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INTRODUÇÃO

O
Afeganistão sofre conflitos bélicos e insta-
bilidade política há décadas. Numa pers-
petiva sociodemográfica, é um país de bai-
xa renda, de população jovem (média de

18,6 anos), agregados numerosos (taxa de fertilidade
de 4,18 crianças por mulher) e pouco alfabetizado.1 Em
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RESUMO
Introdução: Em 2021, o Afeganistão foi o 2.º país no mundo com a maior população refugiada após a crise migratória desen-
cadeada por conflitos bélico-políticos. Diversos países da Europa, incluindo Portugal, acolheram estas pessoas através de pro-
gramas organizados. A migração é um determinante social para a saúde, geradora de iniquidades e com impacto negativo. A
medicina de acolhimento de refugiados apresenta particularidades, requerendo a intervenção de equipas de profissionais de
saúde treinados.
Método: Estudo transversal retrospetivo do estado de saúde de um grupo de refugiados afegãos e dos procedimentos da equi-
pa de cuidados de saúde primários de um Agrupamento de Centros de Saúde da Administração Regional de Lisboa e Vale do
Tejo, de novembro/2021 a abril/2022. Descrição dos procedimentos de saúde inerentes ao acolhimento de refugiados. Carac-
terização sociodemográfica do grupo, do número e tipo de consultas realizadas e quantificação e descrição dos principais pro-
blemas ativos.
Resultados: Foram acolhidos 48 indivíduos, com idade média de 19,7±16,5 anos, incluindo 52,1% adultos e 47,9% crianças e
adolescentes. Realizaram-se 206 consultas e identificaram-se 121 problemas ativos. Os adultos necessitaram de mais consul-
tas do que as crianças e adolescentes (134 vs 72, respetivamente) (p-value<0,05). As infeções contribuíram para, pelo menos,
47,7% dos problemas ativos em crianças e adolescentes e 29,9% em adultos. Vinte e quatro por cento dos adultos relataram
sintomas psicopatológicos e, destes, 66,7% tinham patologia mental. Os refugiados afegãos aderiram aos métodos contrace-
tivos propostos, programas de rastreio e de vacinação.
Conclusão:A migração gera desafios socioculturais e de saúde. Os problemas ativos identificados evidenciam as doenças infe-
ciosas, orais e mentais. Este trabalho enfatiza a necessidade de orientações sobre o acolhimento de pessoas refugiadas e refor-
ça a importância de obter resultados validados e reprodutíveis. A definição de uma equipa multidisciplinar é essencial e pres-
tar assistência a populações refugiadas traz desafios.

Palavras-chave: Afeganistão; Acesso aos cuidados de saúde; Cuidados de saúde primários; Equipa de saúde; Refugiados.

agosto de 2021, após a retirada das forças armadas ame-
ricanas, o país ficou sob domínio Talibã, tornando-se o
2.º país no mundo com a maior população de refugia-
dos.1,2 Esta crise migratória mereceu a intervenção de
países europeus, incluindo Portugal.
A migração é um determinante social para a saúde,3ge-

radora de iniquidades, que condiciona o acesso aos cui-
dados de saúde, perda de suporte familiar e comunitário
e consequências negativas para a saúde.4-9 Subsequente-
mente, a diminuição dos níveis de saúde prejudica a 
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integração no país de acolhimento, diminuindo a qualida-
de de vida e aumentando os custos de saúde nesta popu-
lação.5 As pessoas refugiadas são sujeitas a violência física,
psicológica e sexual durante o processo migratório e nos
países de acolhimento, sendo as mulheres mais vulnerá-
veis. Adicionalmente, no caso específico do Afeganistão, a
prática da mutilação genital feminina é uma realidade no
país, devendo estes assuntos ser uma preocupação dos
profissionais de saúde dos países de acolhimento.8,10

A tuberculose, a poliomielite e o sarampo são endé-
micos no Afeganistão, constituindo um risco para os
países de acolhimento, onde a sua incidência é reduzi-
da. Neste país, apenas 78% das crianças acima de um
ano são vacinadas contra a tuberculose, 73% contra a
poliomielite e 64% contra o sarampo, aumentando o
risco de importação destas doenças para os países de
acolhimento.1 De forma a mitigar o seu impacto, a im-
plementação de rastreios e vacinação nesta população
é uma medida custo-efetiva e uma oportunidade de in-
trodução ao sistema de saúde.6,11,12 Contudo, os progra-
mas atuais são heterogéneos, incidindo sobretudo na
identificação de doenças infeciosas, negligenciando as
doenças não-infeciosas e a saúde mental.13 Oferecer
programas de saúde dirigidos, facilitar o acesso, dispo-
nibilizar equipas especializadas e compreender aspe-
tos socioculturais tem impacto positivo em saúde.7-9

A cultura afegã acrescenta complexidade ao proces-
so de acolhimento, contribuindo para a perda de in-
formação, pela necessidade de recorrer a tradutores ou
a línguas estrangeiras.6,11,14

Em Portugal, a estratégia de rastreio de doenças in-
feciosas e vacinação de grupos refugiados foi conduzi-
da pelos departamentos regionais de saúde pública
(SP),15 em articulação com os cuidados de saúde pri-
mários (CSP), visando garantir o acesso a cuidados de
saúde e cumprimento dos programas prioritários.
No final de 2021, uma instituição independente aco-

lheu 15 famílias afegãs numa instalação da área geográ-
fica de um ACES da Administração Regional de Saúde de
Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT). Estas foram acompa-
nhadas por uma Equipa de Saúde Comunitária (ESC)
multidisciplinar, com elementos de medicina geral e fa-
miliar (MGF) e SP, entre novembro de 2021 e abril de 2022.
Este trabalho visa descrever aspetos sociodemográ-

ficos do grupo acolhido, a metodologia e os procedi-
mentos de saúde implementados pela ESC.

