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RESUMO: Algumas regiões do município de São Paulo apresentam grandes aglomerados de imigrantes latino-americanos que trabalham 
e vivem em condições precárias. O objetivo desta pesquisa foi identificar a morbidade referida mais frequente pelos próprios imigrantes 
bolivianos que frequentam uma USF do município de São Paulo. O presente trabalho teve como metodologia a pesquisa exploratória de 
campo, descritiva. Foram realizadas entrevistas de forma aleatória com uma amostra de 25 imigrantes de nacionalidade boliviana, costu-
reiros, usuários de uma USF da prefeitura, moradores do bairro Brás, região central do município de São Paulo. Os resultados mostraram 
que entre esses imigrantes, existe um alto índice de casos de tuberculose, além de problemas dermatológicos e respiratórios. Dentre 
as informações necessárias no planejamento das ações de saúde, com populações particulares como a desses imigrantes, destaca-se a 
morbidade referida, que pode dar viés imprescindível e um importante indicador do nível de saúde da população e das condições socio-
econômicas. Este estudo revelou que o imigrante tem medo de se expor, mantendo-se refratário às “especulações”. Em toda assistência, 
é importante considerar a diversidade das pessoas, respeitar os hábitos, os costumes e a cultura de um povo. Para tanto, é necessário 
que a assistência seja adaptada à realidade dos usuários, para que seja garantida a implementação de qualquer ação em saúde. A busca 
por justiça social também deve fazer parte da vida de todo profissional de saúde.

PalavRaS-cHavE: Imigração. Enfermagem em Saúde Pública. Morbidade referida.

aBSTRacT: Some regions of São Paulo city have a great many Latin American immigrants who work and live in precarious conditions. This 
research aimed to identify the more frequently reported morbidity by Bolivian immigrants who are users of a USF (Family Health Unit) of 
São Paulo city. The methodology of this field work is exploratory and descriptive. We did random interviews with a sample of 25 Bolivian 
immigrants, sewers; they are users of a USF living in the Brás quarter, downtown São Paulo. Results showed the existence of a high rate of 
tuberculosis cases among them, in addition to dermatological and respiratory problems. Amongst the necessary information in the planning 
of actions for health directed to particular populations such as of these immigrants, we emphasize morbidity, which may give essential 
information, being an important health condition indicator for the population and their socio-economic conditions. This study disclosed 
that immigrants fear being exposed, and avoid making “speculations”. Every assistance action must consider the diversity of people being 
assisted, respecting their habits, customs and culture. It requires that assistance be adapted to user’s reality so as the implementation of 
any action in health be guaranteed. The search for social justice must also be part of the life of all health professionals.

KEywORdS: Imigration. Nursing in Public Health. Reported morbidity.

RESUMEN: Algunas regiones de la ciudad de São Paulo tienen un grande número de inmigrantes latinoamericanos que trabajan y viven en 
condiciones precarias. Esta investigación intentó identificar la morbosidad más frecuentemente relatada por inmigrantes bolivianos que son 
usuarios de una USF (unidad de salud de la familia) de la ciudad de São Paulo. La metodología de este trabajo de campo es exploratoria y 
descriptiva. Hicimos entrevistas aleatorias con una muestra de 25 inmigrantes bolivianos, alcantarillas; son usuarios de un USF que viven en 
el barrio de Brás, centro de São Paulo. Los resultados demostraron la existencia de una alta tasa de casos de tuberculosis entre ellos, además 
de problemas dermatológicos y respiratorios. Entre la información necesaria al planeamiento de acciones para la salud dirigida a poblaciones 
particulares por ejemplo estos inmigrantes, acentuamos la morbosidad, que puede dar informaciones esenciales, siendo un indicador im-
portante de la condición de salud de la población y de sus condiciones socioeconómicas. Este estudio verificó que los inmigrantes temen ser 
perjudicados, y así evitan hacer “especulaciones”. Toda acción de asistencia debe considerar la diversidad de la gente que es asistida, respetando 
sus hábitos, costumbres y cultura. Requiere que la asistencia esté adaptada a la realidad del usuario para la puesta en práctica de toda acción 
en salud esté garantizada. La búsqueda de la justicia social debe también ser parte de la vida de todos los profesionales de salud.

PalaBRaS llavE: Imigración. Cuidado en Salud Pública. Morbosidad divulgada.
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Introdução

Nos dias atuais, no mundo in-
teiro, movimentam-se milhões de 
pessoas provenientes geralmente 
dos países mais pobres, que se di-
rigem aos países mais ricos, sim-
plesmente em busca de trabalho e 
melhores condições de vida. O nú-
mero dos migrantes no mundo é 
estimado em mais de 200 milhões. 
Seu número cresceu rapidamente 
nos últimos trinta anos: de 82 mi-
lhões em 1970, atingiu a casa de 
175 milhões em 2000, e de quase 
200 milhões em 20051.

O fenômeno migratório cons-
titui hoje uma realidade cada vez 
mais complexa e dramática, conse-
quência de sistemas sócio-político-
econômicos injustos, de guerras, 
conflitos, perseguições explora-
ções, violência ou violações dos di-
reitos humanos2. 

No Brasil vivem cerca de um 
milhão de imigrantes, segundo 
os dados do Ministério da Justi-
ça (2006), 55% no Estado de São 
Paulo. Na cidade de São Paulo, vi-
vem muitos latino-americanos e 
as nacionalidades mais represen-
tadas são: bolivianos, peruanos, 
paraguaios, chilenos, argentinos 
e minorias de todos os países sul-
americanos, com uma expressi-
va presença de imigrantes com a 
situa ção jurídica irregular: ilegais 
ou clandestinosa.

Em 2009, os imigrantes tive-
ram a oportunidade para regula-
rizar sua estada legal no país por 
meio da “anistia”, a Lei n. 11.961 
de 02.06.2009, regulamentada pe-
la Lei n. 6.893 de 02.07.20093, que 
concedia o documento provisório 
de dois anos, aos imigrantes em si-
tuação irregular que ingressaram 
no país antes do 1º de fevereiro de 

2009b. O prazo para requerer resi-
dência provisória por dois anos ter-
minou no dia 30 de dezembro de 
2009. As “anistias” concedidas pe-
lo governo aconteceram em 1981, 
1988 e 1998.

