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Migração e Saúde
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A migração internacional é considerada um dos maiores de-
safios da Saúde Pública a nível mundial. Actualmente há uma 
reconhecida necessidade de compreensão da movimentação da 
população e do seu impacto na saúde, quer para os países de 
acolhimento, trânsito e origem, quer para as populações, mi-
grantes e autóctones. Neste contexto, é fundamental um me-
lhor conhecimento dos determinantes de saúde e do estado de 
saúde dos indivíduos e comunidades imigrantes. A crescente 
imigração, a que muitos países estão sujeitos, torna necessário 
reflectir sobre políticas e estratégias de saúde integradoras e 
sustentadas, que produzam efeitos reais na redução de riscos e 
vulnerabilidades e permitam obter ganhos efectivos em saúde.

migração e saúde, determinantes de saúde, estado de saúde, 
políticas e estratégicas de saúde. 

International migration is considered to be one of the greatest 
challenges facing Public Health on a world level. There is cur-
rently a recognised need to understand population movement 
and its impact upon health, in host countries. There is curren-
tly a recognised need to understand population movement and 
its impact upon health, in host, transitory and origin countries 
as well as for migrant and native populations. Within this fra-
mework a better understanding of the factors that determine 
health, the state of health of individuals and of immigrant com-
munities is fundamental. The growth in immigration that many 
countries are subject to has made it necessary to reflect upon 
integrated and sustained health policies and strategies, that 
produce real effects in reducing risks and vulnerability and that 
also lead to reaping the positive gains of health. 

migration and health, health determinants, state of health, he-
alth policies and strategies. 
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Os movimentos migratórios têm vindo a ganhar uma frequência cada vez mais 
acentuada no mundo actual. Em 2004, estimou-se que existiam cerca de 25 mi-
lhões de não-nacionais a viver nos países da União Europeia (EUROSTAT, 2006). 
Em Portugal, dados de 2006 referem que a população estrangeira era constituída 
por 409.185 cidadãos, contabilizando autorizações de residência, autorizações de 
permanência e vistos de longa duração (SEF, 2006).

A migração internacional é actualmente considerada um dos maiores desafios 
a nível mundial, surgindo como fonte de reflexão para a generalidade dos paí-
ses. Neste contexto, há uma reconhecida necessidade de compreensão da mo-
vimentação da população e do seu impacto, quer para os países de acolhimento, 
trânsito e origem, quer para as populações, migrantes e autóctones (Carballo e 
Nerukar, 2001; IOM, 2003). 

Na história da humanidade sempre existiram deslocações de pessoas ou grupos 
dentro dos países e para fora destes. No entanto, as necessidades e as moti-
vações deste fenómeno têm sofrido alterações associadas às rápidas mudan-
ças ambientais, demográficas, sócio-económicas e políticas (Levitt e Jaworsky, 
2007). A migração pode ser motivada por vários factores, entre outros, factores 
ambientais (e.g., catástrofes naturais), económicos (e.g., pobreza, diferença de 
recursos entre os vários países, aspirações a melhores condições de vida, globa-
lização da economia), políticos e religiosos (e.g., guerras, conflitos). O estado de 
saúde dos indivíduos e a procura de cuidados de saúde é por vezes também uma 
causa de mobilidade (WHO, 2003a). 

Como fenómeno sócio-económico, a migração pode ser considerada um contri-
buto essencial para o desenvolvimento e para a resolução do problema demográ-
fico que ocorre nos países desenvolvidos, na medida em que estes se confrontam 
com uma população envelhecida e uma baixa taxa de natalidade. Nestes países, 
a população imigrante, geralmente em idade activa, contribui com mão-de-obra 
em várias actividades económicas para as quais não existe, muitas vezes, dispo-
nibilidade de trabalhadores nos próprios países. Por outro lado, nos países em 
desenvolvimento, onde os aspectos demográficos têm outras características, a 
migração surge, como já se referiu, como um recurso contra a pobreza ou como 
solução para outras situações, nomeadamente catástrofes naturais, conflitos bé-
licos, políticos, étnicos e religiosos.

A migração representa um desafio para a Saúde Pública nos vários países. 
Atendendo à complexidade dos determinantes de saúde dos imigrantes, à he-
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terogeneidade destas populações e à falta de dados nacionais e internacionais 
consistentes sobre estas questões, a investigação nesta temática é ainda muito 
incipiente (Maggi e Cattacin, 2003; McKay et al., 2003). 