MÉTODO
Tipo de estudo e participantes
Estudo transversal retrospetivo: 1) do estado de saú-

de de um grupo de 66 refugiados oriundos do Afega-
nistão, acolhidos por uma instituição de apoio social
em Portugal; e 2) dos procedimentos de uma equipa dos
CSP de um ACES da ARSLVT. A ESC foi constituída por
duas médicas especialistas (MGF e SP), duas médicas
internas de formação específica (MGF e SP), duas en-
fermeiras (MGF e SP) e uma assistente técnica, sendo
pontualmente apoiada por três médicos internos de
MGF. Dado o abandono de vinte indivíduos e o nasci-
mento de duas crianças durante o período de acompa-
nhamento, a caracterização da amostra incidiu no gru-
po restante de quarenta e oito indivíduos (Tabela 1). O
acolhimento abrangeu uma fase inicial, de planea-
mento e organização logística; uma fase intermédia, de
vigilância e resolução de problemas; e uma fase final,
de aquisição de autonomia (Figura 1). A caracterização
sociodemográfica, o número e tipo de consultas, a
quantificação e descrição dos problemas ativos foram
realizados após o período de acompanhamento do gru-
po.

Fase inicial
O Departamento de SP da ARSLVT informou a uni-

dade local de SP da emergência de acolher um grupo
de pessoas refugiadas, delegando nesta a responsabi-
lidade de garantir a supervisão e suprimento de cui-
dados de saúde, em articulação com a entidade aco-
lhedora. Esta fase permitiu a organização logística e
planeamento das condições do acolhimento e a ava-
liação das características e necessidades do grupo (Fi-
gura 1).
A SP assegurou as condições higiossanitárias e de

habitabilidade do local de acolhimento, planeou e im-
plementou rastreios de doenças infetocontagiosas e
coordenou as respostas de saúde.

Fase intermédia
Consistiu no acolhimento do grupo com recolha da

história prévia de saúde e de violência, identificação de
problemas de saúde ativos, avaliação física com bio-
metrias e resposta aos sintomas ativos. Foram realiza-
dos rastreios e vacinação, bem como consultas de MGF
semanais no local do acolhimento (Figura 1). 
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Consultas. A caracterização das famílias teve por
base a classificação de Duvall.16 De acordo com o Pro-
grama Nacional de Saúde Infantil e Juvenil17 foram rea-
lizadas consultas a todas as crianças e adolescentes.
A saúde oral das pessoas acima de um ano foi ava-

liada por um médico dentista, tendo sido referenciados
para consulta de medicina dentária os casos com pa-
tologia identificada. Foram fornecidos cheques-den-
tista a crianças e adolescentes nas idades-chave, no
âmbito do Programa Nacional de Promoção da Saúde
Oral.18

As grávidas e puérperas foram avaliadas de acordo
com o Programa de Vigilância da Gravidezde Baixo Ris-
co.19 Foi realizado aconselhamento contracetivo aos ca-
sais em idade fértil e disponibilizado o método esco-
lhido (Figura 3).
A saúde mental dos adultos foi inicialmente avalia-

da pela psicologia, com encaminhamento para psi-
quiatria se identificados sinais ou sintomas psicopato-
lógicos. Os adultos diagnosticados com doença mental
foram posteriormente acompanhados pela MGF.
Os problemas ativos foram categorizados de acordo

com a Classificação Internacional de Cuidados de Saú-
de Primários (ICPC-2). Sempre que justificado, efetua-
ram-se consultorias e referenciações para especialida-
des médico-cirúrgicas.

Rastreios. A ESC realizou rastreios oncológicos do
cancro da mama e cancro do colón e reto, como pre-
conizado no Programa Nacional para as Doenças On-
cológicas.20 De acordo com as diretrizes do Departa-
mento de SP da ARSLVT15 foi realizado o rastreio de po-
liomielite e pesquisa de Giardia, ovos, quistos e parasi-
tas às crianças e adolescentes e o rastreio de tuberculose
a todos os indivíduos. Finalmente, foram realizados ras-
treios de infeção por vírus da imunodeficiência huma-
na tipo 1 e tipo 2 a todos os adultos.

Vacinação.O estado vacinal do grupo foi aferido por
entrevista clínica, dada a indisponibilidade de registos.
Foram iniciados esquemas vacinais de acordo com o
Programa Nacional de Vacinação (PNV) 2020, vacina-
ção contra a gripe sazonal aos indivíduos com ≥6 me-
ses21 e contra a COVID-19 aos indivíduos com ≥5 anos.22

Esta foi iniciada no local de acolhimento, passando pos-
teriormente a ser realizada no centro de saúde local.

Os registos clínicos, o pedido de meios complemen-
tares de diagnóstico e prescrição de medicação foram
realizados posteriormente na unidade de saúde através
dos softwares SClínico® e Excel®.