Ao estrangeiro beneficiado por 
essa Lei são assegurados os direitos 
e deveres previstos na Constitui-
ção Federal, excetuando-se aque-
les reservados exclusivamente aos 
brasileiros. No prazo de 90 dias 
anteriores ao término da validade 
do documento provisório, o estran-
geiro poderá requerer sua transfor-
mação em permanente, devendo 
comprovar o exercício de profissão 
ou emprego lícito ou a propriedade 
de bens suficientes à manutenção 
própria e da sua família3. 

Algumas regiões do Município 
de São Paulo apresentam grandes 
aglomerados de imigrantes latino-
americanos, especialmente bolivia-
nos, que trabalham em condições 
precárias. A maioria deles trabalha 
em “oficinas de costura” fechadas, 
onde há pouca circulação de ar 4. 

Na região do Brás, conhecida 
como abastecedora do mercado 
da moda, observa-se uma grande 
produção diária de lixo, resultan-
te principalmente das confecções 
têxteis e de costura, além dos resí-
duos de papel e plástico; o que pode 
trazer o aumento de doenças para 
a população que reside na região. 
Por outro lado, as indústrias têxteis 
geram mais de cem mil empregos 
diretos. Os imigrantes chegam, 
principalmente, para o mercado 
informal da confecção têxtil e de 
costura aceitando trabalhar em 
condições muito precárias. Sobre-
tudo os imigrantes bolivianos, que 
na maioria das vezes são ilegais, de 
modo sucessivo mudam de mora-
dia e/ou de trabalho5. 

Caminhando por bairros como 
Brás e Bom Retiro, em São Paulo, 
algumas características saltam aos 
olhos: lojas de tecidos, de máqui-
nas de costura, de roupas a todos 
os preços, além dos mais variados 
rostos e sotaques6. 

Apesar de muitos brasileiros 
aceitarem as condições de trabalho 
e remuneração oferecidas pelas ofi-
cinas de costura, os bolivianos estão 
em posição de vantagem, pois são os 
mais adequados para cumprir a fun-
ção de mão-de-obra irregular: pos-
suem as qualificações mais baixas e 
a disciplina alta para o trabalho e não 
representam ameaça de processos 
trabalhistas. Atualmente existe uma 
tentativa de mudar isso, aqui em São 
Paulo – pois muitos não possuem 
permissão de trabalho ou sequer 
conhecimentos básicos sobre direi-
tos trabalhistas. Tampouco devemos 
ignorar o efeito das redes de conhe-
cimento e parentesco para explicar o 
surgimento desse nicho boliviano de 
trabalho em São Paulo7.

Os imigrantes enfrentam, en-
tão, situações como: postos e pro-
cessos de trabalho obsoletos e/ou 
inadequados, riscos e cargas de tra-
balho, dilemas como trabalho pres-
crito x trabalho real, dupla jornada, 
dificuldades para conseguir e/ou 
manter o emprego; baixos salários, 
falta de moradia, dificuldades no 
relacionamento interpessoal (nas 
diversas esferas sociais), má quali-
dade da alimentação, dificuldades 
no acesso à rede pública de saúde, 
problemas com a educação dos fi-
lhos e a manutenção da família, en-
tre outras causas, podendo causar 
diversas morbidades. 

O imigrante quando deixa seu 
país de origem, seus familiares e 
amigos, vive um forte desenraiza-
mento, como uma planta quando 

a. Ilegal é o estrangeiro que, tendo entrado legalmente no país, nele permaneceu deixando vencer o “visto de entrada”. Clandestino é o estrangeiro que tem entrado nos 
país sem a autorização dos órgãos competentes, passando despercebido pela fiscalização de fronteira8.
b. Os bolivianos encabeçam a lista dos maiores beneficiados pela medida, com 17 mil inscritos, a maior parte - em torno de 16,3 mil - só no Estado de São Paulo. Na 
sequência dos pedidos de regularização estão os chineses (5,5 mil), Peruanos (4,6 mil), paraguaios (4,1 mil) e coreanos (1,1 mil). E uma surpresa: aproximadamente 2,4 
mil europeus procuraram a PF.



MuLticuLturaLidade e Morbidade referida por iMigrantes boLivianos na estratégia saúde da faMíLia

O MundO da Saúde, São Paulo: 2010;34(1):25-35. 27

tirada de sua terra. No novo am-
biente, ele encontra dificuldades de 
inserção, por causa da nova língua, 
costumes, modo diferente de viver 
e de se relacionar, preconceitos e 
leis restritivas, além da saudade, 
sempre presente no imigrante. Es-
pecialmente os que vivem em situ-
ação irregular, sofrem o medo de 
ser encontrados sem documento e, 
consequentemente, serem depor-
tados, por isso, vivem numa situa-
ção de insegurança e angústia, que 
pode incidir na saúde desse grupo 
populacional8.

O processo migratório torna, en-
tão, mais difícil a integração no novo 
ambiente, constituindo um agravo 
relacionado à saúde, uma vez que o 
desequilíbrio social leva à desorgani-
zação no processo saúde-doença9. 

Muitas vezes, os imigrantes 
ficam alheios à condição física 
pessoal até surgir prejuízos impor-
tantes no desempenho do trabalho. 
Levando-se em conta o fato de se-
rem em maioria trabalhadores bra-
çais, como no caso nas oficinas de 
costura, acontecendo uma doença 
deixarão de trabalhar sem encon-
trar meios substitutos de renda. 
Nesse caso, eles percebem a im-
portância de procurar um serviço 
de saúde10.

Em 2003, a Secretaria Mu-
nicipal de Saúde e a Pastoral do 
Imigrante, preocupadas com o au-
mento dos casos de tuberculose, 
principalmente entre os bolivia-
nos, decidiram promover algumas 
medidas: nos serviços de saúde das 
regiões com maior presença de imi-
grantes, não seria solicitada a esses 
a apresentação de documentos; se-
ria produzido material informativo 
em espanhol sobre a tuberculose.