Apesar da escassez de informação, as investigações e os indicadores de saúde 
disponíveis parecem apontar para que os migrantes apresentem uma maior vul-
nerabilidade a doenças ou a outros problemas de saúde (Carballo et al., 1998; 
Jansà, 2004). No que respeita às doenças infecciosas, como sejam tuberculose, 
VIH/SIDA e hepatites, alguns estudos disponíveis sugerem que as populações que 
migram estão em maior risco de contrair estas doenças do que as populações 
autóctones (Coker, 2003; Fennely, 2004; Gardete e Antunes, 1997). Uma investiga-
ção realizada por Saracino e colaboradores (2005) concluiu que, apesar da taxa de 
prevalência da infecção VIH/SIDA ter diminuído em Itália, houve um aumento da 
infecção nas populações imigrantes. Relativamente às doenças cardiovasculares, 
diabetes, cancro e outros factores de risco associados, estudos comparativos en-
tre populações autóctones e populações imigrantes apontam para que as últimas 
apresentem uma maior taxa de prevalência destas doenças (Rubia et al., 2002; 
Mehler et al., 2001; Hyman, 2007).

Alguns estudos referem que a migração pode também ter um impacto negati-
vo na saúde mental dos imigrantes, sugerindo que as populações imigrantes se 
encontram em maior risco de vir a sofrer de doenças mentais, nomeadamente 
depressão, esquizofrenia e stress pós-traumático, como resultado de diversos 
factores de stress presentes ao longo do processo de migração (Carta et al., 2005; 
Pumariega et al., 2005; Keyes, 2000; Fox et al., 2001; Hermansson et al., 2002; 
Maddern, 2004; Mollica et al., 2001; Steel e Silove, 2001). 

No mesmo sentido, investigações na área da saúde reprodutiva apontam para 
a existência de piores indicadores de saúde associados à população imigrante, 
concretamente no que se refere à mortalidade perinatal, baixo peso à nascença 
e menor utilização de métodos contraceptivos (Essen et al., 2000; Mosher et al., 
2004; Kornosky et al., 2007). 

O efeito da migração na saúde é contudo controverso. Algumas investigações su-
gerem que nem sempre os migrantes, quando comparados com as populações de 
acolhimento, apresentam piores indicadores de saúde (McKay et al., 2003; Kandu-
la, 2004). Neste sentido, tem sido descrito o fenómeno do “migrante saudável”, que 
aponta para o facto de alguns imigrantes serem mais saudáveis do que as popula-
ções autóctones e do que as populações da mesma origem, que já nasceram nos pa-
íses de acolhimento (Abraído-Lanza et al., 1999; Razum et al., 2000). Esta condição 
tem sido demonstrada através de indicadores de saúde e de mortalidade entre dife-
rentes grupos de imigrantes e populações de vários países de acolhimento (Muennig 
e Fahs, 2002; Noh e Kaspar, 2003; Swerdlow, 1991; Singh e Siahpush, 2001).
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O estado de saúde de uma população é resultado de redes complexas de determi-
nantes que envolvem factores biológicos, genéticos, psicossociais, estilos de vida 
e comportamentos, meio ambiente físico, sócio-económico e cultural, aspectos 
relacionados com os sistemas de saúde, e ainda factores políticos e de nível ma-
cro-social (Reijneveld, 1998). No contexto da migração e saúde, é cada vez mais 
consensual que a migração, em si mesma, não representa um factor de risco. 
Neste sentido, o impacto da migração na saúde e os determinantes presentes em 
cada fase do processo migratório variam com o tipo de migração (legal/irregular, 
voluntária/forçada), o ambiente global do país de origem, trânsito e acolhimento, 
as políticas de imigração adoptadas no país de chegada, as condições de acolhi-
mento ou o contacto mantido com o país de origem (Jolly e Reeves, 2005; McKay 
et al., 2003). Assim, o efeito da migração no estado de saúde do imigrante, bem 
como os padrões de morbilidade e mortalidade, dependem de quem está a mi-
grar, quando migra, de onde emigra, para onde migra e quais os parâmetros de 
saúde que estão a ser avaliados (IOM, 2004; Carballo, 2007). 

Apesar de se considerar que, em geral, a população que migra é a mais saudável, 
estes grupos poderão estar mais vulneráveis à doença pelos riscos para a saúde 
e bem-estar a que estão expostos nos países receptores (Kandula, 2004). Na che-
gada aos países de acolhimento, os imigrantes confrontam-se com um contexto 
novo que inclui diferenças do meio ambiente físico e social, choque de culturas 
e estilos de vida, barreiras linguísticas, diferenças nos sistemas administrativos 
e legais, entre outros. Estas circunstâncias podem gerar problemas físicos, psi-
cológicos e sociais, que muitas vezes se associam a outros riscos inerentes ao 
próprio indivíduo e ao país de origem (Carballo e Nerukar, 2001).

