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Resumo  

 

Introdução: A perceção de discriminação pelos utentes em contextos de saúde está 

associada a piores indicadores de saúde. Porém, medidas validadas para avaliar a 

discriminação em cuidados de saúde são escassas no contexto português. Este estudo 

teve como objetivos traduzir e validar a Discrimination in Medical Settings (DMS) Scale 

para a população portuguesa cigana, avaliar experiências de discriminação em contextos 

de saúde e avaliar a relação entre a discriminação percecionada, a perceção individual 

de saúde e a confiança nos cuidados de saúde. 

Método: 84 adultos (60.7% mulheres) de etnia cigana preencheram a DMS, 5 itens 

referentes a microagressões em contextos de saúde, 2 itens sobre a perceção de saúde 

e confiança nos cuidados e uma pergunta aberta sobre outras experiências de 

discriminação. A análise fatorial foi usada para determinar a estrutura fatorial 

subjacente à DMS e o coeficiente de Alpha de Cronbach para avaliar a fiabilidade e 

consistência interna da DMS.  

Resultados: Uma versão de 7 itens apresentou um valor de alfa de Cronbach de .89 com 

um único fator a explicar 71.80% da variância. A discriminação global percecionada a 

partir da DMS teve uma média de 2.46 (DP 1.03). Verificou-se uma correlação negativa 

entre a discriminação e a perceção de saúde (r = -.31, p = .004) e uma correlação negativa 

entre a discriminação e a confiança nos cuidados de saúde (r = -.67, p < .001). 

Conclusão: A DMS apresentou uma adequada validade e fidelidade, constituindo um 

instrumento de grande utilidade para o estudo da discriminação percecionada nos 

cuidados de saúde em Portugal. Os níveis de discriminação percecionada pela população 

cigana portuguesa em contexto médico são elevados e estão associados a uma menor 

perceção individual de saúde e menor confiança nos cuidados de saúde.  

 

Palavras-chave: Discriminação, Saúde, Cigana, DMS, Portugal. 
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Abstract 

 

Introduction: Perceived discrimination in medical settings is associated with poor health 

care outcomes. Nevertheless, few instruments have been developed to evaluate 

patients’ perceived discrimination in Portugal. This paper aims to translate and validate 

the Discrimination in Medical Settings (DMS) Scale for the Portuguese Romani 

population, explore experiences of discrimination in healthcare settings and evaluate 

the link between perceived discrimination in medical settings, individual health 

perception and trust in health care.  

Methods: 84 adults (60.7% women) of Roma ethnicity filled the DMS, 5 items referring 

to microaggressions in health contexts, 2 items about health perception and trust in 

care, and answered an open question about other experiences of discrimination. Factor 

analysis was used to determine the factor structure underlying the DMS and Cronbach's 

Alpha coefficient to assess the reliability and internal consistency of the DMS. 

Results: A 7-item version had a Cronbach's alpha value of .89 with a single factor 

explaining 71.80% of the variance. The overall discrimination perceived from the DMS 

had an average of 2.46 (SD 1.03). There was a negative correlation between 

discrimination and health perception (r = -.31, p = .004) and a negative correlation 

between discrimination and trust in health care (r = -.67, p < . 001). 

Conclusions: The DMS is a useful instrument to study perceived discrimination in 

Portuguese healthcare settings. Levels of perceived discrimination in medical settings 

for Portuguese Romani were high and were strongly related to individual perceptions of 

health and healthcare trust.   

Keywords: Discrimination, Healthcare, Romani, DMS, Portugal. 
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Introdução 

 

A discriminação percecionada pelos utentes em contexto saúde está associada a 

piores indicadores de saúde, tais como uma menor utilização dos cuidados de saúde 

(Lee et al., 2009), menor satisfação com os cuidados (Benjamins & Middleton, 2019; 

Perez et al., 2009; Sorkin et al., 2010) e menor confiança no sistema de saúde e nos 

prestadores de cuidados (Bazargan et al., 2021; Washington & Randall, 2022). Estudos 

referem ainda uma menor utilização dos serviços de saúde mental (Burgess et al., 2008) 

e um aumento de internamentos hospitalares e do consumo dos serviços de urgência 

(Bird et al., 2001). 