Fase final
Consistiu na promoção da aquisição de autonomia

em saúde pelas famílias, através do incentivo à deslo-
cação ao centro de saúde. Foram ainda elaborados re-
latórios clínicos para os futuros médicos de família (Fi-
gura 1).

Análise estatística
As variáveis «idade», «número de elementos por fa-

mília», «número de consultas realizadas» e «número de
problemas ativos» foram caracterizadas através de me-
didas descritivas (média e desvio-padrão), enquanto as
variáveis «sexo» e «tipos de problemas ativos» foram
quantificadas utilizando medidas de frequência. A dis-
tribuição do número de consultas por sexo e idade (i.e.,
<18 anos vs ≥18 anos) foi determinada com recurso ao
teste de normalidade de Shapiro-Wilk e à análise grá-
fica por histograma. Dada a inexistência de normali-
dade nas variáveis dependentes «sexo» e «idade», foi
realizado o teste não paramétrico de Wilcoxon para
amostras independentes, com o objetivo de determinar
diferenças entre o número de consultas realizado por
sexo e por idade. A análise de dados e estatística foi rea-
lizada com recurso ao software IBM SPSS Statistics for
Windows, v. 28.0. (SPSS, Armonk, NY: IBM Corp., USA).
O nível de significância considerado foi p-value<0,05
(5%).

RESULTADOS
Caracterização demográfica
A amostra em estudo é não probabilística e consti-

tuída por 48 indivíduos com média de idades de 19,7 ±
16,5 anos, dos quais 52,1% são adultos, com idade mé-
dia de 32,8 ± 12,2 anos e 47,9% são crianças e adoles-
centes, com idade média de 5,4 ± 4,3 anos (Tabela 1).
A amostra é constituída por mais indivíduos do sexo

masculino (52,1%), dos quais 52,0% adultos e 48,0%
crianças, do que do sexo feminino (47,9%), das quais
52,2% adultas e 47,8% crianças (Tabela 1).
O grupo é constituído por 11 famílias, 90,9% do tipo

nuclear, a maioria nas fases 3 e 4 de Duvall. O número



de elementos por família varia de dois a sete (4,4 ± 1,8).
Foi identificada consanguinidade em duas famílias (Ta-
bela 1).
Das crianças em idade escolar, 62,5% frequentavam

o ensino obrigatório. Entre os adultos que estudaram
observaram-se níveis de escolaridade semelhantes en-
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tre sexos até ao 12.º ano. Há cerca de duas vezes mais
homens com o ensino superior do que mulheres (36,0%
vs 16,0%) e 16,0% das mulheres são analfabetas (Tabe-
la 1).
A maioria dos indivíduos (77,1%) não tinha antece-

dentes pessoais ou cirúrgicos (Tabela 2).

Novembro 2021

Fase Inicial

Logística Organização

Condições de alojamento

Levantar Necessidades

Fase Intermédia

Vigilâncias e intervenções Dados demográficos

1.a Avaliação de Saúde

Programas prioritários
SIJ, SA, PF, G

SM, SO

Violência/Mutilação

Rastreios TB, polio RCCU, RCCR

Vacinação
PNV

Gripe, COVID-19

Abril 2022

Fase Final

Aquisição de autonomia
Consolidação de

processos clínicos

Figura 1. Fluxograma dos procedimentos implementados pela Equipa de Saúde Comunitária entre novembro/2021 e abril/2022.

Legenda: SIJ = Saúde infantojuvenil; SA = Saúde de adulto; PF = Planeamento familiar; G = Gravidez; SM = Saúde materna; SO = Saúde oral; TB = Tuberculose;
RCCU = Rastreio do cancro do colo do útero; RCCR = Rastreio do cancro do cólon e do reto; PNV = Programa Nacional de Vacinação.



Avaliação de saúde
Foram efetuadas 206 consultas, 204 (99,0%) das quais

nos primeiros quatro meses (Tabela 2). Trinta e cinco
por cento das consultas foram realizadas a crianças e
adolescentes, representando uma média de 3,3 ± 1,6
consultas por indivíduo. Na população adulta foram
feitas 65,0% das consultas, uma média de 5,2 ± 2,6 con-
sultas por indivíduo. Tendo como referência o número
médio de consultas por indivíduo verificou-se um nú-
mero superior na população adulta comparativamen-
te à população jovem (p-value<0,05). Foram realizadas

97 e 109 consultas a indivíduos do sexo
masculino e feminino, respetivamente, não
tendo sido observadas diferenças no nú-
mero médio entre sexos (p-value ≥0,05).

Saúde infantojuvenil
Nas 72 consultas realizadas foram iden-

tificados 44 problemas ativos, sendo as in-
feções o problema mais prevalente (47,7%).
Também foram identificados problemas
gastrointestinais (29,6%), cutâneos
(15,9%), otorrinolaringológicos (11,4%) e
estomatológicos (6,8%). Verificou-se ano-
rexia e perda de peso em 22,7% das crian-
ças (Tabela 3 e Figura 2). Duas crianças fo-
ram hospitalizadas com infeções agudas.

Saúde dos adultos
Nas 134 consultas foram identificados 77

problemas ativos, sendo as infeções o pro-
blema mais prevalente (29,9%). Os proble-
mas músculo-esqueléticos (11,7%), otorri-
nolaringológicos (11,7%), estomatológicos
(11,7%), gastroenterológicos (10,4%) e der-
matológicos (9,1%) também foram preva-
lentes. Verificou-se perda de peso em 24,0%
dos adultos (Tabela 3 e Figura 2).

