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O lançamento do presente Caderno Estatístico, na área em que se inscreve – Migrações e Saúde – traduz 
um exercício pioneiro fundamental para a melhoria da política pública, no enquadramento daquelas que 
são as orientações da Organização Mundial de Saúde e das Nações Unidas e para a compreensão da 
diversidade no seu todo. 
 
Muito tem sido feito em Portugal nesta área e os Planos Nacionais para a Integração de Migrantes são 
exemplo disso, envolvendo os principais atores, quer ao nível dos serviços públicos, quer da própria 
sociedade civil, inspirando, simultaneamente, Planos Municipais com ações especificamente dirigidas a 
imigrantes e a pessoas refugiadas, contribuindo assim para o cumprimento da Agenda 2030, no que se 
refere ao ODS 3 – Garantir o acesso à saúde de qualidade e promover o bem-estar para todas as pessoas, 
em todas as idades. Contudo, o desafio que ainda se coloca, ao nível da recolha e monitorização de dados, 
responsabiliza-nos a todos/as, ou não fosse a saúde uma dimensão capaz de influenciar transversalmente, 
todo o processo de integração de migrantes e a concretização de direitos humanos. 
 
Este estudo vem mostrar que globalmente há desigualdades de saúde quando comparados os vários países 
do mundo (e.g. diferentes esperanças médias de vida saudável, diversos padrões de envelhecimento 
demográfico, distintas taxas de mortalidade infantil e de adultos) e que podem induzir tanto a migrações 
de populações que procuram melhores padrões de saúde, como a diferentes resultados de perceções do 
estado de saúde das populações residentes nos vários países de acolhimento. Num mesmo país tendem 
também a encontrar-se disparidades em saúde entre grupos da população, não havendo uma absorção 
linear dos padrões de saúde do país por todos os seus grupos de residentes. Assim, têm-se verificado um 
pouco por todo o mundo iniquidades no domínio da saúde, nomeadamente quando se comparam 
migrantes com nativos de determinados países de acolhimento. 
 
O acesso e a utilização dos serviços de saúde pelas populações migrantes são aspetos fundamentais para a 
melhoria da sua integração nas sociedades de acolhimento, do seu estado de saúde e do seu bem-estar, 
contribuindo também para a diminuição da sua mortalidade. Assim, os sistemas de saúde das sociedades 
de acolhimento são chamados a responder adequadamente às necessidades das populações migrantes, 
nomeadamente, atendendo às condições de acessibilidade que definem e às valências e qualidade dos 
serviços prestados, tornando fundamental a melhor compreensão dos determinantes que facilitam ou 
impedem o acesso e a utilização dos serviços de saúde pelos migrantes nas sociedades de acolhimento. 
 
Ora este Caderno Estatístico traz exatamente este olhar integrado, identificando tanto a interferência do 
enquadramento legal e institucional no acesso e utilização dos serviços de saúde por migrantes, como 
considerando também os determinantes individuais e sociais que induzem a diferentes estados de saúde e 
de satisfação com a vida, ou a diferentes prevalências de doenças crónicas e de riscos e fatores protetores 
de saúde. 
 
Nele é mostrado que Portugal criou o seu Serviço Nacional de Saúde há quatro décadas, tendo o 
enquadramento legal e institucional sofrido inúmeras mudanças ao longo dos anos que afetaram, direta ou 
indiretamente, os migrantes que o país acolheu. Sendo explícito que o país promove a equidade em saúde 
desde meados da década de 1970, tendo, desde esse período, definido inúmeros acordos de cooperação na 
vertente da saúde; também é reconhecido que o país só torna mais evidentes as preocupações com a 
proteção da saúde dos migrantes residentes já no início do século XXI, com o aumento substantivo da 
migração para Portugal. Desde então o país tem reforçado vários serviços e instrumentos de política neste 
domínio (e.g. através dos serviços do ACM, nomeadamente o Gabinete de Saúde dos CNAIM, criado em 
2004; de medidas dos Planos para a Integração de Imigrantes definidos desde 2007), bem como 

Preâmbulo 
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destacando e promovendo internacionalmente o debate e a reflexão do tema (nomeadamente no âmbito 
da Presidência Portuguesa do Conselho da União Europeia, em 2007, com o mote Health and Migration: 
better health for all in an  inclusive society). 
 
Não se ficando pela evolução deste enquadramento legal e institucional, este relatório procurou apurar a 
prática da lei, identificando algumas das barreiras específicas aos imigrantes (e.g. dificuldades linguísticas, 
discriminação de base racial e étnica, desconhecimento acerca das regras e oferta dos serviços de saúde ou 
dos direitos de acesso e de proteção) e das barreiras estruturais, organizacionais e transversais aos utentes 
dos serviços de saúde em Portugal. 
 
Sistematizando várias naturezas de dados, de fontes internacionais e nacionais, o estudo tem ainda a 
virtude de identificar objetivamente que nos anos da crise económica e financeira que afetou o país, 
aumentaram as iniquidades em saúde, estando os migrantes entre os grupos mais vulneráveis ao efeito de 
barreiras de acesso e efeitos desmobilizadores do uso dos serviços de saúde, indo ao encontro do que já 
havia sido sinalizado nomeadamente pela Entidade Reguladora da Saúde (ERS, 2015). 
 
Para além da dimensão do problema, o relatório evidencia ainda como os migrantes têm contribuído 
também para o Serviço Nacional de Saúde, respondendo a carências de profissionais de saúde, retratando 
os recursos humanos estrangeiros que integram o sistema de saúde e os resultados de programas que 
Portugal tem definido neste domínio desde 2008. 
 
Este Caderno traz, pois, não apenas mais dados e um melhor conhecimento acerca de um tema, como 
mostra novas bases de reflexão e monitorização da relação entre migrações e saúde para o 
aprofundamento das políticas neste domínio.  
 
Gostaria, por isso, de deixar uma palavra de reconhecimento ao trabalho do Observatório das Migrações 
que tem, de forma impar, contribuído para a sistematização de indicadores e dados que geram melhor 
conhecimento para a definição de políticas públicas mais informadas, assim como de felicitar as autoras do 
Relatório pela pertinência desta publicação, quando se assinalam quatro décadas sobre a criação do Serviço 
Nacional de Saúde. 
 
Rosa Monteiro 
SECRETÁRIA DE ESTADO PARA A CIDADANIA E A IGUALDADE 
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Introdução 
 

 
Os fluxos migratórios são normalmente identificados como um desafio de saúde pública, assumindo-se a 
importância (e a necessidade) de compreender os impactos das migrações na saúde, tanto na perspetiva 
dos sistemas de saúde dos países de acolhimento de imigrantes, como na perspetiva das populações 
imigrantes e não imigrantes residentes nesses contextos.  
 
O estado de saúde dos migrantes e a acessibilidade e a utilização de serviços de saúde pelos imigrantes são 
elementos fundamentais para a integração, a equidade e a salvaguarda de direitos humanos. Conforme é 
explicitado no recentemente aprovado Plano de Ação sobre a Integração dos Nacionais de Países Terceiros 
na União Europeia (COM(2016) 377 final), tem sido demonstrado que os problemas de saúde e a falta de 
acesso a serviços de saúde podem constituir um obstáculo fundamental e permanente à integração, com 
impacto em quase todas as áreas da vida, e influenciam a capacidade para entrar no mercado de trabalho e 
no sistema de ensino, aprender a língua do país de acolhimento e interagir com as instituições públicas. 
Reconhece-se, por isso que embora seja essencial garantir o acesso aos cuidados de saúde, (…) os nacionais 
de países terceiros podem enfrentar problemas específicos no acesso a serviços de saúde regulares, na 
adaptação a sistemas de saúde desconhecidos e na comunicação efetiva com o pessoal de saúde. (cit. in 
COM(2016) 377 final: 12). 
 
Neste domínio a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2010, cit. in ERS, 2015: 14) destaca quatro 
princípios que a saúde pública deverá promover para alcançar a saúde dos imigrantes e da população das 
sociedades de acolhimento: (1) devem ser evitadas disparidades entre imigrantes e não imigrantes quanto 
ao estado de saúde e de acesso aos cuidados de saúde; (2) deve ser garantido o direito à proteção da saúde 
dos migrantes, reduzindo a discriminação e as barreiras que possam existir ao acesso dos imigrantes à 
saúde; (3) deve ser reduzida a mortalidade e morbilidade das populações migrantes; e (4) devem 
minimizar-se os impactos negativos do processo migratório, e que nomeadamente induzem a uma maior 
vulnerabilidade e riscos de saúde dos migrantes, independentemente do contexto de acolhimento. 
 
Apesar do crescente reconhecimento da importância deste tema - patente tanto em recomendações e 
avaliações de organizações internacionais; no desenvolvimento de políticas e programas de intervenção 
para a saúde das populações migrantes; e no aumento da investigação e estudo neste domínio – persistem 
lacunas no conhecimento da relação entre migrações e saúde, e dos reais impactos das migrações na 
saúde. 
 
O estudo da relação entre imigração e saúde deve atender a duas leituras complementares: por um lado, 
na vertente do estado de saúde dos migrantes por comparação aos nacionais dos países de acolhimento e 
do seu acesso aos cuidados de saúde nos países de destino; e, por outro lado, quanto à migração de 
profissionais de saúde para os sistemas nacionais de saúde dos países de destino. 
 
No âmbito da primeira perspetiva, o maior impacto dos fluxos migratórios coloca-se ao nível do estado de 
saúde das populações e da pressão exercida pelo fenómeno migratório nas dinâmicas dos serviços de 
saúde.  
 
Dados objetivos e oficiais acerca dos determinantes de saúde dos migrantes e da utilização dos serviços de 
saúde são pré-condições fundamentais para promover serviços de saúde apropriados e acessíveis para esta 
população. Porém, a maioria dos países da União Europeia não recolhe dados acerca do estado de saúde 
dos migrantes ou da utilização e acesso a cuidados de saúde por imigrantes residentes (Rechel, Mladovsky 
e Devillé, 2011: 81; Rechel et al., 2012: 15), o que constrange a monitorização da situação de integração 
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dos imigrantes e a melhoria das políticas e das respostas no domínio da saúde, bem como limita o 
desenvolvimento de estudos comparados acerca das desigualdades no acesso à saúde nos vários países 
europeus, incluindo Portugal.  
 
Em Portugal inúmeras instituições e investigadores têm realçado as dificuldades em reunir dados 
estatísticos e administrativos acerca do estado da saúde dos cidadãos em função da sua origem e condição 
socioeconómica (Oliveira e Gomes, 2017: 264). Neste âmbito a Entidade Reguladora da Saúde (2015) 
realçou que verifica-se em Portugal “a falta de dados sobre a acessibilidade e utilização dos serviços de 
saúde por parte dos imigrantes, o que limita o conhecimento sobre os múltiplos determinantes da 
utilização dos serviços de saúde” por parte destes cidadãos (ERS, 2015: 1).  
 
Este caderno estatístico procura responder exatamente a estas lacunas (não apenas nacionais como 
também europeias), sistematizando e analisando informação estatística de várias fontes que permitem 
retratar, por um lado, a autoapreciação do estado de saúde dos imigrantes e não-imigrantes residentes nos 
vários países europeus, e em Portugal em particular; e, por outro lado, a acessibilidade e utilização dos 
serviços de saúde reportada por imigrantes e não imigrantes, contextualizando os resultados desses 
indicadores (sempre que possível) com determinantes da saúde, na sua dimensão estrutural, social e 
grupal, e individual.  
 
O Caderno traz ainda, numa terceira vertente, a análise de dados que sustentam a leitura dos contributos 
dos imigrantes para o sistema de saúde português, considerando indicadores acerca dos recursos 
humanos estrangeiros e fluxos de profissionais de saúde estrangeiros que integram o Serviço Nacional de 
Saúde (SNS) e respondem a necessidades do sistema nacional de saúde. O Caderno confirma que os 
imigrantes também podem assumir um papel enquanto prestadores de cuidados de saúde, nomeadamente 
para suprir carências ao nível da oferta de profissionais de saúde, indo ao encontro do que tem sido 
defendido por alguns autores que consideram este um dos assuntos globais mais urgentes (Aluttis, Bishaw 
e Frank, 2014) em virtude de se antecipar que em 2020 as necessidades de profissionais de saúde que não 
poderão ser supridas pela oferta interna venham a totalizar um milhão de postos de trabalho (Rechel et al., 
2013: 1235). 
 
Embora este Caderno seja um importante e pioneiro exercício analítico dos dados e fontes disponíveis 
neste domínio da saúde e migrações para Portugal, reconhecem-se algumas lacunas, riscos e dilemas 
estatísticos associados aos indicadores e questionários baseados em amostras analisados e que são 
devidamente identificadas para aprofundamentos futuros. Identifica-se ainda a necessidade de serem 
aprofundados dados administrativos de forma sistemática no domínio da saúde para melhor monitorização 
e mensuração da equidade em saúde e do estado da saúde das populações imigrantes residentes em 
Portugal. 
 
A comparação dos dois universos – (1) imigrantes ou nascidos no estrangeiro e (2) não-imigrantes ou 
nascidos nativos – tem sido documentada na literatura sobre migrações e saúde como fundamental, 
induzindo à identificação de algumas diferenças entre os dois universos que carecem de estudo e 
explicitação. As diferenças de e na saúde nestes dois grupos tanto podem refletir desigualdades na 
acessibilidade dos serviços de saúde, associando-se nomeadamente a barreiras (e.g. linguísticas, legais), 
como podem refletir necessidades diversas em função das características sociodemográficas dos dois 
grupos (e.g. grupos etários, sexo, condição socioeconómica, diferenças culturais, esperança média de vida à 
nascença e de vida saudável). As análises promovidas a partir de indicadores no domínio das migrações e 
saúde devem por isso atender à influência explicativa destas duas dimensões – por um lado, do contexto ou 
do efeito da estrutura de acolhimento e, por outro lado, das características das populações ou do efeito do 
indivíduo ou do grupo nos padrões de saúde. Exatamente porque estas duas dimensões interferem, e a 
realidade é mais complexa quanto ao papel explicativo de cada dimensão num dado país, deve reconhecer-
se que há riscos na comparação entre países ou no desenvolvimento de generalização de causalidades das 
análises efetuadas para um mesmo país. Mesmo quando os dados de diferentes países têm inerentes 
categorias analíticas homogéneas (que nem sempre é o caso, por exemplo, para a categoria de imigrante), 

https://europepmc.org/abstract/MED/24560265
https://europepmc.org/abstract/MED/24560265
https://pdfs.semanticscholar.org/cd10/1aa764f3219d1ee437f2b7ca9e7b0a5f15de.pdf
https://pdfs.semanticscholar.org/cd10/1aa764f3219d1ee437f2b7ca9e7b0a5f15de.pdf
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devem atender-se aos riscos da comparação de países com diferentes sistemas de saúde e regras quanto à 
acessibilidade desses sistemas, diversas experiências migratórias e de diferentes países de origem dos 
imigrantes, distintas estruturas demográficas (há países mais envelhecidos do que outros). Por outro lado, 
num mesmo país ou contexto deve reconhecer-se a existência de diferentes características dos grupos 
residentes, o que influencia diretamente os resultados de saúde obtidos num mesmo sistema de saúde e a 
aferição da existência de iniquidades em saúde num mesmo contexto. 
 
Reconhecendo alguns destes riscos, este Caderno Estatístico do OM procura, ainda assim, relativizar alguns 
dos resultados nos indicadores de saúde para Portugal dos imigrantes e dos não imigrantes, comparando o 
observado para o país com outros países europeus para os mesmos indicadores, tentando extrair as 
particularidades do contexto português e que justificam as tendências encontradas; e, por outro lado, 
atendendo às características de cada grupo e que explicam também alguns dos resultados obtidos. 
 
 

Fontes, conceitos e dilemas estatísticos 
 
A recolha, sistematização e disseminação de dados oficiais acerca da saúde dos imigrantes – incluindo 
dados acerca dos determinantes de saúde, das condições de saúde dos imigrantes, e do acesso e utilização 
dos serviços de saúde – são condições fundamentais para a monitorização da condição de saúde e da 
melhoria da acessibilidade aos serviços de saúde em igualdade para todos, nomeadamente os imigrantes 
residentes nos vários países de acolhimento (Rechel, Mladovsky e Devillé, 2012: 10).  
 
Neste âmbito tem sido amplamente reconhecida e recomendada a necessidade de serem recolhidos mais e 
melhores dados acerca da saúde dos migrantes, em especial ao longo da última década. Alguns autores 
têm mesmo defendido que só com a implementação de registos harmonizados de indicadores de utilização 
dos cuidados de saúde pelos imigrantes (e segundo o seu estatuto legal) em todos os Estados-membros da 
União Europeia será possível passar a monitorizar de forma objetiva os padrões de saúde, comportamentos 
de saúde e de utilização e acessibilidade dos serviços nacionais de saúde por imigrantes (Nielsen et al., 
2009: 10). Só com inquéritos e instrumentos de recolha de dados uniformes no espaço europeu, baseados 
em categorias e conceitos harmonizados, pode ser melhor promovida também a comparação entre países 
e políticas de saúde para imigrantes ou grupos vulneráveis residentes nesses países. Sem o 
desenvolvimento desses instrumentos é defendido que as comparações, entre países no contexto europeu 
ou entre grupos (de imigrantes e não-imigrantes) num mesmo país quanto ao estado de saúde e à 
utilização dos cuidados de saúde, são débeis ou difíceis de validar, sendo por isso arriscado desenvolver 
causalidades ou generalizações a partir dessas comparações (Nielsen et al., 2009: 11). 
 
Portugal assumiu um papel importante na promoção de um melhor conhecimento em torno das migrações 
e saúde ao promover em Lisboa, em 2007 (27 e 28 de setembro), no âmbito da Presidência Portuguesa do 
Conselho da União Europeia, a conferência internacional “Health and Migration: better health for all in an 
inclusive society”. Entre os resultados específicos desta conferência, conforme foi destacado nas 
Conclusões do Conselho acerca de Saúde e Migrações (MIGR 133, de 29 de novembro de 2007), esteve o 
reconhecimento da escassez de dados e estudos acerca do tema, sendo recomendado para a Europa em 
geral, e os Estados-membros em particular, o reforço da monitorização e recolha de indicadores que 
permitam caracterizar o estado de saúde e as condições de acesso à saúde dos migrantes. A consulta 
europeia no âmbito da “Migration Health – Better Health for All” de Lisboa (OIM, 2009) identificou também 
várias áreas de atuação que incluíram a recomendação da definição de estruturas de investigação e de 
recolha de dados comparáveis que melhor permitissem identificar as especificidades da saúde dos 
migrantes. 
 
A Resolução 61.17 da Assembleia Mundial de Saúde sobre Migrações e Saúde (WHA 61.17), de 24 de maio 
de 2008, reafirmando a necessidade de ser salvaguardado o direito à proteção de saúde de todos e 
recomendando o reforço de políticas e sistemas nacionais de saúde promotores da igualdade de acesso, 

http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.464.8077&rep=rep1&type=pdf
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.464.8077&rep=rep1&type=pdf
http://register.consilium.europa.eu/doc/srv?l=EN&f=ST%2015609%202007%20INIT
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/23533/A61_R17-en.pdf;jsessionid=E8E58CCD336EAFFF555226EED0223B0E?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/23533/A61_R17-en.pdf;jsessionid=E8E58CCD336EAFFF555226EED0223B0E?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/23533/A61_R17-en.pdf;jsessionid=E8E58CCD336EAFFF555226EED0223B0E?sequence=1
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explorando opções políticas que promovam uma melhoria da saúde dos migrantes, veio reconhecer 
também que continua a ser necessário os Estados-membros definirem melhores sistemas de informação de 
saúde. Como é recomendado nesta resolução, só com melhores sistemas de informação em saúde, capazes 
nomeadamente de desagregarem dados para todas as categorias relevantes, os Estados conseguirão 
promover a monitorização e análise dos padrões de saúde dos migrantes (1.3. da Resolução). Também no 
âmbito desta Resolução, a Assembleia Mundial de Saúde veio requerer que o Diretor-geral da Organização 
Mundial de Saúde suporte a recolha e disseminação de dados e informação acerca da saúde dos migrantes 
(2.6). 
 
Embora sejam várias as recomendações no domínio da recolha de dados e de indicadores acerca da saúde 
dos migrantes, revisões da literatura acerca do tema concluem que a maioria dos países (em particular os 
Estados-membros da União Europeia) carece de informação sobre o estado de saúde dos imigrantes e a 
utilização dos serviços de saúde por imigrantes, o que limita a possibilidade de monitorizar e melhorar o 
seu estado de saúde ou melhor responder às suas necessidades nos cuidados de saúde (Padilla e Miguel, 
2009; Rechel, Mladovsky e Devillé, 2012: 10).  
 
Esta falta de dados na Europa associa-se a vários fatores, desde logo à falta de rotinas de recolha de 
indicadores de saúde para os imigrantes, tanto por via de fontes administrativas (e.g. registos de utilização 
dos serviços nacionais de saúde em função da condição de imigrante) como por via de inquéritos com base 
em amostras. Rechel, Mladovsky e Devillé (2012: 10), numa análise dos dados e fontes disponíveis para 
retratar a saúde dos migrantes no contexto europeu, concluem que muitos dos países comunitários têm de 
aumentar os seus esforços organizacionais e regulatórios para superar a atual falta de dados sobre a saúde 
dos imigrantes, devendo para o feito incluir questões sobre migrações nos processos de recolha de dados. 
 
Por outro lado, persistem desafios conceptuais e metodológicos na recolha de indicadores de saúde dos 
imigrantes (desafios que são transversais a outros indicadores de integração dos imigrantes), e que se 
associam às próprias variações quanto à adoção da noção de imigrante (e.g. nacionalidade, naturalidade, 
país de origem, tempo de permanência), que variam de país para país em função, nomeadamente, de 
tradições e necessidades de recolha estatística e administrativa, história migratória, enquadramentos legais 
e institucionais. Os imigrantes são definidos de forma distinta nos vários países europeus, o que interfere 
nos registos de informação e na recolha de dados, podendo induzir também a problemas de 
comparabilidade entre países ou entre fontes de informação num mesmo país (Nielsen et al., 2009; OIM, 
2009). Inibições legais à recolha de dados pessoais em função da condição de imigrante, do estatuto legal 
de residência de estrangeiros, ou da etnicidade dos residentes, têm constrangido também a recolha de 
dados em muitos países, não apenas no domínio da saúde, mas também em outras dimensões de 
integração numa dada sociedade.  
 
Adicionalmente deve atender-se que na generalidade dos países de acolhimento é difícil determinar com 
rigor o número real de imigrantes residentes, uma vez que é normalmente desconhecida a presença de 
imigrantes indocumentados, e os imigrantes podem mostrar também relutância em reportar informação 
acerca da sua condição (Nielsen et al., 2009: 2; Rechel et al., 2011: 84); induzindo a que mesmo quando há 
dados disponíveis acerca dos imigrantes estes podem estar desproporcionais face à realidade, reportando 
informação incompleta ou apenas retratadora de um subgrupo dentro do universo mais abrangente da 
população imigrante residente num dado país. 
 
Deve, assim, reconhecer-se que mesmo quando é estabilizada uma noção de imigrante, a categoria não 
pode ser assumida como um grupo homogéneo, podendo ser distintos os padrões e necessidades de 
saúde ou as condições de acesso a serviços de saúde (podendo as barreiras ou os direitos ser diversos), 
quer se tratem de imigrantes económicos, estudantes, requerentes de asilo, imigrantes em situação 
irregular, vítimas de tráfico, ou outras subcategorias de imigrantes. Por esta razão, alguns autores 
defendem que só desagregando informação de acordo com o estatuto ou condição do imigrante é possível 
monitorizar os padrões de saúde dos migrantes, a sua evolução ao longo do tempo de permanência nos 
países de acolhimento, ou mesmo identificar situações de discriminação ou barreiras existentes para o seu 

https://www.researchgate.net/profile/Walter_Deville/publication/254816699_The_future_of_migrant_health_in_Europe/links/55bb4c2e08aec0e5f43f084a.pdf
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acesso e utilização (Simon, 2007; Rechel et al., 2011: 85; Rechel, Mladovsky e Devillé, 2012: 12). Esta opção 
é, contudo, difícil de pôr em prática atendendo a que as populações imigrantes e respetivos subgrupos que 
lhes estão subjacentes, tendo dimensões mais pequenas ou limitadas, acabam por estar normalmente sub-
representadas em estudos com recurso a amostras, o que constrange na maioria dos casos a possibilidade 
de desagregação de informação para ter algum significado estatístico.  
 
Por outro lado, porque os inquéritos neste domínio são normalmente promovidos na língua oficial do país 
de acolhimento, as taxas de resposta dos inquiridos imigrantes tendem a ser mais reduzidas em virtude de 
dificuldades linguísticas e de falta de confiança que pode existir nesta população em reportar informação 
pessoal (Nielsen et al., 2009: 2). 
 
Estudos têm alertado ainda que os efeitos da experiência migratória nos indicadores de saúde dos 
indivíduos podem ir muito para além da primeira geração de imigrantes, podendo chegar à segunda e 
terceira gerações que continuam a enfrentar, por vezes, padrões de saúde específicos (Gushulak, 2010; 
Rechel et al., 2011: 86; Rechel et al. 2012: 12), o que induz a alguns cuidados acrescidos na recolha e 
sistematização de dados no domínio da saúde que atendam a uma desagregação suficiente que permita 
captar todas estas possíveis variações. 
 
Na Europa o foco dos estudos acerca da saúde dos migrantes tem sido acerca de doenças comunicadas ou 
de declaração obrigatória (e.g. tuberculose, HIV-Sida), sendo ainda incipientes as investigações centradas 
nos determinantes de saúde, nos direitos a cuidados de saúde, ou na acessibilidade e na qualidade dos 
cuidados de saúde (Ingleby, 2012; Rechel et al., 2012: 12). Este caderno estatístico pretende exatamente 
responder a algumas destas lacunas, procurando aprofundar o conhecimento acerca da relação entre 
migrações e saúde, não a partir de uma comparação entre imigrantes e não-imigrantes quanto à 
prevalência nas doenças comunicadas e normalmente documentadas na literatura, mas centrando antes a 
análise na comparação das condições de acesso aos cuidados de saúde (a interferência do contexto) e dos 
determinantes de saúde, considerando a intervenção nomeadamente das características 
sociodemográficas nos padrões de saúde, ajustadas por alguns dos determinantes individuais e influências 
externas. 
 
Um melhor conhecimento das relações entre migrações e saúde, nomeadamente por via da recolha e 
sistematização de dados neste domínio, pode auxiliar os decisores políticos na identificação e 
compreensão da complexidade dos determinantes de saúde que induzem à heterogeneidade no estado 
de saúde das populações, no acesso e utilização dos serviços de saúde, e nas necessidades, seja das 
populações residentes seja dos sistemas de saúde. Este conhecimento pode orientar no desenvolvimento 
ou aprofundamento de políticas e de medidas orientadas que se adequem à promoção do acesso e 
utilização dos serviços de saúde por imigrantes em Portugal.  
 
Decorridos dez anos das recomendações da Presidência  Portuguesa do Conselho da UE e da Resolução da 
Assembleia Mundial de Saúde sobre Migrações e Saúde, estudos foram promovidos e novos indicadores 
recolhidos e sistematizados, sendo nomeadamente parte desses indicadores disseminados pelo EUROSTAT 
a partir da sistematização de dados recolhidos nos Inquéritos Nacionais de Saúde e dos Inquéritos às 
Condições de Vida e Rendimentos (ICOR), ambos os inquéritos aplicados nos Estados-membros, e que 
serão amplamente analisados nesta publicação. Estes inquéritos têm a vantagem de assegurarem alguma 
estandardização dos dados, definições e categorias de recolha no contexto europeu, permitindo a 
comparação de países e assim melhor compreender a situação de Portugal neste domínio, contendo 
algumas das dificuldades de comparar países com diferentes enquadramentos legais e institucionais de 
saúde, díspares experiências migratórias e com diversas populações imigrantes, e por isso também com 
diferentes padrões de saúde e de utilização de cuidados de saúde pela sua população residente. 
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O Inquérito Nacional de Saúde trata-se de uma operação estatística realizada a partir de entrevistas diretas 
a uma amostra representativa dos agregados familiares residentes no território de cada Estado-membro1 
com base na autoavaliação dos respondentes sobre variáveis sociodemográficas e de saúde, permitindo 
caracterizar o estado de saúde, doenças crónicas e incapacidades, cuidados de saúde e prevenção, 
determinantes da saúde relacionados com estilos de vida e qualidade de vida. O objetivo desta operação 
estatística é recolher informação sobre o estado de saúde e incapacidade da população residente em cada 
país, respetivos fatores determinantes e sobre a utilização de cuidados de saúde. O Regulamento da 
Comissão (UE) n. 141/2013, de 19 fevereiro de 2013, estabeleceu que a segunda vaga do Inquérito Europeu 
de Saúde por entrevista seria realizada em todos os Estados-membros entre 2013 e 2015, tendo Portugal, 
tal como a maioria dos países, promovido a recolha dos dados em 2014. Tratou-se, assim, esta edição do 
inquérito de uma obrigação para todos Estados-membros, embora Portugal já tivesse implementado outras 
edições deste Inquérito Nacional de Saúde que refletem especificidades nacionais e que analisamos 
também neste estudo para melhor identificar evoluções nos indicadores de saúde analisados. Recupera-se 
neste estudo os resultados da edição de 2005/2006 deste inquérito em Portugal e que permitem uma 
análise comparativa relevante para a última década, embora com algumas revisões de indicadores entre as 
duas edições do inquérito que serão detalhadas. 
 
Por sua vez, o Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (ICOR) é promovido anualmente pelos 
institutos nacionais de estatística dos Estados-membros, no quadro do regulamento relativo às estatísticas 
do rendimento e das condições de vida na comunidade (EU-SILC, Regulamento n.º 1177/2003, de 16 de 
junho). Este inquérito embora seja mais vasto quanto a indicadores sobre o rendimento e as condições de 
vida da população residente nos países onde é aplicado, integra um conjunto de indicadores relativos à 
autoapreciação do estado de saúde, à existência de problemas de saúde de longa duração e à falta de 
acesso a consultas de medicina. A recolha de dados sobre problemas de saúde de longa duração deste 
inquérito reverte ainda para o cálculo anual do indicador esperança de vida saudável, também analisado de 
forma comparada entre países neste estudo. 
 
Embora estes inquéritos tenham virtudes para a caracterização do estado de saúde reportado pelas 
diferentes populações (imigrantes e não-imigrantes) nos vários países, e da acessibilidade e utilização dos 
sistemas, importa atender também, porém, a algumas das limitações destas fontes. Em primeiro lugar, os 
Inquéritos Nacionais de Saúde são aplicados a uma amostra de residentes2 em cada Estado-membro, o que 
limita a desagregação da informação para a subamostra de imigrantes que é identificada nessa amostra de 
residentes em cada Estado-membro. Nem sempre é possível obter um número suficiente de observações 
que permitam disponibilizar estimativas para os respondentes imigrantes3 ou desagregar para esse 
universo informação para algumas variáveis caracterizadoras e explicativas dos padrões de saúde (e.g. 
atividade profissional, nível de escolaridade, rendimento). Decorre que os resultados deste inquérito não 
permitem detalhar também o estatuto dos imigrantes no país (e.g. se se tratam de indocumentados, 
imigrantes económicos, estudantes, em reagrupamento familiar, requerentes de asilo), sendo por isso 
difícil de aferir se o estado de saúde e a utilização dos serviços de saúde diferem em função da situação dos 
imigrantes no país. Esta subamostra também perde significância estatística se se desagregar a informação 
recolhida por nacionalidade e por naturalidade, estando por isso condicionada a uma desagregação 
circunscrita de variáveis sociodemográficas de caracterização da subamostra de imigrantes que inibe, por 
vezes, a análise mais fina e cruzada de mais variáveis (e.g. sexo, grupo etário, tempo de residência no país).  
 

                                                           
1
 Aplicado em Portugal no Continente e nas Regiões Autónomas da Madeira e dos Açores. 

2
 Em Portugal os inquéritos nacionais de saúde têm sido aplicados a uma amostra de cerca de 0,5% da população 

residente com representatividade regional de NUT II, sendo os dados amostrais depois expandidos para a população 
total residente com base num modelo matemático de base demográfica. Em 2014 este inquérito foi aplicado a 22.538 
unidades de alojamento, tendo os resultados sido depois extrapolados para 8.884.581 pessoas residentes no país com 
mais de 15 anos. 
3
 Ainda assim, verifica-se que aumenta o universo de respondentes com naturalidade estrangeira, por comparação 

com o universo de respondentes com nacionalidade estrangeira. 
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O país de nascimento dos indivíduos (ou a variável naturalidade) é recomendado como a melhor variável, 
por comparação a outras variáveis de identificação do universo de imigrantes (e.g. nacionalidade), para 
aferir os indicadores de saúde para a condição de imigrante (Rechel et al., 2012: 11), uma vez que esta 
condição se assume estável e objetiva, não se constrangendo por regulações ou enquadramentos legais de 
cidadania que variam de país para país e ao longo do tempo, razão pela qual neste estudo se irá utilizar a 
variável naturalidade (nascidos naturais do país de residência versus nascidos fora do país de residência) 
em vez da variável nacionalidade que é dinâmica. Esta opção embora seja a alternativa mais viável4 face aos 
dados que se encontram disponíveis, assume, no entanto, também alguns riscos uma vez que no universo 
de nascidos no estrangeiro podem estar a ser agregadas subcategorias muito distintas de indivíduos, 
atendendo também à experiência migratória de cada país, o que induz a efeitos diretos nos resultados dos 
indicadores de saúde para o seu todo. Desde logo deve reconhecer-se que no universo de nascidos no 
estrangeiro podem estar a ser agregados descendentes de emigrantes dos países de acolhimento (no caso 
português, de descendentes de emigrantes portugueses nascidos fora de Portugal), o que, por sua vez, 
pode induzir a um efeito diluidor dos resultados da categoria analítica de imigrantes mais vulneráveis na 
saúde (Nielsen et al., 2009: 6). Outro desafio subjacente é que na maioria dos casos o universo de nascidos 
no estrangeiro é assumido como um todo homogéneo também ao nível das subcategorias de imigrantes - 
agregando requerentes de asilo, imigrantes em situação indocumentada, imigrantes económicos, 
estudantes estrangeiros -, que podem apresentar na realidade diferentes estados de saúde e necessidades 
de saúde, bem como estarem enquadrados por diferentes enquadramentos legais que lhes conferem 
distintos graus de acessibilidade aos serviços de saúde na sociedade de acolhimento (Rechel et al., 2011: 
85). 
 
Uma dimensão analisada nestes inquéritos é a perceção do estado de saúde dos inquiridos, que se assume 
indubitavelmente como uma medida subjetiva e de autoapreciação da condição de saúde dos indivíduos, 
tendo por isso subjacente diferentes formas de apreciar e percecionar a saúde que são inevitavelmente 
influenciadas pelas próprias experiências de saúde dos diversos indivíduos e dos países onde foram 
adquiridas essas experiências, sendo por isso para alguns autores (Rechel et al., 2012: 13) uma questão que 
pode assumir distintas validades culturais em função da nacionalidade ou do país de origem de quem 
responde.  
 
O tempo de residência no país de acolhimento influi ainda na forma como os imigrantes percecionam a 
saúde no país de acolhimento, uma vez que ao longo do tempo de permanência tendem a alterar ou 
acumular experiências de saúde no país de acolhimento. Neste sentido, o tempo de residência induz a que 
a perceção do estado de saúde dos imigrantes se possa aproximar mais do que a população da sociedade 
de acolhimento perceciona como saúde, afastando-se por isso do que percecionavam à chegada ao país, 
quando tinham mais presente e por comparação o que percecionavam como saúde ou qualidade de vida 
no seu país de origem. Para além das perceções, o tempo de residência dos imigrantes nos países de 
acolhimento influenciam também o seu estado efetivo de saúde e de utilização dos serviços de saúde, não 
apenas porque tende a aumentar o seu conhecimento acerca do sistema de saúde (e.g. condições de 
acesso, serviços disponíveis, despesas inerentes), mas também porque o tempo de residência reflete o 
acumular de condições de vida na sociedade de acolhimento que influem diretamente na saúde (e.g. 
condições de alojamento; horas e riscos de trabalho; idade e envelhecimento). Também outros autores 
(Nielsen et al., 2009: 8) recomendam o uso desta variável explicativa por identificarem que influi no 
entendimento e utilização que os imigrantes fazem dos serviços de saúde dos países de acolhimento. 
Assim, sempre que foi possível desagregar a informação para estas variáveis nos indicadores de saúde 
sistematizados e para os dois universos de imigrantes e não imigrantes, ela foi promovida para melhor 
compreender os determinantes de saúde. 
 

                                                           
4
 Alguns autores refletem sobre a pertinência da utilização da terminologia de etnicidade para o apuramento de 

indicadores de saúde, embora seja uma variável de bastante difícil mensuração, não apenas porque a grande maioria 
dos países não a recolhe ou dispõe, como os que dispõem assumem que se trata de uma variável volátil ao longo do 
tempo por depender da autodeterminação pelos inquiridos (Nielsen, et al., 2009: 6-8). 
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Outras variáveis assumem também bastante importância para relativizar a comparação de indicadores de 
saúde para imigrantes e não-imigrantes. Desde logo, indicadores demográficos, como a idade ou o sexo, tal 
como outras variáveis socioeconómicas (e.g. rendimentos, condição perante o trabalho, escolaridade), 
mostram-se particularmente importantes de atender nas análises efetuadas, uma vez que tem sido 
amplamente demostrado o papel que assumem enquanto determinantes explicativos do estado de saúde 
das populações e da utilização dos cuidados de saúde (Nielsen et al., 2009: 6; Rechel et al., 2011: 86).  
 
Recorre-se ainda neste estudo aos dados anuais das Estatísticas das causas de morte, com informação de 
base administrativa, para obtenção de informação sobre a mortalidade ocorrida anualmente no país por 
causa de morte e desagregada segundo um conjunto de variáveis sociodemográficas, que permitem 
enquadrar algumas das doenças determinantes da mortalidade em Portugal. Estes dados são relevantes 
por incluírem alguma informação passível de desagregação para a população imigrante, nomeadamente 
segundo a naturalidade e nacionalidade do indivíduo. Embora seja reconhecida a utilidade destes dados, 
alguns autores têm alertado que a informação da mortalidade tende a estar sub-representada para o 
universo de imigrantes, uma vez que os imigrantes tendem a regressar aos países de origem quando estão 
doentes, não se efetuando o registo do óbito no país de acolhimento em caso de morte (Ingleby, 2009 cit. 
in Rechel et al., 2012: 12). 
 
Assumindo que a relação entre migrações e saúde não se faz apenas ao nível da acessibilidade e utilização 
dos serviços de saúde, mas também quanto à integração de imigrantes no próprio serviço de saúde e na 
prestação de serviços de saúde, consideram-se ainda neste Caderno os dados dos Recursos Humanos de 
nacionalidade estrangeira do Ministério da Saúde que são analisados detalhadamente, acompanhados dos 
dados dos Quadros de Pessoal, que permitem enquadrar os fluxos de profissionais de saúde em Portugal e 
a integração profissional de imigrantes já residentes no país com os seus impactos para o sistema nacional 
de saúde.  
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1.  
Migrações e Determinantes da Saúde: 

Portugal no contexto internacional 

 
 
Segundo dados divulgados pela Divisão de População da Organização das Nações Unidas (ONU), os fluxos 
imigratórios não assumem a mesma importância nos vários países de acolhimento do mundo, nem as 
saídas de populações têm a mesma expressão nos diferentes contextos. Os países que mais se destacam no 
mundo com mais imigrantes na sua população são os Emiratos Árabes Unidos (88%), o Qatar (76%), o 
Kuwait (74%) e o Liechtenstein (63%). Outros países que se assumem como destinos de imigração nos 
continentes americano, europeu e na Oceânia têm importâncias relativas de imigrantes (por total da 
população) intermédias: e.g. Luxemburgo (44%), Suíça (29%), Austrália (28%), Nova Zelândia (23%), Canadá 
(22%), Áustria, Chipre e Suécia (17%, respetivamente) e Irlanda (16%). No outro extremo, encontram-se 
países como a China, o Vietname, Cuba, Indonésia e Madagáscar, todos com perto de 0% de imigrantes na 
sua população total. Portugal está no grupo de países em que os nascidos no estrangeiro não assumem 
mais do que 10% da população residente (neste caso ficando-se pelos 8%) – vd. mapa 1.1. 
 

Mapa 1.1. População nascida no estrangeiro em percentagem da população total residente, em 2015 

 
Fonte: ONU, Population Division, Trends in International Migrant Stock  

(Cálculos e projeção em mapa da equipa do OM por Tiago Santos). 

 
Focando nos países da União Europeia (UE28), também se observam importantes variações em função da 
história migratória dos vários países, da experiência de fluxos de emigração e de imigração ao longo das 
décadas, e da evolução dos saldos migratórios que cada Estado-membro assume. Neste contexto, Portugal 
encontra-se apenas no vigésimo primeiro lugar quanto à importância relativa de estrangeiros (dados de 
nacionalidade) no total de residentes, com apenas 3,8%, tendo nos últimos anos vindo a descer a sua 
posição como consequência de ter diminuído a população estrangeira residente no país. Em janeiro de 
2016, com valores abaixo de Portugal estavam apenas sete países: a Hungria (1,6% de estrangeiros no total 
de residentes), Eslováquia (1,2%), a Bulgária (1%), a Croácia (1%), a Lituânia (0,6%), Roménia (0,5%) e a 
Polónia (0,4%). No contexto europeu destaca-se o Luxemburgo com 46,7% de estrangeiros no total de 

http://www.un.org/en/development/desa/population/migration/data/estimates2/estimates15.shtml
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residentes, tendo o segundo país com mais estrangeiros por total de residentes no contexto europeu 
(Chipre) menos 30 pontos percentuais, com apenas 16,5% (vd. mapa 1.2).  
 
Mapa 1.2. Percentagem de estrangeiros no total da população residente em cada país europeu* em janeiro de 2016 

 
Fonte: Eurostat (Cálculos e projeção em mapa da equipa do OM por Tiago Santos).  

Nota: * Inclui países da UE28, Liechtenstein, Islândia, Noruega, Suíça e Turquia. 

 
Mapa 1.3. Saldos migratórios na Europa* em 2015 

 
Fonte: Eurostat - Net migration plus statistical adjustement (Sistematização e cálculos das autoras. Projeção em mapa 
da equipa do OM por Tiago Santos) // Notas: * Inclui Estados membros da UE28, Albânia, Antiga República Jugoslava da 

Macedónia, Arménia, Azerbaijão, Bielorrússia, Geórgia, Islândia, Liechtenstein, Moldávia, Montenegro, Noruega, Sérvia, Suíça e 
Turquia. Portugal, Roménia e Reino Unido: dados estimados; Estónia: quebra de série; Irlanda: dados provisórios; França: dados 
provisórios com quebra de série. 

 
A acumular com uma baixa importância relativa da população estrangeira no total de residentes 
estrangeiros, alguns países do mundo assumem também saldos migratórios negativos; quando outros 
países, em contraste, assumem cumulativamente saldos migratórios positivos e maior importância relativa 
da população estrangeira residente no total da sua população. Desde 2011 que Portugal se encontra no 
primeiro grupo de países (assumindo mais saídas que entradas de população no país), relacionando-se a 
mudança no sentido dos saldos migratórios dos últimos anos com a crise económica e financeira que 
afetou o país, e que induziu a um efeito conjugado do abrandamento dos fluxos de entrada no país e do 
incremento dos fluxos de saída, atingindo-se o pico da quebra de entradas em 2012 (com apenas 14.606 
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entradas de imigrantes permanentes) e o pico das saídas do país em 2013 (com 53.786 saídas de 
emigrantes permanentes).  
 
Em 2015, no contexto europeu, com saldos mais negativos que Portugal (com -10,4 mil) apenas se 
encontrava a Roménia (-46,5 mil), a Grécia (-44,9 mil), Lituânia (-22,4 mil), Croácia (-17,9 mil), Polónia (-12,8 
mil) e Letónia (-10,6 mil). Com valores ainda negativos, mas mais ténues, em 2015, encontrava-se ainda a 
Espanha (com saldo migratório de -7,5 mil), a Bulgária (com -4,2 mil) e Chipre (-2 mil). Em contrapartida, 
entre os países europeus com saldos migratórios mais positivos em 2015 destacava-se a Alemanha (com 
+1.165,8 mil de saldo migratório, ou seja, um pouco mais de 1 milhão de pessoas de saldo para o país), e só 
bastante depois o Reino Unido (com +331,9 mil), a Áustria (+112,5 mil) a Suécia (+79,7 mil), a França (+65,9 
mil), a Bélgica (+62,1 mil), a Holanda (+55 mil), a Dinamarca (+41,9 mil) e a Itália (+31,7 mil) – vd. mapa 1.3. 

 

Nota-se, pois, que o comportamento do saldo migratório, e inerentemente dos fluxos de entrada e de saída 
de pessoas dos países, não é uniforme ao longo do território, não apenas no contexto mundial, mas 
também no contexto europeu, identificando-se ainda que é instável ao longo do tempo. 
 
Ora a associar a esta dinâmica das migrações deve atender-se aos impactos que os fluxos migratórios 
trazem tanto ao nível da saúde das populações como ao nível dos serviços de saúde dos vários países, 
sendo que essas dimensões variam também de população para população, no território e ao longo do 
tempo.  
 
Embora os indicadores de saúde disponíveis apontem no sentido de algumas populações e grupos 
imigrantes estarem mais vulneráveis a problemas de saúde quando comparados com os nacionais 
residentes dos países, deve reconhecer-se que o estado da saúde das populações imigrantes é 
condicionado por diversos fatores interdependentes e é um indicador de integração importante das 
populações imigrantes nas sociedades de acolhimento, podendo também verificar-se melhorias no estado 
de saúde das populações quando se comparam os imigrantes com os seus nacionais residentes nos países 
de origem. 
 
Deve, neste âmbito, atender-se a que as condições em que as migrações se processam e os determinantes 
de saúde inerentes aos fluxos e percursos migratórios podem refletir inúmeras desigualdades que 
contribuem para uma maior vulnerabilidade à doença ou a problemas de saúde. Desde logo devem 
identificar-se algumas desigualdades que persistem na acessibilidade e nas características e condições dos 
próprios sistemas de saúde dos diferentes países do mundo e que, de forma mais direta ou mais indireta, 
influem nos fluxos migratórios e nos estados de saúde, de vida saudável e de integração das populações 
nos vários países do mundo, sejam esses países de origem de migrantes ou países de destino dos 
migrantes. 
 
Por outro lado, há que considerar a interferência das desigualdades que podem existir entre as populações 
e as suas condições de vida e que intervêm também no estado da saúde das populações. Neste âmbito 
deve considerar-se que a vulnerabilidade à doença associa-se também a situações económico-sociais mais 
desfavorecidas e que podem refletir piores condições de trabalho e maior exposição à sinistralidade laboral 
(trabalhos mais arriscados, exigentes e precários), ou piores condições de habitabilidade e alojamento, pior 
alimentação e nutrição, práticas que induzem a fatores de risco de saúde, dificuldades linguísticas ou 
dificuldades de comunicação e compreensão dos sistemas de saúde dos países de acolhimento, 
determinantes culturais associados a atitudes e comportamentos de saúde, perceções ou exposição a 
discriminação e estigmatização, entre outros. Estes fatores de natureza mais grupal e individual – 
determinantes sociais e individuais de saúde – associam-se, assim, aos efeitos das características 
sociodemográficas dos indivíduos e do seu grupo, das suas condições de vida, e das suas atitudes e crenças 
face à saúde e doença. 
 
Assim, embora as condições de acesso aos serviços de saúde assumam uma importante dimensão 
explicativa para a saúde dos migrantes, materializada nomeadamente nas características e condições 
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estabelecidas pelos enquadramentos legais e institucionais de saúde do contexto que acolhe os imigrantes 
– determinantes estruturais da saúde -, esta não deve ser considerada como a única dimensão explicativa 
da saúde dos migrantes e dos resultados díspares identificados em diferentes países de acolhimento. 
 
Um fator mais explícito das diferenças entre países é desde logo associado ao facto de que nem todos os 
países de acolhimento têm a mesma experiência migratória ou acolhem o mesmo perfil de imigrantes e 
com as mesmas características sociodemográficas ou dos mesmos países de origem. Ora o efeito destes 
fatores na saúde dos migrantes, e nas diferenças identificadas na comparação entre grupos (sobretudo 
comparando com os não-imigrantes do país de acolhimento) para os mesmos indicadores de saúde, não 
pode ser descurado.  
 
Desde logo, considerando o país de origem dos imigrantes, deve reconhecer-se a existência de 
disparidades que precedem a própria experiência migratória, mas que influenciam diretamente nas 
perceções de saúde e procura por cuidados de saúde dessas populações em contexto de acolhimento.  
 
Verificam-se globalmente no mundo desigualdades de saúde quando comparados os vários países. Usando, 
por exemplo, como referência a esperança média de vida à nascença apurada em 2015 para os vários 
países do mundo, esta varia entre 50,1 anos na Serra Leoa e 52,4 anos em Angola para, no extremo oposto, 
83,7 anos no Japão e 83,4 anos na Suíça (vd. mapa 1.4.). Em Portugal, em 2015, a esperança média de vida 
à nascença era de 81,8 anos, posicionando-se acima da média dos países da União Europeia onde a 
esperança média de vida variava entre 73,6 anos (na Lituânia) e 82,8 anos (em Espanha) – vd. mapa 1.5. 
Assim, ainda que globalmente no mundo tenha aumentado a esperança média de vida das populações, 
nomeadamente em virtude de melhores condições e inovação na proteção da saúde das populações, 
continuam a observar-se discrepâncias no mundo: a esperança média de vida é maior nos países mais 
desenvolvidos do mundo, em especial da Europa (83,4 anos na Suíça), da América do Norte (82,2 anos no 
Canadá e 79,3 nos EUA), e da Oceânia (82,8 anos na Austrália e 81,6 anos na Nova Zelândia); e é menor em 
especial nos países do continente Africano, onde se perde cerca de 30 anos em média de esperança de vida 
em alguns países (e.g. 50,1 anos na Serra Leoa; 52,4 anos em Angola; 57,6 anos em Moçambique; 58,9 anos 
na Guiné-Bissau), embora o continente africano integre também países com melhor esperança de vida (e.g. 
75,6 anos na Argélia; 74,3 anos em Marrocos; 73,3 anos em Cabo Verde; 67,5 anos em São Tomé e 
Príncipe) – vd. mapa 1.4.   
 

Mapa 1.4. Esperança média de vida à nascença em 2015 (mundo) 

 
Fonte: Organização Mundial de Saúde - WHO (projeção em mapa pela equipa do OM por Tiago Santos). 

 
  

http://apps.who.int/gho/data/node.main.688
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Mapa 1.5. Esperança média de vida à nascença em 2015, nos 28 países da União Europeia e Suiça 

 
Fonte: Organização Mundial de Saúde - WHO (projeção em mapa pela equipa do OM por Tiago Santos). 

 

Sabe-se, pois, que as pessoas estão a viver mais tempo, mas ter mais anos de esperança de vida não 
significa necessariamente viver mais anos com saúde. O indicador de esperança de vida saudável é 
importante para aferir os anos médios que se espera que as pessoas vivam sem problemas de saúde ou que 
esses problemas sejam relativamente contidos ou moderados.5 O indicador reporta assim o número 
esperado de anos de vida saudável de uma pessoa sem condicionalismos às atividades quotidianas. 
 

Mapa 1.6. Esperança média de vida saudável à nascença em 2015 (mundo) 

 
Fonte: Organização Mundial de Saúde - WHO (projeção em mapa pela equipa do OM por Tiago Santos). 

 

O mesmo hiato que se observou para a esperança média de vida à nascença, também se observa entre os 
países quando se compara a esperança de vida saudável em 2015, com o intervalo de idades a variar entre 
44,4 anos e 45,9 anos, respetivamente na Serra Leoa e em Angola, e 74,9 anos e 73,9 anos, respetivamente 
no Japão e em Singapura. Uma vez mais neste indicador se observa que é no continente africano onde se 

                                                           
5
 Este indicador agregado pela Organização Mundial de Saúde e o EUROSTAT combina os dados da mortalidade com 

os dados do estado de saúde auto reportado.  

http://apps.who.int/gho/data/node.main.688
http://apps.who.int/gho/data/node.main.688
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identificam os países com menor esperança média de vida saudável da população (vd. mapa 1.6.), 
observando-se que os países europeus assumem globalmente melhores esperanças médias de vida 
saudável à nascença (vd. mapa 1.7.), destacando-se ainda os três países da Ásia que estão no topo desta 
lista (para além do Japão e Singapura, identifica-se ainda a Coreia do Sul com 73,2 anos). Verifica-se, ainda 
assim, alguma variação interna em cada um destes continentes: em África a esperança média de vida 
saudável variava em 2015 entre 44,4 anos na Serra Leoa e 66,7 anos na Tunísia, assumindo os países dos 
PALOP também alguma variação neste indicador (entre 45,9 anos em Angola, 49,6 anos em Moçambique, 
51,5 anos na Guiné-Bissau, 59,0 anos em S. Tomé e Príncipe e 64,2 anos em Cabo Verde); já na Europa (vd. 
mapa 1.7) é a Suíça que assume a maior esperança média de vida saudável à nascença (73,1 anos) e entre 
os países da União Europeia é na Itália (72,8 anos), seguida da Islândia (72,7 anos), França (72,6 anos) e 
Espanha (72,4 anos). Em 2015 Portugal assume 71,4 anos de esperança média de vida saudável à nascença, 
valor abaixo da média dos países da União Europeia, mas bastante acima do valor mais baixo apurado para 
a Lituânia (66,1 anos).  

 
Mapa 1.7. Esperança média de vida saudável à nascença em 2015, nos 28 países da União Europeia e Suiça 

 
Fonte: Organização Mundial de Saúde - WHO (projeção em mapa pela equipa do OM por Tiago Santos). 

 
As esperanças médias de vida à nascença e de vida saudável também mostram variações em função do 
sexo dos indivíduos. Segundo dados sistematizados e publicados pelo EUROSTAT no contexto europeu, em 
2015, os homens dos 28 países da União Europeia tinham uma esperança média de vida de 77,9 anos e 
uma esperança média de vida saudável de 62,6 anos (vd. gráfico 1.1.). No caso das mulheres, também para 
a média dos 28 países da União Europeia, a esperança média de vida à nascença sobe para 83,3 anos e a 
esperança de vida saudável para 63,3 anos (vd. gráfico 1.2.). Assim, embora os homens apresentem menor 
esperança de vida à nascença, o aumento de esperança de vida das mulheres face aos homens (+5,4 anos) 
não se traduz proporcionalmente em mais anos de vida saudável (apenas têm +0,7 anos de vida saudável), 
verificando-se mesmo países no contexto europeu onde as mulheres apresentam menor esperança de vida 
saudável que os homens (e.g. caso de Portugal e Islândia, onde as mulheres apresentam -3,2 anos e -5,3 
anos de vida saudável, respetivamente, que os homens, embora tenham maior esperança de vida que os 
homens).  

http://apps.who.int/gho/data/node.main.688
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Gráfico 1.1. Esperança de vida e anos de vida saudável à nascença, dos homens nos países da Europa, em 2015 

 
Fonte: Eurostat (sistematização e projeção em gráfico pelas autoras). // Nota:*quebra de série. 

 
Gráfico 1.2. Esperança de vida e anos de vida saudável à nascença, das mulheres nos países da Europa, em 2015 

 
Fonte: Eurostat (sistematização e projeção em gráfico pelas autoras). // Nota:*quebra de série. 

 
No contexto europeu em 2015, é na Islândia que os homens apresentam maior esperança de vida à 
nascença (81,2 anos), sendo também o país onde se verifica menor diferença nas esperanças de vida entre 
homens e mulheres (as mulheres apresentam apenas +2,6 anos de esperança de vida). Em contraste, é na 
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Lituânia onde se observa o maior número de anos de discrepância (+10,5 anos) na esperança de vida das 
mulheres (com 79,7 anos) por comparação aos homens (69,2 anos). Portugal assume uma posição 
intermédia no contexto europeu, na qual as mulheres apresentam uma esperança média de vida superior 
(84,3 anos) à dos homens (78,1 anos) em +6,2 anos. 

 

Por sua vez quanto ao número esperado de anos de vida saudável à nascença, no contexto europeu é na 
Suécia que os homens apresentam em média maior esperança de vida saudável (74 anos) e em Malta que 
as mulheres têm em média mais anos de vida saudável (74,6 anos). Por contraste, é na Lituánia e na 
Croácia que os homens têm em média menor esperança de vida saudável, de 54,1 anos e 55,3 anos, 
respetivamente; e é na Letónia e em Portugal que as mulheres apresentam menor esperança de vida 
saudável (54,1 anos e 55,0 anos, respetivamente). Na relação simultânea e comparada das esperanças de 
vida saudável dos dois sexos no mesmo país, verifica-se que tanto se identificam países onde são as 
mulheres que apresentam maior esperança de vida saudável (e.g. as mulheres com +4,7 anos na Lituânia, 
+3,5 anos na Bulgária, +3,1 anos na Polónia, +2,2 anos na Alemanha, + 2,4 anos na Estónia, +2,0 na França), 
como países onde são os homens que esperam ter mais anos de vida saudável à nascença por comparação 
com as mulheres (e.g. as mulheres com -5,3 anos na Islândia, -3,9 anos na Holanda, -3,2 anos em Portugal, -
3,1 anos no Luxemburgo e na Finlândia, -2,9 anos na Noruega, -2,8 anos na Dinamarca). Por sua vez, 
observa-se maior equilíbrio nos sexos quanto à esperança de vida saudável na Itália (mulheres com apenas 
+0,1), na Espanha (+0,2 anos), na Grécia (+0,2 anos), na Áustria (+0,2 anos) e na Suécia (-0,2 anos). 
 
Ora o aumento da esperança média de vida, associado ao envelhecimento demográfico das populações de 
alguns países, induz a consideráveis impactos num conjunto variado de áreas políticas, com destaque neste 
estudo para os impactos que estes indicadores demográficos assumem nos diferentes padrões de saúde e 
necessidades de cuidados de saúde das populações em função da sua estrutura etária. 
 
A Comissão Europeia tem promovido estudos e análises acerca dos impactos do envelhecimento e da 
evolução da força de trabalho sobre o sistema de pensões, de saúde e de providência social. O estudo do 
EUROSTAT (2013: 137) alerta para algumas das consequências mais negativas da asfixia demográfica, 
associada ao aumento dos idosos e diminuição da estrutura populacional mais jovem da União Europeia, 
colocando Portugal entre os países que mais rapidamente passaram a ser envelhecidos com um aumento 
substancial de idosos mais velhos com mais de oitenta anos. A ONU apontou em 2015 Portugal como o 
quinto país ou área mais envelhecida do mundo, em termos de percentagem de pessoas com 60 e mais 
anos, sendo expectável que mantenha essa posição em 2030 e 2050 (ONU, 2015: 29, 142). Segundo 
projeções do INE (2017), estima-se que em 2080 o índice de envelhecimento venha a atingir os 317 idosos 
por 100 jovens, o índice de sustentabilidade potencial chegue às 137 pessoas em idade ativa por cada 100 
idosos e a população residente decresça um quarto (para 7,5 milhões). 
 
O envelhecimento populacional tem sido estudado como uma das mais importantes (e preocupantes) 
tendências demográficas do século XXI. Embora o reforço do envelhecimento demográfico seja uma 
tendência transversal ao conjunto dos países da União Europeia, Portugal encontra-se entre os países 
europeus com mais grave fragilidade demográfica - o quarto país da UE28 com maior proporção de idosos 
(pessoas com mais de 65 anos) -, o que acarreta importantes consequências ao nível do crescimento 
populacional e do seu estado de saúde. A proporção de idosos (apurada pelo EUROSTAT) para Portugal no 
ano de 2015 (20,3%) era apenas ultrapassada por três países europeus: Itália (21,7%), Alemanha (21,0%) e 
Grécia (20,9%) – vd. mapa 1.8. O caso português é ainda mais surpreendente no contexto europeu não 
apenas por estar entre os países mais envelhecidos (embora os demais Estados-membros também estejam 
a envelhecer), mas muito especialmente pela rapidez com que esse processo se manifestou no país, uma 
vez que de um dos países com estrutura populacional mais jovem da União Europeia (ainda em 1980 a 
proporção de idosos era de apenas 11,2%), Portugal rapidamente passou a ser dos países mais 
envelhecidos e com um aumento substancial de idosos mais velhos com mais de oitenta anos (Valente Rosa 
e Chitas, 2013: 20-21). Por outro lado, em 2015, Portugal está entre os países do contexto europeu com 
menor percentagem da população com menos de 15 anos de idade, o que inclui o país entre os Estados 
com maior rácio de pessoas idosas. 
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Mapa 1.8. Percentagem da população com 65 e mais anos de idade, nos diferentes países europeus, em 2016 

 
Fonte: Eurostat (Sistematização pelas autoras. Projeção em mapa da equipa do OM por Tiago Santos).  

Notas: Dados não disponíveis para Andorra, Moldávia, Rússia e São Marino; dados com quebra de série para a Irlanda; dados 
provisórios para a França; e dados estimados para Portugal e Reino Unido. 

 
Mapa 1.9. Índice de dependência de idosos* nos países da europa, em 2016 

 
Fonte: Eurostat (Sistematização dos dados pelas autoras. Projeção em mapa da equipa do OM por Tiago Santos). 

Nota: * O Índice de dependência de idosos reflete a relação entre a população idosa e a população em idade ativa, definida 
habitualmente como o quociente entre o número de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com idades 
compreendidas entre os 15 e os 64 anos (expressa habitualmente por 100 pessoas com 15-64 anos).//Dados não disponíveis para 
Andorra, Moldávia, Rússia e São Marino; dados com quebra de série para a Irlanda; dados provisórios para a França; e dados 
estimados para Portugal e Reino Unido. 

 
Ora sendo assumido no relatório do EUROSTAT (2013: 137) que a capacidade da União Europeia crescer 
demograficamente está substancialmente dependente da existência de saldos migratórios positivos, 
Portugal mostra-se particularmente vulnerável, sobretudo porque acumula saldos naturais negativos com 
saldos migratórios negativos desde 2011. Mais se deve considerar a fragilidade demográfica do país 
atendendo a que em 2015 continuava a apresentar uma taxa de migração líquida abaixo da União Europeia 
(UE28 de +3,6 por 1000 habitantes e Portugal -1,0 por 1000 habitantes) e um índice sintético de 
fecundidade igualmente inferior (Portugal com 1,31 filhos por mulher em 2015 e a média da UE28 foi de 
1,58 filhos por mulher). 
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Resulta que nos últimos anos Portugal começou a decrescer a sua população, tendo mesmo ficado em 2016 
entre os países que mais viram a sua população decrescer (-3,1 pessoas por 1000 habitantes, ou seja, 
reduziu 31.757 residentes, a sétima diminuição mais significativa entre os 28 países da União Europeia), 
registando-se os valores mais substantivos na Lituânia, Letónia e Croácia (vd. gráfico 1.3).   
 
Gráfico 1.3. Taxa de variação da população dos Estados-membros da União Europeia, em 2016 (por mil habitantes) 

 
Fonte: Eurostat News release 2017 (sistematização e elaboração das autoras). 

 
Devem considerar-se três causas do envelhecimento demográfico verificado em Portugal (Valente Rosa e 
Chitas, 2013: 20-21): por um lado, a retração do número de filhos, com efeitos consequentes na perda de 
importância relativa dos primeiros grupos etários; por outro lado, a diminuição da mortalidade ou o 
controlo da mortalidade precoce que induziu ao aumento da esperança média de vida e ao aumento do 
número de indivíduos com idades mais avançadas. Finalmente uma terceira causa que se relaciona com os 
fluxos migratórios – a saída da população, especialmente dos grupos etários em idade fértil e ativa, não 
compensada pela entrada de imigrantes – que induz também a um aumento da população envelhecida no 
país e a uma diminuição dos nascimentos (Oliveira e Gomes, 2016: 19).  
 
Desde o início da década de 1980 do século passado que o Índice Sintético de Fecundidade indica que o 
país não assegura a reposição das gerações (Peixoto et al., 2017: 46), verificando-se em 2014 que Portugal 
era mesmo o país com a mais baixa fecundidade da Europa (Carrilho e Craveiro, 2015: 69). A tendência de 
envelhecimento do país foi compensada entre 1980 e 2010 pela emergência (em especial a partir de 1993) 
de um saldo migratório positivo. Ora, em 2011 o saldo migratório passa a ser negativo, juntando-se desse 
modo ao saldo natural, que já era negativo desde 2007 (Oliveira e Gomes, 2016).  
 
A questão das migrações de substituição neste domínio assume bastante atualidade, embora haja o 
reconhecimento generalizado que as migrações per si apenas conseguem atenuar ou atrasar o 
envelhecimento e o decréscimo populacional, uma vez que a compensação efetiva dos deficits 
demográficos com migrações seria apenas possível com valores de saldos migratórios extraordinariamente 
elevados (e inéditos).6 Resulta, pois, que as projeções das migrações de substituição necessárias para 
contrariar o envelhecimento da população ou o seu decréscimo variam em função da capacidade de cada 
país em atrair imigrantes e conter a sua emigração: mais emigração induz à necessidade de mais imigração 
para chegar a saldos migratórios positivos, enquanto maiores fluxos imigratórios poderão dar alguma 
margem à existência de emigração, embora a margem possa ainda assim ser limitada em função da 
dependência de saldos migratórios positivos para compensar saldos naturais negativos ou nulos (Oliveira e 
Gomes, 2017: 63). 
 

                                                           
6
 Para aprofundar ver Peixoto et al. (2017). 

-20

-15

-10

-5

0

5

10

15

20

25

EU
2

8

Lu
xe

m
b

u
rg

o

Su
é

ci
a

M
al

ta

Ir
la

n
d

a

A
u

st
ri

a

A
le

m
an

h
a

C
h

ip
re

D
in

am
ar

ca

R
e

in
o

 U
n

id
o

H
o

la
n

d
a

B
é

lg
ic

a

Fr
an

ça

Fi
n

la
n

d
ia

R
e

p
ú

b
lic

a 
C

h
ec

a

Es
p

an
h

a

Es
lo

vá
q

u
ia

Es
lo

vé
n

ia

P
o

ló
n

ia

Es
tó

n
ia

It
ál

ia

G
ré

ci
a

P
o

rt
u

ga
l

H
u

n
gr

ia

R
o

m
én

ia

B
u

lg
ár

ia

C
ro

ác
ia

Le
tó

n
ia

Li
tu

ân
ia

http://ec.europa.eu/eurostat/documents/2995521/8102195/3-10072017-AP-EN.pdf/a61ce1ca-1efd-41df-86a2-bb495daabdab


CADERNO ESTATÍSTICO TEMÁTICO OM # 2 
 

 

- 25 - 
 

Quando a fecundidade de um país não assegura a substituição de gerações, as migrações assumem 
também um papel fundamental na gestão das consequências do envelhecimento e declínio populacional. 
Importa, no entanto, compreender que a composição etária e sexual dos fluxos não é indiferente aos 
resultados das migrações de substituição: se um fluxo de entrada de pessoas mais jovens implica não 
apenas que estas se manterão na população ativa durante mais tempo, mas também viverão a sua idade 
reprodutiva no país de acolhimento (contribuindo assim também para a natalidade do país) - ainda que a 
prazo os padrões de fecundidade da sociedade de acolhimento tendem a ser adotados pelos imigrantes 
(e.g. Abreu e Peixoto, 2009: 732; Carrilho e Craveiro, 2015: 85 e 97) -; por contraste, um fluxo imigratório 
de reformados ou idosos ainda que possa induzir a saldos migratórios positivos de um país, não contraria o 
envelhecimento demográfico de uma sociedade ou os seus padrões de saúde, mas antes reforça-os 
(Oliveira e Gomes, 2017: 63).  
 
É, pois, inverosímil esperar que as migrações possam parar o envelhecimento das populações. O debate 
sobre imigração e demografia tem sido, assim, consensual ao nível da questão do envelhecimento de que 
apesar de a imigração não fornecer por si só a solução para o “problema”, será sempre uma componente 
importante para o atenuar. Num dos estudos nacionais mais recentes acerca deste tema, Peixoto e 
colaboradores (2017) realizaram para Portugal um exercício similar ao efetuado pela ONU (2000), 
pretendendo nomeadamente estimar quais os quantitativos de imigrantes que seriam necessários para 
deter o declínio e o envelhecimento populacionais do país, mas integraram-no numa abordagem 
interdisciplinar que aprofunda conexamente questões relativas às exigências do mercado de trabalho e ao 
impacto na Segurança Social (Peixoto et al., 2017: 11). As suas conclusões confirmam o anteriormente 
estabelecido quer a nível internacional (ONU, 2000), quer a nível nacional (Valente Rosa et al., 2004: 114-
116), nomeadamente que as migrações de substituição só por si não são solução para os “problemas” do 
declínio e do envelhecimento de Portugal (Peixoto et al., 2017: 268). Antes de mais, porque simplesmente 
travar o declínio exigiria que o país mantivesse de forma sustentada saldos migratórios ao nível dos anos de 
1990. Contudo, caso o país desejasse manter a população em idade ativa, os valores de saldo migratório a 
assegurar doravante teriam de corresponder aos máximos históricos registados em 2000 e 2001, embora 
uma vez mais tal não bastaria para travar o envelhecimento da população. Manter constante o índice de 
sustentabilidade potencial exigiria saldos migratórios de tal forma elevados que seriam considerados 
totalmente irrealistas (Peixoto et al., 2017: 259-260). Peixoto e colaboradores (2017) ensaiaram ainda o 
efeito que diversas estruturas etárias possíveis teriam sobre a eficiência da imigração, considerando que 
imigrantes mais jovens não apenas teriam um efeito direto maior no combate ao declínio e envelhecimento 
da população, como também contribuiriam para a natalidade (Peixoto et al., 2017: 210).  
 

Gráfico 1.4. Índice de Envelhecimento em Portugal entre 2006 e 2016 
(número de idosos, com mais de 65 anos, por cada 100 jovens com menos de 15 anos) 

 
Fonte: INE, Estimativas Anuais da População Residente (sistematização e cálculos das autoras). 

 
Nos últimos anos, o Índice de Envelhecimento registado em Portugal tem vindo a agravar-se de forma 
constante. Em 2006 por cada 100 jovens residiam em Portugal 112 idosos, valor que aumentou para 151 
em 2016 (vd. gráfico 1.4) e, segundo projeções do INE (2014), estima-se que em 2060 este número venha a 
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atingir valores ainda mais elevados, passando a residir em Portugal 307 idosos por cada 100 jovens. De 
notar que desde o ano 2000 que o número de idosos ultrapassou o número de jovens em Portugal. 
 
As alterações na composição etária da população residente em Portugal, em consequência da descida da 
natalidade, do aumento da esperança média de vida e, mais recentemente, do aumento da emigração, têm 
contribuído não apenas para o efetivo decréscimo da população do país, como também para o 
agravamento do envelhecimento demográfico português. 
 
De acordo com o Relatório do Envelhecimento de 2018 da Comissão Europeia (The 2018 Ageing Report), 
em 2070 Portugal terá apenas 8 milhões de habitantes, menos 22,7% do que os cerca de 10 milhões atuais. 
Este decréscimo populacional será um dos mais significativos em termos europeus, apenas superado pela 
Grécia  (-28,8% de população) e alguns países do Leste europeu (como a Roménia, com -23,8% de 
população; Letónia, com -31,7% de população; Bulgária, com -31,9%; Lituânia, com -40,1% de população) 
(EC, 2018: 22). No mesmo relatório é possível ler-se que a população residente em Portugal em idade ativa 
(entre os 15 e os 64 anos) sofrerá um decréscimo ainda mais acentuado: em 2070 a população ativa será 
apenas 4,2 milhões, quando atualmente este grupo populacional representa 6,7 milhões de pessoas (o 
decréscimo em 2070 face aos valores atuais será de -37%) (EC, 2018: 339). 
 
Este relatório realiza também algumas projeções orçamentais e económicas para os Estados-Membros da 
União Europeia para 2070, concluindo que Portugal, juntamente com outros países (Alemanha, Finlândia, 
Espanha, Itália, Letónia, Polónia, Suécia e Noruega), introduziu um “fator de sustentabilidade” e outros 
“coeficientes de redução” no mecanismo de cálculo do sistema de pensões. Estes fatores alteram o valor 
das pensões, dependendo das mudanças demográficas esperadas, como a esperança de vida no momento 
da reforma (EC, 2018: 54).  Assim sendo, apesar do envelhecimento e decréscimo demográfico projetado 
para Portugal, este relatório conclui que o peso da despesa em pensões no produto interno bruto (PIB) vai 
diminuir em Portugal em 2070 face a 2016 (-0,8 pontos percentuais), pressionado pelo sistema instituído 
que prolonga gradualmente a idade legal de reforma (em média, hoje, as pessoas reformam-se com 64,4 
anos; em 2070 as pessoas iram reformar-se aos 66,4 anos, em média) (EC, 2018: 60). Por outro lado, o valor 
da pensão também levará a um rendimento bastante mais baixo face ao histórico salarial das pessoas 
(hoje, uma pensão média equivale a 68% do salário que resulta da carreira contributiva; em 2070, cairá 
para 56%). Estes fatores serão determinantes para o sistema de Segurança Social atenuar a despesa 
associada envelhecimento demográfico português.7  
 
Contudo, no que toca à despesa com saúde, o cenário prevê-se diferente, não se vislumbrando contributos 
para o relativo alívio da despesa de Segurança Social, uma vez que Portugal tenderá a gastar muito mais no 
domínio da saúde. A despesa com saúde, que em 2016 equivale a 5,9% do PIB, em 2070 prevê-se que 
chegue aos 8,3% do PIB, o que corresponde a um aumento de 46%. Estes valores refletem o “cenário 
demográfico” que no estudo em causa mede o impacto do envelhecimento nas despesas com saúde dos 
diferentes países da União Europeia. Com aumentos superiores a Portugal na despesa com saúde, o estudo 
apenas identifica um país: Malta (onde a despesa com saúde crescerá 50% entre 2016 e 2070) (EC, 2018: 
116-118). 
 
À tendência de crescimento das despesas da saúde há a somar o problema de insuficiência de fundos para 
a saúde, por força dos gastos com a saúde terem um ritmo de crescimento superior ao do crescimento 
económico, assumindo uma importância cada vez maior do produto interno bruto (PIB); não se 
vislumbrando mudanças nesta evolução atendendo aos contextos de duplo processo de envelhecimento 
(com aumento significativo da população com mais de 65 anos e o crescimento mais rápido do grupo etário 

                                                           
7
 O relatório conclui ainda que a despesa em pensões no produto interno bruto (PIB) vai também diminuir em países 

do Sul da Europa e em países do Leste: Grécia (-2,9 pontos percentuais do PIB), Malta (-1,8pp do PIB), Hungria  e 
Espanha (1,0pp do PIB) e Estónia e Lituânia (-0,7pp do PIB). Por contraste, a despesa em pensões vai aumentar em 
países do Norte da Europa  e da Europa Central (como a Alemanha, com +2,6 pp do PIB; a Noruega, com +2,1pp do 
PIB; ou a Finlândia, com +1,9pp do PIB) (EC, 2018: 60). 
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de mais idade e com condições de saúde mais frágeis); de mudança dos estilos de vida e novos riscos de 
saúde com alterações no perfil da procura de cuidados de saúde com maior expressão de tratamentos 
prolongados; e de alterações na estrutura e papel das famílias (e.g. redução do número de filhos, 
crescimento de famílias com membros idosos, envolvimento de todos os membros da família no mercado 
de trabalho e até mais tarde, enfraquecimento dos laços intergeracionais) que induzem a um aumento das 
pressões sobre os sistemas de cuidados de saúde e de apoio social (Bernardino, 2017: 32-33). 
 
Resulta, assim, que na Europa o financiamento dos sistemas de saúde constitui-se com um dos problemas 
mais sérios que se colocam para os próximos anos, seja qual for o modelo de sistema de saúde do país 
(baseado em impostos ou baseado em seguros sociais ou individuais) (Bernardino, 2017: 33).  
 
Não sendo, pois, homogéneas as estruturas demográficas dos diferentes países e as pressões que exercem 
nos sistemas de saúde, tal como não são homogéneas as estruturas demográficas das populações 
imigrantes para os vários países de acolhimento, deve reconhecer-se que há, inevitavelmente, variações 
nos estados de saúde das populações em cada país. Por outro lado, as estruturas demográficas das 
populações geram também importantes impactos (e variáveis) nas necessidades por cuidados de saúde que 
não podem ser descuradas. 
 
Outros indicadores que permitem aferir as desigualdades de saúde no mundo relacionam-se com os 
padrões de mortalidade. O estudo da mortalidade é um indicador fundamental na avaliação dos cuidados 
de saúde prestados nos diferentes países. Os padrões de mortalidade infantil e de mortalidade de adultos 
são também diversos nos vários contextos do mundo, verificando-se maiores taxas de mortalidade infantil 
e de adultos nos países do continente africano.  
 
Em 2016, segundo dados da Organização Mundial de Saúde as taxas de mortalidade infantil (mapa 1.10) 
variavam no mundo entre 88,5 e 1,6 mortes por cada 1000 nados-vivos. Entre os países com maior taxa de 
mortalidade infantil constavam essencialmente países africanos (88,5 na República Central Africana; 83,3 
na Serra Leoa; e 82,6 na Somália) enquanto nos países com menor taxa de mortalidade infantil sobressaiam 
países europeus (1,6 na Islândia; 1,8 na Eslovénia; 1,9 na Finlândia e 2 no Luxemburgo). Segundo esta fonte, 
Portugal tinha em 2016 uma taxa de mortalidade infantil de 2,9 mortes por cada 1000 nados-vivos. 
 

Mapa 1.10. Taxa de mortalidade infantil (probabilidade de morte entre o nascimento e o 1 ano de idade por cada 
1000 nados-vivos) em 2016 

Fonte: Organização Mundial de Saúde - WHO (projeção em mapa pela equipa do OM por Tiago Santos). 
 

Verifica-se igualmente bastantes desigualdades no mundo nos padrões de mortalidade de adultos. 
Segundo dados sistematizados pela Organização Mundial de Saúde para 2015 (mapa 1.11), a probabilidade 
de morte entre os 15 e os 60 anos de idade em cada 1000 pessoas é também bastante maior em países 
africanos, destacando-se neste grupo Lesoto (484 mortes por cada 1000 pessoas, para indivíduos entre 15 

http://apps.who.int/gho/data/node.main.525?lang=en
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e 60 anos), Serra Leoa (413) e República Central Africana (397), assumindo os países dos PALOP também 
alguma variação neste indicador (entre 355 em Moçambique, 335 em Angola, 275 na Guiné-Bissau, 190 em 
S. Tomé e Príncipe e 114 em Cabo Verde). Por contraste, a probabilidade é menor em países europeus, 
destacando-se a Suíça (com apenas a probabilidade de 49 mortes por cada 1000 pessoas entre os 15 e os 
60 anos), Islândia (49), Chipre (52) e Suécia (53). Neste indicador Portugal apurava em 2015 uma 
probabilidade de 76 mortes por cada 1000 pessoas entre os 15 e os 60 anos. Outros países de origem de 
imigrantes em Portugal assumiam também valores intermédios na mortalidade de adultos, caso da Ucrânia 
com 195 e 142 do Brasil.  
 

Mapa 1.11. Taxa de mortalidade de adultos (probabilidade de morte entre os 15 e os 60 anos de idade por cada 
1000 pessoas) para ambos os sexos em 2015

 
Fonte: Organização Mundial de Saúde - WHO (projeção em mapa pela equipa do OM por Tiago Santos). 

 

Em Portugal a mortalidade infantil melhorou significativamente nas últimas décadas, aproximando-se e 
acompanhando os índices dos países desenvolvidos. No entanto, tem sido demonstrado que estas taxas 
não se distribuem de forma equitativa nos países e persistindo mais elevadas em determinados grupos de 
origem imigrante num mesmo país (Machado et al., 2006: 162). Machado e coautoras (2006), no seu 
estudo acerca dos cuidados de saúde materno-infantil a uma população de imigrantes, mostram que a 
mortalidade dos imigrantes dos países lusófonos contribui com 90% da mortalidade desse grupo, embora 
noutros países fenómenos de aculturação e migração seletiva mostraram poder alterar também os efeitos 
da prevalência dos países de origem nos resultados observados nos países de destino (cit in Machado et al., 
2006: 163). 
 
Desigualdades e iniquidades diversas nos vários países do mundo geram, por sua vez, diferentes 
necessidades de saúde das populações, a que nem todos os países respondem ou mostram capacidade 
de resposta semelhante. Por outro lado, a falta de assistência médica ou cuidados de saúde precários são 
condições suficientes para induzir ao movimento das populações e às migrações para os países com 
sistemas de saúde mais desenvolvidos ou preparados.  
 
Deve reconhecer-se que estas diferenças na probabilidade de morte de nados-vivos e de adultos, nas 
condições de vida, na qualidade de vida, nos cuidados assistenciais ou na exposição e na imunidade a 
diversas doenças nos diferentes países induzem tanto à mobilidade das populações de países menos 
favoráveis nos determinantes de saúde para países mais favoráveis (fluxos migratórios), como 
enquadram as perceções das populações em torno da saúde, da qualidade de vida, do estado da saúde, 
da procura por cuidados de saúde, ou de comportamentos e estilos de vida saudável. As diferenças 
observadas entre os vários países do mundo e as inerentes desigualdades em saúde podem ainda induzir à 
definição de políticas de cooperação entre países, consubstanciadas em acordos de mobilidade 
internacional de doentes e de profissionais de saúde. 
 

http://apps.who.int/gho/data/node.main.11?lang=en
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Embora seja difícil estabelecer relações causais diretas e explicitas entre fluxos migratórios e os 
determinantes de saúde das populações em função do contexto territorial em que se encontram, tanto na 
perspetiva da transferência de estados de saúde e comportamentos e estilos de vida em saúde de um país 
para outro (de um país de origem dos imigrantes para o país de destino), como na perspetiva de que os 
indivíduos absorvem os indicadores e padrões de saúde do contexto em que se inserem, devem ser 
considerados alguns exemplos de indicadores que, ainda assim, permitem problematizar a importância 
de considerar essas possibilidades de causalidade. Não sendo possível proceder a uma análise exaustiva 
destes determinantes de saúde e das relações de causalidade que se estabelecem, até porque há escassez 
de dados e de desagregação de variáveis pertinentes para esta análise (como se identificou na crítica das 
fontes efetuada na introdução deste caderno), consideram-se ainda assim alguns exemplos neste capítulo 
acerca da influência destes determinantes em saúde e algumas das causalidades mais evidentes ou 
determináveis com dados na relação entre saúde e migrações. 
 
Considere-se, por exemplo, o efeito da migração nas taxas de mortalidade infantil: imigrantes de origem 
de um país com elevadas taxas de mortalidade infantil (e.g. Angola com 54,6 por cada 1000 nados-vivos em 
2016 e Guiné-Bissau com 57,8), ao migrarem para outro país que assume taxas de mortalidade infantil 
residuais (e.g. em Portugal a taxa de mortalidade infantil é 2,9), tenderão não apenas a melhorar neste 
indicador, como pode mesmo passar a contribuir para a natalidade do país de destino por trazer os padrões 
de natalidade do seu país de origem: em 2016, 9,1% dos nascimentos em Portugal são de mãe estrangeira 
quando os estrangeiros residentes apenas representam 3,9% da população total residente, sendo que mães 
de nacionalidade angolana contribuíram com 12,3% do total de nascimentos de mães estrangeiras 
residentes em Portugal e assumiram a maior taxa de fecundidade geral feminina das residentes no país 
(149 nascimentos por 1000 mulheres angolanas residentes em Portugal em idade fértil, quando a mulheres 
portuguesas apresentam uma taxa de apenas 36).8  
 
Se é certo que na comparação entre imigrantes e não-imigrantes residentes num mesmo país, o primeiro 
grupo pode apresentar mortalidade perinatal mais elevada9, verifica-se melhorias nos indicadores de 
mortalidade perinatal e infantil quando comparados os imigrantes residentes no país de acolhimento com 
os seus nacionais que ficaram no país de origem. É exatamente neste contexto que alguns autores (Rechel 
et al., 2011: 86) têm discutido se o mais indicado é comparar a saúde dos imigrantes e nativos residentes 
num mesmo território (mais comum em investigação), ou a comparação deve ser feita entre a saúde dos 
imigrantes e os seus nacionais da mesma origem a residir no seu país (e que não emigraram) ou em outros 
países de acolhimento, assumindo que só comparando o mesmo grupo em territórios diferentes se poderia 
efetivamente aferir a evolução e melhoria dos padrões de saúde dos indivíduos como causa da 
migração.10 
 
Do mesmo modo, será que com a imigração de um país com menos esperança média de vida saudável para 
um país com mais, os indivíduos aumentam os seus anos de vida saudável? A resposta não é direta, porque 
depende inevitavelmente de outros fatores associados ao próprio contexto de acolhimento, associados 

                                                           
8
 Nestes indicadores, as mulheres da Guiné-Bissau contribuem com 5,7% do total de nascimento de mães estrangeiras 

residentes em Portugal e apresentam uma taxa de fecundidade geral feminina de 85 nascimentos por 1000 mulheres 
residentes no país em idade fértil. 
9
 Machado et al. (2006: 119) mostram que os filhos de imigrantes residentes em Portugal apresentam uma 

mortalidade perinatal superior (13 em cada 1000) à dos filhos de portugueses (7 em cada 1000), associando-se esses 
resultados a alguns fatores de risco da mortalidade perinatal que assumem resultados díspares para os dois grupos: 
27,1% de imigrantes com gravidez não vigiada versus apenas 12,5% no caso dos portugueses; 45,5% de imigrantes 
com patologia materna versus 37,5% para portugueses; 63,6% de imigrantes em risco social versus apenas 37,7% no 
caso dos portugueses (Machado et al., 2006: 118-119). 
10

 Estas comparações entre universos da mesma origem mas com residência em diferentes países (seja no próprio país 
de origem, seja em diferentes países de acolhimento de imigrantes), ao em vez da comparação de populações de 
origens diferentes (imigrantes e não imigrantes) a residir no mesmo país, não tem sido efetuada até agora em 
investigação por falta de dados, mas assumiria sem dúvida uma fundamental fonte de informação e para extrair, 
nomeadamente, o efeito (efetivo) da experiência migratória no estado de saúde das populações imigrantes. 
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desde logo à existência de desigualdades em saúde não apenas entre países, mas também dentro dos 
próprios países, logo nem todos os residentes de um mesmo país apresentam iguais padrões de saúde, 
esperanças de vida ou taxas de mortalidade. Por outro lado, nem todos os residentes de um dado país 
apresentam iguais condições socioeconómicas (e.g. igual habitação, trabalho, rendimento, exposição à 
sinistralidade e riscos de trabalho) e estes determinantes sociais conduzem incontornavelmente a 
diferenças em saúde. Por sua vez o crescimento das populações imigrantes nas sociedades de acolhimento 
induz a desafios específicos para a equidade na saúde e nos acessos aos cuidados de saúde, sejam esses 
desafios de índole social ou cultural. 
 
Assim, também dentro dos países se observam bastantes desigualdades com impactos diretos ou indiretos 
no estado de saúde das populações. As variações da percentagem da população abaixo do limiar nacional 
de pobreza de cada país11 refletem exatamente também essas desigualdades internas de cada país (onde se 
destacam para dados de 2010, por exemplo, o Madagáscar com 75% da população abaixo do limiar 
nacional de pobreza ou a Guiné-Bissau e a Eritreia com 69% da população abaixo desse limiar).  
 
Há, assim, determinantes que afetam os padrões de saúde das populações, e que estão a montante dos 
próprios contextos legais e institucionais dos países de acolhimento de imigrantes. Neste domínio tem sido 
recomendado a identificação de determinantes sociais de saúde para explicar tanto as desigualdades em 
saúde entre países do mundo como nos países de acolhimento e assim melhor intervir no combate às 
desigualdades em saúde. Os gradientes sociais em saúde são, porém, reconhecidos como um desafio, 
sendo por vezes difícil de extrair o seu efeito explicativo nomeadamente em contextos onde seriam 
expectáveis menores disparidades em saúde em virtude de existirem menores efeitos de pobreza. Há, no 
entanto, que ir para além dos resultados globais dos países nestes indicadores, e identificar os resultados 
díspares que diferentes grupos (nomeadamente imigrantes e não-imigrantes) assumem nesses 
determinantes sociais de saúde num mesmo país ou território. 
 
Mas o efeito social ou de grupo não deve ser considerado apenas nas características socioeconómicas que 
os imigrantes trazem dos seus países de origem ou que assumem no país de acolhimento. Há que atender 
ainda que os imigrantes têm características individuais e estilos de vida que afetam também a sua saúde na 
sociedade de acolhimento. 
 
Desde logo deve considerar-se o efeito da idade nas desigualdades da saúde das populações. Sendo que, 
neste domínio, a estrutura etária do país de acolhimento também interfere nos resultados da comparação 
dos indicadores de saúde dos dois grupos (imigrantes e nativos). Atenda-se, por exemplo, neste domínio e 
no contexto europeu, que embora se observe a tendência transversal de reforço do envelhecimento 
demográfico, por força do aumento da esperança média de vida e da diminuição da natalidade, há países 
onde a proporção de idosos no total de habitantes ou o rácio de dependência das pessoas idosas é mais 
substantivo: em 2015 (segundo dados do EUROSTAT), os países europeus com maior proporção de idosos 
são a Itália (21,7%), Alemanha (21,0%), Grécia (20,9%) e Portugal (20,3%). Ora o aumento da importância 
relativa de pessoas com 65 e mais anos de idade tem consequências diretas nas necessidades em saúde e 
utilização dos serviços de saúde, integrando este grupo etário os anos que ultrapassam o limite de 
esperança de vida saudável (72,8 anos na Itália, 71,3 anos no caso da Alemanha, 71,9 anos na Grécia e 71,4 
anos de Portugal). Chegando os imigrantes normalmente em idades mais jovens, férteis e ativas às 
sociedades de acolhimento da Europa, este hiato nos grupos etários entre os dois grupos pode explicar 
algumas diferenças também nos estados de saúde das populações. Deste modo as características 
sociodemográficas das populações são também um importante determinante de saúde, uma vez que 
podem induzir a resultados bastante diversos quanto ao reporte do estado de saúde e de bem-estar.  
 
Assim, não sendo homogénea a experiência migratória de cada país (os países não recebem os mesmos 
fluxos de imigração, variando em função da nacionalidade e idade, e a população imigrante não tem o 
mesmo tempo de residência em todos os países de acolhimento), nem sendo semelhante a estrutura 

                                                           
11

 Indicador disseminado pelas Nações Unidas em http://data.un.org/Data.aspx?d=MDG&f=seriesRowID%3A581 

http://data.un.org/Data.aspx?d=MDG&f=seriesRowID%3A581
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demográfica dos Estados (identificando-se países com índices mais graves de envelhecimento e de maiores 
rácios de dependência das pessoas idosas), devem esperar-se resultados distintos tanto na comparação do 
estado de saúde auto reportado pelos imigrantes e pelos nativos, como na prevalência de doenças 
crónicas, ou ainda na procura reportada por médicos ou serviços de saúde pelos dois universos. 
 
Tal como a idade, o sexo ou outras variáveis individuais associadas a estilos de vida, tipo de alimentação ou 
a prática de exercício físico, assumem-se também como importantes determinantes individuais da saúde e 
que devem ser atendidos para explicar os diferentes estados de saúde das populações. 
 
Neste âmbito deve considerar-se a influência tanto de fatores de natureza grupal e individual, associados 
às populações migrantes, e que explicam a sua maior ou menor procura e utilização por cuidados de saúde 
em sociedades de acolhimento (e.g. características sociodemográficas; atitudes e crenças face à saúde e à 
doença; determinantes culturais que influenciam as práticas de saúde; experiências passadas de cuidados e 
acesso a serviços de saúde; nomeadamente nos países de origem; conhecimento de deveres e de direitos 
em saúde; dificuldades linguísticas; tempo de residência no país de acolhimento), como atender à 
interferência de fatores de natureza contextual ou estrutural da sociedade de acolhimento (e.g. contextos 
legais e institucionais do acesso e da prestação dos cuidados de saúde a imigrantes, papel dos profissionais 
e das características dos serviços de saúde, organização e capacidade de resposta destes serviços às 
necessidades da população imigrante).  
 
Desenvolve-se, por isso, de seguida três subpontos que procuram atender exatamente, numa análise mais 
macro, aos diferentes determinantes da saúde – (1) determinantes estruturais da saúde; (2) determinantes 
sociais da saúde; e (3) determinantes individuais da saúde - na sua relação com as migrações e o estado de 
saúde e de bem-estar das populações imigrantes e nativas, antes de se avançar em maior detalhe para o 
caso português. 
 
 

1.1. Determinantes estruturais da saúde:  
       efeitos do contexto geral do país de acolhimento 
 
Verificam-se globalmente desigualdades de saúde quando comparados os vários países do mundo e que 
podem induzir tanto às migrações de populações que procuram melhores padrões de saúde, como a 
diferentes resultados e perceções do estado de saúde das populações residentes nos países de 
acolhimento. Assim deve reconhecer-se que num mesmo país verificam-se disparidades em saúde entre 
grupos da população, não havendo uma absorção necessariamente direta dos padrões de saúde do país de 
acolhimento dos imigrantes. 
 