Foram promovidas também 
medidas para aproximar os imi-
grantes bolivianos das unidades de 
saúde, principalmente através de 
visitas domiciliares das equipes do 
Estratégia Saúde da Família (ESF), 
contratação de profissionais boli-

vianos, curso de língua e cultura 
para os profissionais dos serviços 
de saúde. Aos poucos, os bolivianos 
começaram a frequentar mais as 
Unidades de Saúde (US). Se antes 
o problema era favorecer o acesso, 
com a entrada dos estrangeiros no 
cotidiano dos serviços de saúde, ou-
tras questões começaram a surgir10.

Uma das questões que surgiram 
nesse serviço de saúde foi a do pre-
conceito com o diferente, a diversi-
dade de costume, hábitos e língua, 
que aos poucos a equipe da saúde 
percebe, reconhece e trabalha para 
diminuir esse distanciamento so-
ciocultural entre profissionais de 
saúde e imigrantes. 

Nos contatos com os profissio-
nais de saúde, constatam-se es-
tratégias por esses realizados para 
conhecer mais a cultura dos imi-
grantes bolivianos, com vistas ao 
encontro dessa população em seus 
problemas de saúde e de inserção 
no meio11.

Não tendo possibilidade de aces-
so gratuito aos serviços de saúde na 
sua terra, os bolivianos que vivem 
no Brasil têm também dificulda-
de em se adaptar às “rotinas” de 
um serviço de saúde pública, não 
acompanhando muitas vezes as 
indicações para a continuidade do 
tratamento.

No entanto, constata-se, que a 
Unidade Saúde da Família (USF), 
muitas vezes, para alguns bolivia-
nos, é o único espaço de convi-
vência com brasileiros ou outras 
nacionalidades, espaço de desco-
berta de algo sobre a própria hu-
manidade; de um horizonte mais 
amplo para quem vive a maioria 
de seu tempo fechado no restrito 
espaço das oficinas de costura. 

Objetivos

Identificar a morbidade referida 
em imigrantes bolivianos que fre-
quentam uma USF/ESF do Muni-
cípio de São Paulo.

Metodologia

A pesquisa foi de campo, atra-
vés de abordagem quantitativa, 
com usuários de uma USF do Mu-
nicípio de São Paulo. Realizada de 
forma aleatória, a casuística foi de 
25 estrangeiros de nacionalidade 
boliviana.

A realização do estudo obe-
deceu às premissas da Resolução 
196/96, e foi aprovado pelo CEP 
(Comitê de Ética em Pesquisa) da 
Secretaria Municipal de Saúde da 
Prefeitura do Município de São 
Paulo. 

Os resultados quantitativos en-
contrados foram apresentados em 
forma de gráficos e tabelas, utili-
zando referencial teórico epidemio-
lógico e embasamento científico.

Resultados e discussão

O fato de constatar que 100% 
dos entrevistados são de nacionali-
dade boliviana indica a presença ex-
pressiva desses imigrantes no bairro 
do Brás, como também em outros 
bairros da cidade de São Paulo.

Observou-se que todos os en-
trevistados, mulheres e homens, 
exercem o trabalho de costureiros. 
De fato, no bairro do Brás estão 
presentes inúmeras fábricas têxteis, 
chamadas “oficinas de costuras”; de 
pequeno porte, na grande maioria 
compostas pelos membros de uma 
mesma família. “A região do Brás 
é o centro comercial de roupas e 
tecidos, e é para esta região que 
se dirigem comerciantes do todo o 
Brasil”5.

O perfil característico dos imi-
grantes bolivianos em São Paulo, 
que foi sendo construído mostra 
que eles são, em sua maioria, jo-
vens, de ambos os sexos, solteiros, 
de escolaridade média, e vieram 
atraídos principalmente pelas pro-
messas de bons salários, feitas pelos 
empregadores coreanos, bolivianos 
ou brasileiros da indústria de con-
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fecção, ou pelos agenciadores de 
imigrantes no local de partida. O 
que é comum para a maioria dos 
imigrantes, de todas as diferentes 
nacionalidades, é a decisão de imi-
grar ancorada em idéias positivas 
que são construídas sobre o lugar 
de destino, as quais são veiculadas, 
em geral, pela imprensa7. 

Durante a entrevista, porém, 
vários sujeitos revelaram, infor-
malmente, ter outras profissões, 
as quais exerciam em sua pátria, 
como: motorista, estilista, cabelei-
reiro. “Isto revela que o imigrante 
ao chegar ao novo país é obrigado 
a aceitar qualquer tipo de trabalho 
para poder sobreviver”4. 

A desocupação ou desemprego 
entre os bolivianos é extremamente 
baixa. Tampouco se trata de comu-
nidade de refugiados ou desplazados 
por motivos políticos ou religiosos; 
os motivos da imigração boliviana 
para São Paulo são eminentemente 
econômicos. A inscrição territorial 
dos bolivianos em São Paulo parece 
desafiar também o padrão de distri-
buição territorial dos imigrantes na 
história da própria cidade. Territó-
rios étnicos como o Bom Retiro dos 
judeus e, posteriormente, dos co-
reanos, a Liberdade dos japoneses 
assemelham-se razoavelmente aos 
entraves étnicos canadenses, guar-
dadas as grandes diferenças entre 
as duas sociedades: foram ocupa-
dos por grupos específicos que pas-
saram por grande ascensão social e 
que marcaram permanentemente 
seus espaços com a forte presença 
no espaço público, além de equipa-
mentos de comércio e serviços. Tais 
elementos são fracamente presen-
tes no que diz respeito à comunida-
de boliviana12. 

Presenciou-se, nas visitas do-
miciliares com Agentes Comuni-
tários de Saúde (ACS) da USF, que 
os imigrantes bolivianos residem 
nos estabelecimentos de trabalho, 
em situações precárias, em locais 
sem ventilação, respirando o pó dos 

tecidos amontoados que ocupam 
todo o ambiente já restrito, e tra-
balham em um ritmo incessante de 
até 16 - 18 horas por dia. Enquanto 
as mães costuram, as crianças dor-
mem ou brincam no meio dos reta-
lhos, ficando mais vulneráveis aos 
problemas respiratórios. De fato, no 
decorrer da pesquisa, constatou-se 
que muitas mães levam as crianças 
à USF devido a esses problemas. As 
condições de trabalho nas oficinas 
de costura, como já amplamente 
divulgado pela mídia e por estudos, 
demandam sérios riscos à saúde13.

