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RESUMO

A presente dissertacao teve por objectivo a ideatifio dos factores
determinantes do estado de salde da populaca@antegiesidente na zona
metropolitana de Lisboa e Vale do Tejo, avalianddeito de indicadores sécio-
demograficos, socio-econdmicos e factores gerasadde fisica e mental, na
percepcao do estado de salde destes imigrantes.

Para tal, geraram-se e testaram-se hipdtesesmefgei® uma amostra concreta,
néo se pretendendo generalizar os resultados shi@la a totalidade da populagdo de
imigrantes residentes em Portugal.

Os dados utilizados foram recolhidos e trabalhado&mbito de um projecto
financiado pela Fundagéo para a Ciéncia e Tecralaglizando uma especificagédo
baseada no modelo de regressao logistica.

Tal como seria de esperar, 0 sexo revelou-se un@vehdiferenciadora. Os
factores sécio econémicos em ambos 0s sexos epo téeestadia em Portugal, nas
mulheres, determinam de forma significativa a gegée do estado de salude destas
populag6es, existindo igualmente diferencas exaEsgntre as varias comunidades de
origem analisadas.

Os resultados obtidos sugerem ainda que diferéptesde factores para além
dossécio-econémicos, como o estilo de vida e a salefeah devem ser tidos em

consideragdo na promocao da saude destas populacdes

Palavras-chave: Imigrantes; Estado de Saude; Indiciores Socio-

econdmicos; Sexo; Modelo Logit
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ABSTRACT

The aim of the present work was to identify theisige factors of the state of
health in the immigrant population living in the tmgolitan area of Lisbon, evaluating
the effect of socio-demographic, socio-economic gewkral indicators of physical and
mental health.

In order to achieve this goal, hypotheses were rg¢ee and tested, focused on a
specific sample, not intending to generalize ttseilts obtained for the entire population
of immigrants living in Portugal.

The data was collected and worked under a projextdd by thé-undacéo
para a Ciéncia e Tecnologiasing a specification based on logistic regressiodel.

As expected, sex is a differentiating variablee Bocio-economic factors in both
sexes and the length of stay in Portugal, in worsgmjficantly determine the
perception of health status in these populatidresetwere also significant differences
depending on the origin of the communities studied.

The results suggest that different types of fadtesgpond the socio-economic,
such as lifestyle and mental health should be takeraccount when promoting the

health in these populations.

Keywords: Immigrants, Health Perception, SocioecoiedStatus; Gender; Logit Model
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1. INTRODUCAO

1.1. Enquadramento

A Constituicdo da Organizacdo Mundial de Salde (DNitada em 1946 em
Nova lorque, revela como fundamental o direitocam¢ar padrdes elevados de saude
para todos os seres humanos. A definicdo de saitheia-se uma tarefa complexa e de
extrema importancia. Terris, em1975, propde a sadd® um estado de bem-estar
fisico, mental e social, incluindo a capacidadesiimal do individuo e ndo apenas a
auséncia de doenga ou enfermidade. Para o awsseécial que esta definicdo inclua
ambas as dimensdes, funcional e subjectiva (T&9i&5).

Em 2005 a OMS fundou a Comisséo sobre os Detertein&ociais de Salude
(Commissionon Social Determinants of Heal®SDH), que como o préprio nome
indica, tem como objectivo estudar os determinastesis da sadde e as iniquidades a
eles associadas, considerando a reducao das ddagpmem salde como um imperativo
ético e atribuindo a injusti¢a social a respong#dudle pela morte de pessoas a escala
mundial (Michael Marmot et al., 2008).

Ao longo de décadas, as diferengas no estado de gas popula¢8es, tém vindo
a ganhar relevo na literatura. Os factores bioligyiambientais, comportamentais,
cuidados de saude e factores sociais, sdo algsrisadioadores até hoje mais estudados
(Adler & Rehkopf, 2008; Braveman & Gruskin, 2008pmpreender as causas destas
disparidades, ajuda na promocao de saude das popslmais desfavorecidas.

Por outro lado, os imigrantes s&o tidos como uma@ude risco no que diz
respeito a salde, representando um desafio patala publica dos varios paises. Por
constituirem um grupo heterogéneo da populacédet@sminantes de salde adquirem
uma complexidade particular. Dada a falta de infm@o consistents tanto a nivel
nacional como internacional, a investiga¢@o nega éncontra-se no seu comeco (Dias
& Gongalves, 2007).

Um dos padrdes frequentemente abordado na litaratanealthy migrant effect

madelo em que os imigrantes sao descritos como raadaseis do que 0s nativos do



pais de acolhimento (Fennelly, 2007; Khlat & Darp@2003; Malmusi, Borrell, &
Benach, 2010; Razum, Zeeb, & Rohrmann, 2000). Skpdasso (2004), esta vantagem
resulta do efeito selectivo em que apenas os thaldg mais saudaveis tem capacidade
para mudar de pais de residéncia, uma vez qué esteprocesso que implica
investimento, (Jasso, Massey, Rosenzweig, & Sra@h4).

No entanto, tém sido encontradas evidéncias desfegpadrdo tende a
desaparecer ao longo do tempo de estadia, pelaigapode outros factores (Lindstrom,
Sundquist, & Ostergren, 2001; Llacer, Zunzunegeii, Aino, Mazarrasa, & Bolumar,
2007; Wiking, Johansson, & Sundquist, 2004; Williad893).

Frequentemente identificados na populacéo imigréuatieos recursos socio-
econdémicos, deficientes condi¢des de habitacddysiia social ou situagdes laborais
precarias, podem estar na origem de dificuldadeacader a educacao, informacéo e
utilizagdo dos servicos de saude do pais de acethantornando estes individuos
progressivamente mais vulneraveis a consequéneidsab para a sua saude (Braveman
& Gruskin, 2003).

A presente dissertagdo daréa particular atencadexsmtas entre os indicadores
de saude em imigrantes homens e mulheres, sepamatigrme acordo com o sugerido
nos estudos consultados. O género é na maioriaedas o primeiro exemplo dado
guando se fala de desigualdades em salde (Seni&, @608).

Segundo Marmot (2007), na maioria das sociedade$osem ou mulher é a
desigualdade mais universal e dissimulada de sefificbael Marmot & Commission
Social Determinants, 2007). De igual forma, Helem@r (2002) obteve resultados
consistentes no que diz respeito as diferencaaldie®ntre sexos e etnias. As maiores
disparidades foram encontradas entre a salde densamulheres dentro de grupos
étnicos minoritarios, sugerindo que as mulheresrdasrias étnicas reportam
particularmente mé saude, mesmo quando tém uni @infio médio mais jovem.

No que concerne a populacdo migrante, os estudstebes apontam de igual
modo para a importancia do factor género como ahirtente no estado de salde destas

populacdes (Borrell et al., 2008; Llacer et alQZ20Malmusi et al., 2010).



1.2. Motivacao

Portugal ndo é excepg¢édo na grande diversidadeplégupdo resultante dos fluxos
migratérios. Um pais tradicionalmente de emigrag@oou-se, ao longo dos tempos, um
pais cada vez mais de imigracdo (Dias, Severo,€oBa2008).

De acordo com notas publicadas pela CSDH, os flmigsatérios em Portugal
tém vindo a crescer nas Ultimas décadas. O Sedei¢tstrangeiros e Fronteiras (SEF),
através do SEFSTAT, portal dedicado a informac#atisica da populacéo estrangeira
residente em Portugal, previu no Relatério de lag§o Fronteiras e Asilo do ano de
2009, um crescimento positivo de cerca de 3% dalpgfo imigrante face ao ano de
2008, contabilizando um universo total de 454.19faageiros residentes. Destes, cerca
de 43% (196.798) habitava nesta altura o distethidboa (Bento et al., 2010).

Publicado em Junho de 2011, o mais recente redadérSEF prevé para o ano de
2010 e pela primeira vez desde 2005, que o nunenmidrantes legalizados a viver em
Portugal sofra um decréscimo de cerca de 1,97%nasio-se que seja de cerca de
445,262 imigrantes. O mesmo relatério identificaaugqnebra no distrito de Lisboa de
3,85%, encontrando-se agora 189.220 imigrantegsgagepresenta cerca de 42,5% da
populacéo imigrante total (Bento, Martins, Macha&&ousa, 2011).

Nielsen e Krasnik (2010) publicam um artigo cieatiftom o objectivo de
estudar a auto-percepgédo do estado de saude dparibais € minorias étnicas, nos paises
da Unido Europeia (UE). Foram seleccionados de enliteratura existente, 17 estudos
onde se examina o estado de salilde percepcionagiérps grupos de imigrantes em
comparagdo com a maioria da populagéo da UE. Nekteacao nao foi considerado
nenhum estudo ou artigo realizado com a populagé@yante em Portugal.

O presente estudo pretende, assim, ser um cowtiplaud a avaliacdo dos
determinantes do estado de salde subjectivo, pedorespecificar um modelo que se
adapte a populagdo imigrante residente na zonsadade Lisboa. O desenvolvimento de
estudos a este nivel poderéa contribuir para miginazs desigualdades existentes em
saude, proporcionando em Ultima instancia, um atordmbem-estar geral dos

imigrantes a residir em Portugal.



1.3. Objectivos

O propésito deste trabalho de dissertacéo incideesws determinantes de saude
dos imigrantes na zona metropolitana de Lisboale ¥a Tejo. Contrariamente a
maioria de estudos existentes, ndo sera feita @aa@géo com a populacédo portuguesa.
Procura-se antes, explorar as diferengas existentes sexos, comunidades, classes
etarias, niveis de educacgédo, ocupacao profissimraljmentos auto-reportados, tempo
de residéncia em Portugal, existéncia de doengecerdestilos de vida e de que forma
estes factores podem influenciar o estado de gardepcionado pelos imigrantes.
Assim, este estudo visa dois objectivos:

1. Do ponto de vista tedrico, pretende contribuir pac@nhecimento ja
existente sobre a teméatica dos determinantes de s&$ imigrantes em Portugal, mais
concretamente na area metropolitana de LisboaedéaTejo;identificar e quantificar
os factores que contribuem significativamente nadesde salde percepcionado,
nomeadamente as possiveis diferengas de cadafactgénero.

2. Numa visédo prética, pretende-se contribuir pareo@pto de investigacéo a
decorrer no IHMT, com o titulo: “Atitudes e repratades face a salde e doenca e
acesso aos cuidados de saude nas populagfes itmsgram direccdo a servicos de salude
amigos dos imigrantes”, com o qual a mestrandaoodal entre Maio de 2010 e Junho
de 2011 e de onde néo foi, até ao presente, pdblgaalquer artigo de investigacdo

sobre o tema estudado.

1.4. Organizacao da Tese

A dissertacd@o encontra-se dividida em seis capit@qrimeiro pretende definir
e enquadrar de forma sucinta o problema dos detentas do estado de saude da
populacéo imigrante, bem como, salientar a motivacgertinéncia da continuidade da
sua investigacdo nos tempos presentes. Por Uken@o apresentados os objectivos

gerais que ambicionam ser alcangados com estdhtoaba



No segundo capitulo, foi feita uma contextualizatgfwica do problema, onde se
inclui a evolugdo dos conhecimentos sobre os detantes de sadde na populagdo de
uma forma geral e nos imigrantes em particulaavés de uma revisao da literatura
considerada relevante nesta area e publicada sdbrab decorrer da Ultima década.

A metodologia utilizada é apresentada no terceipitalo, onde se procurou
caracterizar a amostra e descrever as variavessmes na investigacao. Aqui, Séo
apresentados os dados descritivos de forma porimadar

O modelo de variavel dependente binaria — regrdegigtica — € descrito no
quarto capitulo e no quinto sdo apresentados okaégs obtidos pela estimacao dos
modelos para homens e mulheres, separadamente.

Por fim, no sexto e Ultimo capitulo encontra-sesummario das principais
questdes levantadas ao longo da investigacao, narwbol dar resposta aos objectivos
inicialmente propostos e algumas limitagdes dodest8&0 deixadas algumas sugestdes
que julgamos pertinentes numa futura abordagertagesbleméatica.

Em anexo a este trabalho, encontram-se o questiaeatizado bem como

informacdes estatisticas detalhadas sobre os nwestinacdo dos modelos.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Factores que Determinam o Estado de Satde

Ha décadas que a caracterizacédo do estado desaslitui uma tarefa de grande
importancia e complexidade, que assenta no préprioeito de saude. A OMS definiu,
aquando da sua constituicdo em 1946, a salude aamestado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo consiste apenassg&naia de doenca ou de enfermidade”.

Terris (1975) contrap®e esta definigdo, sugerindopaessao da palavra
“completo” uma vez que por salde nao se deve estemd conceito absoluto,
contemplando a possibilidade da existéncia deatifes graus de saude. Torna-se facil
conceber a possibilidade da coexisténcia de daeaigum grau de saude. Desta forma,
a saude deve ser definida em termos néo so6 furisjonas também de forma a captar o
seu caracter subjectivo (Terris, 1975).

Por outro lado, o Relatério Europeu de Saude da Pat& o ano de 2009 refere
gue o0 aumento da esperanca de vida ao nascertelasdltimas décadas, € um bom
indicador da melhoria do estado de salude da pdpuis Regido Europeia (World
Health Organization, 2009). No entanto, é evidengeisténcia de diferengas no estado
de saude das sub-populacdes e cabe as sociedades antender o que se encontra por
trds destas desigualdades. Factores biolégicoseatals, comportamentais, cuidados de
saude e factores sociais, sdo apontados comagattibs por autores como Braveman
(2006) ou Adler&Rehkopf (2008). Compreender as asuestas disparidades pode
ajudar a promover a salde de popula¢c8es desfattase@rna Baron-Epel & Kaplan,
20009).

Desde a década de 70 que se desenvolvem pesaugasdinais que procuram
associar medidas de auto-avaliagéo de salde ciresrie mortalidadeA primeira
demonstracao clara surgiu em 1982, quando Mosselyapiro demonstraram que a

auto-avaliacdo de salde de idosos canadianos foidiocador mais fiavel da sua

! Entende-se por mortalidade ou taxa de mortalidaui@mero de ébitos em relacdo ao niimero de
habitantes.



sobrevivéncia do que os relatérios médicos, owasralatos de condigdes clinicas
(Mossey & Shapiro, 1982).

A partir da década de 80, emergiram estudos quseaptam medidas de salde
auto-percepcionadas pelos individuos adultos caomie fde acesso a medidas mais
objectivas (Idler & Benyamini, 1997). Para Kirkcald 993), ha evidéncias de que as
medidas subjectivas séo indicadores melhores dectatjva de vida dos individuos do
que as objectivas (Kirkcaldy et al., 2005).

Desta forma, na investigacéo epidemioldgica, agggéo do estado de saude tem
ja tradicdo e a sua importancia tem vindo a aumenta o passar dos anos (Kaplan &
Camacho, 1983; Marcellini, Leonardi, Marcucci, &é&di, 2002).

Um individuo que relata um estado de salide mawseie maior risco em todas
as causas de morte (Marcellini et al., 2002). Egidéncia de que a percepcado do estado
de saude é um poderoso e fidvel indicador de isdieamortalidade torna o seu estudo
um vértice incontornavel das principais investige;gue tém como objectivo medir o
estado de saude dos individuos. Kapla & Camachg8j18ugerem as medidas auto-
percepcionadas de salude como a chave para a cosgoete outros determinantes da
saude tais como os factores psico-sociais.