O acesso e a utilização dos serviços de saúde pelas populações migrantes são aspetos fundamentais para 
a melhoria do estado de saúde destas populações, do seu bem-estar e da sua integração nas sociedades 
de acolhimento, contribuindo também para a diminuição da sua mortalidade. Assim, os sistemas de 
saúde das sociedades de acolhimento são chamados a responder adequadamente às necessidades das 
populações migrantes, nomeadamente atendendo às condições de acessibilidade que definem e às 
valências e qualidade dos serviços prestados, devendo ser melhor compreendidos os determinantes 
estruturais dos contextos e que se relacionam com os fatores de natureza legal, institucional e 
administrativa que facilitam ou impedem o acesso e a utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes nas 
sociedades de acolhimento.  
 
O acesso e usufruto de padrões de saúde e de bem-estar têm sido enquadrados desde meados do século 
XX como um direito fundamental de todos os seres humanos. Embora as organizações internacionais 
estabeleçam e enquadrem este direito humano, não há, no entanto, um modelo único à escala mundial 
quanto à política de saúde, política de proteção social e de acesso das populações a cuidados de saúde. 
Reconhecendo a importância significativa da saúde e do bem-estar das populações, os Estados enquadram 
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este direito nos seus enquadramentos legais, mas não definem as mesmas modalidades e condições de 
acesso aos seus sistemas de saúde para os seus cidadãos e para os migrantes, não assumindo - na prática - 
este direito como universal.  
 
A Constituição da Organização Mundial da Saúde, de 1946, estabeleceu que o acesso e usufruto de padrões 
de saúde e bem-estar constitui um direito de todos os seres humanos, independentemente da “raça, 
religião, orientação política, condição económica ou social.” Também o artigo 25.º da Declaração Universal 
dos Direitos Humanos, de 1948, reconhecendo que a prestação de saúde é um direito humano, estabeleceu 
que toda a pessoa tem direito a um nível de vida suficiente para lhe assegurar e à sua família a saúde e o 
bem-estar. Subsequentes instrumentos enquadradores dos direitos humanos internacionais continuaram a 
salvaguardar o acesso à saúde e ao bem-estar como um direito humano fundamental alheio à condição e 
estatuto do migrante, estando os governos obrigados à salvaguarda deste direito pelo bom interesse da 
governança da saúde pública. 
 
Também a Carta dos Direitos Fundamentais da União Europeia, proclamada a 7 de dezembro de 2000, no 
seu artigo 35º estabeleceu o direito à proteção da saúde, invocando que todos têm o direito a aceder a 
cuidados de prevenção de saúde e o direito a beneficiar de tratamento médico, nas condições 
estabelecidas pelas leis e práticas nacionais. Mais é estabelecido nesse âmbito que deve ser assegurado um 
elevado nível de proteção da saúde humana na definição e execução de todas as políticas e ações da União. 
 
A Resolução 61.17 da Assembleia Mundial de Saúde sobre Migrações e Saúde de 2008 reafirmou a 
necessidade da salvaguarda deste direito à proteção da saúde, recomendando o reforço de políticas e 
sistemas nacionais de saúde promotores da igualdade de acesso, explorando opções políticas que 
promovam uma melhoria da saúde dos migrantes e de monitorização e recolha de informação. Portugal 
assumiu também um papel importante neste âmbito, uma vez que estes trabalhos surgem na sequência da 
Presidência Portuguesa da União Europeia e das conclusões da Conferência Europeia organizada em Lisboa 
(27e 28 de setembro de 2007) acerca de “Health and Migration: better heath for all in an inclusive society”, 
conforme foi destacado nas Conclusões do Conselho acerca de Saúde e Migrações. 
 
Mais recentemente, em junho de 2016, a Comissão adotou ainda um Plano de Ação para a integração dos 
nacionais de países terceiros residentes na União Europeia (COM(2016) 377 final), onde é reconhecido que 
“está provado que os problemas de saúde e a falta de acesso a serviços de saúde podem constituir um 
obstáculo fundamental e permanente à integração, com impacto em quase todas as áreas da vida, e 
influenciam a capacidade para entrar no mercado de trabalho e no sistema de ensino, aprender a língua do 
país de acolhimento e interagir com as instituições públicas. Sobretudo na fase de acolhimento inicial, é 
essencial garantir o acesso aos cuidados de saúde, mas os nacionais de países terceiros podem enfrentar 
problemas específicos no acesso a serviços de saúde regulares, na adaptação a sistemas de saúde 
desconhecidos e na comunicação efetiva com o pessoal de saúde” (COM(2016) 377 final: 12). Neste 
contexto o plano integra várias propostas para promover uma melhor proteção da saúde dos migrantes. 
 
Todo este enquadramento baseia-se em reconhecer não apenas que o acesso à proteção da saúde é um 
direito dos residentes nos vários países, mas também que as dificuldades neste acesso são um obstáculo 
efetivo à integração dos imigrantes. 
 
O Eurobarómetro especial 469, sobre a Integração de Imigrantes na União Europeia, aplicado nos 28 
Estados-membros da União Europeia (UE) por iniciativa da Comissão Europeia e publicado em abril de 
2018, a uma amostra de 28.080 respondentes, incluindo cidadãos da União Europeia e cidadãos não 
comunitários, de diferentes grupos sociodemográficos, aferiu as atitudes dos europeus face à imigração e à 
integração de imigrantes não comunitários, nomeadamente quanto à perceção de quais serão os principais 
obstáculos ou fatores que impedem ou dificultam a integração dos imigrantes residentes e as áreas onde se 
verificam mais necessidades de medida de suporte para a melhor integração. Neste inquérito Portugal 

http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_en.pdf
https://dre.pt/declaracao-universal-dos-direitos-humanos#25
https://dre.pt/declaracao-universal-dos-direitos-humanos#25
http://www.europarl.europa.eu/charter/pdf/text_pt.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/23533/A61_R17-en.pdf;jsessionid=E8E58CCD336EAFFF555226EED0223B0E?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/23533/A61_R17-en.pdf;jsessionid=E8E58CCD336EAFFF555226EED0223B0E?sequence=1
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.464.8077&rep=rep1&type=pdf
http://register.consilium.europa.eu/doc/srv?l=EN&f=ST%2015609%202007%20INIT
https://ec.europa.eu/home-affairs/sites/homeaffairs/files/what-we-do/policies/european-agenda-migration/proposal-implementation-package/docs/20160607/communication_action_plan_integration_third-country_nationals_en.pdf
https://ec.europa.eu/home-affairs/sites/homeaffairs/files/what-we-do/policies/european-agenda-migration/proposal-implementation-package/docs/20160607/communication_action_plan_integration_third-country_nationals_en.pdf
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surge no restrito grupo de países (em quarto lugar12) onde a imigração é vista mais como uma 
oportunidade (32%) do que como um problema (26%). Portugal surge ainda acima da média europeia 
(54%) na perceção de que a integração dos imigrantes é bem-sucedida (77% dos inquiridos) - valor apenas 
superado pela Irlanda (80%), destacando-se ainda o país na apreciação da importância do apoio à 
integração como um investimento com retorno a longo prazo (85% dos inquiridos, assumindo o país a 
terceira posição neste indicador; com média da UE28 nos 69%). 
 
Gráfico 1.5. Perceção do obstáculo à integração representado por um acesso limitado à educação, saúde e proteção 

social nos países da União Europeia, em 2017 

 
Fonte: Special Eurobarometer 469 – Integration of Immigrants in the European Union. 

 
Neste Eurobarómetro especial a área da saúde foi agregada a outras dimensões de integração – neste caso 
da educação e da proteção social - não sendo possível aferir autonomamente a perceção dos inquiridos 
quanto à importância do acesso à saúde dos imigrantes para a sua melhor integração nas sociedades 
europeias. Embora no contexto europeu os inquiridos considerem que os principais problemas ou 
obstáculos à integração sejam os imigrantes não se esforçarem pela sua integração (65% dos inquiridos), ou 
os imigrantes sentirem dificuldades em encontrarem emprego (63%) ou serem alvo de discriminação (62%), 
é relevante identificar que ainda mais de metade dos inquiridos da UE28 (53%) declarou ter a perceção de 
que dificuldades de acesso ou acesso limitado à educação, saúde e proteção social nos países da União 
europeia é um grande obstáculo à integração dos imigrantes (vd. gráfico 1.5). Verifica-se bastante variação 
nas respostas obtidas nos diferentes países quanto à perceção de acesso limitado dos imigrantes à 
educação, cuidados de saúde e proteção social, encontrando-se neste domínio Portugal destacado como o 
país onde os respondentes mais consideram este ser um grande obstáculo à integração (71% dos 
respondentes, quando a média da UE28 foi 53%), tendo apenas 17% considerado este ser um pequeno 
obstáculo (média UE28 de 27%) e só 10% ter considerado este não ser de todo um obstáculo à integração 
dos imigrantes (média da UE28 de 15%). 
 
Neste Eurobarómetro de 2017, os inquiridos foram ainda questionados quanto ao seu apoio a medidas de 
integração e à sua perceção do sucesso que teria a implementação de determinadas medidas de integração 

                                                           
12

 Neste grupo de países Portugal é superado pela Suécia que ocupa o primeiro lugar com 45% dos inquiridos a 
defender que a imigração é mais uma oportunidade para o país que um problema, seguida da Irlanda (36%) e do 
Reino Unido (35%). 

P
o

rt
u

ga
l 

H
o

la
n

d
a 

G
ré

ci
a 

C
h

ip
re

 

Su
é

ci
a 

B
u

lg
ár

ia
 

A
le

m
an

h
a 

B
é

lg
ic

a 

D
in

am
ar

ca
 

Fi
n

lâ
n

d
ia

 

U
E2

8
 

Lu
xe

m
b

u
rg

o
 

Fr
an

ça
 

R
o

m
é

n
ia

 

Es
p

an
h

a 

C
ro

ác
ia

 

It
ál

ia
 

P
o

ló
n

ia
 

R
e

in
o

 U
n

id
o

 

R
e

p
ú

b
lic

a 
C

h
e

ca
 

Li
tu

ân
ia

 

Á
u

st
ri

a 

Es
lo

vá
q

u
ia

 

Ir
la

n
d

a 

Es
tó

n
ia

 

Le
tó

n
ia

 

M
al

ta
 

H
u

n
gr

ia
 

Es
lo

vé
n

ia
 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Um grande obstáculo Um pequeno obstáculo Não é de todo um obstáculo Não sabe



CADERNO ESTATÍSTICO TEMÁTICO OM # 2 
 

 

- 34 - 
 

para os imigrantes, nomeadamente na vertente (agregada) da educação, saúde e proteção social (vd. 
gráfico 1.6). Observa-se alguma variação neste indicador, ficando a média da UE28 em 39% dos inquiridos a 
concordar totalmente, 40% a tender a concordar e 17% a discordar totalmente da introdução de medidas 
que induzam aos mesmos direitos entre imigrantes e nacionais em termos de educação, saúde e proteção 
social. Neste indicador Portugal surge uma vez mais destacado entre os países em que a maioria dos 
inquiridos concorda (91% dos inquiridos: 54% tende a concordar e 37% concorda totalmente) que devem 
ser dados aos imigrantes os mesmos direitos que aos cidadãos nacionais do país no acesso à educação, 
saúde e proteção social como forma de melhorar as possibilidades de sucesso da integração, havendo 
apenas uma minoria que tende a discordar (6%) ou discorda totalmente (1%). 
 
Gráfico 1.6. Concordância e discordância com medidas que promovam o acesso dos imigrantes aos mesmos direitos 
que os nacionais em termos de educação, saúde e proteção social como forma de melhorar a integração, em 2017 

 
Fonte: Special Eurobarometer 469 – Integration of Immigrants in the European Union (sistematização das autoras). 

 

Os enquadramentos legais de acesso dos migrantes a cuidados de saúde assumem, portanto, um 
importante impacto tanto na perspetiva dos direitos humanos e do estado de saúde e bem-estar das 
populações no seu conjunto, como na perspetiva da integração das populações migrantes nos países de 
acolhimento. As características dos serviços nacionais de saúde dos Estados podem inferir também na 
evolução das migrações, tanto na sua componente da imigração (entrada de doentes estrangeiros por 
razão de saúde ou permanência de imigrantes com necessidades de cuidados de saúde como uma 
dimensão da sua vida em contextos de acolhimento, entrada e inserção de profissionais de saúde 
estrangeiros no sistema de saúde), como na sua componente da emigração (saída de doentes nacionais por 
razões de saúde e saída de profissionais de saúde portugueses para se inserirem em outros sistemas de 
saúde).  
 
Resulta, pois, que não apenas não há um modelo único à escala mundial de políticas e serviços de saúde, 
sendo ainda difícil definir grupos coerentes de países com regimes de acesso a cuidados de saúde 
semelhantes, atendendo à complexidade das regras, das regulações e dos procedimentos, e respetivas 
mudanças e evolução ao longo do tempo. 
 
Uma das dimensões explicativas da relação entre migrações e saúde reflete, assim, as condições de acesso 
e de utilização dos serviços de saúde pelos migrantes, tendo inerentes fatores que promovem ou inibem a 
sua utilização. As características dos contextos em que os migrantes procuram cuidados de saúde 
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determinam, nomeadamente, a sua acessibilidade, resultados, direitos e capacidade de prevenção. Neste 
domínio consideram-se os fatores de natureza contextual ou estrutural da sociedade de acolhimento. 
 
É consensual reconhecer que os enquadramentos legais e institucionais de saúde são determinantes no 
acesso a cuidados de saúde pelos imigrantes e residentes estrangeiros nos diferentes países. Os 
enquadramentos legais criam as condições a partir das quais os cuidados de saúde podem ser obtidos.  
 
A criação de indicadores mensuráveis e de índices de políticas e sistemas de saúde, do desempenho dos 
serviços nacionais de saúde, da sua acessibilidade, e dos seus resultados, tem permitido comparar países e 
sistemas de saúde. Recorre-se neste trabalho a dois estudos internacionais fundamentais que integram nas 
comparações promovidas o contexto português, assumindo um deles uma análise longitudinal que permite 
aferir a dinâmica dos resultados neste domínio. O primeiro estudo considerado - o Euro Health Consumer 
Index (Índice Europeu da Saúde dos Consumidores), EHCI (Björnberg, 2018) - cobre um conjunto de 
dimensões (direitos e acesso a informação pelos doentes; acessibilidade e tempos de espera para 
tratamento; resultados de tratamento; diversidade e abrangência dos serviços de saúde prestados; 
prevenção de doenças; e uso de produtos farmacêuticos e medicamentos) que congregam os resultados 
classificados no índice a partir de estatísticas públicas e de investigação com base em quarenta e seis 
indicadores. Este estudo, com resultados do índice para os anos entre 2006 e 2017, variando entre 333 e 
1000 pontos, analisa a performance dos sistemas nacionais de saúde de 35 países europeus. Embora este 
estudo não analise em particular os utentes migrantes dos serviços de saúde, surge como importante para 
posicionar o serviço nacional de saúde português face aos restantes países europeus enquanto contexto 
para os imigrantes.   
 
Globalmente observa-se que na última década os serviços nacionais de saúde melhoraram a sua 
performance nos diferentes países europeus (vd. mapas 1.12.), subindo na pontuação deste índice, 
nomeadamente ao nível dos resultados dos tratamentos, mesmo nos anos de crise económica e financeira 
em que aumentou, nos vários países estudados, a contenção de gastos com o serviço nacional de saúde. 
Entre 2007 e 2017, o estudo demonstra que é possível identificar uma correlação positiva entre os gastos 
com a saúde e a performance do serviço ao nível dos resultados dos tratamentos, mas essa correlação não 
se estabelece no que diz respeito à dimensão da acessibilidade e dos tempos de espera para tratamento. 
Portugal registou uma melhoria nos resultados dos indicadores deste índice na última década, assumindo 
em 2017 a 14ª posição entre 35 países, com um total de 747 pontos, posicionando-se à frente do Reino 
Unido (15º), Espanha (18º), Itália (21º) e Irlanda (24º). Neste índice permanece a Holanda em primeiro 
lugar, posição que ocupa há vários anos, como o país europeu com melhor classificação pelo seu sistema de 
saúde (924 pontos em 2017), seguida pela Suíça (898 pontos). 
 

Mapas 1.12. Resultados do Euro Health Consumer Index em 2007 e 2017 

  
Fonte: Euro HeaIth Consumer Index (Projeção em mapa de Tiago Santos). 

Nota: apenas foram retidos os territórios para os quais há dados em ambos os anos. 

2007 2017 

https://healthpowerhouse.com/publications/


CADERNO ESTATÍSTICO TEMÁTICO OM # 2 
 

 

- 36 - 
 

 
Gráfico 1.7. Padronização em percentagem dos resultados de Portugal e dos restantes 33 países participantes no 

Euro Health Consumer Index 2017, para o total do resultado do índice e para cada uma das 6 dimensões 

 
Fonte: Euro HeaIth Consumer Index 2017 (Björnberg, 2018: 25-26). Sistematização e análise das autoras. 

 
Por comparação ao resultado médio obtido pelos 33 países analisados neste índice13 e padronizando os 
resultados em percentagem (vd. gráfico 1.7), Portugal encontra-se em 2017 acima da média dos restantes 
países participantes neste estudo, surgindo melhor posicionado nas dimensões da prevenção de doenças 
(+14 pontos percentuais que a média dos restantes 33 países analisados), do uso produtos farmacêuticos e 
medicamentos (+ 9 pp), dos resultados de tratamento (+ 8 pp) e dos direitos e acesso a informação pelos 
doentes (+7 pp). Por contraste, o país surge pior posicionado que os resultados médios dos restantes países 
estudados na dimensão da acessibilidade e tempos de espera para tratamento (-12 pontos percentuais).  
 
Atendendo aos resultados obtidos noutros anos neste índice, Portugal tem apresentado uma evolução 
positiva, tendo subido de posição em 2016 (para a 14ª posição) que manteve em 2017 (em ambos os anos 
com mais de 740 pontos). Nos anos da crise económica e financeira, observou-se uma descida na posição 
de Portugal (descendo para 25ª posição em 2012, com 589 pontos no índice), nomeadamente como 
consequência das reduções nos gastos do sistema nacional de saúde que induziram a alguma desigualdade 
na assistência médica, embora o país seja reconhecido neste estudo como um exemplo contrastante com 
os demais países da Europa do Sul que tem conseguido superar insuficiências históricas, tais como acesso 
deficiente e resultados fracos.  
 
Embora estes resultados sejam muito relevantes para enquadrar os determinantes estruturais da saúde dos 
residentes em Portugal, refletindo as condições do sistema de saúde e os seus efeitos estruturais na 
população, assumem-se como uma tendência geral que (como alertado anteriormente) não significam que 
seja o contexto extensível a toda a população residente, podendo identificar-se desigualdades. Como se 
mostrou antes, mesmo quando são identificados bons sistemas de saúde ou em melhoria, de países com 
esperança de vida e esperança de vida saudável de maior número de anos, ou baixa mortalidade infantil e 
de adultos, podem ser cumulativamente identificadas desigualdades e iniquidades no acesso à saúde e nas 
respostas dos serviços de saúde. Sem prejuízo de algumas dessas disparidades poderem estar associadas à 

                                                           
13

 Embora o Euro HeaIth Consumer Index seja aplicado desde 2006 a 35 países europeus, os dados de 2017 não 
incluem o apuramento para Chipre, razão pela qual consideram-se apenas 34 países para análise: Portugal e mais 33 
países europeus. 
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estrutura demográfica dos grupos da população – população com mais idade tem maior probabilidade de 
carecer de mais cuidados de saúde e por isso pressionar mais o sistema de saúde, que uma população mais 
jovem -, persistem diferenças causadas pelas condições de acesso a cuidados de saúde não serem iguais 
para todos os grupos de uma população e/ou as políticas de saúde não serem universais. Neste domínio, 
não é despiciente identificar que este estudo observa que Portugal está pior posicionado que a média dos 
restantes 33 países analisados na vertente da acessibilidade e tempos de espera (barreiras que são 
confirmadas adiante no subcapítulo 3.3 deste caderno, nomeadamente a partir das queixas reportadas ao 
Provedor de Justiça de Portugal). 
 
Alguns autores têm defendido que para aferir as disparidades e desigualdades vividas pelos imigrantes nos 
sistemas de saúde das sociedades de acolhimento devem analisar-se os potenciais obstáculos que estas 
populações enfrentam no acesso aos cuidados de saúde e a qualidade do serviço obtido (Padilla et al., 
2018: 315). 
 
Reconhecendo a prevalência de iniquidades em saúde, nomeadamente relacionadas com a nacionalidade e 
origem migratória, considera-se relevante analisar também os resultados de outro índice focado nas 
políticas de integração para imigrantes – Migrant Integration Policy Index, MIPEX14 -, promovido pela 
equipa do Migration Policy Group para a Comissão Europeia, comparando 38 países (países europeus, entre 
os quais Portugal, e outros países do mundo: e.g. Nova Zelândia, Canadá, Austrália, EUA, Coreia do Sul, 
Japão e Turquia). Embora este índice não seja focado em políticas de saúde, aferiu na sua mais recente 
edição (de 2015) as respostas do sistema de saúde15 aos imigrantes a partir de quatro dimensões 
fundamentais: (1) direito formal aos serviços de saúde em igualdade de circunstâncias com os nacionais; (2) 
existência e promoção de políticas que assistam os imigrantes no acesso aos seus direitos na área da saúde; 
(3) capacidade de resposta dos serviços de saúde aos imigrantes, aferindo se os serviços de saúde se estão 
a adaptar para melhorar as suas respostas às necessidades dos imigrantes (e.g. competências culturais e 
sensíveis à diversidade, envolvimento dos imigrantes na disponibilização de informações e no desenho dos 
serviços, diversidade entre os trabalhadores dos serviços de saúde e formação dos profissionais de saúde); 
e (4) mecanismos de mudança e transversalidade das políticas de saúde para imigrantes com medidas que 
produzam mudança, refletindo o investimento do governo do país no domínio da saúde dos imigrantes. A 
pergunta de partida à apreciação destas dimensões e dos indicadores que lhe estão subjacentes foi se o 
sistema de saúde responde às necessidades dos imigrantes (Padilla et al., 2018: 322). 
 
Neste tema da saúde o índice reporta bastantes contrastes e diferenças entre países quanto à cobertura de 
cuidados de saúde para imigrantes e os seus direitos de acesso – vd. mapa 1.13. Nesta edição os países com 
melhores resultados foram a Nova Zelândia (75 pontos), a Suíça (70 pontos) e os EUA (69 pontos), surgindo 
o melhor país da União Europeia apenas em sexto lugar (a Itália com 65 pontos). Por sua vez, os países 
piores posicionados nas políticas de saúde para imigrantes foram nesta edição do MIPEX a Letónia (17 
pontos), Eslovénia (18 pontos) e Croácia (20 pontos) – vd. mapas 1.13 e 1.14.  
 
Portugal surge numa posição intermédia com 43 pontos nesta dimensão do índice. Assim, embora Portugal 
tenha mantido na mais recente avaliação do índice de políticas de integração de imigrantes (MIPEX), de 
2015, a segunda posição no ranking geral dos 38 países avaliados quanto às melhores políticas de 
integração de imigrantes (posição que ocupa desde 2007), no que diz respeito às políticas de saúde para 
imigrantes – aferidas pela primeira vez nesta edição do MIPEX de 2015 – Portugal ficou em vigésimo 
segundo lugar, sendo recomendado ao país que os serviços de saúde melhorem as suas valências e 
aprofundem o acesso dos migrantes. Nessa edição de 2015, Portugal é ainda referido como exemplo de 

                                                           
14

 O MIPEX afere a qualidade das políticas de integração dos 38 países analisados a partir de 8 áreas específicas de 
políticas de intervenção no domínio da integração: mobilidade no mercado de trabalho, reunificação familiar, 
educação, participação política, residência permanente, acesso à nacionalidade, políticas anti discriminação e, desde 
2015, também a saúde. 
15

 A dimensão da saúde foi aprofundada através do projeto EquiHealth liderado pela Organização Internacional para 
as Migrações (OIM). 

http://www.mipex.eu/
http://www.mipex.eu/health
http://www.mipex.eu/health
http://www.mipex.eu/portugal
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país onde a austeridade levou a medidas que conduziram a um aumento da iniquidade no acesso dos 
imigrantes à saúde (OIM, 2016: 4 e 42-43), reconhecendo-se que a crise financeira e o processo da troika 
influenciaram nos resultados da apreciação das políticas de saúde para imigrantes, embora se destaque 
ainda algumas mudanças dentro do próprio Serviço Nacional de Saúde (SNS), nas políticas de saúde e nas 
medidas que induziram a um aumento das desigualdades neste domínio (Padilla et al., 2018: 323).  
 

Mapa 1.13. Pontuação dos países participantes no MIPEX 2015 na área das políticas de saúde 

 
Fonte: MIPEX 2015 (Projeção em mapa pela Equipa do OM por Tiago Santos). 

  
Mapa 1.14. Pontuação dos países da UE28 participantes no MIPEX 2015 na área das políticas de saúde 

 
Fonte: MIPEX 2015 (Projeção em mapa (Projeção em mapa pela Equipa do OM por Tiago Santos). 

 
Na dimensão do direito aos serviços de saúde Portugal obteve apenas 33 pontos, sendo alertado pelo 
estudo que o país foi penalizado na pontuação por se identificarem situações de discricionariedade 
administrativa (e.g. na atribuição de médicos de família a imigrantes e na exigência de atestados de 
residência a imigrantes), de exigência de documentação e de aumentos das taxas moderadoras pelo SNS, 
nomeadamente a imigrantes legais, requerentes de asilo e indocumentados (Padilla et al., 2018: 323-324) – 
a aprofundar na analise efetuada nos subcapítulos 3.2 e 3.3 deste Caderno. Nesta vertente do direito a 
cuidados de saúde, o estudo identificou ainda iniquidades entre os grupos migrantes, alertando que os 
imigrantes legalizados, ainda que com algumas diferenças nas condições de acesso quando comparados aos 
nacionais, encontram-se em melhor situação que os requerentes de asilo, verificando que são os imigrantes 

http://publications.iom.int/system/files/mrs_52.pdf
http://www.mipex.eu/health
http://www.mipex.eu/health
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indocumentados no país os que se encontram numa pior situação de barreiras no acesso e alvo de mais 
situações de discricionariedade das autoridades (Padilla et al., 2018: 324). 
 
Na segunda área aferida – políticas para facilitar o acesso – o país obteve uma boa pontuação (70 pontos) 
em resultado de melhorias identificadas na resposta aos imigrantes. É destacado que esta é a melhor das 
dimensões de saúde aferida para o país, estando o bom desempenho associado a políticas desenhadas 
antes da crise económica e financeira que afetou o país e que permitiram facilitar o acesso e acessibilidade 
das populações migrantes à proteção em saúde e a cuidados de saúde (e.g. Gabinete de Saúde dos Centros 
Nacionais de Integração de Migrantes; intervenção no terreno de organizações não-governamentais; 
facilitadores, prestadores e mediadores culturais em alguns serviços; serviço de tradução – caracterizados 
no subcapítulo 3.3 deste Caderno) (Padilla et al., 2018: 324-325). 
 
O país recebe piores pontuações nas outras duas dimensões aferidas de políticas de saúde para imigrantes: 
29 pontos pela resposta dos serviços de saúde, sendo identificada a necessidade do país melhorar a sua 
exigência por serviços com competências culturais e sensíveis à diversidade, sendo ainda identificada a 
falta de formação sistemática sobre as temáticas da integração de migrantes e desigualdades nos cursos da 
área da saúde; e 38 pontos quanto a medidas geradoras de mudança, identificando-se também a 
necessidade do país melhorar nesta vertente assumindo a transversalidade da abordagem à saúde dos 
migrantes (Padilla et al., 2018: 325). Nesta última dimensão é identificada a inexistência de dados e a falta 
de recolha de dados e de informação com fins estatísticos sobre as populações migrantes, nomeadamente 
desagregados por nacionalidade, estatuto legal e origem migratória que facilitem a melhor tomada de 
decisões ou a definição de políticas sustentadas em dados e investigação sobre a saúde dos migrantes. 
 
Deste modo, os resultados do MIPEX e de outros estudos para Portugal (Fonseca et al., 2009; Fonseca e 
Silva, 2010; Padilla et al., 2013; Dias et al., 2018) mostram que, apesar de estar garantido legalmente o 
acesso à saúde pelos imigrantes como um direito (independentemente da sua condição legal), persistem 
dificuldades práticas no acesso e utilização dos serviços de saúde por imigrantes, devendo-se em parte a 
fatores e determinantes estruturais do contexto associados à disponibilidade, acessibilidade, organização e 
capacidade de resposta destes serviços às necessidades das diferentes populações imigrantes residentes no 
país.  
 
Como se aprofundará no capítulo 3.3. deste Caderno, outra dimensão importante destes determinantes 
estruturais e de contexto relaciona-se também com os profissionais de saúde e sobre, nomeadamente, o 
seu grau de conhecimento dos determinantes culturais que influenciam as práticas de saúde dos utentes 
imigrantes, as suas competências culturais na prestação de cuidados de saúde, e o seu conhecimento 
quanto ao enquadramento legal do acesso dos imigrantes aos serviços de saúde (Dias et al., 2018: 75-102). 
Deve reconhecer-se que para os países continuarem a promover a equidade em saúde têm de reagir às 
mudanças da população a quem prestam proteção e cuidados de saúde, o que implica reconhecer que os 
fluxos migratórios induzem à necessidade de tornar os serviços de saúde e os seus profissionais mais 
adaptados às necessidades da diversidade cultural que passa a compor a população residente. 
 
 

1.2. Determinantes sociais da saúde e os efeitos do grupo 
 

Um movimento recente e global de “equidade em saúde”, e espelhado também na literatura acerca da 
saúde dos migrantes, tem procurado aferir o efeito explicativo dos determinantes sociais da saúde para as 
desigualdades e disparidades em saúde (WHO, 2008 e 2014), assumindo que a intervenção e definição de 
políticas que interfiram diretamente nesses determinantes sociais da saúde induzem consequentemente a 
maior equidade em saúde. Por outras palavras, definir políticas sociais ou intervir diretamente no combate 
à pobreza e à privação material, à exclusão social, ao desemprego, às desigualdades de rendimentos, às 
condições débeis de habitabilidade e de alojamento, entre outros determinantes sociais da saúde, induz 
por sua vez a maior equidade em saúde dos diferentes grupos populacionais, entre os quais os imigrantes. 
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Enquanto o acesso a cuidados de saúde é vinculado por questões legais e de regulação, o uso efetivo de 
cuidados de saúde nas sociedades de acolhimento depende de vários fatores sociais inerentes ao próprio 
grupo ou contexto social que o indivíduo incorpora. Caiazzo et al. (2004), estudando as desigualdades em 
saúde na população italiana, identificam o “efeito contextual” no qual as características socioeconómicas e 
de infraestrutura envolventes de determinadas áreas populacionais têm forte impacto na saúde individual, 
independentemente dos recursos culturais e económicos dos indivíduos. 
 
Alguns autores em Portugal têm defendido que a vulnerabilidade na saúde dos imigrantes decorre, antes 
de mais, das características sociais e de grupo que têm nas sociedades de acolhimento, seja pelos efeitos 
do emprego/desemprego, do tipo de emprego, da escolaridade, da privação social e económica, ou da 
habitação (Machado et al., 2006: 149). As situações de insegurança laboral, precaridade no mercado de 
trabalho, maior exposição à sinistralidade laboral, horários de trabalho mais exigentes e incompatíveis com 
o acompanhamento de cuidados de saúde primários, ou o desemprego, colocam também os imigrantes 
numa situação muito frágil de proteção da sua saúde (Oliveira e Pires, 2010: 108).  
 
Conforme identificado nos relatórios estatísticos dos Indicadores de Integração de Imigrantes para Portugal 
(Oliveira e Gomes, 2014, 2016 e 2017) os imigrantes estão, por comparação aos nacionais, mais 
representados nos grupos profissionais da base (+11 pontos percentuais que os nacionais), nas atividades 
mais exigentes, manuais e de maior risco de sinistralidade laboral; persistindo desequilíbrios nas 
remunerações base médias, assumindo os trabalhadores estrangeiros remunerações mais baixas que os 
trabalhadores portugueses (-5% em 2015, e era -8% em 2014); e mantendo os estrangeiros taxas de 
desemprego superiores aos nacionais (+8 pontos percentuais que os nacionais). Verifica-se nesses 
relatórios também que os imigrantes apresentam uma situação de maior desvantagem no mercado da 
habitação, sendo evidente a maior associação desses a alojamentos precários e sobrelotados (em 2016, os 
estrangeiros residentes em Portugal assumiam +23,1 pontos percentuais de sobrelotação dos alojamentos 
que os nacionais), sendo o acesso à propriedade da habitação mais difícil que para a população nativa 
(estrangeiros a registar -44 pontos percentuais que os nacionais no acesso à habitação própria) (Oliveira e 
Gomes, 2017: 193-202). 
 
A propriedade do alojamento é assumida pelo EUROSTAT como um importante indicador de inclusão 
social, ainda que esta análise deva considerar as especificidades de cada país e da sua população 
(EUROSTAT, 2017: 39). Os dados referentes ao ano de 2015, neste âmbito, evidenciam que no conjunto dos 
países da União Europeia, em média 70,5% dos nacionais com idades entre os 20 e os 64 anos de idade 
residiam em habitação própria. Este valor distancia-se bastante da percentagem de estrangeiros na mesma 
condição (32,0%), confirmando-se que o acesso à propriedade da habitação é menos frequente para as 
populações de nacionalidade estrangeira, nomeadamente por a sua permanência no contexto europeu ser 
sentida como temporária e por isso não justificar a aquisição de casa própria, ou porque os contextos de 
acolhimento podem definir constrangimentos à aquisição de habitação própria por estrangeiros (e.g. 
limitações no acesso ao crédito para habitação por estrangeiros), ou ainda porque os estrangeiros 
residentes têm rendimentos mais reduzidos e limitados não tendo por isso capacidade para a aquisição de 
casa própria (vd. gráfico 1.8.).  
 
Entre os vários países da União Europeia, aqueles que registaram, em 2015, as maiores percentagens de 
proprietários entre os cidadãos nacionais foram a Croácia (90,0%), a Eslováquia (89,3%), a Lituânia (89,2%) 
e a Hungria (86,6%). Por contraste, os países onde se registaram as percentagens mais baixas de 
proprietários entre os seus nacionais foram a Alemanha (49,0%), a Dinamarca (59,2%), a Áustria (61,9%), a 
França (62,0%) e o Reino Unido (66,3%). Em Portugal a percentagem de nacionais com habitação própria 
era de 75,3%. Relativamente aos cidadãos estrangeiros, verifica-se em 2015 que os países que evidenciam 
as maiores percentagens de estrangeiros proprietários das suas habitações foram a Lituânia (87,5%), a 
Estónia (85,3%), a Letónia (80,0%) e a Croácia (75,6%), sendo também estes alguns dos países onde os 
nacionais assumem as percentagens mais elevadas de proprietários. Por oposição, os países onde os 
residentes estrangeiros apresentavam as percentagens mais baixas de habitação própria foram a Eslovénia 
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(20,3%), a Itália (21,1%), a Áustria (22,4%) e a Grécia (22,5%). Em Portugal a percentagem de estrangeiros 
na mesma condição era de 31,7%. Resulta, assim, que em 2015 as maiores distâncias entre nacionais e 
estrangeiros com casa própria registavam-se na Eslovénia (os estrangeiros registavam -58pp que os 
nacionais), Itália (estrangeiros com -56pp), Grécia (estrangeiros com -54pp), Irlanda (-52pp), Espanha (-
49pp) e Portugal (com os estrangeiros a registar -44pp que os nacionais no acesso a habitação própria). 
 
Gráfico 1.8. Percentagem de nacionais e estrangeiros com estatuto de proprietários, 2015 (grupo etário 20-64 anos) 

 
Fonte: EUROSTAT, Migrant Integration Indicators (sistematização pelas autoras). // Notas: Dados não disponíveis para 

cidadãos estrangeiros na Roménia; dados considerados de baixa fidedignidade para estrangeiros residentes na Bulgária, Lituânia, 
Hungria, Polónia e Eslováquia; dados estimados para a média de estrangeiros da UE28. 

 
Os mesmos dados do EUROSTAT apuram também a taxa de sobrelotação da habitação, referindo-se à 
proporção da população que vive em alojamentos em que o número de divisões habitáveis é insuficiente 
para o número e perfil demográfico dos membros do agregado, permitindo a comparação da taxa de 
sobrelotação dos alojamentos dos cidadãos nacionais com a taxa dos cidadãos estrangeiros residentes nos 
diferentes países da União Europeia. Segundo esta fonte, os cidadãos estrangeiros residentes nos Estados-
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membros da União Europeia apresentam maior propensão para a residência em alojamentos sobrelotados 
do que os cidadãos nacionais (EUROSTAT, 2017: 42).  
 

Gráfico 1.9. Taxas de sobrelotação
16

 dos alojamentos dos cidadãos nacionais e estrangeiros,  

nos diferentes países da União Europeia, em 2015 (grupo etário 20-64 anos) (%) 

 
Fonte: EUROSTAT, Migrant Integration Indicators (sistematização pelas autoras).// Notas: Dados não disponíveis para 

estrangeiros no caso da Roménia; dados considerados de baixa fidedignidade para estrangeiros no caso da Bulgária, Lituânia, 
Polónia, Eslováquia e Hungria; dados estimados para o universo de estrangeiros para a média da UE28. 

 
Os dados referentes ao ano de 2015 evidenciam que no conjunto dos países da União Europeia, em média 
16,6% dos nacionais com idades entre os 20 e os 64 anos de idade residiam em alojamentos sobrelotados. 
Este valor distancia-se bastante (em 9,2pp) da percentagem de estrangeiros na mesma condição (25,8%), 
confirmando que o recurso à partilha de habitação, como forma de redução dos custos individuais com o 

                                                           
16

 Considera-se que um indivíduo vive em condições de sobrelotação da habitação se esta não dispuser de um número 
mínimo de divisões habitáveis (≥ 4 m2), que permita ao agregado: uma divisão para o agregado; uma divisão para 
cada casal; uma divisão para cada indivíduo com 18 ou mais anos; uma divisão para dois indivíduos do mesmo sexo 
entre os 12 e os 17 anos; uma divisão para cada indivíduo de sexo diferente entre os 12 e os 17 anos; uma divisão para 
dois indivíduos com menos de 12 anos.  
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alojamento, encontra-se mais associado aos cidadãos estrangeiros residentes nos diferentes países da 
União Europeia que os nacionais desses países (vd. gráfico 1.9.).  
 
Em 2015, as maiores taxas de sobrelotação de alojamentos por cidadãos estrangeiros observaram-se na 
Lituânia (62,3%), na Bulgária (53,9%), na Eslováquia (53,0%), na Grécia (51,4%) e na Itália (50,3%). Por 
contraste, os países onde se registaram taxas de sobrelotação mais baixas por cidadãos estrangeiros 
residentes foram na Holanda (1,8%), em Chipre (3,6%), em Malta (5,4%), na Bélgica (5,9%) e na Irlanda 
(6,2%). Em Portugal a taxa de estrangeiros a residir em alojamentos sobrelotados era de 27,2%. 
Relativamente aos cidadãos nacionais, verifica-se que os países que evidenciaram as maiores taxas de 
sobrelotação dos alojamentos foram, em 2015, a Bulgária (43,0%), a Croácia (42,9%), a Polónia (42,2%), a 
Hungria (40,6%) e a Letónia (40,2%), sendo também estes alguns dos países onde os estrangeiros assumem 
as mais elevadas taxas de sobrelotação dos alojamentos. Por oposição, os países onde os nacionais 
apresentaram taxas de sobrelotação mais baixas foram a Bélgica (0,8%), Chipre (1,1%), a Irlanda (2,4%), o 
Luxemburgo (2,8%) e Malta (3,3%). São também estes países onde os cidadãos estrangeiros assumem as 
taxas de sobrelotação dos alojamentos mais baixas. Em Portugal a taxa de nacionais na mesma condição 
era de 9,7%.  
 
Resulta, neste âmbito, que as maiores distâncias nas taxas de sobrelotação dos alojamentos dos cidadãos 
nacionais e estrangeiros registaram-se em 2015 na Lituânia (os estrangeiros registavam +36 pontos 
percentuais que os nacionais), na Eslovénia (estrangeiros com +30pp), na Áustria (estrangeiros com +66pp), 
na Grécia (estrangeiros com +23pp), em Itália (estrangeiros com +23pp) e no Reino Unido (estrangeiros a 
registar +17,7pp que os nacionais). Portugal surge na sétima posição, imediatamente a seguir ao Reino 
Unido, no conjunto de países que registam as maiores distâncias entre nacionais e estrangeiros no que toca 
à sobrelotação dos alojamentos (com os estrangeiros a registar +17,5pp que os nacionais de taxa de 
sobrelotação dos alojamentos).  
 
Outros indicadores fundamentais para aferir os determinantes sociais de saúde, na comparação dos 
imigrantes com os não imigrantes, associam-se aos riscos de pobreza e privação material. Estes indicadores 
evidenciam claramente as desigualdades internas nos países e os efeitos diretos na saúde das populações 
(imigrantes e não-imigrantes), identificando-se diferenças nas taxas de risco de pobreza ou exclusão social 
da população nativa e da população residente de nacionalidade de estrangeira. Globalmente no contexto 
europeu os residentes estrangeiros, em particular os nacionais de países fora da União Europeia, 
apresentam maior risco de pobreza ou exclusão social que os nacionais de países europeus, sendo que em 
2015 a distância foi maior entre grupos na Suécia e na Bélgica (estrangeiros extracomunitários com +45 
pontos percentuais de risco de pobreza e exclusão social que os nacionais desses países) e menor na 
República Checa e na Islândia (apenas +2,7 pontos percentuais e +0,1 pp, respetivamente), surgindo apenas 
a Polónia no contexto europeu com resultados inversos, ou seja, foi o único país europeu onde os 
estrangeiros extracomunitários em 2015 mostraram menor risco de pobreza que os nacionais (-16,5 pp) – 
vd. mapas 1.15 e 1.16. Entre os 30 países europeus analisados, Portugal surge em décimo segundo lugar, 
com os estrangeiros extracomunitários residentes a assumirem +25,3 pontos percentuais de risco de 
pobreza ou exclusão social que os nacionais (Oliveira e Gomes, 2017: 164-165).  
 
Ora atendendo que a pobreza ou a privação sócio material repercute-se na exclusão social a bens e serviços 
de saúde, tornando esses indivíduos e grupos mais vulneráveis e frágeis nas sociedades com maus 
resultados em saúde (Machado et al., 2006: 149-152); é fundamental aferir em maior profundidade estes 
indicadores. Não é, pois, difícil atender aos efeitos da pobreza, das formas de privação material, da pobre 
nutrição, das dificuldades de acesso a água potável, de padrões de baixos rendimentos ou desemprego, 
más condições de habitabilidade e de alojamento, falta de rede de transportes, ou falta de qualidade nos 
cuidados de saúde, entre outros determinantes, tanto no estado de saúde das populações como no efeito 
que produzem nas migrações. 



CADERNO ESTATÍSTICO TEMÁTICO OM # 2 
 

 

- 44 - 
 

Mapa 1.15. Diferença das taxas de risco de pobreza ou exclusão social da população estrangeira de nacionalidade 
de países extracomunitários e da população nacional (18 ou mais anos), em 2015 

 
Fonte: EUROSTAT, Migrant Integration Indicators (Sistematização das autoras. Mapa da Equipa OM por Tiago Santos). 
Notas: Dados não disponíveis para a Eslováquia, Hungria e Roménia; dados considerados de baixa fiabilidade no caso da Bulgária, 
Macedónia e Polónia. 

 
Mapa 1.16. Diferença das taxas de risco de pobreza ou exclusão social da população estrangeira residente com 

nacionalidade de um país da União Europeia e da população nacional (18 ou mais anos), em 2015 

 
Fonte: EUROSTAT, Migrant Integration Indicators (Sistematização das autoras. Mapa da Equipa OM por Tiago Santos). 
Notas: Dados não disponíveis para a Eslováquia, Hungria e Roménia; dados considerados de baixa fiabilidade no caso da Bulgária, 
Macedónia e Polónia. 

 
Em Portugal o Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (ICOR) permite aferir o indicador compósito 
risco de pobreza ou exclusão social por grandes grupos de nacionalidade17. Correspondendo a taxa de risco 
de pobreza à proporção da população cujo rendimento equivalente se encontra abaixo da linha de pobreza 
definida como 60% do rendimento mediano por adulto equivalente, em 2015 a taxa de risco de pobreza 

                                                           
17

 Para assegurar alguma consistência nos indicadores apurados, baseados numa amostra restrita de inquiridos 
estrangeiros, considerou-se para efeitos comparativos o global dos estrangeiros, dada a perda de fiabilidade com a 
desagregação do grupo em estrangeiros extracomunitários e comunitários. 

http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?query=BOOKMARK_DS-147520_QID_-52967B74_UID_-3F171EB0&layout=CITIZEN,L,X,0;GEO,L,Y,0;TIME,C,Z,0;AGE,L,Z,1;SEX,L,Z,2;INDICATORS,C,Z,3;&zSelection=DS-147520SEX,T;DS-147520AGE,Y_GE18;DS-147520INDICATORS,OBS_FLAG;DS-147520TIME,2015;&rankName1=AGE_1_2_-1_2&rankName2=INDICATORS_1_2_-1_2&rankName3=SEX_1_2_-1_2&rankName4=TIME_1_0_0_0&rankName5=CITIZEN_1_2_0_0&rankName6=GEO_1_2_0_1&rStp=&cStp=&rDCh=&cDCh=&rDM=true&cDM=true&footnes=false&empty=false&wai=false&time_mode=NONE&time_most_recent=false&lang=EN&cfo=%23%23%23%2C%23%23%23.%23%23%23
http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?query=BOOKMARK_DS-147520_QID_-52967B74_UID_-3F171EB0&layout=CITIZEN,L,X,0;GEO,L,Y,0;TIME,C,Z,0;AGE,L,Z,1;SEX,L,Z,2;INDICATORS,C,Z,3;&zSelection=DS-147520SEX,T;DS-147520AGE,Y_GE18;DS-147520INDICATORS,OBS_FLAG;DS-147520TIME,2015;&rankName1=AGE_1_2_-1_2&rankName2=INDICATORS_1_2_-1_2&rankName3=SEX_1_2_-1_2&rankName4=TIME_1_0_0_0&rankName5=CITIZEN_1_2_0_0&rankName6=GEO_1_2_0_1&rStp=&cStp=&rDCh=&cDCh=&rDM=true&cDM=true&footnes=false&empty=false&wai=false&time_mode=NONE&time_most_recent=false&lang=EN&cfo=%23%23%23%2C%23%23%23.%23%23%23


CADERNO ESTATÍSTICO TEMÁTICO OM # 2 
 

 

- 45 - 
 

correspondia à proporção de habitantes com rendimentos monetários líquidos (por adulto equivalente) 
inferiores a 5.268 euros anuais (439 euros por mês). Este limiar da pobreza para 2015 corresponde a 60% 
da mediana (8.780 euros) da distribuição dos rendimentos monetários líquidos equivalentes. Resulta que 
para esse ano o ICOR apurou que 19% do total das pessoas residentes em Portugal encontravam-se em 
risco de pobreza, valor ligeiramente inferior ao verificado nos anos de 2013 e 2014 em que a taxa de risco 
de pobreza foi de 19,5%, mas superior à taxa apurada em 2011, quando eram 17,9% as pessoas em risco de 
pobreza em Portugal – vd. gráfico 1.10.  
 
Tal como mostrado para o contexto europeu, em Portugal o risco de pobreza afeta de forma diferenciada 
os indivíduos de acordo com a sua nacionalidade. Em 2015, enquanto os cidadãos de nacionalidade 
portuguesa apresentavam uma taxa de risco de pobreza de 18,2%, essa taxa subia para 33,8% no caso dos 
cidadãos estrangeiros residentes no país, ou seja, os estrangeiros assumiam +15,6 pontos percentuais de 
risco de pobreza relativa no país nesse ano que os nacionais (vd. gráfico 1.10). Face ao início da década, a 
percentagem de cidadãos portugueses em risco de pobreza aumentou ligeiramente (de 17,0% em 2011 
para 18,2% em 2015, +1,2 pontos percentuais), sucedendo o mesmo com os cidadãos estrangeiros, cuja 
taxa subiu de 27,5% em 2011 para 33,8% em 2015, + 6,3 pontos percentuais).  
 

Gráfico 1.10. Taxa de risco de pobreza relativa em Portugal, segundo a nacionalidade, entre 2011 e 2015 
 (população residente com 16 anos ou mais) 

 
Fonte: INE, ICOR-Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (sistematização e projeção das autoras). 

Notas: 1) O ano de referência do rendimento corresponde ao ano anterior ao da realização do inquérito, ou seja, os dados relativos 
aos rendimentos anuais de N-1 são recolhidos no inquérito realizado no ano N; 2) não são disponibilizadas estimativas sempre que 
o número de observações é inferior a 50. 

 
O ICOR apura ainda outros indicadores que são relevantes e complementares para, neste caso, se aferir de 
que forma o risco de pobreza ou exclusão social se relaciona com a nacionalidade dos indivíduos e, 
indiretamente, comparar a situação de integração social dos estrangeiros com os nacionais, como faz o 
EUROSTAT. Entre esses indicadores, constam os indicadores de privação material que se baseiam num 
conjunto de nove itens relacionados com as necessidades económicas e de bens duráveis das famílias: (1) 
sem capacidade para assegurar o pagamento imediato de uma despesa inesperada próxima do valor 
mensal da linha de pobreza (sem recorrer a empréstimo); (2) sem capacidade para pagar uma semana de 
férias, por ano, fora de casa, suportando a despesa de alojamento e viagem para todos os membros do 
agregado; (3) atraso, motivado por dificuldades económicas, em algum dos pagamentos regulares relativos 
a rendas, prestações de crédito ou despesas correntes da residência principal, ou outras despesas não 
relacionadas com a residência principal; (4) sem capacidade financeira para ter uma refeição de carne ou 
de peixe (ou equivalente vegetariano), pelo menos de 2 em 2 dias; (5) sem capacidade financeira para 
manter a casa adequadamente aquecida; (6) sem disponibilidade de máquina de lavar roupa por 
dificuldades económicas; (7) sem disponibilidade de televisão a cores por dificuldades económicas; (8) sem 
disponibilidade de telefone fixo ou telemóvel, por dificuldades económicas; e (9) sem disponibilidade de 
automóvel (ligeiro de passageiros ou misto) por dificuldades económicas. Estes nove itens são, por sua vez, 
combinados para calcular três indicadores distintos: (i) o indicador geral de privação material, que 
corresponde às situações em que não existe acesso a pelo menos três dos nove itens por dificuldades 
económicas; (ii) o indicador de privação material severa, que corresponde às situações em que não existe 
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acesso a pelo menos quatro dos nove itens por dificuldades económicas; (iii) a intensidade da privação 
material, ou seja, o número médio de itens em falta para esta população em privação material.  
 
Em 2016, a taxa de privação material do total de residentes em Portugal era de 19,5% e a taxa de privação 
material severa era de 8,4%, realçando-se melhorias nos resultados dos indicadores face a 2015 em que se 
apurava 21,6% e 9,6%, respetivamente. Na série analisada, 2013 e 2014 são os anos em que estas duas 
taxas foram mais elevadas. Entre 2011 e 2014, ambas as taxas foram sempre subindo, invertendo-se essa 
tendência a partir de 2014, quando as taxas iniciaram uma trajetória de declínio (vd. quadro 1.1.), não 
sendo alheia a esta evolução os anos em que Portugal viveu uma crise económica e financeira que afetou 
diretamente os padrões de pobreza e exclusão social.  
 

Quadro 1.1. Indicadores de privação material em Portugal, segundo a nacionalidade,  
entre 2011 e 2016 (população residente com 16 anos ou mais) (%) 

  Ano 
Taxa de privação material (%) Taxa de privação material severa (%) 

Total  Portugueses Estrangeiros Total  Portugueses Estrangeiros 

2011 20,9 19,5 42,0 8,3 7,4 - 

2012 21,8 20,8 45,7 8,6 8,0 23,6 

2013 25,5 24,3 53,4 10,9 10,0 29,3 

2014 25,7 24,9 52,5 10,6 9,8 30,5 

2015 21,6 21,1 41,5 9,6 9,0 29,3 

2016 19,5 19,2 40,0 8,4 7,9 24,2 

Fonte: INE, ICOR-Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (sistematização das autoras).  
Nota: Não são disponibilizadas estimativas sempre que o número de observações é inferior a 50. 

 
A mesma tendência se evidencia quando se analisam estes indicadores segundo a nacionalidade. Em 2016, 
registaram-se menos estrangeiros em privação material do que nos restantes anos da série: 40% de 
residentes estrangeiros em privação material em 2016, menos 2 pontos percentuais que em 2011 e menos 
13,4 pontos percentuais que o observado em 2013, quando se atingiu o pico de privação material deste 
grupo nos últimos anos. Relativamente à privação material severa, em 2016 a percentagem de estrangeiros 
nesta condição (24,2%) também decresceu face aos anos anteriores, tendo-se registado um pico nesta taxa 
em 2014 (30,5%). Do mesmo modo, entre os portugueses também se registaram menos pessoas em 
privação material em 2016 (19,2%) do que em anos anteriores desta década, assumindo-se no ano de 2014 
o pico da taxa de privação material dos portugueses com 24,9%. Nos últimos anos foram também os 
estrangeiros, por comparação aos portugueses, que se encontraram em maior situação de privação 
material severa (vd. quadro 1.1.): 24,2% em 2016, ou seja, +16,3 pontos percentuais que os portugueses; 
assumindo-se 2014 como o ano em que mais aumenta a distância entre os dois grupos (para 20,7 pontos 
percentuais) e o ano em que tanto os nacionais como os estrangeiros apresentam maiores taxas de 
privação material severa (9,8% e 30,5%, respetivamente).  
 

Quadro 1.2. Intensidade da privação material em Portugal, segundo a nacionalidade,  
entre 2011 e 2016 (população residente com 16 anos ou mais) (número de itens) 

Ano 
Intensidade da privação material (nº) 

Total da população Portugueses Estrangeiros 

2011 3,6 3,6 3,7 

2012 3,6 3,5 3,9 

2013 3,6 3,6 3,8 

2014 3,6 3,6 3,8 

2015 3,7 3,6 4,1 

2016 3,6 3,6 4,0 

Fonte: INE, ICOR-Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (sistematização das autoras).  
Nota: Não são disponibilizadas estimativas sempre que o número de observações é inferior a 50. 
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Relativamente à intensidade da privação material (vd. quadro 1.2), os dados revelam que em 2016 o 
número médio de itens em falta para a população de nacionalidade portuguesa em privação material era 
de 3,6 itens, subindo para 4,0 itens no caso da população de nacionalidade estrangeira. Neste indicador 
nota-se uma ligeira melhoria de 2015 para 2016 de 4,1 itens para 4,0 itens no caso da população de 
nacionalidade estrangeira, muito embora no início desta década o número de itens em falta para os 
estrangeiros fosse menor (3,7 itens). No caso da população de nacionalidade portuguesa em privação 
material, em 2016 o número médio de itens em falta era de 3,6, tendo-se mantido estável este valor face 
ao ano de 2011 e durante todos os anos da série (com exceção do ano de 2012 quando se registaram para 
esta população 3,5 itens em falta).  
 

Finalmente, consideram-se para Portugal os resultados do indicador agregado relativo à população em 
risco de pobreza ou exclusão social (gráfico 1.11), que combina a pobreza relativa (pessoas com 
rendimentos anuais por adulto equivalente inferior ao limiar da pobreza) com a situação de privação 
material severa e o conceito de intensidade laboral per capita muito reduzida. Em 2016 a percentagem de 
residentes de nacionalidade portuguesa em risco de pobreza e/ou vivendo em agregados com intensidade 
laboral per capita muito reduzida e/ou em situação de privação material severa, era de 24,5%, subindo esta 
percentagem para os 45,6% no caso da população residente de nacionalidade estrangeira (mais 21 pontos 
percentuais). Contudo, e no que concerne a população estrangeira, nota-se uma ligeira melhoria face ao 
ano de 2015 (quando esta taxa era de 46,6%) e face ao início desta década (em 2011, quando a taxa era de 
46,5%). No caso da população portuguesa, a taxa em 2016 foi superior (24,5%) à taxa registada no início da 
década (quando a taxa era de 23,2%).  
 

Gráfico 1.11. População residente em risco de pobreza ou exclusão social em Portugal, segundo a nacionalidade, 
entre 2011 e 2016 (população residente com 16 anos ou mais) (%) 

 
Fonte: INE, ICOR-Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (sistematização e projeção das autoras).  

Nota: Não são disponibilizadas estimativas sempre que o número de observações é inferior a 50. 

 
Em suma, observa-se em Portugal – à semelhança do verificado nos restantes países europeus - que os 
estrangeiros residentes apresentam maiores riscos de pobreza e vivem com maior privação material, 
assumem mais situações de sobrelotação de alojamento, recebem menores remunerações base médias e 
estão mais expostos ao desemprego que os nacionais. Este contexto social e económico dos imigrantes 
deixa-os por vezes encurralados em dois cenários: não aceder a serviços de saúde apropriados e 
atempadamente, ou recorrer de forma exagerada ou inadequada aos serviços de urgência e hospitalares, 
falhando o acompanhamento continuado da sua saúde (Dias et al., 2018a: 87). Os imigrantes podem 
também deixar de procurar os serviços de saúde pelas despesas e custos que lhe estão associados (Dias et 
al, 2018a: 87). 
 
Importa neste contexto, aferir de que forma estes determinantes sociais influenciam diretamente o seu 
estado de saúde e de satisfação com a vida em Portugal (a desenvolver no capítulo 2 deste caderno) e 
utilização dos serviços de saúde no país (analisado no capítulo 3), havendo evidências que as condições 
socioeconómicas inferem diretamente na saúde dos indivíduos. Como discute a Organização Mundial de 
Saúde (WHO, 2003), na explicitação dos determinantes sociais de saúde, quanto maiores forem os riscos de 
pobreza e de exclusão social mais precária será a saúde. 
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Deve reconhecer-se, porém, que em função das características sociodemográficas da população imigrante 
podem observar-se variações nos indicadores de saúde entre países e no mesmo país, devendo evitar-se 
generalizações. Assim, deve atender-se que os países europeus não recebem imigrantes com características 
sociodemográficas iguais: os fluxos imigratórios dos diferentes países europeus variam em função do país 
de origem de imigração, razão de entrada, enquadramento legal de permanência, grupo etário, sexo, 
situação no mercado de trabalho, habilitações, entre outras variáveis. Neste âmbito, é fundamental 
considerar que se verificam diferenças de padrões e comportamentos de saúde em função dos grupos, 
influenciando também os resultados obtidos em cada país na comparação em abstrato de imigrantes e 
não-imigrantes. Resulta, deste modo, que na impossibilidade de se conseguir comparar grupos imigrantes 
com as mesmas características em diferentes países de acolhimento – opção que permitiria controlar 
efetivamente a influência do enquadramento legal e institucional do contexto de acolhimento na saúde dos 
migrantes e dos determinantes sociais que determinam desigualdades entre grupos num mesmo contexto 
– devem proceder-se a análises que atendam à influência de características sociodemográficas das 
populações (e.g. país de origem, grupo etário, sexo) nos indicadores de saúde observados em cada país, ou 
seja, alguma observação que permita aferir também o efeito dos determinantes individuais na saúde. 
 

 

1.3. Determinantes individuais da saúde  
 
Recentemente a OCDE (2017) no relatório How´s Life? 2017: Measuring Well-Being dedicou um capítulo ao 
bem-estar dos imigrantes recorrendo, entre muitos outros, a indicadores na área da saúde. Alertou, nesse 
relatório, para os desafios que se colocam às comparações internacionais no domínio do bem-estar dos 
imigrantes, atendendo a que a dimensão e características das populações imigrantes podem diferir de país 
para país, o que deverá sempre remeter para comparações internacionais cautelosas (OCDE, 2017: 125). A 
mesma publicação refere ainda que, no geral, os sistemas de informação na área da saúde não se 
encontram desenhados para identificar os indivíduos em função do estatuto migratório, disponibilizando-se 
os dados da saúde dos imigrantes agregados, ocultando desta forma diferenças importantes nos resultados 
de diferentes grupos em função da idade, sexo, país de origem, estatuto socioeconómico e tipo de 
migração, condicionalismos estes que se aplicam igualmente a outros indicadores do bem-estar dos 
imigrantes (OCDE, 2017: 138).  
 
Refere ainda a OCDE (2017: 136) que os imigrantes são mais saudáveis que os autóctones no momento da 
chegada aos países de acolhimento – integrando-se este fenómeno no conceito chamado de “efeito do 
imigrante saudável” por Neuman (2014) – muito embora o estado de saúde dos imigrantes tenda a piorar à 
medida que aumenta o tempo de residência no país de acolhimento. Os imigrantes enfrentam nos países 
de acolhimento alguns desafios à sua saúde física e mental, nomeadamente associados às precárias 
condições de vida e de trabalho e a restrições no acesso aos cuidados de saúde. No âmbito do acesso aos 
cuidados de saúde identificam-se algumas barreiras, designadamente as taxas cobradas, a falta de domínio 
da língua, a falta de familiaridade com os direitos e com o sistema de saúde em geral, a falta de literacia no 
domínio da saúde, os obstáculos administrativos, a exclusão social, e a discriminação direta e indireta 
(OCDE, 2017: 138) – a analisar mais detalhadamente para o caso português no subcapítulo 3.3 deste 
Caderno.  
 
Nos 24 países europeus da OCDE analisados na publicação How´s Life? 2017: Measuring Well-Being, em 
média os migrantes apresentam menor propensão que os nativos para reportar um bom ou muito bom 
estado de saúde (64,4% dos migrantes declaram ter boa ou muito boa saúde quando a percentagem para 
os nativos é de 67,4%) – gráfico 1.12. Contudo, é possível identificar diferenças significativas entre os países 
analisados que, segundo a OCDE (2017: 136), encontram-se correlacionadas com a composição etária da 
população migrante, uma vez que os bons níveis de saúde autodeclarados tendem a declinar com a idade, 
quer se trate de migrantes ou de autóctones.  
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Conforme se pode verificar no gráfico 1.12, por exemplo na Letónia, Polónia e Estónia onde a média etária 
dos imigrantes é elevada, a população autóctone tende a reportar melhores níveis de saúde que os 
migrantes, atingindo essa diferença mais do dobro nos autóctones face aos migrantes. Por oposição, em 
países com migrantes mais jovens, como a Grécia, Espanha, Itália e Portugal os migrantes tendem a 
reportar melhores níveis de saúde que os autóctones, que são mais envelhecidos, bem como a reportar 
maior satisfação com a sua saúde individual por comparação aos nativos.  
 

Gráfico 1.12. Satisfação com a saúde individual, segundo o estatuto migratório, em 2013*  

 
Fonte: Cálculos da OCDE com base no EU-SILC 2013 e no Gallup World Poll (2008-2012) (Sistematização das autoras). 
Nota: *O gráfico projeta a percentagem de pessoas que reportaram boa condição de saúde ou que estão satisfeitas com o seu 
estado de saúde. Os dados para os países da OCDE europeus, mostrados no lado esquerdo do gráfico, são extraídos da EU SILC e 
representam a proporção de pessoas que respondem "boa" ou "muito boa" à questão: "Como é a sua saúde em geral; você diria 
que é... ". Os dados para a Alemanha e os países selecionados não-europeus da OCDE, mostrados no lado direito do gráfico, são 
retirados da Gallup World Poll (2008-2012) e referem-se à proporção de pessoas que respondem "Satisfeito" à pergunta: "Você 
está satisfeito ou insatisfeito? com a sua saúde pessoal?”. Uma vez que as questões e a metodologia dos dois inquéritos são 
diferentes, os dados provenientes da UE SILC e Gallup World Poll não são diretamente comparáveis. 

 

O relatório da OCDE (2015) acerca dos indicadores de integração de imigrantes dedica também um capítulo 
à saúde dos imigrantes, recaindo a análise, num primeiro momento, na autoapreciação do estado de saúde 
dos imigrantes e da população autóctone de cada país da OCDE. No que respeita ao indicador associado à 
perceção geral do estado de saúde, e considerando os resultados ajustados em função da estrutura etária, 
confirma-se que os países onde os imigrantes reportaram melhor estado de saúde são os países de 
imigração mais jovem e/ou com imigrantes concentrados nos grupos etários mais jovens – os Estados 
Unidos da América, a Irlanda e países do Sul da Europa (e.g. Portugal, Grécia, Malta), destacando-se neste 
indicador em particular o Canadá. Nestes países mais de 82% dos imigrantes reportaram um bom estado de 
saúde, sendo que é nos países do Sul da Europa que se verificam maiores distâncias face aos nativos (quer 
em Malta quer na Grécia os imigrantes apresentam +10 pontos percentuais que os nativos). Portugal 
regista também distâncias significativas entre imigrantes e autóctones: a percentagem de imigrantes que 
reportaram um bom estado de saúde foi de 59%, sendo que a percentagem para os nativos foi de 47%, ou 
seja, 12 pontos percentuais abaixo dos imigrantes, após ajustamento da estrutura etária dos dois grupos. – 
vd. gráfico 1.13. 

 

No caso dos Estados Unidos, Canadá e Irlanda as diferenças dos imigrantes face aos autóctones são pouco 
significativas, sucedendo o mesmo para muitos dos países da OCDE. Neste indicador, os países do Báltico 
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(Lituânia, Estónia e Letónia) foram aqueles onde as percentagens de imigrantes que reportaram um bom 
estado de saúde foram mais baixas, sendo inclusivamente mais baixas que as percentagens apuradas para 
os autóctones destes países.  
 

Gráfico 1.13. Percentagem da população, com 16 ou mais anos, que reportou boa ou muito boa saúde,  
segundo a naturalidade e após ajustamento da estrutura etária, por país da União Europeia, em 2012  

(percentagem ajustada em função da estrutura etária) 

 
Fonte: OCDE, Indicators of Immigrant Integration 2015 (sistematização pelas autoras). 

 
No âmbito do relatório da OCDE (2015) relativo aos indicadores de integração de imigrantes é também 
analisado o estado de saúde a partir da autoapreciação que os indivíduos produzem da sua saúde física e 
psicológica, considerando três indicadores: 1) perceção geral do estado de saúde; 2) inexistência de 
doenças crónicas ou deficiências; 3) indicador compósito que combina a perceção de um bom estado de 
saúde e a inexistência de doenças crónicas ou limitações relacionadas com a saúde.  
 
Importa atender, contudo, conforme alertado pela OCDE (2015), que os diferentes inquéritos aplicados nos 
diferentes países apuram a autoapreciação do estado de saúde de forma diversa condicionando desta 
forma a comparação internacional dos dados. Sem prejuízo destes condicionalismos, conclui o referido 
relatório (OCDE, 2015) que em 2012, nos Estados Unidos, Irlanda e nos países de imigração recente da 
Europa do Sul (Grécia, Itália e Espanha) mais de 75% dos imigrantes reportaram um bom estado de saúde e 
inexistência de doenças crónicas. Por contraste, os imigrantes que declararam bom estado de saúde e 
inexistência de doenças crónicas em países do Báltico (Letónia e Estónia) e na Polónia, onde a imigração é 
mais antiga, foram menos de 25%. – vd. gráfico 1.14. 
 
Na maioria dos países da Europa do Sul a imigração mais recente, em média mais jovem que a restante 
população, representa a maior fatia do total dos imigrantes residentes. Por esse motivo, no Sul da Europa 
os imigrantes tendem a ser mais saudáveis que os seus homólogos nativos, o que também sucede em 
Portugal, onde 61% dos imigrantes reportaram um bom estado de saúde por comparação a apenas 43% 
dos nativos.  
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Gráfico 1.14. Percentagem da população, com 16 ou mais anos, que reportou boa ou muito boa saúde,  

inexistência de limitações relacionadas com a saúde, e inexistência de doenças crónicas,  
segundo a naturalidade, por país da União Europeia, em 2012 (percentagem) 

 
Fonte: OCDE, Indicators of Immigrant Integration 2015 (sistematização pelas autoras). 

Por oposição, em países de imigração mais antiga, como a França e a Alemanha ou países da Europa Central 
e Oriental, os imigrantes tendem a reportar condições de saúde menos favoráveis que os nativos. Os 
maiores hiatos entre imigrantes e nativos identificam-se na Polónia (-39 pontos percentuais para 
imigrantes) e na Estónia (-28 pontos percentuais para imigrantes).  
 
Atendendo à diferença de estruturas etárias das populações imigrantes face às populações nativas, os 
resultados dos imigrantes são ajustados pela OCDE (2015) para avaliar que percentagens seriam obtidas se 
os imigrantes tivessem a mesma estrutura etária que os autóctones. Assim sendo, depois de ajustada a 
estrutura etária (gráfico 1.15), as diferenças no estado de saúde dos imigrantes face aos nativos tornam-se 
pouco significativas em grande parte dos países da OCDE. Contudo, na Alemanha e França o ajustamento 
da estrutura etária torna os imigrantes mais saudáveis que os autóctones, invertendo o que sucedia antes 
de controlada a estrutura etária. Na Áustria e na Bélgica os imigrantes mantém-se menos saudáveis que os 
nativos, sendo que a lacuna dos imigrantes com os autóctones amplia-se e contínua significativa. Na 
Polónia e nos países do Báltico (Estónia, Letónia) os imigrantes mantém-se menos saudáveis que os 
autóctones, sendo que a diferença permanece significativa. Relativamente aos países do Sul da Europa 
(Malta, Grécia, Portugal, Espanha e Itália), depois de ajustada a estrutura etária, os imigrantes mantém-se 
mais saudáveis que os autóctones.  
 
No caso de Portugal a percentagem de nascidos no estrangeiro que se declararam saudáveis após 
controlada a estrutura etária foi de 51,1% (contra 43% dos nativos). Após controlada a estrutura etária, a 
percentagem de imigrantes que se declara saudável em Portugal desce 10 pontos percentuais (era 61% 
antes de controlada a estrutura etária), mantendo-se ainda assim superior ao verificado para os nativos em 
+8 pontos percentuais – vd. gráfico 1.15. A estas tendências não são alheios os países de origem dos 
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nascidos no estrangeiro, que diferem nestes vários países de acolhimento, e que influencia a perceção de 
saúde reportada pelos inquiridos nascidos no estrangeiro. 
 

Gráfico 1.15. Percentagem da população, com 16 ou mais anos, que reportou boa ou muito boa saúde,  
inexistência de limitações relacionadas com a saúde, e inexistência de doenças crónicas, segundo  

a naturalidade, por país da União Europeia, em 2012 (percentagem ajustada em função da estrutura etária) 

 
Fonte: OCDE, Indicators of Immigrant Integration 2015 (sistematização pelas autoras). 

 
De notar ainda que, conforme alertado pela OCDE (2015), as diferenças na autoapreciação do estado de 
saúde dos imigrantes face aos autóctones podem também ser atribuídas a outros fatores não incluídos na 
análise da OCDE, tais como o género, país de origem e outras circunstâncias sociais e económicas.  
 
Outros estudo têm realçado também a interferência do nível escolaridade na explicação do estado de 
saúde, defendendo-se que a esperança de vida aumenta com o nível de escolaridade do indivíduo e, por 
contraste, o risco de prevalência de problemas de saúde aumenta quanto menor for o nível de educação. 
Em Portugal, considerando os dados dos inquéritos nacionais de saúde, Correia e coautores (2018: 28-30) 
apuram que as pessoas sem escolaridade têm 6 vezes mais riscos de ter má saúde que as pessoas com 
escolaridade média ou superior. 
 
Embora a maioria das variáveis de caracterização dos indivíduos (e.g. escolaridade, rendimentos, profissão) 
que permitiria aferir com rigor a interferência dos determinantes individuais na saúde não esteja disponível 
nos indicadores de saúde, ou não se encontra acessível de forma desagregada por nacionalidade ou 
estatuto migratório, é possível defender também a sua interferência no estado de saúde das populações.  
 
Finalmente, a investigação no domínio da saúde mostra ainda algumas diferenças no estado de saúde dos 
imigrantes face aos nativos, na exposição ou vulnerabilidade a determinadas doenças ou condições de 
saúde: os imigrantes tendem a ser mais vulneráveis a doenças como a diabetes, obesidade, algumas 
doenças transmissíveis, problemas de saúde na gravidez e infância, riscos de saúde associados ao trabalho, 
e doenças psicológicas (Rechel et al., 2011 cit in OCDE, 2017: 138). Estas diferenças são em grande medida 
atribuídas a fatores de risco e padrões de doença dos países de origem dos imigrantes, condições de vida 
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precárias nos países de acolhimento, empregos precários e perigosos, e stress psicológico associado a 
determinados processos migratórios (OCDE, 2017: 138). Há, pois, evidências da existência também de 
fatores de risco e determinantes individuais da saúde, nomeadamente associados a estilos e 
condicionantes de vida centrados nas opções individuais. 
 
 
 
Em síntese, a saúde constitui-se como um fenómeno social total e transversal (conforme também 
defendem Correia et al., 2018:33), que reflete diversidade, causada tanto por fatores externos ao individuo 
- inerentes aos contextos sociais, económicos, ambientais, políticos e legais -, como por fatores inerentes 
ao próprio individuo – tanto do seu passado e dos seus percursos, como do seu presente. Neste âmbito, é 
fundamental compreender os indicadores da saúde e da doença como simultaneamente causa e 
consequência de determinantes estruturais, sociais e individuais da saúde das populações, tanto imigrantes 
como não imigrantes. 
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2.  
Migrantes e o Estado de Saúde e de Satisfação com a vida em 

Portugal: disparidades em saúde? 

 
 
Diagnosticar o “estado da saúde” é um processo de permanente questionamento na perspetiva de quem 
utiliza e paga os custos dos serviços de saúde, quanto ao acesso que obteve (ou não) e aos cuidados que 
recebeu (Bernardino, 2017: 25). Como especifica Bernardino (2017), entre essas questões destacam-se as 
seguintes: a população está informada sobre os serviços de saúde disponíveis e a forma de acesso?; O doente 
consegue obter os tratamentos básicos de que necessita, no momento em que deles precisa?; A rede nacional 
de cuidados de saúde garante acesso fácil e a custos aceitáveis aos utentes?; O sector da saúde é gerido 
segundo critérios de rigor e poupança na forma como utiliza os fundos públicos?; Os utentes e os agentes do 
sector da saúde têm noção dos custos reais dos serviços e dos cuidados de saúde prestados? (Bernardino, 
2017: 25-26). 
 
Resulta, assim, que inerentes à apreciação do estado de saúde de cada pessoa estão perceções, experiências e 
referências de cuidados de saúde obtidos (ou não) no passado, seja no país de origem, no caso dos imigrantes, 
seja na sociedade de acolhimento. Os dados analisados no primeiro ponto deste capítulo, referentes à 
autoapreciação do estado de saúde dos indivíduos, assumem-se, pois, indubitavelmente como uma medida 
subjetiva e de perceção da condição de saúde, tendo por isso, conforme alguns autores têm alertado (Rechel 
et al., 2012: 13), subjacentes diferentes formas de apreciar a saúde que são inevitavelmente influenciadas 
pelas próprias experiências de saúde dos diversos indivíduos e dos países onde foram adquiridas essas 
experiências, sendo por isso uma questão que pode assumir distintas validades em função da nacionalidade ou 
do país de origem de quem responde.  
 
Complementares a estes dados de perceções, consideram-se também alguns indicadores mais factuais quanto 
a limitações nas atividades diárias por problemas de saúde, a ausências ao trabalho por problemas de 
saúde, e a doenças crónicas ou problemas de saúde prolongados reportados, desagregados em função da 
naturalidade dos indivíduos (nascidos no estrangeiro versus nativos).  
 
É relevante identificar que, de uma forma geral (como se analisará em maior profundidade neste capítulo), os 
imigrantes revelam indicadores do estado de saúde mais favoráveis do que os portugueses: apresentam uma 
maior prevalência de respondentes a classificar o seu estado de saúde como bom ou muito bom; têm uma 
menor prevalência de ausências ao trabalho por problemas de saúde e menor proporção de benefícios de 
proteção social por razões de doença; e, globalmente, uma menor prevalência de doenças crónicas. 
 
Para enquadrar estas tendências e melhor compreender as disparidades entre imigrantes e não imigrantes no 
seu estado de saúde e de satisfação com a vida, consideram-se os dados dos determinantes da saúde, fatores 
de risco e fatores protetores da saúde. O estado de saúde das populações, imigrantes e não imigrantes, é 
condicionado por diversos fatores interdependentes, havendo grupos da população mais vulneráveis a 
doenças e problemas de saúde em virtude de disparidades naqueles que são os determinantes da saúde. 
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2.1. Autoapreciação do estado de saúde  
       e do grau de satisfação com a vida  
 
O Inquérito às Condições de Vida e Rendimentos (ICOR) recolhe indicadores úteis para aferir o estado de 
saúde percecionado pelas populações. Importa, no entanto, reconhecer - conforme refletido na crítica das 
fontes deste caderno estatístico - que trabalha-se neste âmbito com medidas subjetivas da saúde. Na 
comparação entre grupos de origem e cultura diversa, neste caso imigrantes e não imigrantes, estes 
indicadores têm ainda riscos quanto à sua validade comparativa uma vez que podem estar subjacentes às 
diferentes populações diversas perceções do que é a saúde, ou viver em saúde, ou ter satisfação com a 
vida, ou ter qualidade de vida. 
 
No âmbito das estatísticas da saúde, o EUROSTAT com base nos Inquéritos às Condições de Vida e 
Rendimento (sigla ICOR em português para EU-SILC) promovidos anualmente pelos Institutos Nacionais de 
Estatística dos Estados-membros, disponibiliza dados sobre o estado de saúde auto reportado pelos 
cidadãos, com base na naturalidade dos indivíduos. Em 2016, no Reino Unido, Irlanda e nos países de 
imigração recente da Europa do Sul (Chipre, Malta, Grécia, Itália e Espanha) mais de 75% dos imigrantes 
(nascidos no estrangeiro) reportaram um bom estado de saúde. Por contraste, os imigrantes que 
declararam bom estado de saúde em países do Báltico (Letónia, Estónia e Lituânia), onde a imigração é 
mais antiga e onde a média etária dos imigrantes é elevada, foram menos de 28% - vd. gráfico 2.1.  
 

Gráfico 2.1. Percentagem da população, com 16 ou mais anos, que reportou boa ou muito boa saúde  
segundo a naturalidade, por país da União Europeia, em 2016 (%) 

 
Fonte: EUROSTAT (sistematização das autoras). // Nota: Para a Roménia os dados dos nativos são de baixa fiabilidade, não 

estando disponíveis dados para nascidos no estrangeiro. Dados com quebra de série para a Bulgária, Luxemburgo e Holanda. 

 
Na maioria dos países da Europa do Sul - sendo a imigração mais recente e em média mais jovem que a 
restante população - os imigrantes tendem a considerar-se como mais saudáveis que os seus homólogos 
nativos, o que também sucede em Portugal, onde 60% dos imigrantes reportaram um bom estado de saúde 
(contra apenas 47% dos nativos, ou seja, os imigrantes com mais 13 pontos percecionais de boa saúde 
reportada) em 2016 (vd. gráfico 2.1. e mapas 2.1).  
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Por oposição, em países de imigração mais antiga, como a França, Holanda, Luxemburgo e Bélgica, os 
imigrantes tendem a reportar condições de saúde menos favoráveis que os nativos. O mesmo sucede 
noutros países da Europa Central e Oriental (Polónia, Eslováquia, Croácia, Eslovénia, República Checa) e na 
Suécia e Dinamarca, onde os imigrantes reportaram pior estado de saúde que os nativos. Os maiores hiatos 
entre imigrantes e nativos identificam-se na Estónia (-32 pontos percentuais para os imigrantes), Eslováquia 
(-26 pontos percentuais para os imigrantes) e na Letónia (-25 pontos percentuais para os imigrantes).  
 
Os Mapas 2.1. retratam bem estes contrastes entre os países da União Europeia, assumindo-se os países 
mais recentes de imigração e/ou com uma população mais jovem a reportar os imigrantes com melhor 
estado de saúde que a população nativa (e.g. Chipre, Malta, Itália, Grécia, Portugal) e com maior distância 
em pontos percentuais positivos (países assinalados a azul mais escuro), e os países de imigração mais 
antiga, onde a média etária dos imigrantes é também mais elevada, a reportar a população nativa com 
melhor estado de saúde que os imigrantes (países assinalados a branco e azul claro nos mapas). 
 

Mapas 2.1. Distância (em pontos percentuais) entre a percentagem da população nascida no estrangeiro e da 
população nativa, com 16 ou mais anos, que reportou boa ou muito boa saúde, por país da UE, 2008 e 2016 

  
Fonte: EUROSTAT (sistematização e cálculos pelas autoras, projeção em mapa por Tiago Santos). // Nota: Dados não 

disponíveis em 2008 para a Croácia e Roménia e em 2016 para a Roménia. Quebra de série para a Bulgária, Luxemburgo e Holanda. 

 
Mapas 2.2. Distância (em pontos percentuais) entre a percentagem de população nascida no estrangeiro e a 

população nativa, com idade entre 16 e 44 anos, que reportou boa ou muito boa saúde, por país da UE, 2008 e 2016 

  
Fonte: EUROSTAT (sistematização das autoras, projeção em mapa por Tiago Santos). // Nota: Dados não disponíveis em 

2008 para a Bulgária, Croácia e Roménia e em 2016 para Roménia. Dados considerados de baixa fiabilidade em 2008 para a Polónia 
e 2016 para Bulgária, Eslováquia, Lituânia e Polónia e dados com quebra de série para a Bulgária, Luxemburgo e Holanda. 
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Conforme já refletido no subcapítulo 1.3 deste Caderno, e também alertado pela OCDE (2015), estas 
diferenças na autoapreciação do estado de saúde dos imigrantes face aos autóctones podem ser atribuídas, 
desde logo, à diferença de estruturas etárias das populações imigrantes face às populações autóctones 
nestes diferentes países. Procurando aferir exatamente este efeito da estrutura etária na saúde reportada, 
procede-se a uma análise das respostas cingidas às idades entre os 16 e 44 anos para o ano de 2016. Como 
se observa no gráfico 2.2 e mapas 2.2, verifica-se antes de mais um aumento global da percentagem da 
população que reporta boa ou muito boa saúde: em média nos 28 países da União Europeia, para os 
indivíduos com 16 e mais anos, 70,7% dos nascidos no estrangeiro e 67,1% reportaram boa ou muito boa 
saúde, subindo essa percentagem no grupo etário entre os 16 e 44 anos para 85,9% e 86,3%, 
respetivamente. Por outro lado, observa-se ainda uma aproximação entre os dois grupos da população 
e/ou diminui a distância em pontos percentuais entre a população nascida no estrangeiro e a população 
nativa nos vários países da União Europeia: no caso da média dos 28 países da União Europeia verifica-se 
mesmo uma inversão da relação, ou seja, cingindo as respostas a indivíduos entre os 16 e os 44 anos, 
passam a ser os nativos os que reportam maior percentagem de boa ou muito boa saúde por comparação 
aos nascidos no estrangeiro (nascidos no estrangeiro passam a ter -0,4 pontos percentuais que os nativos), 
quando para todos os grupos etários, com 16 e mais anos, eram +3,6 pontos percentuais.  
 

Gráfico 2.2. Percentagem da população, com idade entre 16 e 44 anos, que reportou boa ou muito boa saúde 
segundo a naturalidade, por país da União Europeia, em 2016 (%) 

 
Fonte: EUROSTAT (sistematização das autoras). // Nota: Dados da população nascida no estrangeiro indisponíveis para 
Roménia. Dados de baixa fiabilidade para Bulgária, Eslováquia, Lituânia, Polónia e Roménia. Quebra de série para a Bulgária, 
Luxemburgo e Holanda. 
 

Confirma-se que a estrutura etária das populações residentes nos vários países infere diretamente na 
autoapreciação do estado de saúde dos indivíduos. Comparando as respostas dos nascidos no estrangeiro e 
os nativos de Portugal com os mesmos grupos para a média dos 28 países da União Europeia (vd. quadro 
2.1), verifica-se que são os indivíduos de grupos etários mais jovens que reportam melhor estado de saúde, 
tanto no caso dos nascidos no estrangeiro como no caso dos nativos. Em Portugal cerca de 85% dos 
indivíduos com idades entre os 16 e os 24 anos reportou boa ou muito boa saúde em 2008 (89% nos 
nascidos no estrangeiros e 84,6% no caso dos nativos), 2012 (85,1% e 84,2%, respetivamente) e 2016 
(85,8% e 85,5%, respetivamente); descendo gradualmente essa percentagem com o aumento da idade dos 
indivíduos, assumindo valores mais baixos a partir dos 55 especialmente no caso dos nativos portugueses 
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(apenas 28,1% dos indivíduos com idades entre os 55 e os 64 anos reportam boa ou muito boa saúde, em 
2016, quando no caso dos nascidos no estrangeiro a percentagem desce, mas não tão pronunciadamente, 
para 40,6%), e ainda mais residuais para os respondentes com mais de mais de 65 anos (apenas 21,1% nos 
nascidos no estrangeiro desse grupo etário reportaram em 2016 boa ou muito boa saúde, e apenas 11,8% 
no caso dos nativos) – vd. quadro 2.1. Por comparação à média dos 28 países da União Europeia, Portugal 
assume sempre valores bastante mais baixos em todos os grupos etários, tanto no caso dos nascidos no 
estrangeiro (em 2016, os indivíduos entre os 16 e os 24 anos residentes em Portugal reportaram -5,8pp de 
boa ou muito boa saúde que a média dos nascidos no estrangeiro da UE, indivíduos entre os 25 e os 54 
anos -14,4pp, entre 55 e 64 anos -12,9pp, e com mais de 65 anos -19,3pp) como nos nativos (em 2016, os 
nativos entre 16 e 24 anos de Portugal reportaram -6,5pp de boa ou muito boa saúde que a média dos 
nativos da UE, entre 25 e 54 anos -16,6pp, entre 55 e 64 anos -28,3pp, e com mais de 65 anos -26,5pp). 
 

Quadro 2.1. Percentagem da população que reportou boa ou muito boa saúde, em Portugal e na União Europeia, 
segundo a naturalidade e o grupo etário, em 2008, 2012 e 2016 (%) 

Grupos etários 

Portugal União Europeia (média da UE28) 

Nascida no estrangeiro Nativa Nascida no estrangeiro Nativa 

2008 2012 2016 2008 2012 2016 2008 2012 2016 2008 2012 2016 

16-24 anos 89,0 85,1 85,8 84,6 84,2 85,5 90,6* 92,0* 91,6* 93,4 93,1 92,0 

25-54 anos 69,5 72,4 65,5 60,8 61,3 62,4 78,2 80,7 79,9 78,8 79,6 79,0 

55-64 anos 30,0 47,0 40,6 24,6 26,5 28,1 51,9 58,2 53,5 53,4 54,7 56,4 

65 e mais anos 35,1 22,0 21,1 9,1 12,0 11,8 35,3 39,5 40,4 34,3 35,5 38,3 

Fonte: EUROSTAT (sistematização das autoras).//Nota:*Baixa fiabilidade. 

 
Conforme também é enquadrado pela Direção-Geral da Saúde (DGS, 2016: 21), para explicar estes 
resultados de Portugal, por comparação à média da União Europeia, este indicador é sensível às 
características demográficas e sociais dos países, observando-se a tendência para uma maior proporção de 
autoapreciação mais favorável do estado de saúde nos grupos etários mais jovens, na população mais 
escolarizada e empregada. 
 
É interessante notar ainda que, de 2008 para 2016, se verifica que nos países europeus mais afetados pela 
crise económica e financeira, há uma diminuição na percentagem dos respondentes que reportam boa ou 
muito boa saúde, especialmente no caso dos nascidos no estrangeiro. O caso português evidência muito 
bem esta evolução na última década: se em 2008, mesmo afinando a análise por grupo etário, os nascidos 
no estrangeiro apresentavam sempre uma maior percentagem de respondentes a reportar boa ou muito 
boa saúde, por comparação aos nativos (+18,9pp para 16 e mais anos e +2,3pp para entre 16 e 44 anos); 
em 2016 observa-se tanto uma diminuição da percentagem de respondentes a reportar boa e muito boa 
saúde no caso dos nascidos no estrangeiro (-6pp para os inquiridos com mais de 16 anos e -1pp para os 
inquiridos entre os 16 e 44 anos, por comparação ao apurado em 2008), bem como se observa uma 
inversão na relação das respostas dos nascidos no estrangeiro por comparação aos nativos na limitação dos 
grupos etários (+13,2pp para os inquiridos com 16 e mais anos e -0,8pp para inquiridos entre 16 e 44 anos). 
 
O gráfico 2.3. procura ilustrar também os efeitos da crise económica e financeira na evolução das respostas 
dos inquiridos, notando-se que se na média dos 28 países da União Europeia há uma evolução constante, 
tanto para os nativos como para os nascidos no estrangeiro; no caso de Portugal, observa-se uma 
diminuição gradual da percentagem de indivíduos a reportar boa ou muito boa saúde a partir de 2011, 
tanto no caso dos respondentes nativos (de 2011 para 2014 perdem 3,6pp de população a reportar boa ou 
muito boa saúde), como no caso dos respondentes nascidos no estrangeiro (de 2012 para 2016 perdem 
8,3pp de população a reportar boa ou muito boa saúde). Verifica-se ainda neste período uma aproximação 
das respostas dos dois grupos: se em 2012 a distância entre a percentagem da população com 16 ou mais 
anos nascida no estrangeiro e nativa era de 21,5 pontos percentuais, essa distância desce para 13,2 pontos 
percentuais em 2016.   
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Gráfico 2.3. Percentagem da população, com 16 ou mais anos, que reportou boa ou muito boa saúde,  
em Portugal e na União Europeia (média da UE28), segundo a naturalidade, entre 2008 e 2016 (%) 

 
Fonte: EUROSTAT (sistematização das autoras). 

 
Focando apenas a análise nos dados da autoapreciação do estado de saúde recolhidos no Inquérito às 
Condições de Vida e Rendimento (ICOR) aplicado em Portugal ao longo dos anos, para o grupo de 
naturalidade portuguesa e o grupo de naturalidade estrangeira, consegue-se extrair também dos dados 
alguns efeitos do contexto económico e financeiro de Portugal (que entre 2010 e 2014 se posiciona como 
um contexto de crise) na evolução dessa saúde auto reportada. Como se detalhará adiante nos 
subcapítulos 3.2 e 3.3, há evidências que as desigualdades em saúde aumentaram nesses anos em Portugal 
em virtude da interferência direta de determinantes sociais de saúde – e.g. efeitos da crise, com aumento 
do desemprego e descida de rendimentos das populações, e de mudanças nas políticas de saúde e nas 
condições de acesso aos serviços públicos de saúde -, sendo por isso interessante aferir que estas 
desigualdades da saúde interferiram na forma como a população aprecia o seu estado de saúde. 
 
Os gráficos 2.4. e 2.5. mostram que, tanto para a população de naturalidade portuguesa como para a 
população de naturalidade estrangeira, parece verificar-se o efeito do aumento das desigualdades em 
saúde na autoapreciação do estado de saúde em Portugal. No caso da população de naturalidade 
portuguesa observa-se uma diminuição gradual da percentagem que reporta muito bom ou bom estado de 
saúde a partir de 2011 (48,4% da população), atingindo o seu valor mais baixo em 2013 e 2014 (com 44,8% 
da população, ou seja, menos 4 pontos percentuais) e retomando a trajetora de recuperação desta 
percentagem logo após (chegando a 47,9% em 2017). Verifica-se neste grupo da população, como 
contraponto, uma subida progressiva desde 2010 da população que aprecia o seu estado de saúde como 
razoável (de 30,6% em 2010 para 36,3% em 2014, quando atinge o pico com +6 pontos percentuais do que 
o verificado 4 anos antes) – vd. gráfico 2.4.  

 
Por sua vez na população de naturalidade estrangeira (gráfico 2.5.), os efeitos das mudanças do contexto 
económico, financeiro, político e social dos anos da crise em Portugal parecem ser mais pronunciados nas 
apreciações do estado de saúde. Embora globalmente a maioria da população residente de naturalidade 
estrangeira tenha sempre reportado muito bom ou bom estado de saúde na série de dados considerada 
(68,2% em 2012 e 62,6% em 2017), e de forma mais pronunciada que a população de naturalidade 
portuguesa, a partir de 2012 (não é possível apurar dados para os anos anteriores), verifica-se uma subida 
tanto da percentagem da população que aprecia a sua saúde como razoável (24,9% em 2012), como má ou 
muito má saúde (6,8% em 2012), atingindo o seu pico em 2016 para os que auto reportam uma saúde 
razoável (33,1%, ou seja, mais 8 pontos percentuais que 4 anos antes) e em 2014 para os que apreciaram a 
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sua saúde como má ou muito má (10,6%, ou seja, mais 4 pontos percentuais que 2 anos antes) – vd. gráfico 
2.5. 