Gravidez
Na primeira avaliação foram identificadas

três grávidas (uma no primeiro trimestre e
duas no terceiro). Duas das três gestações ter-
minaram neste período e decorreram sem in-
tercorrências. Os partos foram eutócicos. Fo-
ram realizadas vinte e uma consultas de saú-

de materna, incluindo a revisão do puerpério.
Nas três grávidas foram identificados treze proble-

mas ativos: anemia ferropénica (100%), obstipação
(100%), doença hemorroidária (66,7%), candidíase va-
ginal (66,7%), hemorragia vaginal pós coital (33,3%),
cefaleias (33,3%) e síndrome depressivo (33,3%).

Planeamento familiar
Dos onze casais, dois usavam pílula combinada e

quatro o coito interrompido como métodos contrace-
tivos. Os restantes cinco casais não tinham necessida-
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N %

Indivíduos Acolhidos 66 100,0
Permaneceram no local 46 69,7
Abandonaram local 20 30,3
Nascidos em solo português 2 4,2

Famílias Famílias 15 100,0
Permaneceram no local 11 73,3
Abandonaram local 4 26,7

Tipos familiares de Duvall
Nuclear 10 90,9
Alargado 1 9,1

Fases do ciclo familiar de Duvall
Fase 1 2 18,2
Fase 3 4 36,3
Fase 4 3 27,3
Fase 5 1 9,1
Fase 8 1 9,1

Idade Lactente ]1 a 12 meses] 6 12,5
1.ª infância ]12 meses a 3 anos] 3 6,3
Pré-escolar ]3 a 5 anos] 3 6,3
Escolar ]6 a 12 anos] 9 18,8
Adolescente ]12 a 18 anos] 2 4,2
Jovem-adulto ]18 a 35 anos] 18 37,5
Adulto ]35 a 65 anos] 6 12,5
Idoso >65 anos 1 2,1

Sexo Masculino 25 52,1
<18 anos 12 25,0
[18; 65[ 14 29,2

Feminino 23 47,9
<18 anos 11 22,9
[18; 65[ 12 25,0
≥65 anos 1 2,1

TABELA 1. Caracterização sociodemográfica da amostra



de de contraceção por gravidez, desejo de engravidar e
pós-menopausa. Após aconselhamento médico, três
casais optaram pela utilização de progestativo oral e
dois mantiveram a contraceção oral combinada. As
duas puérperas iniciaram pílulas progestativas. Um ca-
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sal manteve o coito interrompido e três
mantiveram-se sem necessidade de con-
traceção (Figura 3).

Saúde mental
Dos vinte e cinco adultos, seis tinham

sintomas psicopatológicos e foram enca-
minhados para consulta de psiquiatria.
Desses, quatro foram diagnosticados com
patologia mental e medicados em concor-
dância (Tabela 3).

Saúde oral
Foi identificada patologia dentária em

23,0% dos indivíduos (17,4% das crianças e
28,0% dos adultos) (Tabela 3).

Violência
Não foi documentada violência se-
xual ou física.

Consultorias e referenciações 
hospitalares
Foram realizadas consultorias de

ginecologia e obstetrícia, dermato-
logia e pediatria em relação a vinte
e cinco problemas ativos. Dez indi-
víduos foram referenciados para es-
pecialidades hospitalares, quatro
dos quais para ginecologia e obste-
trícia e um para cada uma das espe-
cialidades de cardiologia, dermato-
logia, endocrinologia, oftalmologia,
ortopedia infantil e pediatria.

Rastreios
Todos os resultados foram nega-

tivos nos rastreios de cancro da
mama e cólon e reto. Os resultados
sobre o diagnóstico de tuberculose
ativa ou latente não são conhecidos,

embora nenhum indivíduo tenha sido aconselhado a
iniciar terapêutica antituberculosa. Apenas duas crian-
ças obtiveram resultados positivos ao poliovírus vaci-
nal nos exames culturais. Não se obtiveram testes rea-
tivos ao vírus da imunodeficiência humana (Tabela 2).

N %

Antecedentes Pessoais 11 3
Cirúrgicos 22,9 6,3

Consultas Número total de consultas por grupo etário 206 100
Crianças e adolescentes 72 35,0
Adultos 134 65,0

Rastreios Tuberculose 46 100
Poliomielite 21 100

Vacinação Esquemas iniciados 48 100
Recomendada 3 6,3
Recurso 20 41,7
Adulto 25 52,0

Gripe sazonal 20 6,3
≥18 anos 18 37,5
<18 anos 2 4,2

COVID-19 26 54,2

TABELA 2. Descrição dos procedimentos realizados ao grupo

N %

Escolaridade Crianças em idade escolar (≥6 anos) 8 34,8
Frequentam ensino 5 62,5
Não frequentam ensino 3 37,5

Adultos
Analfabetismo 4 16,0

Feminino 4 16,0
Masculino 0 –

Educação secundária inferior 2 8,0
Feminino 1 4,0
Masculino 1 4,0

Educação secundária 6 24,0
Feminino 3 12,0
Masculino 3 12,0

Ensino superior 13 52,0
Feminino 4 16,0
Masculino 9 36,0

TABELA 1. (continuação)
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Área
Crianças e Adolescentes Adultos