Quanto ao gênero, as entrevis-
tas mostram que são as mulheres 
(60%) que mais frequentam a 
USF, não somente pelos próprios 
problemas de saúde, mas também 
de seus filhos. Muitas delas levam 
as crianças até três vezes ao dia na 
USF para fazer uso de inalação.

A respeito da faixa etária, os re-
sultados das entrevistas revelaram 
a presença majoritária de jovens: 
76% dos entrevistados têm de 20 
a 30 anos. Esses dados confirmam, 
que a imigração boliviana em São 
Paulo é composta pela maioria de 
jovens, em geral, marcada por so-
nhos e projetos para o futuro14. 

Lopes (2000, p. 143) afirma que 
“a migração, mesmo a de jovens 
solteiros, em geral, não acarreta a 
dissolução completa dos laços com 
o grupo original. O migrante passa 
a ser um ponto de contato entre a 
sociedade na qual se estabelece e a 
comunidade de origem”15. 

A escolaridade, apresentada pe-
los participantes do estudo, mos-
trou que 70% deles concluíram o 
colegial na Bolívia, entre eles 10% 
iniciaram algum curso de gradua-
ção, enquanto 30% não conse-
guiram concluir o ensino médio. 
Nota-se um bom grau de instrução 
nesses jovens.

Vários dos participantes desse 
trabalho manifestaram durante a 
entrevista grande desejo de poder 
continuar os estudos. Revelan-

do assim, que para os imigrantes, 
principalmente os mais jovens, o 
trabalho da costura é visto como 
algo transitório. Poder estudar é 
poder mudar de profissão num fu-
turo não tão distante, ou simples-
mente voltar a exercer a atividade 
que realizavam na Bolívia, antes de 
emigrar. Para isso, eles terão que 
estar regularizados no país. Con-
tudo, para esses jovens, o grande 
desafio é conciliar as exigências do 
trabalho na oficina de costura com 
os horários de estudo7.

Com relação ao estado civil, 
80% declararam ser casados. Infor-
malmente, porém, alguns dos entre-
vistados vestaram que se uniram no 
Brasil com o objetivo de ter um filho, 
o que dá direito à legalização no país 
mediante um processo de perma-
nência junto à Polícia Federal8.

Quanto ao tempo de chegada 
desses imigrantes bolivianos no 
Brasil, os dados revelam que se tra-
ta de uma imigração muito recente, 
o que acarreta toda a dificuldade 
da inserção no novo país. De fato, 
36% estão no Brasil há menos de 
um ano, 28% há mais de um ano 
e 32% há mais de 5 anos. Por fim, 
somente 4% residem no Brasil há 
mais de 10 anos. Especialmente, os 
que vivem em situação irregular, 
sofrem o medo de serem encon-
trados sem documento e, conse-
quentemente, serem deportados. 
Por isso, vivem numa situação de 
insegurança, angústia e precarieda-
de, o que pode incidir no processo 
saúde-doença, conforme demons-
trado na Figura 1. 

caracterização da 
Morbidade da População 
Estudada

Foi necessário conhecer os am-
bientes e as condições de vida e 
saúde dessa população de imigran-
tes bolivianos, através de visitas do-
miciliares junto aos ACS, do USF. 
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De fato, não é possível interpretar 
as situações-problema e trabalhar 
com uma população sem conhecer 
seus determinantes de saúde. Por 
isso, atualmente, fala-se muito da 
importância do trabalho interseto-
rial, dentro do USF, uma vez que, 
quando bem articulado, permite a 
identificação dos problemas e sua 
resolução16. 

Existe um envolvimento maior 
da equipe junto à comunidade, 
quando vivencia o ambiente, tor-
nando-se participativa, passando 
a ser atuante dentro desse espaço, 
permitindo o reconhecimento da 
saúde como direito da cidadania e 
expressão de qualidade de vida14. 

A unidade produtora dos servi-
ços de saúde não é formada por pro-
fissionais isolados, mas uma equipe, 
assim como o foco central de aten-
ção não é um indivíduo e sim a 
família17. Por isso, é fundamental 
que os profissionais conheçam sua 
área de abrangência e colham da-
dos referentes às populações para 
subsidiar as ações de saúde que se 
fizerem necessárias16. Considera-se, 
dentre as informações essenciais, o 
conhecimento da morbidade da po-
pulação. 

Segundo Pereira (2000), “mor-
bidade designa um conjunto de ca-
sos de uma dada afecção ou a soma 

transmissão pelas vias aéreas su-
periores20. 

Em função da transmissão pela 
tosse, a forma clínica pulmonar é a 
mais importante do ponto de vista 
epidemiológico, porém, qualquer 
órgão pode ser acometido. Uma vez 
estabelecida a infecção, a TB pode 
se desenvolver dentro de meses, ou 
pode aparecer anos ou mesmo dé-
cadas depois21. 

O contágio se dá através da res-
piração (inalação). Quando o porta-
dor da doença fala, espirra ou tosse, 
ele espalha no ar minúsculas gotas 
com o bacilo da TB. Essas gotículas 
podem ser inaladas diretamente 
ou através da poeira, chegando aos 
pulmões de outras pessoas. Isso 
não quer dizer que todas as pessoas 
que estão contagiadas vão adoecer, 
pois isso depende da resistência da 
pessoa e do número de bacilos que 
entraram no organismo22. 

A TB é uma doença grave, 
porém curável em praticamente 
100% dos casos novos, desde que 
obedecidos os princípios da mo-
derna quimioterapia. A associação 
medicamentosa adequada, a dose 
correta, o uso por tempo suficien-
te, com supervisão da tomada dos 
medicamentos são os meios para 
evitar persistência bacteriana e o 
desenvolvimento de resistência às 
drogas, assegurando, assim, a cura 
do paciente22.