Os mesmos autores referem a importancia do estadaldle subjectivo como
medida particularmente importante e utilizada tampéra o estudo da morbilidddea
utilizacéo dos servicos de salde, das necessidadasdados a longo prazo, como
indicador da satisfagdo com a vida ou bem-estaravaliagéo da qualidade de vida das
populacdes (Farmer & Ferraro, 2005; Idler & Benyami997; Kaplan & Camacho,
1983). No entanto, torna-se necessario ressalaa aatureza subjectiva. Este indicador
pode originar diferentes perspectivas, conformetaspretacées que se facam do que é
estado de saude favoravel (Murray & Chen, 1992).

Segundo esta definido no relatério final da ECHéuto-percepcao de salde é
uma avaliacéo subjectiva que os individuos fazdmmesa prépria salde, habitualmente
designada de saude subjectiva ou de saude auebmEcAmbas sdo medidas globais
que incluem as vérias dimensdes da saude (fismagienal e social). Esta medida é

influenciada pela presenca de sintomas ou quesfEicas e pelo diagndstico feito por

2 Entende-se por morbilidade ou taxa de morbilidad&mero de sujeitos portadores de
determinada doenga em relagdo ao nimero de sigaitogveis.



um médico de uma possivel doenga. Aqui o propésitd medir a saide de uma forma
geral e ndo um estado temporario ou momentanesudldefinicdo ndo é tida em
consideracao a idade e ndo ha limite de tempo€kiipen, Aromaa, & Group, 2008).

O seu célculo deve ser feito pela proporgdo deopessue avaliam a sua préopria
saude, através de um inquérito ou entrevista coosenrepresentativa da populacao,
por exemplo, tendo como questdo: “Como esta sudesdgiuma forma geral?”: muito
boa / boa / regular / m& / muito méa. Esta medida der entendida como complemento e
nao substituto de indicadores objectivos de salde.

Alguns autores destacam o papel importante quenamidade cientifica tem
exercido ao distinguir mitos de realidades. Ingestbes na area da saide devem ampliar
as suas perspectivas e agir de acordo com asggsatie reducdo da pobreza, e vice-
versa, nomeadamente no que diz respeito as popslatdis desfavorecidas, garantido
gue estes serdo grupos vencedores e ndo perdadasrslo das tomadas de decisdo por

parte das entidades responsaveis (Whitehead, Rahi&rEvans, 2001).

2.1.1. Indicadores sdcio-demograficos.

Diversas populagdes foram estudadas no sentide perseber a influéncia de
vérios factores como o ambiente fisico e sociatesokestado de saude dos individuos
(Kaplan & Camacho, 1983).

A idade é uma das variaveis considerada fundampotahuitos dos
investigadores para a explicagdo do estado de sBadece ser consensual que o seu
aumento esta relacionado com a ma percepc¢éo dinetgasalde. Atraveés do inquérito
National Population Health Survepenton e Walters (1999), concluiram que idosos
Canadianos nunca percepcionam o estado de satdeboomou muito bom. Também
para populacéo israelita compreendida entre 0s 4% @nos, Baron-Epel e Kaplan
(2001) comprovam que a auto-avaliagdo do estadaile se associa de forma negativa
com a idade.

Factores como o estado civil dos individuos, néodérado resultados tao

consensuais na literatura. De acordo com Arberl()l @Pestado de saude é mais



favoravel em individuos casados do que ndo cashidosntanto, outros estudos (Cottet.
al., 1999) concluiram que os casados apresentamrmesbabilidade de declarar o seu
estado de saude como bom ou muito bom (in.(Oliy2bag).

De igual forma, foram realizados estudos que peseun perceber até que ponto
as origens étnicas dos individuos seriam signifiaatpara o seu estado de saude
percepcionado, tendo sido encontrados resultateregsantes (Chandola, 2001; Cooper,
2002; Lindstrom et al., 2001). Estas diferencaseggupos étnicos serdo exploradas ao

longo do ponto 3 do presente capitulo.

2.1.1.1. O Género como determinante de satide.

A frequéncia com que as diferencas de género surgfemdas na literatura como
factor de desigualdade na saude das populagdea;ddundamental no estudo dos
determinantes de saude. Os homens apresentammnuie gnaioria dos estudos, taxas de
mortalidade mais elevadas, enquanto as mulheresti@aeppiores estados de saude
(Benyamini, Leventhal, & Leventhal, 2000; Coop&l02; Denton, Prus, & Walters,
2004; Jylha, Guralnik, Ferrucci, Jokela, & Heikkin&998).

Curiosamente, alguns estudos concluem que a medidatado satde
percepcionada é um indicador mais fiavel de malddik nos homens do que nas
mulheres (Benjamins, Hummer, Eberstein, & Nam, 2@&kg & Kriegsman, 2003;
Jylha et al., 1998).

Embora a regido europeia reflicta a maior pontuagi®@ender-related
Development Indéxface a qualquer outra regido da OMS, tambémazettesigualdades
de género séo profundas. Este desequilibrio cale¢temmens em desvantagem no que
diz respeito a mortalidade por todas as causasila®res, por doencas
cardiovasculares. As diferengas no acesso aosdnsdte salde e tratamento também
séo generalizadas. Na Suécia, o pais que ocupaeinar lugar do referido indice, as

mulheres tém menos acesso a: dialise e transptamaé encaminhamentos para a

3 GDI Disponivel no enderego electréniutp://hdr.undp.org/en/media/HDR 20072008 GDI.pdf
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broncoscopia, operagfes de artrite ao joelho,giasirde catarata, certas areas de atencao
cardiovascular, terapia de luz relacionados a @aser eczema, unidades especiais de
acidente vascular cerebral, medicamentos novossaas. Além disso, as mulheres
tém mais tempo de espera para uma consulta coméghiconde clinica geral para ambas
as condi¢cBes de salde aguda e ndo-aguda (Worldhrgknization, 2009).

Segundo o relatério final da CSDH para a OMS (20d8Yesigualdades de
género estdo presentes em todas as sociedadesublinante preconceitos de género no
poder, recursos, direitos, normas e valores e mu#aes a forma como as organizacdes
estdo estruturadas e os programas executadogjipegjua saude de milhdes de
mulheres. A influéncia do género na salde passegualicbes de alimentagao
discriminatérias, violéncia contra as mulheresltafde poder de deciséo e as divisdes
injustas de trabalho, lazer e possibilidades déonat de vida.

Sen e Ostlin (2008) referem o género como o méliseinte dos determinantes
sociais na salde, estando a relagédo entre géperdee na base destas desigualdades. A
figura 2.1., ilustrada na pagina seguinte, reptaseguadro conceptual desenvolvido
pelos autores no &mbito da Woneard Gender Equity Knowlegde NetwdWWGEKN) e
que propde uma forma de interaccao entre os dttssdactores, do nivel individual ao
colectivo, como origem das desigualdades que indliaen o estado de salide entre
homens e mulheres de uma populacao. Desta fornupateop factores intermediérios:
valores discriminatérios, normas, praticas e comapoentos em relagdo a saude, dentro
das familias e comunidades; a exposi¢ao difereacialnerabilidades face as doencas
e/ou lesdes; 0 enviesamento nos sistemas de sapoiefien, as investigagfes enviesadas
na area da saude.

Todos estes factores resultam em enviesamentfisségas que, por sua vez,
podem ter consequéncias graves ao nivel econénsigoi@ de homens e mulheres. Os
efeitos colaterais dos resultados alcancados idpsips factores intermediarios e nos
determinantes sociais também devem ser tidos esidezacao nesta anélise. (Sen &
Ostlin, 2008).
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DETERMINANTES ESTRUTURAIS DE GENERO

PROCESSOSESTRUTURAIS ESTRATIFICAGAO —
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COMPORTAMENTOS
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ENVIESAMENTO NA
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SISTEMAS DE SAUDE

CONSEQUENCIAS
SOCIAIS E
ECONOMICAS

RESULTADOS NA
SAUDE

Figura 2.1Concepcao do papel do género enquanto determisacitd de salde.
Fonte: G. Sen & Ostlin (2008).

Os autores fazem um alerta para os erros cometigaste as investigacdes nesta
area, quando o objectivo é estudar os desequiidegénero, ao ndo desagregam os
dados recolhidos por sexo. E fundamental o desginvehto de mecanismos e politicas
que garantam que as desigualdades de génerontaséu contelldo como nos processos
de investigagdo em saude, sejam tanto quanto pbssivigidas.

No relatério final da WGEKN para a OMS, os autmsalentam que, apesar da
situag@o das mulheres ter melhorado significativaeneo Gltimo século na maioria dos
paises, este progresso tem sido desigual e m@sadids subsistem. Actualmente, as
desigualdades encontram-se sobre tudo nos rendisnem¢riores, mesmo em trabalhos
iguais, niveis de educacéo inferiores e menos wpidddes de emprego, a mortalidade

materna e a morbilidade permanecem altas em npafess, bem como os servicos de
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saude reprodutiva continuam desigualmente disttdzuéntre os paises. O efeito inter
geracional da desigualdade de género torna-a aiagaacentuada. Os autores referem a
urgéncia de agir de imediato perante estas dedaes$, promovendo a autonomia das

mulheres em todas as geracdes (Sen, Ostlin, & 6e207).

2.1.2. Indicadores sdcio-economicos.

O estatuto sécio-econémico surge documentadoeratlira como uma das
principais causas de disparidade na salde. Notentencausas desta influéncia ndo se
encontram suficientemente exploradas (Orna Bar@i-&fKaplan, 2009). As
desigualdades sécio-econ6micas sdo geralmentdads®@os niveis de escolaridade,
situacao profissional e condi¢cdes materiais adsgGaoper, 2002; Wilkinson & Pickett,
2006).

Desta forma, as questdes socio-econdémicas ndo déspeito apenas a forma
como o valor absoluto dos rendimentos influén@aide, mas também ao impacto
psico-social das classes sociais mais baixas. Quaaibres as desigualdades de uma
sociedade, maior o impacto psico-social das clessgais mais baixas (Orna Baron-Epel
& Kaplan, 2009).

O nivel socio-econdmico de um individuo tem-se lele@ um indicador
consistente das taxas de mortalidade e morbiligesteaturas (Franks, Gold, & Fiscella,
2003; Laaksonen, Rahkonen, Martikainen, & Lahe@5; Lynch, Smith, Kaplan, &
House, 2000)Individuos com niveis sécio-economimas elevados, podem ter a sua
morbilidade e o declinio no estado funcional, adliaté idades mais avancadas.

No que diz respeito ao nivel de escolaridade, anmailos estudos aponta na
direc¢do de que quanto maior 0 acesso a informagdioy a capacidade do individuo
tomar decisdes acertadas e desenvolver comportasnemtdaveis. Logo, um individuo
com um nivel de escolaridade superior apresentamesco de reportar estados de salde
débeis, face a outro com um nivel de escolaridaf@eior (Dalstra et al., 2005; Karmakar
& Breslin, 2008; Laaksonen et al., 2005).
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Para a maioria dos investigadores, também um thaivéom rendimentos mais
elevados, face a um com rendimentos inferioreglet@nauto-avaliar o seu estado de
saude como bom (Franks et al., 2003; Laaksonen €085)

Seguindo a mesma logica, aqueles que desempenhgacdes profissionais
diferenciadas percepciona melhores estados de gaédadividuos com profissdes
menos prestigiantes (Karmakar & Breslin, 2008; Isaglen et al., 2005).

Alguns autores tentam ainda explicar a influénoia factores sdcio-econdémicos
na saude pelo cruzamento com factores comportaiseNfaeis mais baixos de
educacao e ocupagéo profissional foram, por exerapiociados ao tabagismo, consumo
de alcool e pouca actividade fisica, bem como @xtsa de obesidade (Adler & Rehkopf,
2008; M. Marmot, Ryff, Bumpass, Shipley, & Mark®97). No mesmo sentido,
rendimentos elevados permitem uma maior participagd comportamentos saudaveis,

como existéncia de actividade fisica ou escolh&scianais acertadas.

2.1.3. Indicadores gerais de satde.

Para além dos factores sécio-demogréaficos e ecanditambém a existéncia ou
ndo de doenga crénica nos individuos se tem vindeelar um excelente indicador do
seu estado de saude auto-percepcionado (Barre¢oRegdeiredo, 2009).

Com a esperanca de vida a crescer em todos 0s paigpeus, torna-se
necessario ressalvar que viver mais ndo implicasgugva com melhor saude (Padilha &
Miguel, 2007).

O aumento de doengas crénicas, frequentementendesig de “ndo-
transmissiveis” representa um grande desafio paststemas de salde em toda a regido
europeia. O facto do envelhecimento da populagiidesenvolvimento de tratamentos
permitir, actualmente, aos individuos sobrevivdoancgas graves, aumenta a propor¢ao
de populagdo que vive com doengas crénicas (WorddttH®rganization, 2009).
Indissociavel deste assunto, surge a necessidagdl@lgir sobre os estilos de vida
modernos e comportamentos que conduzem a um audenfeesidade, hipertenséo e

diabetes, nas populagdes.
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No mesmo relatdrio, a Organizagdo Mundial de Satdiea sete estilos de vida e
comportamentos de risco como responsaveis por der68% dos estados de doenga na
regido europeia da OMS, séo eles: hipertensédoadtabagismo, uso nocivo de alcool,
colesterol elevado, excesso de peso, dieta poudadaie actividade fisica insuficiente.
Na maioria dos paises da referida regido, o prahégztor de risco de morte € a
hipertensao arterial, enquanto o tabaco é o pah&gtor de risco para a incidéncia de

doenca.

2.2. Saude nos Migrantes

Ap0s feita uma sintese dos principais indicadoeesalilde documentados na
literatura para a populagéo de uma forma globsénelo o objectivo da presente
investigagao contribuir para um maior conhecimedtmsdeterminantes de saude na
populacéo imigrante em Portugal, procuraremosatifleobre os mesmos indicadores
aplicados a esta populagao em particular.

A semelhanca dos estudos com a populacdo gerdiétama populacéo migrante
é frequente o uso do estado subjectivo como meuidao estado real de saude,
permanecendo este como um fiel indicador de indieenorbilidade e mortalidade. No
entanto, a subjectividade nele implicita e ja amterente referida, € ampliada quando se
comparam diferentes culturas (O. Baron-Epel eR@D5).

Quando o objectivo é estudar a salde dos migrantesorias étnicas, é
necessario reconhecer que estes sao grupos heieosg®o que diz respeito as suas
origens, raizes histéricas, bases culturais ecasatle saude. A forma como decorre o
processo de imigracéo e as condi¢fes de vida salpalestino, influenciam a satde
fisica e mental dos individuos que imigram (Cadgdllivino, & Zeric, 1998).

Na literatura, tém sido identificados alguns padn@@ que concerne a saude dos
imigrantes. Um deles é o conceitotgmlthy migrant effeae acordo com o qual a
populacdo imigrante é mais saudavel que os nadiegmis de acolhimento, com

caracteristicas semelhantes (DesMeules et al., 28840 et al., 2004).
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As explicacdes apresentadas para esta ocorréasentam na existéncia de um
segundo efeito designado mmlectivity effegtque consiste na ideia de que s6 os
individuos que se sentem com boa salde aceitanstissdnerentes ao processo de
imigracao, na expectativa de alcancar beneficiosaonudanga para um novo pais
(Jasso et al., 2004; Norman, Boyle, & Rees, 2005).

Outra das explicagbes apontadas para justificaagans encontradas no estado
de saude dos migrantes € designadsattaon bias effecComo o préprio nome sugere,
este efeito compara a populacdo imigrante a salqiesjuando doentes, regressam a
casa, neste caso, ao pais de origem. Deste mods isigrantes saudaveis permanecem
no pais de acolhimento. Embora se saiba que odoeeiadade em que os imigrantes séo
avaliados influéncia os resultados, este enviesemmo é consensual para todos o0s
autores (Khlat & Darmon, 2003).