Os determinantes sócio-económicos têm ganho especial relevo no esforço de 
compreensão da relação entre migração e vulnerabilidade no que diz respeito à 
saúde (Reijneveld, 1998; WHO, 2003a). Os imigrantes apresentam, em geral, piores 
condições de vida do que as populações dos países de acolhimento. Frequente-
mente, residem em zonas degradadas com reduzidos serviços de âmbito social e 
de saúde, em condições habitacionais deficientes e sem infra-estruturas básicas. 
No contexto do trabalho, as actividades laborais que habitualmente desenvolvem 
são pouco qualificadas e conjugam exposições a riscos e agentes de doença. Adi-
cionalmente, os imigrantes apresentam muitas vezes menor autonomia laboral e 
negligência nos mecanismos de protecção no trabalho, na protecção social e nos 
cuidados de saúde. Estas situações estão muitas vezes associadas a um estatuto 
irregular, que torna os imigrantes mais vulneráveis à exploração laboral e limita 
a capacidade para exercerem os seus direitos (Wolffers et al., 2003).

Um outro factor de vulnerabilidade associado ao processo migratório, que pode 
influenciar o estado de saúde e bem-estar das populações imigrantes, é a própria 
experiência de afastamento e ruptura das relações sociais e familiares (espe-
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cialmente quando o imigrante migra sozinho), situação que gera uma redução 
do suporte social e emocional dos indivíduos. A ausência de estrutura familiar 
e de outros mecanismos micro-sociais de apoio à estabilidade individual e aos 
comportamentos protectores de saúde pode aumentar a vulnerabilidade, por 
perpetuar a exposição a factores de risco e favorecer práticas prejudiciais à saú-
de, como sejam os consumos/dependência de substâncias (álcool, tabagismo, 
outras drogas) e o envolvimento em episódios de violência (UNAIDS/IOM, 2001). 
Por outro lado, o frequente isolamento social das populações imigrantes e a es-
tigmatização e discriminação quanto à sua origem étnica, crenças religiosas ou 
condição de imigrante condicionam a sua adaptação e integração na sociedade de 
acolhimento. No conjunto, estas situações podem colocar dificuldades ao nível da 
saúde mental dos imigrantes, que se encontram, muitas vezes, numa situação de 
grande stress, motivada pela ruptura familiar, ansiedade quanto à sua situação 
no país de acolhimento e receio de ser extraditado, em caso de imigração irregu-
lar (Carballo e Nerukar, 2001; Carta, Bernal et al., 2005). 

As desigualdades sócio-económicas que estão associadas a contextos de pobre-
za, exclusão social e a situações laborais precárias podem traduzir-se em redu-
zidas oportunidades de acesso à educação, informação e utilização dos serviços 
sociais e de saúde. Estas desigualdades determinam diferentes graus de expo-
sição a factores de risco e de protecção, que levam a um aumento da vulnera-
bilidade, com consequências ao nível da saúde destas populações (Braveman e 
Gruskin, 2003). 

No que diz respeito a uma maior exposição aos riscos para a saúde, as questões 
associadas à migração, saúde e género fazem, cada vez mais, parte das agendas 
nacionais e internacionais (Jolly e Reeves, 2005; Parlamento Europeu, 2006). De 
acordo com o relatório A Passage to Hope – Women and International Migration, 
o número de mulheres migrantes (e que migram sozinhas) tem vindo a aumentar 
significativamente, o que introduz preocupações, pois frequentemente as migra-
ções no feminino representam maiores riscos e vulnerabilidades (UNFPA, 2006). 
No contexto de pobreza, que caracteriza muitas vezes estes processos de migra-
ção, verifica-se uma maior probabilidade de sexo coercivo, violência, exploração, 
fraco poder de decisão e oportunidades limitadas para adoptar comportamentos 
saudáveis (Carballo, 2007; Herrera e Campero, 2002; WHO, 2003b). 

