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Resumo

Objetivo: analisar as demandas e a utilização dos serviços de saúde por imigrantes na Região Metropolitana de Aracaju, Sergipe. 
Método: recrutaram-se, pelo método bola de neve, 186 imigrantes, alocados em clusters relacionados à renda per capita do país 
de origem e países da América Latina ou não. Utilizou-se questionário auto aplicado sobre as condições e práticas de saúde. 
Resultados: imigrantes de países com renda baixa e média baixa (IMB) são mais jovens, com menor tempo de permanência 
no Brasil, possuem ensino fundamental/médio, exercem atividade laboral sem carteira de trabalho assinada e renda de até 
um salário mínimo (p<0,05). Imigrantes da América Latina (IAL) possuem aproximadamente duas vezes mais chances de ter 
alguma doença crônica não transmissível (DCNT), comparados aos imigrantes de outros países (IOP). A idade e o tempo de 
permanência no Brasil influenciam na autoavaliação da saúde, na busca por serviços de saúde e ter alguma DCNT (p<0,05). 
O Sistema Único de Saúde foi o mais buscado tanto na chegada ao Brasil quanto nos últimos 12 meses, principalmente pelos 
IMB e IAL (p<0,05). Conclusão e implicações para a prática: observaram-se diferenças dentro dos subgrupos de imigrantes, 
principalmente em termos de padrões de utilização, ressaltando a importância da competência transcultural na assistência. 

Palavras-chave: Acesso aos Serviços de Saúde; Competência Transcultural; Condições de Saúde; Doenças Crônicas não Transmissíveis; 

Imigração.

AbstRAct

Objective: This study aimed to analyze the demands and use of health services by international migratory clusters in the 
metropolitan region of Aracaju, Sergipe. Method: A total of 186 immigrants were recruited, and divided into clusters according 
to the country of origin and continent. An epidemiological questionnaire on health conditions and care-related. Results: Low 
and low middle income country immigrants (LMI) are younger, with lower length of stay in Brazil, elementary education, working 
without a formal contract, with an income of up to 1 minimum wage (p<0.05). Latin America immigrants (LAI) are approximately 
twice as likely to have some Chronic noncommunicable disease (NCDs), compared to other country immigrants (OCI). Age and 
length of stay in Brazil influence self-rated health, search for health services and having some NCDs (p<0.05). The Unified Health 
System (Sistema Único de Saúde) was the most sought after both on arrival in Brazil and in the last 12 months, mainly by LMI 
and LAI (p<0.05). Conclusion and implications for practice: Differences were observed within immigrant subgroups, mainly 
in terms of their use patterns and the importance for cross-cultural competence in health care. 

Keywords: Access to Health Services; Health Conditions; Cultural Competency; Chronic Noncommunicable Diseases; Immigration.

Resumen

Objetivo: fueron analizadas las demandas y el uso de los servicios de salud por los inmigrantes en la Región Metropolitana de 
Aracaju, Sergipe. Método: fueron reclutados, mediante el método bola de nieve, 186 inmigrantes y se dividieron en agrupación 
es según la renta per cápita del país de origen y continente. Se utilizó un cuestionario auto aplicado sobre condiciones y 
prácticas de salud. Resultados: los inmigrantes de países de renta baja y media baja (IMB) son más jóvenes, han pasado 
menos tiempo en Brasil, tien en educación primaria/secundaria, trabajan sin contrato formal y tienen una renta de hasta 1 
mínimo salario (p<0,05). Los inmigrantes de Latinoamérica (LAI) tienen aproximadamente el doble de probabilidades de tener 
una enfermedad crónica no transmisible (ENT) em comparación con inmigrantes de otros países (IOP). La edad y el tiempo 
de permanencia en Brasil influyen en la autoevaluación de la salud, la búsqueda de servicios de salud y el tener algunas ENT 
(p<0,05). El Sistema Único de Salud (Sistema Único de Saúde) fue el más buscado tanto a su llegada a Brasil como en los 
últimos 12 meses, principalmente por el IMB y la IAL (p<0,05). Conclusión e implicaciones para la práctica: se observaron 
diferencias dentro de los subgrupos de inmigrantes, principalmente en términos de sus patrones de uso, resaltando la importancia 
de la competencia intercultural em la asistencia. 

Palabras clave: Acceso a los Servicios de Salud; Competencia Intercultural; Condiciones de Salud; Enfermedades Crónicas No 

Transmisibles; Inmigración.
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INTRODUÇÃO
Os fluxos imigratórios humanos vêm apresentando um 

ritmo mundial crescente, tornando relevantes as discussões 
sobre as políticas públicas adotadas para o acesso à saúde 
dos imigrantes. No início dos anos 2000, o relativo otimismo no 
crescimento econômico na América Latina, aliado a oportunidades 
de emprego, melhorias nas políticas sociais e organização de 
grandes eventos mundiais, fez com que o Brasil passasse a 
figurar de maneira significativa nas rotas internacionais.1,2 Esse 
cenário refletiu na consolidação do Nordeste brasileiro como 
espaço de circulação de imigrantes, inclusive Sergipe,3,4 apesar 
da estrutura local incipiente para o acolhimento social, jurídico 
e de políticas públicas.5