N total (%)Problema ativo
N (%)

Problema ativo
N (%)

(código ICPC-2) (código ICPC-2)

Gastroenterologia Obstipação (D12) 5 (11,4) RGE (D84) 6 (7,8) 21 (17,4)
Giardíase (D70) 1 (2,3) Ascaridíase (D96) 2 (2,6)
Ascaridíase (D96) 6 (13,6)
Gastroenterite (D73) 1 (2,3)

Geral Anorexia (T03) 7 (15,9) Sensação de cansaço (A04) 1 (1,3) 17 (14,0)
Perda de peso (T08) 3 (6,8) Perda de peso (T08) 6 (7,8)

Dermatologia Adenofleimão (B70) 2 (4,5) Acne (S96) 1 (1,3) 14 (11,6)
Escabiose (S72) 5 (11,4) Escabiose (S72) 2 (2,6)

Dermatite de contacto/alérgica (S88) 1 (1,3)
Foliculite (S10) 1 (1,3)
Infeção fúngica da pele (S74) 2 (2,6)

Otorrinolaringologia Amigdalite aguda (R76) 1 (2,3) Acufenos (H03) 2 (2,6) 14 (11,6)
Obstrução nasal (R07) 2 (4,5) Otite externa (H70) 1 (1,3)
Odinofagia (R21) 1 (2,3) Amigdalite aguda (R76) 3 (3,9)
Otite média aguda (H71) 1 (2,3) Obstrução nasal (R07) 2 (2,6)

Rolhão de cerúmen (H81) 1 (1,3)

Estomatologia Cárie dentária e 3 (6,8) Abcesso dentário (D82) 5 (6,5) 12 (9,9)
odontalgia (D82) Cárie dentária e odontalgia (D82) 4 (5,2)

Músculo-esquelético Varismo (L82) 1 (2,3) Gonalgia (L15) 2 (2,6) 10 (8,3)
Bursite joelho (L15) 1 (1,3)
Omalgia (L08) 1 (1,3)
Lombalgia (L03) 4 (5,2)
Cervicalgia (L01) 1 (1,3)

Cirurgia geral Doença da pele, 1 (2,3) Hérnia inguinal (D89) 1 (1,3) 6 (5,0)
outra (S99) Dor abdominal (D01) 1 (1,3)
Fissura anal (D95) 1 (2,3) Hemorroidas (K96) 2 (2,6)

Psiquiatria – Insónia (P06) 1 (1,3) 6 (5,0)
Síndrome depressivo (P76) 4 (5,2)
Blues pós-parto 1 (1,3)

Ginecologia e – Síndrome do ovário poliquístico (T99) 1 (1,3) 6 (5,0)
Obstetrícia Infertilidade (W15) 1 (1,3)

Menstruação excessiva (X06) 1 (1,3)
Sensação nodulo mamário (X19) 1 (1,3)
Amenorreia (X05) 1 (1,3)
Quisto ovárico (X99) 1 (1,3)

Urologia Infeção urinária (U71) 1 (2,3) Cálculo renal (U95) 2 (2,6) 6 (5,0)
Infeção urinária (U71) 1 (1,3)
Ejaculação precoce (P08) 1 (1,3)
Uretrite (U72) 1 (1,3)

TABELA 3. Problemas ativos do grupo, de acordo com a classificação ICPC-2



Vacinação
Todos os indivíduos iniciaram vacinação de acordo

com o PNV 2020, 6,3% dos quais iniciaram esquemas
recomendados, 41,7% esquemas de recurso e 52,1% es-
quemas de adulto. Foram administradas vacinas con-
tra a gripe sazonal a vinte indivíduos e contra a COVID-
-19 a vinte e seis indivíduos, os quais completaram a va-
cinação até ao final do projeto (Tabela 2).

COVID-19
Dando seguimento às diretivas da ARSLVT foram efe-

tuados rastreios regulares de infeção por COVID-19,
tendo sido realizados 134 testes de pesquisa antigénio
de SARS-CoV-2, quarenta e quatro por real-time poly-
merase chain reaction e noventa testes rápidos.
Do total de testes quarenta e quatro realizaram-se à

chegada, não tendo sido verificados resultados positi-
vos. Entre 4 e 10 de março identificou-se um surto de
COVID-19, que infetou catorze (29,2%) indivíduos.

DISCUSSÃO
O Afeganistão é um país de baixa renda, jovem e com

baixa esperança média de vida, realidade que contras-
ta com a de Portugal, um país de alta renda e envelhe-
cido. Neste estudo, os agregados familiares são jovens
(idade média: 19,7), numerosos (i.e., 4,4 pessoas por fa-
mília), nucleares e verifica-se consanguinidade em 18%

dos casais.23,24 A maioria das crianças em idade escolar
(62,5%) frequentava o ensino primário no país de ori-
gem, um valor inferior ao esperado,1 sem diferença en-
tre sexos. Constatou-se que os homens frequentavam
o ensino superior duas vezes mais do que as mulheres,
sendo um grupo diferenciado nas áreas de contabili-
dade e gestão, informática e programação, ensino e do
exército. Ainda assim, as mulheres deste grupo apre-
sentaram um nível de analfabetismo superior ao espe-
rado.10,24