No sentido oposto, outras pesquisas salientam @aéura de migrar, os
individuos levam consigo as condi¢des sanitariagpdéses de origem.
Consequentemente, alguns transportam as chamaelacadale pobreza, como a
tuberculose, hepatites ou doencgas respiratériasiasas a condi¢cdes pobres de
habitacéo e nutricdo (Padilha & Miguel, 2007).

Em ambos os casos, parece ser certo que as vasitigear imigrante s6 existem
nos primeiros anos desta condicéo, tendendo aatatese ao longo do tempo de estadia
no novo pais. Para este fenémeno existem na litaratgumas explica¢es possiveis.
Carballo e colegas (1998) defendem que o factoeajeste a novas condigdes de
trabalho, habitagdo, ambientagdo a novas cultyra® @or vezes, linguas, provoca
sentimentos de ansiedade e nervosismo que a ca#o ge tornam prejudiciais para o
estado de saude.

Outro dos argumentos apontado por alguns autosesi@sno conceito de
assimilagéo (Fennelly, 2007), no sentido em qupais de acolhimento, os imigrantes
podem adoptar estilos diferentes de vida, menataseis e com comportamentos de
risco como o tabagismo, consumo de alcool, poueacéio fisico e dietas menos
cuidadas, provocando um impacto negativo na saaed#o e longo prazo.

Jasso e colaboradores (2004) acreditam que, apesaais saudaveis no

momento da entrada, os imigrantes passam desdeatdéfias mesmas probabilidades



16

de deteriorar a sua saude, como os nativos dalpaisolhimento e que, por isso, 0s seus
determinantes de salde tendem a convergir comsaipds tempo.

Por ultimo, outra das caracteristicas que justdickesignagéo da populacéo
imigrante como sendo de risco nas probleméaticasimiadas com a salde, diz respeito
as dificuldades no acesso aos cuidados de saudendvigue as condi¢cdes no pais de
acolhimento sejam substancialmente melhores qde pais de origem, o0s imigrantes
tendem a néo lhe recorrer (Fennelly, 2007; Khi&a&mon, 2003).

No mesmo sentido, os resultados da conferénciaeSalitigracdes na UE,
realizada em Portugal em 2007, sublinham os pradeta sadde da populacdo migrante
como produto de factores sociais e ambientais, adamaente das condi¢des de
alojamento e trabalho, segurancga pessoal, sitdagébar, fraca integracdo, barreiras
culturais e linguisticas, discriminagéo e estigregtfio (Fernandes & Miguel, 2007).

Apb6s a chegada a um novo pais, os imigrantes eafmemm ambiente totalmente
novo, incluindo cultura, sistemas legais, condigdiesatéricas, habitos alimentares,
crencgas e praticas. Por outro lado, ficam expastusvas doengas e/ou portadores de
outras inexistentes no pais de origem. Os imigsasfie uma populagao distinta com
necessidades particulares. O seu estado de safelenhantes e necessidades devem ser
compreendidos (Padilha & Miguel, 2007).

Numa revisao de literatura feita durante o anoQf®2investigadores concluiram
gue no que diz respeito ao estado de salde, ndegnaaioria dos paises, 0os migrantes e
minorias étnicas na Europa estdo em aparente dageam quando comparados com a
populacéo nativa, mesmo depois de anulados faatoras a idade, sexo ou factores

sécio-econdmicos (Nielsen & Krasnik, 2010).

2.2.1. Indicadores sécio-demograficos.

As mulheres representavam, em 2005, cerca de metaela a populacao
migrante a nivel mundial. E necessario que o fayoero seja tido em consideracdo nos

estudos epidemioldgicos sobre a salde das popslagdeantes. As mulheres migrantes
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séo especialmente vulneraveis em situag6es denwialécondigbes de pobreza,
desemprego, discriminacdo e a redes sociais epaetsypobres (Llacer et al., 2007).

Em diversos estudos, as mulheres migrantes est@taesmdesvantagem, tendo os
piores indicadores de mortalidade e de estadoldegzercepcionado (Barros & Pereira,
2009; Borrell et al., 2008; Khlat & Darmon, 2003).

Num estudo realizado com imigrantes polacos, tuedeaquianos a viver na
Suécia, 0s homens iraquianos e turcos tém maioobsiplidades de reportar estados de
salde mais pobres que 0s nativos, sendo estemaioo para as mulheres. Quando sao
ponderados os factores socioeconémicos o riscadimsignificativamente, suportando a
ideia de que a forte associacdo entre estadoside parcepcionados como maus e a
origem dos imigrantes é mediada por factores seoimémicos (Wiking et al., 2004).

Ao longo das investigagdes realizadas é possiveéper com clareza que as
mulheres migrantes pertencem a classes sociaidaiaas (Malmusi et al., 2010), estdo
em situacao econdémica desfavoravel (Barros & Rer209), muitas vezes por se
encontrarem desempregadas (Khlat & Darmon, 2003poterem niveis de escolaridade
inferiores (Liu & Hummer, 2008).

Para os investigadores as mulheres imigrantestegp@stados de saude mais
pobres, quando comparadas com as mulheres natiy@siside acolhimento, estando a
razao para estas disparidades assente na maedparvezes em factores de caracter
sécio-econdmico e étnicos.

Num estudo publicado por Pita Barros & Isabel Mied&ereira (2009), as
mulheres imigrantes em Portugal reportaram pi@destle saide, quando comparadas

com mulheres portuguesas.

2.2.2. Indicadores s6cio-econémicos.

As popula¢des imigrantes s&o, na maioria dos patsemnhecidas como
pertencentes a extractos sécio-econdmicos maisdéihlat & Darmon, 2003).
Os autores de um estudo realizado com imigranté€sanada concluiram que, na

populacdo imigrante, a importancia dos factore®séeondémicos na percepgao do
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estado de saude, é maior do que para os indivithto®s. Dada a complexidade da
populacéo migrante, os autores defendem que assaedtais resultados ndo sdo simples
(Dunn & Dyck, 2000).

Em Portugal, comparando novamente os imigrantesasomativos, os resultados
foram ao encontro da maioria dos paises, ou s, @mpregado e ter rendimentos mais
elevados, esta associado a ter melhor salde (BaReseira, 2009).

No entanto, esta relacéo parece néo ser linear.dimpdes tendéncia na melhoria
das circunstancias sécio-econémicas de mulhenemgsiras a viver no Reino Unido,
ndo provoca qualquer melhoria nem nos resultades,mos comportamentos para com a
saude (Jayaweera & Quigley, 2010).

No mesmo sentido, um outro estudo realizado nodRéitido encontra
diferengas significativas na satde de Indianosfdeetites classes sociais e nao téo
evidentes em imigrantes oriundos do BangladeshaquiBtdo (Chandola, 2001). Ainda
assim, os autores concluem que o mau estado de pat@kpcionado em todas as etnias
imigrantes em Inglaterra, pode ser entendido temdconsideragédo factores como a
ocupacao profissional ou condi¢des de vida materiai

Nos Estados Unidos, também foram encontradas difasssignificativas entre os
factores socio-econémicos e o estado de saldepg@nado pelos imigrantes, com a
particularidade destes efeitos terem menor incidéme primeira geragao,
comparativamente com a terceira. Estes resultadgsem que as condicdes sécio-
econdmicas, assim como o estado de salude, tendegradar-se com a permanéncia no
pais de acolhimento (Acevedo-Garcia, Bates, OsygcArdle, 2010).

Podemos resumir que na literatura consultada sisgegee os factores sécio-
econoémicos parecem ter consequéncias evidenteslda dos imigrantes. No entanto, a
sua interpretacdo ndo deverd ser dissociada aedaatomo 0 sexo, a etnia, tempo

enquanto imigrantes, ou outros factores ainda désmidos.
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2.2.3. Indicadores gerais de satide.

Os determinantes relacionados com o estilo dedadandividuos incluem
comportamentos muitas vezes associados a poputaigfiante, como o uso de alcool,
tabaco e drogas, ou a parca prética de exercéibo & cuidados com a alimentagéo,
tendo estes factores impacto directo na satdendogduos (Padilha & Miguel, 2007).

Numa pesquisa feita em Franga, imigrantes de vadei®nalidades obtiveram
em média melhor saide e menores indices de madalicomparativamente com a
populacdo francesa. Estes beneficios foram patiménte superiores em homens com
origens mediterranicas, atingindo indices de nmdeedk mais baixos. Os autores
explicam estes resultados através do conceitoléetiselade dos mais saudaveis e a
manutencao de estilos de vida saudaveis mesmadagpais de origem. Os imigrantes
com origem nos paises do sul da Europa e NorteriaAeportaram dietas alimentares
assentes na cultura mediterranica, reconhecidiepefeitos benéficos na saude (Khlat &
Darmon, 2003).

Contrariamente, um estudo realizado nos Estadafodmiefende que o uso de
tabaco por parte de adolescentes imigrantes tesho draumentar, ndo podendo no
entanto ser estudado sem ter em conta as origgna®tios varios grupos de imigrantes,
bem como o factor género. O mesmo estudo revelad&ncia que os imigrantes tém
para praticar menos exercicio fisico do que aslpgpas nativas (Kandula, Kersey, &
Lurie, 2004).

Em Portugal, tomando novamente como exemplo o esai por Pita Barros e
Isabel Pereira (2009), foram encontradas em algiupos étnicos, evidéncias que
suportam dnealthy immigrant effeatma vez que as populagdes com origem nos paises
da Europa do Leste e paises Africanos (excluindtedsgua oficial portuguesa)

apresentam indices mais baixos de doengas crénicas.
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3. METODOLOGIA

3.1. Dados

Os dados utilizados neste trabalho foram recolhédoartir de um inquérito
operacionalizado no IHMT no &mbito de um Projeatariciado pela Fundacéo para a
Ciéncia e Tecnologia. Os cidadaos imigrantes faranvidados a participar num estudo
cientifico, cujo objectivo seria responder a umggio@ario, constituido por 66 questdes
fechadas e onde dariam a sua opinido sobre o tersaldie. Foi salvaguardado o
anonimato e confidencialidade das informacgfes hidas$. A aplicacéo foi feita por
entrevistadores treinados apés obtida a permiszdoapte dos participantes.

Para este trabalho, foram consideradas as questéesntes as variaveis em
estudo: género; idade; comunidade; estado civilptede estadia em Portugal; estatuto
legal; escolaridade; rendimento reportado; situggéfissional; doenga crénica;
depresséao/outra doenga mental; pratica de despaittgdos com alimentagao e estado
de salde percepcionado.

Os dados foram digitalizados por leitura Optica&liaados através de
metodologias econométricas disponiveis saftwaresnformaticos IBM SPSS Statistics
19 e SAS Enterprise Guide 4.2.

3.2. Caracterizacdo da Amostra

A amostra foi recolhida por conveniéncia, entreneses de Outubro de 2008 e
Margo de 2009, em varias associagfes de imigraatesna metropolitana de Lisboa e
Vale do Tejo, sendo constituida por 1.375 indivalimigrantes, 55% do sexo feminino e
45% do sexo masculino, a residir na referida z@uayfica.

Posteriormente, foram utilizados procedimentosrdestiragem com base no

métodosnowball uma vez que o objectivo da presente investigagécé o estudo da
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populacéo imigrante em Portugal, mas antes ggpatdses e testi-las num grupo restrito
da populagab Assim, este método permitiu-nos aceder e descpomilacbes

escondidas (Wright & Stein, 2005), como € o casam@gantes cuja situacado legal em
Portugal se encontra irregular.

De acordo com o enquadramento teérico anteriornagresentado, a amostra foi
dividida entre homens e mulheres, procedendo-sérhagédo de cada um dos modelos
separadamente, uma vez que o0 género se tem rewelsouma variavel, por si so,
capaz de originar diferencas significativas na gqegéio do estado de salde.

Em geral, a taxa de nao resposta foi baixa, sersdn @alor maximo de 2,76%.
No entanto, optamos por fazer o tratamento de edjmostas através da imputacéo do
valor da mediana e moda, consoante a variavel fogtieal ou nominal,
respectivamente, de forma a minimizar a perda fdenacao.

Em seguida, apresentamos no Quadro 3.1 as estidescritivas relativas as
variaveis continuas estudadas e no quadro 3.3trébdicdo da amostra pelas variaveis

discretas.

Quadro 3.1 Bstisticas Descritivas (Média e Desvio-Padrao)

Mulheres Homens

Média D.P. Média D.P. Meédia D.P.

Idade (anos) 35,7 11,7 356 11,9 35,9 11,4

Tempo Estadia Portugal (anos) 7,8 8,0 8,1 8,2 7,6 7,7

* Embora existam técnicas que quando aplicadas agsos de amostragem nao
probabilisticos, possibilitam a generalizacao éssiltados obtidos a populacédo, ndo sédo

facilmente conjugaveis com o modelo estatistidizatio — regresséo logistica
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Quadro 3.Distribuicdo de varidveis na amostra total e pongéo em percentagem

Mulheres Homens

N =1375
(N =701) (N =674)
Comunidade « - {Formatted: Space Before: 0.5 line, After: 0 pt J
Africana 32,6 36,4 28,6
Brasileira 38,0 36,9 39,3
Europa do Leste 29,4 26,7 32,1
Estado Civil « ‘[Formatted: Space Before: 0.5 line, After: 0 pt }
Casad 46,3 45,9 46,7
Solteiro 43,4 40,7 46,1
Divorciado/Vilvo 10,3 13,3 7,1
Estatuto Legal « ‘[Formatted: Space Before: 0.5 line, After: 0 pt J
Regula 73,5 77,5 69,3
Em processo de regularizacéo 10,7 7,5 14,0
Irregular 15,8 14,9 16,7
Escolaridade « {Formatted: Space Before: 0.5 line, After: 0 pt J
Sem escolaridar 4,1 6,8 1,3
Até ao basico 30,4 28,3 32,6
Secundario 45,7 40,4 51,3
Licenciatura ou mais 19,7 24,5 14,7
Rendimentos Reportados - ‘[Formatted: Space Before: 0.5 line, After: 0 pt J
Suficiente 43,1 41,1 54,8
Insuficientes 56,9 58,9 45,2
Situagéo Professional - ‘[Formatted: Space Before: 0.5 line, After: 0 pt ]
Empregados 65,2 64,6 65,9
Desempregados 19,6 15,8 20,8
Estudantes/Reformados 16,2 14,4 11,3
Doenga Crénica - {Formatted: Space Before: 0.5 line, After: 0 pt J
Sim 14,0 16,4 11,5
Nao 86,0 83,6 88,5
Depresséo ou outra Doenga Mental - {Formatted: Space Before: 0.5 line, After: 0 pt J
Sim 13,7 16,2 10,4
Nao 86,3 83,8 89,6
Pratica de Actividade Fisica -« = {Formatted: Space Before: 0.5 line, After: 0 pt J
$empre 15,2 9,3 21,4
As veze 26,0 21,2 30,9
Raramente 58,8 69,6 47,6
Cuidados Alimentares -« = {Formatted: Space Before: 0.5 line, After: 0 pt J
Sempre 30,2 32,3 28,0
As vezes 334 36,4 30,2
Raramente 30,2 32,3 41,8
Estado de Salde Percepcionado -« = {Formatted: Space Before: 0.5 line, After: 0 pt J
Bom 61,2 56,3 66,4
Rasoavel 33,1 37,3 28,7

Mau 5,7 6,4 4,9
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3.3. Descricido da Variavel Dependente

A variavel cujo comportamento se pretende expBcampercepcéo geral do
estado de saude de um individuo imigrante, a resadzona metropolitana de Lisboa e
Vale do Tejo, que corresponde a seguinte perguntpudstionario aplicadoDe uma
maneira geral, como avalia o seu estado de salide®sta questdo, os participantes
poderiam responder utilizando uma escal&illert com cinco pontos: Muito mau; Mau;
Razoéavel; Bom; Muito Bom.