 
Gráfico 2.4. Distribuição da população residente de naturalidade portuguesa (com 16 e mais anos) segundo a 

autoapreciação do estado de saúde, em Portugal, entre 2005 e 2017 (%) 

 
Fonte: INE, ICOR - Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (sistematização das autoras).Nota: *dados provisórios 

 

Gráfico 2.5. Distribuição da população residente de naturalidade estrangeira (com 16 e mais anos) segundo a 
autoapreciação do estado de saúde, em Portugal, entre 2005 e 2017 (%) 

 
Fonte: INE, ICOR - Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (sistematização das autoras).// Nota: *Para 2017 os 

dados são provisórios. Não são disponibilizadas estimativas sempre que o standard error é superior a 2.5.  

 
A autoapreciação do estado de saúde foi um indicador também aferido na edição do quarto Inquérito 
Nacional de Saúde (2005/2006), confirmando a tendência de que os imigrantes tendem a mostrar melhores 
perceções do seu estado de saúde que os portugueses não imigrantes, mesmo depois de removido o efeito 
da idade por padronização dos dados: 62,8% dos imigrantes percecionou a sua saúde como muito boa ou 
boa (valor padronizado por idade passa para 58,6%), por comparação a apenas 48,4% dos portugueses 
(valor padronizado por idade passa para 50,5%); sendo que apenas 6,8% dos imigrantes percecionou como 
tendo um estado de saúde mau ou muito mau (percentagem padronizada de 7,7%), subindo essa 
percentagem para 15,9% (percentagem padronizada de 14,2%) no caso dos portugueses não imigrantes 
(Dias et al., 2008: 23). No estudo promovido pelo Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge a partir 
destes dados (Dias et al., 2008: 24) conclui-se, porém, que a apreciação favorável vai diminuindo com o 
tempo de residência no país, ou seja, à medida que os imigrantes acumulam mais anos de permanência em 
Portugal, vão diminuindo a percentagem de autoapreciação do estado de saúde como muito bom e bom: 
enquanto mais de 70% dos imigrantes com 5 ou menos anos de residência percecionam o seu estado de 
saúde como bom ou muito bom (73,2%, subindo para 75% na percentagem padronizada), à medida que 
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aumentam os anos de residência diminui esta percentagem, assumindo o seu valor mais baixo nos 
imigrantes entre 16 e 29 anos de residência em Portugal (55,7%, descendo para 50,9% na percentagem 
padronizada) e com 30 e mais anos de residência (56%, subindo para 57,6% na percentagem padronizada). 
Desagregando este indicador por sexo, Dias e coautores (2008: 23) identificam que os homens, tanto os 
imigrantes como os não imigrantes, apresentam uma perceção do seu estado de saúde mais favorável do 
que as mulheres, mesmo depois de padronizados os resultados pela idade dos inquiridos.  
 
Não tendo sido recolhido este indicador na edição do Inquérito Nacional de Saúde de 2014, não é possível 
aferir se os resultados sofreram mudanças nos últimos anos, nomeadamente como resultado dos 
determinantes sociais de saúde relacionados com os efeitos do contexto económico e financeiro de 
Portugal. Optou-se, assim, por comparar dois indicadores próximos e disponíveis nas duas edições dos 
inquéritos nacionais de saúde referentes à satisfação com a vida (INS2014) e autoapreciação da qualidade 
de vida (INS2005/2006). 
 
Embora se reconheça, desde já, que estes indicadores resultam de questões distintas nas duas edições do 
inquérito – na edição de 2005/2006 o indicador reporta inquiridos com 15 e mais anos de idade que 
avaliaram a sua qualidade de vida nas duas semanas que antecederam a entrevista, classificando-se a 
qualidade de vida como ‘muito boa ou boa’, ‘nem má, nem boa’ ou ‘má ou muito má’; e na edição de 2014 
reporta inquiridos com 15 e mais anos de idade e grau de satisfação com a vida, variando as respostas pelas 
categorias de ‘bastante satisfeito’, ‘satisfeito’, ‘razoavelmente satisfeito’, ‘ligeiramente insatisfeito’, 
‘insatisfeito’ e ‘bastante insatisfeito’ – permitem validar que os imigrantes globalmente, tanto em 2005 
como em 2014, dão respostas mais favoráveis que os portugueses não imigrantes. 

 

Gráfico 2.6. Distribuição da população residente (com 15 ou mais anos de idade) por autoapreciação da qualidade 
de vida, segundo o estatuto migratório, em Portugal, em 2005/2006 (%) 

 
Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2005/2006 (cit in Dias et al., 2008: 65). 

 
Gráfico 2.7. Distribuição da população residente (com 15 ou mais anos de idade) por autoapreciação da qualidade 

de vida, segundo o sexo e o estatuto migratório, em Portugal, em 2005/2006 (%) 

 
Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2005/2006 (cit in Dias et al., 2008: 65). 
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Em 2005, 60,9% dos imigrantes deu uma autoapreciação da sua qualidade de vida como sendo muito boa 
ou boa, baixando essa percentagem para 49,5% no caso dos portugueses não imigrantes – vd. gráfico 2.6. 
Neste indicador são encontradas diferenças segundo o sexo e o estatuto migratório (vd. gráfico 2.7): as 
mulheres imigrantes tendem a qualificar mais positivamente a sua vida (63,3% faz uma autoapreciação da 
qualidade de vida como muito boa ou boa) que os homens imigrantes (desce para 57,1% os que qualificam 
como muito boa ou boa), distanciando-se bastante das respostas das mulheres portuguesas não imigrantes 
(apenas 46% qualifica a sua qualidade de vida como muito boa ou boa) que, por sua vez, têm uma opinião 
menos favorável que os homens não imigrantes (53,5%). Ao contrário do comportamento do indicador da 
autoapreciação do estado de saúde, os anos de residência dos imigrantes em Portugal fazem aumentar a 
apreciação da qualidade de vida (Dias et al., 2008: 66-67): são os imigrantes entre 16 e 29 anos de 
residência de Portugal que mais classificam a sua qualidade de vida como muito boa ou boa (72,7%), tanto 
no caso dos homens imigrantes (74,5%) como nas mulheres (71%), assumindo-se o grupo dos imigrantes 
entre 6 e 15 anos de residência no país os que qualificam pior a sua qualidade de vida (mesmo abaixo da 
qualificação dos imigrantes com menos de 5 anos de residência) com apenas 42,2% a classificarem como 
muito boa ou boa, verificando-se que são os homens os que fazem a autoapreciação menos favorável 
(apenas 22,1% qualifica de muito boa ou boa, por comparação a 56,8% das mulheres).  
 

Gráfico 2.8. Distribuição da população residente (com 15 ou mais anos de idade),  
por grau de satisfação com a vida, segundo a naturalidade, em Portugal, 2014 (%) 

 
Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2014 (sistematização e cálculos das autoras). 

Nota: As estimativas apresentadas não contemplam as situações "não sabe / não responde". 
 

Gráfico 2.9. Distribuição da população residente (com 15 ou mais anos de idade), 
segundo o grau de satisfação com a vida, por naturalidade e sexo, em Portugal, em 2014 (%) 

 
Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2014 (sistematização e cálculos das autoras). // Nota: As estimativas 

apresentadas não contemplam as situações "não sabe / não responde". Para a categoria de ‘insatisfeito’ os dados não têm 
significância estatística para o apuramento desagregado por sexo dos inquiridos de naturalidade estrangeira. 

 
Na edição de 2014 os dois grupos, de naturalidade portuguesa e naturalidade estrangeira, mostram 
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‘bastante satisfeito’ -, os residentes de naturalidade estrangeira mostram maior percentagem de respostas 
mais favoráveis (18% de naturais do estrangeiro a reportar-se como ‘bastante satisfeito’ com a vida, versus 
16,5% nos naturais de Portugal) que os naturais portugueses que apresentam mais respostas desfavoráveis 
(2,4% a declararem estar ‘bastante insatisfeitos’ e 8% ‘insatisfeitos’, versus 0% e 8,3%, respetivamente no 
caso dos naturais do estrangeiro) – vd. gráfico 2.8. Também neste inquérito as mulheres de naturalidade 
estrangeira mostram-se mais satisfeitas que os homens naturais do estrangeiro e as mulheres portuguesas: 
19,1% das mulheres naturais do estrangeiro reportaram estar ‘bastante satisfeitas’ com a vida em Portugal, 
por comparação a apenas 16,3% no caso das mulheres portuguesas e 16,7% no caso dos homens 
estrangeiros – vd. gráfico 2.9. 

 
 

2.2. Limitações nas atividades diárias por problemas de saúde  
       e a proteção social por razão de doença 
 
Outra vertente da análise comparada do estado da saúde e de satisfação com a vida dos naturais do 
estrangeiro e dos nativos pode passar por aferir limitações nas atividades diárias por problemas de saúde, 
nomeadamente incapacidades temporárias para trabalhar ou estudar. Embora se deva atender que os 
resultados dos dois grupos podem ser condicionados pelas próprias atividades diárias que exercem (e.g. 
diferentes trabalhos, respetivos riscos e exigências laborais - tendo sido demonstrado que os imigrantes 
nas sociedades de acolhimento tendem a estar mais representados nos trabalhos mais exigentes, 
perigosos, sujos e precários, conforme Oliveira e Pires, 2010) é relevante aferir se essas atividades diárias 
(nomeadamente associadas à inserção no mercado de trabalho) se refletem em problemas de saúde que 
induzem a absentismo (laboral ou escolar). 
 

Gráfico 2.10. Percentagem da população, com 16 ou mais anos, que reportou algumas limitações nas atividades 
diárias devido a problemas de saúde, segundo a naturalidade, por país da União Europeia, em 2016 (%) 

 
Fonte: Eurostat (sistematização pelas autoras). 

Nota: Para a Roménia os dados da população nativa são considerados de baixa fiabilidade, não estando disponíveis dados da 
população nascida no estrangeiro. Dados com quebra de série para a Bulgária, Luxemburgo e Holanda. 

 

No âmbito das estatísticas da saúde, o EUROSTAT, com base nos Inquéritos às Condições de Vida e 
Rendimento (sigla ICOR em português para EU-SILC), disponibiliza alguns dados sobre limitações nas 
atividades diárias da população nascida no estrangeiro e nativa devido a problemas de saúde, por país da 
União Europeia.18 Em 2016, na maioria dos países da União Europeia são os nascidos no estrangeiro os que 

                                                           
18

 Este indicador tem por base o conceito de ‘limitações’ que é operacionalizado neste inquérito pelo indicador GALI 
(Global Activity Limitation Indicator) que considera a observação de limitações (com pelo menos 6 meses) à atividade 
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reportam menor percentagem de indivíduos (média da União Europeia 13,5%) com limitações nas 
atividades diárias devido a problemas de saúde, quando comparados com os nativos (17%). Portugal 
acompanha a média dos países europeus, tendo os nascidos nos estrangeiro em 2016 reportado -4,1 
pontos percentuais de situações de limitações nas atividades diárias devido a problemas de saúde (21%), 
quando comparados com os nacionais (25,1%). Entre os 28 países da União Europeia, são os países bálticos 
os que contrastam com esta tendência, assumindo os nascidos no estrangeiro cerca de +10 pontos 
percentuais de situações de limitações nas atividades diárias devido a problemas de saúde quando 
comparados com os nativos, refletindo uma vez mais (como referido antes) que esses países têm uma 
população de nascidos no estrangeiro mais envelhecida. – vd. gráfico 2.10 e mapas 2.3.  
 

Mapas 2.3. Distância (em pontos percentuais) entre a percentagem de população nascida no estrangeiro e a 
população nativa, com 16 ou mais anos, que reportou algumas limitações nas atividades diárias devido a problemas 

de saúde, em 2008 e 2016, por país da União Europeia 

  
Fonte: EUROSTAT (sistematização e cálculos pelas autoras, projeção em mapa pela equipa do OM por Tiago Santos). // 
Nota: Em 2008 dados não disponíveis para Croácia e Roménia e dados com quebra de série para a Bulgária, Dinamarca, Alemanha, 
Estónia, Grécia, Espanha, Holanda, Áustria, Eslováquia e Suécia; em 2016 dados não disponíveis para a Roménia e dados com 
quebra de série para a Bulgária, Luxemburgo e Holanda. 

 

Os Mapas 2.2. permitem realçar ainda que são os países da União Europeia mais recentes no acolhimento 
de imigrantes e/ou com uma população nascida no estrangeiro mais jovem, onde os imigrantes menos 
reportam limitações nas atividades diárias devido a problemas de saúde e/ou mais se distanciam da 
população nativa (e.g. Chipre, Malta, Itália, Grécia, Espanha, Portugal) - países assinalados a azul mais 
escuro.  

 

Uma vez mais cingindo a análise às idades entre os 16 e 44 anos, também se mostra o efeito das 
características demográficas neste indicador de saúde, tanto para os nascidos no estrangeiro como para os 
nativos: verifica-se uma diminuição global da percentagem da população que reporta limitações nas 
atividades diárias por problemas de saúde e uma aproximação dos valores reportados pelos dois grupos 
(vd. gráfico 2.11). Comparando os resultados deste indicador, desagregado por grupos etários, para o caso 
português e da média da União Europeia (quadro 2.2), confirma-se que à medida que aumenta a idade dos 
indivíduos, assim aumenta a prevalência de limitações nas atividades diárias devido a problemas de saúde, 
tanto nos nascidos no estrangeiro como nos nativos. Verifica-se, porém, que em Portugal as limitações 
devido a problemas de saúde começam a ter maior expressão mais cedo que na média dos países da União 
Europeia e de forma mais expressiva: se na média da União Europeia, apenas 21,5% dos nascidos do 
estrangeiro entre 55 e 64 anos em 2016 reportavam limitações devido a problemas de saúde, no caso de 
Portugal essa percentagem sobe para 37,8% (+16,3pp), e no caso dos nativos sobe de 21,5% na média da 
UE28 e 31,8% em Portugal (+10,3pp). Também no grupo etário dos 65 anos e mais são reportadas mais 

                                                                                                                                                                                                 
normal da pessoa devido a problemas de saúde, assumindo três categorias: ‘severamente limitado’, ‘limitado, mas 
não severamente’ e ‘nada limitado’. 
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limitações devido a problemas de saúde em Portugal que na média da UE28: +15,6 pontos percentuais no 
caso dos naturais do estrangeiro e +12,5 pontos percentuais no caso dos nativos (vd. quadro 2.2). 

 
Gráfico 2.11. Percentagem da população, com idade entre 16 e 44 anos, que reportou algumas limitações nas 

atividades diárias devido a problemas de saúde, segundo a naturalidade, por país da União Europeia, em 2016 (%) 

 
Fonte: EUROSTAT (sistematização pelas autoras). // Nota: Dados da Bulgária, Eslováquia, Polónia considerados de baixa 

fiabilidade. Para a Roménia os dados da população nativa são considerados de baixa fiabilidade, não estando disponíveis dados da 
população nascida no estrangeiro. Dados com quebra de série para a Bulgária, Luxemburgo e Holanda.  

 
Quadro 2.2. Percentagem da população que reportou algumas limitações nas atividades diárias devido a problemas 

de saúde, em Portugal e na União Europeia, segundo a naturalidade e o grupo etário, em 2008, 2012 e 2016 (%) 

Grupos etários 

Portugal União Europeia (média da UE28) 

Nascida no estrangeiro Nativa Nascida no estrangeiro Nativa 

2008 2012** 2016 2008 2012** 2016 2008 2012 2016 2008 2012 2016 

16-24 anos 4,4 1,8 5,0 4,1 5,1 7,8 4,4* 4,4* 4,2* 5,3 5,6 6,0 

25-54 anos 11,5 10,5 17,1 12,2 10,4 16,8 10,8 10,4 9,3 11,5 12,0 11,2 

55-64 anos 36,1 24,6 37,8 27,9 23,6 31,8 26,8 23,7* 21,5 23,8 23,8 22,0 

65 e mais anos  28,9* 29,3 43,2 35,1 28,2 43,9 34,0 33,0 27,6 33,6 34,4 31,4 

Fonte: EUROSTAT (sistematização das autoras). 
Nota:*Baixa fiabilidade. **quebra de série nos dados de Portugal para 2012 

 
Gráfico 2.12. Percentagem da população, com 16 ou mais anos, que reportou algumas limitações nas 
atividades diárias devido a problemas de saúde em Portugal e na União Europeia (média da UE28),  

segundo a naturalidade, entre 2008 e 2016 (%) 

 
Fonte: EUROSTAT (sistematização das autoras).// Nota: *quebra de série para dados de Portugal. 
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Determinantes sociais também interferem no comportamento deste indicador, sendo interessante verificar 
que, na comparação dos valores reportados entre 2008 e 2016, observa-se que em Portugal nos anos da 
crise económica e financeira diminuiu, tanto no grupo dos nascidos no estrangeiro como no grupo dos 
nativos, a percentagem de pessoas que reportaram algumas limitações nas atividades diárias devido a 
problemas de saúde (vd. gráfico 2.12): entre 2009 e 2013, no caso da população nascida no estrangeiro, 
essa percentagem desceu de 16,2% para 10,6% (-5,6pp em 4 anos), e no caso da população nativa 
portuguesa passou se 22,6% em 2010 para 16,1% em 2012 (-6,5pp em 2 anos). Esta evolução no caso 
português contrasta com a média dos países da União Europeia que se manteve relativamente estável 
durante esses anos (vd. gráfico 2.12). 
 
Focando a análise apenas nos dados da autoapreciação do estado de saúde do Inquérito às Condições de 
Vida e Rendimento (ICOR) aplicado em Portugal ao longo dos anos, para o grupo de naturalidade 
portuguesa e o grupo de naturalidade estrangeira, consegue-se extrair também dos dados alguns efeitos do 
contexto económico e financeiro de Portugal na evolução das limitações reportadas para a realização de 
atividades diárias devido a problemas de saúde em ambos os grupos. Como se observa nos gráficos 2.13 e 
2.14, nos anos da crise diminuem as situações de limitações reportadas tanto no grupo de indivíduos de 
naturalidade portuguesa como do grupo de naturalidade estrangeira, aumentando a percentagem dos 
indivíduos que reportam não estar nada limitados por problemas de saúde. No caso dos naturais de 
Portugal é particularmente evidente esta evolução: de 67,4% em 2009 passa-se para 74,5% em 2012, ano 
em que o grupo dos que reporta não estar nada limitado assume maior importância relativa (+7,1 pontos 
percentuais em 3 anos) – vd. gráfico 2.13. Em contrapartida, observa-se nesses anos uma diminuição 
gradual dos que reportam estar limitados, mas não severamente, e dos que reportam estar severamente 
limitados, tanto nos naturais portugueses (os limitados passam de 22,6% em 2010 para 16,1% em 2012, -
6,5pp, e os severamente limitados diminuem gradualmente de 13,2% em 2007 para 9,4% em 2014, -3,8pp) 
como nos naturais do estrangeiro com residência em Portugal (os limitados passam de 16,2% em 2009 para 
10,6% em 2013, -5,6pp, e os severamente limitados diminuem de 5,9% em 2009 para 3% em 2011, -2,9pp).  
 

Gráfico 2.13. Distribuição da população residente (com 16 e mais anos) de naturalidade portuguesa segundo a 
limitação na realização de atividades devido a problemas de saúde, em Portugal, entre 2005 e 2017 (%) 

 
Fonte: INE, ICOR – Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (sistematização das autoras).  

Nota:* Dados de 2017 provisórios. 
 

Globalmente nota-se ainda que os naturais do estrangeiro em Portugal tendem a reportar sempre, ao 
longo dos anos, uma maior percentagem de indivíduos sem limitações na realização de atividade devido a 
problemas de saúde, embora ao longo dos anos a distância entre os dois grupos (de nativos e naturais do 
estrangeiro) esteja a diminuir: em 2006 os naturais do estrangeiro reportam 90,2% de indivíduos nada 
limitados por comparação a 70,8% no caso dos naturais portugueses (+19,4pp que os naturais 
portugueses), em 2011 assumem +15,6 pontos percentuais que os naturais portugueses e em 2016 cerca 
de +8,5 pontos percentuais. 
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Gráfico 2.14. Distribuição da população residente (com 16 e mais anos) de naturalidade estrangeira segundo a 
limitação na realização de atividades devido a problemas de saúde, em Portugal, entre 2005 e 2017 (%) 

 
Fonte: INE, ICOR – Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (sistematização das autoras).// Notas: Não são 
disponibilizadas estimativas sempre que o standard error é superior a 2.5. *Para 2017 os dados são provisórios. 

 

Na edição de 2005/2006, o Inquérito Nacional de Saúde considerou também um indicador acerca da 
incapacidade temporária dos inquiridos para atividades diárias devido à ocorrência de qualquer situação 
relacionada com a saúde (doença, acidente, violência ou qualquer outro motivo relacionado com a saúde), 
nas duas semanas anteriores à entrevista. Tal como nos indicadores do ICOR, a tendência foi a maioria dos 
inquiridos não ter sofrido qualquer situação relacionada com a saúde que justificasse a alteração da rotina 
diária: 89,3% dos imigrantes e 87,9% dos portugueses. Padronizados os resultados por idade, não se 
observaram alterações de relevo nesta relação (Dias et al., 2008: 26). A análise dos dados referentes a 
quem declarou incapacidade temporária para as suas atividades habituais (em casa, no trabalho, na escola 
ou no tempo livre) – 10,7% de imigrantes e 12,2% de portugueses – quanto ao seu impacto em termos de 
absentismo laboral ou escolar, revela que 78,1% dos imigrantes e 61,2% dos portugueses tiveram dias de 
absentismo (sendo que a maioria faltou entre 1 e 3 dias ao trabalho ou à escola), estando os homens mais 
representados nesse universo (Dias et al., 2008: 26). Em função do número de anos de residência em 
Portugal dos imigrantes (Dias et al., 2008: 29), identifica-se que a incapacidade temporária aumenta com os 
anos, aumentando também o número de dias de incapacidade (imigrantes com menos de 5 anos de 
residência apresentam apenas 2,1% de entre 8 a 14 dias de incapacidade, subindo essa percentagem para 
4,1% no caso dos imigrantes com entre 16 e 29 anos de residência) e o número de dias de absentismo 
laboral ou escolar (Dias et al., 2008: 32). É relevante ainda atender ao resultado de que parte dos inquiridos 
declarou ter-se sentido mal, ou ter estado adoentado, sem ter declarado qualquer dia de incapacidade 
(18,3% dos imigrantes e 14,5% dos portugueses), sendo esta tendência mais frequente no caso das 
mulheres do que nos homens. Por outro lado, cerca de metade dos inquiridos que referiram alguma 
incapacidade temporária nas duas últimas semanas, declaram não ter procurado qualquer ajuda (46,0% 
dos imigrantes e 43,6% dos portugueses) (Dias et al., 2008: 27).  
 
A edição de 2014 do mesmo inquérito recolhe outro indicador relevante neste domínio, referente à 
população empregada ausente do trabalho devido a problemas de saúde durante pelo menos de 1 dia nos 
últimos 12 meses (quadro 2.3.). Os dados confirmam que os naturais do estrangeiro tendem a ausentar-se 
do trabalho ligeiramente menos que os naturais portugueses devido a problemas de saúde: 26,1% da 
população empregada portuguesa declarou em 2014 ter-se ausentado do trabalho por problemas de saúde 
e 25,8% (-0,3pp) da população empregada natural do estrangeiro. 
 

Quadro 2.3. População empregada ausente do trabalho devido a problemas de saúde  
pelo menos 1 dia nos 12 meses anteriores à entrevista, por naturalidade, em 2014 

 Total Portuguesa Estrangeira 

Ausência ao trabalho por problemas de saúde  1.086.485 980.115 106.369 

% face ao total da população empregada 26,0 26,1 25,8 

Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2014 (sistematização e cálculos das autoras). 
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A proteção social por razão de doença 
 
Os dados administrativos do Ministério do Trabalho, Solidariedade e Segurança Social, relativos à proteção 
social por razão de doença, permitem ainda identificar as ausências ao trabalho dos indivíduos por 
problemas de saúde, sendo neste caso os indicadores apurados em função da nacionalidade dos 
contribuintes (e não da naturalidade).  
 
Globalmente, conforme detalham Oliveira e Gomes (2017: 178-185), se desde o início do século XXI os 
contribuintes e beneficiários de prestações sociais estrangeiros foram aumentado gradualmente, 
acompanhando o próprio aumento da população estrangeira residente em Portugal, a partir de 2009 
observa-se uma diminuição gradual destes universos tanto em números absolutos, como em importância 
relativa. De 2011 para 2016 observa-se uma quebra de -27% de estrangeiros com subsídios de doença, 
embora no caso do total de beneficiários de subsídio de doença em Portugal se tenha observado um 
aumento de 5% nesses mesmos anos. Esta inversão na tendência da evolução dos contribuintes e 
beneficiários estrangeiros, em anos de fragilidade e de transição de um contexto de crise económica e 
financeira, pode ser explicada por três naturezas de fatores: por um lado, a diminuição da população 
imigrante nos últimos anos (de 2011 para 2016, a população estrangeira residente diminuiu em 9,6%) que 
induziu à própria diminuição global dos estrangeiros nos vários sistemas, nomeadamente o sistema de 
segurança social; por outro lado, diminui o número de beneficiários estrangeiros por se verificar alguma 
retoma nas oportunidades de emprego nos últimos anos e os benefícios sociais terem sido esgotados face 
ao tempo de contribuições que enquadra os benefícios ao longo do tempo; e, finalmente, a diminuição é 
ainda explicada pela alteração em 2012 do regime jurídico de proteção social (Decreto-Lei n.º 133/2012, de 
27 de junho) (Oliveira e Gomes, 2017: 181). 
 
O enquadramento legal de 2012, com impacto direto nos anos que se seguiram, veio rever os regimes 
jurídicos de proteção social em caso de doença, maternidade, paternidade e adoção e morte, previstas no 
sistema previdencial, de encargos familiares do subsistema de proteção familiar e do rendimento social de 
inserção. No preâmbulo deste enquadramento era realçado que a “situação económica e financeira do País 
exige uma reavaliação dos regimes jurídicos das prestações do sistema de segurança social, quer do sistema 
previdencial quer do sistema de proteção social de cidadania, de forma a garantir que a proteção social seja 
efetivamente assegurada aos cidadãos mais carenciados sem colocar em causa a sustentabilidade 
financeira do sistema de segurança social”. Entre as principais mudanças estiveram o aumento da 
seletividade quanto ao acesso, aumentando os critérios de elegibilidade focados no apoio a famílias com 
mais baixos rendimentos e fazendo desaparecer alguns escalões de apoio intermédios, e a diminuição 
generalizada dos montantes atribuídos aos beneficiários de prestações sociais (Eurofound, 2015: 25). Este 
mesmo estudo do Eurofound (2015: 60), que compara países da União Europeia que sofreram mudanças de 
políticas e de medidas dirigidas a famílias no contexto de crise económica dos últimos anos, conclui que em 
Portugal, embora o objetivo destas revisões das políticas tenha sido cingir-se a famílias com mais baixos 
rendimentos (que aumentaram nos últimos anos), em virtude da crise económica e financeira e dos 
escassos recursos públicos, na realidade ao tornar mais restritivos os critérios de elegibilidade no acesso e 
diminuído os montantes concedidos, fez diminuir também o número de famílias e crianças com acesso a 
prestações sociais e a proteção social, tendo gerado ainda impactos negativos nas famílias beneficiárias. 
Este mesmo enquadramento mereceu também, mais tarde, a apreciação do Tribunal Constitucional que 
deliberou em 2015 (Acórdão n.º 296/2015) quanto à inconstitucionalidade de alguns dos seus dispostos, 
nomeadamente os aplicados a cidadãos estrangeiros por não respeitarem o princípio da igualdade. A partir 
de 2016 viriam a ser corrigidas várias destas disposições, dando-se resposta legal à inconstitucionalidade 
identificada no regime, entre elas, do tratamento diferenciado consoante a nacionalidade de quem solicita 
prestações sociais, sendo recuperadas regras do regime de proteção social de 2010, resultando ainda no 
aumento dos montantes atribuídos (Oliveira e Gomes, 2017: 181).  
 
Focando a análise nos subsídios de doença para beneficiários ativos contribuintes para o sistema de 
Segurança Social, estes são uma prestação pecuniária compensatória do rendimento do trabalho perdido 
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em função de incapacidade temporária para o trabalho. O acesso a estes subsídios está dependente, por 
um lado, de um Certificado de Incapacidade Temporária (CIT) para o trabalho passado pelo médico do 
Serviço Nacional de Saúde que ateste os motivos da doença e os impedimentos temporários para o 
trabalho; e, por outro lado, depende de um período mínimo de registo de contribuições para o sistema de 
Segurança Social português (Peixoto et al., 2011: 50-51). 
 
Entre 2009 e 2014, os beneficiários estrangeiros com processamento de subsídio de doença diminuíram 
gradualmente, verificando-se, porém, nos últimos dois anos um recuperar do seu crescimento. Assim, 
contrariando a tendência dos últimos anos (e verificada desde o início desta década), o número de 
beneficiários estrangeiros com processamento de subsídio de doença aumentou em 2015 e 2016, 
regressando parcialmente à evolução de crescimento da década anterior: em 2011 o número de 
beneficiários desta prestação social era 23.435, tendo diminuído para 16.848 em 2012 (-28%), e novamente 
nos dois anos seguintes embora de forma menos acentuada (-6% em 2013 e -1% em 2014). Em 2015 os 
beneficiários de subsídio por doença estrangeiros voltam a subir para 16.077 (+3% que no ano anterior) e 
em 2016 para (+6% que no ano anterior) – vd. quadro 2.3.  
 

Quadro 2.3. Rácio entre beneficiários com processamento de subsídio de doença e número de contribuintes com 
contribuições pagas à Segurança Social, para o total e cidadãos estrangeiros, entre 2005 e 2016 

Ano 
Contribuintes 

Beneficiários de subsídio de 
doença 

% de beneficiários de subs. doença 
no total de contribuintes 

Total (N) Estrangeiros (N) Total (N) Estrangeiros (N) Total (%) Estrangeiros (%) 

2005 4.215.105 267.339 555.591 21.676 13,2 8,1 

2006 4.168.429 271.439 516.997 21.052 12,4 7,8 

2007 4.251.362 244.269 528.323 17.881 12,4 7,3 

2008 4.313.283 283.697 531.454 20.178 12,3 7,1 

2009 4.200.404 277.938 567.952 23.875 13,5 8,6 

2010 4.148.665 276.417 527.513 22.966 12,7 8,3 

2011 4.108.515 255.707 567.166 23.435 13,8 9,2 

2012 3.911.040 203.948 510.495 16.848 13,1 8,3 

2013 3.770.764 187.475 491.474 15.889 13,0 8,5 

2014 3.824.270 185.969 510.695 15.680 13,4 8,4 

2015 3.706.001 191.903 570.515 16.077 15,4 8,4 

2016 4.042.263 205.727 594.180 17.073 14,7 8,3 

Fonte: MTSSS - Ministério do Trabalho, Solidariedade e Segurança Social (sistematização e cálculos das autoras). 

 
Embora se identifiquem estas oscilações na evolução dos beneficiários estrangeiros com processamento de 
subsídios de doença, é relevante identificar que na última década se observa uma relativa estabilidade no 
rácio de beneficiários de subsídio de doença no total de contribuintes estrangeiros (entre 8% e 9%). Por 
outro lado é relevante identificar que este rácio tem sido sempre inferior ao verificado para o total de 
contribuintes em Portugal (que oscilou entre 12% e 15% na última década) – vd. quadro 2.3. Assim, nota-se 
que, em termos relativos, os contribuintes estrangeiros tendem a requer menos subsídio de doença que os 
contribuintes nacionais em Portugal. 
 
No que toca às principais nacionalidades dos beneficiários de subsídio por doença, estes dados 
administrativos do Ministério do Trabalho, Solidariedade e Segurança Social mostram que se mantêm as 
nacionalidades estrangeiras numericamente mais representadas em Portugal também sobre representadas 
nesta prestação social (vd. quadro 2.4). Concretamente os brasileiros são a nacionalidade numericamente 
mais representada nesta prestação social (27,9% e 26,6% do total de titulares de subsidio de doença em 
2015 e 2016, respetivamente), seguida dos ucranianos (15% em 2015 e 14,1% em 2016) e dos cabo-
verdianos (10,4% em 2015 e 11% em 2016). Invertendo a tendência dos últimos anos, verifica-se que 
globalmente são os europeus de leste os que mais aumentaram o número de titulares com subsídio de 
doença (+8,6% de 2015 para 2016, em especial da Moldávia com +13,2% e da Ucrânia com +8,8%, quando 
nos anos imediatamente antes tinham diminuído em -2,5%). A este grupo de nacionalidades seguem-se os 
PALOP (+7,7%, sendo nesse grupo a exceção Moçambique com -16,2% e São Tomé e Príncipe com -4,5%) e 
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os asiáticos (+4,1%, especialmente evidente nos indianos com +15,3%). Por sua vez, a tendência de 
crescimento de titulares desta prestação social que já se verificava nos anos anteriores para os cidadãos de 
países da União Europeia (+10,7% entre 2013 e 2014), estabiliza (apenas +0,9% de 2015 para 2016). 
 
Verifica-se, contudo, uma descida global nos rácios de montantes processados por beneficiários de subsídio 
de doença. Por comparação a 2014, em 2016 em média cada titular de nacionalidade estrangeira com 
subsídios de doença recebeu menos 33 euros. Também face a 2014 verifica-se um agravamento na taxa de 
discrepância da generalidade dos estrangeiros face ao valor médio do total de titulares com subsídio de 
doença (com -42% de montante médio por titular recebido, o que significa um agravamento de 4 pontos 
percentuais face a 2014). Entre as nacionalidades de titulares estrangeiros continua a verificar-se que são 
os cidadãos da União Europeia os que recebem montantes mais elevados por titular nos subsídios de 
doença, tanto por comparação à média geral dos estrangeiros como por comparação ao total de 
beneficiários do sistema de Segurança Social, refletindo rendimentos mais elevados e por isso descontos 
com montantes mais expressivos para a Segurança Social (vd. quadro 2.4). 
 

Quadro 2.4. Titulares estrangeiros com lançamento de subsídios por doença e respetivos  
montantes processados (em milhares de euros), segundo os principais países de nacionalidade, em 2015 e 2016 

Nacionalidade 

2015 2016 (A) Rácio de 
montantes 

processados por 
beneficiários em 
2016 (em euros) 

Taxa de discrepância 
de estrangeiros (A) 

face ao total de 
beneficiários em 

2016 (%) B
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África 3.748 1.600 4.157 1.727 416 -51,3 

PALOP 3.503 1.521 3.896 1.638 420 -50,7 

Angola 640 348 681 378 556 -34,9 

Cabo Verde 1.672 661 1.882 751 399 -53,2 

Guiné-Bissau 546 220 646 241 373 -56,3 

Moçambique 140 87 136 73 537 -37,1 

S. Tomé e Príncipe 505 205 551 196 355 -58,4 

América 4.768 2.247 4.886 2.162 442 -48,1 
Brasil 4.485 2.028 4.537 1.968 434 -49,1 

Ásia 801 250 982 260 265 -69,0 

China 127 68 116 70 606 -29,0 

Índia 148 33 190 38 198 -76,7 

Europa 6.756 4.116 7.039 4.275 607 -28,8 

União Europeia 3.927 2.528 4.134 2.551 617 -27,7 

Alemanha 283 246 250 142 568 -33,5 

Bulgária 564 222 535 188 351 -58,9 

Espanha 581 657 601 584 971 +13,9 

França 251 189 290 191 659 -22,8 

Reino Unido 156 164 160 201 1258 +47,4 

Roménia 1.422 664 1.481 733 495 -42,0 

Europa de Leste 2.808 1.559 2.874 1.693 589 -30,9 

Moldávia 284 136 276 154 560 -34,4 

Rússia 137 70 145 72 495 -42,0 

Ucrânia 2.340 1.324 2.412 1.441 598 -29,9 

Oceânia 4 14 9 21 2292 +169 

Total estrangeiros 16.077 8.226 17.073 8.445 495 -42 

Fonte: MTSSS-Ministério do Trabalho, Solidariedade e Segurança Social (cálculos das autoras). 
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2.3. A monitorização e a prevalência de doenças crónicas 
 

À semelhança dos resultados dos indicadores de autoapreciação do estado de saúde, de limitação das 
atividades diárias por problemas de saúde, de ausência ao trabalho por problemas de saúde; nos 
indicadores acerca de doenças crónicas ou problemas de saúde prolongados, os naturais do estrangeiro 
tendem a apresentar menor expressão quando comparados com os nativos dos países da União Europeia. 
O mesmo se conclui no relatório da OCDE (2015) relativo aos indicadores de integração de imigrantes, que 
analisa isoladamente o indicador “inexistência de doenças crónicas ou deficiências”, concluindo que os 
padrões são semelhantes aos observados na análise do indicador compósito que combina a perceção de 
um bom estado de saúde e a inexistência de doenças crónicas ou limitações relacionadas com a saúde. 
 
Também acompanhando a tendência observada anteriormente, entre os 28 Estados-membros da União 
Europeia, apenas na Eslováquia, Lituânia, Polónia, Letónia e Estónia se observa de forma evidente uma 
inversão de resultados, ou seja, com os nascidos no estrangeiro a reportarem de forma mais expressiva 
doenças crónicas ou problemas de saúde prolongados quando comparados com os nativos desses países 
(vd. mapas 2.4). Por contraste, observa-se uma vez mais, que são os países de imigração mais recente e de 
populações imigrantes mais jovens e em idades ativas que apresentam menor percentagem de indivíduos 
nascidos no estrangeiro a reportar doença crónica ou problema de saúde prolongado. Por outro lado, 
verifica-se que os países que apresentam uma estrutura demográfica mais envelhecida tendem a ter uma 
população nativa a reportar mais doenças crónicas ou problemas de saúde prolongados. 
 

Gráfico 2.15. Percentagem da população, com 16 ou mais anos, que doença crónica ou problema de saúde 
prolongado, segundo a naturalidade, por país da União Europeia, em 2016 (%) 

 
Fonte: EUROSTAT (sistematização pelas autoras). // Nota: Para a Roménia os dados da população nativa são considerados de 
baixa fiabilidade, não estando disponíveis dados da população nascida no estrangeiro. Dados considerados de baixa fiabilidade 
também para República Checa. Dados com quebra de série para a Bulgária, Luxemburgo e Holanda. 

 

A comparação dos resultados destes indicadores para Portugal com a média da UE28, mostra claramente 
estes dois efeitos: Portugal é simultaneamente um país com uma estrutura demográfica envelhecida e um 
país de imigração recente, apresentando os imigrantes maior concentração nos grupos etários mais jovens 
quando comparados com os nativos. Deste modo, no contexto europeu, o país tem assumido nos últimos 
anos tanto das mais altas percentagens de nativos que reportam doenças crónicas (42,2% em 2016, 
superado apenas nesse ano pela Finlândia e Alemanha, com 48% e 43%, respetivamente), como os 
imigrantes reportam menor prevalência de doenças crónicas quando comparados com os nativos (23,9% 
em 2008 e 31,4% em 2016, ligeiramente acima da média da UE28 desde 2015, embora até 2014 se tenha 
mantido sempre em valores abaixo da média da UE28), encontrando-se na última década no grupo de 
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países da União Europeia onde a distância entre nascidos no estrangeiro é maior neste indicador: em 2008, 
os estrangeiros reportavam -9,9pp de doenças crónicas que os nativos, subindo essa distância para -10,8pp 
em 2016, ano em que Portugal é apenas superado pela Finlândia (estrangeiros com -21,9pp que os nativos), 
Chipre (-16,6pp), Reino Unido (-16,6pp), Espanha (-12,1pp) e Hungria (-12,1pp) – vd. mapas 2.4.  
 

Mapas 2.4. Distância (em pontos percentuais) entre a percentagem de população nascida no estrangeiro  
e a população nativa, com 16 ou mais anos, que reportou doença prolongada/crónica ou problemas de saúde,  

em 2008 e 2016, por país da União Europeia 

 
Fonte: EUROSTAT (sistematização e cálculos das autoras, projeção por Tiago Santos). // Nota: Dados indisponíveis em 
2008 para Croácia e Roménia e em 2016 para a Roménia. Dados considerados de baixa fidedignidade para República Checa e dados 
com quebra de série para a Bulgária, Luxemburgo e Holanda. 

 
Verifica-se, por outro lado, ao longo da última década em Portugal (e acompanhando o observado na 
maioria dos países da UE28) um agravamento da percentagem de indivíduos que reportam doenças 
crónicas ou problemas de saúde prolongados, tanto no caso dos nascidos no estrangeiro como no caso da 
população nativa: de 2008 para 2016, a percentagem da população nativa de Portugal com doença crónica 
ou problema de saúde prolongado aumentou de 33,8% para 42,2% (+8,4pp), e no caso dos nascidos no 
estrangeiro a percentagem subiu de 23,9% para 31,4% (+7,5pp) – vd. gráfico 2.16.  

 
Gráfico 2.16. Percentagem da população, com 16 ou mais anos, que reportou doença crónica ou problema de saúde 

prolongado, em Portugal e na União Europeia (média da UE28), segundo a naturalidade, entre 2008 e 2016 (%) 

 
Fonte: EUROSTAT (sistematização das autoras).// Nota: *quebra de série para dados de Portugal. 
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As características sociodemográficas de cada país têm, assim, um efeito direto e evidente no reporte destes 
indicadores de saúde. O relatório da OCDE (2015), considerando os resultados ajustados em função da 
estrutura etária, verifica que os imigrantes residentes nos Estados Unidos, Luxemburgo e nos países da 
Europa do Sul (Grécia, Espanha, Malta e Itália) apresentam menor propensão do que os autóctones para 
sofrer de uma doença crónica ou limitações associadas à saúde. Nestes países mais de 80% dos imigrantes 
reportaram inexistência de doenças crónicas, sendo as distâncias face aos nativos mais significativas para a 
Malta (+11pontos percentuais nos imigrantes face aos nativos), Espanha (+9 pp nos imigrantes) e Grécia 
(+7pp nos imigrantes). Verifica-se o mesmo padrão na Alemanha e em Portugal, onde uma pequena 
percentagem dos imigrantes declarou existência de doenças crónicas: na Alemanha 69% dos imigrantes 
declararam inexistência de doenças crónicas (contra 63% dos autóctones), em Portugal a percentagem para 
os imigrantes foi de 68% e para os autóctones 62%. Relativamente aos restantes países, as diferenças entre 
imigrantes e autóctones são pouco significativas quando ajustadas em função da estrutura etária (vd. 
gráfico 2.17).  

 
Gráfico 2.17. Percentagem da população, com 16 ou mais anos, que reportou inexistência de doenças crónicas, 

segundo a naturalidade e após ajustamento da estrutura etária, por país da União Europeia, em 2012  
(percentagem ajustada em função da estrutura etária) 

 
Fonte: OCDE, Indicators of Immigrant Integration 2015 (sistematização das autoras). 

 
Nota-se ainda que à medida que aumenta a idade dos indivíduos assim aumenta também a percentagem 
de população a reportar doença crónica ou problema de saúde prolongado (vd. quadro 2.5). Considerando 
os dados sistematizados pelo EUROSTAT apenas para o grupo etário entre 16 e 44 anos, verifica-se tanto a 
uma diminuição global da população que reporta doença crónica (vd. gráfico 2.18), nos nascidos no 
estrangeiro e nos nativos, como se observa para a generalidade dos países uma aproximação da 
percentagem dos dois grupos (diminuindo a distância entre países), passando na generalidade dos países 
da União Europeia os nascidos no estrangeiro a reportar menor percentagem de doença crónica quando 
comparados com os nativos (vd. mapas 2.5).  
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Gráfico 2.18. Percentagem da população, com idade entre 16 e 44 anos, que doença crónica ou problema de saúde 
prolongado, segundo a naturalidade, por país da União Europeia, em 2016 (%) 

 
Fonte: EUROSTAT (sistematização das autoras). // Nota: Para a Roménia os dados da população nativa são considerados de 

baixa fiabilidade, não estando disponíveis dados da população nascida no estrangeiro. Dados considerados de baixa fiabilidade 
também para a Bulgária e Polónia. Dados com quebra de série para a Bulgária, Luxemburgo e Holanda. 

 
Mapas 2.5. Distância (em pontos percentuais) entre a percentagem de população nascida no estrangeiro e a 

população nativa, com idade entre 16 e 44 anos, que reportou doença prolongada/crónica ou problemas de saúde, 
em 2008 e 2016, por país da União Europeia 

  
Fonte: EUROSTAT (sistematização e cálculos das autoras, projeção em mapa por Tiago Santos). // Nota: Dados 
indisponíveis em 2008 para a Bulgária, Croácia e Roménia e em 2016 para Roménia. Dados considerados de baixa fidedignidade em 
2008 para a Polónia e em 2016 para a Bulgária e Polónia. Dados com quebra de série para a Bulgária, Luxemburgo e Holanda. 
 

Quadro 2.5. Percentagem da população que reportou doença crónica ou problema de saúde prolongado, em 
Portugal e na União Europeia, segundo a naturalidade e o grupo etário, em 2008, 2012 e 2016 (%) 

Grupos etários 

Portugal União Europeia (média da UE28) 

Nascida no estrangeiro Nativa Nascida no estrangeiro Nativa 

2008 2012 2016 2008 2012 2016 2008 2012 2016 2008 2012 2016 

16-24 anos 9,7 16,9 16,0 11,0 13,2 17,2 8,7* 10,0* 9,6* 10,3 10,4 13,0 

25-54 anos 19,7 21,2 25,6 22,3 24,6 27,7 18,3 17,8 19,2 21,4 21,4 23,2 

55-64 anos 54,6 45,3 51,8 47,3 51,4 55,0 48,2 42,0* 44,6* 43,3 42,8 43,6 

65 e mais anos 58,8* 53,0 61,5 65,5 68,0 72,4 60,4 60,6 61,7 59,1 60,1 58,4 

Fonte: EUROSTAT (sistematização das autoras).//Nota:*Baixa fiabilidade 
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Apesar da falta de dados sobre a acessibilidade, utilização e adequação dos serviços de saúde das 
sociedades de acolhimento às populações imigrantes, os indicadores de saúde disponíveis parecem mostrar 
que os nascidos no estrangeiro apresentam uma maior vulnerabilidade a algumas doenças e alguns 
problemas de saúde, por comparação aos não imigrantes – e.g. doenças cardiovasculares, de saúde mental, 
problemas de saúde materno-infantil, diabetes, cancro, e doenças transmissíveis como VIH/SIDA, 
tuberculose, entre outras (Nielsen e Krasnik, 2010). 
 
Recorrendo aos dados dos Inquéritos Nacionais de Saúde de Portugal de 2005/2006 e 2014, confirmam-se 
algumas diferenças entre os imigrantes e os nativos, embora globalmente os imigrantes tendam a 
apresentar sempre menor propensão na generalidade das doenças crónicas aferidas, uma vez que 
apresentam uma menor percentagem de doentes crónicos. Neste inquérito são consideradas apenas as 
doenças crónicas confirmadas por médico ou enfermeiro. Não deixa, porém, de ser relevante identificar 
que de uma edição para outra deste inquérito se observa um aumento da percentagem de doentes 
crónicos de hipertensão arterial, tanto nos imigrantes ou naturais do estrangeiro (de 13,1% em 2005 
passam para 17,2% em 2014, +4,1pp), como nos portugueses não imigrantes (de 18,6% passam para 26,0%, 
+7,4pp). Também se observa um aumento dos que reportam depressão (+1,6pp nos imigrantes e +5pp nos 
portugueses), diabetes (+1,5pp nos imigrantes e +3,6pp nos portugueses não imigrantes) e bronquite 
crónica, doença pulmonar obstrutiva crónica ou enfisema (+1,1pp nos imigrantes e +2,6pp nos 
portugueses) – vd. quadros 2.6 e 2.7 -, confirmando o que alguns autores defendem, que em contexto de 
crise aumenta a prevalência de algumas doenças: Barros (2013: 77) especifica que em contextos de crise 
económica e financeira aumentam os suicídios e as depressões. 
 

Quadro 2.6. Proporção da população com 15 ou mais anos por estatuto migratório  
e tipo de doença crónica, em Portugal, em 2005/2006 (%) 

Tipo de doença crónica Imigrantes Portugueses não migrantes 

Hipertensão arterial 13,1 18,6 
Depressão 6,8 7,2 
Diabetes 2,8 6,1 
Asma 5,7 5,2 
Bronquite crónica, doença pulmonar obstrutiva crónica ou enfisema 2,7 3,3 
Acidente vascular cerebral e respetivas consequências crónicas 1,1 1,5 
Insuficiência renal 0,3 1,4 
Enfarte do miocárdio e respetivas consequências crónicas 0,7 1,1 

Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2005/2006 (cit in Dias et al., 2008: 58) 

 
Quadro 2.7. Proporção da população com 15 ou mais anos por naturalidade  

e tipo de doença crónica, em Portugal, em 2014 (%) 

Tipo de doença crónica Estrangeira Portuguesa 

Hipertensão arterial  17,2 26,0 
Depressão  8,4 12,1 
Diabetes  4,3 9,7 
Bronquite crónica, doença pulmonar obstrutiva crónica ou enfisema  3,8 5,9 

Asma  n.d. 5,2 
Insuficiência renal n.d. 4,8 
Acidente vascular cerebral e respetivas consequências crónicas  n.d. 2,0 
Enfarte do miocárdio e respetivas consequências crónicas  n.d. 1,8 

Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2014 (cálculos das autoras). 
 
Na edição de 2005 deste inquérito foi aferido também o sofrimento psicológico dos inquiridos, tendo-se 
estimado que 22,2% dos imigrantes viviam com provável sofrimento psicológico e 27,1% dos portugueses, 
apresentando nesses universos as mulheres maior prevalência (Dias et al., 2008: 60). A maior prevalência 
de sofrimento psicológico foi observado nos imigrantes residentes em Portugal há menos tempo (menos de 
5 anos). 
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Gráfico 2.19. Distribuição da população residente (com 15 ou mais anos de idade) por grau de intensidade da dor 
física sentida nas 4 semanas anteriores à entrevista, segundo a naturalidade, em Portugal, em 2014 (%) 

 
Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2014 (cálculos das autoras). 

 
No que respeita ao sofrimento físico dos inquiridos, verifica-se que em 2014 mais de metade de ambos os 
grupos da população revelam dor, embora a percentagem de nascidos no estrangeiro que não tem 
qualquer dor física é ligeiramente superior (49,8%) que o reportado pelos naturais portugueses (45,8%). A 
distribuição por grau de intensidade da dor física é relativamente equilibrada nos dois grupos da 
população: 24,1% dos portugueses e 23,6% dos naturais do estrangeiro revelam ligeira ou muito ligeira dor 
física; 14,6% dos portugueses e 11,7% dos naturais estrangeiros reportam dor moderada; e 15,4% dos 
portugueses e 14,9% dos naturais do estrangeiro revelam dor intensa ou muito intensa (vd. gráfico 2.19). 
 
 

2.4. Determinantes da saúde, fatores de risco e fatores protetores 
       da saúde: a explicação para as disparidades em saúde? 
 
O estado de saúde das populações, imigrantes e não-imigrantes, é condicionado por diversos fatores 
interdependentes. Importa reconhecer que alguns grupos da população tendem a apresentar uma maior 
vulnerabilidade a doenças e problemas de saúde em virtude de disparidades naqueles que são os 
determinantes da saúde. Conforme detalhado no capítulo 1 deste Caderno, as condições em que a 
migração se processa e os determinantes da saúde associados ao processo migratório ou à integração já na 
sociedade de acolhimento refletem muitas vezes desigualdades que contribuem para uma maior 
vulnerabilidade à doença (e.g. situação socioeconómica, situação no mercado de trabalho – trabalhos mais 
arriscados, perigosos e mais exigentes -, condições de habitação, estilos de vida, dificuldades no contacto 
com sistemas administrativos e legais de saúde).  
 
Em termos conceptuais, o INE na nota metodológica do Inquérito Nacional de Saúde 2014 (INE, 2016) 
define determinantes da saúde como “qualquer fator que comprovadamente provoca alteração do estado 
de saúde”. Nos determinantes de saúde incluem-se, assim, indicadores associados aos riscos para a saúde, 
bem como indicadores que incidem sobre os hábitos alimentares e indicadores relacionados com fatores 
protetores da saúde.  
 
Mobilizam-se neste domínio, para comparar os imigrantes e os nativos em Portugal, os Inquéritos Nacionais 
de Saúde (de 2005/2006 e de 2014) no sentido de analisar para o contexto português as determinantes da 
saúde e as disparidades entre estes dois grupos da população. Num primeiro momento percorrem-se os 
indicadores associados aos fatores de risco para a saúde (hábitos alimentares; excesso de peso ou 
obesidade; consumo de tabaco; consumo de bebidas alcoólicas), seguindo-se uma análise dos indicadores 
relacionados com os fatores protetores da saúde (nomeadamente a atividade física).  
 
Embora a análise se cinja a estes indicadores de saúde não deve ser esquecido, conforme discutido no 
capítulo 1 deste Caderno, que a estes fatores de risco para a saúde, devem atender-se ainda aos 
determinantes de saúde associados às condições de vida e de integração laboral das populações. Conforme 
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Oliveira e Pires (2010: 121-127) mostraram, o excesso de horas de trabalho, a prevalência de horas 
extraordinárias, o regime de horário, a associação a trabalhos de maior risco e exigentes, a falta de pausas 
ou a má alimentação, são tudo determinantes que induzem por si só a maiores níveis de sinistralidade e 
deficits de saúde associados a algumas populações imigrantes, não porque sejam imigrantes, mas porque 
estão inseridos no mercado de trabalho com alguns desses determinantes e/ou exercem trabalhos que têm 
associados maiores riscos para a saúde.  
 
Por outro lado, o risco de pobreza também influi como determinante da saúde dos imigrantes. Como se 
constatou antes (Oliveira e Gomes, 2017: 12), observa-se em Portugal, à semelhança do verificado nos 
restantes países europeus, que os estrangeiros residentes apresentam maiores riscos de pobreza e vivem 
com maior privação material. Em 2016 os residentes de nacionalidade portuguesa apresentavam menor 
risco de pobreza e situação de privação material severa (24,5%), que os estrangeiros residentes (45,6%). 
Estes resultados, associados a maior vulnerabilidade e exclusão social dos imigrantes, tendem a refletir-se 
igualmente nos fatores de risco para a saúde (e.g. tipo de alimentação e/ou alimentos que tem condições 
de comprar) e no estado de saúde destas populações.  
 

Fatores de risco para a saúde 
 
No que toca aos fatores de risco para a saúde, segundo o relatório da Direção Geral de Saúde sobre a Saúde 
dos Portugueses 2016 (DGS, 2016: 24), as estimativas obtidas para Portugal no âmbito do estudo Global 
Burden Diseases (GBD) relevam que os fatores de risco que mais contribuem para o total de anos de vida 
saudável perdidos (DALY) pela população residente em Portugal são hábitos alimentares inadequados, 
hipertensão arterial, fumo de tabaco, índice de massa corporal elevado, consumo de álcool e drogas, 
colesterol total elevado, riscos ocupacionais, para além de níveis de atividade física baixos, entre outros 
fatores. Por outro lado, como é referido no relatório Retrato da Saúde 2018 promovido pelo Ministério da 
Saúde (MS, 2018: 80), em Portugal um quarto do peso da doença tem origem em fatores de risco 
comportamentais, como o consumo de álcool, tabaco e hábitos alimentares. Estes fatores de risco, que 
representam cerca de 90% dos anos de vida saudável perdidos (DALY), são muitas vezes modificáveis e, por 
isso, evitáveis para as doenças do aparelho circulatório, doenças oncológicas e para um grupo de doenças 
constituído por diabetes e outras.  
 
Hábitos alimentares 
 
A alimentação influencia comprovadamente o estado de saúde dos indivíduos (DGS, 2016: 25). Em termos 
de riscos, os alimentos com excesso de calorias e em particular com altos teores de sal, assim como dietas 
ricas em carnes processadas, açúcar e gorduras processadas a nível industrial constituem o principal 
problema. O mesmo relatório (DGS, 2016) refere que no estudo Global Burden Diseases (GBD) os hábitos 
alimentares inadequados incluem 14 diferentes componentes, tais como: excesso de consumo de sal e 
carne processada bem como a insuficiente ingestão de fruta e de vegetais, de cereais integrais, de frutos 
secos e sementes, de ácidos gordos ómega 3 (provenientes do pescado) e de fibras. Para Portugal o Global 
Burden Diseases (GBD) estimou que o excesso de consumo de sal constitui o risco alimentar evitável que 
mais contribui para a perda de anos de vida saudável.  
 
No que diz respeito aos hábitos alimentares, os dados dos Inquéritos Nacionais de Saúde para Portugal 
refletem que os alimentos mais consumidos pela população são o pão e as batatas, arroz e massa, quer se 
trate de inquiridos de naturalidade estrangeira ou de naturalidade portuguesa. A comparação de 
resultados das duas edições dos inquéritos mostra que eram estes os principais alimentos consumidos há 
uma década atrás (em 2005/2006), repetindo-se a maior propensão para o consumo dos mesmos também 
em 2014. Quando se compara inquiridos de naturalidade estrangeira com inquiridos de naturalidade 
portuguesa conclui-se, ainda, que os primeiros consomem menos peixe (-5,1pp em 2014) e menos sopa (-
11,6pp em 2014) que os segundos, resultado esse que é transversal aos dois Inquéritos Nacionais de Saúde. 
Os naturais do estrangeiro também consomem menos pão e menos batatas, arroz ou massa que os nativos. 
Por outro lado, os naturais do estrangeiro consomem mais bolos, chocolates e sobremesas (+4,6pp em 

https://www.om.acm.gov.pt/documents/58428/177157/OI_41.pdf/c172e1ab-223b-4079-b812-e1e9419abe8c
https://www.om.acm.gov.pt/documents/58428/383402/Relat%C3%B3rio+Indicadores+de+Integra%C3%A7%C3%A3o+de+Imigrantes+OM+2017.pdf/432839ce-f3c2-404f-9b98-39ab22b5edc5
https://comum.rcaap.pt/bitstream/10400.26/18278/1/A%20Sa%C3%BAde%20dos%20Portugueses%202016.pdf
https://comum.rcaap.pt/bitstream/10400.26/18278/1/A%20Sa%C3%BAde%20dos%20Portugueses%202016.pdf
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2014), mais carne (+2pp em 2014) e mais feijão ou grão (+2,4pp em 2014) que os inquiridos de 
naturalidade portuguesa.  
 
A comparação dos resultados dos dois Inquéritos Nacionais de Saúde (gráficos 2.20), no que se refere aos 
alimentos consumidos nas principais refeições, permite evidenciar um ligeiro decréscimo no consumo de 
peixe, sopa e pão nas refeições principais entre 2005/2006 e 2014 para os dois universos (naturais do 
estrangeiro e nativos). No caso dos naturais do estrangeiro nota-se também um decréscimo no consumo de 
carne. Por outro lado, verifica-se que entre 2005/2006 e 2014 o consumo de leguminosas (feijão e grão) e 
de bolos, chocolates e sobremesas aumentou quer para o universo de naturais do estrangeiro (+2pp e 
+8,1pp, respetivamente), quer para o universo de nativos (+4,5pp e +10pp, respetivamente), embora tenha 
sido ligeiramente mais acentuado no caso dos nativos. Como explica Barros (2013: 77), os momentos de 
crise económica têm efeitos contraditórios na alimentação dos indivíduos, podendo em alguns grupos da 
população a crise induzir a uma diminuição do consumo de alimentos mais calóricos em excesso, como 
noutros grupos mais vulneráveis induzir a um crescimento de opções alimentares menos saudáveis (e.g. 
opção por fast-food, bolos). 

 
Gráficos 2.20. Proporção da população residente com 15 ou mais anos de idade, por naturalidade e principais 

alimentos consumidos nas refeições principais do dia anterior à entrevista, em 2005/2006 e 2014 (%) 
 População de naturalidade Portuguesa   População de naturalidade Estrangeira 

  
Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2005-2006 (sistematização e cálculos das autoras).//Nota: As 

estimativas apresentadas não contemplam as situações "não sabe / não responde".  

 
Prevalência do excesso de peso e da obesidade 
 
Entre os fatores de risco para a saúde, pode considerar-se também os dados da mensuração dos índices de 
massa corporal que permitem aferir a prevalência do excesso de peso e da obesidade. Em Portugal, em 
2014, mais de metade da população adulta (com 18 ou mais anos) tinha excesso de peso ou obesidade 
(totalizando perto de 4,5 milhões de indivíduos), dos quais 1,4 milhões de residentes estavam em situação 
de obesidade (isto é, apresentavam um índice de massa corporal de 30 ou mais kg/m2).   
 
Analisando este indicador pela naturalidade dos residentes, conclui-se que 53,4% da população de 
naturalidade portuguesa registou excesso de peso ou obesidade em 2014. Os resultados para estes 
residentes pioraram por comparação às percentagens obtidas no inquérito realizado em 2005/2006, 
quando a percentagem da população de naturalidade portuguesa com excesso de peso ou obesidade 
perfazia os 50,9%. Já para os residentes de naturalidade estrangeira, os dados do Inquérito Nacional de 
Saúde de 2014 (INS 2014) mostram que a percentagem dos que se encontram em situação de excesso de 
peso ou obesidade é menos de metade da população, fixando-se nos 46,1% (-7,3pp que nos naturais 
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portugueses), verificando-se face ao Inquérito Nacional de Saúde de 2005/2006 (INS2005/2006) uma 
melhoria dos resultados (antes a percentagem de pessoas com excesso de peso ou obesidade era 51,4%) – 
vd. gráfico 2.21. 
 

Gráfico 2.21. Proporção da população residente com 18 ou mais anos com excesso de peso  
ou obesidade, por naturalidade, em 2005/2006 e 2014 

 
Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2005-2006 e Inquérito Nacional de Saúde 2014 (sistematização e 
cálculos das autoras).// Nota: As estimativas apresentadas não contemplam as situações "não sabe / não responde". 

 
No que toca particularmente à obesidade, os resultados para 2014 evidenciam que os residentes de 
naturalidade portuguesa apresentam maior prevalência da obesidade (16,4%) que os residentes de 
naturalidade estrangeira (15,9%). Em 2005/2006 a relação era inversa, ou seja os naturais do estrangeiro 
apresentavam uma prevalência da obesidade ligeiramente superior (15,4%) aos residentes de naturalidade 
portuguesa (15,2%). 
 
Consumo de bebidas alcoólicas e de tabaco 
 
O consumo de bebidas alcoólicas e o consumo de tabaco constituem-se como fatores de risco para a saúde 
das populações associados a comportamentos, sendo que os padrões de consumo podem variar de país 
para país e, assim, assumir diferenças entre grupos de diferentes origens imigrantes e culturais. Machado 
et al. (2006: 154-155) fazem uma breve síntese de estudos que têm demonstrado que a prevalência do 
consumo do tabaco tende a ser menor entre imigrantes por comparação aos autóctones de países 
europeus, por exemplo, embora aumente o número desses consumidores em contexto de migração, 
acreditando-se que neste domínio os imigrantes adquirem rapidamente os hábitos do país de acolhimento. 
Por sua vez, o consumo de bebidas alcoólicas, sendo culturalmente aceite em determinados países, pode 
assumir-se como uma característica mais dominante em alguns grupos de imigrantes que o verificado nos 
autóctones (e.g. imigrantes oriundos de países africanos lusófonos e de países da Europa de Leste tendem 
a apresentar mais hábitos alcoólicos que os outros europeus em contextos de acolhimento – Machado et 
al., 2006: 155). 
 
No relatório Retrato da Saúde 2018 promovido pelo Ministério da Saúde (MS, 2018: 81), mostra-se que 
(referindo-se a dados para 2017, sistematizados pelo EUROSTAT) embora a prevalência de tabagismo em 
Portugal não se destaque (o país ocupa a décima sétima posição, entre os 28 Estados-membros), surgindo 
mesmo as mulheres portuguesas entre as mulheres europeias que menos fumam diariamente (estando 
apenas à frente as suecas, lituanas e romenas); no que diz respeito ao consumo de álcool, Portugal 
encontra-se ao lado dos países da Europa do Sul onde os padrões de consumo são mais elevados. 
 
Em 2014, em Portugal, cerca de 1,8 milhões de pessoas com 15 ou mais anos fumava (20% da população): 
1,5 milhões (16,8%) faziam-no diariamente e 288 mil fumavam ocasionalmente (3,2%). Para os residentes 
de naturalidade portuguesa os valores são semelhantes aos obtidos para o total da população em Portugal: 
em 2014 a percentagem de fumadores era de 19,8%, com 16,7% das pessoas a declarar que fumava 
diariamente. Estes resultados melhoram ligeiramente face aos obtidos no Inquérito Nacional de Saúde de 
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2005/2006, quando a percentagem de fumadores de naturalidade portuguesa era superior (20,6%), bem 
como a percentagem daqueles que fumavam diariamente (18,3%). Numa década a percentagem dos ex-
fumadores entre os residentes de naturalidade portuguesa aumentou 5,6 pontos percentuais (de 16,1% em 
2005/2006 para 21,7% em 2014), o que representa um dado positivo já que um grande número de pessoas 
abandonou este comportamento de risco para a saúde.  
 
No caso dos residentes de naturalidade estrangeira, a percentagem de fumadores é superior à 
percentagem apurada para os residentes de naturalidade portuguesa, quer se trate dos resultados do 
INS2014 (22,9%), quer se analisem os resultados do INS2005/2006 (25,9%). A percentagem de fumadores 
que fuma diariamente também é superior nos dois momentos de inquirição (23,8% em 2005/2006 e 18,2% 
em 2014) – vd. gráficos 2.22. Os naturais do estrangeiro mostram, ainda assim, melhorias neste indicador: 
em 2005/2006 a percentagem de fumadores era de 25,9%, tendo decrescido para 22,9% em 2014. Do 
mesmo modo, também a percentagem dos que fumava diariamente baixou de 23,8% em 2005/2006 para 
18,2% em 2014. Em pontos percentuais nota-se que as melhorias registadas para os naturais do estrangeiro 
são mais significativas que as verificadas junto dos residentes de naturalidade portuguesa: a percentagem 
de ex-fumadores entre os residentes de naturalidade estrangeira aumentou 7,6 pontos percentuais (de 
14,2% em 2005/2006 para 21,8% em 2014), quando para os cidadãos de naturalidade portuguesa essa 
melhoria foi de 5,6 pontos percentuais. 
 

Gráficos 2.22. Proporção da população residente com 15 ou mais anos por naturalidade e condição perante o 
consumo de tabaco, em 2005/2006 e 2014 (%) 

 População de naturalidade Portuguesa   População de naturalidade Estrangeira 

 
Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2005-2006 e Inquérito Nacional de Saúde 2014 (sistematização e 
cálculos das autoras).// Nota: As estimativas apresentadas não contemplam as situações "não sabe / não responde". As 

estimativas não são disponibilizadas sempre que o respetivo coeficiente de variação é superior a 20%. 

 
Relativamente ao consumo de bebidas alcoólicas (vd. gráfico 2.23), em 2014 cerca de 6,2 milhões de 
pessoas com 15 ou mais anos residentes em Portugal referiram ter consumido bebidas alcoólicas nos 12 
meses anteriores à entrevista (70% da população), das quais 2,1 milhões fizeram-no diariamente (24,2%) e 
1,1 milhões (11,9%) apenas ocasionalmente. Somente 9,3% referiram não ter consumido bebidas alcoólicas 
nos 12 meses anteriores à entrevista e 20,6% declarou nunca ter consumido bebidas alcoólicas. 
Desagregando esta informação pela naturalidade dos residentes em Portugal, constata-se que o consumo 
de bebidas alcoólicas atinge os valores mais elevados para os naturais do estrangeiro. Em 2014, 71,1% dos 
naturais do estrangeiro declararam ter consumido bebidas alcoólicas, sendo esta percentagem de 69,9% 
para os residentes de naturalidade portuguesa. Por contraste, a percentagem de naturais do estrangeiro 
que declara ter consumido bebidas alcoólicas diariamente é mais baixa (13,9%) que a percentagem de 
residentes de naturalidade portuguesa (25%).  
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Gráfico 2.23. Proporção da população residente com 15 ou mais anos de idade por naturalidade e condição perante 
o consumo de bebidas alcoólicas nos 12 meses anteriores à entrevista, em 2014 

 
Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2014 (sistematização e cálculos das autoras). //Nota: As estimativas 

apresentadas não contemplam as situações "não sabe / não responde". 

 
Na edição de 2005/2006 o indicador de consumo de bebidas alcoólicas foi recolhido de forma distinta. 
Ainda assim, é possível verificar (tal como nos dados de 2014) que os imigrantes tendem a reportar 
ligeiramente mais consumo de bebidas alcoólicas e menos abstinência ao álcool nos últimos 12 meses, 
quando comparados com os portugueses não imigrantes: 46,1% de imigrantes reportaram abstinência ao 
álcool, subindo ligeiramente esta percentagem no caso dos portugueses não imigrantes para 48,4% (Dias et 
al., 2008: 145). Verifica-se que o consumo de álcool aumenta com os anos de residência em Portugal: 
enquanto 60,2% dos imigrantes com 5 ou menos anos de residência declaravam abstinência ao álcool, esta 
percentagem decresce gradualmente com o aumento dos anos de residência em Portugal, atingindo o seu 
valor mais baixo para os imigrantes que residem em Portugal há 30 ou mais anos para os quais apenas 
27,5% declara abstinência ao álcool (Dias et al., 2008: 146). Observa-se também que os imigrantes tendem 
a beber mais ou apenas ao fim de semana quando comparados com os portugueses, que reportam 
consumos semelhantes durante a semana e o fim de semana (Dias et al., 2008: 151). 
 

Fatores protetores da saúde 
 
Relativamente aos fatores protetores da saúde, entende-se a atividade física como fator promotor de 
saúde, sendo que pelo contrário, e conforme enquadra a Direção Geral de Saúde (DGS, 2016: 29), a 
inatividade física contribui diretamente para a carga global de doença sendo igualmente um fator de risco 
para as doenças do aparelho circulatório, neoplasias e diabetes, entre outros fatores de morbilidade. 
Assim, relativamente a estes fatores protetores da saúde analisa-se um dos indicadores associados à 
atividade física do Inquérito Nacional de Saúde de 2014 (INS2014), nomeadamente o número total de dias 
de prática de exercício físico numa semana normal. Neste âmbito, importa referir que de acordo com as 
recomendações da Organização Mundial de Saúde (OMS), apenas 1 em cada 5 adultos residentes em 
Portugal atinge na atualidade os valores recomendados de atividade física (cit. in DGS, 2016: 29).  
 
Conclui-se, a partir da análise dos dados do INS2014, que em Portugal a maior parte da população com 15 
ou mais anos (5,8 milhões) não praticava exercício físico numa semana normal (o correspondente a 65% da 
população residente em Portugal). Desagregando esta informação por naturalidade dos residentes em 
Portugal, constata-se que a prática de exercício físico atinge valores mais elevados junto da população de 
naturalidade estrangeira, uma vez que a percentagem daqueles que não praticam exercício físico é de 
55,2%, quando no caso dos nativos sobe para 65,7% (-10 pp de nativos com prática de exercício físico que 
os naturais do estrangeiro). Por outro lado, a prática de exercício em 1 ou 2 dias por semana é mais 
frequente para os naturais do estrangeiro: 20,2% declararam praticar exercício físico, quando esta 
percentagem para os nativos foi de 15% (-5,2 pp que os naturais do estrangeiro) – vd. gráfico 2.24.  
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Gráfico 2.24. Proporção da população residente com 15 ou mais anos de idade,  

por naturalidade e número total de dias de prática de exercício físico numa semana normal, em 2014 (%) 

 
Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2014 (sistematização e cálculos das autoras).  

Nota: As estimativas apresentadas não contemplam as situações "não sabe / não responde". 

 
Gráfico 2.25. Proporção da população residente com 15 ou mais anos de idade,  

por naturalidade e número de dias de deslocação a pé numa semana normal, em 2014 (%) 

 
Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2014 (sistematização e cálculos das autoras).  

Nota: As estimativas apresentadas não contemplam as situações "não sabe / não responde". 

 
Gráfico 2.26. Proporção da população residente entre os 15 e os 69 anos por naturalidade e tempo gasto em média 

diária a andar e sentado, em 2005/2006 (%) 

 
Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2005-2006 (sistematização e cálculos das autoras). 

Nota: As estimativas apresentadas não contemplam as situações "não sabe / não responde".  
As estimativas não são disponibilizadas sempre que o respetivo coeficiente de variação é superior a 20%. 
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Os inquiridos de naturalidade estrangeira também reportam mais deslocações a pé numa semana normal 
que os nativos (34,3% dos naturais do estrangeiro diz não fazer deslocações a pé, subindo este valor para 
39,6% dos naturais portugueses), em especial para todos os dias da semana (33,6% dos naturais do 
estrangeiro versus 27,9% nos naturais portugueses). – vd. gráfico 2.25. Em contrapartida, são os nativos 
portugueses que reportam mais tempo gasto em média diária a andar (62,3% reportam andar 60 minutos 
ou mais, por comparação a 50,9% dos naturais estrangeiros) e menos tempo gasto em média sentados 
(62,8% reportam estar em média 180 minutos ou mais sentados, subindo essa percentagem para 72,7% no 
caso dos naturais do estrangeiro) – vd. gráfico 2.26. 
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3.  
Acesso e utilização de serviços de saúde  

por imigrantes em Portugal 

 
 
A promoção da equidade em saúde assenta essencialmente na procura de conter ou eliminar disparidades 
sistemáticas no acesso e utilização dos serviços de saúde por grupos populacionais distintos, 
nomeadamente diferenças evitáveis ou desnecessárias. Deste modo, e no que diz respeito à promoção da 
equidade em saúde para os imigrantes, como explicitam Padilla et al. (2013: 60), a equidade em saúde pode 
ser fomentada a partir de várias estratégias, entre as quais (…): 1) a formulação de políticas de saúde 
multissetoriais e equitativas; 2) a sensibilização dos profissionais de saúde para a diversidade cultural, 
étnica, socioeconómica, etária, etc. das populações a quem prestam serviços, assim como para o impacto 
destes fatores sobre as necessidades e preferências dos utentes relativamente aos cuidados de saúde; e 3) a 
participação ativa dos cidadãos quer no planeamento e avaliação dos serviços de saúde quer em iniciativas 
comunitárias apostadas na promoção da saúde. 
 
Em Portugal a promoção da equidade em saúde está salvaguardado desde a década de 1970 na própria  
Constituição da República Portuguesa que no seu artigo 64º estabelece que todos têm direito à proteção 
da saúde e o dever de a defender e promover. Este artigo complementado pelo artigo 15º da Constituição, 
onde se enquadra que “todos os estrangeiros e os apátridas que se encontrem ou residam em Portugal 
gozam dos [mesmos] direitos e estão sujeitos aos [mesmos] deveres do cidadão português”, confere o 
direito à proteção da saúde como um direito universal de todos os imigrantes. Também por via do Serviço 
Nacional de Saúde (SNS) o país consubstancia o direito à proteção da saúde de todos os cidadãos 
residentes, sob os princípios de universalidade, de generalidade e (tendencialmente) de gratuitidade. 
 
Por outro lado, na vertente do apoio ao desenvolvimento e da promoção da equidade em saúde na 
cooperação, Portugal tem definido também desde 1970 acordos de cooperação no domínio da saúde com 
os PALOP: Cabo Verde (em 1977), S. Tomé e Príncipe (em 1977), Angola (em 1984), Moçambique (em 1984) 
e Guiné-Bissau (em 1992). Nos termos destes acordos, definem-se quotas anuais de doentes desses países 
a receber no Serviço Nacional de Saúde (SNS) português, sendo que Portugal presta os cuidados de saúde e 
as responsabilidades financeiras são repartidas. 
 
Resulta, globalmente, que em Portugal, nos termos da Lei de Bases do Serviço Nacional de Saúde (Lei nº 
48/90, de 24 de agosto), e demais legislação complementar aplicável, os cidadãos estrangeiros com acesso 
ao sistema nacional de saúde integram as seguintes categorias: (1) cidadãos nacionais dos Estados-
membros da União Europeia (UE), Espaço Económico Europeu (EEE) e Suíça abrangidos pelos regulamentos 
da UE sobre coordenação dos regimes de segurança social; (2) cidadãos nacionais de países terceiros 
abrangidos por acordo bilateral celebrado entre Portugal e o país terceiro em causa; (3) cidadãos nacionais 
de países terceiros não abrangidos por acordo bilateral celebrado por Portugal; (4) cidadãos nacionais de 
países terceiros com estatuto de refugiados ou com direito de asilo em Portugal. Estão, pois, inerentes a 
estas categorias vários perfis de migrantes e de utentes estrangeiros dos serviços de saúde em Portugal, 
nomeadamente de utentes estrangeiros que entram em Portugal por razões de saúde (e.g. por via de 
acordos ou por estada temporária), e de utentes estrangeiros que por razão da sua estadia ou permanência 
no país carecem de cuidados de saúde como uma dimensão da sua integração no país. 
 

https://dre.pt/web/guest/legislacao-consolidada/-/lc/337/201804111723/128028/diploma/indice
https://dre.pt/web/guest/legislacao-consolidada/-/lc/337/201804111723/128028/diploma/indice
https://dre.pt/web/guest/legislacao-consolidada/-/lc/337/201804111723/127972/diploma/indice
https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/140518/details/normal?p_p_auth=x9oxm0Kd
https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/385993/details/normal?p_p_auth=x9oxm0Kd
http://data.dre.pt/eli/dec/44/1992/10/21/p/dre/pt/html
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Embora os direitos e os deveres de todos os cidadãos em Portugal, na vertente da saúde, estejam bastante 
claros no enquadramento legal português desde a década de 1970, e salvaguardados pelo Serviço Nacional 
de Saúde (SNS), criado em 1978, segundo os princípios da universalidade e da equidade, ao longo das 
décadas que se seguiram têm sido identificadas barreiras que têm gerado desigualdades e iniquidade em 
saúde, nomeadamente para as populações imigrantes.  
 
Ainda que têm sido vários os mecanismos, por via de políticas de saúde e de integração de imigrantes, 
criados e desenvolvidos ao longo do tempo para combater ou atenuar estas iniquidades que persistem no 
sistema de saúde em Portugal; como se detalha neste capítulo, as barreiras no acesso a cuidados de saúde 
aumentaram desde o início da segunda década do século XXI, em virtude de mudanças induzidas nas 
políticas de saúde e nos serviços públicos de saúde, por o país ter atravessado uma crise económica e 
financeira.  
 
Assim, apesar de os princípios constitucionais portugueses da igualdade, da não discriminação e da 
equidade de direitos e deveres entre nacionais e estrangeiros salvaguardarem que todos têm direito à 
proteção na saúde e na exata medida das suas necessidades, independentemente das suas condições 
económicas, sociais e culturais; na prática, podem observar-se ao longo do tempo bastantes variações no 
acesso a este direito, nomeadamente porque: nem todos os migrantes e estrangeiros a permanecer no país 
têm o mesmo estatuto legal, nem todos os residentes em Portugal têm médico de família atribuído ao nível 
dos cuidados primários, podendo haver variações quanto ao que se paga pelos cuidados de saúde, sendo 
que a prática administrativa em saúde pode conduzir a iniquidades em saúde para os imigrantes, ou ainda 
nem todos os doentes que chegam a Portugal através de procedimentos de evacuação têm as mesmas 
garantias de cumprimento dos acordos pelas partes.  
 
Este capítulo procura exatamente retratar as condições de acesso dos vários grupos de imigrantes e 
estrangeiros à proteção de saúde e aos cuidados de saúde em Portugal, na dimensão jurídico-legal e 
institucional, por um lado, e, por outro lado, atendendo à prática administrativa deste direito, identificando 
algumas das barreiras que persistem à equidade em saúde e na utilização de serviços de saúde, 
comparando imigrantes e não imigrantes. 
 
Finalmente consideram-se os dados disponíveis acerca da utilização dos serviços de saúde por imigrantes e 
não-imigrantes e os dados acerca de necessidades médicas não satisfeitas, retratando as razões das 
discrepâncias identificadas entre os dois grupos, nomeadamente por aproximação da aferição da existência 
de barreiras no acesso à saúde e as causas dessas barreiras. 
 
 

3.1. Acordos Internacionais de saúde e a  
       mobilidade internacional de doentes      
 
Portugal possui globalmente reconhecimento de ter “um bom sistema de saúde” (MS, 2017: 75). O Sistema 
Nacional de Saúde (SNS) português é dotado de capacidade de resposta, recursos humanos qualificados, 
equipamentos e instalações. Esta capacidade do SNS de Portugal não o isola, porém, do trabalho em 
articulação com outros países tanto para assegurar o acesso à saúde dos estrangeiros que se deslocam ao 
país por razões clínicas, como para permitir o acesso a cuidados de saúde a todos os portugueses que 
necessitem em outros países do mundo.  
 
Este trabalho de articulação e cooperação internacional na vertente da saúde apresenta especificidades e 
enquadramentos legais próprios que se podem sintetizar em dois grandes universos: (1) dos doentes 
enviados do estrangeiro para Portugal para tratamento médico, e (2) dos doentes enviados de Portugal 
para o estrangeiro por razões clínicas. Estes dois universos acabam por retratar movimentos de entrada e 
de saída de populações de e para Portugal (portanto, fluxos migratórios) por razões de saúde. Os fluxos 
migratórios em busca de tratamento médico têm, pois, os dois sentidos: de saída de Portugal para 
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obtenção de cuidados de saúde noutros países, ou de entrada em Portugal para obter assistência médica 
do Serviço Nacional de Saúde (SNS) português. 
 
Os Acordos internacionais de saúde com Portugal subdividem-se em quatro grandes grupos: (1) acordos de 
cooperação com os Estados do Espaço Económico Europeu (EEE) e Suíça; (2) acordos de cooperação no 
domínio da saúde com os PALOP (regime de assistência médica de doentes evacuados); (3) acordos com 
outros Estados terceiros ao EEE (e.g. Andorra, Angola, Argentina, Brasil, Cabo Verde, Canadá – Província 
Quebec, Marrocos, Reino Unido – Ilhas do Canal, e Tunísia), que incluem acordos e convenções de 
reciprocidade estabelecidos com Portugal que abrangem a proteção na doença e maternidade (e.g. 
Andorra, Brasil, Cabo Verde e Marrocos) e acordos e convenções bilaterais e multilaterais na vertente da 
segurança social, que permitem o acesso a cuidados de saúde no SNS português com gozo das condições 
idênticas aos cidadãos nacionais residentes em Portugal; e a (4) cooperação no âmbito de Organizações 
Internacionais (e.g. Conselho da Europa – Carta Social Europeia; Organização Internacional do Trabalho – 
Convenções n.º 97, n.º 102, n.º 103, n.º 117, n.º 143; Organização das Nações Unidas – Pacto Internacional 
sobre os direitos económicos, sociais e culturais; Organização Ibero Americana de Segurança Social). 
 
Cingindo a análise aos acordos que induzem a fluxos migratórios por razões de saúde (de entrada ou de 
saída de Portugal)19, com o objetivo do cidadão estrangeiro receber cuidados de saúde programados em 
Portugal ou o cidadão segurado em Portugal receber no estrangeiro cuidados de saúde - em ambos os 
casos previamente autorizados por Portugal -, destacam-se dois grandes grupos: (1) dos cidadãos 
segurados de um Estado-membro da União Europeia, EEE e Suíça que se deslocam a outro Estado-membro 
para tratamento médico com a devida autorização prévia do Estado competente20; e (2) dos cidadãos 
nacionais de países terceiros à União Europeia com acordos de cooperação com Portugal no domínio da 
saúde e que salvaguarda a sua vinda ao país para assistência médica. 
 

Quadro 3.1. Valores movimentados ao abrigo de acordos internacionais de saúde com Portugal, com os dez 
principais países credores e devedores de Portugal (em milhões de euros), à data de fevereiro de 2018* 

Top 10 dos países 
credores/devedores de Portugal 

Valor a receber de Portugal Valor em dívida com Portugal Saldo 
(Milhões de euros) (Milhões de euros) (Milhões euros) 

França 123,78 187,98 +64,20 

Alemanha 19,54 38,72 +19,18 

Reino Unido 2,55 18,35 +15,80 

Holanda 6,39 12,84 +6,45 

Itália 1,63 2,51 +0,89 

Suécia 1,59 2,07 +0,47 

Suíça 15,41 8,62 -6,79 

Bélgica 15,91 1,86 -14,05 

Luxemburgo 42,42 24,13 -18,28 

Espanha 46,78 7,06 -39,72 

Outros países 9,76 3,59 -6,17 

Total 285,76 307,73 +21,97 

Fonte: ACSS - Administração Central do Sistema de Saúde (cit in. Correio da Manhã artigo de 21-02-2018, “Acordos de 
saúde movimentam mais de 593 milhões”). // Nota: * A ACSS refere que estes valores são acumulados, reportando créditos 
ou dívidas de Portugal à data e referentes a tratamentos médicos efetuados no país ou efetuados noutros países para doentes de 
Portugal em vários anos, sendo que alguns datam de 2005. 

 

                                                           
19

 No subcapítulo 3.2 foca-se nas condições de acesso à saúde em Portugal dos estrangeiros cuja razão da sua vinda, 
estada ou permanência no país não foi originalmente por razões de saúde.  
20

 Nos termos do Regulamento n.º 883/2004, é necessário que a instituição competente do cidadão europeu emita 
documento que ateste o direito deste cidadão em receber tratamento em outro Estado-membro. Só com base nesse 
documento o cidadão europeu terá direito ao tratamento autorizado no sistema de saúde em igualdade de 
tratamento com os cidadãos nacionais desse Estado. 
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As convenções internacionais no setor da saúde do primeiro grande grupo - entre Portugal e os 31 países 
da EEE e Suíça - movimentam milhões de euros referentes tanto a estrangeiros que recebem cuidados de 
saúde em Portugal, como a portugueses que acedem a serviços de saúde no estrangeiro (vd. quadro 3.1. e 
gráfico 3.1.). Segundo dados da Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS), Portugal assume um 
saldo bastante positivo neste domínio (+21,97 milhões de euros), sendo mais credor (307,73 milhões de 
euros) do que devedor (285,76 milhões de euros) de acordos e convenções internacionais de saúde. Dados 
da mesma fonte destacam a França como o maior credor de cuidados de saúde prestados a Portugal 
(123,78 milhões de euros) e o maior (também) devedor a Portugal neste domínio (187,98 milhões de 
euros), o que induz a um saldo positivo para o país de +64,20 milhões de euros. Entre os principais países 
devedores a Portugal por tratamentos médicos recebidos no país por cidadãos desses países estão ainda a 
Alemanha (38,78 milhões de euros), Luxemburgo (24,13 milhões de euros), Reino Unido (18, 35 milhões de 
euros) e Holanda (12,84 milhões de euros). Por sua vez, neste domínio, o Estado Português é mais devedor 
da França (123,78 milhões de euros), Espanha (46,78 milhões de euros), Luxemburgo (42,42 milhões de 
euros) e Alemanha (19,54 milhões de euros). 
 

Gráfico 3.1. Valores movimentados ao abrigo de acordos internacionais de saúde com Portugal, com os dez 
principais países credores e devedores de Portugal (em milhões de euros), à data de fevereiro de 2018* 

 
Fonte: ACSS - Administração Central do Sistema de Saúde (cit in. Correio da Manhã artigo de 21-02-2018, “Acordos de 
saúde movimentam mais de 593 milhões”). // Nota: * A ACSS refere que estes valores são acumulados, reportando créditos 

ou dívidas de Portugal à data e referentes a tratamentos médicos efetuados no país ou efetuados noutros países para doentes de 
Portugal em vários anos, sendo que alguns datam de 2005. 

 
No segundo grupo consideram-se os acordos de cooperação no domínio da saúde que Portugal tem 
estabelecido, desde a década de 1970, com estados terceiros à União Europeia, em específico com os 
Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa – PALOP (vd. detalhe na tabela 3.1. do subcapítulo 3.2.). Estes 
acordos bilaterais definem a vinda de doentes para Portugal no caso do Estado de origem não deter as 
competências técnicas e humanas necessárias para prestar os cuidados de saúde, a nível hospitalar ou em 
regime de ambulatório. Os beneficiários dos acordos de cooperação entre Portugal e os PALOP estão 
sujeitos a procedimentos específicos e que se distinguem dos demais cidadãos estrangeiros com estada em 
Portugal, sendo as despesas desta assistência médica repartidas entre Portugal e o país de origem do 
cidadão.  

 

Procedendo à análise destes dois grandes grupos, segundo o sentido do fluxo migratório – de saída ou de 
entrada em Portugal – para a obtenção de cuidados de saúde, é possível verificar que enquanto os fluxos 
de saída de Portugal têm diminuído ao longo da última década, os fluxos de entrada em Portugal para 
assistência médica do serviço nacional de saúde têm aumentado. 
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Fluxos de saída de Portugal para obtenção de cuidados de saúde noutros países  
 
Embora Portugal disponha de condições técnicas e profissionais que lhe permitem fornecer, em 
praticamente todas as áreas médicas e de especialidade, cuidados idênticos aos que podem ser 
encontrados fora do país, há circunstâncias em que o Serviço Nacional de Saúde (SNS) pode não conseguir 
dar resposta. 
 
O Decreto-Lei n.º 177/1992, de 13 de agosto, no âmbito da Assistência Médica no Estrangeiro, prevê a 
assistência médica de especialidade a utentes do SNS de Portugal no estrangeiro sempre que se verifiquem 
falta de meios técnicos ou humanos para essa assistência ser prestada no país. Este mecanismo é 
exclusivamente desencadeado pelo hospital do SNS onde o doente é seguido, mediante relatório médico 
fundamentado e confirmado pelo diretor clínico que submete um pedido de assistência médica no 
estrangeiro, remetendo depois para uma autorização da Direção Geral da Saúde (DGS) que no caso de ser 
deferida dá lugar ao pagamento dos cuidados de saúde pelo Estado português, assim como outros 
encargos previstos na Lei. Neste âmbito o diploma (artigo 8º) prevê ainda a possibilidade de, sob 
autorização do Ministério da Saúde, serem celebrados protocolos de assistência médica com serviços 
hospitalares e unidades de saúde estrangeiras para o atendimento preferencial de doentes do SNS de 
Portugal. A DGS autoriza, assim, anualmente pedidos de assistência médica no estrangeiro para utentes 
portugueses.  
 
Embora o número de autorizações para o envio de doentes de Portugal para o estrangeiro tenha diminuído 
na última década (em 2016 foram deferidas pela DGS 160 doentes portugueses para assistência no 
estrangeiro, quando em 2006 tinham sido 369 os doentes em movimento assistencial no estrangeiro - vd. 
quadro 3.2) em resultado, nomeadamente, da melhor capacidade de resposta instalada no SNS21, está 
salvaguardado no enquadramento legal português esta possibilidade.22  
 

Quadro 3.2. Movimento assistencial de doentes no estrangeiro*, entre 2006 e 2016 

Ano 
Número de doentes assistidos 

no estrangeiro* 
Número total de autorizações concedidas 

para assistência médica 

2006 369 n.d. 

2007 370 n.d. 

2008 588 1.358 

2009 568 n.d. 

2010 633 1.506 

2011 n.d. 606 

2012 n.d. 604 

2013 211 369 

2014 320 471 

2015 237 323 

2016 160 275 

Fonte: Ministério da Saúde, Direção Geral de Saúde, Departamento da Qualidade da Saúde, Divisão da Mobilidade de 
Doentes. // Nota: * No apuramento não se consideram os estudos genéticos e outras análises, mas apenas os doentes 
que efetivamente se deslocam ao estrangeiro para aceder a cuidados de saúde. 

 

                                                           
21

 No relatório anual de Acesso ao SNS do Ministério da Saúde (MS, 2017: 78) destaca-se que a melhor capacidade 
instalada se associa nomeadamente à “criação dos Centros de Referência que passaram a assumir os casos clínicos 
que habitualmente tinham necessidade de ser referenciados para o estrangeiro.” 
22

 Os números de 2013 a 2016 abarcam não apenas autorizações referentes a novos doentes, mas também englobam 
doentes com tratamentos iniciados em anos anteriores e doentes que não chegaram a deslocar-se ao estrangeiro: em 
2016, 115 autorizações corresponderam a envio de material genético, em 2015 foram 86 autorizações neste âmbito e 
em 2014 foram 151. Em cerca de 40% das autorizações o doente não tem que se deslocar, é material genético para 
análise para detetar doenças raras em que só há um ou dois laboratórios na Europa. 
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Desde 2014 (com a Lei n.º 52/2014, de 25 de agosto, que transpôs a Diretiva 2011/24/UE, de 9 de março de 
2011) os doentes do SNS de Portugal podem ainda requerer cuidados de saúde transfronteiriços em 
qualquer Estado-membro da União Europeia adequados ao seu estado de saúde e desde que atestada a 
eficácia reconhecida pela melhor evidência internacional.23 Entre 2014 e 2016 ao abrigo deste 
enquadramento foram submetidos apenas 7 pedidos de autorização prévia para fluxo de saída de doentes 
de Portugal e 15 pedidos de reembolso em Portugal (MS, 2017: 77), tendo só 2 casos conseguido 
autorização prévia para avançar (ERS, 2017: 48) e nenhum caso obteve reembolso nos anos de análise (ERS, 
2017: 51).24 
 

Fluxos de entrada em Portugal para assistência médica do serviço nacional de saúde português  

 
Em contraste com os fluxos de saída de Portugal para cuidados de saúde, os fluxos de entrada em Portugal 
para obtenção de assistência médica do serviço nacional de saúde português têm aumentado na última 
década. Os dados do Ministério dos Negócios Estrangeiros acerca de vistos de estada temporária para 
tratamento médico em Portugal atribuídos nos postos consulares nos últimos dez anos retratam bem esse 
aumento: em 2008 foram atribuídos 1.128 vistos de estada temporária para tratamento médico25, subindo 
esse número para 1.637 vistos em 2016 (+45%), sendo esta evolução acompanhada também pelo 
crescimento de vistos de estada temporária para acompanhantes familiares (de 406 vistos em 2008, 
passou-se para 568 em 2016, ou seja, +39,9% de vistos para acompanhamento de familiar sujeito a 
tratamento médico) – vd. gráfico 3.2. 
 