Em relação à saúde, nos primeiros quatro meses ve-
rificou-se uma tendência estável no número de con-
sultas realizadas (i.e., 50,5 por mês), tornando-se de-
crescente no último mês do acompanhamento devido
ao realojamento das famílias fora da área geográfica do
ACES. Cada adulto necessitou, em média, de 5,1 con-
sultas e cada criança/adolescente de 3,3 consultas ao
longo dos cinco meses de acompanhamento. Inicial-
mente a maior parte das consultas foi solicitada pelos
indivíduos e, mais tarde, por iniciativa médica, tendo
em vista o cumprimento dos programas prioritários.
Esta transição reflete, a nosso ver, a eficácia da ESC na
resolução de problemas ativos e o sucesso da relação
de confiança estabelecida.
Apesar de ser expectável a deteção de casos de tu-

berculose e poliomielite, em virtude das baixas taxas
de vacinação e da sua prevalência no Afeganistão, não
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Área
Crianças e Adolescentes Adultos

N total (%)Problema ativo
N (%)

Problema ativo
N (%)

(código ICPC-2) (código ICPC-2)

Cardiologia  – – Dislipidemia (T93) 1 (1,3) 3 (2,5)
Alterações valvulares cardíacas (K83)   1 (1,3)
Arritmia cardíaca NE (K80) 1 (1,3)

Endocrinologia – – Nódulo da tiroide (T81) 2 (2,6) 3 (2,5)
Hipotiroidismo subclínico (T86) 1 (1,3)

Oftalmologia Erro de refração (F91) 2 (4,5) – 2 (1,7)

Hematologia – Trombocitopenia (B83) 1 (1,3) 1 (0,8)

N Total 44 (36,4) 77 (636) 121

TABELA 3. Problemas ativos do grupo, de acordo com a classificação ICPC-2 (continuação)

Legenda: ICPC-2 = Classificação Internacional de Cuidados de Saúde Primários, representada pelo código com três caracteres (uma letra e dois núme-

ros); N = frequência absoluta; % = frequência relativa, em percentagem.
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Problemas ativos nas crianças e adolescentes (B)
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Figura 2. Prevalência do total de problemas ativos (A), nas crianças e adolescentes (B) e nos adultos (C)
descritos por área.



foram diagnosticados casos. No entanto, as infeções
contribuíram para, pelo menos, 36,4% do total de pro-
blemas ativos, 47,7% em crianças e adolescentes e
29,9% em adultos, constituindo um problema com
elevada carga global para esta população de refugia-
dos.25-29

A maioria dos problemas ativos encontrados em
crianças e adolescentes foram de natureza gastrointes-
tinal e cutâneos. A anorexia, a perda de peso e a obsti-
pação identificadas neste grupo poderão dever-se à di-
ficuldade de adaptação à alimentação local e ao redu-
zido consumo de leguminosas e hortícolas, facto que
motivou a suplementação de todas as crianças com fer-
ro, após consultoria com pediatria. As considerações de
saúde para as crianças refugiadas são vastas, diversas e
complexas, exigindo parcerias interdisciplinares nas
áreas social, educacional, política e de saúde, devendo
ser privilegiado o desenvolvimento cognitivo-compor-
tamental.6

Os adultos apresentaram um elevado número de
problemas ativos, a maioria do foro músculo-esquelé-
tico. Os adultos jovens saudáveis foram os principais
utilizadores de consultas, o que se interpreta como um
possível viés, uma vez que estes constituem a maior
parte da amostra. A perda de peso também foi identi-
ficada entre os adultos, provavelmente relacionada com
adaptação à alimentação local, confecionada pela en-
tidade acolhedora. A possibilidade da confeção das suas

refeições poderia ter sido uma alternativa para mino-
rar este problema. Neste grupo foi identificado um
grande número de problemas, parte dos quais mere-
ceram investigação, tratamento e referenciação para
consultas de especialidades hospitalares. Na opinião
dos autores, esta conduta sustenta a vulnerabilidade
entre os adultos e reforça a necessidade de antecipar,
planear e dirigir cuidados de saúde a pessoas refugia-
das nos países de acolhimento.4,5,10,12,14

A obstipação, as crises hemorroidárias e a anemia
ferropénica30-33 são comuns na gestação e foram des-
critos pelas grávidas, tendo sido a gestão destes pro-
blemas dificultada pela má adaptação às medidas ali-
mentares propostas. Devido a diferenças nos progra-
mas de vigilância da gravidez entre os dois países, os
exames realizados geraram preocupação sobre poten-
ciais problemas, tendo sido essencial estabelecer rela-
ções de confiança e fundamentar a necessidade dos
mesmos.
Antes das consultas de planeamento familiar, cerca

de um terço dos casais utilizava o coito interrompido
como método contracetivo por o considerar eficaz.
Após esclarecimento acerca da eficácia dos métodos,
45,5% dos casais adotou outro. Apesar do tema de difí-
cil abordagem, houve recetividade e adesão aos méto-
dos propostos, revelando que as consultas de planea-
mento familiar parecem ter importância na aquisição
de literacia em saúde, mesmo em comunidades com
culturas distintas da portuguesa. Mais uma vez, assu-
miu-se que abordar abertamente este tema possa ter
contribuído para o sucesso da implementação de con-
traceção mais eficaz.
Em relação à saúde mental, os adultos foram diag-

nosticados com síndrome depressivo (16%) e pertur-
bações do sono (4%), provavelmente reativos e relacio-
nados com o contexto de vida atual. Uma das estraté-
gias encontradas para vigiar a saúde mental parece ter
sido a avaliação inicial do grupo por um psicólogo e o
encaminhamento precoce para psiquiatria.
No que diz respeito à saúde oral foi identificada ele-

vada prevalência de cáries e abcessos dentários em to-
das as faixas etárias, possivelmente relacionada com os
hábitos precários de higiene oral e de consumo de ali-
mentos açucarados constatados nas consultas, moti-
vando um momento de educação para a saúde. No en-
tanto, assume-se que o tempo de contacto com os 
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Figura 3.Métodos contracetivos utilizados pelos 11 casais antes (à
esquerda) e depois (à direita) do aconselhamento em planeamento
familiar.