A aceleração das migrações pelas fronteiras, caso típico das 
mobilidades humanas em países do Cone Sul, tem demonstrado 
que as circulações transnacionais transpõem fronteiras, geram 
novas frentes/oportunidades laborais, estimulam a construção 
de redes sociais e, concomitantemente, expõem os imigrantes 
a novas e antigas vulnerabilidades e riscos à saúde, por serem 
afetados negativamente pela experiência migratória, fisicamente 
e psicológicamente.6-9 A autoavaliação da saúde tem se mostrado 
como preditor influente no resultado clínico e de mortalidade, 
não somente determinado pelos fatores clínicos, psicossociais 
e comportamentais, além de ser frequentemente utilizada como 
indicador-chave do estado de saúde nas políticas e pesquisas 
de saúde.10-12

Embora a literatura científica evidencie que os imigrantes 
adentram no país receptor com melhores condições de saúde, 
inclusive ao comparar com a população autóctone,9,13 em algum 
momento, poderá haver a necessidade de cuidados em saúde, 
sejam no setor público ou privado, devido a adoecimentos diversos, 
relacionados ou não à migração, e aspectos socioeconômicos 
e administrativos vivenciados no país receptor.

A assistência de saúde pública, fornecida pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS),14 é reforçada pela Nova Lei da Migração 
brasileira (nº 13.4452/2017),15 por intermédio dos princípios 
doutrinários da universalidade, integridade e equidade, nos 
diferentes níveis de complexidades assistenciais.14 A principal 
porta de entrada e centro de comunicação com as demais redes 
do SUS é a Atenção Primária à Saúde (APS), com função de 
ofertar cuidados, principalmente pela Estratégia de Saúde da 
Família (ESF), que oferta serviços multidisciplinares por meio 
das Unidades de Saúde da Família.16 Os serviços privados no 
Brasil atuam de maneira complementar e, conforme as diretrizes 
do SUS, através do pagamento de planos e seguros de saúde, 
ou em hospitais, clínicas, laboratórios e consultórios.

Um dos principais desafios para os diversos países receptores 
que procuram estabelecer a equidade em suas políticas e sistemas 
de saúde está em compreender as diferentes características que 
geram possíveis desigualdades no uso e acesso aos cuidados 
de saúde, sejam as individuais ou as do sistema de saúde local 
(acessibilidade, percepção e experiências anteriores), assim 
como as condições de morbidade atuais e compreensão face 
à saúde-doença, inclusive ao diferir as etnias e a população 

receptora.17,18 Nota-se que a população migratória não pode ser 
investigada, de forma uniforme, quanto a aspectos de saúde, 
mas dentro da diversidade dos clusters migratórios nos espaços 
que se estabeleceram, a fim de compreender as formas de 
utilização e o perfil de busca dos serviços de saúde mediante 
as vulnerabilidades específicas.

Apesar do crescente aumento da mobilidade migratória 
internacional no Nordeste brasileiro, ainda são observados 
escassos estudos que investiguem a temática sob a ótica da 
interface saúde-imigração, especialmente no contexto atual e 
contemporâneo nos territórios com fluxo migratório emergente 
(médio/pequeno fluxo migratório).

19 O objetivo deste estudo foi 
analisar as demandas e a utilização dos serviços de saúde por 
cluster de países migratórios internacional na Região Metropolitana 
de Aracaju, no Nordeste brasileiro.

METODOLOGIA
Este é um estudo transversal, com abordagem quantitativa, 

sobre imigrantes na Região Metropolitana de Aracaju, capital de 
Sergipe, quanto às suas demandas e ao uso de serviços de saúde.

De acordo com o Observatório das Migrações Internacionais do 
Ministério da Justiça do Brasil,20 a taxa de retenção de imigrantes 
de longo termo no país (tempo de permanência superior a um ano) 
é de 63,3%, dos quais 11,0% são crianças. Fundamentado nessas 
informações, procedeu-se ao cálculo da amostra, partindo-se do 
total de 541 imigrantes registrados na Região Metropolitana de 
Aracaju em 2018 (Polícia Federal em Sergipe, 2018), excluindo 
as crianças e os imigrantes temporários, chegando-se a uma 
população de aproximadamente 306 indivíduos. Aplicou-se o 
cálculo amostral, com 95% de Intervalo de Confiança e erro 
amostral de 5%, e foi obtida a amostra mínima de 152 imigrantes. 
No entanto, devido ao interesse dos imigrantes em participar da 
pesquisa, a amostra final totalizou 186 imigrantes residentes 
entrevistados.