Na análise destes dados dos vistos de estada temporária para tratamento médico em Portugal, segundo o 
sexo do beneficiário da assistência médica, verifica-se que na última década (embora com algumas 
oscilações em alguns anos) há um equilíbrio no número de homens e mulheres estrangeiros que receberam 
tratamento médico em Portugal. Por contraste, no caso dos acompanhantes familiares do sujeito a 
tratamento médico, verifica-se uma sobre representação do sexo feminino, sendo principalmente mulheres 
as titulares de visto de estada temporária para acompanhamento, tendo mesmo subido a sua importância 
relativa na última década (de 69,2% em 2007 para 81,9% em 2016) – vd. quadro 3.3.   
  
Quanto à nacionalidade dos titulares de visto de estada temporária para tratamento médico em Portugal, 
verifica-se uma sobre representação de cidadãos de países com quem Portugal tem acordos de cooperação 
no domínio da saúde. Como é claro no quadro 3.4., são essencialmente cidadãos dos PALOP que na última 
década requereram vistos de estada temporária para tratamento médico em Portugal, destacando-se neste 
grupo os cidadãos da Guiné-Bissau (37,5% do total de vistos para tratamento médico em 2016) e de Cabo 
Verde (36,5% em 2016). 

                                                           
23

 O acesso aos cuidados de saúde transfronteiriços na União Europeia está sujeito a autorização prévia, prestada pelo 
médico de especialidade, e atenta à capacidade do SNS para a prestação dos cuidados considerando a condição clínica 
do doente. Não é conferido o direito ao reembolso sempre que os cuidados de saúde transfronteiriços sejam 
realizados por prestadores que não se encontrem legalmente reconhecidos no Estado-membro de tratamento ou não 
cumpram as respetivas normas e orientações em matéria de qualidade dos cuidados de saúde e de segurança do 
doente estabelecidas pelo Estado-membro de origem. O SNS só reembolsa os custos do tratamento até ao limite do 
custo que teria em Portugal, não reembolsando despesas de transporte, alojamento, acompanhante ou tradutor. 
24

 É importante atender que no quadro deste fluxo de doentes não se integram os beneficiários de cuidados de saúde 
em situações de deslocação em estadas temporárias (férias, formação profissional ou destacamentos) ou para 
situação de residência para os cidadãos que são pensionistas de outro Estado-membro, mas apenas os fluxos 
efetivados por razão de saúde. É certo que no âmbito da livre circulação de pessoas no espaço da União Europeia, os 
Estados-membros (através de Regulamentos Comunitários de Coordenação dos Sistemas de Segurança Social) 
prestam cuidados de saúde em situação de reciprocidade, permitindo aos cidadãos de outros Estados europeus, 
quando se deslocam para fora do seu país, a aplicação das mesmas condições de acesso aos sistemas de saúde que se 
aplicam aos cidadãos nacionais; este enquadramento não é, porém, o que retrata no movimento assistencial de 
doentes ao abrigo de acordos internacionais de saúde com Portugal e que se analisa neste subponto. 
25

 Não se considera o apuramento de 2007 por integrar a mudança de Lei de Estrangeiros (Lei n.º23/2007, de 4 de 
Julho) e/ou os vistos apurados são apenas os solicitados ao abrigo do enquadramento legal de 2007. 



CADERNO ESTATÍSTICO TEMÁTICO OM # 2 
 

 

- 91 - 
 

 
Gráfico 3.2. Vistos de Estada Temporária (ET) para tratamento médico em Portugal,  

atribuídos nos postos consulares, entre 2007 e 2016 

 
Fonte: Ministério dos Negócios Estrangeiros (sistematização pelas autoras). //Nota: *Encontram-se contabilizados 

apenas os vistos da nova lei implementada a partir de 2007 (Lei n.º23/2007, de 4 de Julho). 

 
Quadro 3.3. Vistos de Estada Temporária (ET) para tratamento médico em Portugal,  

atribuídos nos postos consulares, segundo o sexo, entre 2007 e 2016 (%) 

Ano 
ET para tratamento médico 

ET para acompanhamento de 
familiar sujeito a tratamento médico 

Total de vistos de estada 
temporária 

Homens (%) Mulheres (%) Homens (%) Mulheres (%) Homens (%) Mulheres (%) 

2007* 49,3 50,7 30,8 69,2 49,9 50,1 

2008 47,0 53,0 25,6 74,4 55,1 44,9 

2009 55,0 45,0 22,8 77,2 53,1 46,9 

2010 50,6 49,4 20,5 79,5 52,4 47,6 

2011 50,9 49,1 18,8 81,2 49,0 51,0 

2012 49,2 50,8 21,5 78,5 46,7 53,3 

2013 54,6 45,4 20,0 80,0 44,8 55,2 

2014 51,3 48,7 23,8 76,2 45,4 54,6 

2015 47,9 52,1 17,6 82,2 42,6 57,4 

2016 50,3 49,7 18,1 81,9 44,1 55,9 

Fonte: Ministério dos Negócios Estrangeiros (sistematização pelas autoras). //Nota:*Encontram-se contabilizados 
apenas os vistos da nova lei implementada a partir de 2007 (Lei nº23/2007, de 4 de Julho). 

 
Quadro 3.4. Vistos de Estada Temporária (ET) para tratamento médico em Portugal,  

atribuídos nos postos consulares, segundo as principais nacionalidades, entre 2007 e 2016 (%) 

Nacionalidades 2007* 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Guiné-Bissau 40,7 45,0 42,8 32,0 30,5 28,7 25,9 29,0 41,1 37,5 

Cabo Verde 33,2 28,8 30,1 40,7 40,2 47,4 33,7 36,4 35,6 36,5 

São Tomé e Príncipe 17,8 15,8 18,5 21,8 17,8 15,2 16,0 16,7 16,7 18,5 

Angola 7,0 9,0 7,1 4,4 10,5 7,0 8,5 8,2 5,7 6,0 

Moçambique 1,0 1,2 0,7 0,3 0,5 0,2 0,7 0,5 0,7 1,0 

Líbia - - 0,1 - - 0,9 14,6 8,8 - - 

Total (nº absolutos) 383 1.128 1.324 1.254 1.087 1.155 1.557 1.447 1.656 1.637 

Fonte: Ministério dos Negócios Estrangeiros (sistematização pelas autoras). //Nota:*Encontram-se contabilizados 
apenas os vistos da nova lei implementada a partir de 2007 (Lei nº23/2007, de 4 de Julho). 
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Cuidados de saúde transfronteiriços da União Europeia em Portugal 
 
No âmbito dos fluxos de entrada de doentes em Portugal deve contemplar-se também os cuidados de 
saúde transfronteiriços da União Europeia em Portugal. Ao abrigo da Diretiva 2011/24/UE (transposta em 
Portugal com a Lei n.º 52/2014), os doentes dos Estados-membros da União Europeia podem requerer 
cuidados de saúde transfronteiriços em Portugal. Como aludido antes, o objetivo deste enquadramento é 
assegurar a mobilidade dos doentes e a cooperação entre Estados-membros, contemplando as situações 
em que o doente recebe cuidados de saúde num Estado-membro diferente do Estado-membro de origem, 
bem como as situações de prescrição, de dispensa e de fornecimento de medicamentos e de dispositivos 
médicos, caso estes estejam dependentes de fornecimento por um serviço de saúde. Este enquadramento 
clarifica ainda os direitos dos doentes e estabelece as condições em que os custos com as prestações de 
cuidados de saúde noutros Estados-membros podem ser ressarcidos (atendendo à jurisprudência do 
Tribunal de Justiça Europeu). Entre 2014 e 2016, há o registo de apenas 272 doentes da União Europeia que 
ao abrigo desta Diretiva pediram reembolso de despesas com cuidados de saúde recebidos em Portugal - 
153 doentes da Suécia, 68 doentes da Dinamarca, 30 da Bélgica, 14 da Noruega e 7 do Reino Unido (ERS, 
2017: 53) -, valores ainda assim bastante acima dos 2 casos autorizados de doentes enviados de Portugal 
para outro Estado-membro ao abrigo desta mesma Diretiva. 
 
Doentes evacuados dos PALOP 
 
Portugal, por razões de laços históricos, culturais, sociais e económicos e de solidariedade, participa na 
melhoria das condições de saúde das populações dos Países Africanos de Língua Portuguesa (PALOP), 
assumindo a assistência médica em Portugal a cidadãos naturais desses países como um dos eixos da 
cooperação internacional no domínio da saúde.  
 
Esta cooperação internacional entre Portugal e os PALOP estabelece como responsabilidades do Estado 
português a assistência médica hospitalar (internamento, hospital dia e ambulatório), meios 
complementares de diagnóstico e terapêutica quando efetuados em estabelecimentos hospitalares oficiais 
ou suas dependências, e transporte de ambulância do aeroporto ao hospital quando clinicamente exigido. 
As entidades públicas portuguesas envolvidas nestes acordos de cooperação no domínio da saúde são, por 
um lado, o Ministério da Saúde, através da Direção-Geral da Saúde que coordena e avalia os processos de 
evacuação de doentes (através do Departamento da Qualidade na Saúde) e os hospitais públicos recetores 
dos doentes evacuados, por outro lado, o Ministério dos Negócios Estrangeiros, através do Instituto 
Português de Apoio ao Desenvolvimento (desde 2012 integrado no Camões – Instituto de Cooperação e da 
Língua, IP) que coordena e supervisiona a cooperação portuguesa e a ajuda pública ao desenvolvimento e 
através das Embaixadas de Portugal e respetivos serviços consulares com competências na emissão de 
vistos nos diferentes países, e, finalmente, o Ministério da Administração Interna, através do Serviço de 
Estrangeiros e Fronteiras, que centraliza os pedidos de vistos e emite as concessões de títulos. 
 
Por sua vez são responsabilidades de cada um dos Estados dos PALOP, através do seu respetivo Ministério 
da Saúde, Junta Médica (responsável pela avaliação clínica da evacuação do doente), Ministro da Saúde 
(que homologa o processo de evacuação do doente), e da Embaixada do País em Portugal (que medeia as 
relações entre o país e as entidades portuguesas envolvidas): o transporte de vinda para Portugal e de 
regresso ao país de origem; deslocação do aeroporto ao local de destino; o alojamento a doentes não 
internados, hospital dia e ambulatório; o alojamento, após tratamento ter sido dado como concluído, pelas 
competentes autoridades hospitalares; o fornecimento de medicamentos e produtos farmacêuticos 
prescritos em ambulatório; o funeral ou repatriamento do corpo em caso de óbito do doente evacuado; e o 
fornecimento de próteses. 
 
Neste domínio, Portugal firmou cinco acordos de cooperação desde finais da década de 1970 com os 
PALOP. Os primeiros acordos foram firmados em 1977 com Cabo Verde - Acordo de Cooperação entre o 
Estado Português e a República de Cabo Verde (enquadrado pelo Decreto n.º 24/77, de 3 de março, e 
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Decreto n.º 129/80, de 18 de novembro) – e São Tomé e Príncipe - Acordo de Cooperação Internacional 
entre o Estado Português e a República Democrática de S. Tomé e Príncipe (Decreto n.º 25/77, de 3 de 
março), seguindo-se os acordos de cooperação assinados em 1984 com Angola - Acordo de Cooperação 
Internacional entre o Estado Português e a República Popular de Angola (Decreto do Governo n.º 39/84, de 
18 de Julho, e Decreto n.º 29/91, de 10 de abril) – e Moçambique - Acordo de Cooperação Internacional 
entre o Estado Português e a República Popular de Moçambique (Decreto do Governo n.º 35/84, de 12 de 
julho), e só em 1992 com a Guiné-Bissau - Acordo de Cooperação Internacional entre o Estado Português e 
a República da Guiné-Bissau (Decreto n.º 44/92, de 21 de outubro). Estes acordos de cooperação 
internacional com os PALOP no domínio da saúde estabelecem o número máximo de doentes a assistir em 
Portugal por cada ano civil (vd. quadro 3.5). 
 

Quadro 3.5. Número máximo de doentes a assistir por ano civil ao abrigo de  
Acordos de Cooperação Internacional com os PALOP 

PALOP Quota (número de doentes por ano) 

Angola 200 

Cabo Verde 300 

Guiné-Bissau 300 

Moçambique 50 

São Tomé e Príncipe 200 

Total anual expectável 1.050 

 
Quadro 3.6. Evolução do movimento assistêncial de doentes evacuados dos PALOP ao abrigo dos acordos de 

cooperação no domínio da saúde, entre 2001 e 2016 

Ano Angola Cabo Verde Guiné-Bissau Moçambique S. Tomé e Príncipe Total 

2001 160 305 0 78 280 823 

2002 25 325 0 29 367 746 

2003 21 295 0 35 263 614 

2004 2 232 157 23 268 682 

2005 0 280 245 22 196 743 

2006 26 292 488 14 178 998 

2007 28 278 507 10 172 995 

2008 0 300 719 12 210 1241 

2009 1 341 745 7 226 1320 

2010 0 381 403 6 194 984 

2011 0 413 192 1 197 803 

2012 0 492 162 5 182 841 

2013 0 477 186 12 188 863 

2014 11 546 433 18 209 1217 

2015 38 708 1256 30 260 2292 

2016 66 620 783 30 236 1735 

Fonte: Ministério da Saúde, Direção Geral de Saúde, Departamento da Qualidade da Saúde, Divisão da Mobilidade de 
Doentes (sistematização das autoras). 

 
Entre 2001 e 2016 observa-se que o número de doentes evacuados dos PALOP para Portugal passou para 
mais do dobro (de 823 doentes em 2001 para 1735 em 2016, +110,8%), sendo o número médio de doentes 
entrados em Portugal nesse período de 1.050 ao ano (vd. quadro 3.6). É nos últimos anos que se observa 
maiores aumentos, verificando-se um pico inédito em 2015 de 2.292 doentes evacuados dos PALOP para 
Portugal, e, por contraponto, é o ano de 2003 que se observou menor número de entradas no movimento 
assistêncial de doentes evacuados dos PALOP (614). Resulta que, embora os Acordos de Cooperação 
Internacional com os PALOP estabeleçam 1.050 como a quota máxima de doentes a assistir por ano civil 



CADERNO ESTATÍSTICO TEMÁTICO OM # 2 
 

 

- 94 - 
 

(quadro 3.5), verifica-se que na última década (entre 2007 e 2016) há anos em que as quotas de alguns dos 
países são amplamente superadas: particularmente visível no caso de Cabo Verde, com uma média anual 
de envio de 456 doentes na última década, ou seja, anualmente cerca de +150 doentes que a quota 
estabelece no acordo; e no caso da Guiné-Bissau, com uma média anual na última década de 539 doentes 
evacuados para Portugal, ou seja, cerca de +240 doentes ao ano do que o previsto na quota do Acordo. No 
Relatório Anual do Acesso a Cuidados de Saúde referente ao ano de 2016 do Ministério da Saúde (MS, 
2017) é referido que se espera uma diminuição progressiva da atividade do SNS português no movimento 
assistencial de doentes evacuados dos PALOP nos próximos anos, atendendo à melhor capacidade técnica 
instalada nesses países (e.g. funcionamento do Centro de Diálise em Cabo Verde a partir de 2014, em 
parceria com o Estado português) e como consequência de alterações à análise dos processos de 
evacuação (e.g. especialmente no caso da Guiné-Bissau) (MS, 2017: 79-80). 
 
No âmbito destes acordos de cooperação no domínio da saúde, entre 2001 e 2016, foram os cabo-
verdianos (37,2% dos doentes evacuados dos PALOP, em média 393 doentes entrados em Portugal por 
ano), os guineenses (37,1%, média anual de 392 doentes) e os são-tomenses (21,5%, média anual de 227 
doentes), os mais representados neste movimento assistencial de doentes evacuados dos PALOP. Por 
contraste, de Angola e de Moçambique a média de entrada de doentes evacuados entre 2001 e 2016 é de 
24 e 21, respetivamente, ou seja, bastante aquém da quota anual estabelecida nos respetivos acordos. 
 
Nestes dezasseis anos, verifica-se a diminuição de entradas de doentes de Angola (-58,8%, eram 160 em 
2001, ano que assumiu o valor mais elevado na série nos anos em análise, passando para 66 em 2016), de 
Moçambique (-61,5%, de 78 para 30) e de S. Tomé e Príncipe (-15,7%, de 280 para 236, assumindo 2002 
como o ano de mais entradas de doentes evacuados deste país com 367). Em contraste, observa-se o 
aumento do movimento assistencial de doentes evacuados de Cabo Verde (+103,3%, de 305 doentes em 
2001 para 620, tendo 2015 sido o ano de mais entradas em Portugal para tratamento médico com 708 
doentes evacuados cabo-verdianos) e da Guiné-Bissau (passaram de 0 em 2001 para 1.256 doentes 
evacuados em 2015, ano em que atinge o valor mais elevado). 
 
Como se analisará no subcapítulo 3.3. deste caderno, o incumprimento de alguns dos dispostos destes 
Acordos de saúde para evacuados dos PALOP induziram a algumas barreiras e obstáculos para os seus 
benificiários. Foram documentadas inúmeras dificuldades no acolhimento e acompanhamento dos doentes 
evacuados para Portugal que mostraram ineficácia no cumprimento dos objetivos dos Acordos (Henriques, 
2010: 81-94; Henriques, 2012: 7-10; Tchuda, 2013: 40), particularmente por força de incumprimentos das 
obrigações das instituições dos países de origem. No início do século XXI foram sendo identificados 
recorrentemente casos de doentes evacuados que, depois de longos meses de espera em contextos de 
grande burocracia nos processos de triagem26 e inércia dos ministérios e embaixadas do seu país de origem 
(que com frequência conduzem a agravamentos na evolução da doença), encontraram obstáculos no 
pagamento das suas viagens para Portugal (despesas que deveria ser suportada pelo Ministério das 
Finanças do país de origem), ou a quem não foi garantido o alojamento e a alimentação em Portugal, ou 
essas dimensões foram asseguradas de forma bastante precária (responsabilidades das Embaixadas dos 
países de origem em Portugal). Reconhecendo estas barreiras e obstáculos tem sido recomendada a 
necessidade de serem atualizados e revistos estes Acordos de Cooperação (Henriques, 2010: 113), 
nomeadamente por via do reforço de equipas médicas que se desloquem aos PALOP, da promoção de 
condições para a telemedicina e a formação para os profissionais de saúde dos países de origem, da 
dotação de serviços de saúde dos PALOP com melhores equipamentos, e da melhoria da transparência e do 
rigor nos processos de triagem de doentes evacuados (Henriques, 2012: 13).  
 
A urgência da resolução de alguns destes bloqueios conduziu, em dezembro de 2007, à assinatura de um 
Protocolo entre o então ACIDI (atual Alto Comissariado para as Migrações) e o Instituto de Segurança Social 

                                                           
26

 Henriques (2012: 7) identifica também no seu estudo a existência de uma forma de comércio de juntas médicas no 
caso da Guiné-Bissau, “em que o médico propõe alguém a junta médica mediante um pagamento, o que põe em 
causa a veracidade e transparência dos processos de triagem”. 
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(ISS) para a criação do Programa de Apoio a Doentes Estrangeiros (PADE), com o objetivo de dar resposta 
ao acolhimento temporário e apoio financeiro aos doentes vindos dos PALOP para tratamento médico, 
através da atribuição de “bolsas de saúde” (valores mensais atribuídos por utente às casas de acolhimento). 
No âmbito deste Programa, que vigorou até final de 2012 sob a supervisão do ACIDI e o financiamento do 
ISS, foi criada uma rede de casas de acolhimento temporário para os doentes evacuados e os seus 
familiares acompanhantes durante o período de tratamento médico em Portugal. Entre 2008 e 2010 
abriram um total de 7 casas, com capacidades diversas no acolhimento de doentes evacuados e geridas por 
instituições distintas com regulamentos internos e normas de funcionamento próprios. A estadia nestas 
casas permitiu às entidades portuguesas gestoras monitorizar todo o processo do doente e acompanhante, 
desde a chegada a Portugal até ao regresso ao país de origem ou integração em Portugal (no caso de já não 
se proceder ao regresso ao país de origem por limitações permanentes de saúde). Entre 2008 e 2012 o 
PADE atribuiu um total de 1.862 bolsas mensais a doentes, tendo Tchuda (2013: 66) concluído na sua 
investigação acerca deste programa que a intervenção do PADE serviu tanto para o governo e instituições 
portuguesas, como para os governos e instituições dos PALOP, sinalizarem os obstáculos enfrentados pelos 
doentes evacuados e seus acompanhantes, mostrando alguma da ineficácia destes acordos e da 
necessidade dos mesmos serem revistos, criando-se condições de monitorização do cumprimento das 
obrigações de ambas as partes em todas as fases do processo.  
 
 

3.2. Enquadramento legal e respostas institucionais de saúde  
        para imigrantes residentes  
 
Em Portugal, o direito à proteção da saúde de todos os cidadãos – incluindo os estrangeiros residentes - 
está consagrado no artigo 64º da Constituição da República Portuguesa (Diário da República, I Série-A, n.º 
155, Constituição da República Portuguesa, de 12 de agosto de 2005). Este artigo complementado pelo 
artigo 15º da Constituição, onde se enquadra que “todos os estrangeiros e os apátridas que se encontrem 
ou residam em Portugal gozam dos direitos e estão sujeitos aos deveres do cidadão português”, confere o 
direito à proteção da saúde e o acesso a cuidados globais de saúde como um direito universal de todos os 
imigrantes. 
 
O regime jurídico da prevenção, da proibição e do combate à discriminação, em razão da origem racial e 
étnica, cor, nacionalidade, ascendência e território de origem (Lei n.º 93/2017, de 23 de agosto), cuja 
aplicação é acompanhada pela Comissão para a Igualdade e Contra a Discriminação Racial (CICDR), proíbe 
também a discriminação em razão da limitação de acesso aos cuidados de saúde prestados em 
estabelecimentos de saúde públicos ou privados (artigo 2º, a).  
 
Resulta, assim, que o imigrante residente em Portugal, não tendo chegado por razões de saúde ao país, 
mas por outras razões (e.g. trabalho, estudo, reagrupamento familiar), tem também o legítimo direito à 
proteção da sua saúde e a aceder a cuidados de saúde no país, sendo a inscrição no Serviço Nacional de 
Saúde uma das dimensões da sua integração no país. Deste modo qualquer cidadão tem o direito à 
proteção da sua saúde e o dever de a proteger, tendo o imigrante que se sinta doente ou precise de 
qualquer tipo de cuidados de saúde em Portugal o direito a ser assistido num Centro de Saúde ou num 
Hospital (em caso de urgência) do Serviço Nacional de Saúde. Está, pois, salvaguardado no enquadramento 
português vigente que os serviços de saúde não podem recusar a assistência aos cidadãos com base em 
quaisquer razões ligadas à nacionalidade, estatuto legal, religião, condição económica e social, ou outra 
razão. 
 
Nos termos da Lei de Bases do Serviço Nacional de Saúde, complementada por outra legislação avulsa 
aplicável, os estrangeiros residentes em Portugal com acesso ao sistema de saúde subdividem-se em 
quatro grandes grupos com enquadramentos específicos: (1) cidadãos nacionais dos Estados-membros da 
União Europeia (UE), do Espaço Económico Europeu (EEE) e Suíça residentes no país; (2) cidadãos nacionais 
de países terceiros à UE com autorização de residência em Portugal; (3) cidadãos estrangeiros com estatuto 

https://dre.pt/web/guest/legislacao-consolidada/-/lc/337/201804111723/127972/diploma/indice
https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/108038372/details/maximized?p_p_auth=jEI432Qp
http://www.cicdr.pt/
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de refugiado ou direito de asilo em Portugal; e (4) cidadãos nacionais de países terceiros em situação 
irregular em Portugal.27 
 
No caso do primeiro grupo, desde que os cidadãos abrangidos por um sistema de saúde e de segurança 
social de outro Estado-membro respeitem determinados procedimentos associados à transferência da sua 
residência para Portugal, têm acesso ao Serviço Nacional de Saúde (SNS) em igualdade de tratamento com 
os utentes nacionais. Os regulamentos comunitários (Regulamento n.º 883/2004 e sucessivas redações de 
2009, 2010, 2012 e 2013) relativos à coordenação dos sistemas de segurança social dos Estados-membros 
da União Europeia, do Espaço Económico Europeu (EEE) e Suíça, enquadram os procedimentos para os 
cidadãos europeus segurados por sistemas de segurança social de outro Estado-membro e a exercer uma 
atividade em Portugal adquirirem (e o seu agregado familiar) a qualidade de utentes do SNS em condições 
idênticas aos nacionais. Os mesmos regulamentos enquadram ainda a situação de pensionistas de outro 
Estado-membro (e membros da família) e cidadãos não ativos nacionais de outro Estado-membro a residir 
em Portugal para se tornarem utentes do SNS português em igualdade de tratamento dos utentes 
nacionais, tendo todos direito a cuidados de saúde prestado neste país. 
 
Por sua vez, os nacionais de países terceiros à União Europeia com residência legal em Portugal, 
nomeadamente no quadro de acordos bilaterais entre Portugal e outros países, têm direitos que abrangem 
a proteção na doença e maternidade, segundo o princípio da reciprocidade. No âmbito de Convenções 
Internacionais no domínio da Segurança Social que abranja a proteção na doença e maternidade (e.g. com 
Brasil, Cabo Verde, Canadá, Marrocos, Tunísia), os trabalhadores extracomunitários e respetivos membros 
do seu agregado familiar, com inscrição no sistema de segurança social português, são utentes do SNS em 
condições idênticas aos cidadãos nacionais residentes em Portugal, podendo aceder a cuidados de saúde 
prestados pelo SNS desde que apresentem o respetivo atestado de direito nas situações de permanência 
ou residência em território nacional. 
 
No caso de cidadãos extracomunitários com autorização de residência não abrangidos por acordos e/ou 
convenções internacionais celebradas entre Portugal e o país de origem, o acesso ao SNS é salvaguardado 
pelo Despacho n.º 25.360/2001, de 16 de novembro, do Ministro da Saúde (complementada pela Circular 
Informativa n.º 12/DQS/DMD, de 7 de maio de 2009) que estabelece os procedimentos em matéria de 
acesso desses cidadãos estrangeiros ao sistema de saúde. Para que esses cidadãos estrangeiros possam 
inscrever-se como utentes no SNS devem apresentar aos serviços de saúde da área de residência um título 
válido de residência no território nacional emitido pelo Serviço de Estrangeiros e Fronteiras.28  Procedida a 
inscrição no SNS, estes cidadãos passam a ter acesso ao sistema de saúde em igualdade de tratamento com 
os utentes nacionais residentes em Portugal. 
 
Nos termos da legislação em vigor é ainda reconhecido aos requerentes de asilo ou de proteção subsidiária 
e respetivos membros da família o acesso ao SNS, desde o momento da emissão de declaração 
comprovativa da apresentação do pedido de asilo à decisão final do processo, conforme previsto no art.º 
52º da Lei n.º 27/2008, de 30 de junho, com alterações da Lei n.º 26/2014, de 5 de maio, e nos termos 
fixados pela Portaria n.º 30/2001, de 17 de janeiro, e pela Portaria n.º 1042/2008, de 15 de setembro. Os 
requerentes de asilo e de proteção subsidiária têm acesso gratuito ao SNS para efeitos de cuidados de 
urgência, incluindo diagnóstico e terapêutica, e de cuidados de saúde primários29, bem como assistência 
medicamentosa. 

                                                           
27

 Exclui-se desta análise os cidadãos europeus e cidadãos nacionais de países terceiros que se deslocam a Portugal 
para receberem tratamento médico previamente autorizado, universos analisados no subcapítulo 3.1. 
28

 Embora a prática do procedimento seja por vezes variável, o enquadramento em vigor não remete para que a 
inscrição no SNS exija o requisito do cidadão estrangeiro apresentar o comprovativo de inscrição na segurança social, 
até porque há títulos de residência e/ou estrangeiros com situação legal no país que não carecem de inscrição na 
segurança social (e.g. agregado familiar do titular de autorização de residência para trabalho, chegado ao país por via 
do Reagrupamento Familiar). 
29

 Nos cuidados de saúde primários previstos encontram-se contemplados: prevenção da doença e promoção da 
saúde e os cuidados de tipo ambulatório, abrangendo os de clínica geral, materno-infantis e de planeamento familiar, 
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Finalmente, no que diz respeito ao grupo de cidadãos extracomunitários em situação irregular em Portugal 
e residentes há mais de noventa dias no país, o Despacho n.º 25.360/2001, de 16 de novembro, do Ministro 
da Saúde (complementada pela Circular Informativa n.º 12/DQS/DMD, de 7 de maio de 2009) determinou 
que (nos termos da alínea c) do nº 2 da Lei de Bases da Saúde) devem ser prestados os cuidados de saúde 
e/ou estes cidadãos poderão aceder ao SNS, mediante apresentação de atestado de residência, sendo 
cobradas as despesas efetuadas, complementado com os casos em que a negação de serviço de saúde 
comprometeria cuidados urgentes e vitais30 ou colocaria em risco a saúde pública31.  
 
No caso da prestação de cuidados de saúde remeter para uma situação que pode pôr em perigo a saúde 
pública, mesmo no caso de estrangeiros que não efetuaram descontos para a Segurança Social ou se 
encontram em situação irregular no país, os cuidados são gratuitos. Também os cuidados de saúde 
materna, saúde infantil, planeamento familiar e plano de vacinação estão abrangidas no universo de 
proteção da saúde gratuita, independentemente da situação contributiva para a Segurança Social de 
Portugal do utente ou da sua situação regular no país. No caso dos menores em situação indocumentada, a 
lei confere-lhes o acesso ao SNS com os mesmos direitos que a lei atribui aos menores em situação regular 
no território português (regulamentado pelo Decreto-Lei n.º 67/2004, de 25 de março).  
 
As taxas pagas no SNS variam em Portugal em função dos descontos efetuados para a segurança social pelo 
cidadão, a idade (menores de 12 anos estão totalmente isentos) e a razão da procura do SNS (isentos para 
saúde sexual e reprodutiva, gravidez e puerpério, planeamento familiar, doenças crónicas definidas 
legalmente). 
 
Embora este seja, sucintamente, o enquadramento legal para a proteção da saúde e de acesso a cuidados 
de saúde dos vários grupos de imigrantes residentes em Portugal, na prática têm-se verificado 
interpretações distintas e dúvidas quanto ao enquadramento a ser dado e a respetiva aplicação nos 
procedimentos em matéria de acesso dos imigrantes aos cuidados de saúde. Em resultado, nas últimas 
décadas, em complemento às referências legais em vigor, têm sido publicados Despachos, Circulares 
Informativas e Manuais de Acolhimento explicativos do acesso ao sistema de saúde por cidadãos 
estrangeiros, por iniciativa do próprio Ministério da Saúde. Complementarmente, e reconhecendo a 
necessidade de melhoria e aprofundamento da intervenção neste domínio, têm sido aprovadas e 
desenvolvidas inúmeras medidas de intervenção para estrangeiros residentes em planos de ação nacionais 
do domínio específico da saúde, ou no domínio transversal da integração de imigrantes, bem como criados 
serviços e programas que não sendo específicos para a proteção da saúde dos imigrantes trazem também 
impactos neste domínio (e.g. Centros Nacionais e Locais de Integração de Imigrantes, Serviço de Tradução 
Telefónica).  
 
A tabela 3.1. sintetiza as principais referências político-legais da área da saúde e com implicações na 
proteção da saúde dos utentes estrangeiros em Portugal e na sua inscrição e acesso ao sistema de saúde 
português (em unidades públicas prestadoras de cuidados de saúde e em unidades privadas prestadoras de 
cuidados de saúde com convenção com o Serviço Nacional de Saúde), entre 1976 e 2017. Esta 
sistematização de referências político-legais permite verificar que a clarificação do direito à proteção da 
saúde dos estrangeiros residentes e do seu acesso a cuidados de saúde – sejam esses estrangeiros, 
imigrantes europeus, extracomunitários com autorização de residência, requerentes de asilo e proteção 
subsidiária, ou imigrantes em situação irregular no país – fez-se em Portugal só já na transição para o 

                                                                                                                                                                                                 
escolares e geriátricos; cuidados de especialidades, abrangendo nomeadamente as áreas de oftalmologia, da 
estomatologia, da otorrinolaringologia e da saúde mental; internamentos que não impliquem cuidados diferenciados; 
elementos complementares de diagnóstico e terapêutica, incluindo a reabilitação; e cuidados de enfermagem, 
incluindo os de visitação domiciliária. 
30

 Toda a situação em que a demora de diagnóstico, ou de tratamento, pode trazer grave risco ou prejuízo para a 
vítima (e.g. traumatismos graves, intoxicações agudas, queimaduras, crises cardíacas ou respiratórias). 
31

 Remetendo para situações de doenças transmissíveis - e.g. tuberculose, VIH/SIDA e as doenças sexualmente 
transmissíveis. 
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século XXI, quando a população estrangeira residente aumenta a sua importância numérica, desenvolvem-
se as primeiras políticas, serviços e programas para a integração de imigrantes no país, e o país começa a 
desenvolver políticas e programas com preocupações no combate a iniquidades em saúde e estratégias de 
promoção de mais saúde para todos. 
 
Embora o enquadramento institucional na vertente das migrações e saúde mais evidente e direto seja 
inerente ao Ministério da Saúde, no elencar das atribuições do Alto Comissariado para as Migrações (ACM) 
há a asserção da saúde como uma das dimensões de relevo para a integração de imigrantes (alínea j do nº2 
do artigo 3º). Deste modo considera-se nesta síntese das principais referências politico-legais com 
incidência em imigrantes e na área da saúde a intervenção tanto do Ministério da Saúde como do ACM (e 
anteriores configurações). 
 

Tabela 3.1. Principais referências político-legais da área da saúde com incidência  
em utentes estrangeiros residentes em Portugal, entre 1976 e 2017 

Ano Referência político-legal Descrição e incidência em imigrantes em Portugal 

1976 Constituição Portuguesa 

O artigo 64º estabelece que todos têm direito à proteção da saúde e o dever de a 
defender e promover. Complementado pelo artigo 15º, “todos os estrangeiros e os 
apátridas que se encontrem ou residam em Portugal gozam dos direitos e estão 
sujeitos aos deveres do cidadão português”, confere o direito à proteção da saúde 
como um direito universal de todos os imigrantes 

1977 
Decreto n.º 24/77, de 3 de 

março (complementado com o 
Decreto n.º 129/80, de 18/11) 

 Acordo de Cooperação entre o Estado Português e a República de Cabo Verde no 
domínio da saúde e estabelece o número máximo de doentes cabo-verdianos a 
assistir em Portugal por cada ano civil (300 doentes). 

1977 
Decreto n.º 25/77, de 3 de 

março 

Acordo de Cooperação Internacional entre o Estado Português e a República 
Português e Democrática de S. Tomé e Príncipe no domínio da saúde e estabelece o 
número máximo de doentes são-tomenses a assistir em Portugal por cada ano civil 
(200 doentes). 

1978 

Despacho de Conselho de 
Ministros, do Ministério do 

Assuntos Sociais, DR 29 de julho 
de 1978 (Despacho Arnaut) 

Conhecido como o Despacho Arnaut, antecipou a criação do Serviço Nacional de 
Saúde (SNS): pela primeira é salvaguardado em Portugal o acesso a cuidados de 
saúde de forma geral, universal e gratuita. 

1979 Lei n.º 56/79, de 15 de setembro 

Estabelece a criação do Serviço Nacional de Saúde, definindo no seu art.º 4º que (1) 
“O acesso ao SNS é garantido a todos os cidadãos, independentemente da sua 
condição económica e social, e reger-se-á por normas regulamentares a 
estabelecer.” E (2) “o ao SNS é também garantido aos estrangeiros, em regime de 
reciprocidade, aos apátridas e aos refugiados políticos que residam ou se encontrem 
em Portugal”. 

1979 
Decreto n.º 16/79, de 30 de 

dezembro 
Convenção sobre Segurança Social entre Portugal e o Reino Unido que abrange a 
proteção na doença e maternidade. 

1981 
Decreto n.º 34/81, de 5 de 

março 
Acordo sobre Segurança Social entre Portugal e Canadá que abrange a proteção na 
doença e maternidade (ajustado pelo Decreto n.º 61/91, de 5 de dezembro). 

1981 
Decreto-Lei n.º 264-B/81, de 3 

de setembro 

Estabelece a legislação reguladora da entrada, permanência, saída e expulsão de 
estrangeiros do território nacional, sendo omissa quanto à questão do direito à 
proteção de saúde dos estrangeiros residentes ou à possibilidade de entrada de 
estrangeiros em Portugal para tratamento médico. 

1984 
Decreto do Governo n.º 39/84, 

de 18 de Julho (complementado 
pelo Decreto n.º 29/91, de 10/3) 

Acordo de Cooperação Internacional entre o Estado Português e a República 
Popular de Angola no domínio da saúde e estabelece o número máximo de doentes 
angolanos a assistir em Portugal por cada ano civil (200 doentes). 

1984 
Decreto do Governo n.º 35/84, 

de 12 de julho 

Acordo de Cooperação Internacional entre o Estado Português e a República 
Popular de Moçambique no domínio da saúde e estabelece o número máximo de 
doentes moçambicanos a assistir em Portugal por cada ano civil (50 doentes). 

1987 
Decreto-Lei n.º 267/87, de 2 de 

julho 

A adesão de Portugal às Comunidades Europeias implicou a definição para os 
nacionais dos Estados-membros e seus familiares, de condições para a entrada, 
permanência e saída do território nacional diferentes daquelas previstas na lei para a 
generalidade dos estrangeiros. Embora o enquadramento fosse omisso quanto ao 
direito à proteção de saúde dos nacionais de Estados-membros a residir em Portugal, 
previa a derrogação da permanência desses cidadãos em território nacional por 
razões de saúde pública. 
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1990 Decreto n.º 12/90, de 5 de maio 
Convenção sobre Segurança Social entre Portugal e Andorra e respetivo acordo 
administrativo que abrange a proteção na doença e maternidade. 

1990 Lei n.º 48/90, de 24 de agosto 

Lei de Bases da Saúde, veio determinar que o Estado promove e garante o acesso de 
todos os cidadãos aos cuidados de saúde nos limites dos recursos humanos, técnicos 
e financeiros disponíveis, estabelecendo que são beneficiários do Serviço Nacional 
de Saúde, para além de todos os cidadãos portugueses e dos cidadãos nacionais dos 
Estados-membros da União Europeia, do Espaço Económico Europeu e da Suíça, os 
cidadãos estrangeiros residentes em Portugal, em condições de reciprocidade e os 
cidadãos apátridas residentes em Portugal. 

1992 
Decreto n.º 44/92, de 21 de 

outubro 

Acordo de Cooperação Internacional entre o Estado Português e a República da 
Guiné-Bissau no domínio da saúde e estabelece o número máximo de doentes 
guineenses a assistir em Portugal por cada ano civil (300 doentes). 

1992 
Decreto-Lei n.º 177/92, de 13 de 

agosto 

Estabelece o enquadramento para a assistência médica de grande especialização no 
estrangeiro que, por falta de meios técnicos ou humanos, não possa ser prestado no 
País, abrangendo os beneficiários do Serviço Nacional de Saúde. 

1993 

Decreto-Lei n.º 59/93, de 3 de 
março, complementado pelo 

Decreto Regulamentar n.º 
43/93, de 15 de dezembro 

Estabelece o regime de entrada, permanência, saída e expulsão de estrangeiros do 
território nacional. Este decreto clarificou e adequou modelos de visto, formalidades 
e exigências às formalidades dos estrangeiros residentes no país. Este 
enquadramento continuou, porém, omisso quanto ao direito à proteção de saúde 
dos estrangeiros residentes ou o enquadramento para entradas de estrangeiros para 
tratamento médico, embora passe a especificar entre os documentos requeridos a 
entregar pelo imigrante o pedido de "atestado médico nos casos de pedidos de 
residência, de trabalho ou estudo" (art.º 4º do Decreto Regulamentar). 

1993 Lei n.º 60/93, de 3 de março 

Estabelece as condições especiais de entrada e permanência em território 
português de nacionais de Estados-membros da Comunidade Europeia e seus 
familiares. A Lei integra no art.º 12º fundamentos de derrogação e recusa de 
entrada no território nacional ou de emissão de autorização de residência por 
doenças (e.g. que obriguem a quarentena, tuberculose, sífilis, outras doenças 
infecciosas ou parasitárias contagiosas) ou afecções (e.g. toxicodependências, 
alterações psíquicas, psicoses) de disposição para proteção dos nacionais.  

1994 
Decreto n.º 67/94, de 27 de 

agosto  

Acordo sobre Segurança Social entre Portugal e Brasil e respetivo ajuste 
administrativo que abrange a proteção na doença e maternidade (complementada 
com Resolução da Assembleia da República n.º 6/2009, de 9 de janeiro). 

1996 
Decreto-Lei n.º 3-A/96, de 26 de 

janeiro 

Institui o Alto-Comissário para a Imigração e as Minorias Étnicas, estando previsto 
no art.º 2º que lhe incube, designadamente: a) contribuir para a melhoria das 
condições de vida dos imigrantes em Portugal, de forma a proporcionar a sua 
integração na sociedade, no respeito pela sua identidade e cultura de origem; e d) 
colaborar na definição e assegurar o acompanhamento e dinamização de políticas 
ativas de combate à exclusão, estimulando uma ação horizontal interdepartamental 
junto dos serviços da Administração Pública e dos departamentos governamentais 
com intervenção no sector, nomeadamente da saúde. 

1998 
Decreto-Lei n.º 244/98, de 8 de 
agosto, complementado pelo 

Decreto-Lei n.º 250/98 

Regulamenta a entrada, permanência, saída e afastamento de estrangeiros do 
território nacional. No art.º 24º passa a ser especificado nos direitos do estrangeiro 
que não tenha sido autorizado a entrar em território português, o direito a beneficiar 
de assistência de um médico quando necessário. O art.º 38º especifica o visto de 
estada temporária para entradas no território português para "tratamento médico 
em estabelecimentos de saúde oficiais ou oficialmente reconhecidos". Mais é 
especificado o requisito do estrangeiro titular de residência em Portugal possuir um 
seguro de doença que cubra a totalidade dos riscos e recursos suficientes para si 
próprio e os seus familiares (art.º 9º) ou beneficie de uma pensão de invalidez ou de 
uma renda por acidente de trabalho ou doença profissional de nível suficiente e na 
condição de estarem cobertos por seguro de doença a totalidade dos riscos. 

1999 
Decreto-Lei n.º 135/99, de 22 de 

abril 

Define os princípios gerais de ação a que devem obedecer os serviços e organismos 
da Administração Pública na sua atuação face ao cidadão, bem como reúne de uma 
forma sistematizada as normas vigentes no contexto da modernização 
administrativa. Define o enquadramento para atestados de residência (art.º 34º) 
e/ou que salvaguarda que os estrangeiros que não têm autorização de residência ou 
autorização de permanência ou visto de trabalho em Portugal têm acesso aos 
serviços e estabelecimentos do SNS mediante apresentação junto dos serviços de 
saúde da área de residência de documento comprovativo (Atestado de residência), 
emitido pelas juntas de freguesia, nos termos do disposto do art.º 34º, que se 
encontram em Portugal há mais de 90 dias. 
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1999 
Decreto-Lei n.º 27/99, de 23 de 

julho 
Convenção sobre Segurança Social entre Portugal e Marrocos e respetivo acordo 
administrativo que abrange a proteção na doença e maternidade. 

2001 
Portaria n.º 30/2001, de 17 de 

janeiro 

Define os termos do acesso ao SNS dos requerentes de asilo. Estabelece as 
modalidades específicas de assistência médica e medicamentosa a prestar nas 
diferentes fases do procedimento de concessão do direito de asilo, desde a 
apresentação do respetivo pedido até à decisão final. 

2001 
Despacho do Ministro da Saúde 

n.º 25.360/2001, de 16 de 
novembro 

Estabelecei os procedimentos em matéria de acesso dos cidadãos estrangeiros ao 
Serviço Nacional de Saúde. Veio clarificar que os estrangeiros titulares de 
autorização de permanência, autorização de residência ou visto de trabalho têm 
acesso ao Serviço Nacional de Saúde (SNS) nos termos gerais. Os cidadãos 
estrangeiros que não se enquadrem nessas situações mas que se encontrem em 
Portugal há mais de 90 dias podem aceder ao SNS mediante apresentação de um 
comprovativo emitido pelas juntas de freguesia.  

2002 
Decreto-Lei n.º 251/2002, de 22 

de novembro 

Cria o Alto-Comissariado para a Imigração e Minorias Étnicas (ACIME) com a missão 
de "promover a integração dos imigrantes e minorias étnicas na sociedade 
portuguesa", estando nas suas atribuições "promover a melhoria das condições de 
vida" (art. 2º c) e "contribuir para que todos os cidadãos legalmente residentes em 
Portugal gozem de dignidade e oportunidades idênticas" (art. 2º e).  

2004 PNS 2004-2010 

Plano Nacional de Saúde 2004-2010: mais para todos: contém orientações 
estratégicas para atividades das instituições ligadas ao Ministério da Saúde para 
assegurarem uma agenda para ganhos em saúde e em eficiência. Para além de um 
guia de ação, define as orientações estratégicas, prioridades e metas a alcançar para 
o período de 2004-2010, tendo nas estratégias como prioridade os mais pobres, 
reconhecendo-se que "(...) se acentuaram os problemas de saúde associados à 
pobreza e à exclusão social, sem ter havido, da parte do sistema de saúde, a 
agilidade necessária para se adaptar aos novos desafios que emergem. Este 
agravamento resulta, em parte, do aumento das desigualdades sociais, do 
envelhecimento da nossa população, da maior mobilidade das populações e de um 
número crescente de imigrantes." No volume das orientações estratégicas deste 
plano é reconhecida a importância de promover a participação dos cidadãos e não 
participação no setor da saúde em situações de exclusão social - "Estas situações de 
exclusão são particularmente marcantes no caso dos imigrantes, das minorias 
étnicas, dos sem abrigo (...)" – havendo a necessidade de contrariar desigualdades 
sociais na saúde - "Existem  outras  situações  de  desigualdade  social  com  
influência  no  estado  de saúde, nomeadamente quanto aos idosos que vivem 
isolados, às crianças filhas de pais alcoólicos e/ou  toxicodependentes, aos 
imigrantes  (especialmente  os  ilegais),  aos  refugiados (...)" -, sendo neste domínio 
definido como orientação estratégica "adequar  os recursos  e  criar  Centros  de  
Saúde  ou  mobilizando  unidades  móveis,  em  comunidades consideradas mais 
desfavorecidas, com recursos que permitam  aos  serviços  de  saúde  adequar-se  às  
necessidades  dos  imigrantes,  minorias  étnicas  e  pessoas  sem-abrigo e de outras 
populações desfavorecida" e previsto a criação de "Programa de cuidados de saúde a 
imigrantes" pela DGS. 

2004 
Decreto-Lei n.º 67/2004, de 25 

de março 

Cria um registo nacional de menores estrangeiros que se encontrem em situação 
irregular no território nacional com o objetivo de garantir o acesso à saúde e à 
educação desses menores. Os estrangeiros menores, em situação irregular e 
dependentes dos pais (com idade inferior à mínima permitida para celebração de 
contrato de trabalho) têm acesso ao SNS com os mesmos direitos que a lei atribui 
aos menores em situação regular no território nacional. 

2004 
Regulamento (CE) n.º 883/2004, 

de 29 de abril 

Regula a coordenação dos sistemas de segurança social dos Estados-membros da 
União Europeia, do Espaço Económico Europeu e a Suíça, integrando regras de 
proteção na doença e acesso a cuidados de saúde e a determinadas prestações para 
pessoas dependentes, bem como regras relativas ao pagamento e reembolso dos 
respetivos custos relativos a cidadãos europeus residentes num Estado-membro 
diverso daquele que está segurado. Estabelece que os nacionais de um Estado-
membro e respetivos membros da família que residem noutro Estado-membro 
(neste caso em Portugal) adquirem a qualidade de utentes do SNS em igualdade de 
tratamento com os utentes nacionais residentes nesse país. 
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2004 
Circular Informativa  

n.º 65/DSPCS, de 26/11/2004 
Clarifica o acesso dos filhos menores dos imigrantes aos cuidados de saúde em 
Portugal. 

2005 
Decreto n.º 2/2005, de 4 de 

fevereiro 
Convenção sobre Segurança Social entre Portugal e Cabo Verde e acordo 
administrativo que abrange a proteção na doença e maternidade. 

2005 
Decreto-Lei n.º 27/2005, de 4 de 

fevereiro 

Lançamento dos Centros Nacionais de Integração de Imigrantes (CNAI) em março de 
2004 com valências de atendimento na prestação de informação, mediação e 
encaminhamento na área da saúde (Gabinete de Apoio à Saúde), resultante de uma 
parceria estabelecida entre o Ministério da Saúde e o ACIME. O gabinete da saúde 
promove atividades de desbloqueamento de situações impeditivas do acesso ao SNS 
por imigrantes, articulação com os centros de saúde e hospitais e encaminhamento 
de situações para serviços de saúde e organizações não-governamentais. É ainda 
prestada informação para doentes e familiares que chegam a Portugal ao abrigo de 
Acordos de Saúde para tratamento médico. 

2006 Lei n.º 37/2006, de 9 de agosto 

Regula o exercício do direito de livre circulação e residência dos cidadãos da União 
Europeia e dos membros das suas famílias no território português (transpõe a 
Diretiva n.º 2004/38/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 29 de Abril), 
estando previsto no art.º 7º que os cidadãos europeus que pretendam residir em 
Portugal por um período superior a 3 meses devem dispor de recursos suficientes 
para si próprio e os seus familiares, bem como um seguro de saúde (remete para o 
Cartão Europeu de Seguro de Doença que abrange 31 Estados na Europa e torna mais 
fácil o acesso à assistência médica). No art.º 24º desta Lei estão previstas restrições 
do direito de entrada e direito de residência por razões de saúde pública, 
salvaguardando-se que 1) “As únicas doenças susceptíveis de justificar medidas 
restritivas do direito de livre circulação são, exclusivamente, as doenças com 
potencial epidémico definidas pelos instrumentos pertinentes da Organização 
Mundial de Saúde, bem como outras doenças contagiosas, infecciosas ou 
parasitárias que sejam submetidas a disposições de protecção aplicáveis aos 
cidadãos nacionais”; 2) “A ocorrência de doenças três meses depois da data de 
entrada no território não constitui justificação para o afastamento do território”; e 3) 
“Se indícios graves o justificarem, pode ser exigido, no prazo de três meses a contar 
da data de entrada no território nacional, que os titulares do direito de residência se 
submetam a exame médico gratuito, incluindo exames complementares de 
diagnóstico, para se certificar que não sofrem das doenças mencionadas no n.º 1”.  

2006 ACIME cria o STT 

Criação do Serviço de Tradução Telefónica (STT) com o objetivo de ajudar os 
imigrantes a ultrapassarem a barreira da língua no contacto com os serviços públicos 
portugueses, nomeadamente do SNS. Através deste serviço o ACIME fornece os 
meios que garantem, num formato de conferência telefónica, o esclarecimento em 
simultâneo entre o técnico da instituição, o tradutor e o imigrante). Os organismos 
ligados à área da Saúde, nomeadamente Hospitais e Centros de Saúde, estão entre 
os principais clientes. 

2007 
Resolução do Conselho de 

Ministros n.º 63-A/2007, 3 de 
maio 

Lançamento do primeiro Plano para a Integração dos Imigrantes a implementar até 
2010, integrando explicitamente a dimensão da saúde com 9 medidas para: 
promover a realização de ações de formação, educação e comunicação para 
combater a falta de informação dos imigrantes relativamente aos serviços de saúde 
(medida 22); promover o acesso dos imigrantes aos serviços de saúde, 
contemplando como um dos indicadores a elaboração de um Manual de 
Procedimentos Administrativos para a Inscrição nos Centros de Saúde, os imigrantes 
independentemente do seu estatuto, dando cumprimento integral ao Despacho n.º 
25.360/2001 (medida 23); acesso à saúde de estrangeiros em situação irregular 
através de credencial passada pelo ACIDI (medida 24); implementar a integração dos 
hospitais portugueses na Rede Europeia dos Hospitais Amigos dos Migrantes 
(medida 25); plano de formação para a interculturalidade dos profissionais do SNS 
(medida 26); programa de integração profissional de imigrantes com licenciatura em 
medicina (medida 27); desenvolver um programa de mediação sóciocultural na rede 
de hospitais e de centros de saúde em territórios com elevada presença de 
imigrantes (medida 28); desenvolver parcerias entre Organizações Não 
Governamentais, o SNS e outras entidades para a promoção do acesso dos 
imigrantes e minorias étnicas à saúde (medida 29), e divulgar nos Consulados em 
Portugal dos países de origem e nos consolados portugueses as condições de acesso 
à saúde em Portugal (med. 30). 

  

http://www.who.int/en/index.html
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2007 
Decreto-Lei n.º 167/2007, de 3 

de maio 

Cria o Alto Comissariado para a Imigração e o Diálogo Intercultural (ACIDI), que 
resultou da fusão do Alto Comissariado para a Imigração e Minorias Étnicas, da 
estrutura de apoio técnico à coordenação do Programa Escolhas, da Estrutura de 
Missão para o Diálogo com as Religiões e do Secretariado Entreculturas, passando a 
Instituto Público (IP), mantendo nas suas atribuições "Contribuir para a melhoria das 
condições de vida e de trabalho dos imigrantes em Portugal, de modo que seja 
proporcionada a sua integração com dignidade, em igualdade de oportunidades com 
todos os cidadãos nacionais." 

2007 Lei n.º 23/2007, 4 de julho 

Lei que regula a entrada, permanência, saída e afastamento de estrangeiros em 
território português: simplificou o regime de atribuição de autorizações de 
residência, alargamento do direito ao reagrupamento familiar, regime excecional de 
proteção de vítimas de tráfico humano e de legalização de imigrantes ativos em 
Portugal. Estabelece no art.º 83 os direitos dos titulares de Autorização de 
Residência integrando o direito de acesso à saúde - "Sem prejuízo de aplicação de 
disposições especiais e de outros direitos previstos na lei ou em convenção 
internacional de que Portugal seja Parte, o titular de autorização de residência tem 
direito, sem necessidade de autorização especial relativa à sua condição de 
estrangeiro, designadamente e) acesso à saúde." Nos artigos específicos referentes a 
cada AR (em função da razão de permanência) é ainda especificado que os titulares 
devem atestar "Em como está abrangido pelo Serviço Nacional de Saúde ou dispõe 
de seguro de saúde". Na vertente do Reagrupamento familiar é ainda especificado 
que o requerente tem de apresentar "Prova de que dispõe de meios de subsistência 
e está abrangido pelo Serviço Nacional de Saúde ou dispõe de seguro de saúde" para 
os seus familiares. A Lei prevê ainda os vistos de estada temporária para estadas em 
território nacional por período inferior a um ano para (a) "Tratamento médico em 
estabelecimentos de saúde oficiais ou oficialmente reconhecidos". 

2007 

Presidência Portuguesa do 
Conselho da União Europeia – 
Health and Migration: better 
health for all in na inclusive 

society 

Presidência portuguesa do conselho da União Europeia: Portugal organiza em 
Lisboa a conferência internacional “Health and Migration: better health for all in an 
inclusive society”, destacando o tema da saúde e migrações na agenda europeia. 
Nas conclusões específicas desta conferência (MIGR 133, de 29 de novembro de 
2007 e OIM, 2009), é reconhecido que - aludindo o artigo 35º da proteção da saúde 
da Carta dos Direitos Fundamentais da União Europeia, 2000/C 364/01, de 18 de 
dezembro de 2000 e ao artigo 152º do Tratado que institui a Comunidade Europeia - 
a saúde é uma das dimensões fundamentais da integração dos migrantes, 
favorecendo o diálogo intercultural, a coesão social e o desenvolvimento 
sustentável. Por outro lado era notado que só respondendo às necessidades de 
saúde dos imigrantes (em especial dos nacionais de países terceiros à União 
Europeia) se poderá alcançar o melhor nível de saúde e bem-estar de todas as 
pessoas que vivem na União Europeia. 

2008 Lei n.º 27/2008, de 30 de junho 

Estabelece as condições e procedimentos de concessão de asilo ou proteção 
subsidiária e os estatutos de requerentes de asilo, de refugiados e de proteção 
subsidiária. No art.º 52º é salvaguardada a assistência médica e medicamentosa, 
sendo reconhecido aos requerentes de asilo ou proteção subsidiária e respetivos 
membros da família o acesso ao Serviço Nacional de Saúde, nos termos a definir 
por portaria dos membros do Governo responsáveis pelas áreas da administração 
interna e da saúde. No mesmo artigo é ainda referido que “as autoridades sanitárias 
podem exigir, por razões de saúde pública, que os requerentes sejam submetidos a 
um exame médico, a fim de que seja atestado que não sofrem de nenhuma das 
doenças definidas nos instrumentos aplicáveis da Organização Mundial de Saúde ou 
de outras doenças infecciosas ou parasitárias contagiosas objeto de medidas de 
proteção em território nacional, cujos resultados são confidenciais e não afetam o 
procedimento de proteção internacional”, embora os exames médicos não devam 
ter um caráter sistemático. Mais é especificado neste artigo que “aos requerentes 
particularmente vulneráveis é prestada assistência médica ou outra que se revele 
necessária”. 

  

http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.464.8077&rep=rep1&type=pdf
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.464.8077&rep=rep1&type=pdf
http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/informacoes+uteis/acesso+de+cidadaos+estrangeiros+a+cuidados+de+saude/sns+assilo.htm
https://dre.pt/application/file/453902
https://dre.pt/application/file/453902
http://www.who.int/en/
http://www.refworld.org/protectionmanual.html#header5307550a429
http://www.refworld.org/protectionmanual.html#header5307550a429
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2008 
Portaria n.º 925/2008, de 18 de 

agosto  

Aprova o Regulamento do Programa Integração Profissional de Médicos Imigrantes 
(PIPMI) que tem por objetivo apoiar a integração profissional de 150 médicos 
imigrantes que se encontrem a residir legalmente em Portugal (nos termos da Lei n.º 
23/2007), com licenciatura em medicina obtida fora da União Europeia em países 
com os quais Portugal não tenha acordos de reconhecimento automático de 
habilitações, com vista ao exercício de medicina no âmbito do Serviço Nacional de 
Saúde português. O PIPMI permite aos médicos imigrantes obterem o 
reconhecimento das suas habilitações (nos termos do Decreto -Lei n.º 283/83, de 21 
de Junho) tendo em vista a posterior realização da formação médica especifica. O 
programa é coordenado pela Fundação Calouste Gulbenkian e executado pelo 
Serviço Jesuíta ao Refugiados (JRS), tendo também como parceiros as Faculdades de 
Medicina portuguesas, os Ministérios dos Negócios Estrangeiros e da Administração 
Interna. Era reconhecido na Portaria que se espera que estes médicos, a par de 
outros, contribuam "para a resolução de carências sentidas no âmbito da prestação 
de cuidados de saúde" de Portugal. 

2008 
Portaria n.º 1042/2008, de 15 de 

setembro 

Reconhece aos requerentes de asilo e de proteção subsidiária e respetivos 
membros da família o acesso ao SNS, nas modalidades específicas de assistência 
médica e medicamentosa a prestar nas diferentes fases do procedimento de 
concessão do direito de asilo, desde o pedido à decisão final. Mantém o disposto da 
Portaria de 2001 (n.º 30/2001, de 17 de janeiro) para os requerentes de asilo, mas 
acrescentando para os requerentes de proteção subsidiária. 

2009 
Resolução da Assembleia da 

República n.º 29/2009, de 5/2 
Convenção sobre Segurança Social entre Portugal e a Tunísia e respetivo acordo 
administrativo que abrange a proteção na doença e maternidade. 

2009 
Circular Informativa n.º 

12/DQS/DMD, de 7 de maio de 
2009 

Clarifica o acesso dos imigrantes ao SNS atendendo que "continuam a persistir 
dúvidas quanto ao enquadramento a ser dado e respetiva aplicação aos 
procedimentos em matéria de acesso dos imigrantes aos cuidados de saúde". 
Clarifica os diferentes grupos de imigrantes que têm direito a efetuar inscrição junto 
dos Centros de Saúde da área de residência (com comprovativo de residência) e os 
pagamentos e isenções previstos de cuidados de saúde prestados pelas instituições e 
serviços do SNS. 

2009 
Regulamento (CE) n.º 987/2009, 

de 16 de setembro  

Estabelece as modalidades de aplicação do Regulamento de 2004 de coordenação 
dos sistemas de segurança social dos Estados-membros da União Europeia, do 
Espaço Económico Europeu e a Suíça (Regulamento alterado e complementado 
pelos Regulamentos (CE) n.º 1244/2010, de 9/12/2010, nº 465/2012, de 22/5/2012, 
e n.º 1224/2012, de 18/2/2013) 

2009 
Regulamento (CE) n.º 988/2009, 

de 16/9/2009 

Altera o Regulamento de 2004 de coordenação dos sistemas de segurança social 
dos Estados-membros da União Europeia, do Espaço Económico Europeu e a Suíça, 
integrando regras de proteção na doença e acesso a cuidados de saúde e a 
determinadas prestações para pessoas dependentes, bem como regras relativas ao 
pagamento e reembolso dos respetivos custos relativos a cidadãos europeus 
residentes num Estado-membro diverso daquele que está segurado (Regulamento 
complementado pelos Regulamentos (CE) n.º 1244/2010, de 9/12/2010, n.º 
465/2012, de 22/5/2012, e n.º 1224/2012, de 18/2/2013 

2009 
Decreto-Lei n.º 253/2009, de 23 

de setembro 

Aprova o Regulamento da Assistência Espiritual e Religiosa no Serviço Nacional de 
Saúde. Estabelece que às igrejas ou comunidades religiosas, legalmente 
reconhecidas em Portugal, são asseguradas condições que permitam o livre exercício 
de assistência espiritual e religiosa aos utentes internados em estabelecimentos de 
saúde do SNS. Neste enquadramento é realçado que a assistência espiritual e 
religiosa no SNS tem efeitos relevantes na relação com o sofrimento e a doença, 
contribuindo para a qualidade dos cuidados prestados. 

2009 Lei n.º 33/2009, de 14 de julho 
Estabelece o Direito de acompanhamento dos utentes dos serviços de urgência do 
Serviço Nacional de Saúde (SNS). 

2010 
Portaria n.º 674/2010, de 11 de 

agosto 

Prorroga a duração do Programa Integração Profissional de Médicos Imigrantes 
(PIPMI) até à conclusão do processo de equivalências de habilitações para todos os 
candidatos já admitidos (não excedendo a data de 18 de junho de 2011). 

  

http://data.dre.pt/eli/port/925/2008/08/18/p/dre/pt/html
http://data.dre.pt/eli/port/925/2008/08/18/p/dre/pt/html
https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/343111/details/normal?q=Portaria+n.%C2%BA%20674%2F2010
https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/343111/details/normal?q=Portaria+n.%C2%BA%20674%2F2010
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2010 
Resolução do Conselho de 

Ministros n.º 74/2010, de 12 de 
agosto 

Segundo Plano para a Integração de Imigrantes 2010-2013, novamente com a 
dimensão da saúde autónoma e destacada com 6 medidas: promoção do acesso dos 
imigrantes ao SNS (medida 35), prevendo nomeadamente neste âmbito a criação de 
um grupo de trabalho junto da DGS para monitorização da aplicação da circular 
informativa n.º 12/DGS/DMD; plano de formação para a interculturalidade dos 
profissionais do SNS (medida 36); implementação de um programa de serviços de 
saúde amigos dos imigrantes (medida 37); desenvolvimento de parcerias para a 
promoção do acesso dos imigrantes à saúde em Portugal (medida 38); 
institucionalização de procedimentos com vista a uma melhor gestão dos acordos de 
saúde e agilização do acesso dos imigrantes e seus acompanhantes aos serviços de 
saúde (medida 39); investimento na promoção da saúde mental dos imigrantes 
(medida 40).  

2010 
Circular Informativa da ACSS n.º 

001/2010/AICSTF, de 14 de 
setembro 

Informação periódica a submeter à ACSS (no âmbito do n.º 7 do Despacho n.º 
25360/2001, de 16 de novembro) relativa ao acesso e financiamento de cuidados 
de saúde prestados a cidadãos estrangeiros em Portugal. Realça a necessidade da 
identificação (pelas Administrações Regionais de Saúde (ARS) e pelas estruturas das 
regiões autónomas) de todos os cidadãos imigrantes em Portugal, que sejam 
oriundos de países distintos dos inseridos no EEE e Suíça que se encontrem em 
situação legal e também que descontem para a Segurança Social, porquanto são 
beneficiários nas mesmas condições de igualdade e tendencialmente gratuitidade no 
acesso aos cuidados de saúde no SNS, nos termos dos cidadãos nacionais. Na circular 
era explicitado que a prossecução das atribuições deste Instituto exige que a 
informação transmitida por parte das instituições mencionadas seja pautada por 
critérios de rigor e uniformidade na interpretação e aplicação do clausulado do 
referido Despacho, com o objetivo de ser garantido um tratamento estatístico dos 
dados que possibilite a obtenção de informação fiável e robusta para sustentar 
futuras decisões neste domínio.  

2010 
Regulamento (UE)  

n.º 1231/2010, de 24/11 

Torna extensivos os Regulamentos de coordenação dos sistemas de segurança social 
dos Estados-membros da União Europeia, do Espaço Económico Europeu e a Suíça 
aos nacionais de países terceiros segurados em outro Estado-membro e que ainda 
não estejam abrangidos por esses Regulamentos por razões exclusivas de 
nacionalidade. 

2011 

Memorando de Entendimento 
de Portugal com a Troika sobre 
as Condicionalidades de Política 

Económica e Contrato Financeiro 
sobre concessão de assistência 

financeira da UE a Portugal, 
assinado a 17 de maio de 2011 

Objetivos das medidas na área da saúde: Aumentar a eficiência e a eficácia do 
sistema nacional de saúde, induzindo uma utilização mais racional dos serviços e 
controlo de despesas; gerar poupanças adicionais na área dos medicamentos para 
reduzir a despesa pública com medicamentos para 1,25% do PIB até final de 2012 e 
para cerca de 1% do PIB em 2013 (em linha com a média da UE); gerar poupanças 
adicionais nos custos operacionais dos hospitais. Prevendo, nomeadamente, as 
seguintes medidas: 3.50. Rever e aumentar as taxas moderadoras do SNS; 3.51. 
Reduzir substancialmente (em dois terços no total) as deduções fiscais relativas a 
encargos com a saúde; 3.53. Elaborar um plano estratégico para o sector da saúde, 
no contexto de, e consistente com, o enquadramento orçamental de médio prazo; 
definição de preços e comparticipação de medicamentos; Prescrição e monitorização 
da prescrição; 3.70. O Governo prossegue com o reforço dos serviços de cuidados de 
saúde primários, de modo a continuar a redução do recurso desnecessário a 
consultas de especialidade e às urgências e de modo a melhorar a coordenação dos 
cuidados; prevendo-se ainda um conjunto de medidas para os serviços hospitalares 
reduzirem a sua despesa. 

2011 
Decreto-Lei n.º 113/2011, de 29 

de novembro 

Regula o acesso às prestações do Serviço Nacional de Saúde por parte dos utentes no 
que respeita ao regime das taxas moderadoras e à aplicação de regimes especiais de 
benefícios. No preâmbulo do Decreto-Lei podia ler-se a justificação para o aumento 
da taxação, associando ao contexto de crise económica e financeira do país e da 
entrada da Troika: “Nos termos do Memorando de Entendimento firmado pelo 
Governo Português com o Fundo Monetário Internacional (FMI), a Comissão 
Europeia (CE) e o Banco Central Europeu (BCE), o Governo comprometeu -se a tomar 
medidas para reformar o sistema de saúde com vista a garantir a sustentabilidade do 
Serviço Nacional de Saúde (SNS), quer no que respeita ao seu regime geral de acesso 
ou regime especial de benefícios, quer no que respeita aos seus recursos 
financeiros.” 
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2011 
Portaria n.º 311-D/2011, de 27 

de Dezembro 

Estabelece os critérios de verificação da condição de insuficiência económica dos 
utentes para efeitos de isenção de taxas moderadoras e de outros encargos de que 
dependa o acesso às prestações de saúde do Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

2012 PNS 2012-2016 

Plano Nacional de Saúde 2012-2016: reconhece a existência de desigualdades em 
saúde, estando os imigrantes entre os grupos vulneráveis à iniquidade em saúde - no 
enquadramento do eixo acesso e equidade destaca-se que "As desigualdades em 
grupos vulneráveis, observando-se que as famílias imigrantes têm piores indicadores 
de saúde por múltiplas barreiras, nomeadamente estruturais, organizativas, 
económicas, culturais e linguísticas. Há ainda evidência de discriminação, 
desigualdades quanto ao género (Dias SF, Severo M, Barros H, 2008) e de maior 
mortalidade perinatal e infantil nos filhos de imigrantes, assim como mais patologia 
materna na gravidez". Faz remissão ao Plano de Integração de Imigrantes para a 
implementação de algumas das medidas de saúde para imigrantes. 

2013 
Manual do Acolhimento no 

Acesso ao Sistema de Saúde de 
Cidadãos Estrangeiros 

Lançamento do Manual em dezembro de 2013 com efeitos da sua aplicação a partir 
de janeiro de 2014 para todos os serviços do SNS, clarificando a normalização dos 
procedimentos para cada um dos perfis de estrangeiros e as suas condições de 
acesso aos sistema de saúde. 

2013 
Circular Informativa Conjunta n.º 

3/2013, da ACSS e da DGS 

Circular dirigida às instituições do SNS, relativa ao Manual de Acolhimento dos 
cidadãos estrangeiros no acesso ao SNS para normalizar os procedimentos a adotar 
pelas instituições e assegurar a atualização permanente que permita garantir uma 
gestão, controlo e monitorização dos fluxos de cidadãos estrangeiros que recorram 
ao SNS, sendo da responsabilidade das unidades prestadoras dos cuidados de saúde 
a aplicação correta dos procedimentos identificados e respetivos códigos da Entidade 
Financeira Responsável. 

2014 
Decreto-Lei n.º 31/2014, de 27 

de fevereiro 

Cria o Alto Comissariado para as Migrações (ACM), tendo nas suas atribuições 
nomeadamente "Celebrar protocolos com entidades públicas ou privadas em todas 
as matérias com relevo para a captação, fixação e integração de migrantes, 
designadamente no que respeita ao emprego, à formação e inserção profissional, ao 
empreendedorismo, à mobilidade migratória, à mediação sociocultural, à habitação, 
saúde e educação, tendo em vista o codesenvolvimento local e regional, a 
mobilização de competências e a inclusão económica e social" (j) do art.º 3º), ou seja 
a saúde é assumida como uma das dimensões de relevo para a integração de 
imigrantes. O Conselho para as Migrações (que substitui o COCAI - Conselho 
Consultivo para os Assuntos de Imigração - criado em 1999) passa a integrar também 
"Um representante da Direção-Geral da Saúde" (art.º 8º). 

2014 Lei n.º 15/2014, de 21 de março 

Lei consolidando a legislação em matéria de direitos e deveres do utente dos 
serviços de saúde, sendo transversal a todos os utentes independentemente da 
nacionalidade ou estatuto de residência. No art.º 8º é ainda realçado o direito à 
assistência religiosa, independentemente da religião que o utente professe.  

2014 Lei n.º 26/2014, de 5 de maio 

Revê o enquadramento de 2008 das condições e procedimentos de concessão de 
asilo ou proteção subsidiária e os estatutos de requerentes de asilo, de refugiados 
e de proteção subsidiária, mantendo o disposto do art.º 52º onde é salvaguardada a 
assistência médica e medicamentosa 

2014 
Decreto-Lei n.º 117/2014, de 5 

de agosto 

Revisão do regime das taxas moderadoras e das isenções: Procede à quarta 
alteração ao Decreto-Lei n.º 113/2011, de 29 de novembro, que regula o acesso às 
prestações do Serviço Nacional de Saúde por parte dos utentes, no que respeita ao 
regime de taxas moderadoras e à aplicação dos regimes especiais de benefícios, 
sendo acrescentada a alínea n) do artigo 4º referente às isenções das taxas 
moderadoras: Os requerentes de asilo e refugiados e respetivos cônjuges ou 
equiparados e descendentes diretos. 

2015 
Portaria n.º 87/2015, de 23 de 

março 

Estabelece a Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saúde pelos Utentes do 
SNS que consolida os direitos no acesso e à informação dos utentes dos serviços de 
saúde e define os tempos máximos de resposta garantidos para todo o tipo de 
prestações de saúde sem carácter de urgência. 
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2015 
Resolução do Conselho de 

Ministros n.º 12-B/2015, de 20 
de março 

Lançamento do Plano Estratégico para as Migrações (PEM) a implementar até 2020. 
Com nova estrutura e âmbito, o PEM foi organizado em eixos, estando previstas 
medidas da saúde no eixo das políticas de integração de imigrantes: clarificação da 
aplicação do quadro normativo relativo ao acesso dos imigrantes, em situação 
documental irregular, ao Serviço Nacional de Saúde (medida 26); implementação e 
monitorização do Manual de Acolhimento no Sistema de Saúde de Cidadãos 
Estrangeiros (medida 27); incremento da monitorização da saúde em populações 
vulneráveis, nomeadamente imigrantes (medida 28); criação de informação acessível 
sobre o sistema de saúde (medida 29); promoção de formação a profissionais de 
saúde acerca das necessidades dos migrantes na área da saúde (medida 30); 
melhoria do conhecimento nacional e europeu na área da saúde dos migrantes 
(medida 31). 

2015 PNS 2015-2020 

Plano Nacional de Saúde com revisão e extensão até 2020, tendo entre os seus 
valores e princípios "A redução das desigualdades em saúde, como base para a 
promoção da equidade e justiça social", especificando no ponto 3.2. a promoção da 
equidade e acesso adequado aos cuidados de saúde: "O respeito pelo princípio da 
equidade implica a ausência de diferenças evitáveis e injustas nas respostas 
oferecidas pelo Sistema de Saúde a necessidades iguais de cidadãos diferentes. 
Expressa-se, ainda, pela igual oportunidade de cada cidadão atingir o seu potencial 
de saúde. Assim, pretende-se reduzir desigualdade através da intervenção em 
determinantes de saúde, e em particular os determinantes sociais da saúde (...)", 
salvaguardando neste domínio "O  reforço  do acesso  das  populações  mais  
vulneráveis  aos  serviços  de  saúde  e  aos  medicamentos" 

2015 
Portaria n.º 227/2015, de 3 de 

agosto). 

Estatutos do ACM que clarifica as atribuições do Departamento de Apoio à 
Assistência Migratória (artigo 5º), através dos Centros Nacionais de Apoio à 
Integração dos Migrantes (CNAIM), o apoio e encaminhamento dos imigrantes para 
as instituições públicas e privadas habilitadas à prestação de cuidados de saúde (d), 
bem como apoiar imigrantes reformados em turismo de saúde (g). 

2015 
Acesso a Cuidados de Saúde por 

Imigrantes da Entidade 
Reguladora da Saúde  

A Entidade Reguladora da Saúde, em cumprimento das suas atribuições e 
incumbências (definidas no Decreto-Lei n.º 126/2014, de 22 de agosto), decidiu 
estudar o tema do direito à proteção da saúde dos imigrantes, delimitando o 
enquadramento legal de acesso aos cuidados de saúde e analisando a concretização 
desse acesso pela população imigrante, identificando algumas barreiras do lado da 
oferta e do lado da procura, dando especial atenção ao contexto socioeconómico do 
país, a fatores culturais e a desigualdades no estado da saúde das populações. 

2015 
Portaria n.º 289-B/2015, de 17 

de setembro 

Primeira alteração à Portaria n.º 311-D/2011, de 27 de dezembro, que estabelece os 
critérios de verificação da condição de insuficiência económica dos utentes para 
efeitos de isenção de taxas moderadoras e de outros encargos de que dependa o 
acesso às prestações de saúde do Serviço Nacional de Saúde (SNS) e à Portaria n.º 
297-A/2012, de 28 de setembro, que aprova a declaração modelo n.º 43 a utilizar 
pelos órgãos do Ministério da Solidariedade e da Segurança Social, para a 
comunicação dos valores de todas as prestações sociais pagas 

2017 
Decreto-Lei n.º 44/2017, de 20 

de abril 

Procede à primeira alteração da Lei n.º 15/2014, de 21 de março, que visa a 
consolidação dos direitos e deveres do utente dos serviços de saúde, definindo os 
termos a que deve obedecer a Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saúde 
pelos Utentes do Serviço Nacional de Saúde, e cria o Sistema Integrado de Gestão 
do Acesso (SIGA, SIMPLEX+) com o intuito de "reduzir as desigualdades, melhorando 
o acesso à saúde e o atendimento no SNS" e respeitando o enquadramento de 
proteção de dados. 

2017 Lei n.º 27/2017, de 30 de maio 

Aprova medidas para aplicação uniforme e execução prática do direito de livre 
circulação dos trabalhadores cidadãos da União Europeia e seus familiares 
(transpondo a Diretiva 2014/54/UE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 16 de 
abril de 2014), estabelecendo também as condições de saúde e segurança no 
trabalho desses trabalhadores. 

2017 Lei n.º 93/2017, de 23 de agosto  

Aprova o regime jurídico da prevenção, da proibição e do combate à discriminação, 
em razão da origem racial e étnica, cor, nacionalidade, ascendência e território de 
origem, cuja aplicação é acompanhada pela CICDR (Comissão para a Igualdade e 
Contra a Discriminação Racial), que funciona junto do ACM. Este enquadramento 
tem a saúde entre os seus âmbitos e proíbe a discriminação em estabelecimentos de 
saúde públicos ou privados. Em conformidade, um dos membros da CICDR é 
designado pelo membro do Governo responsável pela área da saúde. 

 

https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/577705/details/normal?l=1
https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/596145/details/normal?l=1
https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/596145/details/normal?l=1
https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/108038372/details/maximized?p_p_auth=jEI432Qp
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As preocupações com a proteção da saúde dos imigrantes residentes no país tornam-se só mais explícitas 
bastante depois da própria criação do Serviço Nacional de Saúde (SNS), sendo contemporâneas da 
definição das primeiras prioridades e estratégias de atuação na vertente da promoção da saúde para todos 
e de combate às iniquidades em saúde (e.g. Plano Nacional de Saúde 2004/2010), e do desenvolvimento de 
políticas e serviços de integração para imigrantes em Portugal (e.g. criação dos Centro Nacionais de 
Integração de Imigrantes em 2004 com gabinete de saúde, criação do Serviço de Tradução Telefónica em 
2006, definição de Planos para a Integração de Imigrantes com medidas na área da saúde desde 2007). 
 
Mas importa reconhecer que o papel do Estado enquanto financiador, protetor e prestador de cuidados de 
saúde dos residentes em Portugal surge só em meados da década de 1970, com o fim do regime ditatorial 
vivido no país. Durante os séculos XIX e XX, até à criação do Serviço Nacional de Saúde (SNS), a assistência 
médica competia às famílias, às instituições privadas e aos serviços médico-sociais da Previdência 
(Bernardino, 2017: 78), sendo que certos tratamentos eram inacessíveis aos pobres e mesmo à classe 
média-baixa, salvo se o doente recebesse um “atestado de indigência” (Arnaut, 2015: 5).  
 
Em 1974 (com o Decreto-Lei n.º 704/74, de 7 de dezembro), o Estado nacionaliza a maioria dos hospitais32, 
designando comissões que respondiam perante o Secretário de Estado para gerir os hospitais, passando a 
dispor de uma rede de equipamentos que lhe permitia administrar a saúde a nível nacional e assumir o 
papel de financiador e prestador dos cuidados de saúde em Portugal. 
 
A 29 de julho de 1978 é publicado em Diário da República o Despacho do então Ministro dos Assuntos 
Sociais do II Governo Constitucional (conhecido pelo “Despacho Arnaut”), onde são definidas as bases da 
criação do Serviço Nacional de Saúde (SNS) de Portugal ao abrir-se o acesso aos Serviços Médico-Sociais a 
todos os cidadãos, independentemente da sua capacidade contributiva, sendo garantida assim, pela 
primeira vez no país, a universalidade, generalidade e gratuitidade33 dos cuidados de saúde, bem como a 
comparticipação de medicamentos. Para Arnaut (2015:4-5) a criação do SNS era tanto um imperativo ético 
e de justiça, face às desigualdades sociais e desequilíbrios territoriais que persistiam na distribuição dos 
serviços de saúde disponíveis pelo país; como uma imposição jurídico-constitucional definida dois anos 
antes no artigo 64º da Constituição Portuguesa de 1976, pelo que se não fosse criado seria uma 
inconstitucionalidade por omissão. Nas suas palavras: 

O grande objectivo do SNS foi o de garantir cuidados de saúde, em todas as suas valências, a todos os 
portugueses, independentemente da sua situação económica, social ou geográfica, dando assim cumprimento 
ao imperativo constitucional traçado no art.º 64, da Lei Mestra e ao imperativo moral de não permitir que 
ninguém, dentro dos recursos disponíveis, sofresse ou morresse por falta de assistência médico-hospitalar. A 
saúde passou a ser um direito de todos e não um privilégio de quem a podia pagar, como acontecia antes. Foi 
uma verdadeira mudança civilizacional. (Arnaut, 2015: 4-5). 
O anúncio da criação do SNS, feito na apresentação do programa de Governo, em Fevereiro de 1978, e a sua 
apresentação pública, em Abril, geraram uma onda de entusiasmo popular e de apoio das forças progressistas 
e sindicais, que contrastou com a hostilidade da direita e daqueles a quem chamei ‘barões da medicina’. Foi o 
apoio da sociedade civil, e também a persistência de quem tinha empenhado a sua palavra, que permitiram a 
criação do SNS em condições de crise parecida com a de agora, pois o FMI estava em Portugal. O Prof. 
Constalino Sakellarides tem uma expressão bonita que cito da última edição da Revista Frontal, da Associação 
de Estudantes da Faculdade de Ciências Médicas de Lisboa: “a proposta de António Arnaut para a criação do 
SNS foi um acto de irrazoável teimosia face à situação do país nessa altura. Mas, na feliz expressão de um 
académico californiano, o fundador soube entender o ‘país que nos estava sonhando’.” (Arnaut, 2015: 6). 

 
No seguimento deste despacho, o Serviço Nacional de Saúde (SNS) de Portugal é criado através da Lei n.º 
56/79, de 15 de setembro de 1979, com o objetivo democrático da universalidade, generalidade e 
gratuitidade, qualificando-se o acesso aos serviços de saúde como universal para os cidadãos nacionais, 

                                                           
32

 Os hospitais das Misericórdias foram reestruturados, sendo alguns integrados nos centros de saúde, outros 
denominados de hospitais de nível I e os restantes passaram a ser classificados de hospitais distritais ou centrais 
(Bernardino, 2017: 78). 
33

 Embora em 1989 muda-se o “gratuito” para “tendencialmente gratuito”, passando a ser permitido e praticadas 
taxas moderadoras pela prestação de serviços de saúde (Barros, 2009: 454). 
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independentemente da sua condição económica e social, embora tenha restringido para os estrangeiros 
“em regime de reciprocidade, apátridas e refugiados políticos que residam ou se encontrem em Portugal” 
(número 2 do art.º 4º), consubstanciando ainda assim um maior fechamento que o estabelecido na 
Constituição Portuguesa. O SNS ficou dependente da Secretaria de Estado da Saúde do então Ministro dos 
Assuntos Sociais, assegurando a concretização do direito à proteção da saúde, da prestação de cuidados 
globais de saúde e do acesso a todos os cidadãos de Portugal, conforme previsto no artigo 64º da 
Constituição Portuguesa de 1976 quanto à pretensão desse direito. 
 
O desenho do SNS levou cerca de uma década a ser implementado em Portugal, tendo de gerir inúmeras 
contradições e lutas internas, nomeadamente entre o Estado e o corporativismo médico34, e debilidades 
estruturais e fragilidades de base financeira35, uma vez que na sua génese estava dependente 
exclusivamente do Orçamento Geral do Estado (Baganha, Ribeiro e Pires, 2002: 4). O desenvolvimento do 
SNS teve consequências muito positivas nas décadas seguintes, em particular na evolução dos indicadores 
demográficos (e.g. baixa na mortalidade infantil, na mortalidade perinatal e no aumento da esperança 
média de vida) e no aumento substantivo do grau de cobertura da população, em resultado da criação dos 
Centros de Saúde (Baganha, Ribeiro e Pires, 2002: 5). 
 
A adesão de Portugal à então Comunidade Económica Europeia (CEE), em 1986, e os respetivos incentivos 
comunitários que o país recebeu nos anos que se seguiram, vieram impulsionar também a consolidação do 
SNS, nomeadamente: a rede hospitalar, com construção de novos hospitais, descentralizando em todo o 
território nacional o acesso à maioria da população residente no país; as tecnologias disponíveis e a 
melhoria das vias de comunicação que permitiram gerar melhor acessibilidade às populações; e os 
indicadores de saúde com alterações profundas na mortalidade, na natalidade e nos padrões de doença 
com efeitos nos serviços de saúde (Bernardino, 2017: 78). 
  
Em 1990 é definida a Lei de Bases da Saúde (Lei n.º 48/90, de 24 de agosto), trazendo também a referência 
de que são beneficiários do Serviço Nacional de Saúde (SNS), para além dos cidadãos portugueses e 
cidadãos nacionais dos Estados-membros da União Europeia, do Espaço Económico Europeu e da Suíça, “os 
cidadãos estrangeiros residentes em Portugal, em condições de reciprocidade, e os cidadãos apátridas 
residentes em Portugal”, ou seja, o acesso ao SNS por estrangeiros nacionais de países terceiros à UE 
residentes em Portugal dependia do princípio de reciprocidade. Para efetivação do direito à proteção da 
saúde, fica também salvaguardado nesta lei, que o Estado atua através de serviços próprios, podendo, 
porém, celebrar também acordos com entidades privadas para a prestação de cuidados, apoiando e 
fiscalizando36 a restante atividade privada na área da saúde. Por outro lado, é também estabelecida a 
distinção entre os direitos dos cidadãos à saúde (direito a que os serviços públicos de saúde funcionem 
segundo as suas necessidades) e os direitos dos utentes do sistema de saúde (que estabelece o direito de 
escolha no acesso à rede nacional de prestação de cuidados de saúde, no limite dos recursos disponíveis e 
da organização dos serviços). Entre os direitos dos utentes do sistema de saúde fica também estabelecido o 
direito à assistência religiosa. 
 

                                                           
34

 Nas palavras de Arnaut (2015: 5): Uma grande reforma implica sempre desconfortos dos bem instalados. Acresce 
que foi preciso mudar as mentalidades e vencer a hostilidade de uma parte da classe médica, então liderada pelo 
Bastonário Gentil Martins, que se opôs ferozmente ao que ele chamava, injustamente como se viu, a ‘estatização’ da 
medicina. 
35

 Também segundo Arnaut (2015), considerado o fundador do SNS em Portugal: A pretensa ‘insustentabilidade’ do 
SNS é uma arma de esgrima, desde 1978, contra aquela que é a maior reforma social do século XX. O SNS é sustentável 
e tem de sê-lo, porque é condição de dignidade e de cidadania. Portugal gasta, em despesa pública, 5% do PIB, 
estando assim na média europeia, e gasta, per capita, cerca de 800 euros, situando-se muito abaixo dessa média. O 
que se gasta na saúde é um investimento no bem-estar, na dignidade humana e na coesão social. E isso não tem valor. 
Já imaginaram o que seria este país, que tem mais de 2 milhões de pobres, outros 2 milhões em risco de pobreza e um 
milhão de desempregados, sem o SNS?  
36

 É só em 2003, com a criação da Entidade Reguladora da Saúde, que se separam as funções do Estado como 
regulador e supervisor, das funções de operador e financiador (Bernardino, 2017: 80). 

https://dre.pt/web/guest/legislacao-consolidada/-/lc/34540475/view?p_p_state=maximized
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Em 1993 surge o Estatuto do Serviço Nacional de Saúde (Lei n.º 22/93, de 15 de janeiro) para superar a 
dicotomia entre cuidados primários e cuidados diferenciados, definindo-se a par com a Lei de Bases da 
Saúde, como os diplomas de viragem decisiva na definição e desenvolvimento do Serviço Nacional de 
Saúde português. Com estes diplomas são revistos alguns dos princípios da Lei do SNS, em particular o da 
responsabilidade estatal da proteção da saúde (em exclusividade), da gratuitidade e da forma de 
financiamento do SNS, e da forma de funcionamento e a natureza das entidades ou instituições 
prestadoras dos serviços de saúde – prestadores públicos e privados (Baganha, Ribeiro e Pires, 2002: 7-8). 
Com a Lei de Bases e o Estatuto do SNS é instituído o princípio da responsabilização conjunta dos cidadãos, 
da sociedade e do Estado na proteção da saúde e na liberdade de procura de prestação de cuidados.  
 
Passa-se, por isso, a ter em Portugal um sistema de saúde misto com diferentes modelos de pagamento: 
SNS financiado através do Orçamento Geral do Estado; um modelo baseado no seguro social financiado por 
fundos de saúde de matriz profissional; um modelo baseado no seguro voluntário financiado 
individualmente; e um modelo baseado em pagamentos diretos em função dos cuidados de saúde 
recebidos pelo utente. Para alguns autores este caracter misto provocou cisões no acesso aos cuidados de 
saúde e induziu a iniquidades na saúde em Portugal nas décadas que se seguiram (Baganha, Ribeiro e Pires, 
2002: 8-9; Barros, 2013: 17-22). 
 
Por sua vez, a crescente exigência das populações por qualidade e eficiência na resposta dos serviços de 
saúde, induziu a que a gestão de recursos se passasse a fazer tão próximo quanto possível dos seus 
destinatários, resultando na criação das regiões de saúde dirigidas por administrações com competências e 
atribuições reforçadas. Esta gestão gerou ainda a adoção de mecanismos especiais de mobilidade e de 
contratação de pessoal, com incentivo a estratégias e práticas concorrenciais (Bernardino, 2017: 79). 
 
No caso específico da proteção da saúde dos imigrantes, é só já na viragem do século, com o aumento 
substantivo da imigração para Portugal, crescimento da diversidade de nacionalidades e do número de 
residentes estrangeiros no país (Oliveira e Gomes, 2014), que o país identificou a necessidade de clarificar 
as condições de acesso ao direito formal de proteção da saúde dos imigrantes, em particular para os 
nacionais de países extracomunitários, reconhecendo os desafios, contradições e iniquidades que o 
enquadramento legal gerava, nomeadamente associados ao princípio da reciprocidade. Em 2001 é 
clarificado o princípio do acesso universal aos cuidados de saúde por parte dos imigrantes de países 
terceiros à União Europeia, independentemente do seu estatuto administrativo regular ou irregular no país 
(Despacho n.º 25.360/2001, Diário da República, II Série, n.º 286, de 12 de dezembro de 2001), bem como 
os pagamentos previstos para os cuidados de saúde prestados pelas instituições do SNS em função dos 
descontos efetuados pelos estrangeiros para a segurança social.  
 