O quadro 3.2 apresenta a distribuigdo de respastata questao de acordo com
trés categorias de estado de salide consideradea paélise descritiva dos dados.

Na amostra recolhida, a percentagem total de imigsaa reportar mau estado de
saude é baixa (5,7%), sendo que a maioria refeee @stado de satde como bom
(61,2%). Cerca de um terco (33.1%) considera @aude razoavel. H4 mais homens a
reportar o seu estado de saude como bom (6,4%¢rEantagem de salde mé é superior
nas mulheres (6,4%). De igual forma, também o estadsatde percepcionado como
razoavel é superior nas mulheres (37,3%).

Para a estimacgéo do modelo de regressédo Logistipéulo 5) a variavel
dependente foi transformada numa varidvel binagado a agregagéo das categorias de
resposta escolhida de acordo com algumas inve8gganteriormente apresentadas
(Acevedo-Garcia et al., 2010; Benjamins et al. £2®enyamini et al., 2000; Jayaweera
& Quigley, 2010; Nielsen & Krasnik, 2010).

Quadro 3.3Agregacédo de Categorias da Variavel Dependente

Variavel Dependente Binéria Categorias de Resposta

; Estado de Salde Muito Bom
Estado de Saude Bom

Estado de Saude Bom

Estado de Saude Razoavel
Estado de Saude Mau  Estado de Salde Mau

Estado de Saude Muito Mau
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3.4. Descricio das Variaveis Explicativas

3.4.1. Indicadores sécio-demograficos.

A idade foi medida de forma continua (em anodlesdmo consta no quadro 3.1,
o seu valor médio na totalidade dos imigrantesiiitps é de 35.7 anos com um desvio
padrao de 11,7, ndo diferindo significativamentieeehomens (35.9 anos) e mulheres
(35.6 anos). Para a estimagdo do modelo de regrkggatica (capitulo 5), esta variavel
foi transformada em discreta, tendo sido a mediaBanos) o valor de corte.

A variavel comunidade resulta da agregacao de ppides respectivos
continentes, como é o caso da comunidade africa@anglui imigrantes naturais de
Angola, Cabo-Verde, Guiné-Bissau, Mocambique, S@mé e Principe e outros paises
do continente africano. No caso da comunidade EudopLeste, esta contém imigrantes
naturais da Bielorrissia, Bulgéaria, Moldavia, RoragRUssia, Ucrania e outros paises
do Leste. Por fim, a comunidade brasileira quese@asredundancia, inclui apenas
imigrantes vindos do Brasil.

Da leitura do quadro 3.2 podemos constatar qu€ssomunidades estudadas
apresentam uma distribuigédo equilibrada de indigdsendo a comunidade brasileira a
mais representada (38%) seguindo-se a african@%@32 a Europa do Leste (29,4%).
Segundo os dados oficiais publicados no mais regefdtorio de imigragdo, fronteiras e
asilo do SEF, em que estas trés comunidades repaesenais de 70% do total de
imigracao ao nivel nacional (comunidade brasil2i#b, Leste da Europa 23% e
Africana 21%). Na amostra estudada, apenas a cdadmiafricana tem maior
representatividade feminina (36.4%). Na comunidadsileira (39.3%) e na Europa do
Leste (32.1%) ha uma maioria de homens. A estralagopulacao estrangeira em
Portugal por género apresenta, segundo o SEF, amfiguracdo igualmente préxima da
paridade, sendo o sexo masculino superior em 2fémaioino.

No que diz respeito ao estado civil, a maioriardastra esta casada (46,3%) e
apenas 10,3% divorciada ou vilva. A distribuicaendgrantes casados é semelhante em
ambos 0s sexos, no entanto, ha mais homens sel{éB¢%) e mais mulheres vilvas ou
divorciadas (13,3).
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O tempo de estadia em Portugal tem uma média gltebeérca de 8 anos com um
desvio padrdo do mesmo valor. As mulheres estamédia, ha mais tempo (8.1 anos)
em Portugal do que os homens (7.6 anos).

A grande maioria dos imigrantes reporta-se conag#ta legal regularizada
(73,5%) encontrando-se apenas 10,7% em situag@uiar. Pormenorizando, podemos
notar que a percentagem de imigrantes homens lareglé superior do que a de
mulheres (16,7 > 14,9%) e que estas estdo maiantante em situacao regularizada
(77,5%). Em processo de legalizagéo declaram-§&d @ops imigrantes inquiridos mais
homens (14%) que mulheres (7%).

3.4.2. Indicadores sdcio-economicos.

Dos indicadores sécio-econémico, comegcamos porsanals niveis de
escolaridades. Esta variavel foi agrupada em qudeis: sem escolaridade; ensino
béasico (equivalente a ter entre 1 e 9 anos deagtade); ensino secundario (entre 10 e
12 anos de escolaridade); e ensino superior (coand8 de escolaridade ou mais).

Da leitura do quadro 3.2 percebemos que apenasninagia (4,1%) ndo possui
qualquer nivel de instrucéo, sendo que a maiorien@gantes inquiridos frequentou até
ao ensino secundario (45,7%). Apesar de serem beras as mais representadas no
nivel de escolaridade superior (24,5%), sdo igualenelas que possuem maior
percentagem sem escolaridade (6,8%).

Mais de metade dos imigrantes reporta os seusmentids como insuficientes
(56,9%), sendo esta percentagem mais elevada nheresi(58,9%) do que nos homens
(45,2%).

Na variavel situacao profissional a categoria dpregados, resulta da agregagéo
de imigrantes empregados a tempo parcial, a tempivd e trabalhadores estudantes, os
reformados foram indexados aos estudantes e ra@réecategoria apenas os imigrantes
desempregados. A maioria da amostra encontra-seegata (65,2%), havendo um
equilibrio entre homens e mulheres. No entanton&id homens desempregados (20,8%)

e mais mulheres estudantes ou reformadas (14,4%).
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3.4.3. Indicadores gerais de satde.

Quando inquiridos sobre a possibilidade de tereraljuma doenca crénicd?a
grande maioria da amostra de imigrantes responggatimamente (86%). No entanto, é
de notar que ha mais mulheres (16,3%) que homédrs)(d reporta-la.

Outra das perguntas presentes no questionari®@wifavor indique se tem ou ja
teve, desde que esta em Portugal, algum desteteprab de saldesendo uma das
opcdes Depressao ou outras doencas meritalssemelhanca da existéncia de doencas
crénicas, a percentagem maior de respostas inaidém existéncia de depressao ou
outra doenga mental desde que estd em Portuga®gaylais uma vez, a prevaléncia é
maior nas mulheres (16,2%) face aos homens (10,4%).

Por fim, os imigrantes foram questionados sobrestle que esta em Portugal

costuma.”.“ praticar desportd e “ter cuidados com a alimenta¢gé@endo as op¢des de
resposta as representadas no quadro 3.2. A mdasiamigrantes inquiridos nédo pratica
actividade fisica (58,8%) e apenas 15,2% refericaradesporto com frequéncia. Na
comparacédo entre homens e mulheres, séo elas aseqos praticam (69,6%) e eles os
mais desportistas (21,4%).

Ao nivel global, a amostra revelou-se equilibrgdanto aos cuidados tidos com a
alimentacdo. Cerca de um terco (33,4%) referedev@zes cuidados alimentares,
enquanto 36,4% afirma raramente ter. Quando anadis@or género torna-se evidente
gue séo os homens (41,8%) os que menos cuidadmnsires assumem e as mulheres

as mais cuidadosas (32,3%).
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3.5. Distribuicdo do Estado de Satide

3.5.1. Indicadores sdécio-demograficos.

A figura 3.1 representa a média de idades e teragsthdia em Portugal com que

homens e mulheres reportam o seu estado de salde.

MEDIA DE IDADE (ANOS) MEDIA TEMPO ESTADIA (ANOS)
Satde M4 3;‘90 satde M4 ) 10
Saude Boa ?;i Saude Boa 77
Mulhers Homens Mulheres Homens

Figura 3.1Estado de Salde por média de idade e tempo désestacimbos 0S sexos.

Tanto os homens como as mulheres reportam estalsaldle bons com uma
média de idades mais baixa (33 e 34 anos, respa@ive) comparativamente com o
estado de saude mau (40 e 39 anos, respectivameate)esma forma, ambos 0s sexos
reportam estados de saldde bons com uma média selamstadias em Portugal inferior
(7 anos) relativamente aos que reportam estadsaldie maus (10 anos para as mulheres
e 9 anos para os homens).

Na figura 3.2 a distribuicdo do estado de saludespgimunidades em estudo.

MULHERES HOMENS
Europa do 57,4% Europa do 49,5%
Leste 42,6% Leste 50,5%
. 29,3% Brasilei 20,5%
Brasileira 70,7% rasileira 79.5%
: 48% Afri 33,9%
Africana £ 2% ricana 66,1%

Satde M4 Salde Boa Saude Ma Saude Boa

Figura 3.2Distribui¢céo do estado de salde por género e calades.
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S&8o os brasileiros (70,7% mulheres e 79,5% homessjjue mais reportam

estados de salde bons, seguindo-se os africardsr{keheres e 66,1% homens). Para

ambos 0s sexos, 0s imigrantes provenientes da &dmpeste sdo aqueles que reportam
estados de saude piores (57,4% mulheres e 49,5%nsdpm

A distribuicdo do estado de salde por género esardo casado encontra-se

representado na figura 3.3.

MULHERES
o .
N3o Casado 41,8% Nao
58,2% Casado
Casado 45,8% Casado
54,2%
Saude Ma Saude Boa

HOMENS

Saude Ma

28,2%
71,2%

39,8%
60,2%

Saude Boa

Figura 3.3Distribuicdo do estado de saude por género easado.

Mulheres e homens, casados e ndo casados reporéannitariamente, estados de

saude bons. Para ambos 0s géneros a percentagespdstas de estado de salde bom é

superior na classe ndo casada (58,2% nas mulhef@2% nos homens) comparando

com os casados (54,3% e 60,2%, respectivamente).

A figura 3.4 ilustra a distribuicdo do estado dédsapercepcionado pelo estatuto

legal e por género.

MULHERES
Em 37,1% Em
Processo 62,9% Processo
Irregular 34% Irregular
66% &
45,9%

Regul !
egular 54.1% Regular

Saude Ma Saude Boa

HOMENS
23,2%
76,8%
35,1%
64,9%
35,8%
64,2%
Saude Ma Saude Boa

Figura 3.4Distribui¢cdo do estado de salde por género e &slagal.
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Para ambos 0s sexos e para todas as categoristatigcelegal, a maior
percentagem de respostas sdo bons estados deNal@#anto, esta vantagem nao é tao
grande nas mulheres com estatuto legal regulae 45®% percepciona o estado de

sallde como mau e 54,1% como bom.

3.5.2. Indicadores sdcio-economicos.

A figura 3.5 apresenta a distribuicdo de estadeadee pela escolaridade.

MULHERES HOMENS
Ensino 36% Ensino 26,3%
Superior 64% Superior 73,7%
Ensino 39.8% Ensino 33,6%
Secundario ’ 60,2% Secundario 66,4%
o . - 36.50%

Ensino Basico ‘;%;u//: Ensino Bésico 63,5%

Sem 68.8% Sem 44,4%
Escolaridade 31,3% Escolaridade 55,6%

Saude Ma Saude Boa Saude Ma Saude Boa

Figura 3.5Distribuigdo do estado de saude por género e ekizuia.

Através da leitura da figura 3.5 torna-se notérsalasida de percentagem de saulde
boa reportada com o aumento dos niveis de escadiidanto nas mulheres como nos
homens. Nas mulheres este crescimento € mais adentpassando de 31% de salde
reportada como boa em imigrantes sem escolarigeda,64% em mulheres estudaram
pelo menos até ao ensino superior.

A distribuicao do estado de salde por rendimerttésikistrada na figura 3.6.
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MULHERES HOMENS

0, 0,
33,6% Suficientes 26,3%

Suficientes 66,4% 39,7%

50,7% - 73,7%
Insuficientes

Insuficientes 49,3% 60,3%

Saude M3 Saude Boa Saude Ma Saude Boa

Figura 3.6Distribuicéo do estado de salide por género e remdos reportados.

Quando tém rendimentos suficientes, 66,4% das masghienigrantes reportam
estado de salde bom e apenas 33,6% mau. Quandodimentos sdo reportados como
insuficientes, esta diferenca nédo é tdo evidenteeManto, ha mais mulheres a reportar
estados de saude maus (50,7%) do que bons (49RR&#@. os imigrantes homens a
diferenca € maior no reportar de salde ma sendodes?3,7% quando os rendimentos
sdo considerados insuficientes, caindo para 26,3%ndp reportam rendimentos
suficientes.

Estar empregadeersusestar desempregado e equivalentes distribuicdestddo

de saude percepcionado, encontram-se ilustradagigeta 3.7.

MULHERES HOMENS
N3o 45% Nao 33,6%
Empregado 55% Empregado 30,2%
43% 66,4%
Empregado
Empregado 57% preg 69,8%
Saude Ma Saude Boa Saude Ma Saude Boa

Figura 3.7Distribuicao do estado de saude por género e @staregado.

As mulheres, tanto empregadas como nao, reportamestados de saude bons
(57% e 55%, respectivamente). Note-se a ligeir@rsmpdade de resposta de ma salde
guando nado estdo empregadas (45%), face as emasedadso).

Nos homens ndo ha uma diferengca expressiva erdrstribuicdo do estado de

salde percepcionado conforme se esta ou nédo erdprédga entanto, a percentagem de
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imigrantes homens a reportarem bons estados dee sguiahdo estdo empregados
(69,8%) diminui significativamente face aos nao ssgpdos (30,3%).

3.5.3. Indicadores gerais de satide.

No que diz respeito aos indicadores gerais de saldistribuicdo da variavel
dependente - estado de salde percepcionado - yiet&neia de doencas crénicas,
encontra-se representada na figura 3.8.

MULHERES

HOMENS

sem 38,4% >em 30,6%
Doenga . Doenga 69.49%
Crénica 61,6% Crénica [

com 704% O 57,1%
Doenga . Doenga 42 9%
Crénica 29,6% Cronica 7270

Saude Ma Saude Boa Saude Ma Saude Boa

Figura 3.8Distribuicdo do estado de saude por género e daganea.

Para ambos, mulheres e homens, ter doenga crén&caategoria que maior
percentagem de méa salde comporta, chegando estan@i®r que a percentagem de
saude reportada como boa (70,4% >> 29,6% nas neslher57,1% > 42,9% nos
homens).

Esta diferenca é mais acentuada nas mulheres. $todos homens é na classe
sem doenca cronica que a discrepancia é maior €#¥6de imigrantes a reportarem
estados de saude bons e apenas 30,6% a reportiesinsede salde maus.

Na figura 3.9 encontra-se a distribuicdo do estddosalude por ter ou néo
depressao ou outra doenga mental.
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MULHERES HOMENS
Sem 40,6% Sem 31,7%
~ ! °
Depressao 59,4% Depressdo 68,3%
Com 57,9% Com 45,7%
Depressdo 42,1% Depressdo 54,3%
W Saude Ma Saude Boa Saude Ma Saude Boa

Figura 3.9Distribuicdo do estado de salide por género e d&joresl outra

doenca mental.

Nas mulheres, a semelhanca do que se passa conmaeela@oenca cronica, a
existéncia de depressdo ou outras doencas meletaisas imigrantes a aumentarem a
percentagem de estado de saude percepcionado camo5mh,9% contra 40,6% na
auséncia de depresséo ou outra doenca mental.

Para os homens, tendo declarado episédios de dépres outra doenca mental
ou ndo, a percentagem de estados de salde repoctado bons € sempre superior a das
mulheres. Note-se, no entanto, que € maior a pagem de salde reportada como ma
na presenca de depressao do que na ausénciasde3ta ¢s. 31,7%, respectivamente).