Os imigrantes foram distribuídos em categorias, de acordo 
com os critérios de renda nacional bruta estabelecido pelo Banco 
Mundial por país de origem (nascimento):20 “renda alta” - US$ 
13.205 ou mais (Chile, China, Dinamarca, Eslovênia, Espanha, 
França, Inglaterra, Itália, Iugoslávia, Portugal, Suécia, Suriname 
e Uruguai); renda “média alta” - US$ 4.256 a 13.205 (Argentina, 
Bulgária, Colômbia, Cuba, Equador, Gabão, Guatemala, México, 
Paraguai, Peru, Sérvia e Turquia); renda “média baixa e baixa” 
até US$ 4.255 (Angola, Egito, El Salvador, Guiné-Bissau, Irã, 
Mali, Marrocos, Nicarágua, Paquistão, Senegal e Timor-Leste). 
Entretanto, mediante a falta de informações sobre a Venezuela 
no Banco Mundial, classificou-se esse país como “renda média 
baixa”, diante da afirmativa do mesmo em resposta à CNN Brasil 
sobre o impacto da COVID-19 na economia da Venezuela, 
agravando a recessão econômica em 2020.21 Para garantir o 
sigilo das falas, os imigrantes dos países de “renda alta” foram 
identificados como “IRA”, os dos países de “renda média alta”, 
como “IMA” e os dos países de “renda média baixa e de renda 
baixa”, como “IMB”. Por observar o crescente aumento das 
migrações humanas Sul-Sul para o Brasil, inclusive no Nordeste 
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brasileiro, também se realizou a distribuição dos imigrantes nos 
seguintes grupos para análise: “imigrantes de países da América 
Latina” (IAL) e “imigrantes de outros países” (IOP).

O método aplicado para recrutar e entrevistar os imigrantes 
foi o “bola de neve”.22 As organizações não governamentais 
(ONGs), associações religiosas, centros comunitários, serviços 
de saúde pública e as próprias redes de contatos dos imigrantes 
estiveram envolvidas no processo de recrutamento e identificação.

A coleta de dados ocorreu entre março de 2019 e abril de 
2021, em ambiente domiciliar ou nas ONGs e associações de 
migrantes. As entrevistas foram realizadas por dois entrevistadores, 
devidamente treinados, com atendimento às normas de 
biossegurança e, a depender da necessidade, com auxílio 
de intérprete da língua estrangeira. Os sujeitos entrevistados 
foram contactados por telefone ou pessoalmente e convidados 
a participarem da pesquisa.

Os imigrantes internacionais incluídos no estudo foram de 
primeira geração, com idade ≥ 18 anos e que falam/têm uma 
boa compreensão de, pelo menos, um dos idiomas do estudo 
(português, espanhol ou inglês). Foram excluídos do estudo 
imigrantes que informaram ser turistas (dois indivíduos). Utilizou-
se um roteiro de entrevista semiestruturada, com 22 questões, 
auto aplicado, elaborado pelos autores em estudo correlato 
à temática17,23,24 e ao instrumento validado do IBGE (Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística - 2013) a respeito do perfil 
sociodemográfico e migratório (situação no Brasil, sexo, idade 
atual, tempo de permanência (meses), estado civil, fluência no 
português (autojulgada), escolaridade, situação trabalhista e 
renda mensal). Também foram investigadas as condições de 
saúde, considerando a percepção do estado de saúde (bom, 
muito bom, nem bom e nem ruim, ruim e muito ruim) antes e 
após a migração, o diagnóstico clínico de doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNTs) e as práticas de cuidados dos imigrantes 
(os serviços solicitados ao chegarem no Brasil e o tempo de 
busca, assim como o serviço utilizado nos últimos 12 meses, 
sem a necessidade de informar o fator temporal e os motivos 
para utilização). O instrumento de coleta de dados foi submetido 
à validação interna do roteiro por meio da aplicação a 2,3% dos 
imigrantes, de diferentes nacionalidades, os quais não foram 
incluídos na amostra, com o intuito de evitar interpretações 
dúbias, dúvidas e alcançar o objetivo proposto.

As análises estatísticas foram realizadas com auxílio do 
software StatisticalPackage for the Social Sciences (SPSS), 
versão 25,0. O intervalo de confiança utilizado foi padronizado em 
95%, para apresentar significância estatística (p<0,05). Utilizou-
se o Teste Mann-Whitney para as variáveis não paramétricas, 
enquanto que, para as variáveis paramétricas, foi utilizado o Teste 
t de Student. Para as variáveis numéricas agrupadas, aquelas 
divididas em grupos, a partir de nacionalidade ou gênero, ou para 
teste de normalidade, para verificação da parametria, utilizou-se 
o Teste Kolmogorov-Smirnoff com correção de Lilliefors. Para 
as variáveis com mais de dois grupos, foi utilizado o Teste Não 
Paramétrico Kruskal-Wallis.

Para as variáveis categóricas, com a condição de grupos 
acerca do acesso à saúde e das condições de saúde, foi utilizado 
o Teste do Qui-Quadrado de Pearson e o Teste Exato de Fisher. 
Para avaliar a probabilidade entre os grupos, foi utilizado o 
OddsRatio. Foi utilizado também o índice de Kappa, com o 
intuito de avaliar a força de concordância entre a reflexão dos 
imigrantes acerca da própria saúde antes e após a migração, 
seguindo a escala de interpretação do valor de Kappa.25

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, 
sob Parecer 3.022.267 e CAAE 96051318.5.0000.5371.