O Despacho n.º 25360/2001, de 12 de dezembro veio determinar e clarificar que os estrangeiros a residir 
legalmente em Portugal têm acesso, em igualdade de tratamento ao dos beneficiários do Serviço Nacional 
de Saúde (SNS), aos cuidados de saúde e de assistência das instituições e serviços que constituem o SNS. 
Ainda nos termos deste despacho, os cidadãos estrangeiros em Portugal há mais de 90 dias (mesmo tendo 
uma permanência irregular no país) podem aceder ao SNS mediante apresentação de um comprovativo 
(atestado de residência) emitido pelas juntas de freguesia. A existência deste período (que permanece em 
vigor) levou a OIM, com base no MIPEX Health Strand, a identificar Portugal como exemplo de país onde o 
SNS ainda não cobre os imigrantes durante os primeiros meses para desencorajar o “turismo de saúde” 
(OIM, 2016: 37), para o qual o funcionamento do SNS é visto como fator de atração. Sem prejuízo todos, 
mesmo os que não consigam provar residência ou tempo de permanência no país, têm salvaguardado por 
lei o acesso gratuito em caso de urgência (ou de carência vital de cuidados), doenças transmissíveis e de 
cuidados de saúde primários, bem como assistência medicamentosa. Por outro lado, crianças menores 
(mesmo que em situação irregular), estrangeiros residentes em situação de reagrupamento familiar de 
titular com contribuições para a segurança social portuguesa, e utentes em situação provada de carência 
económica têm também direito de acesso a cuidados de saúde em Portugal.  
 

https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/3622857/details/normal?q=Despacho+n.%C2%BA%2025360%2F2001
http://www.mipex.eu/portugal
http://publications.iom.int/system/files/mrs_52.pdf
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Esta clarificação de 2001 do Ministério da Saúde foi fundamental também para enquadrar o serviço 
prestado aos imigrantes no Gabinete de Saúde dos Centros Nacionais de Integração de Imigrantes (CNAI), 
lançados em março 2004 pelo então Alto Comissariado para a Imigração e Minorias Étnicas (ACIME, atual 
Alto Comissariado para as Migrações – ACM, IP), com valências de atendimento na prestação de 
informação, mediação e encaminhamento na área da saúde, resultante de uma parceria estabelecida entre 
o Ministério da Saúde e o ACIME. O gabinete da saúde promove, desde a sua abertura ao público, 
atividades de desbloqueamento de situações impeditivas do acesso ao SNS por imigrantes, articulação com 
os centros de saúde e hospitais e encaminhamento de situações para serviços de saúde e organizações não-
governamentais.  
 
Também reconhecendo a necessidade de ser promovida a proteção da saúde para todos os residentes, 
entre os quais os imigrantes, o Ministério da Saúde desenvolveu a partir de 2004 o Plano Nacional de Saúde 
2004-2010: mais para todos. Este plano de ação assumiu pela primeira vez nas suas orientações 
estratégicas para as instituições ligadas ao Ministério da Saúde uma agenda com a prioridade de contrariar 
as desigualdades sociais na saúde e proteger os mais pobres e em exclusão, reconhecendo que: 

"(...) se acentuaram os problemas de saúde associados à pobreza e à exclusão social, sem ter havido, da parte 
do sistema de saúde, a agilidade necessária para se adaptar aos novos desafios que emergem. Este 
agravamento resulta, em parte, do aumento das desigualdades sociais, do envelhecimento da nossa população, 
da maior mobilidade das populações e de um número crescente de imigrantes." (PNS 2004-2010, sublinhado 
das autoras). 
"Estas situações de exclusão são particularmente marcantes no caso dos imigrantes, das minorias étnicas, dos 
sem abrigo (...)" (PNS 2004-2010, sublinhado das autoras). 
"Existem outras situações de desigualdade social com influência no estado de saúde, nomeadamente quanto 
aos idosos que vivem isolados, às crianças filhas de pais alcoólicos e/ou toxicodependentes, aos imigrantes 
(especialmente os ilegais), aos refugiados (...)". (PNS 2004-2010, sublinhado das autoras). 

 
Este plano de saúde explicitou ainda uma orientação estratégica de "adequar os recursos e criar Centros de 
Saúde ou mobilizando unidades móveis, em comunidades consideradas mais desfavorecidas, com recursos 
que permitam aos serviços de saúde adequar-se às necessidades dos imigrantes, minorias étnicas e pessoas 
sem-abrigo e de outras populações desfavorecida" e previu, entre as suas medidas, a criação do "Programa 
de cuidados de saúde a imigrantes" pela Direção-Geral de Saúde (PNS 2004-2010, sublinhado das autoras).  
 
Com o intuito de apoiar os serviços públicos nesta adequação às necessidades dos imigrantes, em 2006 o 
ACIME (atual ACM, IP) lança também o Serviço de Tradução Telefónica (STT) com o objetivo de ajudar os 
imigrantes a ultrapassarem a barreira da língua no contacto com os serviços públicos portugueses, 
nomeadamente do SNS. Através deste serviço o Alto Comissariado fornece os meios que garantem, num 
formato de conferência telefónica, o esclarecimento em simultâneo entre o técnico da instituição, o 
tradutor e o imigrante. Como se detalhará adiante, nos últimos dez anos de funcionamento do STT, os 
organismos ligados à área da Saúde, nomeadamente Hospitais e Centros de Saúde, estão entre os 
principais clientes do serviço37. 
 
No decurso do desenvolvimento do plano de ação da proteção da saúde de todos os residentes em 
Portugal, é definido ainda pelo então renovado Alto Comissariado para a Imigração e o Diálogo Intercultural 
(atual ACM, IP), numa estreita articulação com doze ministérios do país, entre os quais o Ministério da 
Saúde, o primeiro Plano para a Integração dos Imigrantes 2007-2010 (Resolução do Conselho de Ministros 
n.º 63-A/2007, de 3 de maio). O plano identificou um conjunto de 120 medidas, distribuídas por 20 áreas 
setoriais verticais e transversais, que à época eram identificadas como prioritárias para a promoção da 
plena integração dos imigrantes na sociedade portuguesa, entre as quais constavam 9 medidas de política 
de saúde:  

promover a realização de ações de formação, educação e comunicação para combater a falta de informação 
dos imigrantes relativamente aos serviços de saúde (medida 22); promover o acesso dos imigrantes aos serviços 
de saúde, contemplando como um dos indicadores a elaboração de um Manual de Procedimentos 

                                                           
37

 Vd. quadro 3.8. do subcapítulo 3.3. deste Caderno. 
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Administrativos para a Inscrição nos Centros de Saúde, os imigrantes independentemente do seu estatuto, 
dando cumprimento integral ao Despacho n.º 25.360/2001 (medida 23); acesso à saúde de estrangeiros em 
situação irregular através de credencial passada pelo ACIDI (medida 24); implementar a integração dos 
hospitais portugueses na Rede Europeia dos Hospitais Amigos dos Migrantes (medida 25); plano de formação 
para a interculturalidade dos profissionais do SNS (medida 26); programa de integração profissional de 
imigrantes com licenciatura em medicina (medida 27); desenvolver um programa de mediação sóciocultural na 
rede de hospitais e de centros de saúde em territórios com elevada presença de imigrantes (medida 28); 
desenvolver parcerias entre Organizações Não Governamentais, o SNS e outras entidades para a promoção do 
acesso dos imigrantes e minorias étnicas à saúde (medida 29), e divulgar nos Consulados em Portugal dos 
países de origem e nos consolados portugueses as condições de acesso à saúde em Portugal (medida 30). 

 
Reconhecendo que o país vivia saldos migratórios positivos inéditos, aumentara a importância relativa da 
população estrangeira no total de residentes em Portugal, e incrementavam-se novos fluxos de imigração 
de países com os quais Portugal não tinha relações históricas e de falantes de outras línguas que não o 
português (Oliveira, 2016: 12); havia a necessidade de se assumir a “responsabilidade do Estado para a 
integração destes cidadãos, com particular destaque para o reforço da coesão social e uma melhor 
integração e gestão da diversidade cultural” (cit. in introdução ao PII: 5). Nessa altura eram ainda muito 
escassos os Estado-membros que promoviam planos de ação para a integração de imigrantes, tendo 
Portugal se assumido como pioneiro no contexto europeu neste domínio (Oliveira, 2016: 12).  
 
Ainda em 2007 é também revista profundamente a Lei de regulação da entrada, permanência, saída e 
afastamento de estrangeiros em território português (Lei n.º 23/2007, de 4 e julho), simplificando-se o 
regime de atribuição de autorizações de residência para estrangeiros no país. Entre as novidades deste 
enquadramento constou pela primeira vez um artigo legal acerca dos direitos dos titulares de Autorização 
de Residência (AR), integrando o direito de acesso à saúde: 

"Sem prejuízo de aplicação de disposições especiais e de outros direitos previstos na lei ou em convenção 
internacional de que Portugal seja Parte, o titular de autorização de residência tem direito, sem necessidade de 
autorização especial relativa à sua condição de estrangeiro, designadamente e) acesso à saúde." (art.º 83, da 
Lei n.º 23/2007, de 4 de julho, sublinhado das autoras). 

 
Nos artigos específicos referentes a cada AR (em função da razão de permanência) passa ainda a estar 
especificado que os titulares devem atestar "Em como está abrangido pelo Serviço Nacional de Saúde ou 
dispõe de seguro de saúde", e na vertente do Reagrupamento familiar é ainda especificado que o 
requerente tem de apresentar "Prova de que dispõe de meios de subsistência e está abrangido pelo Serviço 
Nacional de Saúde ou dispõe de seguro de saúde" para os seus familiares.  
 
Neste período deve destacar-se, por outro lado, a criação de um Programa para a Integração Profissional 
de Médicos Imigrantes, com o objetivo de apoiar a integração de 150 médicos imigrantes no Serviço 
Nacional de Saúde português, devendo esses imigrantes encontrar-se a residir legalmente em Portugal (nos 
termos da Lei n.º 23/2007), com licenciatura em medicina obtida fora da União Europeia em países com os 
quais Portugal não tenha acordos de reconhecimento automático de habilitações. Como será mais 
aprofundado no subcapítulo 5.1. deste Caderno, este programa permitiu aos médicos imigrantes obterem o 
reconhecimento das suas habilitações (nos termos do Decreto -Lei n.º 283/83, de 21 de Junho) tendo em 
vista a posterior realização da formação médica específica, sendo reconhecido na Portaria que se esperava 
que estes médicos, a par de outros, contribuíssem "para a resolução de carências sentidas no âmbito da 
prestação de cuidados de saúde" de Portugal (sublinhado das autoras).  
 
Na primeira década do século XXI, o país reconhecia, deste modo, que os imigrantes não apenas 
necessitavam de maior proteção da sua saúde em Portugal, devendo o país assegurar melhor o seu acesso 
a cuidados de saúde e adaptar os serviços às suas necessidades, como os imigrantes que se encontravam 
no país podiam apoiar na resolução de alguns dos desafios associados a carências do Serviço Nacional de 
Saúde, nomeadamente a falta de recursos humanos e a necessidade dos serviços se adaptarem às novas 
realidades da população residente. Em resultado, o país era também reconhecido internacionalmente por 
assumir um forte compromisso político na integração dos imigrantes, desenvolver e implementar políticas 
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amigas dos imigrantes e de promover o acesso dos imigrantes aos serviços de saúde (Padilla et al, 2016: 11; 
Dias et al., 2018a: 83).  
 
Portugal assumia também nesse período um papel importante no contexto europeu por promover um 
melhor conhecimento em torno da saúde dos migrantes, ao realizar em Lisboa em 2007, no âmbito da 
presidência portuguesa do conselho da União Europeia, a conferência internacional “Health and Migration: 
better health for all in an inclusive society”, destacando o tema da saúde e migrações na agenda europeia. 
No âmbito desta conferência da presidência portuguesa foi produzido um relatório europeu comparado 
(Health and Migration in the EU: Better health for all in an inclusive society, Fernandes e Pereira Miguel, 
2009) que incluía uma secção de boas práticas no domínio da promoção da saúde dos migrantes (Padilla et 
al., 2009), que estabeleceu a agenda, as recomendações e o enquadramento dos compromissos políticos 
neste domínio. Nas conclusões específicas desta conferência, conforme foi destacado nas Conclusões do 
Conselho acerca de Saúde e Migrações (MIGR 133, de 29 de novembro de 2007 e OIM, 2009), era 
reconhecido que - aludindo o artigo 35º da proteção da saúde38 da Carta dos Direitos Fundamentais da 
União Europeia, 2000/C 364/01, de 18 de dezembro de 2000 e ao artigo 152º do Tratado que institui a 
Comunidade Europeia39 - a saúde é uma das dimensões fundamentais da integração dos migrantes, 
favorecendo o diálogo intercultural, a coesão social e o desenvolvimento sustentável. Por outro lado, era 
notado que só respondendo às necessidades de saúde dos imigrantes (em especial dos nacionais de países 
terceiros à União Europeia) se poderá alcançar o melhor nível de saúde e bem-estar de todas as pessoas 
que vivem na União Europeia. Neste âmbito o Conselho recomendava os Estados-membros a:  

Integrate migrant health, where appropriate, into national policies; to give consideration to migrant health in 
the light of the «Health in All Policies» approach, with special emphasis on cooperation and development policy 
and employment and social policies; to facilitate access to health care for migrants in accordance with 
applicable Community, international and national instruments; to share good practices and develop actions 
that promote and protect migrant’s health including consideration of mental health, women’s and children’s 
health, and occupational health; to develop efforts to promote the sharing of data on migrants’ health as well 
as knowledge of the effectiveness of migrant health interventions. (MIGR 133, 29 de novembro 2007: 6). 

 
As conclusões da conferência de Lisboa de 2007 trouxeram também conteúdos para resoluções posteriores 
da Organização Mundial de Saúde. Neste âmbito, alguns meses depois era aprovada a Resolução 61.17 da 
Assembleia Mundial de Saúde sobre Migrações e Saúde (WHA 61.17), de 24 de maio de 2008, que veio 
subsequentemente reafirmar a necessidade de ser salvaguardado o direito à proteção de saúde de todos e 
recomendar o reforço de políticas e sistemas nacionais de saúde promotores da igualdade de acesso, 
explorando opções políticas que promovam uma melhoria da saúde dos migrantes, devendo os Estados-
membros definirem melhores sistemas de informação de saúde.  
 
No domínio da proteção da saúde em igualdade de acesso e da melhoria da saúde de todos em Portugal, 
deve ainda destacar-se a aprovação em 2009 do Regulamento da Assistência Espiritual e Religiosa no 
Serviço Nacional de Saúde que veio estabelecer que às igrejas ou comunidades religiosas, legalmente 
reconhecidas em Portugal, são asseguradas condições que permitam o livre exercício de assistência 
espiritual e religiosa aos utentes internados em estabelecimentos de saúde do SNS, realçando-se que a 

                                                           
38

 No artigo 35º da Carta dos Direitos Fundamentais da União Europeia é definido que “Todas as pessoas têm o direito 
de aceder a 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 ações da União, ser assegurado um elevado nível de 
proteção da saúde humana.” 
39

 O artigo 152º do Tratado da CEE estabelece que “1. Na definição e execução de todas as políticas e ações da 
Comunidade será assegurado um elevado nível de proteção da saúde. A ação da Comunidade, que será complementar 
das políticas nacionais, incidirá na melhoria da saúde pública e na prevenção das doenças e afeções humanas e na 
redução das causas de perigo para a saúde humana. Esta ação abrangerá a luta contra os grandes flagelos, 
fomentando a investigação sobre as respetivas causas, formas de transmissão e prevenção, bem como a informação e 
a educação sanitária. A ação da Comunidade será complementar da ação empreendida pelos Estados-Membros na 
redução dos efeitos nocivos da droga sobre a saúde, nomeadamente através da informação e da prevenção. (…) A 
ação da Comunidade no domínio da saúde pública respeitará plenamente as competências dos Estados-Membros em 
matéria de organização e prestação de serviços de saúde e de cuidados médicos.” 

http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.464.8077&rep=rep1&type=pdf
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.464.8077&rep=rep1&type=pdf
http://register.consilium.europa.eu/doc/srv?l=EN&f=ST%2015609%202007%20INIT
http://register.consilium.europa.eu/doc/srv?l=EN&f=ST%2015609%202007%20INIT
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/23533/A61_R17-en.pdf;jsessionid=E8E58CCD336EAFFF555226EED0223B0E?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/23533/A61_R17-en.pdf;jsessionid=E8E58CCD336EAFFF555226EED0223B0E?sequence=1
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assistência espiritual e religiosa no SNS tem efeitos relevantes na relação com o sofrimento e a doença, 
contribuindo para a qualidade dos cuidados prestados a todos os utentes. 
 
Embora, nos anos que se seguiram, Portugal manteve-se a assumir a importância da promoção da proteção 
e do acesso à saúde para todos, entre os quais os imigrantes, conforme salvaguardado na Constituição, e a 
promover o combate às iniquidades em saúde, no fim da primeira década do século XXI o país é afetado 
por uma crise económica e financeira que teve incontornáveis impactos no serviço nacional de saúde e na 
proteção de saúde de todos os residentes, entre os quais os imigrantes residentes (OPSS, 2015; Legido-
Quigley et al., 2016; Padilla et al. 2018). 
 
Entre 2009 e 2011, Portugal assumiu um conjunto de decisões políticas no domínio da saúde reativas à 
rápida evolução da crise financeira e económica que o país vivia, culminando em maio de 2011 na 
assinatura do Memorando de Entendimento sobre as condicionalidades de Política Económica de Portugal 
com efeitos diretos na gestão do SNS, nas políticas de saúde e na saúde dos utentes (Sakellarides et al., 
2014: 29). O Memorando assumiu-se como um plano de medidas para os 3 anos que se seguiram a 2011, 
nas quais foram integradas várias ações para a área da saúde com implicações nas condições de acesso, 
benefício e pagamento dos custos de cuidados de saúde no SNS (vd. detalhe na tabela 3.1). Deste modo, 
num curto espaço de tempo foram assumidas um conjunto de mudanças e medidas sem se atender à 
capacidade de resposta das administrações de saúde, à preparação dos profissionais de saúde e pessoal 
administrativo, e a opções alternativas à contenção da despesa, à redução dos beneficiários do SNS e ao 
aumento das taxas moderadoras e dos custos dos cuidados de saúde a suportar pelos utentes (Sakellarides 
et al., 2014: 30-31). 
 
Desde logo estavam em causa discussões em torno do equilíbrio das contas para a sustentabilidade do 
sistema de saúde, tanto numa vertente económica (medida pela percentagem do PIB afeta à área da 
saúde), como na vertente financeira (despesa pública em saúde). Recorde-se que o desafio do 
financiamento dos sistemas de saúde, sendo assumido como um dos problemas mais sérios de toda a 
Europa (Bernardino, 2017: 33) - atendendo à crescente pressão sentida nos sistemas de saúde europeus 
por força, nomeadamente, do processo de duplo envelhecimento, mudança de estilos de vida e novos 
riscos de saúde -, era assumido pela Troika como carecendo de medidas de contenção e de revisão do 
regime de isenções das taxas moderadoras. Em resultado, nos anos da crise, diversas decisões no âmbito 
da política da saúde foram sendo tomadas, assumindo consequências na saúde dos residentes em Portugal 
e no financiamento do sistema – e.g. criação de parcerias público-privadas para a construção e gestão de 
novos hospitais; criação de centros hospitalares; contratualização da atividade médica; liberalização da 
venda de medicamentos não sujeitos a receita médica; reforma dos cuidados de saúde primários; 
redefinição do perfil assistencial dos hospitais; revisão dos preços das convenções de saúde; criação das 
redes de cuidados continuados integrados e paliativos (Bernardino, 2017: 35-36). 
 
Neste domínio, foram vários os aspetos da política e das medidas introduzidas que foram sendo 
questionados. Na análise promovida pela Organização Mundial de Saúde e o Observatório Europeu dos 
Sistemas de Saúde e de Políticas (Sakellarides et al., 2014) era destacado que:  

There are several aspects of this policy that are open to question. First, doubling user charges at a time of 
several economic and social crisis is certainly a problematic decision from a financial protection perspective. 
Second, while introducing means-tested exemptions protects the poor from user charges, it also introduces into 
the health system «poverty certificates», which are more akin to «social assistance» than to the principle of 
universalism underpinning a national health system. Third, the transaction cost associated with user charges 
and processing different kinds of exemption have not been assessed. Lastly, doubling user charges does not 
make their contribution to NHS revenues any more significant. (Sakellarides et al., 2014: 31). 
 

Também os Relatórios da Primavera do Observatório Português dos Sistemas de Saúde (OPSS, 2015 e 2016) 
constavam os impactos da crise no domínio da saúde, identificando que a recessão económica e os cortes 
orçamentais fizeram aumentar nesses anos as desigualdades na saúde em Portugal, assumindo-se esta 
como uma preocupação acrescida à luz dos custos elevados a que induzem e das perdas nos ganhos em 
saúde obtidos nos anos anteriores à crise. 
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Neste quadro de contenção de despesa pública, voltam a surgir também dúvidas quanto ao 
enquadramento a ser dado e respetiva aplicação aos procedimentos em matéria de acesso dos imigrantes 
aos cuidados de saúde. Em resultado, em 2009, o Ministério da Saúde publica a Circular Informativa da 
Direção-Geral da Saúde n.º 12/DQS/DMD, de 7 de maio, que veio reiterar o enquadrado no Despacho de 
2001, voltando a clarificar o enquadramento e procedimentos em matéria de acesso aos cuidados de saúde 
por imigrantes nacionais de países terceiros à União Europeia, titulares de autorização de residência ou que 
se encontrem numa situação irregular face à legislação da imigração em vigor.40 Neste âmbito surge 
também a Circular Informativa da Administração Central do Sistema de Saúde - ACSS n.º 001/2010/AICSTF, 
de 14 de setembro de 2010, que vem requerer às Administrações Regionais de Saúde (ARS) e estruturas 
das regiões autónomas a informação periódica acerca do acesso e financiamento de cuidados de saúde 
prestados a cidadãos estrangeiros em Portugal. Na circular foi explicitado que: 

a prossecução das atribuições deste Instituto [ACSS] exige que a informação transmitida por parte das 
instituições mencionadas seja pautada por critérios de rigor e uniformidade na interpretação e aplicação do 
clausulado do referido Despacho, com o objetivo de ser garantido um tratamento estatístico dos dados que 
possibilite a obtenção de informação fiável e robusta para sustentar futuras decisões neste domínio. (Circular 
Informativa da ACSS n.º 001/2010/AICSTF, p. 2, sublinhados das autoras). 

 
Estas atualizações ao enquadramento dos cuidados de saúde prestados a cidadãos estrangeiros em 
Portugal acompanhou também a reforma do Sistema Nacional de Saúde (SNS), iniciada em 2008, com o 
objetivo de organizar a prestação de cuidados de saúde por zona geográfica do país (em agrupamentos de 
centros de saúde), procurando melhorar o seu acesso, tornar o serviço mais eficiente, garantir a sua 
sustentabilidade, a melhoria da qualidade da prestação dos cuidados de saúde e melhorar as condições de 
trabalho dos profissionais de saúde e organização interna dos serviços (Padilla et al., 2018: 317). Embora a 
aplicação destas medidas e reformas tenham induzido à diminuição da despesa do SNS nos anos que se 
seguiram, conduziram também, segundo têm defendido alguns autores - em virtude de cumulativamente o 
país ter passado a viver um contexto de crise económica e financeira (a partir de 2010) e que conduziram à 
chegada da troika em 2011-, a um aumento das desigualdades, exclusão social e dificuldades de acesso aos 
serviços de saúde, nomeadamente por imigrantes (Padilla et al., 2013; OPSS, 2015; Legido-Quigley et al. 
2016; Padilla et al. 2018), contrariando a expetativa de alguns dos investimentos das políticas da primeira 
década do século XXI para os imigrantes no domínio da saúde. Como é sintetizado num artigo recente 
acerca dos impactos das políticas de saúde de Portugal nos imigrantes41: 

Entre as medidas da troika, no que respeita à saúde dos imigrantes, evidenciam-se consequências diretas e 
indiretas. Entre as diretas o aumento das taxas moderadoras e a criação de novas taxas foram as que tiveram 
mais impacto, e a alteração do regime de isenção traduziu-se num novo impedimento que impossibilita os 
imigrantes indocumentados de acederem à isenção por insuficiência económica (…). Entre as indiretas, figuram 
a redução dos serviços de proximidade como as unidades móveis, das consultas de especialidade, exames 
complementares e tratamentos. Além disso, a prescrição de medicamentos e exames de diagnóstico afetou os 
imigrantes irregulares ou sem cartão de saúde, que ficam impossibilitados de aceder aos mesmos, mesmo 
quando são populações vulneráveis e com acesso garantido, como é o caso das grávidas. Somada a estas 
alterações, também se constata uma grande desigualdade estrutural na distribuição dos médicos de família nos 
ACES, afetando de forma especial os imigrantes. (…) Alguns resultados das medidas implementadas pela troika 
tiveram efeitos contrários aos esperados (…). Uma delas foi a abertura de novas unidades de saúde familiar 
(USF), que tinha como objetivo melhorar os cuidados de primários e reduzir as consultas de especialidade e de 
emergência. No entanto, na prática, abriram menos USF do que era suposto e, paralelamente, como as 
populações imigrantes sem cartão de utente não podem recorrer à USF, não tiveram alternativa senão recorrer 
à emergência hospitalar como única resposta às suas necessidades. Sucintamente, o contexto de crise significou 
uma maior deterioração da saúde da população em geral, e dos imigrantes em particular (…). (Padilla et al., 
2018: 319). 

                                                           
40

 Os procedimentos estabelecidos nesta circular – tal como no Despacho de 2001 - não se aplicam aos cidadãos 
estrangeiros evacuados a coberto de Acordos de Cooperação Internacional no domínio da saúde, estabelecidos entre 
Portugal e os Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa (PALOP). 
41

 As iniquidades e desigualdades de acesso aos serviços de saúde em Portugal, identificadas por esses investigadores 
e avaliações internacionais reportam-se essencialmente a imigrantes oriundos de países terceiros à União Europeia. 

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-informativa-n-12dqsdmd-de-07052009.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-informativa-n-12dqsdmd-de-07052009.aspx
https://www.dgs.pt/ms/8/pagina.aspx?codigoms=5521&back=1&codigono=0011001200630088AAAAAAAA
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Em 2011 é também revisto o regime das taxas moderadoras e a aplicação de regimes especiais de 
benefícios (Decreto-Lei n.º 113/2011, de 29 de novembro), que viriam a ter efeitos negativos na proteção 
da saúde dos imigrantes (Padilla, Plaza e Freitas, 2016: 10). No preâmbulo do Decreto-Lei podia ler-se a 
justificação para o aumento da taxação e redução das isenções, associando ao contexto de crise económica 
e financeira do país e da entrada da Troika: “Nos termos do Memorando de Entendimento firmado pelo 
Governo Português com o Fundo Monetário Internacional (FMI), a Comissão Europeia (CE) e o Banco Central 
Europeu (BCE), o Governo comprometeu -se a tomar medidas para reformar o sistema de saúde com vista a 
garantir a sustentabilidade do Serviço Nacional de Saúde (SNS), quer no que respeita ao seu regime geral de 
acesso ou regime especial de benefícios, quer no que respeita aos seus recursos financeiros.” Entre as 
mudanças introduzidas passou a estar o requisito de apresentação do cartão de segurança social e o 
número de identificação fiscal (não apenas para o requerente, mas também para todos os membros da 
família), sendo necessária a validação dos ministérios das finanças e da segurança social para a 
demonstração da situação de carências económicas e sociais no caso de solicitações de isenções das taxas 
moderadoras do SNS, revistas anualmente. Em resultado, o novo procedimento gerou inúmeras barreiras 
no acesso ao SNS, não apenas aos imigrantes mas a todos os utentes, conduzindo a um número reduzido 
de utentes a obter isenções das taxas moderadoras nos anos seguintes e a um aumento de utentes a não 
terem as suas necessidades médicas satisfeitas devido a barreiras financeiras (Padilla et al, 2016: 14). 
 
Estas mudanças induziriam também a um aumento significativo de queixas sobre taxas moderadoras do 
SNS reportadas ao Provedor de Justiça nos anos que se seguiram (a desenvolver no subcapítulo seguinte 
em análise ao quadro 3.10). O diploma de 2011 viria a ser republicado com várias alterações nos anos 
seguintes, sendo de destacar a revisão de 2014 (Decreto-Lei n.º 117/2014, de 5 de agosto) que amplia os 
casos de isenções de taxas moderadoras, acrescentando nomeadamente o caso dos requerentes de asilo e 
refugiados e respetivos cônjuges ou equiparados e descendentes diretos (alínea n) do artigo 4º). Estas 
sucessivas alterações induziram a uma diminuição progressiva das queixas reportadas ao Provedor de 
Justiça no domínio das isenções de taxas moderadoras.  
 
Ainda no final de 2013 (com efeitos a partir de janeiro de 2014) o Ministério da Saúde lança o Manual do 
Acolhimento no Acesso ao Sistema de Saúde de Cidadãos Estrangeiros para todos os serviços do SNS, 
clarificando a normalização dos procedimentos para cada um dos perfis de estrangeiros e as suas condições 
de acesso aos sistema de saúde, procurando deste modo conter também algumas das situações reportadas 
de discricionariedade da administração da saúde para com os utentes estrangeiros nas várias regiões do 
país. Complementando este Manual a ACSS e a DGS (Direção-Geral da Saúde) publicam uma Circular 
informativa Conjunta (n.º 3/2013, de 2 de dezembro) para normalizar os procedimentos a adotar pelas 
instituições de saúde e assegurar a atualização permanente que permita garantir uma gestão, controlo e 
monitorização dos fluxos de cidadãos estrangeiros que recorram ao SNS, sendo da responsabilidade das 
unidades prestadoras dos cuidados de saúde a aplicação correta dos procedimentos identificados e 
respetivos códigos da Entidade Financeira Responsável (cit. p. 3, sublinhado das autoras). Na mesma 
circular era ainda reconhecida a necessidade de serem definidos e normalizados procedimentos que, de 
forma sistemática e coerente, sejam aplicados pelas unidades prestadoras de cuidados de saúde do SNS, no 
âmbito do enquadramento, identificação e condições de elegibilidade de acesso dos cidadãos estrangeiros 
ao SNS. (cit. p. 1, sublinhado das autoras). 
 
Em resultado, embora Portugal mantenha desde 2007 a segunda posição global na avaliação do Índice de 
Políticas de Integração de Imigrantes (MIPEX), em 2015, entre os 38 países avaliados, no que diz respeito às 
políticas de saúde para imigrantes – aferidas pela primeira vez nesta edição do MIPEX de 2015 – Portugal 
ficou em 22º lugar, sendo recomendado ao país que os serviços de saúde melhorem as suas valências e 
aprofundem o acesso dos imigrantes (conforme detalhado no subcapítulo 1.1. deste Caderno). Nessa 
edição de 2015, Portugal é ainda referido como exemplo de país onde a austeridade levou a medidas que 
conduziram a um aumento da iniquidade no acesso dos imigrantes à saúde (OIM, 2016: 4 e 42-43).  
 

http://www.mipex.eu/
http://www.mipex.eu/
http://www.mipex.eu/health
http://www.mipex.eu/portugal
http://publications.iom.int/system/files/mrs_52.pdf
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Também em 2015, oportunamente a Entidade Reguladora da Saúde de Portugal promoveu o estudo acerca 
do Acesso a Cuidados de Saúde por imigrantes (ERS, 2015), constatando que embora persista a falta de 
dados sobre a acessibilidade e utilização dos serviços de saúde por imigrantes – o que limita o 
conhecimento aprofundado sobre os determinantes da utilização (ou não) dos serviços de saúde e as 
barreiras no acesso a esses serviços sentidas por imigrantes residentes - identificou algumas barreiras do 
lado da oferta e do lado da procura, dando especial atenção ao contexto socioeconómico do país, a fatores 
culturais e a desigualdades no estado da saúde das populações.  
 
Persiste, pois, a necessidade de aprofundamento da intervenção neste domínio da proteção da saúde e do 
acesso aos cuidados de saúde por parte dos imigrantes em Portugal. Os Planos de ação para a integração 
de imigrantes que se desenvolveram nos últimos anos reconheceram exatamente a persistência de 
algumas das carências neste domínio. Desde logo no II Plano para a Integração dos Imigrantes 2010-2013 
(PII) (Resolução do Conselho de Ministros n.º 74/2010, de 17 de setembro), bem como no Plano Estratégico 
para as Migrações 2015-2020 (PEM) (Resolução do Conselho de Ministros n.º 12-B/2015, de 20 de março) 
que se encontra em implementação, mantiveram-se medidas da área da saúde. No segundo PII a área da 
saúde é autónoma e destacada com 6 medidas, entre um total de 90 medidas, são elas:  

promoção do acesso dos imigrantes ao SNS (medida 35), prevendo nomeadamente neste âmbito a criação de 
um grupo de trabalho junto da DGS para monitorização da aplicação da circular informativa n.º 12/DGS/DMD 
de 2009; plano de formação para a interculturalidade dos profissionais do SNS (medida 36); implementação de 
um programa de serviços de saúde amigos dos imigrantes (medida 37); desenvolvimento de parcerias para a 
promoção do acesso dos imigrantes à saúde em Portugal (medida 38); institucionalização de procedimentos 
com vista a uma melhor gestão dos acordos de saúde e agilização do acesso dos imigrantes e seus 
acompanhantes aos serviços de saúde (medida 39); investimento na promoção da saúde mental dos imigrantes 
(medida 40). 

 
Já no PEM, a implementar até 2020 com uma nova estrutura e âmbito, organizado em eixos, estão 
previstas medidas da saúde no eixo das políticas de integração de imigrantes, persistindo medidas na área 
da clarificação do quadro normativo para imigrantes e da sua monitorização:  

clarificação da aplicação do quadro normativo relativo ao acesso dos imigrantes, em situação documental 
irregular, ao Serviço Nacional de Saúde (medida 26); implementação e monitorização do Manual de 
Acolhimento no Sistema de Saúde de Cidadãos Estrangeiros (medida 27); incremento da monitorização da 
saúde em populações vulneráveis, nomeadamente imigrantes (medida 28); criação de informação acessível 
sobre o sistema de saúde (medida 29); promoção de formação a profissionais de saúde acerca das necessidades 
dos migrantes na área da saúde (medida 30); melhoria do conhecimento nacional e europeu na área da saúde 
dos migrantes (medida 31). 

 
Por sua vez, os subsequentes Planos Nacionais de Saúde (de 2012-2016 e de 2015-2020), mantinham a 
referência aos imigrantes como um grupo vulnerável, no quadro do reconhecimento da existência de 
desigualdades em saúde: 

Plano Nacional de Saúde 2012-2016: "As desigualdades em grupos vulneráveis, observando-se que as famílias 
imigrantes têm piores indicadores de saúde por múltiplas barreiras, nomeadamente estruturais, organizativas, 
económicas, culturais e linguísticas. Há ainda evidência de discriminação, desigualdades quanto ao género e de 
maior mortalidade perinatal e infantil nos filhos de imigrantes, assim como mais patologia materna na 
gravidez".  
 
Plano Nacional de Saúde com revisão e extensão até 2020: "A redução das desigualdades em saúde, como base 
para a promoção da equidade e justiça social", especificando no ponto 3.2. que "O respeito pelo princípio da 
equidade implica a ausência de diferenças evitáveis e injustas nas respostas oferecidas pelo Sistema de Saúde a 
necessidades iguais de cidadãos diferentes. Expressa-se, ainda, pela igual oportunidade de cada cidadão atingir 
o seu potencial de saúde. Assim, pretende-se reduzir desigualdade através da intervenção em determinantes de 
saúde, e em particular os determinantes sociais da saúde (...)", salvaguardando neste domínio "O  reforço  do 
acesso  das  populações  mais  vulneráveis  aos  serviços  de  saúde  e  aos  medicamentos". 
 

Procurando realçar também a importância da saúde como dimensão das políticas de integração de 
imigrantes, a partir de 2014 o órgão de consulta para as políticas de integração de imigrantes, presidido 

http://www.acm.gov.pt/documents/10181/222357/PII_2010_2013_pt.pdf/32306f2f-555f-420d-af33-e5375a46cefd
http://www.acm.gov.pt/documents/10181/222357/PEM_net.pdf/3a515909-7e66-41e8-8179-e3aa5e0c7195
http://www.acm.gov.pt/documents/10181/222357/PEM_net.pdf/3a515909-7e66-41e8-8179-e3aa5e0c7195
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pelo ACM - o Conselho para as Migrações – passou a integrar um representante da Direção-Geral da Saúde 
(alínea n) do nº2 do artigo 8º) do Decreto-Lei n.º 31/2014, de 27 de fevereiro). Este aspeto é ainda de 
particular importância por a dimensão da saúde passar a estar integrada num órgão de consulta onde as 
comunidades imigrantes também estão representadas através dos seus líderes associativos e de 
representantes de organizações da sociedade civil, reforçando a dimensão de cidadania em saúde. Como 
defendem Padilla e coautoras (2013: 61), para que a participação cidadã possa atuar como fator promotor 
de equidade em saúde é fundamental que os mecanismos participativos incluam representantes de todos os 
grupos sociais, já que a exclusão de certos grupos pode potenciar transformações na política e serviços de 
saúde que não têm em linha de conta as suas necessidades contribuindo, assim, para o aumento das 
desigualdades em lugar de as diminuir. 
 
Disposições na vertente da saúde passam a ficar também mais explícitas nos estatutos do ACM, estando 
entre as atribuições do seu Departamento de Apoio à Assistência Migratória (artigo 5º), através dos 
Centros Nacionais de Apoio à Integração dos Migrantes (CNAIM), o apoio e encaminhamento dos 
imigrantes para as instituições públicas e privadas habilitadas à prestação de cuidados de saúde (d), bem 
como apoiar imigrantes reformados em turismo de saúde (g) (Portaria n.º 227/2015, de 3 de agosto). 
 
 

3.3. Barreiras de acesso e efeitos desmobilizadores  
        do uso dos serviços de saúde 
 
A equidade na proteção e nos cuidados de saúde depende globalmente da sua acessibilidade e das 
oportunidades ou barreiras ao acesso dos utentes, sendo também limitada por um conjunto de efeitos 
desmobilizadores da procura de serviços de saúde por determinados grupos ou perfis de indivíduos. 
 
Vários estudos de natureza qualitativa têm-se focado nas barreiras de acesso aos serviços de saúde pelos 
imigrantes em Portugal (Dias et al., 2018a: 87). Tem sido mostrado que as barreiras de acesso dependem 
também em grande medida do tipo de serviços de saúde (se cuidados preventivos ou de urgência, se 
público ou privado) ou do nível do serviço de saúde (e.g. se primário ou secundário, centros de saúde ou 
hospitais).  
 
Por outro lado, deve atender-se à possibilidade de existirem várias naturezas de barreiras ou de efeitos 
desmobilizadores da utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes: barreiras diretas e explícitas no 
acesso (propriamente dito) a serviços de saúde e que podem estar ligadas a constrangimentos legais e 
administrativos (e.g. prática da lei, aumento de taxas moderadoras e diminuição do universo de isentos); 
barreiras no uso efetivo dos serviços (e.g. qualidade dos serviços prestados, falta de profissionais de saúde, 
nomeadamente de médicos de família); e barreiras indiretas ou implícitas associadas à condição de 
imigrante e que se repercutem tanto no acesso como durante o uso efetivo do serviço (e.g. dificuldades de 
compreensão da burocracia de inscrição no sistema de saúde; receios de serem identificados pelas 
autoridades em situação de irregularidade no país: dificuldades linguísticas e/ou dificuldades de comunicar 
com os profissionais do SNS; experiências de discriminação de base racial, étnica ou cultural).  
 
Sem pretensão de exaustividade, este capítulo procura identificar qualitativamente algumas dessas 
barreiras na saúde, diretas e indiretas, explícitas e implícitas, para os imigrantes em Portugal, focando a 
análise na última década, recorrendo a algumas fontes indiretas que permitem sinalizar parte desta 
realidade. 
 

Barreiras específicas aos imigrantes 
 
No estudo promovido pela Entidade Reguladora da Saúde (ERS, 2015) acerca do acesso a cuidados de 
saúde por imigrantes em Portugal, foram identificadas barreiras geradoras de desigualdades que os 
imigrantes sentem e situações divergentes das características da universalidade, equidade e generalidade 

https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/572382/details/maximized?p_p_auth=A0n9Lwao
http://www.acm.gov.pt/
http://data.dre.pt/eli/port/227/2015/08/03/p/dre/pt/html
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que deve suster o SNS e o acesso dos utentes aos cuidados de saúde em Portugal. Como é reportado nas 
conclusões desse estudo: 

Da análise da informação recolhida junto das ARS, da ACSS e do ACM, resulta que se mantêm barreiras no 
acesso aos cuidados de saúde por parte do cidadão estrangeiro que, desde logo, se prendem com dificuldades 
linguísticas, diferenças culturais, problemas e dificuldades socioeconómicas, mas também com barreiras 
assentes em constrangimentos informáticos e de procedimentos instalados na referenciação destes utentes e 
na prescrição de medicamentos pelo SNS. (…) Certo é que estes limites fundamentam desigualdades, podendo, 
portanto, resultar em situações divergentes das características da universalidade, equidade e generalidade no 
acesso dos utentes aos cuidados de saúde. (ERS, 2015: 70). 

 
Sem prejuízo desse estudo (ERS, 2015: 18) retratar também barreiras dos imigrantes associadas às suas 
condições de vida no país (e.g. condições de habitação, rendimentos reduzidos, empregos precários, 
exclusão social, falta de redes de apoio), ou seja, a interferência de determinantes sociais, centramo-nos 
neste ponto apenas nas barreiras específicas aos imigrantes. Ou seja, embora, os efeitos dos determinantes 
sociais não devam ser descurados, porque afetam tanto imigrantes como não imigrantes, procura-se 
destacar neste ponto a existência de algumas barreiras que são exclusivas dos imigrantes e que interferem 
diretamente na sua procura e utilização dos serviços de saúde em Portugal. 
 
Os receios dos imigrantes em serem identificados pelas autoridades ou o medo de repatriamento do país 
de acolhimento, têm sido identificados como estando entre as principais causas para uma menor procura 
dos serviços de saúde por imigrantes na generalidade das sociedades de acolhimento (em especial 
daqueles que se encontram em situações de irregularidade), ou de uma procura ou recurso a cuidados de 
saúde já numa fase adiantada ou tardia da doença, muitas vezes em situações já irreversíveis (Machado et 
al., 2006: 145).  
 
A falta de informação e o desconhecimento acerca da oferta dos serviços de saúde ou dos direitos de 
acesso e de proteção funcionam também como barreiras específicas de alguns grupos de imigrantes que, 
em virtude desse desconhecimento, não procuram os serviços de saúde, nomeadamente numa vertente de 
prevenção, ou não assumem capacidade para tomarem decisões informadas acerca da sua saúde (Dias et 
al., 2018a: 88). Alguns autores têm defendido que persiste um considerável nível de iliteracia em saúde por 
parte dos imigrantes residentes em Portugal que desconhecem os seus direitos de acesso a cuidados de 
saúde, mas também por parte dos profissionais de saúde e pessoal administrativo dos serviços de saúde 
que desconhecem os direitos dos imigrantes neste domínio e apresentam lacunas de competências para 
lidar com a diversidade cultural, associando também estereótipos e perceções acerca dos imigrantes que 
influi nos seus comportamentos e atitudes nos serviços que prestam (Dias et al., 2011; Dias et al., 2018). 
 
No estudo promovido pela European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions 
acerca do acesso à saúde em tempos de crise (Dubois e Molinuevo, 2014: 23) é ainda realçado como a falta 
de conhecimento acerca dos direitos dos imigrantes na área da saúde ou os receios de pagamentos dos 
cuidados de saúde não serem assegurados, induz o pessoal administrativo dos serviços de saúde a inibir o 
acesso dos imigrantes, em especial nos cuidados de saúde primários: 

In Portugal, however, migrants (whether undocumented or documented) have the same entitlement to 
healthcare as any other resident. Nevertheless, in practice, lack of awareness among administrative staff about 
the healthcare rights of migrants (specially undocumented ones) has been reported and staff in healthcare 
centres are often wary of granting access to migrants whose legal status is not absolutely clear, fearing that 
they will not pay the copayments or will give a false address. As a result, migrants tend to bypass primary care 
centres and go directly to hospitals where access seems easier and enforcement of copayments is less stringer, 
particularly in emergency situations. Difficulties arise when follow-up treatment or further examinations are 
required later. In these cases, migrants (particularly pregnant women) often drop out of treatment or miss 
follow-up consultations. (Dubois e Molinuevo, 2014: 23). 

 
Neste âmbito não devem também ser descuradas as consequências das dificuldades e barreiras no acesso 
aos cuidados de saúde primários aos imigrantes (e.g. falta de médico de família, burocracia associada à 
inscrição no SNS) que induzem a uma maior procura desses utentes aos serviços de saúde de urgência, 
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gerando disrupções nos cuidados continuados ou no acompanhamento preventivo da proteção da saúde 
(Dubois e Molinuevo, 2014: 23; Dias et al., 2018a: 87). 
 
A procura que os imigrantes fazem do Gabinete de Saúde do Centro Nacional de Integração de Imigrantes 
(CNAI42) de Lisboa, e a razão dessa procura e desses atendimentos, apoia o exercício de identificação 
qualitativa de algumas destas barreiras específicas que os imigrantes podem ter em Portugal no acesso e 
prestação de cuidados de saúde. Este gabinete especializado nos direitos à proteção da saúde dos 
imigrantes, foi aberto com o CNAI de Lisboa em março de 2004, numa parceria entre a Administração 
Regional de Saúde de Lisboa e o Alto Comissariado para a Imigração e Minorias Étnicas (atual ACM), tendo 
a sua procura crescido gradualmente ao longo da última década, em muitos dos anos mesmo em 
contraciclo com a evolução do total de atendimentos do CNAI de Lisboa (vd. quadro 3.7). O aumento da 
procura do gabinete observou-se em particular desde o início da segunda década do século XXI e/ou nos 
anos em que Portugal foi afetado pela crise económica e financeira: de 2011 para 2017 os atendimentos do 
gabinete de saúde praticamente quadruplicaram (taxa de variação de +284,1%), sendo esta evolução 
contrária à quebra observada no total de atendimentos do CNAI de Lisboa nesse período (-25,3%), 
passando a representar 2,4% do total de atendimentos do CNAI de Lisboa em 2017 quando no início desta 
década (em 2011) apenas representavam 0,5% dos atendimentos (vd. quadro 3.7.). 
 
Em anos em que diminuiu a população estrangeira residente no país e as entradas de estrangeiros 
(voltando o país a saldos migratórios negativos43), com efeitos na própria evolução no total de 
atendimentos do CNAI de Lisboa nos vários serviços de integração para imigrantes, o aumento expressivo 
dos atendimentos do gabinete de saúde (em contraciclo) parece confirmar a ideia44 de que nos anos de 
crise económica e financeira aumentaram as dificuldades e as barreiras de acesso dos imigrantes aos 
serviços de saúde em Portugal, conduzindo a uma maior procura dos imigrantes pelo apoio deste gabinete 
especializado na proteção da sua saúde.  
 
Quadro 3.7. Atendimento do Gabinete de Saúde do Centro Nacional de Integração de Imigrantes (CNAI) de Lisboa, 

do Alto Comissariado para as Migrações, entre 2006 e 2017 

Ano Atendimentos  
% atendimentos saúde por 
total de atendimentos do 

CNAI de Lisboa 

Taxa de variação dos 
atendimentos da saúde 

face ao ano anterior 

Taxa de variação dos 
atendimentos do CNAI Lisboa 

(total) face ao ano anterior 

2006 610 0,2   
 

2007 636 0,2 +4,3 -9,9 

2008 631 0,3 -0,8 -24,5 

2009 720 0,4 +14,1 -7,0 

2010 744 0,4 +3,3 -4,1 

2011 856 0,5 +15,1 +2,1 

2012 844 0,5 -1,4 -6,6 

2013 1031 0,7 +22,2 -15,6 

2014 1598 1,0 +55,0 +8,0 

2015 1865 1,3 +16,7 -7,7 

2016 2844 1,9 +52,5 +0,1 

2017 3288 2,4 +15,6 -5,0 

Fonte: Relatórios de Atividade, ACIME/ACIDI/ACM, I.P. 

 

                                                           
42

 Atualmente com a designação de CNAIM – Centro Nacional de Integração de Migrantes. 
43

 Para aprofundar vd. Oliveira e Gomes (2016) e Oliveira e Gomes (2017). 
44

 Conforme referido antes, na avaliação do MIPEX 2015, Portugal é referido como exemplo de país onde a 
austeridade levou a medidas que conduziram a um aumento da iniquidade no acesso dos imigrantes à saúde (OIM, 
2016: 4 e 42-43).  

http://publications.iom.int/system/files/mrs_52.pdf
http://publications.iom.int/system/files/mrs_52.pdf
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Se nos primeiros anos de abertura deste gabinete especializado a resposta era essencialmente para 
imigrantes e seus familiares que procuravam informações sobre os seus direitos na vertente da proteção da 
saúde em Portugal, ou para estrangeiros que chegavam com Junta Médica ao abrigo de acordos de saúde 
(por não obterem apoio das suas embaixadas, ao contrário do previsto nos acordos, ficando em situações 
vulneráveis)45; nos últimos anos verifica-se um reforço substantivo dos atendimentos para resolução de 
problemas de acesso (fundados ou não) ao sistema de saúde por parte de imigrantes com diferentes perfis 
(e.g. menores, pensionistas, trabalhadores, grávidas) e situações ou títulos de residência no país (e.g. 
regulares de países com acordos e convenções, regulares em livre circulação na UE, extracomunitários 
titulares de autorização de residência, imigrantes com vistos de turismo ou estada temporária, imigrantes 
em situação irregular no país).46  
 
Entre esses atendimentos encontra-se um número crescente de estrangeiros que chega ao país com visto 
de turismo a requerer tratamentos médicos e a pedir informações quanto às condições de acesso gratuito 
ao serviço de saúde em Portugal. Neste âmbito o gabinete de saúde do CNAI reportou um aumento de 
atendimentos de grávidas estrangeiras em situação irregular no país, e com estadias de menos de 90 dias, a 
solicitar apoio na vigilância da gravidez, sendo recorrentemente esclarecido que as grávidas só têm acesso 
gratuito aos cuidados de saúde em Portugal (entre a vigilância da gravidez e até 60 dias depois do parto), 
mesmo que estando no país em situação irregular, se apresentarem um atestado de residência de mais de 
90 dias de estadia em território nacional. Neste caso identifica-se também um número crescente de 
atendimentos referentes a barreiras do SNS infundadas, e/ou casos de alegadas barreiras que na realidade 
refletem o próprio cumprimento do enquadramento legal em vigor e que limita o acesso ao serviço de 
saúde português para fluxos de “turismo de saúde”, requerendo o pagamento de todos os cuidados de 
saúde prestados. 
 
Entre os problemas fundados, nos anos mais recentes, é reportado ainda nos atendimentos deste gabinete 
de saúde especializado um aumento substantivo de atendimentos de estrangeiros residentes em Portugal 
(e.g. cidadãos da União Europeia com registo de livre circulação na UE; cidadãos extracomunitários com 
autorização de residência por via de reagrupamento familiar) com dificuldades em procederem à sua 
inscrição no Centro de Saúde da área de residência com a alegação desses residentes não disporem de um 
número de segurança social ou descontos efetuados para o sistema de segurança social47, ou por estar em 
causa questões informáticas associadas às plataformas do SNS que não previam a tipificação de situações 
de acesso à saúde por estrangeiros no país salvaguardadas na lei48. Associadas às dificuldades de inscrição 
no SNS, são também reportadas dificuldades de referenciação destes imigrantes para a Rede de Cuidados 
Continuados Integrados e a impossibilidade de prescrição de medicação comparticipada. 
 

                                                           
45

 Bloqueios que conduziram à assinatura de um protocolo, em dezembro de 2007, entre o ACIDI e o Instituto de 
Segurança Social (ISS) para a criação do Programa de Apoio a Doentes Estrangeiros (PADE), com o objetivo de dar 
resposta ao acolhimento temporário e apoio financeiro aos doentes vindos dos PALOP para tratamento médico, 
através da atribuição de “bolsas de saúde”. 
46

 Para aprofundar ver Relatórios de Atividade do ACIME, ACIDI e ACM, entre 2005 e 2017. 
47

 Esta exigência de alguns dos serviços administrativos do SNS viria a ser reconhecida como um problema pelo 
próprio Ministério da Saúde que esclareceu no Manual de Acolhimento no Acesso ao Sistema de Saúde de Cidadãos 
Estrangeiros (2014) que não devem os serviços assumir o pedido de cartão de segurança social como um requisito 
para a inscrição dos estrangeiros no SNS. Como se lê no referido manual: Para a inscrição e respetiva obtenção do 
número de utente do Serviço Nacional de Saúde, não é requisito que o cidadão estrangeiro apresente comprovativo em 
como se encontra inscrito na segurança social, através da atribuição do número de identificação da segurança social 
(2014: 33). 
48

 “diariamente no atendimento aos imigrantes têm sido percecionados e reportados alguns constrangimentos (…) 
que em grande parte se prendem com questões informáticas na medida em que algumas plataformas informáticas 
não estão parametrizadas de acordo com a legislação em vigor e com o definido no Manual de Acesso aos Cidadãos 
Estrangeiros ao SNS, que visa definir e harmonizar procedimentos relativamente ao acesso à saúde dos cidadãos 
estrangeiros (cit. técnica da ARS de Lisboa e Vale do Tejo responsável do Gabinete de Saúde do CNAI de Lisboa, cit. in 
ERS, 2015: 82). 
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A mesma barreira no registo dos utentes estrangeiros para cuidados de saúde foi reportada no relatório da 
Entidade Reguladora da Saúde (ERS, 2015) no seu estudo acerca do acesso dos imigrantes a cuidados de 
saúde em Portugal. Como se pode ler nesse relatório: 

(…) surgem desde logo barreiras no procedimento do registo e prestação dos cuidados de saúde clinicamente 
necessários e uteis, porque àqueles cidadãos em situação irregular, e também aos asilados, não é atribuído um 
número de utente do SNS. Tanto implica, desde logo, que os menores e as mulheres gráficas não possam, por 
exemplo, beneficiar de cheques dentista ou não possam ser inscritos no programa de saúde oral, na plataforma 
CISO; ainda, que não seja possível registar a isenção de uma qualquer taxa moderadora do ato de enfermagem 
da vacinação no caso das vacinas que constam do PNV ou em qualquer outra situação por exclusão social ou 
carência económica. Além do mais, sem o número de utente do SNS, há impossibilidade de referenciar o 
cidadão estrangeiro em situação irregular para a Rede de Cuidados Continuados Integrados, ou mesmo para as 
consultas hospitalares via ALERT, ou ainda prescrever a realização de MCDT numa entidade convencionada com 
o SNS, o mesmo ocorrendo com a impossibilidade de prescrever medicamentos com comparticipação e/ou 
gratuitamente. (ERS, 2015: 67, sublinhado das autoras). 

 
Alguns autores têm também trazido evidências empíricas destes constrangimentos, analisando os impactos 
nos imigrantes das barreiras geradas pela falta de qualidade ou sensibilidade no atendimento pelo pessoal 
administrativo e profissionais nos serviços de saúde. Dias et al. (2018a: 87) concluem que os imigrantes 
tendem a sentir-se neste contexto como “cidadãos de segunda”, estigmatizados e maltratados, conduzindo 
a que só usam os serviços de saúde se estritamente necessário ou em caso de urgência, reduzindo o 
acompanhamento preventivo e protetor da sua saúde em Portugal, ou recorrem à automedicação.  
 
Verifica-se ainda um aumento de pedidos de esclarecimentos no Gabinete de Saúde do CNAI quanto ao 
pagamento e valores previstos das taxas moderadoras do SNS português (face a aumentos dos valores 
sentidos a partir de 2011), tendo surgido casos de estrangeiros residentes a quem foi exigido o pagamento 
indevido da totalidade dos custos dos cuidados de saúde prestados pelo SNS. Surgem também situações de 
utentes estrangeiros em situação de carência económica que não sabem como proceder para ficarem 
isentos do pagamento das taxas moderadoras.49 Em todos estes casos a mediação direta entre este 
gabinete de saúde e os serviços do SNS, informando acerca dos requisitos e enquadramento legal em vigor, 
tem sido fundamental para identificar barreiras e as sinalizar ao Ministério da Saúde ou as desbloquear em 
diálogo direto com unidades de saúde.  
 
Outros estudos de avaliação neste domínio (Padilla et al. 2016: 17) e os Relatórios do Provedor de Justiça 
(vd. quadro 3.10, analisado no subponto seguinte) têm também alertado para um aumento, em particular a 
partir de 2011, das barreiras associadas à discricionariedade administrativa do SNS e à não uniformidade 
de regras em função das unidades de saúde ou regiões do país, sentidas por imigrantes no acesso a 
cuidados de saúde ou no pagamento de taxas moderadoras do SNS. Por outro lado, persiste a 
identificação de profissionais de saúde e funcionários do SNS mal informados acerca de quem tem direito à 
proteção da saúde em Portugal e em que condições50 (Dias et al., 2011; Dias et al., 2012; Dias et al., 2018), 
gerando mal entendidos e exigências disformes aos imigrantes em função de por quem são atendidos no 
SNS. Deste modo, a presença do Ministério da Saúde no CNAI, através do gabinete de saúde especializado 
nos direitos e deveres dos imigrantes, tem-se assumido de enorme importância, em especial na última 
década, não apenas por claramente se colocar ao lado dos outros serviços de integração de imigrantes, 
assumindo-se a saúde como uma das dimensões fundamentais de integração em Portugal; mas também (e 

                                                           
49

 “Outra das situações verificadas prende-se com a impossibilidade de solicitar o pedido de isenção do pagamento de 
taxas moderadoras a pessoas que se encontram em situação de exclusão social e carência económica, dado o pedido 
ter de ser efetuado no portal da saúde, com preenchimento obrigatório do campo referente ao número do SNS.” (cit. 
técnica da ARS de Lisboa e Vale do Tejo responsável do Gabinete de Saúde do CNAI de Lisboa, in ERS, 2015: 82). 
50

 Num inquérito aplicado a 320 profissionais dos cuidados de saúde primários de Lisboa e Vale do Tejo, Dias et al. 
(2011) identificam que “cerca de um terço dos profissionais revelou desconhecer a legislação que regulamenta o 
acesso dos imigrantes aos serviços” (Dias et al., 2011: 511). 
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muito especialmente) por estar a assegurar o desbloqueamento de inúmeras situações51, promovendo 
nomeadamente ações de formação e sensibilização junto de várias entidades de saúde para dotar os 
técnicos de toda a informação relevante (nomeadamente quanto ao enquadramento que regula o acesso 
dos vários grupos e perfis de imigrantes ao SNS em Portugal), promovendo assim de forma ativa “o acesso 
dos cidadãos imigrantes aos cuidados de saúde” (cit. in Relatório de Atividades ACIDI, 2007: 30). 
 
Outra vertente de intervenção das políticas e serviços de integração de imigrantes tem também apoiado a 
ultrapassar uma barreira específica dos imigrantes no acesso a cuidados de saúde. Trata-se de barreiras 
linguísticas ou dificuldades de comunicação entre imigrantes, funcionários do SNS e profissionais de saúde, 
e que podem desmobilizar a procura dos imigrantes pelos serviços de saúde em Portugal ou gerar a 
diminuição da capacidade dos serviços em responderem às necessidades de saúde dos imigrantes, 
induzindo de forma indireta a desigualdades na proteção de saúde. Neste âmbito a necessidade de 
intérpretes ou serviços de tradução telefónica podem assumir-se como recursos fundamentais de 
promoção de melhor equidade na proteção de saúde para todos os residentes num dado país.  
 
Reconhecendo as consequências dessas barreiras linguísticas não apenas nesta dimensão, mas também 
noutras esferas da vida dos imigrantes em Portugal, em junho de 2006 o então Alto Comissariado para a 
Imigração e Minorias Étnicas (ACIME, atual ACM) criou o Serviço de Tradução Telefónica (STT) “com o 
objetivo de ajudar os imigrantes a ultrapassarem a barreira da língua, um dos grandes impedimentos à sua 
boa integração em Portugal. Através deste serviço o ACIME fornece os meios que garantem, num formato 
de conferência telefónica, o esclarecimento em simultâneo entre o técnico da instituição, o tradutor e o 
imigrante. Dotado de uma bolsa de 37 técnicos especializados que dominam perfeitamente, para além do 
Português, um ou mais idiomas, o STT dirige-se a todas as pessoas que não falam português e a todos os 
interlocutores portugueses que precisam de comunicar com estrangeiros.” (Relatório de Atividade dos 
ACIME 2005/2006: 113). O serviço ativo há mais de dez anos disponibiliza tradutores para 60 idiomas. 
 

Quadro 3.8. Total de chamadas recebidas no Serviço de Tradução Telefónica (STT) do Alto Comissariado para as 
Migrações, e percentagem de chamadas de serviços de saúde (Hospitais e Centros de Saúde), entre 2006 e 2017 

Ano Total chamadas Chamadas de organismos ligados à Saúde 

2006 167 22% 

2007 330 20% 

2008 341 30% 

2009 866 18% 

2010 978 21% 

2011 935 19% 

2012 750 25% 

2013 727 30% 

2014 690 39% 

2015 838 27% 

2016 1100 19% 

2017 1674 19% 

Fonte: Relatórios de Atividade, ACIME/ACIDI/ACM, I.P. 

 
Na última década de funcionamento do Serviço de Tradução Telefónica (STT), os organismos ligados à área 
da Saúde, nomeadamente Hospitais e Centros de Saúde, foram sempre os segundos principais clientes do 
serviço, tendo mesmo em 2013 e 2014 assumido o primeiro lugar na origem das chamadas com pedidos de 
tradução (vd. quadro 3.8). Entre 2006 e 2017, as chamadas de serviços de saúde com pedidos de tradução 
para a comunicação entre utentes estrangeiros e profissionais de saúde ou administrativos dos serviços 

                                                           
51

 Nomeadamente recorrendo ao Despacho do Ministro da Saúde de 2001 ou à Circular do Ministério da Saúde de 
2009, para reificar aos serviços de saúde o estabelecido pelo próprio Ministério da Saúde neste domínio do acesso dos 
imigrantes à saúde. 
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representaram entre 19% e 39% do total de chamadas recebidas por este serviço. Até 2015 os principais 
idiomas solicitados ao STT eram o chinês (26% dos pedidos de tradução em 2015) e o russo (30% dos 
pedidos em 2015), porém desde 2016 verifica-se o incremento da procura por outros idiomas, destacando-
se em particular em 2017 os pedidos de tradução telefónica de árabe (56,9% dos pedidos de tradução) que 
acompanharam as alterações dos fluxos migratórios mais recentes, nomeadamente associados à chegada 
de pessoas refugiadas. 
 
Alguns autores têm defendido que as dificuldades de comunicação e limitações linguísticas de 
determinados grupos de imigrantes, associadas a burocracias complexas ou procedimentos administrativos 
difíceis (e em mudança) dos serviços de saúde, dificultam também os imigrantes no processo de 
formalização ou entendimento do processo de inscrição no SNS, podendo ainda inibir a solicitação de 
direitos de isenção de taxas moderadoras ou de proteção à luz de dificuldades de explicarem-se em 
português nos serviços administrativos das instituições de saúde (Padilla et al., 2016: 17). 
 
Por outro lado, Machado et al. (2006: 146), recorrendo a resultados de um estudo efetuado nos EUA 
(Flores, 2006), mostram ainda que imigrantes que não dominam a língua e não têm acesso a intérprete 
tendem a uma menor intervenção na área da prevenção, mostram mais terapêutica desadequada e maior 
riscos de complicações, de falta a consultas marcadas após uma urgência e de hospitalização. Barreiras 
semelhantes foram também reportadas em Portugal pela Entidade Reguladora da Saúde, em 2015, no seu 
relatório acerca do acesso dos estrangeiros aos cuidados de saúde, retratando os efeitos das dificuldades 
de comunicação entre utentes estrangeiros e profissionais administrativos e de saúde: 

(…) barreiras linguísticas e culturais que condicionam o acesso à informação e à utilização dos serviços porque, 
além da habitual assimetria de informação entre utentes e profissionais de saúde, também surgem dificuldades 
no entendimento claro e completo sobre a sua situação de doença e, por exemplo, sobre a prescrição de 
medicamentos ou exames complementares. (ERS, 2015: 67). 

 
Padilla e coautoras (2013: 60) refletem ainda sobre as dificuldades e barreiras linguísticas na relação 
médico utente quando há o recurso a membros da família ou amigos como tradutores informais, 
destacando que nestas situações, para além de estar comprometida a confidencialidade entre médico e 
paciente, o diagnóstico médico pode ser adulterado atendendo à apreciação ou interpretação que o 
tradutor informal faz dos sintomas do paciente ou como as explicita ao médico, devendo atender-se ainda 
que se trata de situações de iliteracia médica nas quais a melhor ou pior explicitação da condição de saúde 
do paciente pode causar mais ou menos ansiedade no próprio paciente e nos seus familiares. Por outro 
lado, o atraso na prestação de cuidados, ou cuidados inadequados por barreiras linguísticas, podem 
assumir-se como formas de discriminação no acesso à proteção de saúde (Machado et al., 2006: 146). 
 
A discriminação de base racial e étnica pode funcionar, per si, também como uma dimensão explicativa de 
iniquidades em saúde e como uma fonte de barreiras de acesso ou de efeito desmobilizador do uso dos 
serviços de saúde. Dubois e Molinuevo (2014: 43-44) mostram que nos anos de crise económica e 
financeira diminuiu o acesso aos cuidados de saúde de alguns grupos de imigrantes por ter também 
aumentado as suas experiências de xenofobia e discriminação nos serviços de saúde em vários Estados-
membros. 
 
Neste âmbito, consideram-se alguns dados estatísticos e administrativos que permitem averiguar o 
fenómeno da discriminação em Portugal e os seus efeitos no acesso e uso de serviços de saúde por 
imigrantes.  
 
Recorrendo aos inquéritos promovidos pela Agência Europeia para os Direitos Fundamentais (FRA), de 
2008 e de 2015/2016, sobre Minorias e Discriminação na União Europeia (EU-MIDIS e EU-MIDIS II52), que 

                                                           
52

 Para a realização do Inquérito sobre Minorias e Discriminação na União Europeia, os grupos de minorias foram 
escolhidos ad hoc pela FRA em cada país, conforme as especificidades e as possibilidades técnicas associadas aos 
contextos. Devem reconhecer-se também diferenças metodológicas entre as duas edições que limitam a sua 
comparação direta. Desde logo verifica-se uma mudança de grupos em estudo: em Portugal, na primeira edição os 

http://fra.europa.eu/en/project/2011/eu-midis-european-union-minorities-and-discrimination-survey
http://fra.europa.eu/en/project/2015/eu-midis-ii-european-union-minorities-and-discrimination-survey
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aferiram a prevalência de minorias de origem imigrante terem tido experiências de discriminação nos 
serviços de saúde53 do país de acolhimento, por comparação a outras esferas de discriminação, é possível 
verificar que esta dimensão constitui uma barreira menor em Portugal que na generalidade dos países da 
União Europeia inquiridos (vd. gráfico 3.3.).  
 
Na edição de 2008, perto de um terço (29%) dos inquiridos africanos subsarianos em Portugal declararam 
ter sido discriminados com base na sua etnia nos últimos 12 meses (subindo essa prevalência para 41% na 
média dos países da União Europeia onde foi aplicado o inquérito a este mesmo grupo de africanos 
subsarianos), embora apenas 5% desses inquiridos declarou ter sido discriminado por pessoas que 
trabalham em serviços de saúde públicos ou privados em Portugal (sendo essa prevalência na média dos 
países da União Europeia de 7%) (vd. gráfico 3.3). Já na edição de 2015/2016, a prevalência de 
discriminação com base na etnia desce, tanto em Portugal (17%) como na generalidade dos países da União 
Europeia (24%) onde foram inquiridos imigrantes africanos subsarianos e seus descendentes, mantendo-se 
a saúde como a área onde há menos incidentes de discriminação a reportar: apenas 2% dos inquiridos 
declarou ter sido discriminado por causa da sua cor da sua pele, origem étnica ou imigrante, ou pela sua 
religião, nos últimos 12 meses, ao utilizar um serviço de saúde em Portugal (subindo ligeiramente para 3% 
para a média dos países da União Europeia) (vd. gráfico 3.3).  
 
  

                                                                                                                                                                                                 
grupos-alvo do inquérito foram os cidadãos brasileiros (505) e africanos subsarianos (510) que tinham de se 
autoidentificar com um dos grupos-alvo definidos e serem residentes há pelo menos um ano, terem 16 e mais anos de 
idade, e comandarem a língua do país o suficiente para poderem responder; já na segunda edição também em 
Portugal, o inquérito foi aplicado a 553 ciganos e 525 imigrantes subsarianos e seus descendentes. Apesar de Portugal, 
por exemplo, continuar a ter uma amostra relativa a africanos subsarianos, registaram-se também alterações no 
processo como os inquiridos foram selecionados: o critério de inclusão passou da autoidentificação subjetiva com o 
grupo para a declaração da sua própria naturalidade e da dos seus progenitores. Por outro lado, se em Portugal o 
inquérito foi aplicado a uma amostra na Área Metropolitana de Lisboa e em Setúbal; noutros países a FRA adotou 
estratégias diferentes, incluindo, em alguns, amostras da totalidade do território. Os resultados dos inquéritos foram 
também ponderados para corrigir alguns enviesamentos amostrais, nomeadamente para corrigir diferenças na 
probabilidade de seleção em função da dimensão do agregado, e para corrigir a distorção provocada pela 
concentração das entrevistas em zonas de alta densidade da população alvo, quando essa população até se encontra 
relativamente bem distribuída no território (caso de Espanha e de Portugal). 
53

 As perguntas sobre a prevalência de discriminação na saúde tiveram as seguintes formulações na edição de 2008: 
“Irei agora perguntar-lhe se a/o senhora/senhor alguma vez foi discriminada/o em várias situações devido à sua 
origem imigrante ou pertença minoritária aqui em [nome do país]. Gostaria que pensasse nos últimos cinco anos [ou 
desde que chegou, caso esteja no país há menos de 5 anos] – ou seja desde [mês] de 2003. Às vezes é difícil 
lembrarmo-nos de incidentes, pelo que lhe peço que pense cuidadosamente em cada opção. Diga-me também, por 
favor, se não se encontrou em alguma das situações que lhe vou descrever”. As alíneas face às quais a pergunta se 
colocava diziam respeito a nove domínios, entre os quais constavam os ‘serviços de saúde’. No texto relativo ao 
domínio da saúde lia-se: “Durante os últimos cinco anos, (ou desde que chegou, caso esteja [no país] há menos de 5 
anos), alguma vez foi discriminad@ por pessoas que trabalhassem em serviços de saúde públicos ou privados em 
[nome do país]? Pode ter sido qualquer pessoa, tal como um@ rececionist@, enfermeir@ ou médic@” . As opções de 
resposta foram: “sim”, “não”, “discriminad@ noutra base que não origem imigrante ou pertença minoritária”, “não 
teve contacto/[a pergunta] não [é] aplicável”, “recusa” [responder], “não compreende a questão”, e “não sabe/não 
tem opinião”. O inquérito integrava ainda na questão imediatamente subsequente e de realização condicional à 
resposta afirmativa anterior: “Pensando na última vez que isso aconteceu, diga-me se foi nos últimos 12 meses ou há 
mais tempo?”. Os dados aqui analisados são precisamente os que se reportam a ocorrências nos últimos 12 meses. 
Por sua vez, na edição do inquérito de 2015/2016, a pergunta mais similar foi: “Quando foi a última vez que que se 
sentiu discriminad@ por causa de [da sua origem imigrante ou pertença minoritária / a sua origem cigana / o sua 
origem numa etnia minoritária] ao utilizar serviços de saúde?”. As modalidades de resposta possíveis foram: “em 
algum momento dos últimos 12 meses”, “em algum momento dos últimos 5 anos mas não dos últimos 12 meses”, e 
“há mais de 5 anos”. A realização desta pergunta era condicional a ter-se antes estabelecido que a pessoa havia de 
facto sido discriminada no contexto em questão, quer em função da cor da sua pele, quer em função da sua origem 
étnica ou imigrante, quer em função da sua religião (bastava uma resposta afirmativa a qualquer uma das três). 
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Gráfico 3.3. Prevalência da discriminação baseada na etnia no domínio da saúde e em todos os domínios, dos 
africanos subsarianos em 2008 e dos imigrantes africanos subsarianos e seus descendentes em 2015/2016, em 

Portugal e em todos os países da União Europeia* em que houve inquirição destes grupos 

 
Fonte: Inquéritos EU MIDIS e EU MIDIS II, FRA. 

Nota: * Em 2008 foram inquiridos africanos subsarianos nos seguintes países: Dinamarca, Finlândia, França, Holanda, Irlanda, 
Malta, Portugal, e Suécia. Em 2015-2016 foram inquiridos imigrantes subsarianos e seus descendentes nos seguintes países: 
Alemanha, Áustria, Dinamarca, Finlândia, França, Irlanda, Itália, Luxemburgo, Malta, Portugal, Suécia, e Reino Unido. 

 
Gráfico 3.4. Prevalência da discriminação baseada na etnia no domínio da saúde, entre os  

africanos subsarianos em 2008 e os imigrantes africanos subsarianos e seus descendentes em 2015/2016,  
para os países da União Europeia em que a inquirição se centrou nestes grupos 

 
Fonte: Inquéritos EU MIDIS e EU MIDIS II, FRA.  

Nota: * As médias dos grupos refletem a respetiva composição de países em cada edição do inquérito. 

 
Se a análise for feita destacando cada um dos países onde foi aplicado o inquérito ao grupo de africanos 
subsarianos (na edição de 2008) ou de imigrantes africanos subsarianos e seus descendentes (na edição de 
2015/2016), verifica-se que Portugal é (nos dois momentos de inquirição) um dos países onde se reporta 
menor discriminação de base étnica no domínio da saúde (vd. gráfico 3.4.): na edição de 2008 é apenas 
superado pela Holanda e a França (ambos com 3% dos inquiridos a declararem ter sido discriminados por 
pessoas que trabalham em serviços de saúde públicos ou privados, ou seja, menos 2 pontos percentuais 
que o observado em Portugal, face a uma prevalência total de discriminação de 29% e 26%, 
respetivamente), e na edição de 2015/2016 o país é superado pela Itália (com apenas 1% dos inquiridos a 
declarar ter sentido discriminação nos últimos 12 meses ao utilizar serviços de saúde do país, ou seja, 
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menos 1 ponto percentual que Portugal, face a uma prevalência de discriminação geral de 23%). Em 
contraposição, em ambas as edições deste inquérito, é Malta que surge como o país onde os inquiridos 
mais reportam experiências de discriminação na utilização de serviços de saúde do país nos últimos 12 
meses: 17% na edição de 2008 (face a uma prevalência total de discriminação reportada de 63% dos 
inquiridos) e 8% na edição de 2015/2016 (face a uma prevalência total de discriminação reportada de 38%) 
(vd. gráfico 3.4). 
 
Os dados administrativos das queixas de discriminação de base racial e étnica reportadas em Portugal pela 
Comissão para a Igualdade e Contra a Discriminação Racial (CICDR) também confirmam esta tendência, 
sendo as queixas de discriminação na área da saúde diminutas no número total de queixas, entre 2005 e 
2016 (vd. gráfico 3.5). Entre setembro de 2005 e dezembro de 2016, o ano em que a CICDR acolheu mais 
queixas de discriminação de base racial e étnica na área da saúde foi 2011, quando recebeu 6 queixas, 
equivalendo ainda assim a não mais do que 6,3% do total de queixas recebidas por essa comissão. Na 
última década, as 34 queixas da área da saúde encaminhadas pela CICDR (3,9% do universo geral de 
queixas) associaram-se principalmente a alegadas vítimas de discriminação de base racial e étnica de 
nacionalidade brasileira ou de um país dos PALOP. Neste universo as vítimas apresentaram alegações 
contra denunciados muito variados, destacando-se tanto pessoas individuais – e.g. funcionários dos 
serviços administrativos do SNS, profissionais de saúde, nomeadamente médicos de família – como 
serviços no seu conjunto institucional (e.g. centros de saúde, hospitais). 

 
Gráfico 3.5. Queixas de discriminação racial e étnica recebidas pela Comissão para a Igualdade e Contra a 

Discriminação Racial (CICDR), total e na área da saúde, entre 2005* e 2016 

 
Fonte: CICDR, ACM, I.P. // Nota: *Dados a partir de Setembro de 2005 

 
Quadro 3.9. Queixas de discriminação racial e étnica recebidas pela CICDR e processos de contraordenação (PCOs) 

instaurados, total e na área da saúde, entre 2005* e 2016 

Área de discriminação 
reportada 

Queixas PCO PCO por 
queixas (%) N % N % 

Área da Saúde 34 3,9 24 9,9 70,6 
Total de queixas 874  - 243 -  27,8 

Fonte: CICDR, ACM, I.P. // Nota: *Dados a partir de Setembro de 2005 

 
Ao contrário da evolução verificada nos atendimentos do gabinete de saúde do CNAI de Lisboa – onde, 
como se mostrou, se observou aumento da procura por imigrantes nos anos em que o país sofreu uma 
crise económica e financeira com efeitos nas desigualdades de acesso aos serviços de saúde (Padilla et al., 
2013; Legido-Quigley et al. 2016; Padilla et al. 2018) -, na última década não se observam variações ou 
subidas no número de queixas de discriminação reportadas na área da saúde. Não deixa de ser relevante, 
porém, identificar que as queixas de discriminação racial e étnica recebidas pela CICDR na área da saúde 
induzem a bastante mais processos de contraordenação (70,6%) que a generalidade de queixas (27,8%): 
entre setembro de 2005 e dezembro de 2016, de um total de 34 queixas recebidas na área da saúde, 24 
conduziram a contraordenações, ou seja, 7 em cada 10 queixas conduziram a processos de 
contraordenação enviados pela CICDR à Inspeção-Geral das Atividades em Saúde (vd. quadro 3.9). Ou seja, 
embora as queixas da área da saúde representem apenas 3,9% do total de queixas recebidas pela CICDR na 
última década, induziram a 9,9% dos PCO instaurados pela Comissão. Do universo de PCO da área da saúde 
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da última década há a reportar três condenações proferidas contra profissionais de saúde: 2 de decisões de 
condenação com admoestação (uma decisão de 2012 e outra de 2013) e 1 decisão de condenação com 
coima (em 2010), sendo que os restantes processos obtiveram decisão de arquivamento. 
 
Em síntese, é possível identificar ao longo da última década algumas barreiras de acesso e efeitos 
desmobilizadores do uso dos serviços de saúde por os imigrantes residentes no país e que têm induzido, 
nomeadamente, a um aumento da procura dos serviços de integração especializados neste domínio. 
 
Em resultado, não deve ser descurado que a perceção de dificuldades e de barreiras no acesso à saúde num 
contexto de acolhimento induz, por sua vez, a mecanismos de reação dos imigrantes que carecem de 
cuidados de saúde. Alguns autores têm realçado algumas dessas estratégias de reação alternativas 
promovidas pelos utentes para encontrar cuidados de saúde que melhor se adequam às suas 
necessidades, sendo que a menor procura de serviços de saúde num contexto pode induzir a uma maior 
procura noutro, nomeadamente com recurso a cuidados de saúde transnacionais. Freitas (2006) retratou 
como as diferenças entre grupos étnicos e de diferentes origens no que diz respeito a padrões de saúde e 
condições de acesso aos serviços disponíveis, induz também tanto a expetativas diversas quanto ao que se 
considera serem serviços de saúde ou prestadores e profissionais de saúde de qualidade - e que podem 
induzir a problemas de relação entre utentes e profissionais de saúde -, como podem gerar estratégias 
diferenciadas dos utentes para beneficiar do que consideram ser cuidados de saúde de boa qualidade. 
Neste estudo, centrado no acesso a cuidados de saúde na Holanda por imigrantes cabo-verdianos, Portugal 
surgia entre um dos principais destinos alternativos das estratégias de saúde transnacionais desses 
imigrantes, que percecionavam a possibilidade de conseguir comunicar com os profissionais de saúde como 
uma mais-valia para a perceção de qualidade do cuidado de saúde recebido.54 
 
Mas nem tudo são barreiras ou dificuldades criadas pelo sistema de saúde do país de acolhimento que 
induzem a uma menor procura de cuidados de saúde pelos imigrantes. Alguns autores têm também 
defendido que as redes sociais e familiares podem ter, em alguns casos, um efeito dissuasor da procura por 
serviços de saúde, desconhecendo a terminologia médica ou a proteção em alguns domínios como de 
problemas psiquiátricos ou sexuais (Machado et al., 2006: 146). Em alguns países, por exemplo, a gravidez 
é considera um estado natural da mulher, sem necessidade de cuidados de saúde, o que induz a que em 
contexto migratório indivíduos desses grupos de origem tendem a adiar ou a não privilegiar a procura por 
consultas pré-natais ou de seguimento da gravidez, identificando-se nesses casos “barreiras psicossociais e 
os fatores culturais” específicos dos imigrantes na procura por cuidados de saúde (Machado et al., 2006: 
151-152).  
 
Importa reconhecer, porém, que em contraponto alguns autores (Padilla et al., 2013) têm defendido que 
mais importante que percecionar barreiras culturais à utilização dos serviços de saúde, é identificar que a 
perceção dessas barreiras pode induzir os profissionais de saúde do país a definirem entendimentos de um 
«nós, cidadãos nacionais» por oposição a «outros» ou a um «eles», os imigrantes, que determina a 

                                                           
54

 Nas palavras da autora “Ainda que o caso holandês [onde se centrou o estudo em 2005] seja um exemplo de uma 
abordagem «multiculturalista», no trabalho de terreno identificaram-se três barreiras no acesso de imigrantes aos 
cuidados de saúde: a falta de informação sobre os serviços de saúde disponíveis; problemas de relação entre utentes 
de origem imigrante e os profissionais de saúde; e, finalmente, dificuldades sentidas pelos utentes imigrantes  em lidar 
com a condicionalidade da ajuda prestada. Estes problemas encontram-se profundamente interligados e estão 
relacionados com dois tipos e factores. Ao nível macro, estes incluem características organizacionais e estruturais do 
sistema de saúde holandês. Ao nível micro, os problemas encontrados derivam do desfasamento de expectativas entre 
cabo-verdianos e profissionais de saúde relativamente à forma pela qual os cuidados de saúde são prestados. Apesar 
das barreiras encontradas, os cabo-verdianos não poupam esforços para beneficiar de boa saúde, colocando em 
prática duas estratégias com o objetivo de aceder a cuidados de saúde de boa qualidade. Por um lao, os cabo-
verdianos tentam adaptar o seu comportamento enquanto utentes dos serviços (help-seeking behaviour) ao modelo 
prevalecente na Holanda. Por outro lado, recorrem a cuidados de saúde transnacionais noutros países da Europa, 
incluindo Portugal e França. Estas estratégias corroboram a perseverança dos cabo-verdianos em encontrar os 
cuidados de saúde que melhor se adequam às suas necessidades.” (Freitas, 2006: 17-18). 
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reificação de desigualdades e iniquidades em saúde associadas também a dimensões de classe social, 
género, religião, grau de instrução. Nas palavras dos autores:  

“Mais importante do que as diferenças culturais per se são os significados políticos que, em determinados 
contextos de domínio e conflito, conduzem às diferenças culturais, pelo que «é a configuração de estruturas 
sociopolíticas e relações dentro, e entre grupos, o que ativa as diferenças e modela as possibilidades ou 
dificuldades nas formas de comunicação.” (Padilla et al., 2013: 60). 

 
Por outro lado, como identifica a Entidade Reguladora da Saúde (2015: 68), muitas destas barreiras 
persistem ou evoluem porque as instituições do setor da saúde não monitorizam a realidade do acesso e 
utilização dos cuidados de saúde em Portugal por imigrantes, tal como não acompanham as dificuldades 
sentidas, tanto pelos utentes como pelos profissionais dos serviços, o que limita a sua intervenção e 
aptidão de desenhar políticas que promovam maior equidade na saúde dos imigrantes e que garantam que 
o direito de acesso lhes seja salvaguardado, sentindo-se por isso que existem desigualdades que 
comprometem as características da universalidade, equidade e generalidade do SNS: 

(…) percebe-se que as instituições do setor da saúde não têm logrado monitorizar esta realidade. As entidades 
prestadoras de cuidados de saúde, cada uma das ARS e a própria ACSS, não têm dado cumprimento à 
obrigação que sobre cada uma impende de registar, tratar e monitorizar informação sobre todos os cidadãos 
estrangeiros que acedam aos cuidados de saúde no SNS. Tanto decorre, como visto, da insuficiência da 
informação prestada e da inércia por parte dos prestadores, no cumprimento da obrigação que sobre si 
impende relativamente a cada uma das ARS competentes, e ainda, da incapacidade do sistema informático 
para recolher tal informação ou mesmo, da omissão no tratamento e não existência de procedimentos de 
monitorização por parte da ACSS. É, pois, certo hoje não há um efetivo conhecimento da realidade dos utentes 
cidadãos estrangeiros, seja relativamente à sua identidade, à sua nacionalidade e à sua origem, seja ainda 
relativamente aos cuidados prestados. Também não são suficientes as informações sobre todas as dificuldades 
sentidas, o que limita a capacidade de se desenhar políticas que promovam um melhor acesso pelos imigrantes 
a cuidados de saúde. (ERS, 2015: 68, sublinhados das autoras). 

 

Barreiras estruturais, organizacionais e transversais a todos os utentes 
 
Deve considerar-se, ainda, a existência de barreiras do sistema de saúde que não são específicas aos 
imigrantes e/ou não há intencionalidade sobre este grupo em particular. Assim, embora se identifiquem 
dificuldades e barreiras específicas que os imigrantes residentes em Portugal sentem no acesso aos serviços 
de saúde no país, observa-se também que há barreiras associadas ao sistema em si (barreiras estruturais e 
organizacionais) que são transversais a todos os utentes, independentemente da sua nacionalidade (Dias et 
al., 2018a: 87).  
 
Vários autores têm identificado barreiras que dificultam o uso pleno e informado dos serviços de saúde por 
parte dos utentes de uma forma em geral, associadas nomeadamente à alteração do princípio de 
gratuitidade do SNS e das regras associadas ao pagamento de taxas moderadoras ou do pagamento 
integral dos serviços de saúde (Padilla et al., 2013: 59-60). Têm sido identificadas também, como um 
desafio global dos utentes do SNS, outras barreiras organizacionais, nomeadamente relacionadas com a 
identificação de relações muito hierarquizadas nas relações entre médicos e outros profissionais de saúde e 
entre estes e os utentes (Padilla et al., 2013: 60). 
 
É, pois, possível identificar que algumas das barreiras que os imigrantes encontram nos serviços de saúde 
em Portugal, são também as mesmas barreiras que os não-imigrantes enfrentam (e.g. falta de médicos de 
família, falta de profissionais de saúde, tempo de espera por serviços de saúde, listas de espera, 
burocracias e procedimentos administrativos, nomeadamente associados à inscrição no SNS e no acesso a 
serviços de especialidade). Os Relatório do Provedor de Justiça permitem ilustrar algumas dessas barreiras 
transversais a todos os utentes e de forma longitudinal para as duas últimas décadas. 
 
Deste modo, considera-se outra fonte importante que permite aferir como decorre a resposta institucional 
e a prática do enquadramento dos direitos à proteção em saúde para a generalidade dos residentes em 
Portugal, incluindo os imigrantes. Consideraram-se para a análise os processos acompanhados anualmente 
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pelo Provedor de Justiça e analisados sucintamente nos Relatórios anuais apresentados à Assembleia da 
República. O Provedor de Justiça é um órgão constitucional de garantia dos direitos fundamentais e do 
regime especial dos direitos, liberdades e garantias, assumindo-se como a sua principal função defender e 
promover os direitos, liberdades, garantias e interesses legítimos dos cidadãos, assegurando - através de 
meios informais - a justiça e a legalidade do exercício dos poderes públicos (artigo 23º da Constituição 
Portuguesa). O Provedor de Justiça tem total autonomia para investigar, fiscalizar, denunciar 
irregularidades e recomendar alterações com o intuito de melhorar os serviços públicos, podendo ainda 
orientar a sua atuação no sentido da prevenção da “má conduta dos poderes públicos e da instauração de 
uma cultura administrativa, e bem assim, do acompanhamento das políticas públicas.” (Provedor de 
Justiça, 2011: 26). A intervenção do Provedor de Justiça tem por base a apresentação de queixa por 
reclamantes (individuais ou coletivos) ou a iniciativa própria do Provedor quando chega ao seu 
conhecimento factos - por via da comunicação social, de alertas de ONG, de relatórios de organizações 
internacionais – ou assume sensibilidade a matérias por “diagnosticar as situações mais problemáticas de 
âmbito nacional, quer, ainda, pela especial acuidade com que analisa as queixas e delas retira o seu 
denominador comum, tipificando e analisando as matérias ou questões que careçam de análise mais 
profunda.” (Provedor de Justiça, 2011: 26). 
 
Embora se deva reconhecer que os processos acompanhados pelo Provedor de Justiça não esgotam as 
situações que podem estar a comprometer os plenos direitos, liberdades, garantias e interesses legítimos 
dos cidadãos a residir em Portugal – nomeadamente o direito de proteção à saúde, salvaguardado na 
Constituição Portuguesa -, uma vez que anualmente há cidadãos que podem não ter apresentado queixa ao 
Provedor de Justiça ou o Provedor, nos processos que organiza por sua iniciativa, nem sempre tem 
capacidade de identificar todas as situações que carecem da sua intervenção; esses processos constituem-
se como uma importante aproximação à realidade da prática dos serviços e políticas públicas, 
nomeadamente quanto à proteção da saúde. 
 
O quadro 3.10 retrata a evolução dos processos acompanhados pelo Provedor de Justiça em matérias 
conexionadas com o sistema de saúde nos últimos vinte anos, entre 1997 e 2016, devendo atender-se na 
leitura destes dados que a informação reportada varia ao longo do tempo, seja na forma como é exposta 
no relatório, seja pela forma como a categoria saúde é contabilizada ou agregada, não sendo possível para 
a maioria dos anos compreender no universo de queixas quais as que se relacionam com utentes 
imigrantes. Nota-se, por outro lado, que só a partir de 2002 é possível identificar, de forma desagregada, 
informação relativa à importância relativa e em números absolutos das queixas sobre saúde, sendo que 
desde 2002 tem vindo a aumentar o número dessas queixas: de 84 e 105 queixas sobre saúde em 2002 e 
2003, respetivamente, passa-se para 253 e 314 queixas em 2012 e 2013, respetivamente, e 257 em 2016.  
 
Nos relatórios anuais do Provedor de Justiça dos últimos vinte anos, 2014 assume-se como o ano em que se 
registaram mais queixas apreciadas pelo Provedor de Justiça relativas à saúde (334 queixas, o equivalente a 
3,9% do total de processos acompanhados pelo Provedor), quando dez anos antes havia apenas cerca de 
um terço desse universo (105 em 2003 e 140 em 2004, correspondendo nesses anos a apenas 2,1% e 2,4%, 
respetivamente, do total de queixas). O ano de 2014 surge também, em valores absolutos, como o ano em 
que o Ministério da Saúde surge em mais processos acompanhados pelo Provedor de Justiça como 
instituição visada (381 processos), embora seja 2015 que se destaca em importância relativa (13,6% dos 
processos a instituições da administração central). 
 
Sem prejuízo da expressão numérica e da importância relativa destes processos no conjunto de queixas 
acompanhadas pelo Provedor de Justiça anualmente (em especial dos de imigrantes) ser reduzida, uma 
análise qualitativa dos últimos vinte anos das queixas recebidas pelo Provedor de Justiça é relevante 
porque permite evidenciar que há algumas esferas mais problemáticas na prática das políticas de proteção 
da saúde em Portugal, refletindo por vezes a sua evolução mudanças na regulamentação e enquadramento 
da salvaguarda deste direito ou na situação económica do país e das populações, seja para utentes com 
nacionalidade estrangeira, seja para utentes nacionais. 
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Quadro 3.10. Evolução dos processos acompanhados pelo Provedor de Justiça relativas à saúde,  
por total geral de processos, e por ministério da saúde como instituição visada entre 1997 e 2016 

Ano 

Processos sobre saúde 
Ministério da Saúde 

como instituição visada 
Total Geral de 

Processos  

N 
Taxas 

moderadoras 
(%) 

Procedimentos 
administrativos  

(%) 

Prestação 
de cuidados 

(%) 

Outros 
assuntos  

(%) 
N 

% do total da 
administração 

central 
N 

processos 
de saúde 

(%) 

1997  s.d. s.d. s.d. s.d.  s.d. 307 9,9 5.038 - 

1998  s.d. s.d. s.d. s.d.  s.d. 292 9,4 5.362 - 

1999  s.d. s.d. s.d. s.d.  s.d.  s.d.  s.d. 6.664 - 

2000  s.d. s.d. s.d. s.d.  s.d. 295 9,7 5.283 - 

2001  s.d. s.d. s.d. s.d.  s.d. 223 4,3 6.502 - 

2002 84 s.d. s.d. s.d.  s.d. 193 8,9 4.528 1,9 

2003 105 s.d. s.d. s.d.  s.d. 199 7,8 5.113 2,1 

2004 140 3,4 38,0 13,0 45,6 201 7,4 5.784 2,4 

2005 127 s.d. s.d. s.d.  s.d. 191 6,2 5.759 2,2 

2006 158 1,3 30,4 32,3 36,0 209 5,2 6.377 2,5 

2007 168 3,0 27,4 26,8 42,8 255 6,0 6.737 2,5 

2008 150 4,0 30,7 14,7 50,6 192 4,4 6.961 2,2 

2009 195 5,6 32,8 21,5 40,1 214 5,7 6.749 2,9 

2010 148 2,7 27,0 25,0 45,3 129 4,5 6.505 2,3 

2011 180 11,1 30,0 10,0 48,9 203 6,3 5.812 3,1 

2012 253 41,5 17,8 8,7 32,0 254 6,5 7.027 3,6 

2013 314 24,5 23,6 11,5 40,4 356 6,9 8.521 3,7 

2014 334 20,7 19,5 15,9 44,0 381 7,6 8.526 3,9 

2015 289 18,3 13,1 16,3 52,2 342 13,6 7.335 3,9 

2016 257 14,0 12,5 15,2 58,4 154 6,2 6.883 3,7 

Fonte: Relatórios do Provedor de Justiça à Assembleia da República, 1997-2016 (Sistematização e análise das autoras). 