Segundo dados do Ministério da 
Saúde (2004), 6 mil pacientes vão a 
óbito anualmente, no Brasil, com o 
diagnóstico de TB; são notificados 
cerca de 100 mil casos, sendo que 
desses, 85 mil casos são novos. Os 

figura 1. Tempo que os participantes do estudo moram no Brasil

de agravos que atingem um grupo 
de indivíduos”18. 

Conforme a Tabela 1, em rela-
ção à morbidade referida, 36% de-
clarou ter tuberculose (TB) e estar 
fazendo o Tratamento Supervisio-
nado na USF. 

Uma morbidade que pode aco-
meter esses grupos populacionais é 
de fato a TB, pois a forma como eles 
residem, a má alimentação, as con-
dições de trabalho e a falta de acesso 
aos serviços de saúde, muitas vezes, 
por medo da ilegalidade no país, 
contribuem para a incidência e pre-
valência desse agravo. A propaga-
ção da TB está intimamente ligada 
às condições de vida da população, 
tanto sócio-econômicas como sani-
tárias, constituindo a TB um proble-
ma de saúde pública19. 

A TB é uma doença infecto-
contagiosa com evolução crônica 
causada pelo Mycobacterium tuber-
culosis, também conhecido como 
bacilo de Koch (BK), sendo sua 

tabela 1. Morbidade referida pelos usuários participantes do estudo

Morbidade referida n. %

Tuberculose 9 36

Problemas dermatológicos 8 32

Problemas respiratórios 3 12

Não quiseram responder 5 20

TOTAL 25 100

5 anos ou mais

Menos de 1 ano

Mais de 1 ano

1 ano

Mais de 10 anos

28%

32%

32%

4% 4%
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fatores que mais contribuem para 
a manutenção e agravamento do 
problema são a pobreza e a aids 
nos grandes centros, bem como o 
aumento da ocorrência da resis-
tência medicamentosa e da multi-
drogaresistência (MDR) devido ao 
abandono do tratamento, uma vez 
que o paciente observa uma grande 
melhora no inicio do tratamento e 
pensa estar curado.

No Brasil, há esquema padroni-
zado para o re-tratamento de casos 
com falência do primeiro tratamen-
to, pois até 2004 se recomendava 
aplicar rifampicina, isoniazida e pi-
razinamida, independentemente 
da realização de teste de sensibili-
dade aos fármacos19.

Considera-se multirresistente, 
para fins de notificação e trata-
mento, aquele caso que apresente 
resistência in vitro à rifampicina e 
à isoniazida, e a mais um terceiro 
fármaco dos esquemas padroniza-
dos. O conceito de caso de TBMR 
no Brasil é o seguinte: 

Confirmado – caso de TB com 
diagnóstico confirmado por cultu-
ra e identificação de Mycobacterium 
tuberculosis, e teste de sensibilida-
de, com resistência a (rifampicina + 
isoniazida) e mais um fármaco; 

Provável – falência ao esquema 
de re-tratamento (esquema III) 
com sensibilidade a rifampicina ou 
isoniazida19. 

Os principais elementos de po-
líticas públicas da TB, no Brasil e 
no mundo foram: diagnosticar, 
tratar precocemente os doentes e 
prevenir a tuberculose primária 
com vacinação de BCG; enfocar o 
problema nas populações mais vul-
neráveis, nos municípios com alta 
endemicidade e nos grupos de po-
pulações com maior potencial so-
cial e risco biológico de adoecer38.

As principais diretrizes susten-
tam a idéia de que grande parte dos 
casos de TB podem ser encaminha-
dos e tratados em ambulatórios, a 
cargo das USFs, com profissionais 

generalistas, em unidades de baixa 
complexidade, incluindo Equipes 
de Saúde da Família. Para os casos 
de TB de média complexidade, o 
paciente deve procurar suportes 
hospitalares de tratamento sofisti-
cado e acompanhamento de espe-
cialistas para ampliar a capacidade 
de atendimento23. 

No Brasil, cabe ao Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) a implantação 
dessa política de saúde, mais espe-
cificamente ao Programa Nacional 
de Controle à Tuberculose (PNCT), 
cuja atual estratégia adotada é o 
Plano Nacional de Controle da 
TB22. 

Retomando os dados do presen-
te estudo, a porcentagem dos do-
entes com tuberculose parece ser 
ainda mais elevada que o resultado 
obtido, de 36%. De fato, falando 
informalmente com o enfermeiro 
responsável pelas doenças de notifi-
cação compulsória da USF/ESF, ele 
considerava que o 20% dos entre-
vistados não quiseram responder ao 
formulário porque se encontravam 
na Unidade de Saúde, tinha suspei-
ta ou já estavam em tratamento, 
uma vez que estavam na fila de es-
pera para entrar na sala específica 
de Tratamento Supervisionado. 

Esse índice elevado de casos 
de tuberculose é assustador, con-
siderando que essa doença é de 
transmissão por vias aéreas e que 
esses imigrantes costureiros estão 
o tempo todo, dia e noite, no mes-
mo ambiente. Pode-se dizer, pela 
situação encontrada, que os proble-
mas de saúde apresentados pelos 
entrevistados são consequências 
das péssimas condições de moradia, 
trabalho, alimentação e higiene11. 

Dos participantes do estudo, 
além de apresentarem o problema 
da TB, 32% declararam também 
terem problemas dermatológicos, 
especialmente a dermatite de con-
tato. Esses imigrantes, incluindo as 
crianças que normalmente não fre-
quentam escolas ou creches, estão 

em contato com o pó fino dos teci-
dos aspirado durante as 24 horas do 
dia; o lugar, geralmente, é úmido 
e pouco ventilado; a alimentação é 
pobre em proteínas e a higiene lo-
cal, precária. Os trabalhadores dor-
mem ao lado das máquinas, que são 
usadas para seu trabalho, com divi-
sórias de compensado e com a fia-
ção exposta, com corrente elétrica 
passando acima de suas cabeças10. 