No que diz respeito a distribuicdo de estado ddespéla pratica de actividade
fisica, esta esté patente na figura 3.10.

PRATICA ACTIVIDADE FiSICA - MULHERES PRATICA ACTIVIDADE FiSICA - HOMENS
sempre 26,2% . Sempre 26,4% e
As vezes 41’6%58,4% As vezes 31,3% 68,8%
Raramente 46%6??4% Raramente el 61,6%
Saude Ma Saude Boa Saude Ma Saude Boa

Figura 3.10Distribuicdo do estado de saude por género e prdé@ctividade
fisica.
A percentagem de salde boa é em todas as clagsmE®s @mbos 0s géneros,
superior a saude reportada como ma. No entanto paua mulheres como para homens,

€ notdrio 0 aumento de percentagem de imigrantepatar estados de saude bons, com
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0 aumento da préatica de actividade fisica. Os mmigrs que referem praticar desporto
sempre sdo aqueles onde a diferenga é maior (26s2%3,8% no caso das mulheres e
26,4% << 73,6% para os homens).

Nos homens a descida de percentagem de respostastados de salde bons,
com a diminuicdo da actividade fisica exercida eoasequente subida de estados de
saude maus, ndo é tdo notéria como nas mulhereg&473 68,8% > 61,6% e 73,8% >
58,4% > 53,4%, respectivamente).

Por fim, a figura 3.11 mostra-nos a distribuicdoedtado de saude reportado por

cuidados com alimentacdo para ambos os sexos.

CUIDADO COM ALIMENTAGCAO - MULHERES CUIDADOS COM ALIMENTAGAO HOMENS
40,5% 34,6%
Sempre )
P 59,5% Sempre 65,4%
A 45,7% A 26,6%
As vezes 54,3% S vezes 73,4%
38,1%
9 Raramente 4
Raramente 44,5% 61,9%
55,5%
Saude M3 Saude Boa M Saude Ma Saude Boa

Figura 3.11Distribuicdo do estado de salde por género e cosdemim

alimentacédo

Tal como na figura 3.10, também aqui a percentadesalde boa é sempre
superior a de saude ma, independentemente do gé&tweemtanto, mulheres e homens
ndo reportam mais salde boa conforme a frequéaaaidados de alimentacdo que tém,
como acontecia com a actividade fisica. Para aberes, é na classe que refere ter mais
cuidados com alimentagéo que a diferenca saldedvsassaide ma é maior (59,5%
boa saudeersus40,5% ma saude). Nos homens esta diferenca é najoeles que

dizem ter cuidados alimentares as vezes (73,4%ddeversus26,6% ma saude).
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4. MODELO LOGIT OU REGRESSAO LOGISTICA

4.1. Especificacao do Modelo Logit / Regressio Logistica

O modelo logit, ou regresséo logistica, € um dodelos mais utilizados quando
se pretende estudar uma variavel dependente hirgiaa@, quando a resposta (y) pode
tomar apenas dois valores, 1 ou 0, frequentemesigrthdos por “sucesso” e
“insucesso” respectivamente. Neste caso em patidateressa-nos estudar o modelo
em que os individuos imigrantes residentes na a@iropolitana de Lisboa e Vale do
Tejo, se percepcionam com mau estado de salde\grsl)sos imigrantes que se
percepcionam com bom estado de saude (y=0).

Matematicamente, a distribui¢do logistica podalssecrita da seguinte forma:

B'x
(4.1) Prob (y = 1|x) = :W = A (),
com a regressao:
(4.2) E [y|X = 0 xProb (y = 0K) + 1 xProb (y = 1k)

SOX[IFP)]+1x[1-FBx)]=F @x)
=Prob (y=1K) = A (B'x) .

4.2. Interpretacao dos Coeficientes Estimados

No presente trabalho, os coeficientes estimadasmedelo foram interpretados
recorrendo ao método @ald ratio(OR). A razdo dedssé uma medida de associagdo
habitualmente utilizada na area da satde uma \&zpguante certas circunstancias, esta

quantidade representa uma boa aproximagédo dorektovo. Esta medida da-nos
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indicacdo de quanto mais ou menos provavel é agidede uma resposta positiva,
consoante o valor da variavel explicativa.

A funcgédo (4.1.) é equivalente a fungéo:

Prob (y =1| x) ] 1
1- Prob (v =1|x)] ~ Bx .

(43) In Q) =|
Logo, a partir da equacéo anterior, 0 modelo deessgio logistica pode ser

escrito como modelo loglinear:
(44) In Q) = B'x,

Prob (y =1|x) _ Prob (y =1|x)
Prob (y =0|x) " 1-Prob (y =1[x)

ondeQ (x) =

é ooddsde um dado evento

A equacéo (4.4) mostra que o modelo logit é limeafuncao logit e

consequentemente,

dln Q(x)

Py ﬁj . Assim, 8; pode ser interpretado comddra uma mudancga
)

infinitesimal emx;, esperamos que o logit mude gnunidades, mantendo as restantes

variaveis constantés

Tendo em conta a transformagéo anterior, temos que:
(45) ) (X) — eﬂ'xeﬂl+ﬂ2X2+...+ BiXj — eﬂ’leﬂzx eﬂij =0 (Xlxj) .

A Ultima igualdade introduz a nog&o que torna eiplio valorx;. Para avaliar o
efeito dex;, pretendemos saber quanfasmudam quandgj altera determinada

quantidade. Se alteramos emx; odds temos:
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46) Q(x, X+ 8) = ehelXe  ahtd) = ghalXe  ofiXighs

Para comparar oddsantes e depois de adicionarnaasy;, temos que,

QxX1Xj+98) eP1eP2X2_ oBiXj  oBjd o
Q (x1Xj) T eB1eB2X2_ eBiXj = ehid -

4.7) OR =

Assim, o coeficiente pode ser interpretado corPara uma mudanca de
quantidade’, na variavel x esperamos que o logit vagied unidades, mantendo todas
as restantes variaveis constarites

Por fim, é igualmente possivel, uma interpretagd®B em percentagem:

O(x1%j45)-0(x%))

(48) 100 =15

=100 (ef?® —1).

pelo que o coeficiente pode ser interpretado cdRara uma mudanca da quantidade
J , na variavel x, esperamos que o logit varié0 (eﬁig’ — 1)%, mantendo todas as

restantes variaveis constantes

4.3. Estimacdo do Modelo Logit ou Regressao Logistica

Tal como referido no ponto anterior, 0 método ddsimmos quadrados ordinarios
ndo se aplica na estimacdo de modelos de variégpehdente limitada. O mais frequente
nestes casos é utilizar-se o0 método da Maxima Veilbanca (MV) que maximiza o
logaritmo da funcéo de verosimilhanca da amostest®forma, sendn a probabilidade

de observar qualquer valor ge

Prob (y; = 1]x;) sey; =1

4.9.) pi :{ 1—Prob (y; =1|x;) sey; =0’



37

onde aProb (y; = 1|x;) foi definida na equagéo (4.1). Ao assumirmos qaenastra é
independente e identicamente distribuida (iidyregfio de verosimilhanga € o produto da

probabilidade de cada observacao:

(4.10.) LB ly,x)=TIp:.

Da combinacgédo das duas equagdes anteriores, termaps (

(4.11) L (B 1y, x) = [1y=1 Prob (y; = 1 |x) [1y=o [Prob (yi = 1[x)],

onde os indices da multiplicagédo indicam que o ytied calculado somente quande
1 ey = 0. Os coeficientes séo incorporados na equac¢@ndg substituido o lado direito
da equagéo (4.1.):

@12) LB 1yx) = T2 [a(B )] [Tizmsa[1 — aB'x)] =
P AR X)L — A(B'x)] 1

Normalmente, utiliza-se com a fung&o logaritmo deosimilhanca (log-

verosimilhanga) que é definida por:

(4.13) In(L(B |y, x)) = Xz {yiln [a(B'x)] + (1 — y)In[1 — a(B'x))]} .

E de notar que o algoritmo da verosimilhanca édidu superiormente por 0, pois

0<a (.)<1oqueimplicalja(.)]<0eln[1—a(.)]<0.

O estimador de MV ddsvalores dé (B) correspondem, por definicéo, aos
valores destes parametros que maximizdmMara obter este maximo, torna-se
necessario calcular a primeira e a segunda desw@aléuncéo b, designadas
respectivamente pelo grandie@e pela matrriz hessiath Demonstra-se que o

gradiente e a matriz hessiana séo respectivamente:

dlnL
(414)  GR =" =Rl (i—a)dx =0 e

0%InL I
(4.15.) H(B) ZT;B’ =—Diz1 My — Adxxi
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As duas expressdes anteriores ndo permitem cakm#diticamente a solucgo
parap que garante o0 maximo da fungdo InL.Logo, tornaes®ssario o recurso a um

algoritmo de optimizagéo, com base na iteracaxpeessao:

(4.15.) Bpy1 =Bn —HPBL) G Br),

ondep€ o valor deg§ na iteracdo corh. Quandd3; ., = Bn O processo convergiu para a
existéncia de maximofe= Bn+1 = Br -

Um dos algoritmos de optimiza¢éo mais utilizadosnéétodo de Newton-
Raphson. Demonstra-se que o logaritmo da funcé@siveithanca é globalmente
cbncavo, logo, converge para um maximo independerte dos valores de

inicializacdo (Amemiya ,1985).

4.4. Teste de Significincia para o Modelo

Os estimadores da MV séo assintoticamente consastegficientes e sé seguem
uma distribuicdo normasob determinadas condi¢des de regularidades, éamtaso de
amostras de grandes dimensdes sendo, nestas tiraias, valido o processo de
inferéncia estatistica (Amemiya, 1985).

Para este estimador, é possivel fazer testes diebgs através da derivada da
expressao da matriz varidnias-covariancias, codaeximo inversa da matriz de
informacao de Fisher.

Considerando o teste de significancia individua garametros, ou teste déald

temos as hipoteses:
(4.8) Ho:Bj=0vs.Hi.p+0,j=0,...p.
sendo a respectiva estatistica de teste, assanwditte normal, dada por:

(4.9) ;
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Se para um determinado nivel de significaAncia tegj@iosHy podemos concluir que
o parametro estimado é diferente de zero e, peeatds condicdes, é relevante para
explicar o comportamento da variavel dependente. tEste também é frequentemente
designado por teste de Wald, uma vez W=s&guindo uma distribuicio Qui-quadrado

com um grau de liberdade.

4.5. Medidas da Qualidade de Ajustamento

O teste Hosmer-Lemeshow € um dos procedimentosutiidados para avaliar a
qualidade de ajustamento do modelo aos dados. Maste sdo estimados as seguintes

hipoteses:

(4.10) Ho:o=¢ Vvj=1,..,svsHi:=3j=1, ..., s: 9§

Com a estatistica teste:

e)?
(4.11) X2 = Yo (0j-¢))

€j
ej(l—n—j)

Ao corroboraH, temos a certeza que o modelo utilizado garantehaaa
gualidade de ajustamento aos dados, uma vez quearss estimados sdo iguais aos
observados.

Outro dos procedimentos utilizados na medida dédaae de ajustamento dos
modelos logisticos sé@o as curvas RB®Egeiver Operating Characteristjque em
portugués significa Caracteristicas OperacionalatiRes. Esta curva é uma
representagao grafica que descreve o compromisspagle ser tomado entre a fracgéo
de verdadeiros positivos (sensibilidade do modela¥raccao dos falsos positivos (erro
tipo 1), obtidas para os diferentes valores deec@k matriz representada no quadro 4.1

indica as possibilidades existentes.
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Quadro 4.Matriz Confuséo

VALORES PREVISTOS

INSUCESSO SUCESSO

vALOREs  INSUCESSOyi=0 VN FP

OBSERVADOS  gycessQyi=1 FN VP

Da leitura do quadro 4.1 podemos retirar que ubsgiwacao € verdadeira
positiva quando é colocada na categoria dos suzessando esta classificacéo correcta
em relagdo ao valor observado (VP). Estamos pewant@lso positivo sempre que a
observacéo é colocada na categoria dos sucessosstafido esta classificacdo correcta
em relagdo ao valor observado (FP). Os verdade#gativos séo as observagdes
colocadas, de acordo com o modelo, como insucessod® a sua classifica¢do correcta
em relagdo ao valor observado (VN). Por fim, s&&ofanegativos os que sao designados
de insucesso ndo sendo essa a classificacdo eoeragtelacéo ao valor observado (FN).

Designa-se sensibilidade do modelo & probabilidiedema observagéo ser
classificada como pertencente a categoria de sages=ndo-o de facto. Esta

probabilidade reflecte-se no racio:

(4.12) VP .
VP + FN
A probabilidade de uma observacio, para um dade,ser classificada como
pertencente a categoria dos insucessos, sendfaotdechamamos especificidade e

corresponde ao calculo:

(4.13) VN .
VN + FP

Este tipo de classificagdo origina dois tipos de.€D erro tipo | é a probabilidade de

classificar como pertencente a categoria de insosasma observacdo que na realidade é
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um sucesso, representado poIO inverso origina o erro tipo Il, representadddranula

4.13 comauy:

(4.13) FN FP
1:VP Ol = .
+FN VP +FN

Fazendo variar o ponto de corte entre 0 e 1,quaggossa assumir todos 0s
valores possiveis, a curva ROC é produzida pelossmondentes pontos de
coordenadas. Para aferir a capacidade de discgé&orm@o modelo estimado, é habitual
considerar-se os valores da area sob a curva (H&temeshow, 2000), conforme

representa o quadro 4.2.

Quadro 4.2/alores da Curva ROC e sua interpretacéo

VALORES INTERPRETAGCAO

ROC =0,50 Nenhuma discriminacao
0,50 <ROC < 0,70 Fraca discriminagéo
0,70<ROC<0,80 Modelo aceitavel
0,80 <ROC < 0,90 Boa discriminagao

ROC > 0,90 Excelente discriminacao
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5. RESULTADOS

5.1. Modelo de Regressao Logistica Estimado para Mulheres

No quadro 5.1 encontram-se os resultados da régrésgistica referentes aos

factores determinantes da probabilidade da muthigrante residente na area de Lisboa

e Vale do Tejo reportar mau estado de saude.

Quadro 5.Parametros Estimados para as mulheres

Sig. OR IC 95%
<= 33 Anos de Idade 1
> 33 Anos de Idade 0,020 1,523* (1,069; 2,169)
Europa do Leste 1

Africanas <0,001 0,281**  (0,160; 0,495)
Brasileiras <0,001 0,289*** (0,183; 0,457)
Casada 1

N&o Casada 0,667 1,076 (0,765; 1,512)
Até Ensino Bésico 1

Ensino Secundario 0,050 0,639** (0,406; 1,000)
Ensino Superior 0,002 0,428* (0,248; 0,739)
Tempo Estadia em Portugal (Anos) 0,048 1,028** @0;aL,057)
Regular

Irregular ou em Processo Legalizacdo 0,767 0,845 ,61101,439)
Empregadas 1

N&o Empregadas 0,271 1,228 (0,852; 1,769)
Rendimentos percepcionados Suficientes 1

Rendimentos percepcionados Insuficientes 0,016 6150 (1,050; 2,113)
Sem Doenca Cronica 1

Com Doenga Cronica <0,001 2,862%** (1,782; 4,597)
Sem Depressao ou outra Doenga Mental 1

Com Depresséo ou outra Doenca Mental 0,005 1,920*(1,213; 3,037)
Com Cuidados Alimentares 1

Sem Cuidados Alimentares 0,247 1,235 (0,864; 1,766)
Pratica Desporto 1

N&o Pratica Desporto Regularmente 0,011 2,318** 20Q; 4,441)
Hosmer & Lemeshow 0.701

Curva ROC 74%

N 703

*p < 0.05 **p<0.01
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Através da interpretagédo do quadro 5.1 verificaquasha um conjunto de
variaveis que, para um nivel de significancia de iBfenciam o estado de saude
percepcionado pelas mulheres imigrantes a resadiona da grande Lisboa. Toda a
analise do modelo estimado sera feita variaveliawel, admitindo que todas as
restantes se mantém constantes.