As políticas de imigração vigentes nos países de acolhimento que não promovem 
a integração social e contribuem para a manutenção das condições associadas à 
vulnerabilidade das populações imigrantes podem influenciar de forma negativa 
a sua saúde (Carballo e Nerukar, 2001; Grove, 2006). De acordo com algumas in-
vestigações, a associação positiva entre imigração e risco na saúde parece estar 
relacionada com um limitado acesso aos serviços de saúde (Calado et al., 1997; 
Politzer et al., 2001; Stronks et al., 2001). Apesar da existência de cobertura e 
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acesso universal aos cuidados de saúde na maior parte dos países receptores 
de imigrantes, o que se constata é que muitas vezes as comunidades não benefi-
ciam de todos os serviços disponíveis e não são efectivamente abrangidas pelos 
sistemas existentes de promoção da saúde, prevenção ou tratamento da doença 
(Gautier et al., 1997; Luck et al., 1999; Mcmunn et al., 1998; IOM, 2004).

O acesso e a utilização dos serviços de saúde pode ser dificultada por diferentes 
níveis de barreiras e/ou obstáculos, como sejam as barreiras legislativas, es-
truturais, organizativas, económicas, culturais e linguísticas (Dias et al., 2004; 
Fennely, 2004). Apesar de o direito universal à saúde ser reconhecido, na prática 
as restrições impostas aos imigrantes (sobretudo, aos que estão em situação ir-
regular) podem determinar o acesso aos cuidados de saúde. A situação laboral 
instável e precária dos imigrantes, a dificuldade em obter protecção social e o 
custo associado aos cuidados de saúde podem constituir barreiras à utilização 
dos serviços de saúde por parte das populações imigrantes. 

Os constrangimentos financeiros e a falta de outros recursos na área da saúde exis-
tentes em alguns países de acolhimento podem condicionar a adequação e/ou efi-
cácia das respostas às necessidades de saúde das populações imigrantes. Um dos 
aspectos a referir diz respeito às infra-estruturas e funcionamento dos serviços de 
saúde, nomeadamente a distância, o horário e os tempos de espera. O comporta-
mento dos administrativos e profissionais de saúde é outro dos factores que pode 
ser determinante no uso dos serviços. Frequentemente, os profissionais apresentam 
um limitado conhecimento da legislação ou da sua aplicabilidade, que se traduz na 
exclusão das comunidades imigrantes do sistema de saúde. Por outro lado, a discri-
minação e estigmatização, socialmente produzidas e associadas à situação de imi-
grante (sobretudo a de irregular), podem também condicionar o acesso à informação 
e à utilização dos serviços de saúde (Wolffers et al., 2003).
	
Os determinantes culturais, como os costumes, crenças e representações acerca 
de saúde, doença e tratamento, são outro aspecto importante a considerar, pois 
influenciam os comportamentos em saúde, as práticas de risco e a necessida-
de percebida de utilizar os serviços de saúde (Dias et al., 2002; Fongwa, 2001; 
Stronks et al., 2001). As práticas de saúde nos países de origem, que, muitas 
vezes, se caracterizam pela preferência da medicina tradicional em substituição 
do sistema de saúde, podem tender a perpetuar-se nos países de acolhimento e 
traduzir-se numa menor procura e utilização dos serviços de saúde. Alguns estu-
dos sugerem que tende a haver um aumento da necessidade percebida de aceder 
aos serviços por parte dos imigrantes que já estão há mais tempo no país e que 
têm maior grau de alfabetização (Abbott et al., 2000; Gonçalves et al., 2003). 

A menor utilização pode também ser potenciada pela pouca preparação dos pro-
fissionais de saúde para lidar com a diversidade cultural. Às barreiras culturais, 
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acrescem-se as barreiras linguísticas que poderão existir entre os prestadores e os 
utentes dos cuidados. Estas, no seu conjunto, dificultam a comunicação entre pa-
ciente e profissionais de saúde, introduzem obstáculos à promoção da saúde, pre-
venção, diagnóstico e tratamento, e contribuem para um sentimento de insatisfação 
por parte do utilizador (Eshiett, 2003; Fenton, 2001). Neste sentido, os profissionais 
de saúde devem estar sensibilizados para a importância das diferenças culturais e 
ter competências para desempenhar adequadamente a sua função. Os serviços de 
saúde devem disponibilizar meios para limitar as barreiras e dar respostas ajustadas 
e sensíveis às especificidades destas populações (Dorr e Faist, 1997; Jansà, 2004; 
Kandula, 2004). No global, é necessário uma reorganização dos serviços de saúde 
que permita um maior ajustamento e adaptação a esta realidade. 