Dos entrevistados, 12% decla-
rou frequentar a unidade de saúde 
até 3 vezes ao dia para fazer inala-
ção devido aos problemas respira-
tórios. A pesquisadora presenciou 
nas visitas domiciliares, com ACSs 
da USF, que enquanto as mães cos-
turavam, as crianças dormiam ou 
brincavam no meio dos retalhos 
dos tecidos, provavelmente fican-
do mais suscetíveis a doenças pul-
monares ocupacionais que causam 
problemas diretamente relaciona-
dos com materiais inalados do am-
biente ocupacional.

A aglomeração é extremamente 
comum nas famílias das regiões em 
desenvolvimento, nas quais a ta-
xa de natalidade é quase sempre 
muito elevada e as condições de 
moradia são ruins, inclusive por 
um limitado número de cômodos 
utilizados por seus habitantes. Es-
pecialmente quanto ao número de 
moradores e ao número de crianças 
menores de cinco anos no domicí-
lio, existe clara associação com as 
doenças respiratórias24. 

Esses imigrantes, quando che-
gam à Unidade de Saúde para o 
Tratamento Supervisionado da 
tuberculose, para realizar o proce-
dimento inalatório ou por outros 
problemas de saúde, geralmente 
estão muito ansiosos, pois desejam 
voltar logo ao trabalho, porque ga-
nham em média 25 centavos por 
peça que costuram. Isso quer dizer 
que eles têm de trabalhar intensa-
mente ao longo do dia para poder 
ganhar o que necessitam para o 
aluguel do quarto, a alimentação, 
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a água e a luz. Esse pode ser um dos 
fatores da grande dificuldade que 
eles têm para concluir o tratamento 
da tuberculose. De fato, é frequen-
te na Unidade de Saúde a notifi-
cação de casos com vários tipos de 
entrada: caso novo ou tratamento 
anterior, re-tratamento, abandono, 
recidiva; o que ainda está longe do 
atingimento das metas do Ministé-
rio da Saúde. 

Nota-se como é relevante a 
pre sença atenta do profissional en-
fermeiro na Unidade de Saúde tra-
dicional ou no ESF ao acompanhar 
a prevenção e a evolução dos casos 
de tuberculose desses imigrantes; 
levando em conta também sua di-
ver sidade cultural e o espaço de 
acolhimento que os mesmos ne-
cessitam, a fim de que eles possam 
encerrar o tratamento com base nos 
critérios: Alta por cura ou Alta por 
completar o tratamento25.

A relação interpessoal é, em 
geral, um dos instrumentos por 
meiodo qual os profissionais de 
saúde conseguem entrar em con-
tato com o paciente, estabelecendo 
um relacionamento de confiança, 
de empatia. No âmbito intercultu-
ral, isso pode ser muito complexo, 
por problemas de relacionamento 
que podem se estabelecer, em uma 
situação onde não é possível consi-
derar como óbvio que o paciente e/
ou os seus familiares compartilhem 
um mesmo sistema médico de refe-
rência, iguais conceitos de doença, 
de dor, de cura14. 

Um gesto ou uma palavra que 
no Brasil tem um significado, para 
outras culturas pode ter um signi-
ficado totalmente diferente e con-
trário, assim como, por exemplo, 
existem várias maneiras de en-
frentar e considerar o processo de 
doença ou a morte; necessita-se, 
então, da adoção de novas atitudes 
de aproximação14. 

Com relação à última vez que 
apresentaram doenças, 60% in-
dicaram entre 2003 e 2006. Esses 

dados correspondem ao mesmo 
período da chegada deles ao país, 
mostrando que o desenraizamen-
to, a mudança cultural, o novo 
ambiente, o novo trabalho estres-
sante, a nova moradia precária, a 
saudade, tudo isso pode afetar a 
sua saúde. Outros 40% declararam 
nunca ter manifestado problemas 
de saúde. Um dado explicável por 
ser uma imigração predominan-
temente jovem e recém chegada a 
maioria desses 40% acompanhava 
os doentes para ajudá-los na com-
preensão do português. Cabe aqui 
dar orientações de promoção da 
saúde e prevenção de doenças.

A respeito da morbidade de-
clarada pelos entrevistados, 60% 
relatou que já teve tuberculose, 
20% problemas dermatológicos 
e 20% não quis responder, o que 
mostra que o imigrante é refratário 
às especulações. Esses dados ressal-
tam ainda a grave situação desses 
imigrantes com tuberculose, cons-
tatando que 40% já tiveram esta 
patologia, causada pelo degradado 
contexto social em que vivem, e 
pelo alto índice de abandono do 
tratamento. O mesmo acontece 
para os problemas dermatológicos, 
como mostra a Tabela 3.

Apesar das condições de tra-
balho, moradia e saúde dessa po-

pulação ser gritantes, esperando 
usufruir melhores possibilidades, os 
imigrantes ainda continuam aco-
lhendo conterrâneos que chegam 
da Bolívia. Muitos são chamados 
com promessas ilusórias. 

Cafardo apud Patarra26 cita 
reportagens sobre imigrantes sul-
ame ricanos pobres, principalmen-
te bolivianos, que se adentram no 
país em busca de melhores con-
dições de vida, aspirando a ter di-
reitos à saúde e educação, mesmo 
vivendo em situação irregular. 
Isso significa que as condições so-
ciais na Bolívia são precárias, por 
exemplo, não existe um sistema 
público de saúde gratuito, como 
no Brasil26.

No Fórum Social das Migra-
ções, realizado em Porto Alegre, 
em janeiro de 2005, foi discuti-
do o acesso desses imigrantes às 
políticas universalistas – saúde e 
educação – constatando-se que o 
Sistema Único de Saúde – SUS é o 
único programa que, por sua regu-
lamentação universalista, possui o 
respaldo de atendimento a todos, 
indistintamente26. A promulgação 
da Constituição em 1988 contem-
pla um conceito ampliado de saúde 
e o reconhecimento dos direitos de 
cidadania ao acesso a cuidados e 
atenção à saúde27. 

tabela 2. Distribuição em relação à última vez em que os usuários 
participantes do estudo manifestaram problemas de saúde

problema de morbidade n. %

Última vez que apresentaram problemas de saúde 15 60*

Nunca apresentaram problemas de saúde 10 40

Total 25 100

* entre 2003 e 2006.

tabela 3. Morbidade já apresentadas aos usuários da unidade 
de saúde participantes do estudo

Morbidade que já apresentaram n. %

Tuberculose 15 60

Problemas dermatológicos 5 20

Não quiseram responder 5 20
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Morbidade referida

Morbidade referida é uma das 
informações essenciais para conhe-
cer as condições de saúde de uma 
população para poder planejar 
ações e medidas preventivas em 
benefício da mesma. 