Relativamente a idade, o0 modelo estimado indicauagumulheres imigrantes
com menos de 33 anos de idade tém cerca de 1,5 meder probabilidade de declarar
estados de salde maus, quando comparadas consagethas.

No que diz respeito a comunidade a que pertencetthenes africanas e
brasileiras tém cerca de um ter¢o de probabilidackenos de reportar mau estado de
saude, comparativamente a mulheres que nascer&nropa do Leste (OR africanas =
0,281; OR brasileiras = 0,289).

Quanto ao tempo de estadia em Portugal, estimgueeor cada ano adicional a
residir em Portugal, as mulheres imigrantes aumeeta 2,8% a probabilidade de
reportar maus estados de saude (OR=1,028).

Como seria de esperar, o nivel de escolaridadenegttivamente associado com
o estado de salde. Uma mulher imigrante que estutéoap ensino secundario
(OR=0,64) e uma que frequentou o ensino superiB=EX3), quando comparadas a
uma mulher imigrante que apenas estudou até abdeescolaridade basico, com tudo o
resto constante, tem menor probabilidade de veaaalide em mau estado, em 0,64 e
0,43 respectivamente.

Face aos rendimentos percepcionados, os resuladestimagdo mostram-nos
gue, uma mulher imigrante com rendimentos insuiteie tem cerca de 1,5 vezes mais
probabilidade de reportar estados de saude mausl(6®), quando comparada com uma
mulher imigrante que reporta os seus rendimento® cuficientes.

Também os indicadores gerais de salude se revetdonefa determinantes para a
estimacéo do estado de salde percepcionado p@mastdra. Assim, como seria de
esperar, para um nivel de significancia de 5%, podedizer que uma mulher imigrante
com alguma doenca crénica tem aproximadamenteeswaais probabilidade de
considerar o seu estado de salde como mau (OR=xRi&6%0 comparada com uma sem

qualquer doenga croénica.
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Da mesma forma, também a relacdo entre a exist@éa@pisddios depressivos ou
de outra doenga mental, revelam ter uma influgmasitiva no estado de salde reportado
como mau. Uma mulher com estes sintomas tem unteppitmlade cerca de 2 vezes
maior de reportar mau estado de saude do que aguei@fere auséncia de doencas
mentais.

Por fim, no que diz respeito aos estilos de vida mulher que néo pratica
desporto regularmente tem 2,3 vezes maior prolablié de reportar o seu estado de
saude de forma negativa, quando comparada a unmengue pratica desporto com
frequéncia.

As variaveis estado civil, situacdo legal em Patusgjtuacéo profissional e
cuidados alimentares ndo se revelaram, perantedelmapresentado, significativas do
ponto de vista estatistico, enquanto determinatgaesn mau estado de salde pelas
mulheres imigrantes residentes na zona de Lishadesdo Tejo.

No que diz respeito a qualidade de ajustamentoattetn, torna-se relevante
salientar que o valor do teste de Hosmer&Lemespava um nivel de significAncia de
5%, é de 0,7, salvaguardando o bom ajustamentcodelmaos dados, no sentido em
gue permite corroborar a hipétese nula de que losegesperados séo iguais aos valores
observados.

Da mesma forma, também o valor obtido na &rea aliixcurva ROC, 74%,
torna aceitavel a capacidade discriminativa do naoelgtimado, de acordo com a
informacgao disponivel no quadro 4.2.

No anexo 2 é possivel ver a representacéo gradicamya ROC relativa ao

modelo estimado para as mulheres.
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5.2. Modelo de Regressio Logistica Estimado para Homens

No quadro 5.2 encontram-se os resultados da estordg;modelo de regresséo
logistica, com os valores OR e respectivos intesvdke confianca (IC) a 95% dos
factores determinantes da probabilidade de repestados de salde maus, nos homens

imigrantes a residir na zona de Lisboa e Vale do.Te

Quadro 5.2Paradmetros Estimados para os homens

Sig. OR IC 95%
<=33 Anos de ldade 1
>33 Anos de Idade 0,001 2,002** (1,322; 3,038)
Europa do Leste 1
Africanos 0,002 0,411** (0,235; 0,717)
Brasileiros <0,001 0,263***  (0,163; 0,425)
Casado 1
Nao Casado 0,236 0,791 (0,536; 1,166)
Até Ensino Basico 1
Ensino Secundéario 0,104 0,695 (0,448; 1,077)
Ensino Superior 0,003 0,370** (0,197; 0,695)
Tempo Estadia em Portugal (anos) 0,754 0,995 (0,0624)
Regular 1
Irregular ou em Processo Legalizagao 0,953 1,013 ,65201,576)
Empregados 1
N&o Empregados 0,033 1,529** (1,035; 2,259)
Rendimentos percepcionados Suficientes 1
Rendimentos percepcionados Insuficientes 0,786 41,05 (0,720; 1,544)
Sem Doenca Crénica 1
Com Doenga Crénica 0,002 2,313** (1,354; 3,952)
Sem Depresséo ou outra Doenga Mental 1
Com Depresséo ou outra Doenga Mental 0,267 1,377 ,78302,420)
Com Cuidados Alimentares 1
Sem Cuidados Alimentares 0,038 1,464** (1,021; 2)09
Pratica Desporto 1
N&o Pratica Desporto Regularmente 0,246 1,313 803081)
Hosmer & Lemeshow 0.05
Curva ROC 74%
N 672

*p<0.05 **p<0.01
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A leitura do quadro 5.2 permite a analise dos sas®factores que determinaram
a probabilidade de um homem imigrante residentsna de Lisboa e Vale do Tejo
reportar o seu estado de satde como mau. A semalbarinterpretacéo feita para as
mulheres imigrantes, também aqui se admite quatarpretar uma variavel, todas as
restantes se matem constantes.

No que diz respeito a idade, um homem imigrante ©@is de 33 anos de idade
tem 2 vezes mais probabilidade de reportar es@delgalde negativos, quando
comparado com um homem com 33 anos de idade ousmeno

Face aos niveis de escolaridade reportados paftisipantes do género
masculino, um homem imigrante que frequentou anersiiperior tem cerca de um terco
a menos de probabilidade (OR = 0,37) de reportades de salde maus, quando
comparado com um homem imigrante que apenas cumsoolaridade até ao nivel
basico.

No mesmo sentido, tanto a comunidade africana @brasileira, representam
um factor protector do estado de saude reportacho coau. Assim, um homem africano
imigrante na zona de Lisboa tem uma probabilidagieanem quase um meio (OR =
0,41) e um brasileiro em cerca de um terco (OR26)(Je reportar o seu estado de saude
como mau, quando comparados com a classe de r@ferBamem imigrante com
origem na Europa do Leste.

No que concerne a situacéo profissional, um homggrante que ndo esteja
empregado tem maior probabilidade reportar o seuesle salide como mau (OR =
1,53) quando comparado com um homem imigrante eyagcee tudo o resto constante.

Ao nivel dos indicadores gerais de salde, a exist@le doenca cronica esta
positivamente associada a probabilidade de repestados de salde maus. Se
compararmos um homem imigrante com pelo menos waagd cronica com um que
ndo tenha nenhuma, o primeiro tem cerca de 2,3veaés probabilidades de se sentir a
sua saude como ma (OR = 2,31), sendo tudo o resgtante.

Por fim, um homem imigrante que nao apresentaadaisicom a sua alimentagdo
vé a sua probabilidade de reportar mau estadoldie smumentada em cerca de 46% (OR
=1,46).

O modelo apresentado apresenta um valor de 0,@st@de Hosmer&
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Lemeshow, pelo que podemos afirmar, para um nivsighificancia de 5%, que a sua
gualidade de ajustamento aos dados observados Bddarma idéntica ao sucedido
com o modelo estimado para o género feminino, adwaixo da curva ROC é de 74%,
traduzindo uma capacidade preditiva razoavel arestielo (a representagdo gréafica

encontra-se disponivel no Anexo3).
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6. CONCLUSOES

Sao poucos os estudos que tém como objectivo cemgee o estado de salude

dos imigrantes em Portugal ou o papel que as classh

is e suas caracteristicas podem
ter nesta explicagdo. Esta dissertacdo teve corabd@de identificar os factores
determinantes do estado de salde da populaca@iteg residir na zona de Lisboa e
Vale do Tejo. Mais concretamente, pretendemosavalefeito de indicadores sécio-
demogréficos, sécio-econdmicos e factores gerassadde na percepcao do estado de
saude da populagéo imigrante residente na areapoéitana de Lisboa. Uma vez que as
diferengas entre homens e mulheres foram sigriifectio ponto de vista estatistico,
optdmos por estimar um modelo para cada um dos segparadamente.

Os dados utilizados na presente investigacao foeanihidos a partir de um
inquérito aplicado, no ambito de um projecto firado pela FCT, em varias associa¢des
de imigrantes na zona metropolitateLisboa e Vale do Tejentre os meses de Outubro
de 2008 e Margo de 2009. Uma vez que o procesamdstragem utilizado foi baseado
no métodasnowball geradores de amostras nao aleatérias, ndo ssstv@loefectuar
inferéncia estatistica para o total da populacagrante residente em Portugal. No
entanto, ndo sendo este um dos objectivos tragaid@mente, abdicAmos desta
possibilidade em prol da inclusdo de sujeitos caraateristicas marginais e ocultas,
como os imigrantes ilegais, que representaram c&r@¥% do total da amostra utilizada.

No inquérito aplicado a variavel de interesse,destie salde subjectivo, foi
medida numa escala td&ert com 5 pontos, cujas categorias representam ocedéad
salude muito mau; mau; razoavel; bom e muito borhcdrao fora definido pela OMS,
este indicador é uma medida subjectiva que engliMeasos aspectos da vida dos
individuos.

O estado de saude subjectivo estd intrinsecamelatganado com a salde
objectiva dos individuos, sendo frequentementeatlb como variavgdroxy da
avaliacdo objectiva de saude (Appels, Bosma, Gelaal Gostautas, & Sturmans,
1996). Nele, estdo contemplados aspectos da siimke £ognitiva e emocional dos
individuos (Idler & Benyamini, 1997).
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No entanto, a medida subjectiva do estado de sapdesenta como principal
desvantagem principalmente a sua natureza sulgeqpiir origina respostas conforme a
interpretacdo do que € ou ndo um estado de savmi&v¥al (Murray & Chen, 1992).

A pesquisa bibliogréfica realizada permitiu-nosstatar que ha diversos factores
que influenciam a percepcao do estado de saudediv&luos imigrantes, de entre 0s
quais, destacamos os factores sécio-demogréfions gcsexo, a idade, o pais de origem
e 0 estado civil); s6cio-econdmicos (nivel de emtddde; rendimentos e ocupagao
profissional) e, por fim, indicadores gerais dedsaftomo a existéncia de doenca
crénica; doencas mentais e variaveis relacionaolasocestilo de vida).

Para a dicotomizagdo da varidvel dependente em@&stansideramos que um
individuo imigrante se declara com mau estado déesquando o percepciona como
muito mau, mau ou razoavel. Desta forma, mantivao®em consonancia com a
maioria dos autores consultados (Acevedo-Garah,£2010; Benjamins et al., 2004;
Benyamini et al., 2000; Jayaweera & Quigley, 204@jsen & Krasnik, 2010).

O modelo de regresséo logistica serviu de basbéjactivo primordial da
dissertacdo, uma vez que a variavel dependentdigadoinério.

Tal como esperado, as mulheres, quando comparadaeshomens, apresentam
maior risco de se declararem com estados de s&beésdEste resultado vai ao encontro
de outros estudos gerais da populacéo (Benyaméhi, @000; Cooper, 2002; Denton et
al., 2004; Jylha et al., 1998) bem como, de estuellizados com a populagéo imigrante
(Barros & Pereira, 2009; Borrell et al., 2008; Ki8aDarmon, 2003; Malmusi et al.,
2010).

Ao analisarmos os indicadores sdcio-demografieasip-econémicos e factores
gerais de saude, para homens e mulheres, verifcgo®todos eles influenciam de
forma significativa o estado de salde subjectivestBcamos o impacto das comunidades
de origem dos imigrantes, o nivel de escolaridadxisténcia de doenca crénica e ainda
as diferengas do impacto das variaveis situa¢d@spianal, rendimentos e das variaveis
relacionadas com o estilo de vida, na salde silgedt homens e mulheres.

Para ambos os sexos, verificdmos uma associaciivpestre a idade e a
variavel em estudo, isto €, imigrantes pertencemntdasse etaria mais elevada, tém um

risco de se percepcionarem com estados de sal€is dédior. Tal como seria de
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esperar, um imigrante com mais idade reporta pestlos de salde, face a um mais
jovem.

De acordo com o sugerido por Wiking e colegas (2@0grigem dos imigrantes
estudados teve influéncia na forma como estes peim®wram a sua salde. Na revisao
sistemética de artigos sobre o estado de saldepo@nado por imigrantes, Nielsen et
al. (2010) concluiram que nem todos 0s grupos n&Tas possuem 0S Mesmos riscos
face a saude. Aqui, os resultados foram semelhaatés para homens como para
mulheres. Os imigrantes provenientes de paisesmmente africano e Brasil tém
menor probabilidade de considerar o seu estadaldiessomo mau, quando comparados
com imigrantes provenientes de paises do lestepEuro

Apesar da maior distancia geografica, os paise&mafrs considerados neste
estudo e o Brasil partilham com Portugal, paisrdgem, a mesma lingua materna. Este
factor parece-nos ter um papel preponderante nat®gaacao no NOsso pais.
Contrariamente aos individuos oriundos da Europaste, aqueles terdo uma vantagem
significativa no que diz respeito a capacidadeateunicagdo com os nativos, podendo
ter mais-valias ndo s6 na procura de um empregag ¢c@ busca de servigos de salde ou
mesmo ao equacionarem a possibilidade de contoruastudos em Portugal.

Por outro lado, devem ser igualmente consideraaitieres culturais e sociais,
tais como as normas sociais, diferentes em cadaridade. Por exemplo, na
comunidade brasileira, as normas sociais podem iedaviduos com estas origens a
considerarem um cenario mais positivo do seu estad@ide, assim como a
comunidade proveniente do leste da Europa podendimas sociais que fomentem um
nivel de satisfacdo com a salde mais exigente.

Factores de cariz s6cio-econémicomo o nivel de escolaridade, os rendimentos
percepcionados (para as mulheres) e a ocupacédsswoél (para os homens),
apresentaram uma associagdo negativa com a piidadkildos imigrantes se auto-
avaliarem com piores estados de salude. Nesta amngsémto mais baixo o nivel sécio-
econdmico da populagéo imigrante maior a sua ps#mepara reportar estados de saude
débeis. Isto leva-nos a crer que a melhoria dgrat@o dos imigrantes na sociedade
portuguesa e o incentivo a participagdo no merdadoabalho sédo apostas fundamentais

para alcangar a equidade na salde entre portuguésagantes.
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No que diz respeito ao nivel de escolaridade,adtea como factor de
proteccdo, representando vantagens para o estadaide destas populacdes. Um
individuo imigrante com nivel de escolaridade ne¢évado terd menos probabilidade de
se expor a factores de risco e de se submeterdicdes de trabalho precérias. Tera, por
outro lado, acesso a uma maior quantidade de imfpimno sentido de poder vir a
recorrer a melhores préticas relacionadas comemofit de melhor qualidade de vida.
Para as mulheres imigrantes, o impacto dos rendirsg@ercepcionados € determinante
na sua saude. Uma mulher com menos capacidadesngicas tem maior probabilidade
de reportar a sua saide com ma. No mesmo sensitoagdo profissional adquire um
impacto significativo para os homens. Um homem iiante que ndo se encontra
empregado, tem maior probabilidade de reconheseu@stado de saide como débil.
Estes resultados vao ao encontro do que Pita Badsabel Pereira (2009) encontraram
em imigrantes portugueses, na medida em que teregmfraz maiores rendimentos e
estes proporcionam o acesso a melhores servicgsmide, nomeadamente tratamentos e
medicamentos.