 
Nos últimos vinte anos, os processos sobre a garantia do direito à proteção da saúde não se destacam no 
acervo de tipologias de queixas acolhidas pelo Provedor de Justiça (não indo além dos 4%), embora nos 
anos mais recentes tenha aumentado a sua importância. Verifica-se que, globalmente, as queixas sobre 
saúde cresceram em números absolutos e relativos, especialmente entre 2012 e 2015, anos em que 
Portugal atravessou uma crise económica e financeira, confirmando o que alguns autores têm defendido 
que a crise e as medidas de austeridade tiveram efeitos no acesso e promoção da proteção da saúde em 
Portugal, nomeadamente dos imigrantes (Legido-Quigley et al., 2016; Padilla, Plaza e Freitas, 2016; Padilla 
et al., 2018).  
 
Os relatórios do Provedor de Justiça tornam muito evidente o aumento das queixas relacionadas com 
taxas moderadoras desde 2011, refletindo, segundo o Provedor de Justiça, um incremento da pressão na 
cobrança, nomeadamente por cuidados prestados em anos anteriores, do Serviço Nacional de Saúde (SNS). 
No Relatório do Provedor de Justiça de 2011 é mesmo referido que foi necessário nesse ano proceder à 
elucidação de diversas entidades hospitalares sobre a não retroatividade da aplicação da sanção prevista 
no Orçamento do Estado para 2011, nos casos de não pagamento voluntário das taxas moderadoras pelos 
utentes do SNS (Provedor de Justiça, Relatório à Assembleia da República de 2011: 85), reforçando-se a 
necessidade de intervenção do Provedor de Justiça neste domínio em 2012 e que deu origem a uma 
Recomendação (n.º 11/B/201255) e um diálogo estreito com as diversas estruturas do Ministério da Saúde, 
nomeadamente a Administração Central do Sistema de Saúde.  

                                                           
55

 Nessa recomendação o Provedor de Justiça realçava as dezenas de queixas recebidas por reação ao novo regime de 
acesso às prestações do SNS e às condições de isenção das taxas moderadoras, frisando que “nenhuma das propostas, 
por si só, acarreta implicações negativas em termos de aumento da despesa ou de diminuição da receita, conduzindo, 

http://www.provedor-jus.pt/
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De valores residuais até 2011, as ‘taxas moderadoras’ passam a ser a principal razão dos processos na área 
da saúde acompanhados pelo Provedor de Justiça a partir de 2012: em 2006 as taxas moderadoras 
representavam apenas 1,3% dos assuntos das queixas de saúde, 3% em 2007, 4% em 2008, 5,6% em 2009 e 
2,7% em 2010; passando em 2012 (ano em que atinge o valor máximo) a representar 41,5% da razão das 
queixas em saúde (vd. quadro 3.10). O relatório do Provedor de Justiça para 2012 destacava mesmo os 
aspetos financeiros como a causa do aumento de queixas sobre saúde: 

“(…) no caso provocados pela entrada em vigor do novo regime sobre isenção e dispensa do pagamento de 
taxas moderadoras. Representando agora 40% do total de processos em matéria de Saúde, o regime das taxas 
moderadoras passou de 20 para mais de 100 queixas, propiciando um diálogo com diversas estruturas do 
Ministério da Saúde (…). Durante boa parte do ano, foi particularmente penosa, para o tratamento da queixa, 
mas essencialmente, por observação da perplexidade dos queixosos, a escassa transparência dos fundamentos 
que baseavam a decisão tomada, aspeto depois superado pela sua disponibilização no Portal das Finanças (…). 
Para além das situações de isenção, interveio-se na clarificação dos limites da dispensa de taxas moderadoras 
em diversos aspetos do regime, como sejam os casos de dispensa de pagamento de taxas moderadoras por 
parte de doentes diabéticos ou do foro oncológico, em geral propiciando o esclarecimento adequado, quer dos 
utentes, quer dos próprios serviços locais de saúde.” (Provedor de Justiça, Relatório à Assembleia da República 
de 2012: 89-90, sublinhados das autoras). 

 
No relatório de 2013 apresentado à Assembleia da República, o Provedor de Justiça, embora identificando 
um ligeiro abrandamento destas queixas associadas às taxas moderadoras do SNS por inerência ao novo 
regime jurídico de isenção e dispensa de taxas moderadoras, veio reiterar algumas das suas posições e 
recomendações neste domínio, alertando para a defesa da garantia de igualdade das condições de acesso 
dos utentes do SNS, nomeadamente refugiados e estrangeiros residentes: 

“se manteve o maior número de queixas relacionadas com as consequências de decisões relativas ao 
financiamento do sistema de saúde. O que se verifica atentas as matérias das taxas moderadoras e transporte 
de doentes, assim como, em especial, as questões decorrentes do financiamento de medicação, em geral 
relacionado com doenças raras, patologia oncológica ou hepatites virais. No que respeita  aos medicamentos, 
quer em concreto, quer na formulação de observações de ordem genérica, tem sido preocupação do Provedor 
de Justiça a fulcral defesa da garantia de igualdade das condições de acesso, pelos utentes do SNS, à medicação 
que clinicamente seja a indicada para cada caso. Quanto à isenção de taxas moderadoras, ocorreu um diálogo 
franco com o Ministério da Saúde sobre o teor da Recomendação n.º 11/B/2012. Regista-se, todavia, que não 
foi ainda possível obter acatamento na sua parte substantiva. (…) Dada a inexistência de solução clara, pugnou-
se também pelo reconhecimento da isenção de taxas moderadoras para os beneficiários do estatuto de 
refugiado, posição que mereceu a concordância da administração. (…) Logrou-se ainda superar as dificuldades 
sentidas por grávida estrangeira no acesso ao SNS, esclarecendo-se a unidade de saúde quanto ao regime em 
geral aplicável em tais situações”. (Provedor de Justiça, Relatório à Assembleia da República de 2013: 97-98, 
sublinhados das autoras). 
 

O Relatório de 2014 destaca a publicação do Decreto-Lei n.º 117/2014, de 5 de agosto, como um passo 
para o aperfeiçoamento do regime das taxas moderadoras e das isenções, mantendo-se a tendência de 
diminuição progressiva destas queixas (Provedor de Justiça, 2014: 128), confirmada também no Relatório 
de 2015 que mais realça a aceitação de uma das recomendações do Provedor neste domínio das isenções 
de taxas moderadoras com a publicação da Portaria n.º 289-B/2015, de 17 de setembro (Provedor de 
Justiça, 2015: 125). No relatório apresentado à Assembleia da República de 2016 confirma-se novamente a 
diminuição das queixas a propósito do pagamento de taxas moderadoras ou das isenções (Provedor de 
Justiça, 2016: 135). 
 
Também as queixas associadas aos ‘procedimentos administrativos do Serviço Nacional de Saúde’ 
aumentaram em números absolutos nos últimos anos, embora tenham mantido a sua posição (em 
importância relativa) ao longo das últimas duas décadas como uma das principais razões dos reclamantes 
ao Provedor de Justiça. O relatório para 2012 do Provedor de Justiça alerta neste domínio para o aumento 

                                                                                                                                                                                                 
apenas, a um claro melhoramento na distribuição de direitos e de encargos pelo universo de utentes do SNS” 
(Provedor de Justiça, 2012: 120-121). 
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das queixas respeitantes ao acesso ao SNS e à articulação entre os cuidados primários dos Centros de 
Saúde e os hospitalares (Provedor de Justiça 2012: 90). Os relatórios de 2014, 2015 e 2016 destacam ainda 
as dificuldades induzidas no acesso à proteção da saúde pela não disponibilização de médicos de família a 
todos os utentes do SNS (problema que tem sido identificado também no caso dos imigrantes residentes), 
recomendando a necessidade de se pensarem em alternativas: 

“Registando-se regularmente queixa contra a não disponibilização de médico de família, tem-se insistindo 
particularmente com as unidades de cuidados de saúde primários no estabelecimento de alternativas, com 
procedimentos adequados, em especial para grupos de maior sensibilidade, com destaque para grávidas e 
crianças nos primeiros anos de vida.” (Provedor de Justiça, Relatório à Assembleia da República de 2014: 128). 
 
“Em termos qualitativos foram suscitadas mais questões de relacionamento com unidades de cuidados de 
saúde primários, em geral relacionadas com o acesso e a falta de inscrição em lista de médico de família.” 
(Provedor de Justiça, Relatório à Assembleia da República de 2015: 124). 
 
“Assinala-se ainda que, não sendo raras as queixas decorrentes da ausência de inscrição em médico de família, 
tem sido dada especial atenção aos casos de maior vulnerabilidade. É o que sucede no caso de utentes grávidas 
(…).” (Provedor de Justiça, Relatório à Assembleia da República de 2016: 139). 

 
Como alguns autores têm alertado (Padilla et al., 2013), os utentes do SNS sem médico de família tendem a 
sentir mais barreiras no acesso aos cuidados de saúde e a percecionar mais desigualdades e iniquidades em 
saúde. Nas palavras destes autores: “os utentes sem médico de família descrevem: 1) procedimentos 
complicados para a marcação de consulta, listas de espera, acesso dificultado; 2) falta de continuidade nos 
cuidados, relação com vários médicos diferentes; 3) relações médico-paciente extremamente 
despersonalizadas; 4) comunicação baseada na desconfiança, estereótipos, preconceitos étnicos e falta de 
apoio; 5) ausência de conhecimento do utente enquanto indivíduo; 6) ausência de sensibilidade para a 
diversidade; 7) insatisfação extrema com os cuidados de saúde.” (Padilla et al., 2013: 59). 
 
Esta tendência nas queixas reportadas nos Relatórios do Provedor de Justiça dos últimos anos contrasta 
bastante com aquelas que eram as principais razões de queixas nos processos sobre saúde acompanhados 
pelo Provedor de Justiça na década anterior. Na primeira década deste século XXI, na vertente da saúde as 
reclamações mais frequentes relacionavam-se com atrasos no acesso a cuidados médicos, nomeadamente 
para a realização de intervenções cirúrgicas e consultas, falta de médicos, más condições dos 
estabelecimentos públicos de saúde, mau atendimento médico e administrativo, e dificuldades no acesso a 
comparticipações de despesas com cuidados de saúde por subsistemas de saúde (Provedor de Justiça, 
2001: 366; 2002: 512; 2003: 551). Em 2004, o Provedor de Justiça (2004: 411) reportava que 38% dos 
processos com matéria sobre o Serviço Nacional de Saúde eram sobre organização e funcionamento do 
SNS, 20% sobre negligência médica, 13% sobre atrasos na prestação de cuidados de saúde, 4,6% sobre 
medicamentos e, apenas, 3,4% sobre taxas moderadoras do SNS. Nesses anos as entidades mais visadas 
nos processos eram as Administrações Regionais de Saúde, alguns Centros de Saúde, o Ministério da Saúde 
(nomeadamente, as Secretarias de Estado, a Direcção-Geral da Saúde e a Inspeção-geral de Saúde) e a 
ADSE (Provedor de Justiça, 2001: 371 e 2002: 525). 
 
No universo de queixas sobre saúde recebidas pelo Provedor de Justiça não é possível apurar a importância 
das queixas de imigrantes. Contudo, em alguns dos relatórios apresentados à Assembleia da República, é 
possível identificar qualitativamente referências a alguns processos de imigrantes na área da saúde. 
Recuando a alguns anos antes de 2001 - ano em que é publicado o Despacho n.º 25360/2001, de 16 de 
novembro, que veio estabelecer o acesso ao Serviço Nacional de Saúde (SNS) por parte dos imigrantes -, o 
relatório do Provedor de Justiça assinalava que: 

(…) refira-se ainda a intervenção do Provedor de Justiça junto do Governo (Ministério da Saúde) e que levou à 
publicação do Despacho n.º 25360/2001, de 16 de Novembro, o qual veio estabelecer o acesso ao SNS por parte 
dos imigrantes. Efectivamente, sustentou-se junto do Governo que fossem adoptados os procedimentos 
adequados a resolver o problema do acesso dos imigrantes à assistência médica e medicamentosa do SNS. Tal 
medida justificava-se por razões de legalidade e de equidade (caso dos imigrantes a residirem e a trabalharem 
em situação regular no nosso país), mas, também, por razões humanitárias e de saúde pública 
(nomeadamente, em situações de grave carência económica e social). [Mais se lê na nota de rodapé a este 
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paragrafo]: Através do aludido Despacho nº 25360/2001, o Ministro da Saúde veio a acolher o entendimento do 
Provedor de Justiça sobre o assunto e, desse modo, a definir as condições de acesso à saúde por parte dos 
imigrantes, quer quanto aos imigrantes com autorizações de permanência ou de residência ou com visto de 
trabalho (neste caso por equiparação aos cidadãos nacionais, apenas se exigindo, por isso, o pagamento de 
taxas moderadoras), quer no que diz respeito aos outros imigrantes (neste último assegurando também o 
acesso gratuito ao SNS não só nas situações que ponham em perigo a saúde pública, mas também nos casos 
em que os utentes se encontrem em precária situação económica e social). (Provedor de Justiça, Relatório à 
Assembleia da República de 2001: 370-371, sublinhados das autoras). 

 

No mesmo relatório de 2001, o Provedor de Justiça alertava ainda para a falta de uniformidade de 
entendimento quanto ao enquadramento de acesso dos imigrantes ao SNS pelas administrações e 
disparidades de atuação:  

No mesmo relatório é ainda referido que: (…) foi possível apurar não existir, quanto a esta matéria, uma 
uniformidade de entendimentos e de procedimentos por parte das diferentes administrações regionais de 
saúde. Tendo presente a preocupante situação vivida por alguns cidadãos estrangeiros residentes em Portugal 
e a verificada disparidade de critérios de tratamento desta questão, o Provedor de Justiça solicitou a 
intervenção da Direção-Geral de Saúde e, posteriormente, do Ministro da Saúde. (…) Em resposta, o Ministro da 
Saúde proferiu o Despacho n.º 25360/2001, de 12.12.2001, nos termos do qual é reconhecido aos cidadãos 
estrangeiros que residam legalmente em Portugal (nomeadamente, aos imigrantes com autorização de 
permanência ou de residência ou com visto de trabalho) o acesso – em igualdade de tratamento ao dos utentes 
do Serviço Nacional de Saúde – aos cuidados de saúde e de assistência medicamentosa, prestados pelas 
instituições e serviços que integram o SNS. Aos demais imigrantes não deixou igualmente de ser assegurado 
idêntico acesso aos cuidados de saúde do SNS nas situações de comprovado risco para a saúde pública ou de 
precária situação económica e social (a aferir pelos Serviços de Segurança Social) (Provedor de Justiça, 
Relatório à Assembleia da República de 2001: 416-417, sublinhados das autoras). 

 

Referências específicas a queixas sobre o acesso a cuidados saúde em Portugal por imigrantes voltam só a 
surgir nos relatórios do Provedor de Justiça à Assembleia da República de 2004, 2007 e 2013. Nos relatórios 
de 2004 e 2013 são destacados alguns casos de imigrantes em situação irregular no país e com 
necessidades de cuidados de saúde, e casos de imigrantes que por via da necessidade de proteção de 
saúde vieram requerer a legalização em Portugal para obstar ao retorno ao país de origem por assumirem 
riscos de saúde: 

Importa referir que no ano de 2004 foram abertos e distribuídos a esta Área da Assessoria cinco processos por 
iniciativa do Provedor de Justiça para apreciação, respectivamente: (a) da situação de uma cidadã imigrante, 
em situação irregular e gravemente doente, a quem vinha sendo negado o acesso aos cuidados de saúde do 
Serviço Nacional de Saúde (…) (Provedor de Justiça, Relatório à Assembleia da República de 2004: 411). 
 
Acesso aos cuidados de saúde em estabelecimentos integrados no Serviço Nacional de Saúde por parte de uma 
imigrante em situação irregular vítima de doença grave e respectiva legalização junto do Serviço de 
Estrangeiros e Fronteiras (SEF). A interessada veio a ser acompanhada pelo Hospital Fernando Fonseca 
(Amadora) e posteriormente pelo Instituto Português de Oncologia. Por outro lado, viu a sua situação 
regularizada perante o SEF. O processo (P-02/04) foi arquivado, uma vez que foi favoravelmente resolvida a 
situação da interessada. (Provedor de Justiça, Relatório à Assembleia da República de 2004: 433). Neste caso 
veio o Provedor de Justiça defender o processo de legalização de cidadãos imigrantes com o fundamento em 
doença que requeira assistência médica prolongada e que obste ao retorno ao país, a fim de evitar risco para a 
saúde do próprio, desde que devidamente certificada por declaração médica (…) o pedido de legalização da sua 
permanência em Portugal foi aceite pelo Serviço de Estrangeiros e Fronteiras. De salientar que, pese embora a 
interessada ter logrado a declaração médica em análise, a concessão do visto acabou por se fundamentar a 
título principal, em regulamentação legal entretanto publicada, que veio possibilitar a regularização da sua 
situação por outra via (Provedor de Justiça, Relatório à Assembleia da República de 2004: 463-465). 
 
Logrou-se ainda superar as dificuldades sentidas por grávida estrangeira no acesso ao SNS, esclarecendo-se a 
unidade de saúde quanto ao regime em geral aplicável em tais situações. [Processo Q-4928/13] (Provedor de 
Justiça, Relatório à Assembleia da República de 2013: 98) 

 



CADERNO ESTATÍSTICO TEMÁTICO OM # 2 
 

 

- 134 - 
 

O relatório do Provedor de Justiça à Assembleia da República de 2007, por sua vez, retratou casos de 
imigrantes que enfrentaram demora na apreciação de pedidos de visto de estada temporária para 
tratamento médico, o que trouxe consequências para o seu estado de saúde: 

1. Foi apresentada uma exposição a respeito da demora registada na apreciação de pedido de visto de estada 
temporária, por razões de saúde, solicitado perante os serviços consulares da Embaixada de Portugal em 
Bissau, a favor de criança com três anos de idade, vítima de cardiopatia congénita. 2. A mãe da criança em 
causa encontrava -se já em Portugal, assim sendo premente a conclusão do procedimento, não só para o 
recebimento do tratamento médico, mas também para realizar o reagrupamento familiar, tanto mais que, 
agravando -se a situação clínica da menor, encontrava -se a mesma internada em estabelecimento de saúde 
guineense. 3. Contactada a representação diplomática em causa, constatou -se que a conclusão do processo 
aberto junto daquela estava dependente de parecer a emitir pelo Serviço de Estrangeiros e Fronteiras. 4. 
Consultada, por sua vez, esta última entidade pública, veio a ser informado que uma tomada de posição final 
nesta matéria pressuporia a prévia confirmação do agendamento de consulta da especialidade, a realizar na 
unidade hospitalar (privada) que procedia ao acompanhamento do estado de saúde da interessada. 5. 
Considerada a gravidade da situação relatada, encetaram -se diligências junto da unidade hospitalar privada 
em apreço, as quais, propiciando uma posterior articulação dos vários intervenientes, possibilitaram a emissão, 
em 24 horas, do parecer em falta, de sentido favorável, e, num tempo útil posterior não superior a 48 horas, à 
emissão do visto solicitado. (Provedor de Justiça, Relatório à Assembleia da República de 2007: 814). 

 
Ao longo dos últimos 20 anos, alguns dos Relatórios anuais do Provedor de Justiça à Assembleia da 
República têm retratado também alguns desafios associados à integração de profissionais de saúde de 
nacionalidade estrangeira ou com diplomas adquiridos em instituições estrangeiras, nomeadamente na 
relação desses profissionais com as respetivas ordens profissionais.  
 
O relatório de 1999 retrata uma petição de um grupo de cirurgiões dentistas brasileiros e diplomados por 
escolas superiores do Brasil que destacavam bloqueios associados ao reconhecimento dos seus diplomas 
para o exercício da sua profissão, que deveria ser automático ao abrigo do Acordo de Amizade entre 
Portugal e o Brasil: 

Foi recebida neste Órgão de Estado [Provedor de Justiça] uma petição subscrita por um grupo de cidadãos 
dentistas brasileiros, diplomados por escolas superiores do Brasil, onde era contestado o regime contido no 
art.º 100 da Lei 82/98, de 10 de Setembro, diploma que alterou o estatuto da Associação Profissional dos 
Médicos Dentistas, aprovado pela Lei 110/91, de 20 de Agosto, constituindo-a como ordem profissional, em 
conexão com a questão do reconhecimento de diplomas exarados por universidades brasileiras, ao abrigo do 
Acordo Cultural celebrado entre Portugal e o Brasil em 1966. Alegam aqueles reclamantes que os pressupostos 
a que este regime submete os cirurgiões dentistas diplomados por escolas dentárias brasileiras contendem com 
o preceituado no art.º XIV, daquele Acordo Cultural, invocando que “sempre se entendeu em ambos os países 
que a equivalência de cursos e diplomas se faria automaticamente, por via administrativa, através da mera 
constatação de que tais documentos eram provenientes da autoridade legítima para os emitir”. O supra 
enunciado art.º 100 estabeleceu os pressupostos de aplicação do regime transitório de integração dos 
cirurgiões dentistas na Ordem dos Médicos Dentistas com vista ao exercício da sua atividade profissional no 
nosso país (…). A atribuição do título de médico dentista a estes profissionais, assim como a inscrição na Ordem, 
depende da realização de um curso de formação sobre os aspetos éticos, deontológicos e legais em vigor em 
Portugal. (…) Sou de opinião que este regime não constitui uma resposta eficaz para a resolução da situação 
dos cirurgiões dentistas que em território nacional pretendem exercer a sua actividade profissional porque se 
limita a regulamentar os casos anteriores ao final do ano de 1993, de harmonia com o memorando de 
entendimento de 09.02.94, ignorando as situações surgidas depois dessa data. (…) Segundo o seu art.º XIV, 
“cada Parte Contratante reconhecerá, para efeito de exercício da profissão em seu território, os diplomas e 
títulos profissionais idóneos expedidos por institutos de ensino da outra Parte e desde que devidamente 
legalizados e emitidos em favor de nacionais de uma ou outra Parte, favorecendo em caso de inexistência ou 
diferença de curso, as necessárias adaptações para o mais próximo.” Um aspecto que não é despiciente frisar é 
que este preceito incide sobre o reconhecimento de diplomas brasileiros, questão não coincidente com a 
nacionalidade dos seus portadores, porquanto submete indiferenciadamente ao mesmo regime cidadãos 
portugueses e brasileiros, desde que detentores de formação escolar no Brasil (…). Urge, pois, ultrapassar 
rapidamente este longo diferendo e proceder à revisão do Acordo Cultural em tempo útil, como já foi 
oficialmente reconhecido por ambos os países, nada podendo justificar o arrastamento desta questão por mais 
tempo para além daquele que for estritamente necessário para o regular desenvolvimento do processo negocial 
(Provedor de Justiça, Relatório à Assembleia da República de 1999: 756-758, sublinhados das autoras). 
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O mesmo teor de queixas mantinha-se ainda em 2005, conforme retratava o Provedor de Justiça (2005: 
898), em particular por relação à atuação da Ordem dos Médicos Dentistas: 

Falta de reconhecimento pela Ordem dos Médicos Dentistas da equivalência de habilitações concedida por 
certa faculdade de medicina dentária ao grau de licenciatura em medicina dentária, impossibilitando a 
inscrição naquela Ordem, por incumprimento do dever de fornecimento de certidões por parte da referida 
Faculdade. (…) Questionada a Ordem dos Médicos Dentistas sobre os motivos que impediam a apreciação e o 
deferimento do processo, veio a mesma informar que “como sucessivamente explicado, em sucessivas 
deliberações notificadas à requerente, a ordem tem de conhecer o percurso material da equivalência dada 
(nomeadamente quanto à comparação de cargas horárias, conteúdos curriculares, anos de formação, etc.) para 
em face disso poder decidir sobre se reconhece ou não tal equivalência.”, mais juntando cópia da acta da 
reunião do conselho diretivo da ordem que solicitava à Faculdade de Medicina Dentária do Porto que 
esclarecesse uma série de questões quanto ao processo de equivalência da reclamante (…). A faculdade de 
medicina em questão veio informar que enviou à Ordem dos Médicos Dentistas as decisões do Júri constantes 
do termo e da acta do exame de avaliação da reclamante e que “o diploma emitido pela Universidade do (…), 
atesta que a requerente obteve a equivalência ao grau de licenciatura em Medicina Dentária pela Faculdade de 
Medicina Dentária da Universidade do (…).” Verificou-se, também, que, no âmbito do acesso à profissão de 
médico dentista, veio o Estatuto da Ordem dos Médicos Dentistas reconhecer expressamente a esta associação 
pública profissional o poder-dever de verificar, no caso de reconhecimento de habilitações estrangeiras, a 
atendibilidade de tal decisão para efeitos profissionais. Em resposta, veio a faculdade em causa informar ter 
remetido à Ordem dos Médicos Dentistas certidões descritivas dos procedimentos seguidos, tendo já sido 
efectuado a inscrição dos licenciados em causa na mesma ordem. (Provedor de Justiça, Relatório à Assembleia 
da República de 2005: 898-899). 

 
Também o relatório de 2008 destacava queixas semelhantes, reportando situações de demora ou omissão 
de resposta a pedidos de reconhecimento de graus em medicina dentária obtidos no Brasil, ao abrigo do 
Tratado de Amizade, Cooperação e Consulta entre Portugal e o Brasil (na sua versão revista de 2000): 

Foram apresentadas várias reclamações relativas à demora na apreciação e resposta aos pedidos de 
reconhecimento de grau académico, dirigidos à Faculdade de Medicina da universidade de Lisboa ao abrigo do 
Tratado de Amizade, Cooperação e Consulta entre a República Portuguesa e a República Federativa do Brasil, 
assinado em 22 de Abril de 2000. Ouvido o Conselho Científico da mesma Faculdade, apurou-se que a omissão 
relatada se devia ao facto de, anteriormente, terem sido instruídos sem sucesso processos conducentes à 
equivalência dos graus detidos aos conferidos pela Faculdade em questão. Argumentando ainda a entidade 
visada que se aguardava a entrada em funcionamento da comissão de reconhecimento de graus estrangeiros 
previstos no art.º 8º, do Decreto-lei n.º 341/2007, de 12 de Outubro, que veio aprovar o regime jurídico do 
reconhecimento de graus e títulos académicos superiores estrangeiros. Fez-se notar que esta última razão só 
seria adequada para a relação do mecanismo automático, em nada prejudicando o caso dos requerentes, isto 
por aplicação do art.º 5º do citado decreto-lei, ao existir acto internacional regulador da matéria, no caso, o 
Tratado entre Portugal e o Brasil, de conteúdo mais favorável. Defendeu-se, assim, que os pedidos de 
reconhecimento de graus e títulos académicos concedidos por instituições de ensino superior brasileiras em 
causa fossem analisados, não à luz do Decreto-Lei n.º 341/2007, mas de acordo com as regras previstas no 
Tratado. (…).(Provedor de Justiça, Relatório à Assembleia da República de 2008: 701-702). 

 
O relatório de 2005 retrata ainda outras situações relativas a dificuldades na efetividade do 
reconhecimento de habilitações académicas em habilitações profissionais, sentidas por imigrantes que 
pretendiam ser contratados e exercer no Serviço Nacional de Saúde, neste caso referente a Técnicos de 
Análises Clínicas e Saúde Pública. O caso releva a problemática de o reconhecimento académico por 
universidades poder ser insuficiente para o exercício de profissões da área da saúde em Portugal: 

A permissão para exercer uma profissão, de modo independente ou em regime subordinado, é uma matéria 
inteiramente distinta do conjunto de requisitos que o Estado, enquanto entidade empregadora, exige para 
determinada função. Dando como exemplo, também na área da saúde, não choca nenhuma regra ou princípio 
jurídico que a licenciatura em Medicina (obtida em Portugal ou no estrangeiro, com sujeição às regras de 
reconhecimento que porventura sejam aplicáveis) seja suficiente para o exercício da profissão de médico, em 
regime livre ou por conta de outrem. Tal não inculca ao Estado o dever de contratar médicos com essas 
habilitações, sendo o Estado livre de definir que, nos hospitais públicos, só contrata ou admite para os seus 
quadros médicos que tenha, por exemplo, o grau de doutor ou equivalente. (…) Decorrendo assim do exposto 
que, podendo determinado cidadão comunitário ser titular de cédula profissional semelhante à detida por 
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V.Ex.ª, não estará o mesmo legal e automaticamente habilitado a aceder à carreira técnica de diagnóstico e 
terapêutica, existente na Administração Pública portuguesa, mas sim a exercitar a profissão em causa. (…). De 
facto, importa precisar que, a este nível, não estamos já a tratar da problemática do reconhecimento de 
determinadas habilitações mas antes, e em uma lógica de empregabilidade, estaremos a equacionar a 
possibilidade de definição, por parte de uma certa entidade patronal (Estado-sector público), de condições mais 
exigentes para que um dado profissional possa vir a desenvolver, junto daquela, a profissão para a qual, de um 
modo geral, se encontra habilitado. (…) Resulta, deste modo, da legislação em vigor nesta matéria, nos termos 
também alcançados pelo agora extinto Departamento de Modernização e Recursos da Saúde, que “ser detentor 
das condições exigidas para o exercício da profissão não possibilita por si só o direito de ingresso na carreira”. 
(…) Friso que o esquema argumentativo acima exposto não distingue entre nacionais portugueses, brasileiros 
ou comunitários, a todos sendo exigido, por igual, determinado nível habilitacional para o exercício da profissão 
e outro determinado nível para ingressar na carreira pública citada. (Provedor de Justiça, Relatório à 
Assembleia da República de 2005: 953-956, sublinhados das autoras). 
 

Em síntese, é possível identificar algumas barreiras de acesso aos serviços de saúde em Portugal, em 
particular na última década, associadas ao sistema em si (barreiras estruturais e organizacionais) e 
transversais a todos os utentes, independentemente da sua nacionalidade: e.g. aumentos das taxas 
moderadoras e diminuição das isenções, falta de médicos de família para todos os utentes do SNS, 
burocracia e complexidade dos procedimentos administrativos da saúde, discricionariedade dos serviços do 
SNS. Parece, pois, evidente que em Portugal não está totalmente salvaguardada a equidade e 
universalidade no acesso à saúde, e gratuitidade dos cuidados primários. Para além destas dificuldades de 
todos os utentes do SNS, os relatórios do Provedor de Justiça permitem ainda identificar a dificuldade que 
alguns estrangeiros têm tido em integrar o SNS, seja como utentes residentes ou como doentes vindos de 
outros países para tratamentos médicos, seja como profissionais de saúde.  
 
Deste modo, como outros autores já haviam identificado (Padilla et al, 2016: 16), embora Portugal 
estabeleça um enquadramento (legal e institucional) de acesso a cuidados de saúde bastante alargado para 
todos os grupos de imigrantes, sendo mesmo considerado um dos únicos no contexto europeu, barreiras 
administrativas parecem dificultar ou, em alguns casos, comprometer o acesso e proteção da saúde 
universal a todos os residentes no país. Outros autores (Dias et al., 2018a: 88) têm também identificado 
que são as barreiras de natureza estrutural e de funcionamento dos serviços de saúde (e.g. custos, 
horários, procedimentos administrativos e burocráticos) que consubstanciam os principais desafios no 
acesso dos imigrantes à saúde em Portugal e na sua utilização dos serviços de saúde, sendo algumas destas 
barreiras semelhantes às dificuldades reportadas pelos próprios utentes portugueses.  
 
Estes resultados induzem, assim, ao reconhecimento da existência de algumas barreiras e fatores com 
efeitos desmobilizadores do uso dos serviços de saúde em Portugal por imigrantes, com tendencialmente 
maior expressão nos anos da crise económica e financeira que afetou o país. Neste âmbito, como se analisa 
de seguida, não deve ser surpreendente verificar que a utilização dos serviços de saúde não é homogénea 
entre imigrantes e não imigrantes, apresentando ainda variações ao longo do tempo por reflexo também 
de mudanças no sistema de saúde e no contexto económico e social do país. 
 
Só ultrapassando estas barreiras e melhorando a qualidade dos cuidados de saúde prestados aos 
imigrantes se pode reduzir desigualdades e iniquidades em saúde, com ganhos de saúde para toda a 
população (Dias et al., 2018a: 89). 
 
 

3.4. A utilização de serviços de saúde: imigrantes versus não imigrantes 
 
Dados acerca da utilização dos serviços de saúde são uma fonte importante de informação acerca da 
saúde dos migrantes, embora possam induzir a alguns riscos de análise. Deve reconhecer-se que menor 
taxa de utilização de serviços de saúde por imigrantes, quando comparados aos não-imigrantes, pode em 
abstrato refletir realidades muito díspares: tanto pode refletir melhor estado de saúde dos imigrantes que 
os dispensa de recorrerem a cuidados de saúde; como pode ainda refletir dificuldades ou barreiras no 
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acesso aos cuidados de saúde que os tornam sub-representados no universo de utilizadores dos serviços de 
saúde; como ainda se pode assumir algum efeito individual (e cultural) na opção e decisão de alguns grupos 
imigrantes recorrerem menos a cuidados de saúde que os nativos de um dado país. Assim, deve 
reconhecer-se que os indicadores em torno da utilização dos cuidados de saúde nem sempre refletem de 
forma direta e proporcional as reais necessidades efetivas e efetivadas de cuidados de saúde.56 
 
Identificados os riscos da utilização desta informação, consideram-se alguns indicadores extraídos dos 
Inquéritos Nacionais de Saúde e dos Inquéritos às Condições de Vida e Rendimentos (ICOR) para retratar a 
utilização de serviços de saúde por imigrantes e não imigrantes, a par das perceções de necessidades 
médicas não satisfeitas ao longo do tempo. 
 

Utilização de serviços de saúde  
 
Os dados do Inquérito Nacional de Saúde, na edição de 2005 e de 2014, permitem comparar a utilização 
dos serviços de saúde por imigrantes e não imigrantes com mais de 15 anos de idade residentes em 
Portugal. Embora estas duas edições do inquérito não sejam exatamente comparáveis, tendo havido 
mudanças em alguns dos indicadores e na forma como foram construídas as amostras, globalmente os 
resultados de ambas as edições do inquérito mostram que os imigrantes tendem a procurar menos os 
serviços de saúde que os portugueses não-imigrantes, a consultar menos um médico nos últimos meses e a 
passar mais tempo desde a última consulta médica de especialidade que tiveram.  
 
Como é alertado no estudo da OCDE (2015: 193), deve atender-se que as circunstâncias sociais e 
económicas de alguns grupos imigrantes (com níveis mais baixos de habilitações, mais baixos rendimentos, 
piores condições de trabalho, e com maior exposição ou risco de exclusão social) afetam diretamente o uso 
dos serviços de saúde das sociedades onde residem, não se devendo descurar a interferência destes 
determinantes sociais na utilização dos serviços de saúde e/ou de enviesamento na procura dos serviços de 
saúde, que nada tem a ver com melhores estados de saúde.  
 

Gráfico 3.6. Adultos que declararam não ter consultado um médico (de clínica geral ou da especialidade) nos 
últimos 12 meses, segundo a naturalidade e depois de controlados os efeitos da estrutura etária, em 2009 (%) 

 
Fonte: OCDE, Indicators of Immigrant Integration 2015 (sistematização pelas autoras). 

                                                           
56

 Alguns autores defendem ainda que os dados relativos à utilização de cuidados de saúde estão normalmente 
subdimensionados por não serem devidamente registados ou monitorizados quanto à utilização por imigrantes. Por 
outro lado, é realçado que os imigrantes podem ainda recorrer a serviços de saúde privados não contabilizados ou 
registados no universo de utilizadores dos sistemas nacionais de saúde (Rechel, 2011: 87).  
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No relatório da OCDE (2015) acerca dos indicadores de integração de imigrantes considera-se, para 
caracterizar os cuidados de saúde dos imigrantes, um indicador acerca da ida a consultas médicas de clínica 
geral ou de especialidade nos últimos 12 meses, reportada por estrangeiros e nativos de cada país da OCDE 
– vd. gráfico 3.6. Considerando os resultados ajustados em função da estrutura etária, observa-se que a 
incidência de imigrantes que não consultaram um médico (em 2009) foi maior nos países de imigração 
recente, como a Islândia (43%), Lituânia (37%), Hungria (31%), Bulgária (30%) e Irlanda (29%). Por oposição, 
nos países de imigração mais antiga a percentagem de imigrantes que não consultaram um médico foi 
muito menor: caso do Luxemburgo (onde apenas 7% dos imigrantes referiram não ter consultado um 
médico nos últimos tempos), da França (8%), Áustria (9%), Alemanha (11%) e Bélgica (12%). Neste relatório 
(OCDE, 2015: 196-197), as diferenças mais expressivas entre imigrantes e nativos foram identificadas na 
Islândia (+16,5pp), Hungria (+8,1pp), Finlândia (+7,6pp), Bulgária (+7,5pp) e Malta (+7,1pp), assumindo-se 
estes como os países onde os imigrantes têm, por comparação aos nativos, menor propensão em aceder 
aos serviços de saúde. Por contraste, identificam-se também países onde os imigrantes reportam mais 
consultas médicas nos últimos 12 meses que os nativos: é o caso da Holanda (com os imigrantes a mostrar 
mais 4,7pp de prevalência em ter uma consulta), Noruega (3,3pp), Dinamarca (1,6pp), Letónia (1,4pp), 
Luxemburgo (0,6pp) e Grécia (0,6pp). Em Portugal, considerando os resultados ajustados em função da 
estrutura etária, a percentagem de imigrantes que declarou não ter consultado um médico nos 12 meses 
anteriores à entrevista foi de 16%, valor apenas ligeiramente superior ao reportado pelos nativos (15% dos 
nativos do país declararam encontrar-se na mesma situação) – vd. gráfico 3.6. 
 
Focando nos dados disponíveis em Portugal dos Inquéritos Nacionais de Saúde, na edição de 2005 e de 
2014, é possível detalhar um pouco melhor esta tendência.  
 

Quadro 3.11. Distribuição percentual (% ponderada) por número de consultas médicas nos 3 meses anteriores à 
entrevista, na população de imigrantes e de portugueses não migrantes, em 2005/2006 

 
 

Imigrantes Portugueses não migrantes 

 1 a 3 consultas 44,3 49,9 

Consulta médica ≥ 4 consultas 5,0 6,5 

 Não foi a consultas 50,7 43,6 

 Porque se sentiu doente 49,0 42,6 

Motivo da consulta Para pedir receitas ou exames 10,0 15,6 

 Para ter baixa 0,8 0,8 

 Por outra razão* 40,2 41,0 

Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2005/2006 (cit in Dias et al., 2008: 77).  
Nota: Em outras razões estão consultas de rotina, quer para a vigilância de saúde quer para o seguimento de doença.  

 

Na edição de 2005/2006 os resultados mostram que enquanto metade dos imigrantes não realizou 
qualquer consulta médica (50,7%), mais de metade dos portugueses teve entre 1 e 3 consultas médicas nos 
últimos 3 meses (49,9%) ou mais de 4 consultas (6,5%) – vd. quadro 3.11. No estudo promovido pelo 
Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge a partir deste inquérito de saúde (Dias et al., 2008: 78) é 
identificado que a prevalência do número de consultas médicas aumenta com o tempo de imigração: 
enquanto a maioria dos imigrantes com 5 ou menos anos de residência não foi a consultas médicas nos 
últimos 3 meses (62,3%), à medida que aumentam os anos de residência diminui esta percentagem, 
assumindo o seu valor mais baixo nos imigrantes com 30 e mais anos de residência em Portugal (apenas 
36,6% não foi a consultas). No mesmo estudo é ainda identificado os motivos que induzem as populações a 
terem consultas médicas, verificando-se que os imigrantes tendem a procurar mais as consultas médicas 
quando se sentem doentes que os portugueses não imigrantes, que apresentam nos motivos das consultas 
uma maior prevalência nas consultas de vigilância da saúde, consultas de rotina e na solicitação de receitas 
ou exames. Nos motivos da consulta, verifica-se também que os anos de residência em Portugal 
influenciam as causas da procura por consultas médicas: no caso dos imigrantes com 5 ou menos anos de 
residência a maioria declara como razão da consulta médica sentir-se doente (52,9%), baixando esta 
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percentagem à medida que aumentam os anos de residência (ficando em 41,2% da população com 30 e 
mais anos de residência); tendo uma evolução exatamente inversa o motivo da consulta ser para pedir 
receitas ou exames, que de 3,8% no caso dos imigrantes com 5 e menos anos de residência, evolui 
gradualmente para passar a representar 18,5% no caso dos imigrantes com 30 e mais anos de residência 
em Portugal.  
 
Verifica-se que a maioria das consultas médicas realizadas, tanto por imigrantes como por portugueses não 
imigrantes, foram no SNS (68,5% e 66,4%, respetivamente, apresentando os imigrantes +2 pontos 
percentuais que os não imigrantes), tendo cerca de um terço procurado um prestador privado (31,3% e 
32,5%, respetivamente) – vd. quadro 3.12. Dias e coautores (2008: 83) analisando estes dados identificam 
que o recurso ao SNS varia em razão inversa do tempo de imigração, ou seja, os imigrantes mais recentes 
em Portugal, com 5 ou menos anos de residência, tendem a reportar maior uso do SNS (77,3%) que aqueles 
com 30 ou mais anos de imigração (56,3%), sendo que estes últimos têm maior procura de prestadores de 
saúde privados (42,7%, ou seja, + 20 pontos percentuais que o grupo com menos anos de residência). 

 
Quadro 3.12. Distribuição percentual (% ponderada) por tipo de médico consultado e local de consulta no âmbito 

do Serviço Nacional de Saúde, na população de imigrantes e de portugueses não migrantes que referiram ter 
consultado o médico nos 3 meses anteriores à entrevista, em 2005/2006 

  Imigrantes Portugueses não migrantes 

Médico     

Prestador no SNS 68,5 66,4 

Prestador noutro serviço do Estado 0,2 1,1 

Prestador privado 31,3 32,5 

No SNS, a consulta foi:     

Numa consulta do serviço de urgência (centro de saúde/hospital) 20,4 17,6 

Noutra consulta do centro de saúde  59,8 62,5 

Noutra consulta do hospital 19,8 19,9 

Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saúde 2005/2006 (cit in Dias et al., 2008). 

 
Em 2005/2006, a maioria das consultas realizadas no SNS decorreram em centros de saúde (59,8% das 
consultas de imigrantes e 62,5% das consultas dos portugueses), apresentando neste domínio os 
portugueses +3 pontos percentuais que os imigrantes que, por sua vez, procuram ligeiramente mais os 
serviços de urgência (20,4%) que os portugueses não imigrantes (17,6%) – vd. quadro 3.12. 
 
Nesta vertente são apreciáveis as mudanças de tendência de 2005 para a edição do inquérito de 2014 
(assumindo as respetivas variações no formato dos indicadores e respetivos desafios de comparabilidade), 
observando-se que os cidadãos de naturalidade estrangeira com mais de 15 anos reforçam a procura dos 
hospitais para cuidados de saúde sem internamento (42,7%), suplantando os cidadãos de naturalidade 
portuguesa (40,1%) em 2,6 pontos percentuais – vd. quadro 3.13. Por contraponto, são os cidadãos de 
naturalidade portuguesa que apresentam maior prevalência na consulta de médicos de medicina geral e 
familiar (75,5%), por comparação aos cidadãos de naturalidade estrangeira (70,1%) com menos 5,4 pontos 
percentuais (vd. quadro 3.14), sendo que os naturais de Portugal também tendem a terem essas consultas 
médicas há menos tempo que os naturais do estrangeiro (vd. quadro 3.15). 
 

Quadro 3.13. População residente com 15 e mais anos de idade que foi ao hospital para  
cuidados de saúde (sem internamento) nos 12 meses anteriores à entrevista, por naturalidade, Portugal, 2014 

Naturalidade 
 

Ida ao hospital 
para cuidados de 

saúde 
População  
residente 

% da população que foi ao 
hospital para cuidados de 

saúde por total de residentes 

Naturalidade portuguesa 3.283.641 8.194.461 40,1 

Naturalidade estrangeira 294.808 689.959 42,7 

Total 3.578.448 8.884.581 40,3 

Fonte: INE, Inquérito Nacional de Saúde 2014 (cálculos das autoras). 
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Quadro 3.14. População residente com 15 e mais anos de idade que consultou um médico  

nos 12 meses anteriores à entrevista, por naturalidade e tipo de consulta médica, Portugal, 2014 

Naturalidade 

Tipo de consulta 
% da população que consultou um 

médico por total de residentes 

Medicina Geral  
e Familiar 

Outra 
especialidade 

Medicina Geral  
e Familiar 

Outra 
especialidade 

Naturalidade portuguesa 6.185.242 3.950.071 75,5 48,2 

Naturalidade estrangeira 483.379 320.533 70,1 46,5 

Total 6.668.715 4.270.604 75,1 48,1 

Fonte: INE, Inquérito Nacional de Saúde 2014 (cálculos das autoras). 

 
Enquanto 75,5% dos cidadãos com naturalidade portuguesa tiveram uma consulta médica de medicina 
geral e familiar há menos de 12 meses, no caso dos cidadãos de naturalidade estrangeira essa percentagem 
desce para 70,1% (-5,4 pontos percentuais); aumentando por contraponto a percentagem de naturais do 
estrangeiro que teve esse tipo de consulta há 12 meses ou mais (28,4%), assumindo mais 4,5 pontos 
percentuais que o observado no caso dos naturais portugueses. As mesmas tendências se observam no 
caso das consultas médicas de outras especialidades: 48,2% dos naturais de Portugal reportaram ter tido 
uma consulta há menos de 12 meses e 43,4% há mais de 12 meses, enquanto no caso dos naturais do 
estrangeiro a percentagem desce, por comparação aos portugueses, nas consultas há menos de 12 meses 
(45,5%) e sobe nas consultas há mais de 12 meses (44,2%), tendo ainda esta população uma percentagem 
ligeiramente superior naqueles que nunca tiveram uma consulta de outra especialidade (9%, ou seja, +0,7 
pontos percentuais) – vd. quadro 3.15. 
 
Quadro 3.15. População residente com 15 e mais anos de idade por naturalidade, tipo de consulta médica e escalão 

de tempo decorrido desde a última consulta médica, Portugal, 2014 

Tipo de consulta 
médica  

Escalão de tempo 
decorrido desde a 

última consulta médica 

Naturalidade 

Total Portuguesa Estrangeira 

N % N % 

Medicina Geral e 
Familiar 

Há menos de 12 meses 6 185 242 75,5  483 379 70,1 6.668.715 

Há 12 meses ou mais 1 954 885 23,9  195 759 28,4 2.150.713 

Nunca  53 066 0,6 n.d. n.d. 63.886 

Total 8.194.461 100 689.959 100 8.884.581 

Outra  
especialidade 

Há menos de 12 meses 3.950.071 48,2 320.533 46,5 4.270.604 

Há 12 meses ou mais 3.556.727 43,4 304.693 44,2 3.861.488 

Nunca 679.359 8,3 62.058 9,0 741.416 

Total 8.194.461 100 689.959 100 8.884.581 

Fonte: INE, Inquérito Nacional de Saúde 2014. 
Nota: As estimativas apresentadas não contemplam as situações "não sabe / não responde".   

 
A comparação dos resultados de 2005 com 201457, tal como alguns autores já haviam identificado (Dias et 
al., 2018a: 86), parece, deste modo, confirmar a ideia de que os imigrantes foram mais afetados pela crise 
que os não-imigrantes, induzindo neste caso na vertente da saúde a uma diminuição da procura por 
imigrantes de cuidados de prevenção e de medicina familiar, ganhando por contraponto uma maior 
proporção de população que foi ao hospital para cuidados de saúde por total de residentes.  
 

Estas duas edições do inquérito retratam exatamente os efeitos de um contexto anterior à crise económica 
e financeira que afetou o país (2005/2006) e um contexto de transição para o fim de crise (2014). Ora, 
como referido antes neste Caderno, vários estudos mostraram que durante os anos da crise económica e 

                                                           
57

 Embora se deva reconhecer que os inquéritos não são totalmente comparáveis em virtude de algumas das questões 
terem mudado e das amostras das duas edições terem sofrido algumas alterações. 
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financeira em Portugal, com o aumento do desemprego e as dificuldades económicas, os imigrantes – em 
especial os imigrantes em situação indocumentada no país ou com dificuldades em provar a sua residência 
– aumentaram as dificuldades em aceder aos serviços de saúde (Padilla et al., 2013; Legido-Quigley et al., 
2016; Dias et al., 2018a), o que influiu na evolução das consultas médicas entre 2005 e 2014. Sem prejuízo, 
desta ter sido uma tendência generalizada, verificando-se que todos os utentes (independentemente da 
naturalidade) diminuíram a procura por consultas, Sakellarides e coautores (2014), num estudo acerca dos 
impactos da crise no sistema de saúde e na saúde dos utentes em Portugal, mostraram que o 
comportamento dos utentes na procura de serviços de saúde mudou nos anos da crise: verificou-se uma 
diminuição em 4% da marcação de consultas, menos 28% de consultas de cuidados primários por urgência 
e menos 9% de urgências hospitalares. 
 
Verifica-se, por outro lado, atendendo ao aumento das barreiras no acesso aos cuidados de saúde 
primários para os imigrantes nesses anos (conforme documentado no subcapítulo 3.2), uma mudança de 
comportamento na procura dos serviços de saúde pelos imigrantes: em caso de necessidade os imigrantes 
passaram a ir diretamente para os hospitais, onde o acesso é considerado mais ágil e o pagamento das 
taxas menos condicionante, ao invés de recorrerem aos centros de saúde, o que criou consequências na 
procura da medicina familiar, preventiva e de acompanhamento (Dubois e Molinuevo, 2014: 23; Dias et al., 
2018a: 88-89). Noutra vertente explicativa, Dubois e Molinuevo (2014: 23-24) realçam ainda como de uma 
forma geral os imigrantes tendem a evitar o contacto com os serviços de saúde, em especial dos centros de 
saúde ou dos cuidados de saúde primários, recorrendo mais à automedicação ou às urgências dos 
hospitais.  
 

Necessidades médicas não satisfeitas 
 
Os dados acerca das necessidades médicas não satisfeitas são outra fonte importante de informação 
acerca da saúde dos migrantes e amplamente usada em vários estudos, tanto por permitirem a 
comparação entre países europeus (que recolhem as variáveis no Inquérito às Condições de Vida e 
Rendimento), como por funcionarem como uma dimensão aproximadora da aferição da existência de 
barreiras no acesso à saúde e as causas dessas barreiras. Deve reconhecer-se, porém, que os dados 
disponíveis acerca das necessidades médicas não satisfeitas assumem também algum enviesamento em 
virtude de reportarem perceções subjetivas dos respondentes, não permitindo também quantificar o 
número de vezes que essas necessidades médicas não foram satisfeitas num dado período de tempo 
(Legido-Quigley et al., 2016: 838). 
 
O relatório da OCDE (2015) dos indicadores de integração de imigrantes considera, neste âmbito, o 
indicador que mede se, nos últimos 12 meses, os inquiridos sentiram necessidade de cuidados de saúde 
(excluindo exames e tratamentos dentários), mas não os receberam. Neste estudo, a OCDE alerta, contudo, 
que no geral a dimensão das amostras é muito reduzida para permitir uma análise detalhada das razões 
pelas quais uma necessidade médica não foi satisfeita (OCDE, 2015: 196), em todo o caso o indicador tal 
qual é considerado permite a comparação entre países. 
 
Nesse âmbito, e considerando os resultados ajustados em função da estrutura etária para o ano de 2012, 
observa-se que na União Europeia em média 6% dos imigrantes declararam necessidades médicas não 
atendidas nos últimos 12 meses, valores ligeiramente abaixo dos apurados para a população nativa (7%). 
Os imigrantes residentes em países da Europa Central e Oriental, bem como os imigrantes residentes em 
países escandinavos, mostram-se os mais propensos a declarar necessidades médicas não satisfeitas: 21% 
na Letónia, 20% na Polónia, 15% na Suécia e 13% na Estónia. Por contraposição, os países onde os 
imigrantes apresentaram menor prevalência de necessidades médicas não atendidas foram a Eslovénia, 
Holanda e Áustria, onde os valores se encontravam abaixo dos 2% em 2012. As diferenças mais expressivas 
entre imigrantes e nativos foram identificadas em países da Europa Central e Oriental e em países que 
acolhem grande número de refugiados (OCDE, 2015: 196). Nesse sentido, os imigrantes mostravam-se 6,3 
pontos percentuais mais propensos a declarar necessidades médicas não atendidas que os nativos na 
Polónia, +5,3pp na Finlândia, +4,3pp na Estónia e +3,8pp na Suécia. Por contraste, em alguns países, 
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nomeadamente na Bulgária, Islândia, Alemanha e Holanda, os imigrantes apresentaram-se menos 
propensos que os nativos a declarar necessidades médicas não atendidas.   
 

Gráfico 3.7. Percentagem de adultos que reportaram necessidades médicas não satisfeitas,  
ajustada em função da estrutura etária, para nascidos no estrangeiro e nativos, em 2012 

 
Fonte: OCDE, Indicators of Immigrant Integration 2015 (sistematização pelas autoras). 

 
Neste indicador Portugal regista distâncias pouco significativas entre imigrantes e autóctones: a 
percentagem de imigrantes que declarou em 2012 necessidades médicas não satisfeitas foi de 6,1%, sendo 
que a percentagem para os nativos foi de 5,7%, ou seja, 0,4 pontos percentuais abaixo dos imigrantes, após 
ajustamento da estrutura etária dos dois grupos. 

 
Aprofundando a análise deste indicador para o contexto português de forma evolutiva, recorrendo aos 
dados disponibilizados pelo INE, referentes aos resultados do Inquérito às Condições de Vida e Rendimento 
(ICOR), é possível identificar oscilações ao longo da última década.  
 
Gráfico 3.8. Proporção da população residente com 16 e mais anos de idade que referiu necessidade não satisfeita 

de consulta médica nos últimos 12 meses segundo a naturalidade, em Portugal, entre 2005 e 2017 (%) 

 
Fonte: INE, ICOR - Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (sistematização e projeção das autoras). 

Nota: *Dados provisórios. 
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Em 2016 cerca de 4% dos residentes de naturalidade portuguesa declararam necessidades não satisfeitas 
de consulta médica nos últimos 12 meses, valores ligeiramente abaixo dos apurados para a população de 
naturalidade estrangeira (4,3%). Há uma década atrás, em 2006, a percentagem de residentes de 
naturalidade portuguesa que declarou necessidades médicas não atendidas foi superior (5,5%) à 
percentagem apresentada pelos mesmos em 2016 (4,3%) e superior à percentagem apurada para os 
residentes de naturalidade estrangeira (3%). No caso dos residentes de naturalidade estrangeira, a 
percentagem dos que declararam necessidades médicas não atendidas foi superior em 2016 face a 2006 
(+0,6pp). Para estes residentes, a linha evolutiva mostra dois picos onde o acesso e uso de serviços de 
saúde se mostrou mais difícil: em 2009 e em 2015, quando respetivamente 7,1% e 7,7% dos naturais do 
estrangeiro declararam necessidades médicas não satisfeitas. 
 
Neste indicador são notórios os efeitos da crise económica e financeira vivida no país a partir de 2011, quer 
para os nativos, quer para os naturais do estrangeiro. Para os residentes de naturalidade estrangeira a 
percentagem dos que declararam necessidades médicas não atendidas subiu de 1,7%, em 2011, para 5,6% 
em 2012, 5,9% em 2014, e 7,7% em 2015. A partir de 2016 os valores voltam a descer até aos 3,6% em 
2017. O mesmo sucede para os residentes de naturalidade portuguesa, onde se nota uma subida 
acentuada de 2011 para 2012, de 1,8% em 2011 para 5,7% inquiridos que declararam necessidades 
médicas não atendidas. Em 2013 desce ligeiramente para os 5,2%, voltando a subir em 2014 e 2015, anos 
em que registam 5,5% de indivíduos que não acederam a cuidados de saúde quando deles necessitaram. 
Também no caso destes residentes os valores descem a partir de 2016, fixando-se nos 3,7% em 2017. 
 
Vários estudos têm demonstrado que nos anos da crise económica e financeira vivida em Portugal 
aumentaram as necessidades médicas não satisfeitas no país, em especial de utentes desempregados e 
reformados (Dias et al., 2018: 88). A análise promovida por Legido-Quigley et al. (2016) para os mesmos 
indicadores do ICOR (Inquérito às Condições de Vida e Rendimento) que aqui se analisa, conclui que o rácio 
de necessidades médicas não satisfeitas mais do que duplicou entre 2010 com 2014. Embora os dados 
acerca dos imigrantes sejam mais limitados, vários autores têm defendido que dada a maior 
vulnerabilidade socioeconómica da população imigrante em Portugal, os imigrantes sofreram também 
estes constrangimentos, aumentando as suas necessidades médicas não satisfeitas (Dubois e Molinuevo, 
2014: 19; Dias et al., 2018a: 88).  
 

Gráfico 3.9. Proporção da população com 16 e mais anos de idade que reportou necessidade não satisfeita de 
consulta médica, segundo a naturalidade, por principais razões para necessidade não satisfeita de consulta, em 

Portugal e na União Europeia, em 2016 (%) 

 
Fonte: EUROSTAT (sistematização das autoras). 

 

Os mesmos efeitos do contexto nas necessidades médicas não satisfeitas evidenciam-se também na 
comparação dos resultados de Portugal com a média dos restantes países europeus, quanto às principais 
razões para as necessidades não satisfeitas de consulta. Em Portugal, tanto no caso da população nativa 
como no caso da população nascida no estrangeiro, nota-se que as necessidades não satisfeitas de consulta 
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médica estiveram em 2016, de uma forma mais expressiva que o verificado para a média dos restantes 
países da União Europeia, principalmente associadas aos custos dos serviços de saúde, considerados de 
‘muito caros’: +0,4 pontos percentuais de inquiridos nativos portugueses declararam não ter satisfeita a 
necessidade de consulta médica nos últimos 12 meses, quando comparados com a média dos nativos da 
União Europeia; e +0,3 pontos percentuais dos inquiridos nascidos no estrangeiro residentes em Portugal 
quando comparados com os nascidos no estrangeiros residentes em outros países da União Europeia. Por 
contraste, na média dos países da União Europeia (UE), destaca-se mais a razão ‘devido a lista de espera’ 
que no caso português: +0,5pp dos nativos da UE declararam essa razão para necessidade não satisfeita de 
consulta médica que os nativos de Portugal; e +0,3pp dos nascidos no estrangeiro da média dos países da 
UE que de Portugal – vd. gráfico 3.9.  
 
Nas razões associadas às necessidades médicas não satisfeitas, Legido-Quigley et al. (2016) mostram que se 
verificam mudanças na hierarquia das razões reportadas nos anos da crise económica e financeira em 
Portugal, tendo aumentado bastante as barreiras associadas à falta de disponibilidade financeira, tanto no 
caso de utentes desempregados e reformados, como no caso de utentes empregados que também 
reportaram mais barreiras financeiras, mais períodos de espera e maiores dificuldades em ausentar-se do 
trabalho para receber cuidados de saúde (Legido-Quigley et al., 2016: 835-837).  
 
Outras razões significativas têm sido também reportadas para explicar os padrões das necessidades não 
satisfeitas de consulta médica dos imigrantes, nomeadamente os tempos de espera para obter cuidados de 
saúde, dificuldades de comunicação com os profissionais de saúde, e a complexidade e burocracia 
associada ao sistema de saúde (Dubois e Molinuevo, 2014: 24). 
 

Gráfico 3.10. Distribuição da população residente com 16 e mais anos de idade que referiu necessidade não 
satisfeita de consulta médica nos últimos 12 meses em Portugal, de naturalidade portuguesa, por principais razões, 

entre 2005 e 2017 (%) 

 
Fonte: ICOR - Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (sistematização das autoras).  

Notas: *Para 2017, os dados são provisórios. No caso de Portugal, os dados disponibilizados pelo INE relativos ao ICOR 
calculam as percentagens das várias razões para necessidades médicas não satisfeitas dentro do universo dos que declararam 
necessidades médicas não satisfeitas e não por relação ao total da população residente. 

 

Comparando ao longo do tempo (entre 2005 e 2017) as principais razões das necessidades médicas não 
satisfeitas da população de naturalidade portuguesa (gráfico 3.10) com a população de naturalidade 
estrangeira (gráfico 3.11.), embora se verifique que a principal razão para ambos os grupos seja a ‘falta de 
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disponibilidade financeira’ para suportar os custos das consultas médicas, verifica-se que esta razão 
aumentou a sua importância relativa mais na população de naturalidade estrangeira que na população de 
naturalidade portuguesa nos últimos anos. A partir de 2011, embora a razão ‘falta de disponibilidade 
financeira’ se mantivesse a principal razão para a população de naturalidade portuguesa, desce 
abruptamente de 72,1% da razão reportada pelos inquiridos para 45,4% em 2012, mantendo-se nesses 
valores nos anos mais recentes (49,7% em 2016 e 51,3% em 2017). Por contraste, no caso da população de 
naturalidade estrangeira (embora só seja possível apurar dados a partir de 2012), observa-se uma subida 
gradual da importância relativa desta razão no total de respostas dos inquiridos que referiram necessidades 
não satisfeitas de consulta médica nos últimos 12 meses, passando de 41,5% em 2014 para 65,4% em 2017.  
 

Gráfico 3.11. Distribuição da população residente com 16 e mais anos de idade que referiu necessidade não 
satisfeita de consulta médica nos últimos 12 meses em Portugal, de naturalidade estrangeira, por principais razões 

para necessidade não satisfeita de consulta, entre 2005 e 2017 (%) 

 
Fonte: ICOR - Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (sistematização das autoras).// Notas: *Para 2017, os 

dados são provisórios. Não são disponibilizadas estimativas sempre que o standard error é superior a 2.5.  

 
Verifica-se também que nos anos da crise económica e financeira vivida em Portugal, aumentaram as 
razões de necessidades não satisfeitas de consulta médica relacionadas com outras razões58 que não com o 
sistema de saúde59, tanto no caso da população de naturalidade portuguesa (gráfico 3.12) como de 
naturalidade estrangeira (gráfico 3.13). Ou seja, nos últimos anos as necessidades não satisfeitas de 
consulta médica em Portugal aumentaram muito por um aumento de razões não relacionadas com o 
sistema de saúde, mas relacionadas, nomeadamente, com a condição socioeconómica da população que 
aumentou o seu risco de pobreza ou exclusão social nesses anos (Oliveira e Gomes, 2017: 164-169).  
 
No caso da população de naturalidade portuguesa (gráfico 3.12) é muito evidente esta mudança de 
tendência: enquanto entre 2005 e 2011 a distância entre ‘razões relacionadas com o sistema de saúde’ e 
‘outras razões não relacionadas com o sistema de saúde’ era bastante expressiva, assumindo as razões 
relacionadas com o sistema de saúde a quase totalidade das razões para as necessidades médicas não 
satisfeitas (e.g. +72 pontos percentuais em 2005, +80 pp em 2006, +60 pp em 2011); a partir de 2012 as 
razões relacionadas ou não com o sistema de saúde passam a ter curvas muito próximas: as razões 
relacionadas com o sistema passam a representar só +15pp em 2012 e + 18pp em 2013. 
 

                                                           
58

 O indicador agrega nas razões não relacionadas com o sistema de saúde a “falta de tempo”, “não conhecia nenhum 
bom médico ou especialista”, “tenho medo de médicos, hospitais e exames”, “quis esperar para ver se o problema 
melhorava por si mesmo”, e “outras razões”. 
59

 Nas razões relacionadas com o sistema de saúde o indicador agrega as seguintes razões: “muito caro”; “devido a 
lista de espera”; “muito longe”. 
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Por sua vez, no caso da população de naturalidade estrangeira (gráfico 3.13), verifica-se mesmo uma 
mudança de tendência em 2014, em que foram reportadas mais razões não relacionadas com o sistema de 
saúde (54,4%) que relacionadas (45,6%) para necessidades não satisfeitas de consulta médica nos últimos 
12 meses em Portugal. As razões relacionadas com o sistema de saúde voltam a recuperar a sua 
importância nos anos seguintes, mostrando-se a população de naturalidade estrangeira nesses anos 
tendencialmente mais afetada por constrangimentos do sistema de saúde, que induzem a necessidades 
médicas não satisfeitas, que a população portuguesa. 
 

Gráfico 3.12. Distribuição da população residente com 16 e mais anos de idade que referiu necessidade não 
satisfeita de consulta médica nos últimos 12 meses em Portugal, de naturalidade portuguesa, por razões 

relacionadas com o sistema de saúde e outras razões, entre 2005 e 2017 (%) 

 
Fonte: ICOR - Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (sistematização das autoras).// Notas: *Para 2017, os 

dados são provisórios. 
 

Gráfico 3.13. Distribuição da população residente com 16 e mais anos de idade que referiu necessidade não 
satisfeita de consulta médica nos últimos 12 meses em Portugal, de naturalidade estrangeira, por razões 

relacionadas com o sistema de saúde e outras razões, entre 2005 e 2017 (%) 

 
Fonte: ICOR - Inquérito às Condições de Vida e Rendimento (sistematização das autoras).// Notas: *Para 2017, os 

dados são provisórios. Não são disponibilizadas estimativas sempre que o standard error é superior a 2.5. 

 
Nesta tendência, Portugal acompanha a média dos países da União Europeia em 2016, tanto para os 
nativos (gráfico 3.14) como para os nascidos no estrangeiro (gráfico 3.15). Verificam-se, porém, no 
panorama europeu bastantes contrastes neste domínio. Em 2016, enquanto a população nativa da Suécia, 
Dinamarca, República Checa e Hungria apresentavam essencialmente outras razões não relacionadas com o 
sistema de saúde para as suas necessidades médicas não satisfeitas; a população nativa da Estónia, Grécia e 
Letónia assumia maioritariamente razões relacionadas com o seu sistema de saúde (vd. gráfico 3.14). Por 
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outro lado, em 2016, verifica-se uma maior percentagem de respondentes a reportar necessidades não 
satisfeitas de consulta médica nos últimos 12 meses na Estónia, Grécia, Letónia e Polónia (acima dos 10%) 
que na Alemanha, Holanda, Áustria e Eslovénia (abaixo de 1%). 
 
Gráfico 3.14. Proporção da população nativa com 16 e mais anos de idade que reportou necessidade não satisfeita 

de consulta médica, por país europeu e razão para necessidade não satisfeita de consulta, em 2016 (%) 

 
Fonte: Eurostat (sistematização das autoras).//Notas: *quebra de série. As razões relacionadas com o sistema de saúde 

agregam as razões: “muito caro”; “devido a lista de espera”; “muito longe”; as outras razões não relacionadas com o sistema de 
saúde agregam as categorias: “falta de tempo”; “não conhecia nenhum bom médico ou especialista”; “tenho medo de médicos, 
hospitais e exames”; “quis esperar para ver se o problema melhorava por si mesmo”; “outras razões”.  

 
Gráfico 3.15. Proporção da população nascida no estrangeiro com 16 e mais anos de idade que reportou 

necessidade não satisfeita de consulta médica, por país europeu e razão para necessidade não satisfeita de 
consulta, em 2016 (%) 

 
Fonte: Eurostat (sistematização das autoras).//Notas: Nota:*quebra de série; não há dados disponíveis para a Roménia. As 

razões relacionadas com o sistema de saúde agregam as razões: “muito caro”; “devido a lista de espera”; “muito longe”; as outras 
razões não relacionadas com o sistema de saúde integram “falta de tempo”; “não conhecia nenhum bom médico ou especialista”; 
“tenho medo de médicos, hospitais e exames”; “quis esperar para ver se o problema melhorava por si mesmo”; “outras razões”.   
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Contrastes semelhantes eram observados na resposta da população de naturalidade estrangeira residente 
nesses países: enquanto os naturais do estrangeiro residentes na Dinamarca, República Checa e Suécia 
reportaram essencialmente outras razões não relacionadas com o sistema de saúde; os naturais do 
estrangeiro residentes na Grécia, Letónia e Estónia reportaram principalmente razões relacionadas com o 
sistema de saúde (gráfico 3.15). Verifica-se também que os naturais do estrangeiro reportam globalmente 
mais necessidades médicas não satisfeitas na Estónia e Grécia (acima dos 20% dos respondentes), que na 
Áustria, Alemanha e Espanha (abaixo dos 2%). 
 
Parece, assim, verificar-se a interferência de determinantes estruturais e do contexto na saúde dos 
residentes de cada país. 

 
 

3.5. Cuidados informais e o recurso a pessoas próximas 
 
Noutra vertente, é importante no âmbito dos determinantes de saúde e dos determinantes da utilização ou 
não dos serviços de saúde, perceber as relações de sociabilidades informais a que os indivíduos recorrem 
em caso de problemas pessoais graves. Se ao nível dos cuidados de saúde se considera o acesso a serviços 
formais e institucionais de saúde, nesta vertente atende-se às ligações informais que os indivíduos têm e a 
quem recorrem em circunstâncias de emergência.  
 
Gráfico 3.16. Percentagem de pessoas com 16 e mais anos que declararam ter alguém a quem recorrer em caso de 

necessidade de ajuda, segundo o estatuto migratório, nos países da OCDE em 2013 (%)*  

 
Fonte: OCDE, How´s Life? 2017: Measuring Well-Being, cálculos da OCDE com base no EU-SILC 2013 e no Gallup World 
Poll (2008-2012). Projeção em gráfico das autoras //Nota: *Os dados para os países da OCDE europeus, mostrados no lado 
esquerdo do gráfico, são extraídos da SILC-EU e representam a proporção de pessoas que respondem "sim" à questão: "Tem algum 
familiar, amigo ou vizinho a quem pode pedir ajuda? ". Os dados para a Alemanha e os países selecionados não-europeus da OCDE, 
mostrados no lado direito do gráfico, são retirados da Gallup World Poll (2008-2012) e referem-se à proporção de pessoas que 
respondem "Sim" à pergunta: "Se estiver com problemas, tem familiares ou amigos com quem pode contar para ajudá-lo sempre 
que precisa, ou não?" Uma vez que as questões e a metodologia dos dois inquéritos são diferentes, os dados provenientes da EU-
SILC e Gallup World Poll não são diretamente comparáveis. 

 
Conforme referido pela OCDE (2017) no relatório How´s Life? 2017: Measuring Well-Being, o suporte social 
é um aspeto importante que concorre para a saúde e bem-estar geral dos migrantes, agindo como um 
importante atenuante do processo solitário e stressante que pode constituir a migração. Na maioria dos 
países da OCDE (gráfico 3.16), os migrantes apresentam percentagens mais baixas que os autóctones no 
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que toca à perceção de existência de suporte social (ter alguém a quem recorrer em caso de necessidade) 
no país de residência. A diferença é, todavia, pouco significativa face aos autóctones, e em geral o nível de 
suporte social é elevado para os dois grupos: em média, para os 24 países europeus da OCDE para os quais 
existem dados disponíveis, 90% dos migrantes declaram ter alguém a quem recorrer em caso de 
necessidade, face a 95% dos autóctones na mesma situação. Neste grupo, Portugal está, porém, 
ligeiramente abaixo da média global, tendo tanto os nativos como os migrantes residentes menos de 90% 
de suporte social (85% no caso dos migrantes e 89% no caso dos nativos).    
 
Os dados do Inquérito Nacional de Saúde de 2014, para o caso de Portugal, permitem apurar mais 
detalhadamente este indicador. Estes inquéritos atendem a esta dimensão no âmbito dos determinantes 
da saúde, assumindo a importância de conhecer as relações de sociabilidade a que os indivíduos recorrem 
em caso de problemas pessoais graves. Em 2014 o inquérito revelou que 64,2% da população residente em 
Portugal mencionou ter três ou mais pessoas próximas a quem recorrer em caso de problema grave, 33,1% 
podia contar com uma ou duas pessoas e 2,3% afirmou não ter a quem recorrer (quadro 3.16). No caso dos 
cidadãos de naturalidade portuguesa as percentagens eram muito idênticas a estes valores evidenciados 
pelo total da população residente. A maioria dos cidadãos naturais do estrangeiro (67%) também referiu 
ter três ou mais pessoas próximas a quem recorrer, sendo que 30% revelaram que apenas podiam contar 
com uma ou duas pessoas. 
 

Quadro 3.16. Proporção da população residente com 15 ou mais anos de idade por naturalidade e perceção do 
número de pessoas próximas a quem recorrer em caso de problema pessoal grave, em 2014 (%) 

Perceção do número de pessoas 
próximas a quem recorrer 

Naturalidade 

Portuguesa Estrangeira Total 

Nenhuma 2,3 n.d. 2,3 

1 ou 2 33,3 30,0 33,1 

3 a 5 40,5 41,8 40,6 

6 ou mais 23,4 25,2 23,6 

Total (N) 8.194.461 689.959 8.884.581 

Fonte: INE, Inquérito Nacional de Saúde 2014 (sistematização das autoras).  
Nota: As estimativas apresentadas não contemplam as situações "não sabe/não responde". Não são disponibilizadas 
estimativas sempre que o respetivo coeficiente de variação é superior a 20%. 

 
Quadro 3.17. Proporção da população residente com 15 e mais anos de idade por naturalidade e situação 

perante a prestação de cuidados informais, em 2014 (%) 

Situação perante a prestação de 
cuidados informais 

Naturalidade 

Portuguesa Estrangeira Total 

Presta cuidados informais 12,5 12,3 12,5 

Principalmente a familiares 10,7 10,4 10,7 

Principalmente a não familiares 1,8 n.d. 1,8 

Não presta cuidados informais 87,4 87,7 87,4 

Total (N) 8.194.461 689.959 8.884.581 

Fonte: INE, Inquérito Nacional de Saúde 2014 (sistematização e cálculos das autoras) 
Nota: As estimativas apresentadas não contemplam as situações "não sabe/não responde". Não são disponibilizadas 
estimativas sempre que o respetivo coeficiente de variação é superior a 20%. 

 
Malheiros e Esteves (2013: 221), no diagnóstico da população imigrante em Portugal, baseado em 5.669 
questionários aplicados a imigrantes não comunitários, também procuraram aprofundar o papel das 
relações de sociabilidade dos indivíduos na sua integração em Portugal, tendo incluído uma questão acerca 
de se precisasse de ajuda de emergência a quem iria recorrer em primeiro lugar. Os resultados apurados no 
inquérito mostram que 30,8% dos inquiridos recorreriam a amigos imigrantes e 29,4% a familiares a residir 
em Portugal, concluindo os autores que se verifica um claro privilégio da mobilização das redes informais e 
exclusivas (conterrâneos, familiares) nos momentos de necessidade, sendo que o recurso a redes formais 

https://www.om.acm.gov.pt/documents/58428/183261/EstudoNacional_Web.pdf/54b9d9df-c68f-48ea-bfeb-cbfda776ad46
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ou institucionais apenas aparece no estudo num terceiro nível e a uma distância considerável – apenas 
14,2% dos inquiridos afirmaram recorrer a serviços públicos portugueses (Malheiros e Esteves, 2013: 222). 
 
Os dados do Inquérito Nacional de Saúde de 2014 para Portugal mostram ainda que, no que toca à 
prestação de cuidados informais, cerca de 1,1 milhões de pessoas com 15 ou mais anos (o equivalente a 
12,5% da população) prestava assistência informal a familiares ou a não familiares em Portugal. 
Desagregando o mesmo indicador pela naturalidade dos inquiridos, nota-se que 12,5% dos cidadãos com 
naturalidade portuguesa afirmou prestar cuidados informais, obtendo-se valores equiparados entre os 
cidadãos de naturalidade estrangeira (12,3%). Do mesmo modo, os dados evidenciam que a percentagem 
de estrangeiros que não presta cuidados informais (87,7%) é semelhante à percentagem de portugueses na 
mesma situação (87,4%) – vd. quadro 3.17. 

 
  

https://www.om.acm.gov.pt/documents/58428/183261/EstudoNacional_Web.pdf/54b9d9df-c68f-48ea-bfeb-cbfda776ad46
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4.  
Mortalidade e causas de morte: imigrantes versus autóctones  

 

 

Conforme explicitado no capítulo 1 deste caderno estatístico, os padrões de mortalidade são diferenciados 
nos vários países do mundo, verificando-se maiores taxas de mortalidade nos países do continente 
africano. Embora com resultados mais favoráveis, no continente europeu também se verificam 
discrepâncias internas. Os dados do EUROSTAT indicam que, em 2016, se registaram 5,13 milhões de óbitos 
nos 28 Estados-membros da União Europeia. A taxa bruta de mortalidade60 dos 28 Estados-membros da 
União Europeia foi de 10,1 óbitos por cada 1000 habitantes em 2016, sendo que os países que registaram 
as taxas brutas de mortalidade mais elevadas foram a Bulgária (15,0), a Letónia (14,5) e a Lituânia (14,2). 
Por contraste, os países com as taxas mais baixas foram o Chipre (6,4), a Irlanda (6,5) e o Luxemburgo (6,9). 
Em Portugal, a taxa bruta de mortalidade registada em 2016 foi de 10,7 óbitos por cada 1000 habitantes, 
um valor muito próximo da média da União Europeia. De acordo com informação do próprio EUROSTAT61, 
quando se analisam estes valores para os diferentes países da União Europeia, importa atender que a taxa 
bruta de mortalidade normalmente reflete a própria estrutura demográfica (as pessoas idosas têm maior 
tendência a morrer), bem como a probabilidade de contrair uma doença específica ou a prevalência de 
morrer de uma causa externa. 
 
A acrescentar a esta diversidade entre países, deve considerar-se as disparidades que podem existir dentro 
de um mesmo país entre grupos dos seus residentes, neste caso entre nativos e imigrantes. Como se 
mostrou nos capítulos anteriores, os nativos e os imigrantes residentes nos vários Estados-membros da 
União Europeia, quando comparados, mostram diferentes autoapreciações do seu estado de saúde, 
diferentes prevalências de incapacidades temporárias por problemas de saúde ou de doenças crónicas, e 
diferentes exposições a fatores de risco e fatores protetores de saúde. Vários autores têm defendido, 
porém, que os resultados nos primeiros indicadores de saúde não induzem necessariamente a resultados 
lineares ou consequentes na mortalidade dos dois grupos (Nielsen e Krasnik, 2010: 369). Quatro razões 
podem destacar-se para compreender a não causalidade direta entre o estado e saúde e a mortalidade dos 
imigrantes por comparação aos não imigrantes: em primeiro lugar, os imigrantes tendem a mostrar 
padrões distintos de doenças quando comparados com os nativos, sofrendo menos de doenças mortais 
(e.g. cancro) e mais de doenças crónicas que afetam a qualidade de vida (e.g. depressão, artrites); em 
segundo os imigrantes podem morrer de outras causas que não interferem diretamente na sua 
autoapreciação de saúde por serem imprevistas ou de causas externas (e.g. acidentes de trabalho mortais, 
doenças do aparelho circulatório e do coração, doenças cérebro-vasculares); em terceiro lugar, os 
imigrantes, em função dos seus contextos de origem e características sociodemográficas, podem ter 
perceções distintas da população nativa quanto à sua qualidade de vida, estado de saúde e de doença e de 
expectativa de mortalidade, podendo a sua autoapreciação ser também mais  favorável por falta de 
acompanhamento e diagnóstico de saúde (Nielsen e Krasnik, 2010: 369); finalmente deve atender-se ainda 
que os imigrantes em idade de reforma ou com doenças terminais ou crónicas podem optar por regressar 
ao seu país de origem, induzindo a que as estatísticas da mortalidade e das causas de morte tendam a estar 
subdimensionadas para os imigrantes por comparação aos nativos das sociedades de acolhimento, uma vez 
que o registo do óbito não é feito no país de acolhimento em caso de morte, mas no país de origem 
(Ingleby, 2009 cit. in Rechel et al., 2012: 12). 

                                                           
60

 A taxa bruta de mortalidade reflete o número total de óbitos por cada 1000 habitantes.  
61

 Vd. https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Archive:Estat%C3%ADsticas_demogr%C3%A1ficas_regionais   

https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Archive:Estat%C3%ADsticas_demogr%C3%A1ficas_regionais
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Barros (2013:78) alerta ainda que se deve atender aos efeitos do contexto económico e financeiro dos 
países na evolução dos indicadores de saúde e da mortalidade das populações. Como explica o autor, em 
anos de crise e aumento do desemprego, tende a melhorar a taxa de mortalidade e a esperança média de 
vida das populações, diminui a sinistralidade laboral que induz a incapacidades permanentes ou à 
mortalidade, o que não significa que melhorem as iniquidades em saúde; na realidades nesses períodos 
aumentam as disparidades de saúde no seio das populações. 
 
 

4.1. Mortalidade de nativos e imigrantes  
 
Segundo o relatório Retrato da Saúde 2018 (MS, 2018: 80), o número de mortes em Portugal tem vindo a 
aumentar nos últimos anos, uma tendência semelhante à dos países da Europa Ocidental e do Sul à qual 
não é alheio o envelhecimento da população. Contudo, a Organização Mundial de Saúde (OMS Europa) 
adotou como objetivo a redução, até 2020, de 25% da mortalidade prematura atribuída às doenças 
cardiovasculares, cancro, diabetes e doenças respiratórias crónicas. A mortalidade da população apresenta 
causas diversas e se há determinantes da saúde incontornáveis (como a idade, sexo e hereditariedade), 
outros há que se devem a comportamentos de risco que podem ser mitigados. Em Portugal, um quarto do 
peso da doença tem origem em comportamentos de risco, como o tabagismo, consumo de álcool e hábitos 
alimentares, situação esta que acompanha a tendência europeia. Atendendo a estes comportamentos de 
risco há causas de mortalidade que podem ser mitigadas para baixara prevalência da mortalidade dos 
diferentes países. 
 

Mapa 4.1. Taxa bruta de mortalidade de nacionais, por país europeu (UE28 e Suíça), em 2016  

 
Fonte: EUROSTAT (sistematização e cálculos das autoras, projeção em mapa da equipa do OM por Tiago Santos). 

  

Procurando aferir, por outro lado, a diversidade interna dos países quanto à prevalência da mortalidade, 
comparam-se as taxas brutas de mortalidade de cidadãos nacionais e cidadãos estrangeiros para cada país 
europeu (Mapas 4.1., 4.2. e 4.3.). Entre os 28 países da União Europeia, aqueles que registaram em 2016 as 
maiores taxas de mortalidade entre os cidadãos nacionais (mapa 4.1. assinalados a branco) foram a 
Bulgária (15,2), a Lituânia (14,1) e a Hungria (13,1). Por oposição, em 2016 os países onde se registaram as 
taxas mais baixas de mortalidade entre os cidadãos nacionais (no mapa 4.1. assinalados a azul mais escuro) 

http://ec.europa.eu/eurostat
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foram o Chipre (6,8), a Irlanda (7,0) e Malta (7,9). Portugal registou uma taxa bruta de mortalidade para os 
cidadãos de nacionalidade portuguesa residentes de 11,0, posicionando-se deste modo, por exemplo, 
acima de países como a Itália (10,9), Luxemburgo (10,0), Espanha (9,5), Reino Unido (9,6) e França (9,0). 
 
Relativamente aos estrangeiros nacionais de países da europa comunitária residentes em cada Estado-
membro (mapa 4.2.), verifica-se em 2016 que os países que evidenciaram as taxas brutas de mortalidade 
mais elevadas (no mapa 4.2. assinalados a branco) foram a Letónia (10,9), a França (9,8) e Lituânia (9,5), 
podendo estar a contribuir para estes resultados a estrutura demográfica mais envelhecida destes 
imigrantes nestes três países. No mesmo ano, entre os países com as taxas mais baixas (no mapa 4.2 
assinalados a azul mais escuro) encontravam-se a Roménia (1,2), a Itália (1,5) e a República Checa (1,8). 
Para estes estrangeiros nacionais da europa comunitária, Portugal registou uma taxa bruta de mortalidade 
de 6,4 óbitos por cada 1000 habitantes, posicionando-se ainda assim abaixo de países como a França (9,8) 
onde este grupo de imigrantes tenderá a apresentar uma estrutura demográfica mais envelhecida que a 
apresentada pelo mesmo grupo residente em Portugal. Todavia, a taxa de mortalidade apresentada por 
Portugal para estes imigrantes era a 4ª mais elevada dos países da União Europeia. 

 
Mapa 4.2. Taxa bruta de mortalidade de estrangeiros comunitários residentes, por país UE28 e Suíça, 2016  

 
Fonte: EUROSTAT (sistematização e cálculos das autoras, projeção em mapa da equipa do OM por Tiago Santos). 

 

No que toca aos estrangeiros nacionais de países terceiros à União Europeia (mapa 4.3.), os dados 
referentes ao ano de 2016 mostram que os países que revelaram as taxas brutas de mortalidade mais 
elevadas desse grupo de residentes (no mapa 4.3. assinalados a branco) foram a Lituânia (31,2), a Letónia 
(27,3), a Estónia (19,2) e a França (5,3). Não deixa de ser interessante verificar estes resultados para esses 
países (nomeadamente da França) quando comparados com os resultados deste grupo noutros países da 
União Europeia (com taxas sempre abaixo deste valor), o que sugere que os imigrantes nacionais de países 
terceiros estão a atingir estruturas demográficas mais envelhecidas atendendo à sua maior antiguidade 
nesses países da União Europeia ou à migração de fluxos de população mais envelhecida para esses países. 
No mesmo ano, entre os países com as taxas mais baixas de mortalidade no universo de estrangeiros 
nacionais de países terceiros (no mapa 4.3. assinalados a azul mais escuro) encontravam-se a Roménia 
(0,7), a Polónia (0,9) e a República Checa (1,0). Para estes estrangeiros nacionais de países terceiros, 
Portugal registou uma taxa bruta de mortalidade de 3,0 óbitos por cada 1000 habitantes, com valores 
próximos de países como a Áustria (3,0) e a Alemanha (3,1). Resulta assim que Portugal, relativamente à 
mortalidade destes imigrantes nacionais de países terceiros, revela-se o 8º país da União Europeia com a 

http://ec.europa.eu/eurostat
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maior taxa de mortalidade (suplantado apenas pela Alemanha com 3,1, a Bulgária com 4,0, a Croácia com 
4,7, a França com 5,3, a Estónia com 19,2, a Letónia com 27,3 e a Lituânia com 31,2). 

 
Mapa 4.3. Taxa bruta de mortalidade de estrangeiros nacionais de países extracomunitários residentes,  

por país europeu (UE28 e Suíça), 2016 

 
Fonte: EUROSTAT (sistematização e cálculos das autoras, projeção em mapa da equipa do OM por Tiago Santos). 

 

Entre 2005 e 2016 a quase totalidade dos óbitos de residentes em Portugal foram de indivíduos de 
naturalidade portuguesa, verificando-se que os óbitos de indivíduos de naturalidade estrangeira apenas 
representaram 4,2% no total de óbitos em 2016 (vd. quadro 4.1.). Em 2016 ocorreram 110.970 óbitos em 
Portugal, dos quais 95,8% de cidadãos de naturalidade portuguesa e 4,2% de cidadãos de naturalidade 
estrangeira. Destes cidadãos de naturalidade estrangeira 73,6% eram cidadãos naturais de países terceiros 
à União Europeia (o correspondente em números absolutos a 3.428 óbitos) e 26,4% eram cidadãos 
estrangeiros naturais de um país da União Europeia (1.232 óbitos), refletindo também a importância 
relativa destes dois grupos no total da população estrangeira residente (em 2016, os cidadãos 
extracomunitários representavam 70,3% do total da população estrangeira residente e os cidadãos 
comunitários 29,7%).  

 

Conforme evidenciado pelos dados do INE, o saldo natural observado em Portugal tornou-se negativo nos 
últimos anos (desde 2009), agravando-se particularmente a partir de 2012 e mantendo-se bastante 
negativo nos últimos anos para os quais existem dados disponíveis. Em 2015 e 2016 morreram mais 23 mil 
pessoas, respetivamente em cada ano, do que aquelas que nasceram (ou seja, registou-se um saldo natural 
de -23.011 indivíduos em 2015 e -23.409 em 2016).  
 
A evolução dos óbitos na última década revela padrões semelhantes nas populações de naturalidade 
portuguesa e estrangeira, tendo ambas as populações incrementado o número de óbitos registados. Não 
obstante esta evolução positiva para as duas populações, os cidadãos de naturalidade estrangeira 
evidenciam taxas de crescimento superiores aos cidadãos de naturalidade portuguesa. Entre 2005 e 2016 
verifica-se um aumento de +2,3% de óbitos na população de naturalidade portuguesa e um aumento de 
+19,2% de óbitos na população de naturalidade estrangeira, acompanhando também o efeito do 
crescimento da população estrangeira residente desde finais do século passado. Entre os naturais do 
estrangeiro, verifica-se que os óbitos de cidadãos naturais de um país terceiro à União Europeia 
aumentaram +10,9% entre 2005 e 2016 e os óbitos de cidadãos naturais da União Europeia registaram um 
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aumento de +50,2% no mesmo período, refletindo também as características demográficas de cada um 
destes fluxos (cidadãos extracomunitários chegam essencialmente em idades ativas mais jovens ao país; 
enquanto os cidadãos comunitários têm incrementado os fluxos de reformados ou em idades mais 
avançadas).  
 

Quadro 4.1. Óbitos ocorridos em Portugal, segundo a naturalidade, entre 2005 e 2016  

Ano 
Total Portuguesa Total Estrangeira 

Naturalidade da União 
Europeia 

Naturalidade de um país 
fora da União Europeia 

N N N % Total N % total estrang. N % total estrang. 

2005 107.839 103.928 3.911 3,6 820 21,0 3.091 79,0 

2006 102.362 98.423 3.939 3,8 819 20,8 3.120 79,2 

2007 103.888 99.954 3.934 3,8 858 21,8 3.076 78,2 

2008 104.768 100.588 4.180 4,0 919 22,0 3.261 78,0 

2009 104.964 100.813 4.151 4,0 896 21,6 3.255 78,4 

2010 106.242 102.137 4.105 3,9 927 22,6 3.178 77,4 

2011 103.203 99.137 4.066 3,9 938 23,1 3.128 76,9 

2012 107.969 103.736 4.233 3,9 974 23,0 3.259 77,0 

2013 106.885 102.663 4.222 4,0 945 22,4 3.277 77,6 

2014 105.219 101.010 4.209 4,0 1.060 25,2 3.149 74,8 

2015 108.922 104.532 4.390 4,0 1.054 24,0 3.336 76,0 

2016* 110.970 106.310 4.660 4,2 1.232 26,4 3.428 73,6 

Taxa de 
Variação 
2005-2016 

+2,9 +2,3 +19,2  +50,2  +10,9  

Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização e cálculos das autoras). Nota:*2016: Dados provisórios. 

 
Resulta deste modo que nos últimos anos têm aumentado os óbitos de cidadãos naturais da União 
Europeia, em valores absolutos e em importância relativa no total de óbitos ocorridos em Portugal de 
cidadãos naturais do estrangeiro, refletindo que estes cidadãos assumem estruturas etárias mais 
envelhecidas e com maior expressão de indivíduos com mais de 65 anos (Oliveira e Gomes, 2017: 60). Em 
2005 cerca de 21% dos óbitos ocorridos em Portugal de população com naturalidade estrangeira foram de 
naturais da União Europeia, evoluindo para 26,4% em 2016 (+5,4 pontos percentuais numa década). 
 
A taxa bruta de mortalidade, apesar de não isolar o efeito das estruturas etárias diferenciadas das 
populações de nacionalidade portuguesa e estrangeira, permite aferir a existência de diferenças em função 
da nacionalidade no que toca à mortalidade. Em 2016, a população de nacionalidade estrangeira residente 
em Portugal registou menor taxa de mortalidade (3,9‰) que a população de nacionalidade portuguesa 
(11,0‰). No entanto, tal como a taxa de natalidade, também a taxa de mortalidade é influenciada pela 
estrutura etária de uma dada população, ou seja, se a população de nacionalidade portuguesa é mais 
envelhecida que a população de nacionalidade estrangeira é expectável que esta apresente taxas de 
mortalidade superiores. Por outro lado, verifica-se que a população estrangeira residente não é um todo 
homogéneo quanto à sua composição por grupos etários, verificando-se que os cidadãos da União Europeia 
são mais envelhecidos que os cidadãos de países extracomunitários, razão pela qual apresentam taxas de 
mortalidade bastante diferenciadas: em 2015 os cidadãos extracomunitários apresentam menor taxa de 
mortalidade (3,0‰) que a população de países da união europeia residente em Portugal (6,4‰). Importa 
contudo referir, conforme alertado por Valente Rosa et al. (2004: 86-87), que a diversidade de níveis de 
envelhecimento poderá ser insuficiente na explicação das diferenças entre níveis de mortalidade. Assim 
estes autores recorreram a outros indicadores para analisar a mortalidade de nacionais e estrangeiros 
tendo concluído que embora as mortes sejam menos frequentes (por cada 1000 habitantes) quando se 
trata das populações de nacionalidade estrangeira, a intensidade da mortalidade é superior junto deste 
grupo populacional. Concluíram, ainda, que o facto das populações estrangeiras se encontrarem a residir 
em Portugal não significa, portanto, que passem a beneficiar de condições de vida globais idênticas à da 
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média da população portuguesa, sendo que a diferenciação entre segmentos de estrangeiros a residir em 
Portugal tem impactos sobre os níveis de mortalidade das diversas nacionalidades. Segundo estes autores 
não é por se ser estrangeiro em Portugal que a intensidade da mortalidade é mais alta, mas pelo seu 
posicionamento específico na sociedade portuguesa e comportamentos de risco associados (Rosa, Seabra e 
Santos, 2004: 88).  
 