RESULTADOS
Dos 214 imigrantes encontrados, devido à recusa ou 

retorno ao país de origem, houve perda (20/9,7% homens e 
9/4,6% mulheres), finalizando uma amostra populacional de 
186 imigrantes entrevistados, de diferentes nacionalidades.

Os dados apresentados partiram da hipótese de independência 
(sem diferenças estatísticas) entre renda per capita do país de 
origem e demais variáveis. Nas condições sociodemográficas 
(Tabela 1), foi possível observar dependência entre grupos de 
países. Observa-se que o grupo IMB se destaca por serem 
indivíduos mais jovens, com menor tempo de permanência no 
Brasil, os quais têm ensino fundamental, exercem atividade 
laboral sem carteira de trabalho assinada e possuem renda de 
até um salário mínimo, contrapondo com os demais grupos, 
principalmente o grupo IRA (p<0,05). Apesar de outras variáveis 
não apresentarem significância entre grupos, os IMB também 
possuem uma maior limitação quanto ao idioma português, com 
predominância na fluência entre média e baixa, inclusive não 
falantes, além de muitos estarem desempregados.

Quanto ao diagnóstico de DCNTs, observou-se independência 
entre grupos de países tanto por renda (p=0,433) quanto por 
localização (p=0,071). Contudo, dos que confirmaram haver, 
diferiu significantemente (p=0,004) para os imigrantes dos países 
de renda média (IRM) com comorbidades gastrointestinais 
(34,8%/8) em relação aos IMB (4,5%/1) e IRA (4,3%/1). Além 
disso, os IAL apresentam aproximadamente duas vezes mais 
chances de ter alguma doença diagnosticada, em comparação 
com os IOP (Odds Ratio = 1,891). Não houve significância nas 
DCNTs entre os grupos IAL e IOP, porém a mais citada foi a 
hipertensão arterial sistêmica (27,5% - 37,5%, respectivamente). 
Foi observada independência entre grupos de países por renda e 
localização quanto à limitação de atividades habituais (p=0,685; 
p=0,574, respectivamente) e ao histórico familiar para DCNTs 
(p=0,298; p=0,427, respectivamente).

A autoavaliação sobre o estado de saúde pré-migração diferiu 
(p=0,003) entre grupos de países de origem, com destaque para 
a alternativa “bom/muito bom” para os IMA (87,3%) e IRA (82,7%), 
contrapondo os IMB (65,1%), e “nem bom/nem ruim” para IMB 
(14,3%), divergindo de IMA (0,0%) e IRA (3,8%). O estado de 
saúde pós-migração destacou o “bom/muito bom” para o IMB 
(77,8%) contrapondo os IMA (72,2%) e IRA (67,3%), seguido do 
“nem bom/nem ruim” paraIRA (26,9%) e IMA (23,6%), divergindo 
do grupo IMB (12,7%), não diferindo entre grupos (p=0,272).
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Tabela 1. Distribuição das características sociodemográficas, entre grupos de renda per capita dos países de origem, dos imigrantes 
do estudo. 2019-2021, Sergipe.

Renda do país de origem

Baixa e média 
baixa (IMB)

Média alta 
(IMA)

Renda alta (IRA)
p-valor

n (%) n (%) n (%)

Situação no Brasil
Regular 60 (95,2) 68 (94,4) 52 (100) 0,379Q

Irregular 0 (0) 1 (1,4) 0 (0)
Refugiado 3 (4,8) 3 (4,2) 0 (0)
Sexo
Masculino 39 (61,9) 45 (62,5) 37 (71,2) 0,537 Q

Feminino 24 (38,1) 27 (37,5) 15 (28,8)
Idade atual
Mediana em anos (IIQ)

31 (25-45,5) 41 (33,5-50) 45 (32,5-59) 0,002 k

Tempo de permanência
Mediana em meses (IIQ)

30(24-36) 64 (26,5-162) 108 (74-145,5) 0,001 k

Estado civil
Solteiro (a) 26 (41,3) 18 (25) 15 (28,8) 0,399 Q

Casado (a) 27 (42,9) 32 (44,4) 24 (46,2)
União estável 7 (11,1) 16 (22,2) 10 (19,2)
Divorciado (a) 3 (4,8) 6 (8,3) 3 (5,8)
Fluência em português
Alta 10 (15,9) 21 (29,2) 21 (40,4) 0,089 Q

Baixa 13 (20,6) 11 (15,3) 6 (11,5)
Média 37 (58,7) 38 (52,8) 25 (48,1)
Não falante 3 (4,8) 2 (2,8) 0 (0)
Escolaridade
Não alfabetizado e somente alfabetizado 0 (0,0) 6 (8,3) 4 (7,7) 0,021 Q

Ensino fundamental e médio 43 (68,3) 31 (43,1) 26 (50,0)
Ensino superior (graduação e pós-graduação) 20 (31,7) 35 (48,6) 22 (42,3)
Em relação ao trabalho
Trabalha atualmente 37 (59,7) 51 (70,8) 35 (67,3) 0,330 Q