Legenda de cores: Verde = método não natural; Vermelho = método natural;
Cinzento = sem método.

Método não natural Método natural Sem método

18%

36%

46% Antes Depois

27%

9% 64%



indivíduos nestas temáticas possa ter sido insuficiente
e que é necessário dar continuidade a estas sessões, as-
sumindo a MGF um papel fundamental.
Apesar de ter sido negada violência pelo grupo aco-

lhido, considera-se que este assunto não deve ser ex-
cluído. A avaliação genital das crianças e das mulheres
foi dificultada por aspetos culturais e pela falta de apoio
de tradutores. No entanto, embora superficial, não fo-
ram identificados casos de mutilação genital.
No presente estudo a adesão aos rastreios foi eleva-

da, indo ao encontro do descrito na literatura.7 A deci-
são sobre iniciar tratamento antituberculoso a refugia-
dos é difícil e exige equacionar se é possível a adesão
ao tratamento durante o tempo necessário da expe-
riência; é comum os refugiados permanecerem por pe-
quenos períodos de tempo em cada local, o que pode
dificultar o cumprimento da terapêutica a longo prazo.
É necessária uma boa articulação entre os serviços de
saúde a nível nacional de forma a possibilitar a conti-
nuidade dos tratamentos durante os processos de mo-
bilidade.
Apesar de não terem sido detetados poliovírus, o ras-

treio da poliomielite é essencial para os refugiados pro-
venientes do Afeganistão, onde este é endémico, cons-
tituindo um risco nos países de acolhimento com bai-
xa prevalência da doença, como é o caso de Portugal.28,35

Estes têm um papel estratégico na erradicação da po-
liomielite, devendo garantir a vacinação e vigilância da
doença para minimizar o risco e as consequências da
sua reintrodução.
Todos os indivíduos iniciaram esquemas vacinais

de acordo com o PNV 2020, que se planeia serem
completados de acordo com o calendário previsto.
Em Portugal, as vacinas incluídas no PNV são ofere-
cidas a todos os refugiados nos CSP.36 Neste ACES, a
vacinação foi iniciada assim que possível, de acordo
com os recursos humanos disponíveis. Considerou-
-se benéfico que inicialmente esta se tenha realizado
no local do acolhimento e que posteriormente a en-
tidade acolhedora tenha garantido transporte para a
sua continuidade no centro de saúde, contribuindo
para a elevada adesão à vacinação. A adesão conse-
guida neste grupo contrasta com as taxas de vacina-
ção do país de origem, reforçando as iniquidades no
acesso aos cuidados de saúde.12 A facilitação do aces-
so aos cuidados de saúde parece contribuir para a

aquisição de autonomia, traduzindo-se no aumento
da qualidade do processo de adaptação à nova reali-
dade.
Atualmente existem poucas guidelines sobre o aco-

lhimento de refugiados, incidindo, a maioria, na gestão
de doenças infetocontagiosas, com lacunas na identi-
ficação e gestão de doenças crónicas e mentais.37

Na Europa, os cuidados de saúde às pessoas refu-
giadas são heterogéneos,38 sendo difícil comparar e con-
cluir sobre os mesmos devido à inexistência de evi-
dência. Os problemas priorizados entre países são di-
versos e nem sempre correspondem às necessidades
expressas pelos migrantes.38,39

Este trabalho reforça a necessidade da elaboração
de orientações homogéneas, que olhem para o indiví-
duo refugiado como um todo e que cubram todos os as-
petos da saúde individual e familiar.

Pontos fortes
Portugal é um país que apoia a migração através de

organizações que trabalham em conjunto com o Servi-
ço Nacional de Saúde.40,41 Este é constituído por servi-
ços integrados que prestam cuidados universais,41 re-
presentando um contexto único de suporte a popula-
ções vulneráveis e uma oportunidade de investigação
nesta área.
Uma das principais vantagens foi o alojamento con-

junto num único local, que contribuiu para evitar o iso-
lamento social, aumentar a proximidade entre o grupo
e a ESC e facilitar a implementação de procedimentos
«em massa». Adicionalmente, a intervenção de uma
instituição com experiência no acolhimento de mi-
grantes, a sua articulação com o centro de saúde local,
a isenção das consultas através da atribuição do esta-
tuto de refugiado, a disponibilização de meios de trans-
porte pela entidade acolhedora e a deslocação dos pro-
fissionais de saúde a este local beneficiou o acesso aos
cuidados de saúde e o envolvimento com a cultura afe-
gã.
Como ponto forte aponta-se também as interven-