Há ainda referências na literatura que indicam que os imigrantes tendem a regressar aos países de origem 
em idade avançada e em fim de vida, motivo pelo qual os seus níveis de mortalidade nos países de 
acolhimento se revelam inferiores aos dos cidadão nacionais (Ingleby, 2009 cit. in Rechel et al., 2012: 12).  
 

 

4.2. Óbitos por principais causas de morte 
 

Detalhando a análise para as principais causas de morte em Portugal dos três grupos de residentes 
destacados – nativos, naturais de países da União Europeia e naturais de países extracomunitários -, 
recorre-se às estatísticas dos Óbitos por Causas de Morte do INE, que têm por objetivo a obtenção de 
informação sobre a mortalidade ocorrida anualmente no país, de modo a dispor de dados estatísticos sobre 
óbitos, por causas de morte e desagregados segundo um conjunto diverso de variáveis sociodemográficas, 
concorrendo para a caracterização das doenças determinantes da mortalidade em Portugal. Esta operação 
estatística tem uma periodicidade anual, de âmbito nacional, tendo como fonte de informação um ato 
administrativo (informação obrigatoriamente comunicada às Conservatórias do Registo Civil), sendo a 
codificação dos óbitos por causas de morte efetuada de acordo com a Classificação Internacional de 
Doenças (CID) em vigor, cujos requisitos são definidos anualmente pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS). A DGS colabora com o INE nessa codificação e na revisão da consistência dos dados (Conselho 
Superior de Estatística, 2012: 28). A existência de um conjunto de informação sociodemográfica sobre os 
indivíduos falecidos permite a elaboração de análises, como a presente, com a possibilidade de 
desagregação pela naturalidade dos falecidos e de construção de séries cronológicas de dados, 
assegurando a monitorização das doenças que mais intervêm na mortalidade e sua evolução para 
imigrantes e autóctones.  
 
Em 2016 as mortes naturais, ou seja, as motivadas por doenças ou estados patológicos representaram 
95,6% do total (106.114 óbitos), enquanto a proporção de mortes não naturais (óbitos por causas externas 
que ocorrem em consequência de lesões provocadas, por exemplo, por acidentes, suicídios, homicídios, 
catástrofes naturais, etc.) representaram 4,4% do total (4.856 óbitos). 
 

Gráfico 4.1. Óbitos por causa de morte, doença ou causa externa, segundo a naturalidade, 2005, 2011 e 2016 (%) 

 
Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização e cálculos das autoras). Nota:*2016: Dados provisórios. 

 

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

Doença Causa externa Doença Causa externa Doença Causa externa

Portuguesa Estrangeira da U.E. Estrangeira fora da U.E.

% 
2005

2011

2016*



CADERNO ESTATÍSTICO TEMÁTICO OM # 2 
 

 

- 157 - 
 

Uma análise dos óbitos ocorridos em Portugal no período entre 2005 e 2016, segundo a naturalidade e a 
causa de morte (gráfico 4.1.), evidencia que os cidadãos de naturalidade estrangeira apresentam 
percentagens superiores aos cidadãos de naturalidade portuguesa no que toca a mortes não naturais. No 
ano de 2016, enquanto os óbitos por causas não naturais representavam 4,2% do total de óbitos de 
cidadãos de naturalidade portuguesa, no caso dos cidadãos de naturalidade estrangeira oriundos de países 
da União Europeia estas mortes sobem a sua prevalência para 11,9% do total, sendo que entre os cidadãos 
naturais de países extracomunitários totalizavam 6,6%. 
 

Quadro 4.2. Proporção de óbitos por causa de morte mais frequente, segundo a naturalidade, em Portugal, em 
2016 (%) 

Principais Causas de Morte Total Portuguesa Estrangeira UE Estrangeira extra-UE 

Doenças do aparelho circulatório 29,6 29,6 31,7 27,7 

Tumores malignos 24,7 24,4 24,2 31,3 

Doenças do aparelho respiratório 12,1 12,3 9,0 7,6 

Doenças cérebro-vasculares 10,6 10,6 7,2 9,7 

Doença isquémica do coração 6,6 6,5 13,3 9,0 

Outras doenças cardíacas 6,6 6,7 4,7 4,0 

Sintomas, sinais, exames anormais, causas mal definidas 6,1 6,2 6,5 5,6 

Pneumonia 5,4 5,5 3,4 3,0 

Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 5,0 5,1 2,4 3,9 

Doenças do aparelho digestivo 4,5 4,5 5,2 4,6 

Causas externas de lesão e envenenamento 4,4 4,2 11,9 6,6 

Diabetes mellitus 3,9 4,0 1,4 2,7 

Doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos sentidos 3,5 3,5 2,4 2,7 

Perturbações mentais e do comportamento 3,3 3,4 2,3 2,2 

Doenças do aparelho geniturinário 3,1 3,1 1,9 2,0 

Doenças crónicas das vias respiratórias inferiores 2,7 2,7 2,4 1,9 

Acidentes 2,6 2,5 6,8 3,9 

Causas desconhecidas e não especificadas 2,4 2,4 3,9 3,9 

Doenças infeciosas e parasitárias 1,8 1,7 1,9 4,0 

Doenças do rim e ureter 1,6 1,6 1,3 1,1 

Doença crónica do fígado 1,1 1,0 1,9 1,5 

Suicídio e outras lesões auto-infligidas intencionalmente 0,9 0,9 1,8 1,3 

Quedas acidentais 0,7 0,7 1,1 1,1 

Acidentes de transporte 0,7 0,6 2,5 1,3 

Lesões em que se ignora se foram acidental ou 
intencionalmente infligidas 

0,6 
0,6 2,6 0,8 

HIV/SIDA (doença por infeção pelo vírus humano de 
imunodeficiência) 

0,3 
0,2 0,5 2,1 

Total de óbitos (N) 110.970 106.310 1.232 3.428 

Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização e cálculos das autoras). Nota: 2016: Dados provisórios. 

 
Ainda neste âmbito, os dados do INE revelam que em Portugal as doenças do aparelho circulatório e os 
tumores malignos continuam a ser as duas principais causas de morte no país, sendo que estes dois grupos 
de doenças concentravam 54,2% dos óbitos ocorridos no país em 2016. Recorrendo à análise dos óbitos 
por causa de morte mais frequente segundo a naturalidade dos cidadãos, evidenciam-se 26 causas de 
morte como sendo as mais frequentes para os dois universos de cidadãos de naturalidade portuguesa e 
estrangeira – vd. quadro 4.2. As doenças do aparelho circulatório e os tumores malignos são as duas 
principais causas de morte para cidadãos de naturalidade portuguesa e estrangeira. Todavia, enquanto no 
universo de cidadãos de naturalidade portuguesa estes dois grupos de doenças concentravam 54% do total 
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de óbitos ocorridos em 2016, no caso dos cidadãos de naturalidade estrangeira estes dois grupos de 
doenças concentravam 55,8% do total de óbitos de cidadãos naturais da União Europeia, e 59% do total de 
óbitos de cidadãos naturais de países terceiros.  
 
Muito embora as duas principais causas de morte (doenças do aparelho circulatório e os tumores malignos) 
sejam comuns às duas populações de naturalidade portuguesa e estrangeira, denotam-se algumas 
dissemelhanças quando se analisam as restantes causas de morte subjacentes aos dois universos em 
análise. Importa ainda referir que, em termos relativos, as duas principais causas de morte assumem 
percentagens diferenciadas nas populações de naturalidade portuguesa e estrangeira. Assim, enquanto 
29,6% dos óbitos registados na população de naturalidade portuguesa decorreram de doenças do aparelho 
circulatório (gráfico 4.2.), verifica-se que no caso da população de naturalidade estrangeira (gráfico 4.3.) a 
proporção de óbitos causados por esta doença assume valores diferentes: esta doença foi responsável por 
27,7% dos óbitos de cidadãos naturais de um país terceiro à União Europeia e 31,7% dos óbitos de 
residentes com naturalidade da União Europeia. No que se refere aos tumores malignos, verifica-se que os 
mesmos representaram 24,4% dos óbitos de cidadãos de naturalidade portuguesa, 24,2% dos óbitos de 
cidadãos naturais de um país da União Europeia e 31,3% dos óbitos de cidadãos com naturalidade de um 
país terceiro, verificando-se neste último caso valores muito superiores (+6pp) aos registados para o 
universo de cidadãos de naturalidade portuguesa e europeia. Assim sendo, quando se analisa a principal 
causa de morte no universo de naturais do estrangeiro (gráfico 4.3.), observa-se que para os residentes 
com naturalidade de um país da União Europeia a principal causa de morte são as doenças do aparelho 
circulatório e do coração, sendo que para os residentes naturais de países terceiros se destaca como 
principal causa de morte os tumores malignos. Este resultado encontra-se muito associado à estrutura 
etária destes naturais do estrangeiro, refletindo que os cidadãos residentes naturais de um país da União 
Europeia apresentam uma estrutura etária bastante mais envelhecida que os naturais de um país terceiro 
(Oliveira e Gomes, 2017: 59-60). A estrutura etária dos naturais de um país da europa comunitária 
encontra-se mais próxima dos cidadãos de naturalidade portuguesa, para os quais a principal causa de 
morte são igualmente as doenças do aparelho circulatório e do coração.  
 
Gráfico 4.2. Proporção de óbitos por causa de morte mais frequente, da população de naturalidade portuguesa, em 

Portugal, em 2016 (%) 

 
Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização e cálculos das autoras). Nota: 2016: Dados provisórios. 

 
Nesse sentido, estes dados do INE referentes aos óbitos por causas de morte vêm corroborar os resultados 
de algumas investigações na área da saúde dos migrantes. Com efeito, a investigação no domínio da saúde 
mostra que há algumas diferenças na exposição ou vulnerabilidade a determinadas doenças dos imigrantes 
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face aos nativos: os imigrantes tendem a ser mais vulneráveis a doenças como a diabetes, obesidade, 
algumas doenças transmissíveis, problemas de saúde na gravidez e infância, riscos de saúde associados ao 
trabalho, e doenças psicológicas (Rechel et al., 2011 cit in OCDE, 2017: 138). Estas diferenças são em 
grande medida atribuídas a fatores de risco e padrões de doença dos países de origem dos imigrantes, 
condições de vida precárias nos países de acolhimento, empregos precários e perigosos, e stress psicológico 
associado a determinados processos migratórios (OCDE, 2017: 138). Estudos indicam, ainda, que algumas 
populações imigrantes se encontram em maior risco que as populações autóctones de contraírem doenças 
cardiovasculares (doenças do aparelho circulatório e do coração, bem como doenças cérebro-vasculares), 
apresentando maior taxa de mortalidade associada a cancro. Alguns estudos disponíveis indicam também 
que os migrantes se encontram em maior risco de contrair doenças infeciosas, como a tuberculose, 
VIH/SIDA e hepatites (Dias et al., 2009: 34).  
 
Com base nos dados do INE, conclui-se igualmente que determinadas causas de morte assumem valores 
mais expressivos junto da população de naturalidade estrangeira quando comparados com os valores da 
população de naturalidade portuguesa. Em 2016 é possível observar, por exemplo, que as “causas externas 
de lesão e envenenamento” representam a 4ª causa de morte mais frequente entre os naturais do 
estrangeiro, sendo responsável por 11,9% dos óbitos dos naturais da UE e por 6,6% dos óbitos dos naturais 
de países terceiros (gráfico 4.3.). No mesmo período, essa mesma causa de morte atingiu apenas 4,2% do 
total de óbitos de cidadãos de naturalidade portuguesa, posicionando-se em 11º lugar no ranking das 
principais causas de morte desta população em particular (gráfico 4.2.).  
 
Gráfico 4.3. Proporção de óbitos por causa de morte mais frequente, da população de naturalidade estrangeira, em 

Portugal, em 2016 (%) 

 
Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização e cálculos das autoras). Nota: 2016: Dados provisórios. 

 
Acresce que, entre as causas que mais contribuem para a mortalidade dos cidadãos de naturalidade 
estrangeira, surgem três causas que estão ausentes no universo populacional de naturalidade portuguesa: 
os acidentes62 (que assumem 6,8% dos óbitos dos naturais da UE e 3,9% dos óbitos dos naturais de países 

                                                           
62

 Importa atender neste contexto que nos anos da crise económica diminui a prevalência de sinistralidade laboral que 
induz a incapacidades permanentes ou à mortalidade, em virtude da redução da atividade económica em setores mais 
expostos à sinistralidade (e.g. construção civil e indústrias transformadoras) – Oliveira e Pires (2010), Barros (2013), e 
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terceiros); as causas desconhecidas e não especificadas (3,9% dos óbitos dos naturais da UE e dos óbitos 
dos naturais de países terceiros) e as doenças infeciosas e parasitárias (1,9% dos óbitos dos naturais da UE 
e 4% dos óbitos dos naturais de países terceiros). De notar que, entre a população de naturalidade 
estrangeira, os óbitos causados por acidentes são inclusivamente a 7ª causa de morte mais frequente. No 
que toca às doenças infeciosas e parasitárias importa referir que, embora representem a 14ª causa de 
morte mais frequente, são responsáveis por 4% dos óbitos de cidadãos naturais de países terceiros, o que 
representa um valor não despiciente atendendo a que nesta categoria se incluem doenças como a 
tuberculose, HIV/SIDA e hepatite viral.  

 
Conforme referido anteriormente, em 2016 as doenças do aparelho circulatório e os tumores malignos 
eram as duas principais causas de morte entre as populações de naturalidade portuguesa e estrangeira. Em 
termos evolutivos, verifica-se que diminuíram as mortes causadas por doenças do aparelho circulatório (-
11,8% face a 2005) junto da população de naturalidade portuguesa, quer as motivadas por doenças 
cérebro-vasculares (-28,8% face a 2005) quer as resultantes de doenças isquémicas do coração (-16,8% face 
a 2005). 
 

Gráfico 4.4. Evolução dos óbitos por doenças do aparelho circulatório ou doenças do coração, da população de 
naturalidade portuguesa, em Portugal, entre 2005 e 2016 

 
Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização das autoras). Nota: 2016: Dados provisórios. 

 
Gráfico 4.5. Evolução dos óbitos por doenças do aparelho circulatório ou doenças do coração, da população de 

naturalidade estrangeira de países da União Europeia, em Portugal, entre 2005 e 2016 

 
Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização das autoras). Nota: 2016: Dados provisórios. 

 

                                                                                                                                                                                                 
Oliveira e Gomes (2016). Assim os momentos de crise económica não são momentos mais saudáveis, mas têm 
subjacentes mudanças nas necessidades de cuidados de saúde da população. 
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Por contraste, junto da população de naturalidade estrangeira de países da União Europeia (gráfico 4.5.) 
verifica-se a tendência inversa, tendo aumentado as mortes causadas por doenças do aparelho circulatório 
(+41,3% face a 2005), quer as motivadas por doenças isquémicas do coração (+64% face a 2005) quer as 
resultantes de doenças cérebro-vasculares (+9,9% face a 2005). Importa, contudo, referir que este aumento 
está, em grande medida, associado ao incremento verificado na última década dos fluxos imigratórios de 
cidadãos da União Europeia em direção a Portugal (em 2005 os cidadãos residentes da União Europeia em 
Portugal perfaziam um total de 77.653 cidadãos, passando em 2016 a representar 118.170 indivíduos, de 
18,7% do total de estrangeiros residentes no país em 2005 passam a representar 29,7% em 2016).  
 

Gráfico 4.6. Evolução dos óbitos por doenças do aparelho circulatório ou doenças do coração, da população de 
naturalidade estrangeira de países extracomunitários, em Portugal, entre 2005 e 2016 

 
Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização das autoras). Nota: 2016: Dados provisórios. 

 
Tendência semelhante pode ser observada junto da população de naturalidade estrangeira de países 
extracomunitários (gráfico 4.6.), ou seja, entre 2005 e 2016 aumentaram as mortes causadas por doenças 
do aparelho circulatório (+23,6%) – as decorrentes de doenças isquémicas do coração (+24,8% face a 2005) 
e as resultantes de doenças cérebro-vasculares (+11,8% face a 2005) - muito embora esse aumento se 
revele menos acentuado que o aumento verificado junto da população de naturalidade estrangeira de 
países da União Europeia. Este aumento está, por um lado, associado ao crescimento verificado na última 
década do número de estrangeiros oriundos de países terceiros em Portugal (em 2005 eram 198.253 e em 
2016 passaram a ser 279.561) e, por outro lado, poderá estar a refletir os resultados dos estudos que 
indicam que algumas populações imigrantes apresentam maior vulnerabilidade face a doenças 
cardiovasculares (Dias et al., 2009).  

 
Gráfico 4.7. Evolução dos óbitos por tumores malignos, da população de naturalidade portuguesa, em Portugal, 

entre 2005 e 2016 

 
Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização das autoras). Nota: 2016: Dados provisórios. 
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aumento deste tipo de mortalidade assuma taxas de variação superiores junto da população de 
naturalidade estrangeira. Nesse sentido, os dados indicam que entre 2005 e 2016 as mortes causadas por 
tumores malignos aumentaram +18,5% junto da população de naturalidade portuguesa, quando na 
população estrangeira este tipo de mortalidade assumiu taxas de crescimento superiores: +114,4% na 
população com naturalidade europeia; e +64,4% na população natural de países terceiros.  

 
Gráfico 4.8. Evolução dos óbitos por tumores malignos, da população de naturalidade estrangeira, em Portugal, 

entre 2005 e 2016 

 
Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização das autoras). Nota: 2016: Dados provisórios. 

 
Atendendo ainda aos resultados da investigação realizada nesta vertente, importa considerar a evolução da 
mortalidade causada por doenças mentais ou do sistema nervoso e por doenças infeciosas, considerando 
que os imigrantes tendem a mostrar maior risco de contrair doenças infeciosas (como a tuberculose, 
VIH/SIDA e hepatites), apresentando também maior vulnerabilidade face a doenças mentais ou do sistema 
nervoso (nomeadamente depressão, esquizofrenia e stress pós-traumático) como resultado de diversos 
fatores de stress presentes ao longo do processo migratório (Dias et al., 2009: 34-35; OCDE, 2017: 138).  
 
Em 2016 as doenças mentais ou do sistema nervoso (que incluem as perturbações mentais e do 
comportamento; e as doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos sentidos) estiveram na origem de 7.329 
óbitos de cidadãos de naturalidade portuguesa, 57 óbitos de naturais de países da União Europeia e 166 
óbitos de cidadãos naturais de países extracomunitários, equivalendo a 6,9% da mortalidade dos cidadãos 
de naturalidade portuguesa, 4,6% da mortalidade dos cidadãos com naturalidade estrangeira de países da 
União Europeia e 4,8% da mortalidade dos cidadãos naturais de países extracomunitários.  
 
Em termos evolutivos, e para os cidadãos de naturalidade portuguesa (gráfico 4.9.), verifica-se que as 
mortes motivadas por doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos sentidos foram aumentando 
progressivamente ao longo da última década, refletindo um aumento de +50,6% entre 2005 e 2016. No que 
toca à mortalidade decorrente de perturbações mentais e do comportamento junto de cidadãos de 
naturalidade portuguesa observa-se claramente (vd. gráfico 4.9.) um incremento nos anos associados à 
crise económica e financeira vivida pelo país, registando-se um aumento acentuado a partir de 2012. Entre 
2012 e 2013 estas mortes registaram um incremento de +1197% e entre 2012 e 2016 o aumento foi de 
+2061%.  
 
O mesmo sucede para os cidadãos de naturalidade estrangeira de países da União Europeia (gráfico 4.10.). 
Observa-se que as mortes motivadas por doenças do sistema nervoso e dos órgãos dos sentidos foram 
aumentando de forma contínua ao longo da última década, tendo aumentado especialmente a partir de 
2011, refletindo um aumento de +107% entre 2005 e 2016. No que diz respeito à mortalidade decorrente 
de perturbações mentais e do comportamento junto de cidadãos naturais de países da União Europeia 
observa-se uma clara subida a partir de 2012, particularmente nos anos associados à crise económica. 
Entre 2012 e 2013 estas mortes registaram um incremento de +367% e entre 2012 e 2016 o aumento foi de 
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+833%. Estes resultados são em tudo semelhantes aos verificados junto dos cidadãos de naturalidade 
portuguesa, muito embora estes últimos tenham registado taxas de crescimento bastante superiores.  
 

Gráfico 4.9. Evolução dos óbitos por doenças mentais ou do sistema nervoso, da população de naturalidade 
portuguesa, em Portugal, entre 2005 e 2016 

 
Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização das autoras). Nota: 2016: Dados provisórios. 

 
Gráfico 4.10. Evolução dos óbitos por doenças mentais ou do sistema nervoso, da população de naturalidade 

estrangeira de países da União Europeia, em Portugal, entre 2005 e 2016 

 
Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização das autoras). Nota: 2016: Dados provisórios. 

 
Gráfico 4.11. Evolução dos óbitos por doenças mentais ou do sistema nervoso, da população de naturalidade 

estrangeira de países extracomunitários, em Portugal, entre 2005 e 2016 

 
Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização das autoras). Nota: 2016: Dados provisórios. 

 

619 382 163 194 196 211 169 166 

2152 
2571 

3200 
3588 2484 2318 2544 2603 2809 3016 2996 

3296 3424 
3435 3633 3741 

0

1000

2000

3000

4000

5000

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Nº 

Perturbações mentais e do comportamento

Doenças do sistema nervoso e dos orgãos dos sentidos

5 2 3 3 2 3 3 3 

14 
8 

19 
28 

14 
17 18 17 

12 

20 18 
23 

27 25 26 
29 

0

10

20

30

40

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Nº 

Perturbações mentais e do comportamento

Doenças do sistema nervoso e dos orgãos dos sentidos

15 
6 11 9 14 9 9 13 

57 60 
48 

75 66 62 61 
73 76 76 

93 
82 

90 
98 

92 91 

0

25

50

75

100

125

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Nº 

Perturbações mentais e do comportamento

Doenças do sistema nervoso e dos orgãos dos sentidos



CADERNO ESTATÍSTICO TEMÁTICO OM # 2 
 

 

- 164 - 
 

Relativamente aos cidadãos de naturalidade estrangeira de países extracomunitários (gráfico 4.11.), os 
dados revelam padrões semelhantes aos encontrados na mortalidade dos indivíduos de naturalidade 
portuguesa e de naturalidade europeia. Neste universo as mortes causadas por doenças do sistema 
nervoso e dos órgãos dos sentidos foram também aumentando ao longo da década (+38% entre 2005 e 
2006) embora registando um crescimento menos expressivo ao verificado junto dos naturais de países da 
União Europeia. No que toca à mortalidade decorrente de perturbações mentais e do comportamento 
destes naturais de países terceiros a evolução é coincidente com a evolução verificada nos cidadãos 
naturais de países comunitários, ou seja, regista-se um aumento substantivo a partir de 2012, 
particularmente associado ao período de crise (estas mortes revelaram um incremento de +339% entre 
2012 e 2013 e de +477% entre 2012 e 2016). Os dados revelam, portanto, uma evolução coincidente, ainda 
que também neste âmbito estes cidadãos registem um crescimento menos acentuado ao verificado junto 
dos cidadãos naturais de países da União Europeia. 
 
Como alguns autores têm alertado (Barros, 2013: 77), em momentos de crise observam-se alterações nas 
necessidades de saúde da população, verificando-se em particular a um aumento substancial de doenças 
mentais, nomeadamente depressão e um acréscimo da taxa de suicídio.  
 
Por fim, importa ainda considerar a evolução da mortalidade causada por doenças infeciosas e parasitárias, 
atendendo à investigação neste domínio que aponta para um maior risco das populações imigrantes serem 
afetadas por estas doenças (Dias et al., 2009: 34-35; OCDE, 2017: 138), considerando ainda que estas 
doenças se encontram entre as principais causas de morte identificadas junto das populações de 
naturalidade estrangeira, conforme analisado anteriormente neste subcapítulo.  
 
De acordo com a Classificação Internacional de Doenças (CID) em vigor incluem-se no grupo de doenças 
infeciosas e parasitárias a tuberculose, HIV/SIDA, hepatite viral, entre outras doenças. Os dados a este 
respeito indicam que, de um modo geral, as mortes provocadas por este tipo de doenças têm vindo a 
decrescer na última década. Assim, enquanto no ano de 2005 o total de mortes em Portugal motivado por 
doenças infeciosas e parasitárias foi de 2.240, em 2016 contabilizaram-se 2.002 mortes associadas a estas 
doenças.  
 
Gráfico 4.12. Evolução dos óbitos por doenças infeciosas e parasitárias em Portugal, segundo a naturalidade, entre 

2005 e 2016 

 
Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização das autoras). Nota: 2016: Dados provisórios. 
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portuguesa, 1,9% da mortalidade dos cidadãos com naturalidade estrangeira de países da União Europeia e 
4% da mortalidade dos cidadãos naturais de países extracomunitários. Estes resultados indicam, portanto, 
que a prevalência de mortes causadas por doenças infeciosas é superior nos cidadãos residentes naturais 
de países terceiros à União Europeia.  
 
Em termos evolutivos, e para os cidadãos de naturalidade portuguesa (gráfico 4.12.), verifica-se que as 
mortes motivadas por doenças infeciosas apresentaram um pico no ano de 2010, tendo de um modo geral 
vindo a decrescer desde então. Apesar desse panorama geral, nos anos de crise nota-se uma ligeira subida 
de 2.053 mortes em 2011 para 2.149 óbitos em 2012 e para 2.256 em 2013. Desde 2013 notou-se 
novamente uma descida dos valores. Deste modo, é possível afirmar que junto dos cidadãos de 
naturalidade portuguesa estas mortes apresentaram uma redução de -25% entre 2010 e 2016.  
 
No que toca à mortalidade decorrente destas doenças infeciosas junto de cidadãos de naturalidade 
estrangeira oriundos de países da União Europeia observa-se que ao longo de toda a década analisada os 
valores são pouco significativos, situando-se entre os 12 e 27 óbitos anuais, sendo que o ano de 2013 foi 
aquele que registou o valor mais elevado (27 mortes por doenças infeciosas).  
 
Quanto aos cidadãos naturais de países terceiros, os dados revelam valores superiores aos apresentados 
pelos naturais de países da europa comunitária, embora neste universo de cidadãos também se registem, 
de um modo geral, melhorias ao longo da década analisada (vd. gráfico 4.12). Para estes cidadãos naturais 
de países terceiros os dados indicam que entre 2005 e 2016 as mortes causadas por doenças infeciosas 
diminuíram -33% e que, na última década, o maior número de mortes causadas por doenças infeciosas 
registou-se no ano de 2006 (216 óbitos). 
 

Óbitos motivados por doenças de declaração obrigatória 
 
A relação entre migrações e doenças infeciosas ou transmissíveis é bastante complexa e de difícil 
mensuração. Contudo, a investigação realizada neste âmbito tem vindo a acrescentar conhecimento nesta 
área, concluindo que não é apenas a migração de pessoas em si mesma que facilita o desenvolvimento e 
disseminação destas doenças, mas também as condições em que se processa essa migração e a integração 
nos países de acolhimento. É o conjunto de todos estes fatores que tem vindo a criar novos padrões de 
risco e exposição nos países da União Europeia. No caso da tuberculose, hepatite, HIV/SIDA e outras 
doenças sexualmente transmissíveis os estudos apontam para uma combinação de fatores que integram o 
histórico de saúde trazido dos países de origem, incluindo a falta de acesso a cuidados de saúde de 
qualidade, e as condições nas quais alguns migrantes vivem nos países de acolhimento, especialmente os 
que se encontram em situação ilegal (Carballo, 2009: 65; Dias et al., 2009: 35-36). A literatura refere 
também que a origem dos imigrantes de países onde é mais frequente um conjunto de doenças (e.g. 
origem de alguns países africanos nos quais a hepatite B, o VIH 1 e 2 e a sífilis têm um carácter endémico) 
pode também explicar a maior prevalência dessas doenças em determinados grupos de imigrantes em 
contexto migratório (Machado et al., 2006: 152). 
 
Os dados do INE revelam que em 2016 o total de óbitos decorrentes de doenças de declaração 
obrigatória63 foi de 603, tendo estes valores decrescido para metade na última década (em 2005 
registaram-se 1.147 mortes motivadas por estas doenças – vd. gráfico 4.13.). Os óbitos da população de 
naturalidade portuguesa acompanham esta evolução do total: em 2016 contabilizou 503 mortes quando 
em 2005 estas mortes eram quase o dobro deste valor (965 óbitos). Os dados mostram ainda que os anos 
de crise económica não tiveram impacto neste tipo de óbitos junto da população de naturalidade 
portuguesa. 

                                                           
63

 Segundo o INE, uma doença de declaração obrigatória é uma doença que conste da lista periodicamente revista e 
aprovada por diploma legal, que deve ser notificada à entidade competente por qualquer médico que a diagnostique, 
tanto em caso de doença como em caso de óbito (mais em 
https://www.ine.pt/bddXplorer/htdocs/minfo.jsp?var_cd=0001676&lingua=PT). 

https://www.ine.pt/bddXplorer/htdocs/minfo.jsp?var_cd=0001676&lingua=PT
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No que respeita aos óbitos por doenças de declaração obrigatória registados junto dos cidadãos de 
naturalidade estrangeira (gráfico 4.13.), os dados evidenciam padrões semelhantes aos identificados para a 
população de naturalidade portuguesa, não se registando subidas destes óbitos nos anos de crise 
económica e financeira do país. Deste modo, verifica-se que entre 2005 e 2016 a taxa de variação destes 
óbitos foi de -45% para cidadãos de naturalidade estrangeira e de -48% para cidadãos de naturalidade 
portuguesa.  
 

Gráfico 4.13. Evolução dos óbitos motivados por doenças de declaração obrigatória em Portugal, segundo a 
naturalidade, entre 2005 e 2016

 
Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização das autoras). Nota: 2016: Dados provisórios. 

 

Em 2016, as mortes provocadas por doenças de declaração obrigatória representaram 0,5% da mortalidade 
no país, e tiveram maior incidência nos cidadãos de naturalidade estrangeira de países extracomunitários 
(2,7% do total de óbitos dos cidadãos de naturalidade de países extracomunitários) que nos cidadãos de 
naturalidade portuguesa (0,5% do total de óbitos destes cidadãos) e nos cidadãos de naturalidade 
estrangeira provenientes da União Europeia (0,6% do total de óbitos destes cidadãos) – quadro 4.3.  
 
Quadro 4.3. Óbitos causados por doença de declaração obrigatória, segundo a naturalidade, em Portugal, em 2016 

Principais doenças de declaração 
obrigatória 

Total 
Óbitos (N) 

Naturalidade 

Portuguesa (%) Estrangeira UE (%) Estrangeira Extra-UE (%) 

HIV/SIDA 334 76,9 1,8 21,3 

Febre escaro-nodular 107 91,6 0,0 8,4 

Tuberculose respiratória 75 88,0 1,3 10,7 

Tuberculose miliar 27 96,3 0,0 3,7 

Brucelose 10 100,0 0,0 0,0 

Doença de Hansen (lepra) 9 100,0 0,0 0,0 

Tosse convulsa 7 85,7 0,0 14,3 

Malária (sezonismo) 7 85,7 0,0 14,3 

Hepatite por vírus B 5 100,0 0,0 0,0 

Tuberculose do sistema nervoso central 4 100,0 0,0 0,0 

Total de óbitos causados por doença 
de declaração obrigatória (N) 

603 503 7 93 

% óbitos de doença de declaração 
obrigatória no total de óbitos  

0,5 0,5 0,6 2,7 

Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização e cálculos das autoras). Nota:2016: Dados provisórios. 
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10 doenças como sendo as mais frequentes, sendo que o HIV/SIDA, a febre escaro-nodular e a tuberculose 
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respiratória foram as três doenças de declaração obrigatória com maior número de óbitos registados em 
Portugal em 2016 (quadro 4.3.).  
 
O HIV/SIDA foi a doença de declaração obrigatória que mais óbitos registou no país em 2016, observando-
se um total de 334 óbitos. Neste total de óbitos por HIV/SIDA, observa-se que 76,9% dos óbitos são de 
cidadãos de naturalidade portuguesa, 1,8% de cidadãos de naturalidade europeia, e 21,3% de cidadãos 
naturais de países terceiros.  
 
Relativamente ao HIV/SIDA, estudos revelam que esta doença constitui um importante problema de saúde 
pública na Europa, sendo Portugal um dos países com maior prevalência de infeção pelo HIV/SIDA. Estudos 
mostram ainda que muitos migrantes na União Europeia provêm de países com grande incidência desta 
epidemia, onde a prevenção e controlo de doenças infeciosas são insuficientes e o risco de exposição a 
essas doenças é mais elevado que na maioria dos países europeus. Nos países de destino, por sua vez, 
fatores como a precaridade laboral, pobreza e falta de proteção social podem aumentar o risco de 
exposição ao HIV/SIDA bem como diminuir a capacidade do indivíduo de se proteger da infeção e de 
procurar ajuda médica pelos custos associados (Dias et al., 2009: 36; Dias et al., 2015: 7). Por outro lado, 
existem evidências de que a vulnerabilidade dos imigrantes se encontra associada ao reduzido acesso aos 
cuidados de saúde, sendo que na maior parte dos países de acolhimento as populações imigrantes não 
beneficiam de todos os serviços disponíveis e não são abrangidos pelos sistemas de informação e 
prevenção. Por outro lado, nos vários países recetores de imigrantes, o acesso aos serviços de saúde 
podem ser condicionados por barreiras de índole legislativa, estrutural, económica ou cultural (Dias et al., 
2009: 37).  
 
Por outro lado, determinadas populações imigrantes (particularmente os imigrantes oriundos da África 
subsariana) tendem a recorrer tardiamente aos serviços de saúde, apresentando um estado mais avançado 
da doença do que as populações não migrantes. Este recurso tardio aos serviços de saúde tem implicações 
importantes, sendo amplamente reconhecido pela comunidade científica que o diagnóstico precoce do 
HIV/SIDA é crucial para o tratamento atempado da doença e para a redução da transmissão da mesma 
(Dias et al., 2015: 8).   
 
A literatura refere ainda que um dos grupos considerados mais vulneráveis ao HIV/SIDA são os migrantes, 
estimando-se que nos últimos anos cerca de 20% dos novos casos notificados em Portugal tenham ocorrido 
em populações imigrantes. Segundo um relatório do European Centre for Disease Prevention and Control 
(ECDC) de 2014, do total de casos de infeção por HIV/SIDA em migrantes diagnosticados no país entre os 
anos de 1983 e 2013, 62% eram oriundos da região da África Subsariana (ECDC/WHO Regional Office for 
Europe, 2014 cit in Dias et al., 2015: 7). No contexto português o conhecimento sobre a infeção por HIV é 
limitado, existindo dados limitados sobre a prevalência do HIV nas populações imigrantes e sobre a 
proporção de infeções dentro do país de acolhimento ou fora deste, ainda no país de origem (Dias et al., 
2015: 9).  
 
A febre escaro-nodular64 foi em 2016 a segunda doença de declaração obrigatória que mais mortes causou 
em Portugal (107 no total). A esmagadora maioria dos óbitos motivados por esta doença ocorreram em 
cidadãos de naturalidade portuguesa (que representaram 91,6% do total), sendo os valores apurados para 
os naturais do estrangeiro menos substantivos que os verificados para o HIV/SIDA (ou seja, no total de 
óbitos por febre escaro-nodular apenas 8,4% eram de cidadãos naturais de países terceiros; não se 
verificando qualquer óbito junto dos cidadãos naturais da União Europeia).  
 
No que diz respeito à terceira doença de declaração obrigatória que mais mortes causou em 2016, a 
tuberculose respiratória, observa-se que foi registado um total de 75 óbitos no país em 2016. Destes 75 

                                                           
64

 A Febre Escaro-Nodular é vulgarmente conhecida como febre da carraça, sendo uma doença infeciosa aguda de 
declaração obrigatória, provocada pela bactéria Rickettsia conorii. É uma doença que atinge principalmente os países 
do Mediterrâneo e sul da Europa.  
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óbitos, 88% foram de cidadãos de naturalidade portuguesa, 1,8% de naturalidade de um país da União 
Europeia e 10,7% foram cidadãos naturais de países extracomunitários residentes em Portugal.  
 
Conforme referido por Carballo (2009: 65) a tuberculose é essencialmente uma doença associada à 
pobreza, má nutrição e falta de cuidados de saúde. A incidência de novos casos de tuberculose tem vindo, 
contudo, a ser observada nos países da União Europeia quando os indicadores socioeconómicos destes 
países têm vindo, de forma genérica, a progredir positivamente. O crescimento desta doença na União 
Europeia está assim, em grande medida, associado à chegada de migrantes de países com índices de 
pobreza mais elevados, como os provenientes do continente africano e asiático, subcontinente indiano, 
alguns países da américa latina e, mais recentemente, da europa oriental.  
 
Quanto à evolução destas doenças na última década, no universo de cidadãos de naturalidade portuguesa 
(gráfico 4.14.) observa-se que quer os óbitos por HIV/SIDA, quer os óbitos causados por tuberculose 
respiratória apresentam descidas (os óbitos por HIV/SIDA desceram -65% entre 2005 e 2016 e os óbitos por 
tuberculose respiratória desceram -43% no mesmo período temporal). A febre escaro-nodular apresenta 
uma tendência inversa, tendo aumentado as mortes causadas por esta doença ao longo da década 
analisada, com especial enfâse nos anos de crise económica do país. Assim, enquanto em 2005 apenas se 
registaram 28 óbitos causados por febre escaro-nodular, em 2016 os óbitos contabilizados foram 98, sendo 
que os anos em que se verificou maior número destas mortes foram os anos de 2013, 2014 e 2015.  
 
No universo de cidadãos de naturalidade estrangeira (gráfico 4.15.), a evolução destes óbitos é semelhante 
à verificada para o universo de cidadãos de naturalidade portuguesa, sobretudo no que toca à evolução dos 
óbitos por HIV/SIDA, registando-se também neste universo melhorias a este nível. Conforme explicitado no 
gráfico 4.15., ao longo da década analisada, as mortes de naturais do estrangeiro causadas por HIV/SIDA 
têm vindo a registar decréscimos graduais, mesmo nos anos associados à crise económica e financeira do 
país. Nesse âmbito, verifica-se que os óbitos motivados por HIV/SIDA em cidadãos naturais do estrangeiro 
desceram -49% entre 2005 e 2016 (em 2005 contabilizaram-se 150 óbitos e em 2016 esse valor desceu para 
77). 
 
No que respeita à evolução dos óbitos causados por tuberculose respiratória e febre escaro-nodular nos 
cidadãos naturais do estrangeiro, os valores oscilam ao longo de toda a década, sendo que no caso da 
tuberculose os anos em que se registaram mais óbitos foram os anos de 2009 e 2012 (17 e 12 óbitos 
respetivamente). No caso da febre escaro-nodular os picos verificaram-se em 2011, 2015 e 2016 
(registando-se 10 óbitos em 2011 e 2015 e 9 óbitos em 2016).  
 

Gráfico 4.14. Evolução dos óbitos da população de naturalidade portuguesa, por principais doenças de declaração 
obrigatória, em Portugal, entre 2005 e 2016 

 
Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização das autoras). Nota:2016: Dados provisórios. 
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Gráfico 4.15. Evolução dos óbitos da população de naturalidade estrangeira*, por principais doenças de declaração 
obrigatória, em Portugal, entre 2005 e 2016 

 
Fonte: INE – Óbitos por Causas de Morte (sistematização das autoras). // Nota: Inclui óbitos da população estrangeira 

natural de países da União Europeia e da população estrangeira natural de países extracomunitários. Dados provisórios para 2016. 
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5.  
Migrações de Profissionais de Saúde para Portugal: 

A integração de médicos e enfermeiros no sistema de saúde 

 

 
A relação entre imigração e saúde tem sido mais caracterizada na perspetiva dos imigrantes enquanto 
utentes dos serviços nacionais de saúde. Porém, outra dimensão relevante desta relação (entre imigração e 
saúde) é a da migração de profissionais de saúde para os sistemas nacionais de saúde dos países de 
acolhimento. Os imigrantes têm assumido um papel enquanto prestadores de cuidados de saúde, 
nomeadamente para suprir carências ao nível da oferta de profissionais de saúde de vários países da OCDE, 
que importa também caracterizar. Ao nível da União Europeia, antecipa-se que em 2020 as necessidades de 
profissionais de saúde que não poderão ser supridas pela oferta interna venham a totalizar um milhão de 
postos de trabalho (Rechel et al., 2013: 1235), havendo por isso autores que considerem este um dos 
assuntos globais mais urgentes de estudar e aprofundar (Aluttis, Bishaw e  Frank, 2014). 
 
A integração de competências culturais na prestação de cuidados de saúde por via da incorporação de 
diferentes nacionalidades nos profissionais de saúde pode ser, além disso, uma via de acomodar as 
necessidades das populações imigrantes nos países nas próprias necessidades e lacunas dos serviços 
nacionais de saúde que carecem de profissionais. Tem sido mostrado que em várias sociedades de 
acolhimento alguns grupos de trabalhadores imigrantes encontram-se em situação de sobrequalificação, 
não conseguindo inserir-se no mercado de trabalho dos países de destino da imigração de acordo com as 
suas qualificações e/ou encontrando-se a desempenhar funções abaixo do nível das suas habilitações 
(Oliveira e Fonseca, 2013). Reconhecendo alguns destes desafios da inserção profissional dos imigrantes e 
atendendo às carências de profissionais de saúde nas sociedades europeias, esta é sem dúvida uma área 
em que o desenvolvimento de política pública e de programas parece gerar benefícios para todos. 
 
Por outro lado, atendendo ao aumento da diversidade das populações residentes nos vários países 
europeus, a integração de profissionais de saúde estrangeiros pode também responder à necessidade dos 
sistemas de saúde em acomodarem competências culturais na prestação de cuidados de saúde e o seu 
conhecimento quanto ao enquadramento legal do acesso dos imigrantes aos serviços de saúde. Para os 
países continuarem a promover a equidade em saúde têm de reagir às mudanças da população a quem 
prestam proteção e cuidados de saúde, o que implica reconhecer que os fluxos migratórios induzem à 
necessidade de tornar os serviços de saúde e os seus profissionais mais adaptados às necessidades da 
diversidade cultural que passa a compor a população residente. Assim, a integração de competências 
culturais na prestação de cuidados de saúde por via da incorporação de diferentes nacionalidades nos 
profissionais de saúde, pode ser também uma via de acomodar as necessidades das populações imigrantes 
nas próprias necessidades e lacunas dos serviços nacionais de saúde que carecem de profissionais. Neste 
domínio, embora em contextos de acolhimento de imigrantes e de aumento da diversidade da sociedade, 
uma das estratégias usadas para reduzir as iniquidades e desigualdades nos cuidados de saúde seja 
promover a capacitação e formação dos profissionais de saúde para melhor responderem às necessidades 
das populações imigrantes (Dias et al., 2011; Padilla et al, 2013); outra estratégia pode ser, assim, a 
integração de profissionais de saúde já preparados e sensíveis à diversidade cultural por eles próprios 
serem imigrantes. 
 
Deste modo, a incorporação de profissionais de saúde estrangeiros nos sistemas de saúde dos países da 
União Europeia não apenas é uma necessidade estrutural de recursos humanos, como também se assume 

https://pdfs.semanticscholar.org/cd10/1aa764f3219d1ee437f2b7ca9e7b0a5f15de.pdf
https://europepmc.org/abstract/MED/24560265
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como um importante contributo para resolver outros desafios que se colocam tanto à melhor integração 
dos imigrantes, como aos sistema de saúde na atualidade, nomeadamente associados à crescente pressão 
sentida nos sistemas de saúde europeus por força do processo de duplo envelhecimento, mudança de 
estilos de vida, novos riscos de saúde, e aumento da diversidade cultural dos utentes. 
 
O Eurobarómetro Especial sobre integração de imigrantes na União Europeia em 2017 considerou um 
indicador interessante neste domínio. O inquérito aferiu os níveis de conforto dos inquiridos (nacionais dos 
Estados-membros da União Europeia) na interação com imigrantes em várias relações sociais, 
nomeadamente no cenário do imigrante ser o médico do serviço de saúde (vd. gráfico 5.1). A maioria dos 
inquiridos, na média dos países da UE28, mostrou sentir-se confortável em ter um imigrante como médico 
(76%), embora se observe alguma oscilação entre países, assumindo-se a Bulgária e a Hungria como os 
contextos menos favoráveis (com 46% e 55%, respetivamente a declarar sentir desconforto em ter um 
médico imigrante) e a Irlanda, Reino Unido e Suécia a surgirem como os países mais favoráveis (com 94%, 
93% e 93%, respetivamente, a sentirem-se confortáveis). Entre os 28 Estados-membros da União Europeia, 
Portugal surge em sétimo lugar dos países mais favoráveis neste indicador, com 87% dos inquiridos a 
declararem sentir-se confortáveis em ter um médico imigrante (53% totalmente confortáveis e 34% 
tendencialmente confortáveis) e apenas com 10% tendencialmente desconfortáveis e 1% totalmente 
desconfortáveis. Estas perceções são também relevantes porque podem enquadrar contextos mais ou 
menos favoráveis à integração de profissionais de saúde imigrantes nos serviços de saúde das sociedades 
de acolhimento. 

 

Gráfico 5.1. Distribuição das respostas à questão Sentir-se-ia pessoalmente confortável ou desconfortável em ter 
um imigrante como médico?, nos países da União Europeia em 2017 

  
Fonte: Special Eurobarometer 469 – Integration of Immigrants in the European Union (sistematização das autoras). 

 
Nas últimas décadas verificou-se em Portugal um aumento da chegada de recursos humanos da saúde 
estrangeiros que, embora tenha acompanhado a própria evolução da população estrangeira residente, que 
aumentou essencialmente na transição para o século XXI, veio responder essencialmente à escassez 
estrutural de profissionais de saúde do Serviço Nacional de Saúde (SNS) e à sua distribuição geográfica 
assimétrica no território português.  
 
Em Portugal, o incentivo à imigração de profissionais de saúde ou à integração de profissionais de saúde 
estrangeiros já residentes no país (nomeadamente em situações de sobrequalificação no mercado de 
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trabalho português) tornou-se mais evidente desde finais da década passada. Atendendo às lacunas de 
profissionais de saúde, Portugal estabeleceu vários acordos de recrutamento de profissionais de saúde, em 
especial com países da América Latina (e.g., Cuba em 2009 e 2014, Uruguai em 2008, Costa Rica em 2011, 
Colômbia em 2011) que conduziram a fluxos de entrada essencialmente de médicos desses países para 
Portugal. Ao nível da integração de profissionais de saúde com imigrantes já residentes no país, Portugal 
promoveu também o Programa Integração Profissional de Médicos Imigrantes (Portaria n.º 925/2008, de 
18 de agosto e Portaria n.º 674/2010, de 11 de agosto) para redirecionar imigrantes, inseridos noutros 
setores do mercado de trabalho português, para a saúde onde se identificavam carências; tendo ainda na 
última década e meia, instituições da sociedade civil, com financiamentos comunitários e de fundações, 
promovido outros programas e projetos de equivalências de habilitações académicas e profissionais de 
enfermeiros e médicos imigrantes residentes em Portugal. 
 
Importa destacar que as carências estruturais ao nível de recursos humanos do sistema de saúde foram-se 
agravando também a partir de 2010 com várias medidas de contenção da despesa na saúde, em virtude do 
contexto de crise económica e financeira do país e da assinatura do memorando de entendimento com a 
Troika (analisado em maior detalhe no capítulo 3.2. deste Caderno), nomeadamente associadas à redução 
das remunerações na saúde, que conduziram à emigração de profissionais de saúde nacionais (em especial 
de enfermeiros), à reforma antecipada de alguns profissionais ou à transferência do setor público de saúde 
para o privado (Sakellarides et al., 2014: 26; Dubois e Molinuevo, 2014: 14). 
 
Os dados aqui analisados permitem trazer uma leitura dos contributos dos imigrantes para o sistema de 
saúde português, considerando indicadores acerca dos recursos humanos estrangeiros e fluxos de 
profissionais de saúde estrangeiros que integram o Serviço Nacional de Saúde (SNS) e respondem a 
necessidades do sistema nacional de saúde. Confirma-se que os imigrantes também podem assumir um 
papel enquanto prestadores de cuidados de saúde, nomeadamente para suprir carências ao nível da oferta 
de profissionais de saúde, indo ao encontro do que tem sido defendido por alguns autores que considerem 
este um dos assuntos globais de reflexão mais urgente, havendo necessidades de recursos humanos em 
saúde que não poderão ser supridas pela oferta interna de grande parte dos países da OCDE (Aluttis, 
Bishaw e Frank, 2014; Rechel et al., 2013; OCDE, 2017a). 
 
Deve reconhecer-se, porém, que Portugal, por comparação aos restantes países da OCDE (2017a: 164-165), 
está longe de se assumir como um destino preferencial da migração de profissionais de saúde, 
identificando-se na realidade que muitos dos recursos humanos estrangeiros integrados no sistema de 
saúde português têm-no feito já se encontrando no país, por vezes em situação de sobrequalificação no 
mercado de trabalho nacional, por via de pedidos de reconhecimento de graus académicos estrangeiros no 
domínio da saúde e por via de programas de formação complementar já em contexto português. 
 
 

5.1. Acordos e programas para a mobilidade e  
        a integração de profissionais de saúde 
 
Reconhecendo carências de recursos humanos para o sistema de saúde português e interesses de alguns 
países de origem com disponibilidade de profissionais de saúde para migrar, Portugal definiu a partir de 
2008 vários acordos administrativos na área da saúde para a circulação de profissionais de saúde (Oliveira e 
Fonseca, 2013: 100).  
 
Estes acordos previram a vinda de um número limitado de profissionais de saúde de vários países (em 
especial da América Latina) para Portugal, procurando conter os impactos negativos que a migração destes 
profissionais pode ter para os países de origem (Masanet, 2010: 259). Estes acordos especiais foram 
celebrados com o Uruguai, Cuba, Colômbia e Costa Rica, respeitando os princípios orientadores da 
Organização Mundial de Saúde neste domínio (WHO’s Global Code of Practice on International Recruitment 
of Health Personnel, definido em maio de 2010), e foram definidos de diferentes formas: (1) como 

http://data.dre.pt/eli/port/925/2008/08/18/p/dre/pt/html
http://data.dre.pt/eli/port/925/2008/08/18/p/dre/pt/html
https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/343111/details/normal?q=Portaria+n.%C2%BA%20674%2F2010
https://europepmc.org/abstract/MED/24560265
https://europepmc.org/abstract/MED/24560265
https://pdfs.semanticscholar.org/cd10/1aa764f3219d1ee437f2b7ca9e7b0a5f15de.pdf
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memorandos de entendimento entre ministérios da saúde que sublinharam a cooperação e o interesse de 
ambos os países, de origem e de destino (caso do memorando entre o Uruguai e Portugal); (2) como 
acordos entre serviços de saúde e autoridades locais (caso de Cuba com o município português de Vila Real 
de Santo António, no Algarve); ou (3) como acordos bilaterais para o recrutamento de profissionais para 
Portugal (caso dos acordos com a Colômbia, Costa Rica e Cuba). 
 
Os procedimentos de seleção da vinda destes profissionais de saúde, maioritariamente médicos, que se 
candidataram para vir para Portugal, incluíram uma entrevista individual, um curso e teste de português, 
uma avaliação dos conhecimentos médicos e de especialidade, e o processo de reconhecimento do 
diploma médico. 
 
Embora o objetivo destes acordos de recrutamento de profissionais de saúde estrangeiros para o SNS não 
tenha sido promover a equidade em saúde para as populações imigrantes, na realidade, como demonstram 
Padilla et al. (2013), pelas suas características e perfis os profissionais de saúde da América Latina têm 
contribuído para melhorar as práticas profissionais mais sensíveis à diversidade cultural nos cuidados de 
saúde em Portugal e melhor responder às necessidades de saúde das populações imigrantes residentes, 
assumindo-se como facilitadores da promoção da equidade em saúde. Para as autoras: 

“Estas competências e atitudes baseadas na empatia, humildade e sensibilidade, que os/as profissionais 
entrevistados/as [latinoamericanos] afirmam possuir, têm a ver principalmente com o tipo de formação em 
Medicina que tiveram nos seus países de origem, direcionada para a relação com o utente e com a experiência 
profissional ou de formação em contextos de exclusão social. (…) Por conseguinte, a análise das entrevistas 
sugere que as competências interpessoais e as atitudes dos médicos e médicas latinoamericanos entrevistados, 
quer por causa da formação curricular quer por causa da experiência profissional desenvolvida no país de 
origem, levam a uma maior proximidade, conhecimento e compreensão da situação e do contexto do utente – 
imigrante ou português -, que acaba por conduzir aparentemente a práticas profissionais mais sensíveis à 
diversidade sociocultural nos cuidados de saúde. (Padilla et al., 2013: 61-62). 

 
O Plano Nacional de Saúde para 2011-2016 também sublinhou a carência de profissionais de saúde para o 
setor da saúde, sendo essa necessidade respondida parcialmente com a definição de mecanismos de 
cooperação estabelecidos entre ministérios da saúde, de Portugal e de alguns países de origem desses 
profissionais, sempre referenciando o cumprimento do WHO code neste domínio). O mesmo plano refere 
ainda, no domínio da cooperação em saúde, a responsabilidade de Portugal em acolher profissionais de 
saúde (e.g. médicos internos, técnicos de saúde), em formação ou em completo dos seus estudos ou de 
especialidades, de países da CPLP (Comunidade dos Países de Língua Portuguesa). 
 
Complementares a estes acordos bilaterais desenvolvidos na última década para atrair fluxos de 
profissionais de saúde estrangeiros, desde a viragem do século que têm surgido também em Portugal – 
essencialmente por iniciativa de organizações sociedade civil e fundações, em fases piloto, mas tendo 
adquirido a parceria com instituições públicas de saúde e instituições universitárias em fases posteriores – 
medidas e programas que, procurando combater situações de sobrequalificação dos imigrantes no país e 
melhorar a sua inserção laboral de acordo com as suas qualificações, têm respondido também às 
necessidades de profissionais de saúde estrangeiros em Portugal. 
 
Um dos mais importantes programas neste domínio, para o reconhecimento de qualificações na área da 
saúde obtidas no estrangeiro por imigrantes residentes em Portugal, foi o Programa de Apoio à 
Profissionalização de Médicos Imigrantes (JRS/FCG, 2006). Na sua fase piloto, entre 2002 e 2005, o 
programa foi inicialmente definido e implementado pela Fundação Calouste Gulbenkian (FCG) e o Serviço 
Jesuíta aos Refugiados (JRS) com o principal objetivo de promover o reconhecimento de qualificações de 
médicos estrangeiros para poderem exercer a sua profissão em Portugal, tendo assumido uma taxa de 
sucesso de 89% (entre 120 candidatos, 106 médicos estrangeiros foram integrados no SNS). Entre os 
principais desafios reportados na implementação deste programa destacam-se os problemas de articulação 
com as Faculdades de Medicina, problemas relacionados com a Ordem dos Médicos, dificuldades na 
colocação profissional dos médicos estrangeiros em serviços de saúde, e burocracias, exigências 
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documentais várias e demora na tramitação do registo da profissão ou da atribuição da cédula profissional 
dos médicos estrangeiros (JRS/FCG, 2006: 23-28). 
 
Subsequente a este projeto piloto para médicos, as mesmas entidades lançam em 2005 o Projeto de 
Equivalência de Habilitações Académicas e Profissionais de Enfermeiras Imigrantes (JRS et al., 2008), 
acrescentando porém a formalização de uma parceria com a Escola Superior de Enfermagem Francisco 
Gentil e o Hospital Fernando da Fonseca. Este projeto, implementado entre 2005 e 2007, teve melhorias de 
implementação por força da integração de novas parcerias, tendo assegurado mais modalidades de cursos 
de língua portuguesa e melhor integração no mercado de trabalho português. Para assegurar esta 
incorporação económica, 30 instituições de saúde foram contactadas, embora apenas 5 dessas mostraram 
recetividade na integração de enfermeiras estrangeiras (JRS et al., 2008). Entre os 350 candidatos a este 
programa, 59 participantes (43 mulheres e 16 homens) cumpriram todos os critérios de seleção, dos quais 
45 passaram no exame e obtiveram a equivalência do curso de enfermagem (38 mulheres e 7 homens), 
resultando o projeto numa taxa de sucesso de 76%.  
 
Novamente, em 2008, tomando por referência estas experiências com estes projetos piloto e o reforço das 
necessidades de profissionais de saúde, o programa dos médicos ganha escala ao ser escolhido para 
aprofundamento pelo Ministério da Saúde. Resultava que o Estado português promove a partir de 2008 o 
Programa Integração Profissional de Médicos Imigrantes (Portaria n.º 925/2008, de 18 de agosto, 
prorrogado pela Portaria n.º 674/2010, de 11 de agosto), enquanto financiador, com a coordenação à 
Fundação Calouste Gulbenkian e a execução ao Serviço Jesuíta aos Refugiados. Como era reconhecido na 
própria Portaria enquadradora do programa, esperava-se que estes médicos, a par de outros, 
contribuíssem "para a resolução de carências sentidas no âmbito da prestação de cuidados de saúde" de 
Portugal (sublinhado das autoras). Este programa piloto foi desenhado para facilitar o processo de 
integração profissional de 150 médicos imigrantes, foi facultada aos participantes a frequência de um curso 
de língua portuguesa, a frequência de cursos de português-técnico orientados para a medicina, a 
possibilidade de prestarem provas de português em faculdades de medicina, a realização de estágios de 
quatro meses em hospitais públicos em diferentes especialidades, a realização de exames de equivalência 
ao curso de Medicina, a inscrição na Ordem dos Médicos, e o ingresso no internato médico. O projeto teve 
uma duração de 35 semanas, tendo 139 médicos estrangeiros, entre 183 candidatos, atingindo os 
requisitos exigidos (76%), passando depois da entrevista prevista no processo e dos testes de língua 
portuguesa, a integrar apenas 83 dos candidatos admitidos ao programa (49%). A taxa de sucesso deste 
programa foi de apenas 37%, tendo 67 médicos estrangeiros completado todas as fases do programa, 
obtido o reconhecimento das suas qualificações e o registo na Ordem dos Médicos. Embora tendo chegado 
a um número limitado de médicos estrangeiros já presentes em Portugal, o projeto foi considerado uma 
boa prática na integração profissional de imigrantes altamente qualificados da área da saúde, ilustrando a 
importância de parcerias e cooperação efetiva entre diferentes instituições neste domínio da saúde. 
 
É importante reconhecer, porém, que estes enquadramentos político-legais e programas podem ter tido 
impactos distorcidos na migração de profissionais altamente qualificados estrangeiros. O setor da saúde 
ilustra bem algumas das tensões que podem comprometer a eficácia destas políticas e programas. Como se 
explicitou antes (Oliveira e Fonseca, 2013: 101), deve ser reconhecida que a eficiência destes programas e 
acordos especiais, especialmente dependentes do registo profissional e/ou do sucesso no processo de 
reconhecimento das qualificações, pode estar condicionada pela evolução das oportunidades do mercado 
de trabalho, pela burocracia e eficiência da formalidade institucional e legal, e pela intervenção das ordens 
profissionais que podem condicionar o uso das qualificações desses profissionais no mercado de trabalho 
português ou limitar o acesso desses profissionais a determinadas áreas de especialidade. Nos últimos 
anos, em Portugal, algumas ordens profissionais (especialmente a Ordem dos Médicos), contestaram a 
adequação (e qualidade) das qualificações de determinados profissionais de saúde estrangeiros, forçando 
esses profissionais a longos períodos de espera para a formalização do registo na Ordem, o que constitui 
um problema para os profissionais estrangeiros enquadrados em profissões reguladas. Concretamente, 
embora o Ministério da Saúde português tenha identificado as carências de profissionais de saúde e, para 
lhes responder, tenha promovido a partir de 2008 programas de integração de profissionais de saúde 

http://data.dre.pt/eli/port/925/2008/08/18/p/dre/pt/html
https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/343111/details/normal?q=Portaria+n.%C2%BA%20674%2F2010
https://gulbenkian.pt/
http://www.jrsportugal.pt/
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estrangeiros já presentes no país (maioritariamente em situações de sobrequalificação) e definido acordos 
com países extracomunitários (especialmente com países da América Latina) para o recrutamento de 
profissionais de saúde estrangeiros; a Ordem dos Médicos de Portugal assumiu um papel de definir limites 
aos resultados estes acordos e programas. A Ordem dos Médicos teve de ser envolvida desde o início da 
definição destes programas por lhe caber validar e registar a cédula profissional destes médicos, tendo 
estabelecido que só registaria estes profissionais de saúde estrangeiros para cuidados de saúde primários, 
essencialmente de resposta às necessidades de médicos de clinica geral e de medicina familiar, recusando 
o registo para especialidades médicas. A mesma Ordem profissional fez em 2012 uma comunicação oficial 
no seu sítio da internet sobre médicos cubanos que chegaram a Portugal ao abrigo dos acordos, 
questionando a necessidade do recrutamento desses profissionais e os salários pagos, em detrimento dos 
salários que seriam potencialmente pagos a médicos nacionais ou estudantes nacionais de medicina (cit. in 
Oliveira e Fonseca, 2013: 102). Atendendo ao tom do comunicado e à situação económica e financeira do 
país na época, parecia induzir que estava em causa a preferência do Estado português por profissionais 
estrangeiros de saúde face aos profissionais de saúde nacionais. 
 
Ribeiro (2013: 83) refere ainda barreiras que estes profissionais de saúde estrangeiros têm de superar, 
nomeadamente por incorporarem situações de subemprego, falta de competências linguísticas, 
dificuldades no reconhecimento de diplomas, e segmentação interna do mercado de trabalho que os 
conduz para outras atividades em situação de sobrequalificação e não utilização das suas qualificações da 
área da saúde. Na sua investigação (Ribeiro, 2013: 93-94) a autora mostra ainda que as dificuldades 
sentidas pelos profissionais de saúde extracomunitários se relacionam fundamentalmente com a falta de 
familiaridade com as entidades reguladoras, empregadoras e instituições académicas, a falta de formação 
específica em linguagem técnica médica portuguesa, o não reconhecimento da experiência profissional 
adquirida fora de Portugal, a necessidade de ajustamento à cultura local de trabalho e a dificuldade de 
compreensão da cultura de cuidados de saúde portuguesa.  
 
 
 

5.2. Equivalência e reconhecimento de graus académicos estrangeiros 

no domínio da saúde 
 
No domínio da saúde a prática das profissões tende a ser regulada, induzindo a processos de equivalência e 
reconhecimento mais complexos para os diplomas adquiridos fora de Portugal. No caso da medicina e da 
enfermagem, profissões autorreguladas, os médicos e enfermeiros estrangeiros têm que se submeter a um 
processo de reconhecimento dos seus diplomas, realizado pelas Faculdades de Medicina e pelas Escolas de 
Enfermagem de Portugal65. Este reconhecimento envolve geralmente um período de estágio e para os 
médicos também um conjunto de exames (comunicação, teoria e de diagnóstico clínico). Ultrapassada essa 
etapa com êxito, podem nessa altura registar-se na Ordem dos Médicos ou na Ordem dos Enfermeiros e, 
assim, obter a licença profissional obrigatória para o exercício destas profissões em Portugal. Este 
reconhecimento de diplomas, efetuado pelas instituições de ensino, confere aos médicos e enfermeiros a 
possibilidade de trabalhar na área de Clínica Geral ou Enfermagem Geral (Ribeiro, 2013: 87-88). Por outro 
lado, e conforme explicitado por Romero e Massanet (2015: 57), as duas ordens (Ordem dos Médicos e a 
Ordem dos Enfermeiros) são também responsáveis pelo reconhecimento da especialidade obtida no 
estrangeiro, com a particularidade que o procedimento é o mesmo para nacionais e estrangeiros. A 
regulamentação para o efeito exige, numa primeira fase, a apresentação de um Curriculum Vitae (CV) 
detalhado que depois de aprovado permitirá ao profissional de saúde apresentar-se num exame final de 
acesso ao título de especialista. 
 

                                                           
65

 A partir do novo enquadramento legal de 2007 o processo de registo de grau académico pode também ser 
submetido à Direção Geral do Ensino Superior.  
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Estamos, assim, perante um sector extremamente regulado quando comparado com outros sectores de 
atividade económica. Neste caso a mobilidade de profissionais de saúde pode ser particularmente afetada 
pelas políticas do país de acolhimento no âmbito do reconhecimento das qualificações académicas 
estrangeiras, sem descurar o papel (e interferência) das ordens profissionais e seus mecanismos 
reguladores (Baganha e Ribeiro, 2007: 55-56).  
 
Analisando em detalhe os dados referentes ao reconhecimento de qualificações e registo de graus 
académicos estrangeiros66, observa-se que o enquadramento legal em vigor desde 200767 gerou, nos 

                                                           
66

 Importa, neste âmbito, atender aos conceitos subjacentes aos dados que de seguida se analisam, explicitando as 
diferenças entre as diversas modalidades disponíveis aos cidadãos que pretendam reconhecer formalmente em 
Portugal as suas qualificações académicas. Uma das modalidades disponíveis é a equivalência, a qual se encontra 
regulamentada ao abrigo do Decreto-Lei nº283/83, de 21 de Junho. A equivalência é um processo pelo qual uma 
qualificação académica estrangeira é comparada a uma qualificação portuguesa, relativamente ao nível (Licenciado, 
Mestre ou Doutor), duração e conteúdo programático, sendo também fixada a área científica da equivalência 
concedida. O reconhecimento é um processo pelo qual uma qualificação académica estrangeira é comparada a uma 
qualificação portuguesa apenas em nível e encontra-se também regulamentado pelo Decreto-Lei nº283/83, de 21 de 
Junho. Quer a equivalência quer o reconhecimento são modalidades de reconhecimento de graus estrangeiros de 
nível superior que se baseia numa reavaliação científica do trabalho realizado com vista à obtenção do grau em 
Portugal. Contudo, um reconhecimento não autoriza à utilização do título de mestre/licenciado ou Doutor pela 
Universidade que atribuiu o reconhecimento. Neste caso a qualificação académica continua a ser mencionada na 
língua de origem do grau de que se é titular, seguida da referência à instituição que o concedeu. Outra diferença é que 
na equivalência é atribuída classificação e no reconhecimento não. O registo de grau académico estrangeiro, por sua 
vez, é o regime aprovado pelo Decreto-Lei n.º 341/2007 que visou simplificar o reconhecimento de graus académicos 
estrangeiros, de nível, objetivos e natureza idênticos aos dos graus de licenciado, mestre e doutor, atribuídos por 
Instituições de Ensino Superior portuguesas, conferindo aos seus titulares todos os direitos inerentes a estes graus 
académicos, no sentido de promover a circulação de diplomados na formação académica e também no mercado de 
trabalho. Para este registo são considerados de nível, objetivos e natureza idênticos aos graus portugueses de 
licenciado, mestre e doutor: i) os graus académicos conferidos por instituições de ensino superior estrangeiras que, 
por deliberação da comissão de reconhecimento de graus estrangeiros sejam como tal qualificados e; ii) os graus 
académicos conferidos por instituições de ensino superior estrangeiras de um Estado aderente ao Processo de 
Bolonha e acreditado por entidade acreditadora reconhecida no âmbito do mesmo Processo. De notar que os 
beneficiários deste tipo de reconhecimento identificam a sua qualificação académica através da menção, na língua de 
origem, do grau académico de que são titulares, seguido do nome da instituição de ensino superior que o concedeu e 
do país respetivo não resultando do processo de reconhecimento ao abrigo do Decreto-Lei nº341/2007 a autorização 
para utilizar o título de licenciado (mestre ou doutor) por uma instituição de ensino superior portuguesa. Finalmente, 
importa realçar que este diploma de 2007 (Decreto-Lei nº341/2007) tinha como objetivo, tal como referido 
anteriormente, simplificar o reconhecimento de graus académicos superiores estrangeiros, substituindo em todos os 
casos em que se aplique o processo de equivalência baseado na reavaliação científica do trabalho realizado com vista 
à obtenção de um grau, mantendo-se o regime de equivalência aprovado pelo Decreto-Lei 283/83 ao qual podem 
recorrer os titulares de graus académicos a que não possa ser aplicado este modelo de reconhecimento automático 
(vd. Oliveira e Gomes, 2017: 103). 
67

 Em 2007 foi aprovado um novo enquadramento e regime para o reconhecimento de títulos académicos - 
licenciaturas, mestrados e doutoramentos - adquiridos no estrangeiro (Decreto-Lei n.º 341/2007). Neste âmbito foi 
estabelecido um regime de reconhecimento automático de graus académicos superiores estrangeiros que concede 
aos seus titulares a totalidade dos direitos inerentes aos graus portugueses de licenciado, mestre e doutor conferidos 
pelas instituições de ensino superior portuguesas. O diploma assentou no princípio da confiança recíproca que deve 
ser assumido pela comunidade académica internacional, e visa simplificar o reconhecimento de graus estrangeiros 
eliminando os obstáculos à circulação de diplomados, quer no mercado de trabalho quer na formação académica. Este 
diploma enquadra-se num conjunto de medidas que visaram garantir a mobilidade efetiva e desburocratizada de 
estudantes e diplomados, vocacionadas para atrair e fixar em Portugal recursos humanos qualificados (cit. in Decreto-
Lei nº341/2007 de 12 de Outubro) – (vd. Oliveira e Gomes, 2016: 74-75). O enquadramento legal do reconhecimento 
de qualificações estava muito pouco desenvolvido até meados da década passada. Até 2007 o processo de 
reconhecimento de qualificações era subjetivo e muito dependente da universidade a que o individuo solicitava o 
processo. Assim, até 2007, no ensino superior os pedidos de equivalência/reconhecimento eram analisados caso a 
caso, competindo às instituições de ensino superior o deferimento ou indeferimento do processo. Adicionalmente, 
nem todos os cidadãos podiam requerer o reconhecimento ou a equivalência de diplomas e qualificações académicas 
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últimos anos, um aumento substantivo do número global de reconhecimentos e registos de graus 
académicos superiores estrangeiros em Portugal (gráfico 5.2). Entre 2008 e 2015 verificou-se um aumento 
de +493% no número de reconhecimentos e registos de qualificações concedidos (passando de 345 em 
2008 para 2.047 em 2015)68. Na área da saúde verificou-se a mesma tendência de crescimento, ou seja, 
entre 2008 e 2015 verificou-se um aumento de +364% no número de reconhecimentos e registos de 
qualificações atribuídos (passando de 95 em 2008 para 441 em 2015).  
 

Gráfico 5.2. Reconhecimento de qualificações e registos de graus académicos superiores estrangeiros, total e na 
área da saúde, entre 2008 a 2016 

 
Fonte: Direção-Geral do Ensino Superior (sistematização das autoras). //Nota: *Dados de 2016 são provisórios. 

 
Quadro 5.1. Reconhecimento de qualificações e registos de graus académicos superiores estrangeiros, nas 

diferentes áreas de formação e educação (CNAEF) no domínio da saúde, entre 2008 a 2016* (soma acumulada) 

CNAEF Acumulado 2008-2016 % do total global da saúde 

Saúde** 1114 47,9 

Medicina 964 41,5 

Ciências dentárias 67 2,9 

Terapia e reabilitação 43 1,9 

Tecnologias de diagnóstico e terapêutica 41 1,8 

Ciências farmacêuticas 41 1,8 

Saúde-programas não classificados noutra área 37 1,6 

Enfermagem 15 0,6 

Serviços de saúde pública 2 0,1 

Total Saúde 2324 100 

Total Registos/Reconhecimentos 10124 - 

Fonte: Direção-Geral do Ensino Superior (sistematização e cálculos das autoras). // Notas: *Dados de 2016 são 

provisórios.// **CNAEF Saúde: Programas transversais. Os “programas transversais” são os programas cujo conteúdo tem a ver 
com pelo menos três áreas de educação e formação pertencentes normalmente à mesma área de estudo e onde nenhuma das 
áreas de educação e formação é claramente dominante. 

                                                                                                                                                                                                 
em Portugal: apenas os cidadãos estrangeiros de países com os quais Portugal tinha acordos específicos em matéria 
de equivalência e/ou estabeleciam o princípio da reciprocidade para requerer o reconhecimento de habilitações 
académicas. Eram, no entanto, dispensados da apresentação de prova de reciprocidade os cidadãos oriundos dos 
países da União Europeia, do Brasil e dos países que tinham ratificado a Convenção Conjunta do Conselho da 
Europa/UNESCO sobre o Reconhecimento de Qualificações Relativas ao Ensino Superior na Região Europa (Convenção 
de Lisboa).

 67
 Este enquadramento justifica, pois, os valores mais residuais nos reconhecimentos de qualificações 

registados até 2008 e, por contraste, o aumento verificado nos anos seguintes (Oliveira e Gomes, 2014: 149-150). 
68

 A análise incide até 2015 por os dados de 2016 serem provisórios, com tendência a subestimar o universo em causa. 
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As áreas de formação no domínio da saúde onde se registou o maior número de reconhecimentos e 
registos de graus académicos estrangeiros, no período entre 2008 e 2016, foram a área da Saúde69 (47,9% 
do total de reconhecimentos/registos no domínio da saúde), da Medicina (41,5%) e das Ciências Dentárias 
(2,9%). A área da enfermagem posicionou-se na sétima posição, com apenas 0,6% do total de 
reconhecimentos/registos de graus académicos obtidos no estrangeiro no domínio da saúde (quadro 5.1.) 

 

No que toca à equivalência de graus académicos estrangeiros, outra das modalidades disponíveis aos 
cidadãos que pretendam reconhecer em Portugal as suas qualificações académicas obtidas no estrangeiro, 
a tendência global é de decréscimo nos anos associados à crise económica (entre 2008 e 2013) notando-se 
uma recuperação a partir de 2014. Este decréscimo poderá também estar associado ao novo 
enquadramento legal de 2007 que ao simplificar o regime de registo e reconhecimento de graus 
académicos veio substituir em muitos casos o processo de equivalência anteriormente em vigor e que se 
baseava numa reavaliação científica do trabalho realizado. Assim entre 2008 e 2013 verificou-se um 
decréscimo global das equivalências de -59% (passando de 274 em 2008 para 113 em 2013), sendo que se 
verificou um aumento a partir de 2014 (passando de 113 em 2013 para 181 em 2014 e 268 em 2015). Esta 
evolução global das equivalências reflete-se na evolução das equivalências na área da saúde (gráfico 5.3), 
observando-se também neste domínio um decréscimo das equivalências entre 2010 e 2013 e uma 
recuperação a partir de 2014. Com efeito, as equivalências na área da saúde passaram de 139 em 2009 
para 69 em 2013 (decréscimo de -50% entre 2009 e 2013). A partir de 2014 nota-se uma recuperação para 
133 equivalências, atingindo-se as 192 em 2015 (sendo a taxa decrescimento entre 2013 e 2015 de +178%). 
Ao contrário do verificado nos reconhecimentos de qualificações e registos, no caso das equivalências de 
graus académicos observa-se, porém, a uma sobre representação da área da saúde nos pedidos e 
concessões na última década: enquanto na última década os reconhecimentos de qualificações e registos 
de graus académicos na saúde representaram 23% do total; no caso da equivalência de graus académicos 
de saúde, estes representaram 62% do total de equivalências entre 2008 e 2016. 

 
Gráfico 5.3. Equivalência de graus académicos superiores estrangeiros, total e na área da saúde, entre 2008 a 2016 

 
Fonte: Direção-Geral do Ensino Superior (sistematização das autoras). //Nota: *Dados de 2016 provisórios. 

 

As áreas de estudo no domínio da saúde onde se registou o maior número de equivalências de graus 
académicos estrangeiros no período entre 2008 e 2016 foram Medicina (85,8%) e Enfermagem (6,6% do 
total de equivalências) – vd. quadro 5.2. 
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 Refere-se a programas transversais na área da saúde. Os “programas transversais” são os programas cujo conteúdo 
tem a ver com pelo menos três áreas de educação e formação pertencentes normalmente à mesma área de estudo e 
onde nenhuma das áreas de educação e formação é claramente dominante. 
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Quadro 5.2. Equivalências de graus académicos superiores estrangeiros, nas diferentes áreas de formação e 
educação (CNAEF) no domínio da saúde, entre 2008 a 2016* (soma acumulada) 

CNAEF 
Acumulado  
2008-2016 

% do total no domínio 
global da saúde 

Medicina 926 85,8 
Enfermagem 71 6,6 
Terapia e reabilitação 41 3,8 

Ciências dentárias 22 2,0 

Ciências farmacêuticas 13 1,2 

Tecnologias de diagnóstico e terapêutica 5 0,5 

Saúde** 1 0,1 

Total Saúde 1.079 100 

Total Equivalências 1.741 - 

Fonte: Direção-Geral do Ensino Superior (sistematização e cálculos das autoras). // Notas: *Dados de 2016 são 
provisórios.//**CNAEF Saúde: Programas transversais. Os “programas transversais” são os programas cujo conteúdo tem a ver com 
pelo menos três áreas de educação e formação pertencentes normalmente à mesma área de estudo e onde nenhuma das áreas de 
educação e formação é claramente dominante. 

 

Analisando de forma agregada as equivalências, reconhecimentos e registos de graus académicos 
superiores estrangeiros na área da saúde, observa-se que nos últimos anos a maioria das 
equivalências/reconhecimentos/registos foi atribuída ao grau de mestrado (43,3% em 2014, 55,8% em 
2015 e 67% em 2016). Não obstante esta prevalência do grau de mestrado nos últimos anos, observa-se 
que nos restantes anos analisados a tendência era para uma maior prevalência do grau de licenciatura. 
Efetivamente, entre 2008 e 2013 a maioria das equivalências/reconhecimentos/registos na área da saúde 
foi atribuída ao grau de licenciatura (que representou 83,5% em 2008, 50,9% em 2011 e 47,2% em 2013). 
Assim, o grau de mestrado tem vindo a aumentar significativamente a sua importância relativa ao longo da 
série analisada (em 2008 apenas representava 5,5%, passando a representar 44% no início desta década e 
55,8% em 2015).  
 

Gráfico 5.4. Equivalências, reconhecimentos e registos de graus académicos superiores estrangeiros na área da 
saúde, segundo o nível de educação superior, entre 2008 e 2016 

 
Fonte: Direção-Geral do Ensino Superior (sistematização e cálculos das autoras). // Notas: *Dados de 2016 provisórios. 

 
Ainda no âmbito da análise agregada das equivalências, reconhecimentos e registos de graus académicos 
estrangeiros na área da saúde, verifica-se que em 2015 se destacavam como principais países de origem 
dos diplomas, em primeiro lugar, a Espanha (36,3% do total), seguindo-se o Brasil (26,1%), República Checa 
(5,8%), Reino Unido (5,4%), Ucrânia (5,4%), Rússia (2,5%) e Itália (2,5%). No início da década, estes países 
figuravam também entre os dez mais importantes países de origem dos diplomas estrangeiros na área da 
saúde, porém, em virtude de Acordos para o recrutamento de profissionais de saúde assinados entre 
Portugal e alguns países da América Latina, destacam-se ainda outros países neste grupo: em 2008 o 
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Uruguai ocupava a 3ª posição (6%), em 2011 destaca-se a Colômbia (14,5%) e a Costa Rica (2,7%), e em 
2014 Cuba (14,5%). Ao longo dos anos também se verifica a algum destaque para nacionalidades da Europa 
de Leste que, nomeadamente em virtude de situações de sobrequalificação em que se encontravam no 
mercado de trabalho (Oliveira e Fonseca, 2013), beneficiaram de alguns programas de apoio ao 
reconhecimento das suas qualificações na área da saúde (e.g. para médicos e enfermeiros): em 2011 
destaque para a Ucrânia (9,1% dos diplomas na área da saúde), Moldávia (5,9%) e Rússia (3,2%); e em 2014 
a Ucrânia (5,2%), a Rússia (3,7%) e a Moldávia (2,3%) – vd. quadro 5.3. 
 

Quadro 5.3. Equivalências, reconhecimentos e registos de graus académicos superiores estrangeiros na área da 
saúde, por principais países de origem dos diplomas, em 2008, 2011, 2014 e 2015 

2008 2011 2014 2015  

Principais países 
dos diplomas 

% 
Principais países 
dos diplomas 

% 
Principais países dos 
diplomas 

% 
Principais países 
dos diplomas 

% 

Espanha 35,3 Espanha 27,1 Espanha 36,1 Espanha 36,3 

Brasil 33,0 Colômbia 14,5 Cuba 14,5 Brasil 26,1 

Uruguai 6,0 República Checa 12,3 Brasil 14,1 República Checa 5,8 

Reino Unido 3,2 Brasil 10,7 República Checa 10,1 Reino Unido 5,4 

Áustria 2,8 Ucrânia 9,1 Ucrânia 5,2 Ucrânia 5,4 

Venezuela 2,3 Moldávia 5,9 Fed. da Rússia 3,7 Fed. da Rússia 2,5 

República Checa 1,8 Fed. da Rússia 3,2 Itália 3,0 Itália 2,5 

Fed. da Rússia 1,8 Reino Unido 2,9 Moldávia 2,3 Venezuela 1,6 

França 1,4 Costa Rica 2,7 Reino Unido 2,3 Angola 1,4 

Moçambique 1,4 EUA 2,1 Alemanha 0,9 EUA 1,1 

Moldávia 1,4 Itália 1,6 Roménia 0,9 Cuba 0,9 

Total Saúde (nº) 218 Total Saúde (nº) 373 Total Saúde (nº) 427 Total Saúde (nº) 633 

Fonte: Direção-Geral do Ensino Superior (sistematização e cálculos pelas autoras). 

 
Quadro 5.4. Equivalências, reconhecimentos e registos de graus académicos superiores estrangeiros na área da 

saúde, por principais nacionalidades dos requerentes, em 2008, 2011 e 2014 

2008 2011 2014 
Principais nacionalidades % Principais nacionalidades % Principais nacionalidades % 

Portugal 42,7 Portugal 45,6 Portugal 47,3 

Brasil 30,3 Colômbia 14,7 Cuba 14,1 

Uruguai 6,4 Brasil 9,7 Brasil 13,1 

Espanha 5,5 Ucrânia 7,5 Ucrânia 4,9 

Itália 2,3 Moldávia 4,3 Espanha 4,7 

Venezuela 1,8 Costa Rica 2,7 Guiné-Bissau 2,3 

Moldávia 1,4 Espanha 2,7 Itália 2,1 

Federação da Rússia 1,4 Federação da Rússia 2,1 Federação da Rússia 1,9 

Total Saúde (nº) 218 Total Saúde (nº) 373 Total Saúde (nº) 427 

Fonte: Direção-Geral do Ensino Superior (sistematização e cálculos pelas autoras).  

 
Reportando não o país onde foi obtido o diploma, mas a nacionalidade do requerente verifica-se 
tendências relativamente semelhantes. Entre os estrangeiros que obtiveram a 
equivalência/reconhecimento/registo das suas qualificações na área da saúde, no ano de 201470 destacam-
se, em primeiro lugar, os nacionais de Cuba (14,1%), seguindo-se os nacionais do Brasil (13,1%) e da 
Ucrânia (4,9%). Entre as principais nacionalidades com maior número de 
equivalências/reconhecimentos/registos de qualificações na área da saúde encontram-se, ainda, as 
nacionalidades espanhola (4,7%), guineense (2,3%), italiana (2,1%) e russa (1,9%). No início da década, 

                                                           
70

 Não foram disponibilizados dados para as nacionalidades dos requerentes para 2015 e 2016. 



CADERNO ESTATÍSTICO TEMÁTICO OM # 2 
 

 

- 182 - 
 

algumas nacionalidades (brasileira, ucraniana, espanhola e russa) figuravam também entre as principais 
nacionalidades estrangeiras. Contudo, em 2011 destacavam-se outras nacionalidades (colombiana, 
moldava e costa-riquenha) que não tinham representatividade em 2014. O mesmo sucede quando se 
compara o último ano de referência (2014) com o ano de 2008. Dessa comparação resulta que apenas as 
nacionalidades brasileira, italiana e russa são comuns aos anos de 2008 e 2014, destacando-se em 2008 
outras nacionalidades estrangeiras que não estavam presentes entre as principais nacionalidades em 2014: 
é o caso da nacionalidade uruguaia, venezuelana e moldava – vd. quadro 5.4. 
 
Ainda relativamente às nacionalidades dos requerentes de equivalência/reconhecimento/registo de grau 
estrangeiro na área da saúde, como detalham Romero e Massanet (2015: 57), verifica-se que o surgimento 
de algumas nacionalidades nestes dados refletem que em 2008, 2009 e 2011 o Ministério da Saúde 
português recrutou nos países de origem médicos de países latino-americanos, fazendo referência a Cuba, 
Uruguai, Colômbia e Costa Rica. Por esse motivo, os nacionais destes países surgem na análise deste último 
quadro (quadro 5.4) posicionando-se nas principais nacionalidades dos requerentes de 
equivalência/reconhecimento/registo de grau académico estrangeiro na área da saúde. Estas 
nacionalidades são nacionalidades pouco associadas aos tradicionais fluxos imigratórios em direção a 
Portugal, ao contrário de outras nacionalidades presentes no quadro 5.5. (como o Brasil, Ucrânia, Espanha, 
Itália, Rússia e Moldávia) que reúnem forte representatividade no conjunto de residentes estrangeiros no 
país.  

 

5.3. Recursos humanos estrangeiros no Serviço Nacional de Saúde  
 
Em Portugal, verifica-se que ao longo da última década têm evoluído os recursos humanos estrangeiros do 
Ministério da saúde, tendo na viragem do milénio aumentado substantivamente o número de médicos e 
enfermeiros de nacionalidade estrangeira contratados pelo Serviço Nacional de Saúde. Como caracterizado 
no subcapítulo 5.1., nos últimos anos Portugal formalizou alguns acordos para o recrutamento de 
profissionais de saúde desde a viragem do século (e.g. Cuba em 2009 e 2014, Uruguai em 2008, Costa Rica 
em 2011, Colômbia em 2011) e promoveu programas de reconhecimento e integração profissional de 
médicos imigrantes (e.g. Portaria n.º 925/2008, de 18 de agosto e Portaria n.º 674/2010, de 11 de agosto) 
que induziram ao incremento de recursos humanos estrangeiros do Ministério da Saúde. 
 
Segundo dados do Ministério da Saúde para os últimos quinze anos (2001-2016), 2004 foi o ano em que 
mais recursos humanos de nacionalidade estrangeira integravam serviços do ministério (4.490 recursos 
humanos, o equivalente a 3,5% do total de recursos humanos do ministério). Nos últimos anos observa-se a 
uma diminuição destes efetivos estrangeiros estabilizando em torno dos 3 mil, ou seja, cerca de 2,4% dos 
recursos humanos do Ministério da Saúde. 
 
Deve atender-se que a diminuição dos recursos humanos estrangeiros no Serviço Nacional de Saúde (SNS) 
acompanhou a própria diminuição dos recursos humanos nacionais, em especial de enfermeiros e médicos, 
que muito particularmente entre 2011 e 2014 - no contexto de crise económica e financeira do país que 
induziu a cortes entre 3,5% e 10% nos salários e aumento das horas semanais de trabalho de 35 horas para 
40 horas (Legido-Quigley et al., 2016: 837) -, deixaram o SNS, emigrando, pedindo a reforma antecipada ou 
passando do serviço público de saúde para o privado. Neste âmbito a degradação das condições de 
trabalho no SNS conduziu nos últimos anos a uma diminuição geral dos recursos humanos do SNS, 
incluindo dos recursos humanos estrangeiros que, em termos relativos, em virtude desse decréscimo 
global, acabaram por manter a sua importância relativa estável em 2,4% na última década (desde 2007). 
 
Numa análise mais fina acerca dos profissionais de saúde com nacionalidade estrangeira do Ministério da 
Saúde, observa-se que estes recursos humanos estrangeiros são principalmente médicos integrados para 
responder às necessidades de recursos humanos do serviço nacional de saúde (SNS) de Portugal, 
nomeadamente de médicos de clinica geral e de medicina familiar. Em 2016 o SNS integrava 1.858 médicos 

http://data.dre.pt/eli/port/925/2008/08/18/p/dre/pt/html
https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/343111/details/normal?q=Portaria+n.%C2%BA%20674%2F2010
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e 554 enfermeiros de nacionalidade estrangeira, havendo 703 trabalhadores estrangeiros em outras 
profissões da saúde. Na última década observou-se particularmente uma diminuição de enfermeiros de 
nacionalidade estrangeira (eram 1.054 em 2006, passando para cerca de metade uma década depois), 
mantendo-se relativamente estável o número de médicos com nacionalidade estrangeira integrados no 
SNS português, depois de uma ligeira descida entre 2008 e 2013. 
 
A análise dos dados do Ministério da Saúde para os últimos quinze anos (gráfico 5.5) permite-nos concluir 
que o número de recursos humanos estrangeiros evoluiu positivamente até 2004, ano em que se registou o 
maior número de efetivos (4.490) e assumiram maior importância relativa no total de recursos humanos do 
Ministério da Saúde (3,5%). Desde então o número de profissionais estrangeiros a exercer atividade no 
Ministério da Saúde tem vindo a decrescer, contabilizando-se em 2016 menos 1.375 efetivos estrangeiros 
do que em 2004. Em 2016, a percentagem de profissionais estrangeiros no total de profissionais do 
Ministério da Saúde passa para 2,4% (o correspondente a 3.115 profissionais), ou seja, -1,1 pontos 
percentuais que o observado em 2004.  
 
Assim sendo, no ano de 2001 por cada 1000 efetivos do Ministério da Saúde contabilizavam-se 28 
trabalhadores estrangeiros, uma representatividade que evoluiu para 35 em 2004, decrescendo para os 24 
trabalhadores estrangeiros por cada 1000 efetivos em 2016. 
 

Gráfico 5.5. Evolução dos recursos humanos estrangeiros no Ministério da Saúde, em valores absolutos e em 
percentagem do total de recursos humanos do Ministério da Saúde, entre 2001 e 2016 

 
Fonte: Ministério da Saúde, Recursos Humanos Estrangeiros no Ministério da Saúde: evolução 2001/2008  

e ACSS-MS (2017) (sistematização das autoras). 

 
Em 2016, a maioria dos recursos humanos estrangeiros era proveniente da União Europeia (40,6%), com 
destaque para Espanha (29%). O grupo dos Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa (PALOP) ocupava 
o segundo lugar em termos de representatividade, com 22% no conjunto dos profissionais estrangeiros, 
evidenciando-se neste grupo os nacionais de Angola (8,6%). Os profissionais do Brasil representavam, nesse 
mesmo ano, 13% do total de profissionais estrangeiros do Ministério da Saúde.  
 
O quadro 5.5 mostra a proveniência geográfica dos recursos humanos estrangeiros do Ministério da Saúde, 
entre 2004 e 2016, refletindo uma mudança nos países de recrutamento destes profissionais. Com efeito, a 
forte presença de profissionais dos PALOP no ano de 2004 (atingindo 90,3% do total de profissionais 
estrangeiros no Ministério da Saúde) é substituída pela preponderância dos trabalhadores provenientes da 
União Europeia que, em 2016 passa a representar 40,3% dos profissionais de saúde estrangeiros (quando 
em 2004 equivaliam apenas a 2,8% do total de profissionais estrangeiros). No grupo de profissionais dos 
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PALOP verifica-se, efetivamente, um progressivo decréscimo, observando-se a partir do início desta década 
uma queda acentuada do seu peso relativo (de 75,5% em 2011 para 26,3% em 2012 e 22% em 2016). Por 
contraste, no início desta década os profissionais da União Europeia evidenciaram um crescimento do seu 
peso relativo (de 2,9% em 2011 para 41,0% em 2012 e 40,6% em 2016). O aumento do peso relativo dos 
nacionais do Brasil (de 0,2% em 2004 para 12,9% em 2012 e 13,2% em 2016) também contribuiu para esta 
nova composição dos profissionais de saúde estrangeiros em Portugal. Conforme referiam Baganha et al. 
(2002: 20), esta mobilidade dos profissionais de saúde da União Europeia é um reflexo das políticas de 
regulamentação do reconhecimento de diplomas entre os Estados-membros, atendendo a que a 
“legislação comunitária, para as profissões regulamentadas como as da saúde, reconhece o direito de 
prestação de serviços mediante a comprovação de um número de anos de formação superior ou pós-
secundária”. Por outro lado, à quebra na evolução dos profissionais dos PALOP nos últimos anos também 
não é alheia a evolução das aquisições de nacionalidade portuguesa por estes estrangeiros residentes no 
país (Oliveira et al., 2017), desaparecendo destes dados dos profissionais de saúde estrangeiros à medida 
que adquirem a nacionalidade portuguesa, reforçando o universo de nacionais. 
 