Desempregado 10 (16,1) 7 (9,7) 3 (5,8)
Não trabalha por outros motivos* 12 (19,4) 11 (15,3) 8 (15,4)
Aposentado 3 (4,8) 3 (4,2) 6 (11,5)
Situação trabalhista
Carteira de trabalho 12 (32,4) 14 (27,5) 10 (28,6) 0,005 Q

Sem carteira de trabalho 10 (27,0) 6 (11,8) 1 (2,9)
Autônomo 14 (37,8) 27 (52,9) 15 (42,9)
Empregador 1 (2,7) 4 (7,8) 9 (25,7)
Rendimento mensal
Até 1 salário mínimo 19 (33,9) 11 (17,5) 3 (6,3) 0,005 Q

> 1 a 3 salários mínimos 24 (42,9) 19 (30,2) 18 (37,5)
> 3 salários mínimos 5 (8,9) 17 (27,0) 14 (29,1)
Prefiro não declarar 8 (14,3) 16 (25,4) 13 (27,1)
Não tem rendimento* 10 (17,2) 11 (19,0) 6(14,6)
Legenda: n – frequência absoluta; % – frequência relativa percentual; IIQ – intervalo interquartil; Q – Teste do Qui-Quadrado de Pearson; K – Teste de 
Kruskal-Wallis.
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Notou-se que há concordância moderada e significativa 
(Kappa>0,3; p=0,001) nas percepções de saúde pré-migratórias 
e atuais, distribuídas por renda per capita do país de origem. 
IMA alegaram o estado de saúde “bom/muito bom” no período de 
pré-migração(87,3%). Já no pós-migração, houve uma redução 
de 21,6% para a mesma alegação e um acréscimo aproximado 
de 10% para “ruim/muito ruim” (de 12,6% para 22,5%), (Kappa 
0,41; p=0,001). A maioria dos IRA (77,7%) afirmou estar com o 
estado de saúde, no período pré-migração, como “bom/muito 
bom”. Contudo, houve uma redução no período pós-migração, 
de 12,6% em “bom/muito bom”e aumento de 8% para afirmação 
de “ruim/muito ruim” (de 8% para 20,6%) (Kappa 0,34; p=0,001). 
Os IMB, no período pré-migração, afirmaram estar com o estado 
de saúde “bom/muito bom” (82,6%), com uma redução no período 
pós-migração de 8%, todavia com acréscimo 13,6% para “ruim/
muito ruim” (de 13,4% para 27,0%) (Kappa 0,34; p=0,001).

Ao relacionar a autoavaliação pós-migração com a idade, 
observa-se diferir significativamente (p=0,004) para aqueles que 
afirmaram ter um estado de saúde “bom/muito bom”, mediana de 
36,5 anos (IIQ: 29-48 anos), com aqueles que alegaram “ruim/muito 
ruim”, mediana de 53 anos de idade (IIQ: 38-66 anos). Quanto ao 
tempo de permanência no Brasil, a diferença estatística (p=0,005) 
está entre aqueles que afirmaram ter um estado de saúde “bom/
muito bom”, mediana de 44 meses (IIQ: 24-114 meses), com 
os que alegaram “nem bom/nem ruim”, mediana de 120 meses 
(IIQ: 54-312 meses). Nota-se que, quanto mais elevada for a 
idade e mais elevado for o tempo de permanência, pior sua 
autoavaliação de saúde física e mental. Ademais, todos os 
imigrantes que alegaram, em sua autoavaliação, “ruim/muito 
ruim”, pós-migração, fizeram uso do serviço de saúde nos últimos 
12 meses (p=0,045).

Imigrantes com idade maior foram os que mais utilizaram os 
serviços de saúde nos últimos 12 meses, com mediana de 41 anos 
(IIQ: 18-80 anos), enquanto os que não utilizaram possuíam 
mediana de 34 anos (IIQ: 18-70 anos) (p=0,005). Isso ocorre da 
mesma forma, para aqueles com maior tempo de permanência 
(p=0,016), com mediana de 72 meses (IIQ: 6-564 meses), para 
os que utilizaram o serviço de saúde, com mediana de 36 meses 
(IIQ: 6-528 meses) e para os que não utilizaram. Além disso, os 
imigrantes mais velhos em idade apresentaram significância 
(p=0,005) para o diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica, 
com mediana de idade 55 anos (IIQ: 27-74), enquanto para os 
que não possuem essa DCNT, a mediana foi de 45 anos (IIQ: 
21-79), independente dos grupos de renda de países.

Na Tabela 2, observou-se que o SUS brasileiro foi o mais 
utilizado pelos imigrantes ao chegarem no Brasil (p=0,001), com 
destaque ao IMB (91,5%). Os IMB demonstraram buscar o serviço 
de saúde mais precocemente, mediana de 3 meses, enquanto 
os demais grupos tiveram mediana de 12 meses para buscar 
algum tipo de serviço. Quanto à utilização nos últimos 12 meses, 
o SUS foi o mais utilizado pelo IMB (p=0,031), enquanto a maioria 
dos grupos IRA e IMA utilizou o serviço particular (p=0,016). 
Os motivos de utilização mostraram não diferir entre grupos, 
sendo o principal motivo consulta de acompanhamento ou de 

rotina. Em relação aos tipos de serviços de saúde frequentemente 
utilizados, desde a sua chegada no estado de Sergipe, algumas 
variáveis apresentaram dependência entre países, como Unidade 
Básica de Saúde (UBS) (p=0,001), com destaque para o IMB, 
e consultório ou clínica privada (p=0,002), principalmente para 
o IAR (Tabela 2).