Forattini28 afirma ser “Inquérito 
Epidemiológico o nome dado, em 
Epidemiologia, à coleta direta de 
informações necessárias, na popu-
lação”.

Segundo Viacava29, os inquéri-
tos de saúde são pesquisas popula-
cionais que incluem questões que, 
na maioria das vezes, não estão 
disponíveis nos sistemas nacionais 
de informações. Isso é confirmado 
também por Lebrão30 com as se-
guintes palavras:

“[…] avaliar a ocorrência de 
morbidade através de inquérito 
domiciliar, além de fornecer subsí-
dios ao planejamento do cuidado à 
saúde em diferentes níveis geográ-
ficos ou administrativos, permite 
descobrir o componente submer-
so do processo saúde-doença, is-
to é, a morbidade “percebida” ou 
“sentida”, ou ainda reprimida, sem 
acesso aos serviços de saúde, o que 
possibilita a análise da determina-
ção social desse processo”30. 

Theme Filha31 afirma que “in-
clusão do questionamento sobre a 
percepção da morbidade referida 
permite construir indicadores para 
o monitoramento do estado de 
saúde da população nos seus vários 
domínios”. Almeida Filho e Rou-
quayrol32 mencionam que “inqué-
ritos domiciliares de morbidade são 
realizados através da definição de 
uma base populacional clara para 
o estudo, por meio da amostragem 
ou do recenseamento, examinan-
do-se todos os sujeitos incluídos na 
investigação”. 

Desse modo, tanto a consulta 
médica como a de enfermagem e a 
visita domiciliar podem se tornar os 
instrumentos mais indicados para 

começar a trabalhar o usuário, a fa-
mília e a comunidade na prestação 
de assistência à sua saúde, dentro 
do seu contexto socioeconômico e 
cultural.

Na verdade, a utilização de da-
dos de morbidade e mortalidade de 
diferentes fontes representa uma 
das estratégias possíveis para ava-
liar a situação de saúde dos traba-
lhadores. As principais restrições às 
informações geradas por esses da-
dos são de várias ordens, sendo a 
principal sua não-categorização por 
profissões; ou seja, quando as rela-
ções entre o trabalho e o processo 
saúde-doença são desvendadas, 
torna-se fácil avaliar o impacto das 
mudanças ocorridas na sociedade 
sobre o homem, possibilitando o 
delineamento de cenários para o 
futuro e a indicação dos caminhos 
para a atuação do setor saúde33. 

Os estudos de morbidade re-
ferida iniciaram-se, na década de 
1920, nos países industrializados 
e, a partir da década de 1950, nos 
países em desenvolvimento. Ca-
racterizam-se como levantamentos 
por inquéritos populacionais para 
a descrição da doença comunicada 
pelas pessoas. 

Lebrão30 afirma que dessa for-
ma, tais estudos apresentam carac-
terísticas próprias, como coleta de 
dados feita por pessoal não espe-
cializado, ausência do exame clíni-
co na entrevista e identificação da 
morbidade através dos relatos da 
população, e não por meio de crité-
rios clínicos, o que os diferencia de 
outros estudos de morbidade.

Segundo Szwarcwald34, estudos 
têm mostrado que os indicadores 
de morbidade referida sofrem 
influência de características só-
cio-demográficas (sexo, idade, es-
colaridade), e devem ser levadas 
em consideração nas análises.

Rozemberg35 demonstra como 
utilizou o inquérito de morbida-
de referida em sua pesquisa que: 
“compreendia o registro dos pro-

blemas de saúde vividos pela fa-
mília nas últimas 48 horas, através 
das respostas às questões: Alguém 
da família está com algum problema 
de saúde? Qual? Registrava-se o no-
me, a idade, o sexo, tempo de du-
ração do problema, sua descrição 
integral nos termos do informante 
e as atitudes tomadas frente a cada 
um dos problemas descritos (ques-
tões abertas e de múltipla escolha). 
O número de problemas referidos 
não foi limitado”. 

O inquérito de morbidade re-
ferida se limita a refletir aqueles 
problemas de saúde, dentre os 
vivenciados, que são percebidos 
pelos informantes e por eles consi-
derados relevantes, além de passar 
pelos critérios culturais e pessoais 
de “pertinência” de referência a um 
entrevistador até então desconhe-
cido, em uma situação de exceção 
que é a da entrevista. Apenas um 
entrevistador colheu todos os de-
poimentos de modo a minimizar as 
variações decorrentes do estilo de 
abordagem e da relação entre os su-
jeitos em situação de entrevista35. 

Segundo Pereira18, “morbidade 
designa um conjunto de casos de 
uma afecção ou a soma de agravos 
que atingem um grupo de indiví-
duos”, o mesmo autor afirma que: 
“[…] as estatísticas que expressam a 
situação das doenças na população 
têm múltipla utilização: elas permi-
tem inferir os riscos de adoecer a que 
as pessoas estão sujeitas, bem como 
constituem indicações a serem uti-
lizadas na preparação das investiga-
ções dos seus fatores determinantes 
e na escolha das ações saneadoras 
adequadas”; é, o que o usuário refe-
re como doença que o aflige e preju-
dica sua dinâmica de vida. 

Segundo Ferreira36, morbidade 
é a capacidade de produzir doença 
num indivíduo ou num grupo de 
indivíduos. Relação entre o núme-
ro de pessoas sãs e o de doentes, 
ou de doenças, num dado tempo e 
quanto à determinada doença.
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Na opinião de Pereira18, a mor-
bidade referida pelo indivíduo, 
durante a entrevista, é resultante 
da percepção que ele tenha das al-
terações de saúde, o que varia nos 
diversos segmentos de saúde, pois 
este é influenciado por aspectos so-
cioculturais.