Nas mulheres, a probabilidade de reportar estaglgaatle débeis aumenta com o
tempo de permanéncia em Portugal, corroborandesattados obtidos por outros
autores, de encontro &ealthy migrant effeaescrito na literatura e que sustenta a ideia
de que os imigrantes, quando chegam ao pais ddraeoto, possuem vantagens na sua
saude que tendem a desaparecer ao longo da perizan@guele pais. No entanto, estes
resultados obtidos apenas para as mulheres, dimatgs encontrados por Malmusi e
colegas no estudo das comunidades imigrantes @u@ha, Espanha (2010) quando
defendem que a esta vantagem relativa no estaslaide dos imigrantes recentes é mais
evidente nos homens que nas mulheres.

Se na presente amostra sdo as mulheres que raveiamprobabilidade de
reportar estados de salde débeis, comparativac@mntes homens, e simultaneamente
apresentam estados de salde mais saudaveis aa@hagadvelmente serdo as mulheres
as primeiras a sentirem uma maior degradacao dessado de salde ao longo do tempo
de estadia em Portugal. Eventualmente serdo efanaairas a ficarem expostas a carga
cumulativa de desvantagens socio-econdmicas erargorgom possiveis experiéncias

de marginalizacédo ou discriminagao.
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Os determinantes socio-demogréficos revelam-serizgtieterminantes na
explicagdo do estado de saude subjectivo. No entsainos obrigados a reconhecer que
estes ndo sado passiveis de grande intervencdan8sbembém que condi¢bes socio-
economicas mais favoraveis originam estados deesaéthores. Desta forma, torna-se
pertinente adequar politicas direccionadas parmimuicao das desigualdades sécio-
economicas dos imigrantes a viver em Portugal.

A doenca crénica é outro dos factores que impaséadar por ter um impacto
determinante na percepcao dos estados de sauddéhais. Tanto nos homens como
nas mulheres, a existéncia de doenga crdnica aaroergco de reportar mau estado de
salde, quando comparados a imigrantes do mesmarsexeem doencas cronicas. E
interessante relembrar que nos estudos levaddsogpoa McDonald & Kennedy (2004)
os imigrantes tendem a apresentar menor frequéeai@encas crénicas, quando
comparados com nativos do pais de acolhimento.

Sendo a saude mental cada vez mais associada asstarfisico e sendo os
imigrantes um grupo minoritario muitas vezes matgado, optdmos por compreender
o papel das doencas mentais enquanto factoresesapeanfluenciar o estado de saude
dos imigrantes. Curiosamente a existéncia de defivesu outras doengas mentais surge
como uma variavel com impacto apenas para as neslh€al como seria de esperar,
uma mulher imigrante que teve pelo menos um emselidoengas mentais, revela um
risco maior de sentir a sua saide débil. No entasta dimenséo néo se revelou
significativa do ponto de vista estatistico, padomens.

As variaveis que remetem para estilos de vida, comética de exercicio fisico e
os cuidados com a alimentagéo, revelaram-se argracaitivas no impacto do estado
de saude percepcionado, embora de forma diferanéehpmens e mulheres imigrantes.
Assim, a pratica de actividade fisica regular swa@mo um excelente aliado no menor
risco de reportar estados de saltde maus nas nailRereoutro lado, para os homens
esta variavel ndo adquire a mesma expressao. Nésiesiidado com a alimentagdo que
revela ter um impacto mais significativo no seadstde salde percepcionado. Desta
forma, homens imigrantes que ndo referem ter gealipo de cuidados com a
alimentacao, correm maiores riscos de percepcionarseu estado de satde como débil.

Tendo em consideragéo os presentes resultados;demecessario que continue

a ser divulgada a importancia da adopcéo de aggéesntivas como a mudanca de
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hébitos para estilos de vida mais saudaveis quemmmhem a pratica de actividades
desportivas, a eliminacé@o do tabagismo, a dimimuéziiconsumo de &lcool ou o
seguimento de uma alimentagéo saudavel, como nwedigeazes de reduzir a incidéncia
de patologias e promover a saude, junto das pajesagigrantes.

Com este estudo, constatamos a necessidade dag¢éalide mais investigagdes,
gue explorem o conceito dheealthy migrant effectraves, por exemplo, de estudos
longitudinais, que permitam compreender o impaowfdctores determinantes do estado
de saude da populacéo imigrante ao longo do te8grd. igualmente pertinente um
estudo mais aprofundado das principais comunidai@sgntes no nosso pais, africana,
brasileira e do leste europeu, na procura de urarreatendimento daquilo que séo as

expectativas que cada uma delas tem sobre o seloak salde.
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ANEXOS




ANEXO 1

Questionario:

FCTFundacio para a Ciéncia e a Tecnologia
MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA £ ENSINO SUPERIOR

"
L

Iseric

| O Instituto de Higiene e Medicina Tropical (Universidade Nova de Lisboa) estd a desenvolver um estudo
cujo objectivo é conhecer as opinites dos imigrantes sobre a salide e acesso aos cuidados de sadde.
Meste sentido selicita-se a sua disponibilidade e colaboragdo.
Este projecto € financiado pela Fundagdo para a Ciéncia e Tecnologia

| Agradecemos desde jd a sua colaboragiol

! Este estudo pretende conhecer a sua opiniao sobre os temas abordados, ndo existindo respostas certas

| ou erradas. O questiondrio é confidencial e anénima. As informacdes recolhidas serdo usadas apenas
para os objectivos do estudo. No caso de ndo participar, ninguém serd informado da sua decisdo.

Sl =l el
Concelho D__—] Freguesla I:I:[I Amostra D:l
Data: (DD/MM/AAAA) | ‘ | / | ‘ | / k | | | | Entrevistador [D

Motivo de n3o realizagio do questionario

O Recusa

O Auséncia

O UA ndio habitada

O Ndo é uma unidade amostral
QO Insuficiéncia de listagem
O Outra situagdo Qual: \

O Aceito participar no estudo O Recuso participar no estudo

Motivo de recusa

Telefone: | Horas de contacto | [
1. Idade D]

2.DatadaNascimento:| I “,’ | |/| ‘ | l |
(DD/MM/AAAA)

3.Sex0 O Feminino O Masculino

4. Estado civil: O casado (a) ou em unido de facto

O Solteire (a)
O Divorciado (a) ou separado (a)
© Vidvo (a)
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5. Qual o seu nivel de escolaridade?
QO Nenhum, ndo sabe ler, nem escrever
O Nenhum, mas sabe ler e escrever (sabe assinar)

Q 1° Ciclo (ensino primério/42 série do ensino fundamental)

O 2° Ciclo {5° & 6° ano/da 52 & 82 série do ensino fundamental/Gindsto)

Q 30 Ciclo (até ao 9° ano)

O Secundério (até ao 12° ano/20 grau ou ensinc médio)
O Curso Profissional (profissionalizante ou técnico)

O Licenciatura

O Mestrado

O Doutoramento

Q) N3o sabe / Ndo Responde

6, Quantos anos de laridade 1 com apr

7. Tem filhos? O MNio OSim  Quantos? ED

8. Quantos filhos tem a viver consigo c& em Portugal? |:|:|

9, Quantas pessoas moram consigo na sua casa? ED

10. Quem s3o essas pesspas?
(pode assinalar mais de uma opgdo de resposta)

O Cénjuge/ namorado/ companheiro

O Filho / filha

[ Familia nuclear {pais, irmios, sogros, avés, netos)
[J Familia alargada (tios, primos)

O Amiges ou colegas de trabalho

[ Desconhecidos

O Qutras pessoas

11. Quantas divisbes tem a sua casa? ED

12. Qual ¢ a sua religido?
O Catdlica O Muguimana
O Ortodoxa O sem religido
O Protestante/Evangélica © Qutra

QO Judaica O Nao sabe/Néo responde

+[1]
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. 13. Qual a sua nacionalidade? O Portuguesa
O Estrangeira
O Dupla Nacionalidade
O Apétrida

O Ndo sabe/ N3o responde

14, E natural de que pais? O Angola Q Bulgéria
O Cabo Verde O Molddvia
O Guiné-Bissau © Roménia
Q Mogambique O Russia
O 530 Tomé e Principe O Ucrania
O Outros paises africanos QO Outros paises do Leste
O Brasil O Partugal

O Outres paises americanos O Outros paises

O Bielorissia Q Nao sabe
15. HA quanto tempo esta em Portugal? D] = |:l:|
anos meses
16. Quanto tempo pensa permanecer em Portugal? Q1 Ano

O Entre 2 e 4 anos
QO Entre 5 e 8 anos

QO Mais de 8 anos

17. Antes de emigrar para Portugal foi imigrante noutro pais? Qnsc O Sim

Se sim, qual o Pais:

18. Qual a sua situagdo actual em Portugal?
O Regular
O Néo tem a situacdo regularizada
Q Em processo de regularizagio / Estd & espera de documentos

Se regular;

O Tem bilhete de identidade portugués
O Tem uma autorizagdo de residéncia
O Tem um visto de trabalho ou estudo

O Ndo responde

O Outra
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. 19, Quando veio para Portugal, veio sozinho ou acompanhado? -

Q Sozinho

O Acompanhado
20. Se velo acompanhado, com quem veio? (pode assinalar mais de uma opcgéo de resposta)
O Cénjuge/ namorads/ companheiro [ amigos
O Filho / filha [0 colegas de trabalhe
[ Familia nuclear (pais, irmaos, sogros, avos, netos) [ Desconhecidos
O Familia alargada (tios, primos) [ Outras pessoas

id

21. Ja tinha pessoas cor

quando ch aPortugal? ONio O Sim

22. Se sim, guem: (pode assinalar mais de uma opcdo de resposta)
[ cénjuge/ namorado/ companheire O Amigos

O Filhe / filha [ Colegas de trabalho

O Familia nuclear {pais, irmdcs, sogres, avés, netes) [ Desconhecidos

O Familia alargada (tios, primos) [ Outras pessoas

23. Qual o principal motivo porque deixou o seu pais? (pode assinalar mais de uma opgédo de

resposta)
O Motivos econdmicos [ Orientagdo sexual
O Motivos profissionais O Por causa de um conflito armado
[ Para estudar [ Por matives de saide
[ Reagrupamento familiar O Afinidades com o pais

I Motives politicos e religiosos [ Outros

24, Ocupacso Profissional (assinale apenas uma opcdo de resposta)

Q Empregado [ exerce uma profissao

O Desempregado

Q Reformado

O Estudante

O Trabalhador-estudante

O Tarefas domésticas (desempregada, faz tarefas domésticas na sua propria casa)
O Outra

O Mo sabe

25. Se estd empregado que tipo de trabalho faz actualmente:
{assinale apenas uma opgéo de resposta)

© Empregada doméstica (trabalha nas limpezas) O Trabalho de escritorio
O Trabalho na restauracio/ hotelaria (restaurantes, bares, cafés) O Ensino (professores)
O Transportes © Trabalhao na construgdo civil (nas obras)

O Fungges superiores (quadros técnicos superiores) O Outre
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O Trabalhoe fabril (inddstria ou fabrica)
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. 26. Se esta empregado, quantas horas costuma trabalhar por dia .
QO Menes de 7h por dia (menos de 35 horas por semana)
QO Entre 7 e 9h por dia (até 45 horas por semana)
Q 10h ou mais (50h ou mais por semana)
© NEo sabe/N&o responde

27. Desde que estd em Portugal quantas vezes mudou de emprego?
OmNunca Olver O2-3vezes O4-5vezes O Maisde 5 vezes

28. Considera que os rendimentos actuais do seu agregado familiar (da sua familia), sdo:
O Muito insuficientes O Insuficientes O Suficientes O Mais do que suficientes

29. E beneficiario / utilizador de qual dos seguintes sistemas?

Servico Nacional de Salde (SNS) Onda Osim

Qutres subsistemas de salide (exemplo: ADSE; ONio OSim

SAD/PSP; SSMJ, etc.)

Seguro de Salide ONao Qsim Sesim, OEmpresa O Privado
Nenhum QNao O Sim

Ndo sabe responder O Nido QOSim

30, Quando precisa de recorrer aos servigos de salde sabe;
Onde recorrer ONio OSsim O Tenho dividas

© que tem de fazer para ser atendido no centro de salide O Nio O Sim O Tenho dividas

© que tem de fazer para ser atendido num hospital ONde OSim O Tenho dividas
numa situacio de urgéncia

g;gis os procedimentos necessarios para ter acesso ao OnNde Osim O Tenho dividas

Quais sdo os seus direitos na drea dos cuidados de saide O NSo OsSim O Tenho dividas

Quais sdo 0s seus deveres na drea dos cuidados de sside O Nse O Sim O Tenho dividas
Se respondeu NAO a todas passa para a questio 32

31. Onde adquiriu os conhecimentos sobre os servicos de satide

Amigos ou familiares O Nie O Sim
Profissionais de salde OnNge O Sim
Folhetos / Documentos fornecidos por entidades O Nio OSim
governamentals e ONGs (exemplo: ACIDI, SEF, Médicos do

Mundo})

Comunicacio social (jornais, revistas, televisdo) QO Nie OSim
Outros: Onge OSim
N&o sabe/ ndo se lembra ONio O Sim
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32. Alguma vez utilizou:

Centro de Salde O Nao QO Sim
Urgéncia de Hospital O Nio ©OSim
Hospital sem ser em situacio de urgéncia (por exemplo O Nie Osim
realizar um exame)

Médico ou hospital privado O Nig O Sim
Unidades Méveis de Salde OnNgo Osim
Medicina tradicional O Nio Osim .

Se respondeu NAO a todas estas opgdes passa para a questdo 35

33. A qual dos servigos de saiide recorre mais vezes (apenas uma opcao de resposta)

O Centro de Saude O Médico ou hospital privado
O Urgéncia de Hospital O Unidades Méveis de Salde
O Hospital sem ser em situagdo de urgéncia O Medicina tradicional

34, A primeira vez que necessitou de cuidados de salide em Portugal onde recorreu (apenas
uma opgao de resposta):

O Centro de Salde © Médico ou hospital privade
O Urgéncia de Hospital O Unidades Moveis de Satde
O Hospital sem ser em situacio de urgéncia O Medicina tradicional

Q© Nao sabe/ ndo se lembra

35. Tem médico de familia QO Nio O Sim

Apenas respondem a esta questdo os imigrantes que NUNCA utilizaram os servigos de saide
(centro de sa(ide e hospital). Os que JA utilizaram passam para a questdo 37

36. Qual a razdo porque NUNCA utilizou os servigos de satde (centro de sa(de e hospital)

Munca teve necessidade ONngo ©OSsim
N&o sabe onde & ONio Qsim
N3o sabe o que fazer para poder ir Q Nao OSsim
Mic confia nos profissionais de satde O Nio QSim
O hordrio de funclonamento ndo é compativel com o seu O Nio Osim
horario de trabalho

MNao tem coma deslocar-se OnNdo O Sim
N30 pode pagar os servigos de satide Ondo OSim
NZo sabe explicar o que tem, nem o que precisa O MNgo O Sim
Pensa que os imigrantes sio mal atendidos nos servios de O Nio OSim
saide

Tem medo de ser discriminado O nNao O Sim

Prefere recorrer aos servigos de salde do pais de origem ou de O Nde O Sim
outro pais

Prefere recorrer 4s medicinas tradicionais do pais de origem O Nio O Sim

Outros O nNdo O Sim

Se respondeu a esta questdo por favor passe para a auestdo 45
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37. Se JA utilizou o Centro de Salde, quais as razdes:

38.