ções no âmbito da saúde oral e mental. O rastreio de
saúde oral, levada a cabo por um médico dentista vo-
luntário, permitiu o ulterior encaminhamento e trata-
mento dos casos urgentes. A avaliação dos adultos por
uma psicóloga foi fulcral para a abordagem à saúde
mental do grupo e para identificação de patologia men-
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tal, promovendo uma melhoria na saúde global e me-
lhor adaptação à nova realidade.
A definição de uma equipa especializada multidis-

ciplinar, com práticas baseadas na melhor evidência e
a definição atempada dos objetivos do projeto permi-
tiu disponibilizar cuidados dirigidos e adequados.
Ademais, este projeto evidencia, no entender dos au-

tores, a vontade intrínseca dos profissionais em cum-
prir os pressupostos da universalidade, acessibilidade
e gratuitidade da saúde e de participar em causas hu-
manitárias, o que pode contribuir para a satisfação dos
profissionais de saúde envolvidos.

Limitações
Em primeira instância, a cultura e língua da popula-

ção em estudo poderão ter condicionado perdas ou
equívocos na interpretação de informação. Procurou-
-se a presença de tradutores profissionais de forma a fa-
cilitar a comunicação, o que apenas foi possível du-
rante a avaliação inicial. Posteriormente recorreu-se à
língua inglesa para comunicar com os homens, como
intermediários. Considera-se ainda ser expectável a
omissão de alguma informação pelos homens pelo fac-
to de a ESC ter sido inteiramente constituída por pro-
fissionais do sexo feminino, equacionando-se que a in-
tegração de equipas com representação dos dois sexos
possa permitir um maior envolvimento dos partici-
pantes. Nesse sentido, importa reconhecer e envolver
as entidades acolhedoras como importantes gestoras
de informação pessoal dos grupos refugiados, a fim de
garantir confidencialidade e evitar perda de informa-
ção.
Paralelamente, o recrutamento emergente da ESC

dificultou a preparação dos profissionais e a operacio-
nalização dos procedimentos, situação agravada pela
inexistência de plataformas comuns de tratamento e di-
vulgação de dados nacional e internacionalmente. Ain-
da que os fenómenos de emigração decorram de forma
imprevisível, é importante apostar na preparação das
equipas de saúde, dotando-as de competências socio-
culturais, demográficas e de meios que facilitem a ges-
tão segura de informação.

CONCLUSÃO
Neste grupo de refugiados a migração trouxe desa-

fios a nível social, cultural e de saúde. Os problemas ati-

vos identificados evidenciam a necessidade de valori-
zar as doenças infeciosas, bem como definir estraté-
gias para identificar doença oral e mental.
Este trabalho enfatiza a necessidade de orientações

internacionais sobre o acolhimento de pessoas refu-
giadas, nomeadamente na gestão de doenças não-in-
feciosas. Ademais, reforça a necessidade de caracteri-
zar os grupos de forma a obter resultados validados e
reprodutíveis.
A definição de uma equipa multidisciplinar, devida-

mente preparada e com objetivos claros, é essencial
para que o processo decorra de forma fluída e eficaz.
Além disso, conhecer as particularidades culturais de
cada grupo de refugiados e definir estratégias de co-
municação é fundamental e contribui para a correta
avaliação das suas necessidades.
Ser profissional de saúde prestador de assistência a

populações refugiadas traz inúmeros desafios, sendo
este trabalho útil no auxílio de futuras equipas que tra-
balhem em contextos semelhantes.
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ABSTRACT

THE ROLE OF A PRIMARY HEALTH CARE TEAM IN WELCOMING AFGHAN REFUGEES
Background: In 2021, Afghanistan was the 2nd country in the world with the largest refugee population after a migration cri-
sis triggered by war and political conflicts. Several European countries, including Portugal, welcomed refugees through organi-
zed programs. Migration is a social determinant of health, generating inequities and with a negative impact. Refugee reception
medicine has several particularities, requiring the intervention of trained health teams.
Methods: Retrospective cross-sectional study of the health status of a group of Afghan refugees and the procedures of the pri-
mary health care team of the Lisbon and Tagus Valley Regional Administration, from November 2021 to April 2022. Description
of the health procedures inherent to the refugee’s reception. Sociodemographic characterization of the group, the number and
type of consultations carried out, and quantification and description of the main active problems.
Results: Forty-eight individuals from 11 families were welcomed, with a mean age of 19.7±16.5 years, including 52.1% adults
and 47.9% children and adolescents. Two hundred and six medical appointments were carried out and 121 active problems
were identified. Adults required more medical assistance than children and adolescents (134 vs 72 consultations, respectively)
(p-value<0.05). Infections contributed to at least 47.7% of active problems in children and adolescents and 29.9% in adults.
Twenty-four percent of adults reported psychopathological symptoms and of these 66.7% were diagnosed with mental pat-
hologies. Afghan refugees adhered to the proposed contraceptive methods, screening, and vaccination programs.
Conclusions: Migration creates sociocultural and health challenges. Problems identified evidence of infectious, oral, and men-
tal diseases. This study emphasizes the need for international guidelines on refugee reception and reinforces the importance of
obtaining validated and reproducible results. Defining a multidisciplinary team and defining communication strategies was es-
sential. Being a health professional providing assistance to refugee populations brings challenges. This study will help teams
working in similar contexts in the future.

Keywords: Afghanistan; Health services accessibility; Patient care team; Primary health care; Refugees.