Tais autores entendem que 
morbidade referida é perceptível 
ao indivíduo e comunicada pelo 
mesmo durante o inquérito, de 
modo que o repetir-se da doença 
em uma determinada população 
variam em função das atitudes e 
comportamentos assumidos pelos 
indivíduos que percebem desvios 
dos quais conceituam saúde. A ma-
nifestação de entendimento do que 
é doença depende de diversos fato-
res, como por exemplo, culturais 
como é o caso da população boli-
viana estudada.

De acordo com o Ministério da 
Saúde38, os indicadores de morbi-
dade são baseados nos casos diag-
nosticados e notificados, como por 
exemplo, os casos de tuberculose. 
A Incidência refere-se ao total de 
casos novos diagnosticados em um 
determinado período e a prevalên-
cia ao total de casos em tratamento 
do período anterior, mais os casos 
novos do novo período.

Há pouca dúvida de que os al-
tos coeficientes de morbidade e de 
mortalidade observados nas classes 
sociais de menor renda se devem, 
em parte, ao atendimento médico 
inadequado, assim como ao impac-
to de um ambiente físico, tóxico 
e perigoso. O fato de tantos tipos 
diferentes de doenças serem mais 
frequentes em grupos de classe so-
cial inferior, indica susceptibilidade 
generalizada à doença e compro-
metimento dos sistemas de defesa 
contra a mesma37. 

É necessário, portanto, estudar 
as morbidades associando-as com 
os indicadores de saúde, como 
condições socioeconômicas: edu-
cação, saneamento básico, perfil 

demográfico, condições de traba-
lho e condições de habitação, pois 
dessa forma é possível realizar um 
diagnóstico de saúde local e assim 
planejar ações de saúde com base 
nas reais necessidades de saúde.

Por meio dessa investigação, 
detectou-se a escassez de pesquisas 
que se referem à população latino-
americana, especialmente a boli-
viana, que constrói sua história na 
cidade de São Paulo, em condições 
de vida insalubres e de trabalho de-
gradante, com comprometimento 
de sua saúde.

A assistência de saúde aos imi-
grantes deve ter como prioridade a 
educação em saúde, voltada para a 
melhoria das condições sanitárias e 
nutricionais desta população, visto 
que o predomínio da ocorrência de 
tuberculose, está diretamente rela-
cionada às condições de trabalho, 
moradia, hábitos alimentares e de 
higiene.

considerações finais

Esse estudo refletiu sobre as con-
dições em que vivem e trabalham 
os imigrantes bolivianos, usuários 
de uma USF, no bairro Brás região 
central do Município de São Paulo, 
alcançando os objetivos propostos.

Os bolivianos entrevistados nes-
ta pesquisa exercem o trabalho de 
costureiros, a maioria em condições 
sociais precárias.

Considerando que o processo 
saúde-doença é compreendido por 
apresentar natureza biopsicosso-
cial, isto é, determinado pela estru-
tura orgânica do indivíduo e pelo 
meio em que vive, e reforçando 
que a saúde não deve ser somente a 
ausência de doença, mas a melho-
ria da qualidade de vida dos usuá-
rios, as condições encontradas nas 
“oficinas” de costura prejudicam e 
comprometem a cada dia o proces-
so saúde-doença dessa população 
imigrante, porque toca fatores am-
bientais, físicos e biológicos. 

Por isso, a necessidade impres-
cindível de conhecer a localidade 
onde ocorrem as doenças, isto é, 
“conhecer a realidade a partir de 
dentro”, livre de preconceitos. 

É de suma importância, no 
planejamento das ações de saúde, 
realizar o levantamento do maior 
número possível de informações 
acerca da comunidade a ser traba-
lhada. Essas informações podem dar 
vieses imprescindíveis para o pla-
nejamento de ações e, dentre elas, 
destaca-se a morbidade referida que 
constitui um importante indicador 
do nível de saúde da população e 
das condições de desenvolvimento 
de uma determinada localidade.

Nesse sentido é importante 
considerar a morbidade referida, 
associando-a com os indicadores de 
saúde e condições socioeconômicas, 
educação, saneamento básico, perfil 
demográfico, cultural, condições de 
habitação, pois desta forma é possí-
vel levantar o diagnóstico de saúde 
local e assim planejar ações eficien-
tes com base nas reais necessidades 
de saúde de populações particula-
res, como a desses imigrantes.

Observou-se, com preocupa-
ção, que a morbidade referida mais 
frequente entre eles é a tuberculo-
se, os problemas dermatológicos e 
respiratórios que são causados, na 
maioria das vezes, justamente pe-
las péssimas condições de trabalho, 
moradia, alimentação e higiene.

Conclui-se que qualquer assis-
tência, independente das emergên-
cias e necessidades de longo prazo, 
de acordo com o princípio da equi-
dade da lei que institucionalizou 
o SUS, o serviço ao outroprecisa 
converter-se em uma “escuta”, 
uma atenção, um ir ao encontro da 
dádiva que cada um é para quem o 
interpela. Isso a fim de que possam 
ser respeitados os hábitos, os costu-
mes e a cultura de uma população 
diferente, de modo a permitir o es-
tabelecimento de diálogo constru-
tivo e o crescimento para ambas as 
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partes, no tão necesseario trabalho 
de prevenção. 

A alteridade, definida como 
“qualidade do que é o outro”, impli-
ca em considerar qualquer pessoa, 
com todas as suas características e 
peculiaridades e respeitando sua 
identidade. 

A possibilidade de aprender 
a respeitar os hábitos e costumes 
diferentes pode ser construída por 
meio do conhecimento do signifi-
cado da experiência que o outro 
tem e de seu modo de ser e de agir. 
Por isso, a importância da forma 
de se aproximar e se relacionar 

com o diferente para conhecer e se 
“in-formar” sobre o real problema 
específico. Somos aprendentes um 
do outro, para o modo peculiar de 
cada um viver respeitar e adoecer, 
compreender as necessidades de 
cada um em direção a uma vida 
saudável em sentido mais amplo.  
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