As restrições no acesso aos cuidados de saúde impostas aos imigrantes em si-
tuação irregular e o receio de denúncia desta condição pode fazer com que estes 
evitem os serviços de saúde e recorram à auto-medicação, à medicina alternativa 
e a serviços em que a documentação não é um factor determinante de atendi-
mento – urgências, farmácia, unidades móveis, entre outros (CCHS, 1997). Esta 
situação pode levar a que apenas recorram aos serviços de saúde em fase avan-
çada de doença, conduzindo a situações de maior gravidade e custos mais eleva-
dos com a saúde (WHO, 2003a). 

Uma melhor compreensão dos determinantes do acesso e utilização dos serviços 
de saúde na população imigrante poderá ser de grande utilidade para o desenvol-
vimento de políticas e programas de saúde mais adequados (que contribuam de 
forma efectiva para minimizar os seus problemas de saúde). Será fundamental 
reconhecer, quer ao nível dos prestadores, quer dos responsáveis políticos, que 
não basta que o sistema prestador esteja disponível, mas é necessário que seja 
acessível. De forma a contribuir para que os imigrantes tenham pleno acesso ao 
que em cada país está estatuído, é também importante que estes sejam informa-
dos sobre os seus direitos.

A actual crescente imigração a que muitos países estão sujeitos, em particular os 
europeus, constitui um desafio a nível nacional e internacional (Carballo, 2007). 
Tem sido advogada a necessidade de definir uma política de cooperação inter-
nacional entre os países de origem, trânsito e destino. É também fundamental 
estabelecer políticas intersectoriais que englobem os diferentes actores deste 
fenómeno global. Ao longo do tempo, diversas organizações públicas e privadas 
têm desenvolvido esforços para elaborar e implementar políticas de imigração 
que permitam a integração destas populações (ACIDI, 2007; Nações Unidas, 
2003). No estado actual do conhecimento é globalmente aceite que as políticas e 
estratégias devem ser sensíveis à diversidade cultural e adaptadas aos diversos 
contextos que surgem com o fenómeno migratório, a fim de serem dadas respos-
tas eficazes às necessidades das populações e indivíduos. 
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Numa perspectiva de Saúde Pública mais específica e ao nível da organização e 
operacionalização de programas não é demais reforçar que é fundamental um 
maior conhecimento das comunidades imigrantes em cada contexto particular, 
onde se inclui a saúde e os seus determinantes (Jansà, 2004). Este será um con-
tributo indispensável para identificar prioridades de intervenção, avaliar neces-
sidades específicas e estabelecer políticas e estratégias de saúde integradoras e 
sustentadas, que produzam efeitos reais na redução de riscos e vulnerabilidades 
e permitam obter ganhos efectivos de saúde nestas comunidades, assim como 
nas comunidades de acolhimento (Grove, 2006). 

Neste quadro referencial é indispensável para a sustentabilidade do processo um 
modelo de intervenção que inclua as comunidades imigrantes, com um enfoque 
no aproveitamento das suas potencialidades. Neste contexto, deve-se incentivar 
a participação e empowerment destas comunidades para que adoptem um papel 
activo na melhoria da sua saúde. A um nível mais abrangente é importante a 
promoção de parcerias comunitárias que facilitem a identificação dos principais 
problemas e das soluções mais adequadas. 

Existe consenso de que é essencial adoptar uma abordagem integrada da mi-
gração e saúde e um modelo social de saúde positiva que contemple os deter-
minantes macro-sociais. Tal como é expresso na carta de Ottawa, para existir 
saúde é necessário assegurar condições e recursos fundamentais de vida e tra-
balho (WHO, 1986). As populações imigrantes deverão beneficiar do mesmo tipo 
de factores protectores da população em geral, nomeadamente recursos sócio-
económicos, condições habitacionais, protecção social, laboral e igualdade de 
oportunidades na educação e saúde. Os pressupostos deste conceito reforçam a 
necessidade de fortalecimento do compromisso político como eixo fundamental 
para que estas metas sejam alcançadas. Neste sentido, os responsáveis políticos 
têm de repensar as políticas de saúde relativas aos imigrantes para que seja ul-
trapassada a abordagem individual do fenómeno saúde e doença e se aprofunde 
a discussão em relação às várias dimensões envolvidas na saúde. Na sociedade 
global deverá ainda prevalecer o objectivo ético de prevenir a discriminação e a 
exclusão que pode ocorrer em vários contextos da vida social e da saúde, bem 
como assegurar a promoção e protecção dos direitos humanos a todos os cida-
dãos (Parlamento Europeu, 2006).
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