Saber encontrar a UBS do bairro apresentou diferença 
estatística entre grupos (p=0,014), destacando-se o IMB (85,7%) 
e o IMA (86,1%). Vale frisar que 14 imigrantes disseram não ter 
utilizado nenhum sistema de saúde, não havendo dependência 
da situação no Brasil (p=0,137). Contudo, nota-se que existe 
dependência do não uso de sistemas de saúde tradicionais e 
idas à farmácia (p=0,001).

Os IAL buscaram os serviços de saúde em cerca de seis 
meses de permanência em Aracaju, enquanto os IOP esperaram 
até um ano (p=0,005). No que concerne à utilização nos últimos 
12 meses, os IAL utilizaram mais o SUS (72,2%, p=0,038), 
enquanto os IOP fizeram uso de serviços particulares (66%, 
p=0,013). Os IAL apresentaram duas vezes mais chances de uso 
(Odds Ratio=2,281) do SUS, em relação aos IOP. Ao observar 
os locais de acesso à saúde desde a sua chegada em Sergipe, 
houve diferença estatística para os IAL em relação às UBS 
(p=0,038), e, para os IOP, clínica privada (p=0,013), enquanto 
que, nos demais tipos de serviços, os grupos se mostraram 
independentes. Os IOP tinham duas vezes mais chances de 
usar clínicas particulares (Odds Ratio=2,635) e emergência de 
hospital privado (Odds Ratio=1,553), enquanto os IAL tinham 
três vezes mais chances de usar a UBS (Odds Ratio=3,182) e 
aproximadamente duas vezes mais chances de usar emergência 
de hospital público (Odds Ratio=1,583).

DISCUSSÃO
O fenômeno migratório é um determinante independente 

da saúde que interage com outros fatores socioeconômicos e 
culturais.23,24 Revisões sistemáticas apontam que a relação entre 
as condições sociodemográficas e a saúde é mais acentuada 
para os migrantes do que para a população nativa,26,27 visto 
que situações precárias de vida e trabalho, limitação no idioma 
do país receptor, etnia, escolaridade e falta de familiarização 
com o sistema de saúde, por ser recém-chegados, podem 
gerar limitações e diferenças no uso dos serviços de cuidados 
à saúde, contribuindo para o aumento de efeitos deletérios ao 
estado de saúde físicae mental do imigrante,28-30 o que reforça 
o olhar quanto aos riscos de saúde do grupo IMB.

Em relação às DCNTs, não diferiram entre os grupos de 
países por renda per capita, exceto a gastrointestinal, mas os 
IAL possuem aproximadamente duas vezes mais chances de 
ter alguma DCNT, sendo a mais citada a hipertensão arterial 
sistêmica, assim como para os indivíduos mais velhos do estudo, 
independentemente do grupo de países.Achados do presente 
estudo também apontam que as mudanças de percepção em 
relação às condições de saúde pós-migração estão associadas 
à idade e ao tempo de permanência, e corroborando outros 
estudos,12,22,30 inclusive para surgimento de doenças crônicas.31,32
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Os imigrantes adentram o país receptor com melhores 
condições de saúde do que a população não imigrante, o 
denominado “efeito do imigrante saudável”.12,30,33 Entretanto, com 
o passar dos anos no país receptor, a saúde dos imigrantes se 
deteriora e pode se tornar semelhante à da população receptora, 
em razão do reflexo do processo de aculturação e de hábitos 
comportamentais negativos e fatores socioeconômicos.32 Estudo 
realizado na Austrália sobre a prevalência de fatores de risco 
para doenças cardiovasculares, como sobrepeso/obesidade e 
tabagismo, evidenciou que os imigrantes asiáticos eram menos 
suscetíveis a tais comorbidades, porém houve uma interligação 
com a lacuna de aculturação.34 Em cenário brasileiro, na cidade 
de São Paulo, as condições de vida e de trabalho de imigrantes 

bolivianos determinaram o perfil de doenças específicas e 
crônicas, como distúrbios respiratórios, dermatológicos e 
gastrointestinais.35 Nota-se que, além da combinação genética 
para condições crônicas, o seu desenvolvimento é somado a 
hábitos de vida e fatores ambientais durante o processo de 
aculturação, o que pode acarretar possíveis limitações físicas 
e demanda para os serviços de saúde brasileiros.

Observou-se que, no período pré-migratório, o grupo de IMB, 
em Sergipe, teve uma percepção sobre a condição de saúde 
“bom/muito bom” menor, comparada com os demais grupos, 
mas houve uma melhoria na percepção de saúde no período 
pós-migratório. Alguns indivíduos continuaram no mesmo estado 
de reflexão, ao comparar sua saúde entre os períodos. Todavia, 

Tabela 2. Distribuição das respostas dos imigrantes sobre o uso dos serviços de saúde, de acordo com a renda per capita do 
país de origem, 2019-2021, Sergipe.