No ano de 2016 o grupo dos “Outros Países” foi o terceiro grupo com maior representatividade, sendo que 
dentro deste grupo se encontram bastantes profissionais de saúde com nacionalidade de países da Europa 
de Leste (destaque para a Ucrânia com 160 dos 747 profissionais de outros países), conforme especificado 
pelo Ministério da Saúde no Boletim Informativo: Recursos Humanos Estrangeiros no Ministério da Saúde 
2011-2016. Nesse sentido, apesar de Espanha fornecer quase um terço do contingente de trabalhadores 
estrangeiros do Ministério da Saúde (31% em 2014 e 2015 e 29% em 2016), confirma-se uma crescente 
diversificação dos países de proveniência dos profissionais de saúde estrangeiros.  
 

Quadro 5.5. Evolução do número de recursos humanos estrangeiros por grupo de países, entre 2004 e 2016 

Grupo de 
Países/País 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

União 
Europeia 2,8 3,2 3,0 3,1 3,1 3,3 3,0 2,9 41,0 43,4 42,2 42,2 40,6 

Espanha 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,2 0,1 0,0 29,7 31,4 31,0 30,9 29,0 

PALOP 90,3 88,2 85,9 85,1 82,9 80,2 80,6 75,5 26,3 23,9 22,3 21,0 22,0 

Angola 11,8 11,0 10,5 11,5 9,3 11,6 9,4 8,2 11,1 10,0 9,1 8,4 8,6 

Brasil 0,2 0,2 0,4 0,4 0,3 0,4 0,3 0,0 12,9 12,2 11,7 11,6 13,2 

Outros 
países 5,8 6,9 10,8 11,4 13,4 15,3 15,8 21,2 19,7 20,2 23,6 24,9 24,0 

Não 
identificado 1,0 1,6 0,0 0,1 0,4 0,7 0,3 0,4 0,1 0,3 0,3 0,4 0,2 

Total (N) 4.490 4.305 3.555 3.259 2.941 3.081 3.061 2.938 3.069 2.957 3.074 2.978 3.115 

Fonte: ACSS-MS (2016) (sistematização e cálculos pelas autoras). 

 
Para a análise do perfil dos recursos humanos estrangeiros do Ministério da Saúde importa ainda 
considerar a sua distribuição sexual e etária. No intervalo de anos em análise, entre 2004 e 2016, não se 
verificaram alterações significativas na taxa de feminização dos profissionais de saúde estrangeiros do 
Ministério da Saúde. Em 2016 essa taxa foi de 62,4%, valor idêntico ao verificado em 2004 (62,4%). A taxa 
de feminização destes recursos humanos estrangeiros encontra-se, todavia, em linha com a própria taxa de 
feminização da generalidade dos recursos humanos do Ministério da Saúde (76,2% de mulheres em 2016) e 
com o cenário global que caracteriza a função pública portuguesa (59,6% de taxa de feminização em 
2016)71. Por outro lado, também o contexto global da população estrangeira residente em Portugal aponta 
para 51,2% de mulheres estrangeiras residentes no país.  
 

                                                           
71

 A partir de dados divulgados pelo Ministério da Saúde (2016), Relatório Social do Ministério da Saúde e do Serviço 
Nacional de Saúde 2016, p.57. 

http://www.acss.min-saude.pt/wp-content/uploads/2017/10/Relatorio-Social-MS-e-SNS_2016.pdf
http://www.acss.min-saude.pt/wp-content/uploads/2017/10/Relatorio-Social-MS-e-SNS_2016.pdf
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No período em análise, a estrutura etária dos recursos humanos estrangeiros evidencia, contudo, 
alterações importantes. Em 2004 os profissionais de saúde estrangeiros contribuíam claramente para o 
rejuvenescimento do Serviço Nacional de Saúde, uma tendência que se tem vindo a atenuar ao longo do 
período em análise. Com efeito, e conforme é possível verificar pelas pirâmides etárias (vd. gráficos 5.6, a 
estrutura etária dos recursos humanos estrangeiros observada em 2016 contrasta significativamente com a 
estrutura apresentada em 2004. Desde logo, convém realçar que em 2004, os profissionais de saúde com 
menos de 35 anos representavam cerca de metade (54,8%) do total de profissionais de saúde estrangeiros, 
e apenas 3,6% compunham os grupos etários acima dos 55 anos. Já em 2016, apenas 14,7% dos 
profissionais e saúde estrangeiros tinham menos de 35 anos, uma percentagem idêntica à observada nos 
grupos etários acima dos 55 anos (15,5%).  

 
Gráficos 5.6. Estrutura etária dos recursos humanos estrangeiros por sexo, em 2004 e 2016 

 
Fonte: ACSS-MS (2016) (sistematização e cálculos das autoras). 

 

Os valores dos recursos humanos estrangeiros apresentados para o ano de 2016 são, ainda assim, 
diferentes dos apresentados para o total de profissionais do Ministério da Saúde (MS, 2016: 59), que 
mostram uma estrutura etária relativamente mais envelhecida. Em 2016 a percentagem de profissionais do 
Ministério da Saúde com mais de 55 anos era de 20,3%, quando os profissionais estrangeiros nestes grupos 
etários perfaziam 15,5%.  
 

Quadro 5.6. Evolução dos recursos humanos estrangeiros por grupo profissional, entre 2011 e 2016 

Grupo profissional 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Dirigente 0,1 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 

Médico 56,9 53,3 58,0 60,7 61,7 59,6 

Enfermeiro 21,4 22,9 20,7 18,8 18,2 17,8 

Técnico superior de saúde 0,7 0,6 0,6 0,5 0,5 0,5 

Técnico de diagnóstico e terapêutica 1,7 2,1 1,8 1,5 1,4 1,5 

Doc./Investigação 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 

Informática 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 

Técnico Superior 0,7 1,1 0,9 0,8 0,8 0,8 

Assistente técnico 3,7 5,1 4,6 3,7 3,6 3,5 

Assistente operacional 14,1 14,0 12,3 12,8 12,7 14,9 

Outro 0,4 0,4 0,7 0,8 0,9 1,0 

Total (nº absolutos) 2.938 3.069 2.957 3.074 2.978 3.115 

Fonte: ACSS-MS (2017) (sistematização das autoras). 
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A distribuição dos recursos humanos estrangeiros por grupo profissional e modalidade de vinculação 
afigura-se uma dimensão relevante, na medida em que através da sua repartição é possível aprofundar o 
conhecimento do perfil dos recursos humanos estrangeiros do Ministério da Saúde português. Nesse 
âmbito, os dados sistematizados no quadro 5.6. revelam que a grande maioria dos recursos humanos 
estrangeiros são médicos (59,6% em 2016) ou enfermeiros (17,8% em 2016), sendo que esta tendência 
mostra-se transversal aos vários anos desde o início desta década.  
 
No que toca à vinculação desses profissionais de saúde, os dados apresentados no quadro 5.7 evidenciam 
que em 2016 as modalidades de vinculação mais expressivas eram o Contrato Individual de Trabalho sem 
Termo (39%) e o Contrato de Trabalho em Funções Públicas por Tempo Indeterminado (25,7%), apontando 
para modalidades de trabalho tendencialmente estáveis. Não obstante, os dados disponibilizados 
permitem reconhecer uma crescente precarização dos vínculos laborais dos profissionais de saúde 
estrangeiros a exercer atividade no Ministério da Saúde. O quadro 5.7 mostra que a modalidade de 
vinculação associada à Prestação de Serviços tem vindo a crescer gradualmente desde 2011, apresentando-
se em 2016 como a terceira modalidade de vinculação mais frequente, com 18% dos profissionais 
estrangeiros associados a este vínculo. Em 2011 esta modalidade de emprego era menos frequente 
(totalizando apenas 11,4% dos profissionais), ocupando o quinto lugar no conjunto das diferentes 
modalidades de vinculação.  
 
Relativamente às modalidades de vinculação, ou seja às relações laborais estabelecidas com Ministério da 
Saúde, importa referir que no Serviço Nacional de Saúde (SNS), por força da natureza jurídica das entidades 
que o integram, coexistem dois tipos de vínculo: o contrato de trabalho em funções públicas (CTFP) e o 
contrato individual de trabalho (CIT). Neste âmbito, para o total de profissionais do SNS, o Relatório Social 
do Ministério da Saúde e do Serviço Nacional de Saúde (MS, 2016: 55) indica que, em 2016, mais de metade 
dos vínculos existentes (61%) revestem a forma de contrato de trabalho em funções públicas (CTFP) e 39% 
consubstanciam contratos individuais de trabalho (CIT). Em termos de modalidade de contrato, cerca de 
90% assumem a modalidade por tempo indeterminado ou sem termo, sendo que os restantes 10% 
consubstanciam contratos a termo (certo ou incerto) e dizem maioritariamente respeito aos médicos 
internos, cuja modalidade de vinculação, decorrente do regime jurídico do Internato Médico, é o contrato 
de trabalho em funções públicas a termo resolutivo incerto. Nesse sentido, enquanto para a generalidade 
dos profissionais do SNS as modalidades de trabalho estáveis abrangiam em 2016 cerca de 90% dos 
trabalhadores, no caso dos profissionais de saúde estrangeiros essas mesmas modalidades de trabalho 
apenas abarcavam 64,7% dos seus trabalhadores (o equivalente a 39% com CIT sem termo e 25,7% com 
CTFP por tempo indeterminado). 
 

Quadro 5.7. Evolução dos recursos humanos estrangeiros por modalidade de vinculação, entre 2011 e 2016 

Modalidade de vinculação 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

CTFP por tempo indeterminado 28,1 32,6 29,7 25,5 26,2 25,7 

CTFP a termo resolutivo certo/incerto 15,0 16,5 15,9 14,0 15,0 12,2 

CIT sem termo 29,9 35,5 35,1 35,0 35,9 39,0 

CIT a termo certo e incerto 13,1 3,3 1,8 1,0 2,0 1,9 

Outra 2,5 3,4 3,7 6,7 3,8 3,1 

Prestação de serviços 11,4 8,8 13,8 17,8 17,2 18,0 

Total (nº absolutos) 2.938 3.069 2.957 3.074 2.978 3.115 

Fonte: ACSS-MS (2017) (sistematização das autoras).  
Notas: CTFP-Contrato de trabalho em funções públicas; CIT-Contrato individual de trabalho.  

 
A evolução dos recursos humanos estrangeiros por região de saúde revela, em todos os anos em análise, 
uma maior concentração de profissionais nas regiões de Lisboa e Vale do Tejo (44% em 2016), Centro 
(23,3% em 2016) e Norte (12,6% em 2016) – vd. gráfico 5.7.  
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Todavia, apesar da maior concentração nas regiões de Lisboa e Vale do Tejo, Centro e Norte do país, 
denotam-se algumas mudanças na geografia dos recursos humanos estrangeiros do Ministério da Saúde 
notando-se, ao longo da última década, uma perda do peso relativo destes profissionais nestas três regiões. 
Em simultâneo, verifica-se de forma concomitante um aumento percentual de profissionais estrangeiros 
nas regiões do Alentejo e Algarve. Com efeito, em 2004 o peso relativo dos profissionais estrangeiros na 
região de Lisboa e Vale do Tejo era de 49,3%, passando em 2016 para 44% (-5,3pp). O mesmo sucede na 
região Centro (onde o peso relativo desce dos 14,1% em 2004 para os 10,5% em 2016, -3,6pp) e na região 
Norte (onde a percentagem destes profissionais face ao total do país era de 28,9% em 2007 passando para 
24,6% em 2011 e para 23,3% em 2016). Por contraste, o peso relativo dos profissionais estrangeiros nas 
regiões do Alentejo e Algarve subiu entre 2004 e 2016: no Alentejo passaram a representar 9,5% em 2016 
(+4,8pp), quando em 2004 apenas representavam 4,7% do total de profissionais do país; por sua vez, no 
Algarve passaram a representar 12,6% em 2016 (+2,4pp), quando em 2004 representavam 10,2%. 

 
Gráfico 5.7. Recursos humanos estrangeiros por região de saúde, entre 2004 e 2015 (%) 

 
Fonte: ACSS-MS (2017) (sistematização das autoras). Nota: Os serviços centrais integram a região de Lisboa e Vale do Tejo. 

 
 

Médicos e enfermeiros no Ministério da Saúde 
 
Torna-se igualmente imperativo proceder ao retrato dos médicos e enfermeiros estrangeiros a exercer 
atividade no Ministério da Saúde, uma vez que estes dois grupos de profissionais concentravam 77,4% dos 
profissionais estrangeiros no último ano em estudo.  
 
Em 2016 o Serviço Nacional de Saúde (SNS) integrava 1.858 médicos e 554 enfermeiros de nacionalidade 
estrangeira, contabilizando-se 703 trabalhadores estrangeiros em outras profissões de saúde. Em termos 
evolutivos, na última década observou-se uma diminuição de enfermeiros de nacionalidade estrangeira 
(eram 1.054 em 2006, passando para cerca de metade em 2016), mantendo-se relativamente estável o 
número de médicos com nacionalidade estrangeira integrados no SNS português, depois de uma ligeira 
descida entre 2008 e 2013 (vd. gráfico 5.8). 
 
Noutra perspetiva, deve ainda considerar-se o impacto numérico dos médicos e enfermeiros estrangeiros 
no total de médicos e enfermeiros do Ministério da Saúde, refletindo igualmente sobre a evolução da 
importância relativa destes profissionais ao longo da última década. Nesse âmbito, conclui-se desde logo 
que globalmente o peso relativo dos médicos estrangeiros no total de médicos é superior ao peso dos 
enfermeiros estrangeiros no total de enfermeiros do Ministério da Saúde. Em 2016, por exemplo, enquanto 
os médicos estrangeiros representavam 6,7% do total de médicos do SNS, os enfermeiros apenas assumiam 
um impacto de 1,3% - vd. quadro 5.8. 
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Gráfico 5.8. Número de médicos, enfermeiros e outros profissionais estrangeiros no Ministério da Saúde,  
entre 2006 e 2016 

 
Fonte: Ministério da Saúde, Recursos Humanos Estrangeiros no Ministério da Saúde: evolução 2001/2008  

e ACSS-MS (2017) (sistematização pelas autoras). 

 
Por comparação à média observada para os países da OCDE, verifica-se que a importância relativa tanto de 
médicos estrangeiros como de enfermeiros estrangeiros no respetivo total desses profissionais de saúde 
em Portugal é baixa: em 2015, em média os países da OCDE tinham 17% de médicos(as) formados(as) no 
estrangeiro no total dos seus médicos (vd. gráfico 5.9), destacando-se nesse ano para o contexto europeu a 
Irlanda (com 39% dos seus médicos formados no estrangeiro), seguida da Suécia, Reino Unido e Suíça 
(todos com 27% de médicos formados no estrangeiro); por sua vez a média dos países da OCDE tinha 6% de 
enfermeiros(as) formados(as) no estrangeiro (vd. gráfico 5.10), destacando-se nesse ano para o contexto 
europeu a Suíça (com 19% dos seus enfermeiros formados no estrangeiro), seguida do Reino Unido (14%), 
Noruega (9%) e Alemanha (7%). Verifica-se, porém, que tal como Portugal, globalmente os países da OCDE 
tende a receber mais médicos(as) formados(as) no estrangeiro que enfermeiros(as). 
 

Gráfico 5.9. Percentagem de médicos(as) formadas no estrangeiro, em 2015 (ou no ano mais próximo com dados)

 
Fonte: OCDE (2017a) (tratamento gráfico próprio). 
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Gráfico 5.10. Percentagem de enfermeiros(as) formadas no estrangeiro, em 2015 (ou no ano mais próximo) 

 
Fonte: OCDE (2017a) (tratamento gráfico próprio). 

 

Masanet (2010: 247) analisa os mesmos dados para o ano de 2008, concluindo que, em geral, os países que 
absorvem mais imigração, e particularmente os que atraem mais imigração qualificada, tendem também a 
albergar um maior número de profissionais de saúde imigrantes. Assim, os países de língua inglesa 
constituem os principais destinos tanto de médicos estrangeiros como de enfermeiros estrangeiros.  
 
Relativamente aos médicos, Masanet (2010: 247) conclui que a Nova Zelândia, Irlanda e Reino Unido 
constituíam, em 2008, os países com as percentagens mais elevadas de médicos formados no estrangeiro 
(39%, 36% e 32% respetivamente). Do mesmo modo, constata que os Estados Unidos (26%) e a Austrália 
(23%) em 2007, e a Suíça em 2008 (23%) também eram países com importantes proporções de médicos 
estrangeiros. A autora analisou também os dados da percentagem de médicos estrangeiros no total de 
médicos, concluindo que, para o último ano disponível, os dados revelavam em primeiro lugar a Noruega 
(com 16% de médicos estrangeiros no total de médicos em 2008) e em segundo lugar Portugal (com 11% 
de médicos estrangeiros em 2004, o último ano disponível). Não deixa de ser importante verificar, assim, 
que Portugal em meados da primeira década do século XXI obtinha estes resultados mais favoráveis no 
panorama internacional, tendo porém, como se detalhará, mudado a tendência.  
 
No que toca aos enfermeiros, Masanet (2010: 248) verifica que a imigração de enfermeiros tende a ser 
menor que a imigração de médicos na maioria dos países da OCDE, com exceção da Irlanda onde há 47% de 
enfermeiros formados no estrangeiro (e, por comparação a este resultado dos enfermeiros, menor 
percentagem de médicos formados no estrangeiros, 36%). Assim, para o ano de 2008, constatou que a 
seguir à Irlanda se encontravam a Nova Zelândia e a Austrália como os países que albergam maior 
percentagem de enfermeiros formados no estrangeiro (com 22% e 16% respetivamente).  
 
Focando nos resultados e tendências observadas em Portugal, em termos longitudinais, e analisando os 
dados para a última década (vd. quadro 5.8), observa-se que o ano de 2006 foi o ano em que os médicos 
estrangeiros alcançaram o maior impacto no total de médicos do SNS português (atingindo 8,0% do total), 
tendo reduzido esse impacto na atualidade, assumindo valores percentuais mais baixos em 2016 (6,7% do 
total). O mesmo sucede em relação aos enfermeiros estrangeiros, onde se evidencia o ano de 2006 como o 
ano onde o seu impacto foi maior (2,7% do total de enfermeiros), tendo-se verificado a uma diminuição da 
sua importância relativa ao longo da década, tendo estabilizado o seu peso relativo em 1,3% em 2015 e 
2016. Ao longo da última década, a representatividade dos médicos estrangeiros no total de efetivos do 
SNS foi sempre significativamente superior (8% em 2006 e 6,7% em 2016) à representatividade verificada 
para os enfermeiros estrangeiros (2,7% em 2006 e 1,3% em 2016). 
 
A diminuição dos profissionais de saúde estrangeiros observada na última década, deve-se, em particular, 
ao decréscimo dos enfermeiros estrangeiros no SNS. Esta tendência verifica-se desde 2004 (Baganha e 
Ribeiro, 2007: 58), tendo persistido nos anos subsequentes.  
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Quadro 5.8. Importância relativa de médicos e enfermeiros estrangeiros no total de médicos e enfermeiros do 

Ministério da Saúde, entre 2006 e 2016 

Ano 
Médicos Estrangeiros Enfermeiros Estrangeiros 

N % no total de médicos N % no total de enfermeiros 

2006 1.990 8,0 1.054 2,7 

2007 1.903 7,6 836 2,1 

2008 1.720 6,9 647 1,6 

2009 1.660 7,1 727 1,8 

2010 1.696 7,2 690 1,7 

2011 1.672 6,9 630 1,6 

2012 1.636 6,5 703 1,7 

2013 1.715 6,7 612 1,6 

2014 1.867 7,2 577 1,5 

2015 1.836 6,9 543 1,3 

2016 1.858 6,7 554 1,3 

Fonte: ACSS-MS (2017) e Relatório Social e Balanço Social Global do Ministério da Saúde e SNS 2014 e 2016 
(sistematização e cálculos das autoras). 

 
Segundo dados do relatório da OCDE Health at a Glance: Europe 2017 (OCDE, 2017a: 29-30), Portugal era 
em 2015 o terceiro país da União Europeia (UE) com mais médicos por habitante, logo a seguir à Grécia e 
Áustria, apresentando um rácio de 4,6 médicos por cada 1000 habitantes, quando a média dos 28 Estados-
membros era nesse mesmo ano de 3,5 (Grécia com 6,3 de rácio; Áustria com 5,1). Não obstante este 
resultado, no que se refere aos enfermeiros sucedia o oposto. Neste caso concreto, Portugal apresentava 
valores abaixo da média europeia (8,4), com apenas 6,3 enfermeiros por cada 1000 habitantes, apesar de 
ter melhorado os seus valores nos últimos anos. No primeiro lugar encontrava-se a Dinamarca (com 16,7 
enfermeiros), seguida pela Finlândia (14,7 enfermeiros) e pela Alemanha (13,3). A Grécia apresentava o 
rácio mais baixo (3,2 enfermeiros por cada 1000 habitantes). 
 
Da análise comparada dos dados do Ministério da Saúde e das Estimativas Anuais da População Residente 
do INE resultam conclusões adicionais relativamente ao número de médicos e enfermeiros por cada 1000 
habitantes. Embora os profissionais de saúde de nacionalidade estrangeira não integrem o sistema de 
saúde de Portugal para responder às necessidades dos estrangeiros residentes, não deixa de ser 
interessante identificar que o impacto que assumem por total dos seus residentes é superior ao verificado 
ao dos nacionais. Com efeito, o cálculo deste rácio para o universo de estrangeiros por comparação ao 
universo de portugueses permite concluir, em primeiro lugar, que o número de médicos estrangeiros por 
cada 1000 estrangeiros residentes é superior ao número de médicos portugueses por cada 1000 
portugueses residentes, tendência que é transversal ao longo de toda a década em análise – vd. quadro 
5.9. Sucede o oposto com os enfermeiros, verificando-se que o mesmo rácio é superior no universo de 
cidadãos de nacionalidade portuguesa. 
 
Em concreto, em 2006 por cada 1000 estrangeiros residentes contabilizavam-se 4,7 médicos estrangeiros. 
No que toca aos médicos estrangeiros, observa-se que os valores deste rácio sofreram uma ligeira descida 
entre 2007 e 2013, tendo regressado aos rácios de 2006 a partir do ano de 2014. No que respeita aos 
médicos de nacionalidade portuguesa o rácio é menos expressivo, sendo que no intervalo temporal em 
análise os valores oscilaram entre os 2,1 e os 2,6 médicos por cada 1000 residentes de nacionalidade 
portuguesa.  
 
Relativamente aos enfermeiros, pelo contrário, o rácio revela valores mais elevados para o universo de 
cidadãos de nacionalidade portuguesa. Neste caso em concreto, em 2016 o número de enfermeiros 
portugueses por cada 1000 portugueses residentes era de 4,2, enquanto para o universo de estrangeiros 
observavam-se apenas 1,4 enfermeiros por cada 1000 estrangeiros residentes. Em 2006 o rácio para os 
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enfermeiros estrangeiros era mais elevado (2,5 enfermeiros estrangeiros por cada 1000 residentes de 
nacionalidade estrangeira), tendo decaído para valores abaixo de 2 a partir do ano de 2007. Por contraste, 
no universo de cidadãos de nacionalidade portuguesa, o rácio dos enfermeiros foi subindo gradualmente 
ao longo da década, mostrando um aumento de 3,7 em 2006 para 4,2 em 2016 – vd. quadro 5.9.  
 
Quadro 5.9. Número de médicos e de enfermeiros por cada 1000 residentes, para cidadãos estrangeiros e cidadãos 

portugueses, entre 2006 e 2016 

Ano 

Estrangeiros Portugueses 

Nº médicos 
estrangeiros por cada 

1000 estrangeiros 
residentes 

Nº enfermeiros 
estrangeiros por cada 

1000 estrangeiros 
residentes 

Nº médicos 
portugueses por cada 

1000 portugueses 
residentes 

Nº enfermeiros 
portugueses por cada 

1000 portugueses 
residentes 

2006 4,7 2,5 2,3 3,7 

2007 4,4 1,9 2,3 3,8 

2008 3,9 1,5 2,3 3,8 

2009 3,7 1,6 2,1 3,9 

2010 3,8 1,5 2,2 3,9 

2011 3,8 1,4 2,2 3,9 

2012 3,9 1,7 2,3 3,9 

2013 4,3 1,5 2,4 3,9 

2014 4,7 1,5 2,4 3,9 

2015 4,7 1,4 2,5 4,0 

2016 4,7 1,4 2,6 4,2 

Fonte: ACSS-MS (2017), Relatório Social e Balanço Social Global do Ministério da Saúde e SNS 2014 e 2016 e INE, 
Estimativas Anuais da População Residente (sistematização e cálculos pelas autoras). 

 
Enfermeiros estrangeiros no Ministério da Saúde 
 
O grupo profissional dos enfermeiros representa, conforme referido anteriormente, o segundo grupo de 
profissionais estrangeiros com maior representatividade. Não obstante, a taxa de variação para o período 
compreendido entre 2006 e 2016 foi negativa (-47%), registando-se uma diminuição em termos absolutos 
de 500 enfermeiros desde 2006.  
 
Em 2016, o último ano em estudo, cerca de metade (54,9%) dos enfermeiros estrangeiros eram 
provenientes da União Europeia (41,3% tinham nacionalidade espanhola) – vd. gráfico 5.8 e quadro 5.10. 
Os enfermeiros da União Europeia apresentaram, todavia, uma taxa de variação negativa na última década, 
assumindo um decréscimo de -58% entre 2006 e 2016.  
 
Os PALOP constituem o segundo grupo de países com maior representatividade entre os enfermeiros 
estrangeiros a exercer atividade no SNS português. Em 2016 os enfermeiros dos PALOP representavam 
20,8%, registando-se também neste grupo de países uma variação negativa na última década, com um 
decréscimo de -36% entre 2006 e 2016. Neste grupo de países, Angola aparece como o país mais 
representado (10,1%), embora afastando-se dos valores alcançados no início da década (12,7% em 2012).  
 
O Brasil constitui o grupo de países numericamente menos representado (8,8% em 2016), tendo-se 
verificado uma variação negativa entre 2006 e 2016 também neste país (com registo de um decréscimo de -
42%).  
 
A última década ficou, ainda assim, marcada pela crescente diversificação dos países de proveniência dos 
enfermeiros estrangeiros. Refira-se que em 2016 a categoria “Outros países”, que inclui principalmente 
profissionais provenientes da Europa de Leste (e.g. Ucrânia, Moldávia), representa 15,5% dos enfermeiros 
estrangeiros do SNS português. Esta crescente diversificação é ainda observável no aumento da 
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importância relativa desta categoria, que passou de 6,9% em 2006 para mais do dobro em 2016 (15,5%). 
Em termos absolutos a categoria “Outros países” assumiu uma variação positiva de +18% entre 2006 e 
2016.  
 

Gráfico 5.11. Enfermeiros estrangeiros por principais grupos de países, entre 2006 e 2016 (%) 

 
Fonte: ACSS-MS (2017) (sistematização e cálculos das autoras). 

 
Quadro 5.10. Enfermeiros estrangeiros por principais países de nacionalidade, entre 2012 e 2016 

Grupo de países/País 2012 2013 2014 2015 2016 

União Europeia 385 359 338 312 307 
Espanha 274 264 261 236 229 

Alemanha 19 17 14 16 16 

França 62 52 37 32 34 

Outros U.E. 30 26 26 28 28 

Europa de Leste 58 48 50 46 49 
Ucrânia 25 19 21 20 23 

Moldávia 23 21 20 17 18 

Outros E. Leste 10 8 9 9 8 

África 179 137 118 111 118 
Angola 89 68 58 54 56 

Moçambique 37 29 22 21 23 

Guiné-Bissau 27 21 20 21 20 

São T. e Príncipe 14 13 14 12 13 

Cabo Verde 6 4 3 2 3 

Outros África 6 2 1 1 3 

América 73 59 53 57 60 
Brasil 56 49 42 44 49 

Venezuela 10 6 6 6 6 

Outros américa 7 4 5 7 5 

Ásia 0 0 10 10 10 

Outros  8 9 8 7 10 

Total 703 612 577 543 554 

Fonte: ACSS-MS (2017) (sistematização e cálculos das autoras). 

 
Médicos estrangeiros no Ministério da Saúde 
 
Os médicos representam o grupo de profissionais de saúde estrangeiros com maior representatividade no 
SNS português. Sem prejuízo dessa preponderância, e à semelhança do que sucede com os enfermeiros 
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estrangeiros, a taxa de variação destes profissionais na última década foi negativa, registando-se um 
decréscimo de -7% entre 2006 e 2016, o que em termos absolutos se traduz numa diminuição de 132 
médicos desde 2006. De referir, contudo, que o decréscimo associado aos médicos estrangeiros é muito 
menos expressivo que o verificado entre os enfermeiros estrangeiros.  
 
Acompanhando a tendência observada junto dos enfermeiros, os médicos estrangeiros oriundos dos países 
membros da União Europeia (UE) representavam, em 2016, a maioria, ou seja mais do dobro dos médicos 
dos PALOP. A supremacia dos médicos provenientes da União Europeia, relativamente aos PALOP, foi uma 
constante ao longo da década analisada. Contudo, essa prevalência tem vindo a revelar descidas, dado que 
os médicos da UE representavam 44,6% em 2016 quando em 2006 chegaram a representar 57,4%, ou seja, 
numa década perderam 13,2pp – vd. gráfico 5.12. Esta perda de importância relativa dos médicos da UE 
verificou-se não pelo aumento de médicos africanos (que inclusivamente mostraram um decréscimo de -
31% entre 2006 e 2016) ou brasileiros (-9% entre 2006 e 2016), mas sim pelo aumento significativo de 
médicos de “Outros países”, que assumiram um crescimento de +134% no período em análise.  
 
À semelhança do observado junto dos enfermeiros estrangeiros, a última década ficou, portanto, marcada 
pela crescente diversificação dos países de proveniência dos médicos estrangeiros. De notar que em 2016 a 
categoria “Outros países”, que inclui profissionais provenientes da Europa de Leste (Ucrânia, Rússia, 
Moldávia) e da América Central e do Sul (Cuba e Colômbia), representava 15,6% dos médicos estrangeiros 
do SNS português. Esta crescente diversificação é ainda observável no aumento da importância relativa 
desta categoria, que passou de 12,4% em 2006 para mais do dobro em 2016 (31,1%) – vd. gráfico 5.12.  

 
Gráfico 5.12. Médicos estrangeiros por principais grupos de países, entre 2006 e 2016 (%) 

 
Fonte: ACSS-MS (2017) (sistematização e cálculos das autoras). 

 
No que toca aos principais países de proveniência destes profissionais, destaca-se a Espanha com cerca de 
um terço (34,8%) do total de médicos estrangeiros em 2016. O Brasil e a Ucrânia posicionavam-se, nesse 
mesmo ano, em segundo e terceiro lugar, totalizando 8,7% e 8,6% do total de médicos estrangeiros do país. 
Estas duas nacionalidades representavam igualmente as nacionalidades com maior número de residentes 
em Portugal em 2016. Em quarto e quinto lugar encontravam-se os médicos nacionais de Cuba e de Angola 
(5% para ambos), seguidos dos médicos nacionais da Colômbia (4,7%) e da Guiné-Bissau (4,5%).  

 
Confirmando o identificado por estudos anteriores (Baganha, Ribeiro e Pires, 2002; Baganha e Ribeiro, 
2007), na última década constata-se que a maioria dos médicos estrangeiros exerce em Portugal atividade 
nas Especialidades Hospitalares (48,2% em 2016) e na Medicina Geral e Familiar (27,3%), sendo que a 
opção pela carreira de Saúde Pública apresenta valores residuais (2,1% em 2016) – vd. gráfico 5.10. No que 
respeita esta última, Baganha e Ribeiro (2002: 24) explicam que os médicos estrangeiros acompanham os 
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médicos nacionais, o que confirma a falta de atratividade no prosseguimento da carreira médica numa área 
limitada em termos profissionais ao sector público.  
 
Relativamente às opções por estas várias áreas de especialização, as mesmas autoras (Baganha e Ribeiro, 
2002: 24-25) esclareciam ainda que os médicos estrangeiros exercem a sua atividade médica em Portugal 
precisamente nas especialidades mais deficitárias de recursos humanos, como sejam a Medicina Geral e 
Familiar, e as especialidades hospitalares como a Anestesiologia, a Cirurgia Geral e a Medicina Interna. 
Segundo as autoras todas estas especialidades tendem a ter vagas por preencher no Ministério da Saúde, 
concluindo que a questão da competitividade entre nacionais e estrangeiros não se coloca, observando-se 
ao invés disso uma tendência para a complementaridade entre médicos nacionais e médicos estrangeiros. 

 
Quadro 5.11. Médicos estrangeiros por principais países de nacionalidade, entre 2012 e 2016 

Grupo de países/País 2012 2013 2014 2015 2016 

União Europeia 754 808 846 827 829 
Espanha 609 631 663 660 646 

Itália 27 34 38 38 41 

Roménia 25 39 36 38 39 

Alemanha 24 28 28 23 28 

França 16 14 12 13 15 

Holanda 11 15 14 13 12 

Outros U.E. 42 47 55 42 48 

Europa de Leste 260 265 293 277 279 

Ucrânia 140 146 163 152 160 

Rússia 52 57 63 66 57 

Moldávia 61 59 63 55 56 

Outros E. Leste 7 3 4 4 6 

África 316 306 314 282 293 
Angola 100 101 109 91 93 

Guiné-Bissau 84 85 88 83 84 

Moçambique 44 42 37 35 45 

Cabo Verde 47 38 37 35 35 

São T. e Príncipe 34 35 38 33 33 

Outros África 7 5 5 5 3 

América 282 307 380 402 413 
Brasil 150 157 159 142 162 

Cuba 18 20 79 109 93 

Colômbia 60 69 77 78 87 

Outros américa 54 61 65 73 71 

Ásia 16 18 23 22 18 

Outros  8 11 11 26 26 

Total 1636 1715 1867 1836 1858 

Fonte: ACSS-MS (2017) (sistematização e cálculos das autoras). 

 
Ainda a este respeito, conclui o Ministério da Saúde (ACSS-MS, 2017: 8) que, do conjunto de médicos 
registados com especialidade em 2016, constatou-se que as especialidades com mais médicos estrangeiros 
foram: a Medicina Geral e Familiar com 508 médicos (representando 35,2%); a Medicina Interna com 257 
médicos (17,8%); a Anestesiologia com 81 médicos (5,6%) e a Cirurgia Geral, com 79 profissionais (5,5% do 
total).  
 
Complementarmente, os dados do Ministério da Saúde evidenciam que os médicos de Medicina Geral e 
Familiar têm vindo a exercer atividade sobretudo nos chamados Centros de Saúde (ARS-Administrações 
Regionais de Saúde; ACES-Agrupamentos de Centros de Saúde). Esta prevalência é visível desde o início 
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desta década (vd. gráfico 5.14), ainda que nos últimos anos se observe uma aproximação crescente aos 
médicos que exercem atividade nos Hospitais e Unidades Locais de Saúde (ULS), registando-se em 2016 
valores muito próximos entre estes estabelecimentos (240 médicos estrangeiros) e os estabelecimentos da 
ARS/ACES (264 médicos estrangeiros).  
 

Gráfico 5.13. Médicos estrangeiros por áreas de especialização, entre 2006 e 2016 (%) 

 
Fonte: ACSS-MS (2017) (sistematização e cálculos das autoras). // Nota: A categoria “Outros” inclui categorias específicas 
como: internato geral/formação específica, ano comum/méd. eventual, médicos Ex-Serviços Médico Sociais (prestavam cuidados 
médicos aos beneficiários da Federação da Caixa de Previdência), especialidade não identificada, NR e sem especialidade. 

 
Gráfico 5.14. Distribuição dos médicos de medicina geral e familiar por tipo de estabelecimento do Ministério da 

Saúde, entre 2011 e 2016 

 
Fonte: ACSS-MS (2017) (sistematização e cálculos das autoras). // Nota: ARS-Administrações Regionais de Saúde; 

ACES-Agrupamentos de Centros de Saúde; ULS-Unidades Locais de Saúde. 
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5.4. Profissionais de saúde e profissionais de nível intermédio 
        estrangeiros a trabalhar por conta de outrem  
        em atividades de saúde em Portugal 
 
Em complemento aos dados disponibilizados pelo Ministério da Saúde quanto aos recursos humanos 
estrangeiros que exercem atividade no Serviço Nacional de Saúde (SNS), mobilizam-se neste subcapítulo os 
dados dos Quadros de Pessoal do Ministério do Trabalho, Solidariedade e Segurança Social. Os dados dos 
Quadros de Pessoal dizem respeito às empresas com trabalhadores por conta de outrem ao seu serviço, 
estando excluídos desta fonte os trabalhadores por conta própria sem pessoas ao seu serviço e os 
trabalhadores independentes. Esta fonte de dados também não inclui a administração pública central e 
local, com exceção dos trabalhadores com contrato individual de trabalho. Os dados cedidos reportam ao 
ano de 2015 e de 2016, sendo a informação relativa a outubro de cada ano.  
 
No que toca particularmente ao universo de trabalhadores por conta de outrem em atividades de saúde 
consideram-se dois subgrupos profissionais da Classificação Portuguesa das Profissões (CPP2010): o 
subgrupo “22-Profisisonais de saúde” e o subgrupo “32-Técnicos e profissionais de nível intermédio da 
saúde”. O subgrupo profissional “22-Profissionais de saúde” inclui médicos, profissionais de enfermagem, 
especialistas em medicina tradicional e alternativa, profissionais paramédicos, veterinários, e outros 
profissionais de saúde (e.g. médicos dentistas e estomatologistas, farmacêuticos, especialista em higiene e 
saúde, ambiental e laboral, fisioterapeuta, dietista e nutricionista, audiologistas e terapeutas da fala, 
optometrista e ortoptista). No subgrupo profissional “32-Técnicos e profissionais de nível intermédio da 
saúde” encontram-se incluídos técnicos da medicina e farmácia, auxiliares de enfermagem e parteiras, 
profissionais de nível intermédio da medicina tradicional e complementar, técnico e assistente de 
veterinários, e outros profissionais de nível intermédio da saúde.  
 
Em 2016 encontravam-se registados nos Quadros de Pessoal das empresas 86.672 profissionais de saúde, 
sendo que neste conjunto 1.685 tinham nacionalidade estrangeira (ou seja 1,9% do total). O número total 
de profissionais de saúde estrangeiros apresentou uma ligeira subida entre 2015 e 2016 (passou de 1.644 
para 1.685), muito embora tenha descido ligeiramente a importância relativa dos profissionais estrangeiros 
no total de profissionais de saúde registados nos Quadros de Pessoal das empresas (de 2% em 2015 para 
1,9% em 2016) – quadro 5.12.  
 

Quadro 5.12. Trabalhadores por conta de outrem (TCO*), por grupo profissional e nacionalidade, registados nos 
Quadros de Pessoal, em 2015 e 2016 

 Ano 
22 -Profissionais 

de saúde 
32 - Técnicos e profissionais 

de nível intermédio da saúde 
Total de profissionais  
de saúde registados  

2015 

Total 51.496 28.703 80.199 

Portugueses 50.342 28.213 78.555 

Estrangeiros 1.154 490 1.644 

% estrangeiros 2,2 1,7 2,0 

2016 

Total 56.016 30.656 86.672 

Portugueses 54.840 30.147 84.987 

Estrangeiros 1.176 509 1.685 

% estrangeiros 2,1 1,7 1,9 

Fonte: GEP/MTSSS, Quadros de Pessoal (sistematização e cálculos das autoras).  
Nota: *Estão excluídos deste apuramento os TCO da administração pública central e local, com exceção dos trabalhadores com 
contracto individual de trabalho e apenas no que se refere a estes. Informação relativa a outubro de cada ano. 

 

No que respeita aos dois subgrupos profissionais em análise, importa destacar que o subgrupo dos 
“Profissionais de Saúde” (sobretudo composto por médicos e enfermeiros) apresenta maior número de 
profissionais estrangeiros quando comparado com o subgrupo dos “Técnicos e Profissionais de Nível 
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Intermédio da Saúde”: em 2016 os “Profissionais de saúde” estrangeiros eram 1.176 (representando 2,1% 
do total) e os “Técnicos e Profissionais de Nível Intermédio da Saúde” de nacionalidade estrangeira 
perfaziam 509 (1,7% do total de técnicos desta área). Esta tendência agora identificada nos Quadros de 
Pessoal das empresas é similar à tendência verificada junto dos recursos humanos estrangeiros no Serviço 
Nacional de Saúde (SNS), onde os médicos e enfermeiros apresentam maior prevalência que outros 
profissionais e técnicos de saúde.  
 

Em 2016, entre os principais países de proveniência dos “Profissionais de Saúde” (e.g. médicos e 
enfermeiros) registados nos Quadros de Pessoal, destacava-se a Espanha com cerca de um terço (33,5%) do 
total de profissionais estrangeiros deste subgrupo profissional. O Brasil e a Ucrânia posicionavam-se, nesse 
mesmo ano, em segundo e terceiro lugar, totalizando 16,8% e 6,5% do total de profissionais estrangeiros, 
respetivamente. Em quarto e quinto lugar encontravam-se os nacionais e da Alemanha e de Angola (ambos 
com 3,5%). De notar que as principais nacionalidades estrangeiras dos “Profissionais de Saúde” registados 
nos Quadros de Pessoal das empresas são equiparadas às observadas junto dos médicos e enfermeiros a 
exercer atividade no Serviço Nacional de Saúde – quadro 5.13.  
 
No que toca à proveniência destes “Profissionais de Saúde” não é possível estabelecer uma relação direta 
com as tendências gerais da imigração em Portugal em 2016, atendendo a que os profissionais de saúde 
espanhóis, por exemplo, assumem um peso muito superior (33,5%) à percentagem de residentes desta 
nacionalidade em 2016 (2,8%). Acresce que, em 2016, na estrutura das dez nacionalidades com maior 
número de “profissionais de saúde” surgem as nacionalidades alemã, moçambicana e russa, quando a 
percentagem destes residentes em Portugal em 2016 os colocava fora da estrutura de dez nacionalidades 
mais representadas no país (assumindo a nacionalidade alemã 2,5% do total de residentes, a moçambicana 
0,7% e a russa 1,1%).  
 

Quadro 5.13. Profissionais de saúde*, trabalhadores por conta de outrem (TCO**), segundo as principais 
nacionalidades estrangeiras, em 2015 e 2016 

2015 2016 

1º Espanha 35,9 1º Espanha 33,5 
2º Brasil 15,3 2º Brasil 16,8 
3º Ucrânia 6,2 3º Ucrânia 6,5 
4º Angola 3,5 4º Alemanha 3,5 
5º Alemanha 3,2 5º Angola 3,5 
6º França 2,9 6º Moldávia 2,9 
7º Moldávia 2,5 7º França 2,8 
8º Cabo Verde 2,4 8º Cabo Verde 2,6 
9º São T. Príncipe 2,3 9º Moçambique 2,2 
10º Guiné-Bissau 2,1 10º Rússia 2,1 

Total (N) 1.154 Total (N) 1.176 

Fonte: GEP/MTSSS, Quadros de Pessoal (sistematização e cálculos das autoras). 
Nota: *O grupo profissional de profissionais de saúde inclui médicos, profissionais de enfermagem, especialistas em medicina 
tradicional e alternativa, profissionais paramédicos, veterinários, e outros profissionais de saúde (e.g. médicos dentistas e 
estomatologistas, farmacêuticos, especialista em higiene e saúde, ambiental e laboral, fisioterapeuta, dietista e nutricionista, 
audiologistas e terapeutas da fala, optometrista e ortoptista). **Estão excluídos deste apuramento os TCO da administração 
pública central e local, com exceção dos trabalhadores com contracto individual de trabalho e apenas no que se refere a estes. 
Informação relativa a outubro de cada ano. 

 

Relativamente aos “Técnicos e profissionais de nível intermédio da Saúde” (e.g. técnicos da medicina e 
farmácia, auxiliares de enfermagem e parteiras, assistentes de veterinários), altera-se a ordenação das 
principais nacionalidades estrangeiras, passando os nacionais do Brasil para a primeira posição e os 
nacionais de Espanha para a quarta posição. Em 2016 mais de um terço dos técnicos de saúde estrangeiros 
tinha nacionalidade brasileira (39,1%), seguindo-se os técnicos de nacionalidade ucraniana (9,2% do total 
de técnicos estrangeiros) e de nacionalidade angolana (7,3%). Na quarta posição encontravam-se os 
técnicos de nacionalidade espanhola (representando 5,3%) e na quinta posição os nacionais da Roménia 
(5,1%).  
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Também no que se refere a estes técnicos de saúde é importante realçar que o perfil destes técnicos não 
resulta inteiramente dos fluxos imigratórios para o país, o que é visível por exemplo na percentagem de 
técnicos cubanos e venezuelanos (2,8% e 2,6% respetivamente) que é muito superior à percentagem de 
residentes destas nacionalidades em 2016 (que era 0,2% e 0,6% respetivamente). 

 
Quadro 5.14. Técnicos e profissionais de nível intermédio da saúde*, trabalhadores por conta de outrem (TCO**), 

segundo as principais nacionalidades estrangeiras, em 2015 e 2016 

2015 2016 

1º Brasil 37,8 1º Brasil 39,1 
2º Ucrânia 9,0 2º Ucrânia 9,2 
3º Angola 7,8 3º Angola 7,3 
4º Espanha 5,3 4º Espanha 5,3 
5º Cabo Verde 5,3 5º Roménia 5,1 
6º Roménia 3,9 6º Cabo Verde 4,7 
7º Moldávia 3,3 7º Cuba 2,8 
8º França 3,1 8º Venezuela 2,6 
9º Venezuela 2,9 9º Alemanha 2,2 
10º Alemanha 2,2 10º São T. Príncipe 2,2 
11º Moçambique 2,2 11º Moçambique 2,2 
12º Cuba 2,2 12º França 2,0 

Total (N)              490 Total (N)                509 

Fonte: GEP/MTSSS, Quadros de Pessoal (sistematização e cálculos das autoras). // Nota: *O grupo profissional de técnicos 
e profissionais de nível intermédio da saúde inclui técnicos da medicina e farmácia, auxiliares de enfermagem e parteiras, 
profissionais de nível intermédio da medicina tradicional e complementar, técnico e assistente de veterinários, e outros 
profissionais de nível intermédio da saúde. **Estão excluídos deste apuramento os TCO da administração pública central e local, 
com exceção dos trabalhadores com contracto individual de trabalho e apenas no que se refere a estes. Informação relativa a 
outubro de cada ano. 

 
Quadro 5.15. Remuneração base média dos profissionais de saúde*, trabalhadores por conta de outrem (TCO**), 

portugueses e estrangeiros, segundo o nível de habilitação, em 2016 (Portugal) 

Nível de habilitação Portugueses Estrangeiros 
Taxa de discrepância dos 

estrangeiros face aos portugueses 

Inferior ao 1º Ciclo do Ensino Básico - - - 
1º Ciclo do Ensino Básico 760,2 € 706,3 € -7,6 
2º Ciclo do Ensino Básico 826,7 € 872,1 € +5,2 
3º Ciclo do Ensino Básico 799,6 € 588,9 € -35,8 
Ensino Secundário 857,1 € 739,3 € -15,9 
Ensino pós Secundário não Superior Nível IV 835,2 € 784,1 € -6,5 
Bacharelato 1.372,3 € 1.339,5 € -2,5 
Licenciatura 1.496,4 € 2.230,1 € +32,9 
Mestrado 1.425,7 € 1.679,7 € +15,1 
Doutoramento 1.806,2 € 2.310,9 € +21,8 
Ignorada 1.116,0 € 667,4 € -67,2 

Total 1.447,0 € 1.953,3 € +25,9 

Fonte: GEP/MTSSS, Quadros de Pessoal (sistematização e cálculos das autoras). // Nota: *O grupo profissional de 

profissionais de saúde inclui médicos, profissionais de enfermagem, especialistas em medicina tradicional e alternativa, 
profissionais paramédicos, veterinários, e outros profissionais de saúde (e.g. médicos dentistas e estomatologistas, farmacêuticos, 
especialista em higiene e saúde, ambiental e laboral, fisioterapeuta, dietista e nutricionista, audiologistas e terapeutas da fala, 
optometrista e ortoptista) **Estão excluídos deste apuramento os TCO da administração pública central e local, com exceção dos 
trabalhadores com contracto individual de trabalho e apenas no que se refere a estes. Informação relativa a outubro de cada ano. 

 

Os dados dos Quadros de Pessoal permitem ainda estabelecer comparações ao nível das remunerações 
médias dos trabalhadores estrangeiros face aos trabalhadores portugueses. Nesse âmbito, em 2016 os 
“profissionais de saúde” estrangeiros registavam remunerações globalmente mais altas que os 
“profissionais de saúde” portugueses (+25,9%). Não obstante este resultado da média geral, se as 
remunerações dos profissionais de saúde estrangeiros forem comparadas com as remunerações dos seus 
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homólogos portugueses para os diferentes níveis de habilitação verificam-se discrepâncias que importa 
igualmente destacar. Nesse sentido, enquanto os profissionais de saúde estrangeiros de habilitações 
superiores têm, em média, remunerações base mais altas que os profissionais de saúde portugueses com 
semelhantes habilitações (+32,9% no caso dos profissionais de saúde estrangeiros com licenciatura, +21,8% 
com doutoramento e +15,1% com mestrado); os profissionais de saúde estrangeiros com habilitações 
inferiores apresentam remunerações mais baixas que os seus homólogos portugueses com habilitações 
semelhantes (-35,8% no caso dos profissionais com 3º ciclo do ensino básico, -15,9% no caso dos 
profissionais estrangeiros com o ensino secundário, -7,6% com o 1º ciclo do ensino básico, -6,5% com o 
ensino pós secundário e -2,5 com bacharelato) – vd. quadro 5.15.  
 

No que respeita às remunerações dos “técnicos e profissionais de nível intermédio da saúde” observa-se 
que, em média, os técnicos estrangeiros auferem remunerações mais baixas que os técnicos portugueses (-
16,1%). Em 2016 os valores médios das remunerações dos técnicos estrangeiros e as suas respetivas taxas 
de discrepância face aos técnicos portugueses variaram, também, em função dos diferentes níveis de 
habilitação. Neste caso verificou-se, contudo, que na maioria dos níveis habilitacionais os técnicos de saúde 
estrangeiros obtiveram remunerações mais baixas que os seus homólogos portugueses. As únicas duas 
exceções verificaram-se nos técnicos com mestrado e com ensino pós secundário, onde os estrangeiros 
obtiveram remunerações mais elevadas que os portugueses (+49% no nível de mestrado e +2% no nível pós 
secundário).  
 

Quadro 5.16. Remuneração base média dos técnicos e profissionais de nível intermédio da saúde*, trabalhadores 
por conta de outrem (TCO**), portugueses e estrangeiros, segundo o nível de habilitação, em 2016 (Portugal) 

Nível de habilitação 
Portugueses Estrangeiros 

Taxa de discrepância dos 
estrangeiros face aos portugueses 

Inferior ao 1º Ciclo do Ensino Básico - - - 
1º Ciclo do Ensino Básico 793,4 € 550,7 € -44,1 
2º Ciclo do Ensino Básico 835,6 € 607,1 € -37,6 
3º Ciclo do Ensino Básico 789,3 € 635,4 € -24,2 
Ensino Secundário 794,6 € 700,5 € -13,4 
Ensino pós Secundário não Superior Nível IV 856,4 € 873,7 € +2,0 
Bacharelato 1.126,3 € 883,4 € -27,5 
Licenciatura 1.058,1 € 980,4 € -7,9 
Mestrado 1.198,2 € 2.350,0 € +49,0 
Doutoramento 1.249,5 € - - 
Ignorada 879,0 € 628,4 € -39,9 

Total 901,9 € 776,7 € -16,1 

Fonte: GEP/MTSSS, Quadros de Pessoal (sistematização e cálculos das autoras). // Nota: *O grupo profissional de técnicos 
e profissionais de nível intermédio da saúde inclui técnicos da medicina e farmácia, auxiliares de enfermagem e parteiras, 
profissionais de nível intermédio da medicina tradicional e complementar, técnico e assistente de veterinários, e outros 
profissionais de nível intermédio da saúde. **Estão excluídos deste apuramento os TCO da administração pública central e local, 
com exceção dos trabalhadores com contracto individual de trabalho e apenas no que se refere a estes. Informação relativa a 
outubro de cada ano. 
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5.  
Principais tendências encontradas 
 

1. As projeções demográficas que têm sido produzidas determinam como os países da União Europeia - 
especialmente Portugal, com tendência agravada no envelhecimento demográfico - irão continuar a 
precisar de imigrantes e de saldos migratórios positivos nas próximas décadas, seja para reforçar a sua 
natalidade, reforçar a sua população ativa ou atenuar o peso dos grupos etários mais velhos. Neste âmbito, 
os sistemas de saúde precisam de se adaptar em qualidade às suas populações, seja porque refletem uma 
maior pressão de uma parte da população mais envelhecida como outros riscos e necessidades de saúde, 
seja porque tende a aumentar a diversidade cultural e de origens da sua população residente, definindo-se 
novos desafios à promoção da equidade em saúde.  

2. O melhor conhecimento da saúde dos imigrantes e do seu acesso e utilização do sistema de saúde é 
essencial para as políticas de integração e de saúde de um país, sendo porém desafiado pela falta de dados 
disponíveis. Atualmente a maioria dos países europeus, entre os quais Portugal, não recolhe dados de 
forma sistemática acerca do estado de saúde dos imigrantes e do seu acesso e utilização de serviços de 
saúde nos países de residência. Por outro lado, quando há dados, dificilmente os mesmos surgem 
desagregados por importantes variáveis explicativas e determinantes do estado de saúde dos migrantes, 
tais como: o tipo de estatuto de imigração ou condição legal no país de residência, grupo etário, sexo, 
escolaridade, tipo de ocupação (e inerentes indicadores – e.g. horas de trabalho, trabalho por turnos, 
segurança no trabalho), rendimentos, condições de habitação e lotação do alojamento, etc. É, pois, 
fundamental reconhecer-se neste domínio a importância e urgência de serem recolhidos, sistematizados e 
analisados dados sociodemográficos das populações e dados dos determinantes sociais de saúde para 
complementar a compreensão e monitorização do estado de saúde, de acesso e de utilização dos serviços 
de saúde por imigrantes nos diferentes contextos de acolhimento. 

3. Os dados que existem neste domínio tendem a referir-se a indicadores de perceção ou autoapreciação 
do estado de saúde de uma amostra de inquiridos que depois é extrapolada para o universo de residentes. 
Acresce que em estudos comparativos entre imigrantes e não-imigrantes estes indicadores de mensuração 
subjetiva assumem riscos de comparabilidade por não serem culturalmente sensíveis quanto à aferição do 
que é para cada indivíduo a saúde ou o que significa, por exemplo, cada grau de saúde (mau ou muito mau, 
razoável, bom ou muito bom) para cada grupo. Há, pois, necessidade de serem estandardizados conceitos 
e formas de recolha regular de dados administrativos e de registo de saúde que, respeitando o princípio 
da confidencialidade, tragam informação objetiva e comparável acerca do efetivo estado de saúde das 
populações residentes nos países europeus, entre as quais os imigrantes.   

4. As estruturas demográficas das populações não são homogéneas nos vários países do mundo, exercendo 
diferentes pressões nos sistemas de saúde em função das suas características e apresentando diversas 
necessidades por cuidados de saúde: países mais afetados pelo envelhecimento demográfico e com 
fecundidades que não asseguram a substituição das gerações tendem a assumir cada vez mais gastos no 
domínio da saúde (caso de Portugal em que se prevê um aumento da percentagem da despesa com a 
saúde no PIB, a acompanhar o decréscimo da população), mais pressões sobre os sistemas de cuidados de 
saúde e novos riscos de saúde com alteração nos perfis da procura de cuidados de saúde. As características 
sociodemográficas da população são também um importante determinante de saúde, uma vez que podem 
induzir a resultados bastante diversos quanto ao reporte do estado de saúde e de bem-estar das 
populações. 

5. Observam-se inúmeras desigualdades e iniquidades nos diversos países do mundo quanto à esperança 
média de vida, à esperança de vida saudável, à natalidade, à mortalidade infantil e de adultos, à 
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experiência migratória; e que globalmente conduzem, por sua vez, a diferentes estruturas demográficas 
das populações residentes e a diferentes necessidades de saúde das populações, a que nem todos os países 
respondem ou mostram capacidade de resposta semelhante. Estas desigualdades e o grau de assistência 
médica disponível ou a acessibilidade dos cuidados de saúde podem induzir a movimentos das populações 
ou reforçar as migrações de sistemas de saúde menos preparados ou menos desenvolvidos para sistemas 
de saúde mais desenvolvidos. As diferenças entre países podem ainda induzir à definição de acordos de 
mobilidade internacional de doentes e de profissionais de saúde. 

6. Deve, portanto, reconhecer-se que estas diferenças na esperança média de vida, na probabilidade de 
morte de nados-vivos e de adultos, nas condições de vida, na qualidade de vida, nos cuidados assistenciais 
ou na exposição e na imunidade a diversas doenças nos diferentes países induzem tanto à mobilidade das 
populações de países menos favoráveis nos determinantes de saúde para países mais favoráveis (fluxos 
migratórios), como enquadram as perceções das populações em torno da saúde, da qualidade de vida, do 
estado da saúde, da procura por cuidados de saúde, ou de comportamentos e estilos de vida saudável. Há, 
assim, determinantes que afetam os padrões de saúde das populações, e que estão a montante dos 
próprios contextos dos países de acolhimento de imigrantes, relacionando-se com os contextos 
socioeconómicos e com os padrões de saúde dos países de origem dos imigrantes.  

7. Contudo, importa realçar que é difícil estabelecer relações causais diretas e explicitas entre fluxos 
migratórios e os determinantes de saúde das populações, tanto na perspetiva da transferência de estados 
de saúde e comportamentos e estilos de vida em saúde de um país para outro (de um país de origem dos 
imigrantes para o país de destino), como na perspetiva de que os indivíduos absorvem os indicadores e 
padrões de saúde do contexto em que se inserem. Por outras palavras, será que com a imigração de um 
país com menos esperança média de vida saudável para um país com mais, os indivíduos aumentam os 
seus anos de vida saudável? A resposta não é direta, porque depende inevitavelmente de outros fatores 
associados ao próprio contexto de acolhimento, associados desde logo à existência de desigualdades em 
saúde não apenas entre países, mas também dentro dos próprios países, logo nem todos os residentes de 
um mesmo país apresentam iguais padrões de saúde, esperanças de vida ou taxas de mortalidade. Por 
outro lado, nem todos os residentes de um dado país apresentam iguais condições socioeconómicas (e.g. 
igual habitação, trabalho, rendimento, exposição à sinistralidade e riscos de trabalho) e estes 
determinantes sociais conduzem incontornavelmente a diferenças em saúde. Assim, deve reconhecer-se 
que num mesmo país verificam-se disparidades em saúde entre grupos da população, não havendo uma 
absorção necessariamente direta dos padrões de saúde do país de acolhimento dos imigrantes.  

8. Este estudo mostra, assim, que a saúde constitui-se como um fenómeno social total e transversal, que 
reflete diversidade, causada tanto por fatores externos ao individuo - inerentes aos contextos sociais, 
económicos, ambientais, políticos e legais -, como por fatores inerentes ao próprio individuo – tanto do seu 
passado como do seu presente. O estudo desenvolve portanto, numa análise macro e micro, os diferentes 
determinantes da saúde: 1) determinantes estruturais; 2) determinantes sociais; 3) e determinantes 
individuais. 

9. Os determinantes estruturais da saúde relacionam-se com os fatores de natureza legal, institucional e 
administrativa que facilitam ou impedem o acesso e a utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes nas 
sociedades de acolhimento. No âmbito dos fatores de natureza contextual, e de um ponto de vista macro, 
analisaram-se os resultados do Euro Health Consumer Index referentes ao ano de 2007 e 2017 para aferir o 
posicionamento do serviço nacional de saúde português face aos restantes países europeus e enquanto 
contexto para os imigrantes. Concluiu-se que Portugal registou uma melhoria nos resultados dos 
indicadores deste índice na última década, assumindo em 2017 a 14ª posição entre 35 países, com um total 
de 747 pontos, posicionando-se à frente do Reino Unido (15º), Espanha (18º), Itália (21º) e Irlanda (24º). 
Neste índice permanece a Holanda em primeiro lugar, seguida pela Suíça. Nos anos da crise económica e 
financeira, observou-se uma descida na posição de Portugal (descendo para 25ª posição em 2012, com 589 
pontos no índice), nomeadamente como consequência das reduções nos gastos do sistema nacional de 
saúde que induziram a alguma desigualdade na assistência médica, embora o país seja reconhecido neste 
estudo como um exemplo contrastante com os demais países da Europa do Sul que tem conseguido 
superar insuficiências históricas, tais como acesso deficiente e resultados fracos. Na vertente dos 
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determinantes estruturais, analisaram-se ainda os resultados de Portugal no MIPEX (Migrant Integration 
Policy Index) concluindo-se que Portugal surge numa posição intermédia com 43 pontos na dimensão da 
saúde do índice. Embora Portugal tenha mantido no MIPEX (de 2015) a segunda posição no ranking geral 
dos 38 países avaliados quanto às melhores políticas de integração de imigrantes (posição que ocupa desde 
2007), no que diz respeito às políticas de saúde para imigrantes Portugal ficou em 22º sendo recomendado 
ao país que os serviços de saúde melhorem as suas valências e aprofundem o acesso dos migrantes, num 
quadro em que a austeridade levou a medidas que conduziram a um aumento da iniquidade no acesso dos 
imigrantes à saúde no país.  

10. Este estudo procurou aferir, igualmente, o efeito explicativo dos determinantes sociais da saúde. A 
vulnerabilidade na saúde dos imigrantes decorre, antes de mais, das características sociais e de grupo que 
têm nas sociedades de acolhimento, seja pelos efeitos do emprego/desemprego, do tipo de emprego, da 
privação social e económica, ou da habitação. As situações de insegurança laboral, precaridade no mercado 
de trabalho, maior exposição à sinistralidade laboral, horários de trabalho mais exigentes e incompatíveis 
com o acompanhamento de cuidados de saúde primários, ou o desemprego, colocam também os 
imigrantes numa situação muito frágil de proteção da sua saúde. Observa-se em Portugal – à semelhança 
do verificado nos restantes países europeus - que os estrangeiros residentes apresentam maiores riscos de 
pobreza e vivem com maior privação material (+21 pontos percentuais que os nacionais em 2016), 
assumem mais situações de sobrelotação de alojamento sobrelotados (+23,1 pontos percentuais que os 
nacionais em 2016), recebem menores remunerações base médias portugueses (-5% em 2015) e estão 
mais expostos ao desemprego que os nacionais (+8 pontos percentuais que os nacionais). Este contexto 
social e económico dos imigrantes deixa-os por vezes encurralados em dois cenários: não aceder a serviços 
de saúde apropriados e atempadamente, ou recorrer de forma exagerada ou inadequada aos serviços de 
urgência e hospitalares, falhando o acompanhamento continuado da sua saúde. Os imigrantes podem 
também deixar de procurar os serviços de saúde pelas despesas e custos que lhe estão associados.  

11. Numa outra vertente, este estudo procurou ainda aferir as determinantes individuais da saúde, 
procedendo sempre que possível a análises que atendem à influência de características sociodemográficas 
das populações (e.g. grupo etário, sexo, país de origem, escolaridade, profissão). Embora a maioria das 
variáveis de caracterização dos indivíduos (e.g. escolaridade, rendimentos, profissão) que permitiria aferir 
com rigor a interferência dos determinantes individuais na saúde não esteja disponível nos indicadores de 
saúde, ou não se encontre acessível de forma desagregada por nacionalidade ou estatuto migratório, é 
possível defender também a sua interferência no estado de saúde das populações.  

12. Este estudo vem também evidenciar que, de uma forma geral, os imigrantes revelam indicadores do 
estado de saúde mais favoráveis do que os naturais portugueses: apresentam uma maior prevalência de 
respondentes a classificar o seu estado de saúde como bom ou muito bom; têm uma menor prevalência de 
ausências ao trabalho por problemas de saúde e menor proporção de benefícios de proteção social por 
razões de doença; e, globalmente, uma menor prevalência de doenças crónicas. 

13. Em detalhe, no que toca à autoapreciação do estado de saúde, verifica-se que na maioria dos países da 
Europa do Sul (sendo a imigração mais recente e em média mais jovem que a restante população) os 
imigrantes tendem a se autopercecionar como mais saudáveis que os seus homólogos nativos, o que 
também sucede em Portugal, onde 60% dos imigrantes reportaram um bom estado de saúde (contra 
apenas 47% dos nativos, em 2016). Em 2016, no Reino Unido, Irlanda e nos países de imigração recente da 
Europa do Sul (Chipre, Malta, Grécia, Itália e Espanha) mais de 75% dos imigrantes (nascidos no 
estrangeiro) reportaram um bom estado de saúde. Por contraste, os imigrantes que declararam bom 
estado de saúde em países do Báltico (Letónia, Estónia e Lituânia), onde a imigração é mais antiga e onde a 
média etária dos imigrantes é elevada, foram menos de 28%. Confirma-se que a estrutura etária das 
populações residentes nos vários países infere diretamente na autoapreciação do estado de saúde dos 
indivíduos. Comparando as respostas dos nascidos no estrangeiro e os nativos de Portugal com os mesmos 
grupos para a média dos 28 países da União Europeia, verifica-se que são os indivíduos de grupos etários 
mais jovens que reportam melhor estado de saúde, tanto no caso dos nascidos no estrangeiro como no 
caso dos nativos. Este indicador é também sensível a outras características demográficas e sociais dos 
países, observando-se a tendência para uma maior proporção de autoapreciação mais favorável do estado 
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de saúde na população mais escolarizada e empregada. No caso dos naturais do estrangeiro, conclui-se 
ainda que a apreciação favorável vai diminuindo com o tempo de residência no país, ou seja, há medida 
que os imigrantes acumulam mais anos de permanência em Portugal, vão diminuindo a percentagem de 
autoapreciação do estado de saúde como muito bom e bom. É interessante ainda notar que, de 2008 para 
2016, se verifica que nos países europeus mais afetados pela crise económica e financeira, há uma 
diminuição na percentagem dos respondentes que reportam boa ou muito boa saúde, especialmente no 
caso dos nascidos no estrangeiro. O caso português evidência muito bem esta evolução na última década: 
em 2016, por comparação ao apurado em 2008, observa-se uma diminuição da percentagem de 
respondentes a reportar boa e muito boa saúde no caso dos nascidos no estrangeiro (-6pp para os 
inquiridos com mais de 16 anos e -1pp para os inquiridos entre os 16 e 44 anos).  

14. Em 2016, na maioria dos países da União Europeia são os nascidos no estrangeiro os que reportam 
menor percentagem de indivíduos (média da União Europeia 13,5%) com limitações nas atividades diárias 
devido a problemas de saúde, quando comparados com os nativos (17%). Portugal acompanha a média 
dos países europeus, tendo os nascidos nos estrangeiro em 2016 reportado -4,1 pontos percentuais de 
situações de limitações nas atividades diárias devido a problemas de saúde (21%), quando comparados 
com os nacionais (25,1%). São os países da União Europeia mais recentes no acolhimento de imigrantes 
e/ou com uma população nascida no estrangeiro mais jovem, aqueles onde os imigrantes menos reportam 
limitações nas atividades diárias devido a problemas de saúde e/ou mais se distanciam da população nativa 
(e.g. Chipre, Malta, Itália, Grécia, Espanha, Portugal). Globalmente nota-se ainda que os naturais do 
estrangeiro em Portugal tendem a reportar sempre, ao longo dos anos, uma maior percentagem de 
indivíduos sem limitações na realização de atividade devido a problemas de saúde, embora ao longo dos 
anos a distância entre os dois grupos (de nativos e naturais do estrangeiro) esteja a diminuir: em 2006 os 
naturais do estrangeiro reportam 90,2% de indivíduos nada limitados por comparação a 70,8% no caso dos 
naturais portugueses (+19,4pp que os naturais portugueses), em 2011 assumem +15,6 pontos percentuais 
que os naturais portugueses e em 2016 cerca de +8,5 pontos percentuais. 

15. Ainda no âmbito do estado de saúde, os dados do Inquérito Nacional de Saúde de 2014 confirmam que 
os naturais do estrangeiro tendem a ausentar-se do trabalho ligeiramente menos que os naturais 
portugueses devido a problemas de saúde: 26,1% da população empregada portuguesa declarou em 2014 
ter-se ausentado do trabalho por problemas de saúde e 25,8% (-0,3pp) da população empregada natural do 
estrangeiro. Em consequência, nota-se também que, em termos relativos, os contribuintes estrangeiros 
tendem a requer menos subsídio de doença que os contribuintes nacionais em Portugal. 

16. Também no que toca às doenças crónicas ou problemas de saúde prolongados se verifica a mesma 
tendência: os naturais do estrangeiro tendem a apresentar menor expressão de doenças crónicas quando 
comparados com os nativos dos países da União Europeia. As características sociodemográficas de cada 
país têm também um efeito direto e evidente no reporte destes indicadores de saúde. A comparação dos 
resultados destes indicadores para Portugal com a média da UE28, mostra claramente que Portugal é 
simultaneamente um país com uma estrutura demográfica envelhecida e um país de imigração recente, 
apresentando os imigrantes maior concentração nos grupos etários mais jovens quando comparados com 
os nativos. Deste modo, no contexto europeu, o país tem assumido nos últimos anos tanto das mais altas 
percentagens de nativos que reportam doenças crónicas (42,2% em 2016, superado apenas nesse ano pela 
Finlândia e Alemanha, com 48% e 43%, respetivamente), como os imigrantes reportam menor prevalência 
de doenças crónicas quando comparados com os nativos (23,9% em 2008 e 31,4% em 2016, ligeiramente 
acima da média da UE28 desde 2015, embora até 2014 se tenha mantido sempre em valores abaixo da 
média da UE28). Verifica-se, por outro lado, ao longo da última década em Portugal (e acompanhando o 
observado na maioria dos países da UE28) um agravamento da percentagem de indivíduos que reportam 
doenças crónicas ou problemas de saúde prolongados, tanto no caso dos nascidos no estrangeiro como no 
caso da população nativa: de 2008 para 2016, a percentagem da população nativa de Portugal com doença 
crónica ou problema de saúde prolongado aumentou de 33,8% para 42,2% (+8,4pp), e no caso dos nascidos 
no estrangeiro a percentagem subiu de 23,9% para 31,4% (+7,5pp). Recorrendo aos dados dos Inquéritos 
Nacionais de Saúde de Portugal de 2005/2006 e 2014, confirmam-se algumas diferenças entre os 
imigrantes e os nativos, embora globalmente os imigrantes tendam a apresentar sempre menor propensão 
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na generalidade das doenças crónicas aferidas, uma vez que apresentam uma menor percentagem de 
doentes crónicos. 

17. Nos fatores de risco para a saúde a população de naturalidade estrangeira apresenta resultados mais 
desfavoráveis que os naturais portugueses: apresentam maior prevalência de tabagismo, alcoolismo e pior 
alimentação. Por sua vez nos fatores protetores de saúde são os imigrantes que apresentam resultados 
mais favoráveis por comparação aos naturais portugueses, praticando mais exercício físico e mais 
deslocações a pé numa semana normal. 

18. Este estudo contempla, igualmente, uma análise dos acordos internacionais de saúde que induzem a 
fluxos migratórios por razões de saúde (de entrada ou de saída de Portugal), com o objetivo do cidadão 
estrangeiro receber cuidados de saúde programados em Portugal ou o cidadão segurado em Portugal 
receber no estrangeiro cuidados de saúde - em ambos os casos previamente autorizados por Portugal, 
destacando-se dois grandes grupos: (1) dos cidadãos de um Estado-membro da União Europeia, EEE e Suíça 
que se deslocam a outro Estado-membro para tratamento médico com a devida autorização prévia do 
Estado competente; e (2) dos cidadãos nacionais de países terceiros à União Europeia com acordos de 
cooperação com Portugal no domínio da saúde. Procedendo à análise destes dois grandes grupos, segundo 
o sentido do fluxo migratório – de saída ou de entrada em Portugal – para a obtenção de cuidados de 
saúde, é possível verificar que enquanto os fluxos de saída de Portugal têm diminuído ao longo da última 
década, os fluxos de entrada em Portugal para assistência médica têm aumentado. 

19. Este Caderno vem ainda retratar as condições de acesso dos vários grupos de imigrantes e 
estrangeiros à proteção de saúde e aos cuidados de saúde em Portugal, na dimensão jurídico-legal e 
institucional, por um lado, e, por outro lado, atendendo à prática administrativa deste direito, identificando 
algumas das barreiras que persistem à equidade em saúde e na utilização de serviços de saúde, 
comparando imigrantes e não imigrantes. 

20. No que toca ao enquadramento legal e respostas institucionais de saúde para imigrantes, este estudo 
sintetiza as principais referências político-legais da área da saúde e com implicações na proteção da saúde 
dos utentes estrangeiros em Portugal e na sua inscrição e acesso ao sistema de saúde português, entre 
1976 e 2017. Esta sistematização de referências político-legais permite verificar que a clarificação do direito 
à proteção da saúde dos estrangeiros residentes e do seu acesso a cuidados de saúde – sejam esses 
estrangeiros, imigrantes europeus, extracomunitários com autorização de residência, requerentes de asilo 
e proteção subsidiária, ou imigrantes em situação irregular no país – fez-se em Portugal só já na transição 
para o século XXI, quando a população estrangeira residente aumenta a sua importância numérica, 
desenvolvem-se as primeiras políticas, serviços e programas para a integração de imigrantes no país, e o 
país começa a desenvolver políticas e programas com preocupações de combate a iniquidades em saúde e 
estratégias de promoção de mais saúde para todos.  

21. As preocupações com a proteção da saúde dos imigrantes residentes no país tornam-se só mais 
explícitas bastante depois da própria criação do Serviço Nacional de Saúde (SNS), em 1978, sendo 
contemporâneas da definição das primeiras prioridades e estratégias de atuação na vertente da promoção 
da saúde para todos e de combate às iniquidades em saúde (e.g. Plano Nacional de Saúde 2004/2010), e do 
desenvolvimento de políticas e serviços de integração para imigrantes em Portugal (e.g. criação dos Centro 
Nacionais de Integração de Imigrantes em 2004 com gabinete de saúde, criação do Serviço de Tradução 
Telefónica em 2006, definição de Planos para a Integração de Imigrantes com medidas na área da saúde 
desde 2007). 

22. No caso específico da proteção da saúde dos imigrantes, é só já na viragem do século, com o aumento 
substantivo da imigração para Portugal, crescimento da diversidade de nacionalidades e do número de 
residentes estrangeiros no país, que o país identificou a necessidade de clarificar as condições de acesso ao 
direito formal de proteção da saúde dos imigrantes, em particular para os nacionais de países 
extracomunitários, reconhecendo os desafios, contradições e iniquidades que o enquadramento legal 
gerava, nomeadamente associados ao princípio da reciprocidade. Em 2001 é clarificado o princípio do 
acesso universal aos cuidados de saúde por parte dos imigrantes de países terceiros à União Europeia, 
independentemente do seu estatuto administrativo regular ou irregular no país. Nos anos que se seguiram 
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Portugal manteve-se a assumir a importância da promoção da proteção e do acesso à saúde para todos, 
entre os quais os imigrantes, conforme salvaguardado na Constituição, e a promover o combate às 
iniquidades em saúde, sendo que nesse período o país era também reconhecido internacionalmente por 
assumir um forte compromisso político na integração dos imigrantes, desenvolver e implementar políticas 
amigas dos imigrantes  e por promover o acesso dos imigrantes aos serviços de saúde. Contudo, no fim da 
primeira década do século XXI, o país é afetado por uma crise económica e financeira que teve 
incontornáveis impactos no serviço nacional de saúde e na proteção de saúde de todos os residentes, entre 
os quais os imigrantes residentes. A aplicação de medidas e reformas induziram à diminuição da despesa 
do SNS a partir de 2010, mas conduziram também - em virtude de cumulativamente o país ter passado a 
viver um contexto de crise económica e financeira que conduziu à chegada da troika, em 2011-, a um 
aumento das desigualdades, exclusão social e dificuldades de acesso aos serviços de saúde, nomeadamente 
por imigrantes, contrariando a expetativa de alguns dos investimentos das políticas da primeira década do 
século XXI para os imigrantes no domínio da integração e particularmente da saúde. 

23. O estudo retrata várias naturezas de barreiras ou de efeitos desmobilizadores da utilização dos 
serviços de saúde pelos imigrantes: barreiras diretas e explícitas no acesso (propriamente dito) a serviços 
de saúde e que estão ligadas a constrangimentos legais e administrativos (e.g. prática da lei, aumento de 
taxas moderadoras e diminuição do universo de isentos); barreiras no uso efetivo dos serviços (e.g. 
qualidade dos serviços prestados, falta de profissionais de saúde, nomeadamente de médicos de família); e 
barreiras indiretas ou implícitas associadas à condição de imigrante e que se repercutem tanto no acesso 
como durante o uso efetivo do serviço (e.g. dificuldades de compreensão da burocracia de inscrição no 
sistema de saúde; receios de serem identificados pelas autoridades em situação de irregularidade no país; 
dificuldades linguísticas e/ou dificuldades de comunicar com os profissionais do SNS). Constata-se que as 
barreiras no acesso a cuidados de saúde aumentaram desde o início da segunda década do século XXI, em 
virtude de mudanças induzidas nas políticas de saúde e nos serviços públicos de saúde, por o país ter 
atravessado uma crise económica e financeira.  

24. Os dados dos Inquéritos Nacionais de Saúde acerca da utilização dos serviços de saúde revelam que 
globalmente os imigrantes tendem a procurar menos os serviços de saúde que os portugueses não-
imigrantes, a consultar menos um médico nos últimos meses e a passar mais tempo desde a última 
consulta médica de especialidade que tiveram, embora deva reconhecer-se que os indicadores em torno da 
utilização dos cuidados de saúde nem sempre refletem de forma direta e proporcional as reais 
necessidades efetivas e efetivadas de cuidados de saúde (tanto podem refletir melhor estado de saúde dos 
imigrantes que dispensa os cuidados de saúde; como pode ainda refletir dificuldades ou barreiras no acesso 
aos cuidados de saúde que os tornam sub-representados no universo de utilizadores dos serviços de 
saúde). Deve ainda atender-se que as circunstâncias sociais e económicas de alguns grupos imigrantes (com 
níveis mais baixos de habilitações, mais baixos rendimentos, piores condições de trabalho, e com maior 
exposição ou risco de exclusão social) afetam diretamente o uso dos serviços de saúde das sociedades onde 
residem, não se devendo descurar a interferência destes determinantes sociais na utilização dos serviços 
de saúde e/ou de enviesamento na procura dos serviços de saúde, que nada tem a ver com melhores 
estados de saúde. A comparação dos resultados de 2005 e 2014 dos Inquéritos Nacionais de Saúde, parece, 
também, confirmar a ideia de que os imigrantes foram mais afetados pela crise que os não-imigrantes, 
induzindo neste caso a uma diminuição da procura dos imigrantes por cuidados de prevenção e de 
medicina familiar, ganhando por contraponto uma maior proporção de população que foi ao hospital a 
serviços de urgência para cuidados de saúde por total de residentes.  

25. No que toca a necessidades médicas não atendidas, o estudo mostra que em Portugal a percentagem 
dos residentes de naturalidade estrangeira que declararam necessidades médicas não atendidas foi 
superior em 2016 face a 2006 (+0,6pp). Para estes residentes, a linha evolutiva mostra dois picos onde o 
acesso e uso de serviços de saúde se mostrou mais difícil: em 2009 e em 2015, quando respetivamente 
7,1% e 7,7% dos naturais do estrangeiro declararam necessidades médicas não satisfeitas. Neste indicador 
são notórios os efeitos da crise económica e financeira vivida no país a partir de 2011, quer para os nativos, 
quer para os naturais do estrangeiro. Verifica-se também que nos anos da crise económica e financeira 
vivida em Portugal, aumentaram as razões de necessidades não satisfeitas de consulta médica relacionadas 
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com outras razões que não com o sistema de saúde, tanto no caso da população de naturalidade 
portuguesa como de naturalidade. Ou seja, nos últimos anos as necessidades não satisfeitas de consulta 
médica em Portugal aumentaram muito por um aumento de razões não relacionadas com o sistema de 
saúde, mas relacionadas, nomeadamente, com a condição socioeconómica da população que aumentou o 
seu risco de pobreza ou exclusão social nesses anos.  

26. As taxas de mortalidade dos imigrantes são mais baixas que as taxas dos nativos (em 2016, a 
população de nacionalidade estrangeira residente em Portugal registou menor taxa de mortalidade -3,9‰- 
que a população de nacionalidade portuguesa - 11,0‰). Estes resultados devem contudo ser relativizados 
atendendo à estrutura etária das duas populações (ou seja, se a população de nacionalidade portuguesa é 
mais envelhecida que a população de nacionalidade estrangeira é expectável que apresente taxas de 
mortalidade superiores). Por outro lado, os resultados dos indicadores analisados ao longo do estudo 
(autoapreciação do estado de saúde, prevalência de incapacidades temporárias por problemas de saúde ou 
de doenças crónicas, exposição a fatores de risco e fatores protetores de saúde) não induzem 
necessariamente a resultados lineares ou consequentes na mortalidade dos dois grupos. Algumas razões 
podem destacar-se para compreender a não causalidade direta entre o estado e saúde e a mortalidade dos 
imigrantes por comparação aos não imigrantes: os imigrantes tendem a mostrar padrões distintos de 
doenças quando comparados com os nativos, sofrendo menos de doenças mortais (e.g. cancro) e mais de 
doenças crónicas que afetam a qualidade de vida (e.g. depressão, artrites); os imigrantes podem morrer de 
outras causas que não interferem diretamente na sua autoapreciação de saúde por serem imprevistas ou 
de causas externas (e.g. acidentes de trabalho mortais, doenças do aparelho circulatório e do coração, 
doenças cérebro-vasculares); finalmente deve atender-se ainda que os imigrantes em idade de reforma ou 
com doenças terminais ou crónicas podem optar por regressar ao seu país de origem, induzindo a que as 
estatísticas da mortalidade e das causas de morte podem estar subdimensionadas para os imigrantes por 
comparação aos nativos das sociedades de acolhimento, uma vez que o registo do óbito não é feito no país 
de acolhimento em caso de morte, mas no país de origem.  

27. A análise dos óbitos ocorridos em Portugal no período entre 2005 e 2016, segundo a naturalidade e a 
causa de morte, evidencia que os cidadãos de naturalidade estrangeira apresentam percentagens 
superiores aos cidadãos de naturalidade portuguesa no que toca a mortes não naturais: em 2016, 
enquanto os óbitos por causas não naturais representavam 4,2% do total de óbitos de cidadãos de 
naturalidade portuguesa, no caso dos cidadãos de naturalidade estrangeira oriundos de países da União 
Europeia estas mortes representavam 11,9% do total, sendo que entre os cidadãos naturais de países 
extracomunitários totalizavam 6,6%. A análise das causas de morte revelou ainda que, muito embora no 
ano de 2016 as duas principais causas de morte (doenças do aparelho circulatório e os tumores malignos) 
sejam comuns às duas populações de naturalidade portuguesa e estrangeira, denotam-se algumas 
dissemelhanças quando se analisam as restantes causas de morte subjacentes aos dois universos em 
análise. Conclui-se igualmente que determinadas causas de morte assumem valores mais expressivos junto 
da população de naturalidade estrangeira quando comparados com os valores da população de 
naturalidade portuguesa. Em 2016 é possível observar, por exemplo, que as “causas externas de lesão e 
envenenamento” representam a 4ª causa de morte mais frequente entre os naturais do estrangeiro, sendo 
responsável por 11,9% dos óbitos dos naturais da UE e por 6,6% dos óbitos dos naturais de países 
extracomunitários. No mesmo período, essa mesma causa de morte atingiu apenas 4,2% do total de óbitos 
de cidadãos de naturalidade portuguesa, posicionando-se em 11º lugar no ranking das principais causas de 
morte desta população em particular. Acresce que, entre as principais causas que mais contribuem para a 
mortalidade dos cidadãos de naturalidade estrangeira, surgem três causas que estão ausentes no universo 
populacional de naturalidade portuguesa: os acidentes (que assumem 6,8% dos óbitos dos naturais da UE e 
3,9% dos óbitos dos naturais de países terceiros); as causas desconhecidas e não especificadas (3,9% dos 
óbitos dos naturais da UE e dos óbitos dos naturais de países terceiros) e as doenças infeciosas e 
parasitárias (1,9% dos óbitos dos naturais da UE e 4% dos óbitos dos naturais de países terceiros). De notar 
que, entre a população de naturalidade estrangeira, os óbitos causados por acidentes são inclusivamente a 
7ª causa de morte mais frequente. No que toca às doenças infeciosas e parasitárias importa referir que, 
embora representem a 14ª causa de morte mais frequente, são responsáveis por 4% dos óbitos de 
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cidadãos naturais de países terceiros, o que representa um valor não despiciente atendendo a que nesta 
categoria se incluem doenças como a tuberculose, HIV/SIDA e hepatite viral.  

28. Os dados analisados neste Caderno referentes às doenças de declaração obrigatória revelam que em 
2016 o total de óbitos decorrentes de doenças de declaração obrigatória foi de 603, tendo estes valores 
decrescido na década analisada, contabilizando-se 1.147 mortes motivadas por estas doenças em 2005. 
Estes óbitos decresceram quer na população de naturalidade portuguesa (em 2005 estes óbitos eram 965 
passando para 503 em 2016), quer na população de naturalidade estrangeira (em 2005 estes óbitos 
eram182 passando para 100 em 2016). Em 2016, as mortes provocadas por doenças de declaração 
obrigatória representaram 0,5% da mortalidade no país, e tiveram maior incidência nos cidadãos de 
naturalidade estrangeira de países extracomunitários (2,7% do total de óbitos dos cidadãos de naturalidade 
de países extracomunitários) que nos cidadãos de naturalidade portuguesa (0,5% do total de óbitos destes 
cidadãos) e nos cidadãos de naturalidade estrangeira provenientes da União Europeia (0,6% do total de 
óbitos destes cidadãos). 

29. A relação entre imigração e saúde tem sido mais caracterizada na perspetiva dos imigrantes enquanto 
utentes dos serviços nacionais de saúde. Porém, outra dimensão relevante desta relação é a da migração 
de profissionais de saúde para os sistemas nacionais de saúde dos países de acolhimento. Este estudo 
também mostra que os imigrantes têm assumido um papel enquanto prestadores de cuidados de saúde, 
nomeadamente para suprir carências ao nível da oferta de profissionais de saúde. Este Caderno contempla 
assim, numa outra vertente, a análise de dados que sustentam a leitura dos contributos dos imigrantes 
para o sistema de saúde português, considerando indicadores acerca dos recursos humanos estrangeiros e 
fluxos de profissionais de saúde estrangeiros que integram o Serviço Nacional de Saúde (SNS) e/ou 
respondem a necessidades do sistema nacional de saúde (trabalhando também por conta de outrem em 
atividades de saúde no sector privado). A integração de competências culturais na prestação de cuidados 
de saúde por via da incorporação de diferentes nacionalidades nos profissionais de saúde, pode ser 
também uma via de acomodar as necessidades das populações imigrantes nas próprias necessidades e 
lacunas dos serviços nacionais de saúde que carecem de profissionais. Deve contudo, reconhecer-se, que 
Portugal, por comparação aos restantes países da OCDE, está longe de se assumir como um destino 
preferencial da migração de profissionais de saúde, identificando-se na realidade que muitos dos recursos 
humanos estrangeiros integrados no sistema de saúde português têm-no feito já se encontrando no país, 
por vezes em situação de sobrequalificação no mercado de trabalho nacional, por via de pedidos de 
reconhecimento de graus académicos estrangeiros no domínio da saúde e por via de programas de 
formação complementar já em contexto português.  

30. No domínio da saúde, como a medicina e a enfermagem são profissões reguladas, os médicos e 
enfermeiros estrangeiros têm que se submeter a um processo de reconhecimento dos seus diplomas. Este 
reconhecimento envolve geralmente um período de estágio e, apenas para os médicos, um conjunto de 
exames (comunicação, teoria e de diagnóstico clínico). Ultrapassada essa etapa com êxito, podem nessa 
altura registar-se na Ordem dos Médicos ou na Ordem dos Enfermeiros e, assim, obter a licença 
profissional obrigatória para o exercício destas profissões. Por outro lado, as duas ordens são também 
responsáveis pelo reconhecimento da especialidade obtida no estrangeiro, com a particularidade que o 
procedimento é o mesmo para nacionais e estrangeiros. Globalmente, verifica-se uma tendência de 
crescimento no reconhecimento de qualificações e registo de graus académicos estrangeiros da área da 
saúde: entre 2008 e 2015 verificou-se um aumento de +364% no número de reconhecimentos e registos de 
qualificações atribuídos (passando de 95 em 2008 para 441 em 2015). As áreas de formação no domínio da 
saúde onde se registou o maior número de reconhecimentos e registos de graus académicos estrangeiros, 
no período foram as áreas transversais da Saúde (47,9%), da Medicina (41,5%) e das Ciências Dentárias 
(2,9%). A área da enfermagem posicionou-se na sétima posição, com apenas 0,6% do total de 
reconhecimentos/registos no domínio da saúde. Contudo, quando se analisam as equivalências conclui-se 
que no período entre 2008 e 2016 a Medicina (85,8%) e Enfermagem (6,6% do total de equivalências) 
foram as áreas de estudo no domínio da saúde onde se registou o maior número de equivalências.  

31. No que toca aos recursos humanos estrangeiros no Serviço Nacional de Saúde, verifica-se em Portugal 
que ao longo da última década têm evoluído os recursos humanos estrangeiros do Ministério da saúde, 



CADERNO ESTATÍSTICO TEMÁTICO OM # 2 
 

 

- 209 - 
 

tendo na viragem do milénio aumentado substantivamente o número de médicos e enfermeiros de 
nacionalidade estrangeira contratados pelo Serviço Nacional de Saúde, nomeadamente por Portugal ter 
formalizado alguns acordos para o recrutamento de profissionais de saúde desde a viragem do século (e.g. 
Cuba em 2009 e 2014, Uruguai em 2008, Costa Rica em 2011, Colômbia em 2011) e promovido programas 
de reconhecimento e integração profissional de médicos imigrantes e enfermeiros imigrantes. Segundo 
dados do Ministério da Saúde para os últimos quinze anos (2001-2016), 2004 foi o ano em que mais 
recursos humanos de nacionalidade estrangeira integravam serviços do ministério (4.490 recursos 
humanos, o equivalente a 3,5% do total de recursos humanos do ministério). Nos últimos anos observou-se 
uma diminuição destes efetivos estrangeiros (acompanhando a própria diminuição dos recursos humanos 
nacionais no SNS, especialmente médicos e enfermeiros) estabilizando em torno dos 3 mil, ou seja, em 
cerca de 2,4% dos recursos humanos do Ministério da Saúde. Em 2016 o SNS integrava 1.858 médicos e 554 
enfermeiros de nacionalidade estrangeira, havendo 703 trabalhadores estrangeiros em outras profissões 
da saúde. Na última década observou-se particularmente uma diminuição de enfermeiros de nacionalidade 
estrangeira (eram 1.054 em 2006, passando para cerca de metade em 2016), mantendo-se relativamente 
estável o número de médicos com nacionalidade estrangeira integrados no SNS português, depois de uma 
ligeira descida entre 2008 e 2013.  

32. Os dados dos Quadros de Pessoal do Ministério do Trabalho, Solidariedade e Segurança Social, relativos 
às empresas com trabalhadores por conta de outrem ao seu serviço, estando tendencialmente associados 
ao sector privado, uma vez que se exclui deste universo a administração pública central e local, mostram 
tendências semelhantes. Em 2016 encontravam-se registados nos Quadros de Pessoal 86.672 
trabalhadores no domínio da saúde, sendo que neste conjunto 1.685 tinham nacionalidade estrangeira (ou 
seja 1,9% do total). No que respeita aos dois subgrupos profissionais que compõem este universo de 
trabalhadores por conta de outrem, destaca-se o subgrupo dos “Profissionais de Saúde” (sobretudo 
composto por médicos e enfermeiros) que apresenta o maior número de profissionais estrangeiros, 
quando comparado com o subgrupo dos “Técnicos e Profissionais de Nível Intermédio da Saúde” (e.g. 
técnicos da medicina e farmácia, auxiliares de enfermagem e parteiras, assistentes de veterinários): em 
2016 os “Profissionais de saúde” estrangeiros eram 1.176 (representando 2,1% do total) e os “Técnicos e 
Profissionais de Nível Intermédio da Saúde” de nacionalidade estrangeira perfaziam 509 (1,7% do total de 
técnicos desta área). Os dados dos Quadros de Pessoal permitem ainda estabelecer comparações ao nível 
das remunerações médias dos trabalhadores estrangeiros face aos trabalhadores portugueses, mostrando 
que, em 2016 os “profissionais de saúde” estrangeiros registaram remunerações globalmente mais altas 
que os “profissionais de saúde” portugueses (+25,9%), observando-se o inverso nas remunerações dos 
“técnicos e profissionais de nível intermédio da saúde” (-16,1% que os técnicos portugueses). 
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