39.

Atendimento mais rapido

Confia mais nos profissionais do centro de salide
Tem |4 o médico de familia

E facil a deslocacio/acessibilidade/ facil chegar I3
Existe menos discriminagdo que no hospital

Melhores condicdes de tratamento

Qutros:

Se JA utilizou o hospital, quais as razdes:
Atendimento mais rapido

Confia mais nos profissionais do hospital

Tem [4 0 médico de familia

£ mais facil a deslocagdo/acessibilidade/ fcil chegar 13

Existe menos discriminagde que no centro de salide

Possibilidade de ter consultas, consultas de especialidade e/ou

exames num sé momento

Problema de saide ndo podia ser tratade no centro de sadde /

situagdo de urgéncia
N&o quis esperar por uma consulta no centro de satude

Nio tern nenhum centro de sadde perto

Herdrio de funcionamento do centro de salde é incompativel

Nae tem médico de familia no centro de satde

Pensa que os imigrantes sdo mal atendidos nos centros de
satde

Recusaram atendé-lo no centro de satde

Qutros:

O Nds O Sim

QNda ©Sim
ONio Osim
ONdo OSim
ONdo Osim
O nNEo O Sim
QO nNae O Sim
ONdo ©sim
O nNdo O Sim
ONge O Sim

O Néo O sim

O Ndo O Sim
O Nio O Sim
ONdo O Ssim

ONdo QSim

ONdo O sim
OnNde O sim
OnNgo O Ssim
QNao O sim
QO Nao OsSim
ONdo OsSim

Costuma deslocar-se aos servigos de satide (centro de salde ou hospital) para:

Solicitar baixa médica, atestados ou outros documentos
Consultas de acompanhamento ou de rotina

Renovacao de receitas

Exames complementares de diagnéstico

Apoio Social

Perque se sentiu doente

Situagbes de urgéncia / agudas

Medicina do trabalho

Consulta de enfermagem e tratamentos

Saude infantil e vacinaggio

Consultas de planeamento familiar, gravidez e puerpério
(aconselhamento pos parto)

Consultas por doenga crénica

Outros:

O Nunca
O Nunca
O Nunca
O Nunca
O Nunca
© Nunca
QO Nunca
O Nunca
O Nunea
O Nunca

© Nunca

Q Nunca

O Nunca

O Algumas vezes
© Algumas vezes
O Algumas vezes
QO Algumas vezes
O Algumas vezes
O Algumas vezes
O Algumas vezes
O Algumas vezes
O Algumas vezes

O Algumas veres

O Algumas vezes

O Algumas vezes

O Algumas vezes

Q Muitas vezes
Q Muitas vezes
Q Muitas vezes
QO Muitas vezes
O Muitas vezes
O Muitas vezes
O Muitas vezes
O Muitas vezes
O Muitas vezes
O Muitas vezes

O Muitas vezes

O Muitas vezes

QO Muitas vezes
20021
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- 40. De um modo geral quando se dirige aos servicos de saiade (Centros de Salide e Hospitais): .

Nunca Quase Algumas  Muitas Sempre
Nunca vezes vezes
Consegue explicar o que pretende ou o (0] @] [¢] o o]
problema que tem
Sente-se mal tratado o o] o (o]
Tratado como qualquer outro utente o o] o] (o] o
Jutilizador
Consegue entender o que lhe dizem (o] o] o (o] (6]
Sente-se bem tratado o (o] o Q Q
41, Relati a Gitima desl S0 a um servigo de salide, como avalia o atendimento dos:
Muite mau  Mau Razodvel Bom  Multo bom N3o séfaplica /
N30 responde
Médicos o] o] o o (o) (o]
Administrativos o o} o] o] 6] o]
Enfermeiras (o] Q (o] (o] o (o]
Assistente Social (o] © o Q (o} o

42. Como ultrapassa as dificuldades linguisticas nos servigos de saiide:;

Nunca Quase Algumas  Muitas Sempre
Nunca VeZES vezes
O profissional de satde ehama outro colega (o] (e] o] O (o]
para ajudar
O profissional pede-lhe que chame um familiar ©Q (o] Q (o] (o)
ou amigo que funcione como intérprete
Os profissionais de satde recorrem a um @] o Q (@) (&)
intérprete dos servicos de salde
Nio sdo ultrapassadas o O Q (@) Q
43, Dentro dos seguintes prof is quais idera: :
Médicas Enfermeiros  Assistente Administra=-
cial tivos
Menos atencicsos a o a
Menos compreensivos com os problemas dos =] jm] o o
imigrantes
Quvem mais os seus problemas a | o o
Com mais dificuldades em compreendé-lo O I
Fazem mais discriminacio o o (m] o
MEo se aplica [m] a o |
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44. Quando recorreu aos servigos de salde (centro de saide e hospital) ficou:

O Muito insatisfeito O satisfeito
QO Insatisfeito Q Muito satisfeito

Q Nemn satisfeito nem insatisfeito

A PARTIR DAQUI TODAS AS PESSOAS RESPONDEM A TODAS AS QUESTOES

45. Alguma vez lhe foram recusados cuidados de satde em Portugal? Qpn3c O Sim

Se respondeu NAO por favor passe para a questso 48

46. Se sim, onde:

Centro de Saude Q Nunca O Algumas vezes O Muitas vezes
Hospital Omnunca O Algumas vezes O Muitas vezes
Qutro: O Nunca O Algumas vezes O Muitas vezes

47. Se sim, qual o motive dessa recusa (pode assinalar mais de uma opcdo de resposta)

[0 N3o ter nacionalidade portuguesa

O N&o ter cartdio de utente / utilizador

O N&o ter condigBes econdmicas para pagar o servico de satide
[ Dificuldades linguisticas

O M&o estar legalizado

[ Discriminagio

0 Outro:

48. Quando tem um problema de salide a quem costuma recorrer

Nunca Quase Algumas Muitas Sempre
Nuneca vezes vezes

Médico / enfermeiro ] [o] (o] (o] o
Farmacéutico o (@) o (o] o]
Assistente Social (0] o] (@] o (o]
Técnico de medicinas alternativas (e.g. o] O (o] (] o
acupunctura, homeopatia)

Endireita, curandeiro, virtuoso ou ervandrio, (0] (@) o

pal de santo

Outro técnico de satide [e] (o] o] (o]
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. 49, Por favor indique se tem ou se ja teve, desde que esta em Portugal, alguns destes .
problemas de saide

Mal-estar geral e febre alta ONdo Osim O N&o Responde
Deengas do aparelho reproduter que nao sejam DST (e.g. O Nie OsSim O Nio Responde
infecgBes urindrias, doencas dos ovérios, doencas da prostata)

Doencas do aparelho digestivo (e.g. Ulcera do Estémago; QO Nio ©sSim O Nio Responde
Ulcera do Duodeno; Gastroenterite)

Doencas respiratdrias (e.g. Pneumonia, DPOC, Bronguite O Ndo OSim O Nio Responde
Cronica, Asma)

Doengas cardiovasculares (e.g. AVC, Enfarte agudo do O Nde ©OSim O Ndo Responde
miocérdic, Hipertensdo, Colesterol)

Doengas renals (e.g. Insuficiéncia renal) ONie OsSim O Nao Responde
Doencas reumndticas (e.g. Osteocartrose, Tendinite) O Nio Osim O Nio Responde
Doencas endécrinas (e.g. Obesidade, Diabetes, Problemas de O Ndo OSim O Nao Responde o
Tiréide)

Doencas oncolégicas ONdo OsSim O Nio Responde
Doencas de pele QO Niec OSim O Nao Responde
Acidentes domésticos, de trabalho ou outro tipo de acidentes O nNie OSim O Nic Responde
HIV e outras DST QO Nio OsSim O Nio Responde
Tuberculose O Nio ©Sim O Nio Responde
Hepatites ONio Osim O N3o Respende
Ansiedade, stress ONdo ©Sim O Nio Responde
Depressdo ou outras doengas mentais OnNdo OSim ONio Responde
Outros: O Nio OsSim O No Responde

50. Na Gltima vez que esteve doente, o que fez para lidar com essa doenga:

Tratamentos caseiros (chas, ervas ou outros) ONdo OSim
Alterou a alimentacSo (e.g. fez dieta, tem um cuidado especial para ndo comer O Ndo OSim
certos alimentos)

Tomou medicamentos que jd conhecia ou indicados per outras pessoas conhecidas O Nio OSim
Tomou medicamentos receitados pelo meédico O Ndo OSim
Fez tratamentos alternativos (e.g. acupunctura, homeopatia, ostecpatia, ONio OSim
quiropraxia, etc.)

Fal aos servisos de salide O Ngo OSim
Procurou um farmacéutico O nNdo Osim
Pracurou um curandeiro, um ervaric ou um virtuose, pai de santo ONSo O Sim
Ndo fez nada O Nio OSsim
Qutros: O Néo O sim
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51. Nos Gltimos 6 meses em Portugal, quantos dias consecutivos se sentiu doente:
Onenhum OAté3dias O 1lsemana O2semanas O1més O Maisde 1 més

52, No dltimo més (nos Gitimos 30 dias), quantos dias faltou ac emprego ou & escola por ndo

se sentir bem ou por estar doente? D]

53. Tem alguma doenga crénica: ¢ N3 O Sim Se SIM qual:

54. Quantas vezes foi ao médico nos dltimos 6 meses? D]

55. Ja sentiu dificuldades em utilizar os servicos de saude? O Ndo OSim O Nunca utilizou

56. Quais as dificuldades dos imigrantes na utilizacdo dos servigos de safide:

Estar sozinho em Portugal é uma dificuldade? OnNge OSim O Nio Responde |
Estar ha pouco tempo em Portugal é uma dificuldade? ONde ©Osim O Nao Responde

As diferencas linguisticas com os profissionais de salide sfo uma O Nse O Sim O Niio Responde |
dificuldade?

As crencas, tradicdes religiosas e culturais ...? ONgo OsSim O Nio Responde
A falta de recursos economicos para suportar os custos dos ONio OSim O Nio Responde
| servicos de saide .7
|
| O modo como expressam os sintomas e recophecem que estdo ON3o OSsim O N&o Responde |
doentes .7

A falta de conhecimentos sobre a lei de acesso a salde, sobre os O Nde O Sim O Nio Responde
seus direitos e sobre 0 modo de funcionamento dos servigos de

saide ...?

A desconfianca em relagdo acs profissionais de salde .7 ONdo OSsim O Néo Responde
A auséncia de tradutores/interpretes ..? OnNdo Osim O Nio Responde
Os procedimentos burocraticos complexos para ter acesso aos ON&s OSim O NZo Responde

servigos de sadGde .7

Os profissionais de saude .7 OnNde Osim O Nao Résponde
Se SIM, quals profissionais considera como a malor a dificuldade
(apenas uma opcdo de resposta)

O Administrativos O Enfermeiros O Médicos O Assistentes Sociais

|

57. Na sua opinido com que frequéncia os  Nunca Quase Algumas  Muitas Sempre
profissionais de sa(de: Nunca vezes vezes

N&o se esforcam por entender o que os
imigrantes dizem
Discriminam os imigrantes

(o] (e] (o]

Mao tém sensibilidade, nem competéncias
saciais e culturais para tratar os imigrantes

N&o conhecem a legisiagdo e os direitos dos
imigrantes

Nao tém conhecimentos sobre as doengas
mais comuns nos imigrantes

2 O © 0 0

(o]
o]
[o]
Q
o]
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58. Gostariamos de conhecer a sua opiniao sobre

os servicos de saiide prestados aos imigrantes !Dti:fo"dg Discordo Nﬁod Concordo t':t"a";c"’d?
em Portugal. Por favor responda em que medida “0®'M*ME cm‘::’r; 9 ST
concorda com as seguintes frases. discordo
0Os servicos de saide sdo bons o o o o o
Os senrig?s de sal.'u?[e demoram rf\uito tempo a dar o] [@) o (o]
resposta as necessidades dos imigrantes
O funcionamento dos servicos de salde ndo estd de o] [e] le] (9] o
acordo com as necessidades des imigrantes
Os imigrantes deviam ser atendidos por técnicos com 0 o 0 O O
formagdo especifica sobre os imigrantes
Muito tempo de espera entre a marcacdo da consulta e 0 fe] (o] () o]
ser consultado
E dificil obter ajuda dos servicos sociais

! ! 2 o} o o o
QO servigo prestaduu ao0s imigrantes € inferior ao da 0 o O [o] o)
restante populacdo
MNa maioria das vezes os imigrantes ndo recebem os o o o o o
esclarecimentos, cuidados e tratamentes especificos
que necessitam
Os Imigrantes preferem recorrer 3 medicina tradicional
e auto-medicacio o o (o] (e] (o]
59. Preferia ser atendido por um médice imigrante do seu O nNdo O Sim O Nio responde

pais de origem?

60. Desde que estd em Portugal a sua saide

Q Piorou muite O Piorou O Estd igual O Melhorou O Melhorou muite

61. De uma maneira geral como avalia o seu estado de satde .
QO Muito mau O Mau O Razodvel O Bom O Muito bom
62. Até que ponto a sua salde é importante para si

O Pouco impartante O Nem muito nem pouco importante O Muito importante

63. Até que ponto esta satisfeito com: Nada Pouco Nem Satisfelto  Totalmente
Por favor responda em que medida concorda com Satisfeito  satisfeito  satisfeito satisfeitn
as seguintes frases. ms;‘&'s";'em

A sua saide (@} Q Q o o]

A sua vida o] (o] Q o (o}
Consigo proprio (5] (o] (o] X o

As suas relagbes pessoais o Q o] o (o]

As condigdes do local onde vive & (o] (o] (o] (o]
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64. Desde que estd em Portugal costuma
sentir-se:

Cansado fisicamente

Cansado psicologicamente (triste, desmotivado,

deprimido)
Feliz

Ansiosa

Cheio de energia

Sezinho

65. Costuma:

Praticar desporto

Ir a consultas de rotina

Medir a tenséic arterial

Ter cuidados com a allmentacdo

G6.

Fuma
Bebe bebidas alcodlicas

Consome drogas

Nunca

(e ife Toto o 3 o 1<)

Quase
Nunca

00 0 OO0

O Raramente
O Raramente
O Raramente
Q Raramente

Sim,

Sim,
diariamente  ocasio-

o]
(o]
o]

nalmente
o
le}
o

Algumas
vezes

o0 0 00O

O As vezes
O As vezes
O As vezes
O As vezes
Apenas

experimentou

Q

o]

(0]
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Muitas Sempre

veres

lo] {)
o 9]
(o] o
[e] (6]
o (o]
o] (0]
Q sempre

O Sempre

O Sempre

Q Sempre
REL] Nao

responde

{32] )
o o
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ANEXO 2

Representagdo grafica da curva RO@lds ratiosdo modelo logit estimado para
as mulheres, obtido através SoftwareSAS Enterprise Guide 4.2.:

ROC Curve for Model
Area Underthe Curve = 0.7388
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ANEXO 3

Representagdo grafica da curva RO@lds ratiosdo modelo logit estimado para
os homens, obtido através 8oftwareSAS Enterprise Guide 4.2.:

ROC Curve for Model
Area Underthe Curve = 0.7438
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