Variáveis

Renda do país

Baixa e média 
baixa (IOP)

Média alta (IRM) Renda alta (IAR)
p-valor

n (%) n (%) n (%)

Sistema de saúde utilizado pela primeira vez no Brasil

Público 54 (91,5) 44 (67,7) 28 (57,1) <0,001 Q

Privado 5 (8,5) 21 (32,3) 21 (42,9)

Tempo para busca no primeiro acesso ao serviço de saúde

Mediana em meses (IIQ) 3 (0-72) 12 (0-240) 12 (0-240) <0,001k

Serviço de saúde utilizado nos últimos 12 meses

Público 38 (80,9) 33 (60,0) 24 (57,1) 0,031 Q

Particular 17 (36,2) 28 (50,9) 28 (66,7) 0,016 Q

Motivos de utilização dos serviços nos últimos 12 meses

Consulta de acompanhamento ou de rotina 35 (74,5) 40 (72,7) 30 (71,4) 0,940 Q

Realização de exames complementares de 
diagnóstico

30 (65,2) 30 (55,6) 28 (66,7) 0,463Q

Consulta de saúde infantil e vacinação 7 (15,2) 5 (9,3) 5 (11,9) 0,658 Q

Urgência e emergência 14 (30,4) 17 (31,5) 12 (28,6) 0,953 Q

Outros* 9 (19,6) 9 (16,4) 10 (23,8) 0,658 Q

Serviços de saúde buscados pelos imigrantes (sem fator temporal)

Farmácia 23 (36,5) 35 (48,6) 27 (51,9) 0,205 Q

Unidade Básica de Saúde 39 (61,9) 36 (50) 13 (25) <0,001 Q

Consultório particular ou clínica privada 16 (25,4) 29 (40,3) 31 (59,6) 0,002 Q

Prontoatendimento ou emergência de 
hospital privado

5 (7,9) 14 (19,4) 9 (17,3) 0,150 Q

Pronto-socorro ou emergência de hospital 
público

17 (27) 13 (18,1) 12 (23,1) 0,467 Q

Outro serviço*** 6 (9,5) 5 (6,9) 4 (7,7) 0,893 Q

*Outros: ambulatório, consultório odontológico, fisioterapia, cirurgia; **alguns imigrantes utilizaram os dois serviços de saúde; ***outros: ambulatório; 
IIQ – intervalo interquartil.
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outros mudaram sua opinião para “ruim/muito ruim,” de forma 
significativa, fato que pode ser justificado pela idade e pelo 
tempo de permanência no país receptor.

O grupo IAL é composto por 70% de imigrantes da Venezuela, 
cujo país tem enfrentado uma profunda crise humanitária, resultando 
no êxodo em massa de venezuelanos para os países fronteiriços, 
como o Brasil, a fim de escapar dos problemas socioeconômicos, 
políticos e da ausência de cuidados com a saúde,36 que foram 
agravados durante a pandemia de COVID-19,37 repercutindo 
em sua auto avaliação pré-migração.

Apesar de o SUS ser a principal porta de entrada para a APS, 
por meio das Unidades de Saúde da Família, para a população 
migratória em território brasileiro,38 aspecto também ressaltado 
no presente estudo, o sistema público enfrenta dificuldades na 
equidade do acesso na dimensão socioeconômica, organizacional 
e na relação profissional e paciente.15,39 Nos diversos países que 
garantem o acesso à saúde constitucionalmente aos imigrantes, 
historicamente, isso não refleteuma assistência de saúde de 
qualidade e livre de barreiras,17 o que pode repercutir na busca 
por uma assistência complementar/alternativa, por não ter as 
suas expectativas atendidas,40 além de fragilidades nos cuidados 
ao imigrante, principalmente àqueles de países de renda baixa 
e média baixa, diante de um maior uso do serviço público, em 
razão de sua vulnerabilidade social, apontada no presente estudo.

Autores apontam que os padrões de utilização dos serviços 
de saúde no país receptor podem ser influenciados pelo país 
de origem, pois as crenças em saúde, a experiência anterior 
de doença e os cuidados de saúde variam de acordo com as 
diferentes origens, o que pode explicar os padrões de escolha de 
serviços de saúde por grupos de países, principalmente de alta 
renda, do presente estudo.24 Imigrantes bengaleses residentes 
no Paraná/Brasil demonstram acessar os serviços de APS muito 
mais pela sua habilidade de adaptação do que pela capacidade 
dos trabalhadores de ofertarem uma assistência, de acordo com 
as suas necessidades.41 Estudo espanhol aponta que imigrantes 
com maior renda tendem a optar por usar serviços privados, por 
esses oferecerem maior conforto e acesso mais rápido.42 Tais 
discussões que justificam a busca por serviços alternativos/
complementares para assistência de saúde, principalmente 
imigrantes dos países de alta renda.

Ao tratar do serviço de emergência, esse foi apontado como 
segundo local buscado em estudo com imigrantes haitianos 
no Brasil,23 corroborando o presente estudo. Estudo de revisão 
sistemática europeu evidenciou que, apesar de os imigrantes 
fazerem menor uso de atendimento especializado e maior uso 
de atendimento de emergência,isso não reflete necessariamente 
em uma população insalubre que precisa de atendimento de 
emergência, mas, sim, que pode haver barreiras para acessar 
serviços de saúde mais adequados nos países receptores.43

Um crescente corpo da literatura científica aponta que os 
imigrantes enfrentam barreiras individuais, socioculturais, econômicas, 
administrativas e políticas ao usar os serviços de saúde, que 
limitam a capacidade de receber cuidados.16,17,28,29,39,41Tal fato 
pode justificar uma ida significativa à farmácia dos 14 imigrantes 

do estudo sergipano que não utilizaram os serviços de saúde 
desde a sua chegada. Estudo com imigrantes latino-americanos 
na Flórida (EUA) verificou traço de continuidade cultural advindo 
do país de origem para automedicação somada à falta de acesso 
ao sistema formal de saúde, contribuindo para a alta prevalência 
de automedicação.44 Em países que têm um sistema de saúde 
com necessidades estruturais, a ida à farmácia representa a 
primeira opção procurada para resolver problemas de saúde. 
No entanto, torna-se prejudicial, ao mascarar diagnósticos na 
fase inicial da doença, além da não adesão às orientações 
médicas e de saúde.45

Faz-se necessário ressaltar que houveram limitações 
importantes, neste estudo, em virtude das dificuldades enfrentadas 
em relação aos imigrantes, principalmente em decorrência das 
fragilidades das comunidades migratórias estabelecidas no estado 
e da ausência de completude de informações sobre o paciente 
imigrante através dos principais sistemas de informação em saúde 
do SUS, como o Sistema de Informação Hospitalar (SIH-SUS) e 
o Sistema de Informação Ambulatorial (SAI). Ademais, nota-se 
que tal investigação é relevante para o país, visto que objetiva 
traçar o perfil da utilização de serviços por esta população, 
além de poder ser usado para o processo de conhecimento 
interdisciplinar de estratégias e aprimoramentos das políticas 
públicas de acolhimento ao imigrante paciente e os cuidados 
locais para proteção e promoção da saúde, ao considerar as 
vulnerabilidades impostas pela situação migratória.

CONCLUSÃO E IMPLICAÇÕES PARA A 
PRÁTICA

O presente estudo buscou conhecer o perfil de utilização 
dos serviços de saúde e os fatores associados, dentre os 
clusters migratórios, por meio de dados primários. Baseado 
nos resultados, notaram-se diferenças significativas dentro dos 
subgrupos de imigrantes, principalmente em termos dos seus 
padrões de utilização. O SUS foi o serviço mais buscado, com 
destaque para os imigrantes de países de renda baixa e média 
baixa, justamente por ser o grupo com maior vulnerabilidade 
social, consequentemente, apresentando uma maior dependência 
por esse serviço. Observam-se mudanças na busca por serviço 
alternativo, setor privado, ligadas ao status socioeconômico 
(renda) e ao país de origem, destacando os imigrantes de países 
de renda alta. Os presentes fatos reiteram que, além da cultura, 
o status socioeconômico molda as estratégias dos imigrantes 
para conduzir os serviços de saúde no país receptor.

O setor de saúde farmácia foi apontado como principal para 
busca de cuidados por aqueles que não utilizaram o serviço de saúde 
no Brasil. Em relação às DCNTs, observou-se que os imigrantes 
de origem latina apresentam maior chance de desenvolvê-las, 
enquanto os IRM têm comorbidades gastrointestinais de modo 
significativo, que podem estar ligadas não apenas ao fator 
genético, mas ao processo de aculturação. Como esperado, a 
idade e o tempo de permanência do imigrante no Brasil levam 
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a uma maior proporção de utilização dos serviços de saúde e 
morbidade crônica.

A partir dos resultados, foi possível extrair algumas 
implicações para a prática. Primeiro, refere-se à valorização e 
necessidade da competência transcultural na assistência de 
cuidados pelos profissionais e gestores da saúde, perante a 
inserção da diversidade de crenças, valores e práticas que podem 
interferir no processo saúde-doença. Nesse sentido, ressaltar 
a necessidade dos profissionais de saúde, para a criação de 
estratégias efetivas, como o compartilhamento de experiências 
relacionadas ao cuidado com a saúde, com o intuito da mitigação 
de dúvidas e limitações no acesso aos serviços de saúde pelo 
paciente imigrante, dando destaque ao SUS, objetiva garantir 
que o direito à saúde seja efetivado e assegurado.

Por se tratar de um estudo pioneiro no estado de Sergipe, 
abre-se um leque para outras indagações e investigações sobre 
as possíveis barreiras e os determinantes no acesso aos cuidados 
de saúde pelo paciente imigrante, sobretudo na atenção básica 
ao Nordeste brasileiro, a fim de possibilitar o aprimoramento das 
políticas públicas de saúde e até a criação de estratégias que 
direcionem assistência a este grupo populacional.
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