A desconfiança nos serviços de saúde associa-se a uma diminuição da adesão à 

terapêutica prescrita pelos profissionais (Abel et al., 2013) e a estilos de vida saudáveis, 

bem como a uma menor satisfação com os cuidados médicos recebidos (Birkhäuer et 

al., 2017). Para além disso, associa-se a uma pior relação médico-doente, podendo 

comprometer a abordagem de temas relevantes para a gestão da saúde e da doença 

dos utentes (Jaiswal & Halkitis, 2019).  

Para além da discriminação flagrante, um dos fatores que compromete a relação 

médico-doente é a perceção de microagressões em contexto médico (Taylor, 2009). 

Microagressões são comportamentos subtis, verbais ou não verbais, que refletem 

preconceitos implícitos acerca de uma minoria (Owen et al., 2014).  

As comunidades ciganas são dos grupos étnicos mais afetados por fenómenos de 

pobreza, discriminação e exclusão social na Europa (Izsák, 2015), sendo que vários 

estudos revelaram piores indicadores de saúde face aos grupos maioritários (McFadden, 

2018). Estima-se que existam cerca de 11 milhões de pessoas de etnia cigana na Europa 

e entre 40 mil a 60 mil ciganos em Portugal (Izsák, 2015; Vicente, 2009), número difícil 

de aferir tendo em conta a impossibilidade de colheita de dados étnico-raciais nos 

estudos demográficos pela Constituição Portuguesa (Princípio da Igualdade, 2001). 

Também por isso, poucos são os estudos longitudinais que permitem um conhecimento 

aprofundado sobre as características e condições de vida dos ciganos portugueses, 

nomeadamente as necessidades socioculturais quando encaram as instituições de 

saúde (Mendes et al., 2014).   



Página 7 de 27 
 

Em Portugal, existe frequentemente uma relação conflituosa entre os profissionais 

de saúde e as pessoas de etnia cigana, que se reflete numa desconfiança mútua (Silva 

et al., 2000). Alguns hospitais da zona de Lisboa têm já figuras conciliadoras que atuam, 

apesar de não reconhecidas profissionalmente, como mediadores socioculturais de 

etnia cigana (Gaudêncio & Gomes, 2006). A existência destas figuras evidencia, por um 

lado, o reconhecimento da necessidade de melhorar a comunicação com esta 

população, mas, por outro, a ainda pouca representatividade da mesma na prática da 

Medicina em Portugal.  

Segundo o primeiro retrato nacional sobre as comunidades ciganas e a saúde 

(Vicente, 2009), são cinco os principais fatores responsáveis por piores indicadores de 

saúde nesta população: a pobreza e exclusão social, a inexistência de práticas de 

prevenção, a falta de literacia em saúde, a ausência de estilos de vida saudáveis e, não 

menos importante, a desigualdade entre a população cigana e a população geral face 

aos serviços de saúde. Em relação ao último fator, é evidenciada a necessidade de 

colaboração e o envolvimento das próprias comunidades ciganas e dos profissionais de 

saúde.   

São necessários mais estudos que avaliem a discriminação percecionada pela 

população de etnia cigana nos cuidados de saúde e quais as suas consequências ao nível 

da perceção individual de saúde, do acesso aos serviços de saúde, da falta de adesão à 

terapêutica, do consumo dos serviços de urgência e da confiança nos cuidados de saúde. 

Para tal, são necessárias escalas que avaliem a discriminação percecionada nos cuidados 

de saúde. Existem poucas escalas para o efeito e nenhuma escala validada para a língua 

portuguesa.  

A primeira escala validada para avaliar a discriminação existente nos cuidados de 

saúde foi a “Discrimination in Medical Settings (DMS) Scale” (Peek et al., 2011). Esta 

escala surgiu da adaptação da “Everyday Discrimination Scale (EDS)” (Williams et al., 

1997) especificamente aos serviços de saúde e foi originalmente validada com uma 

amostra de afroamericanos diabéticos, mas tem vindo a ser utilizada em populações de 

todo o mundo (Benjamins & Middleton, 2019; Gil-Salmerón et al., 2021; Hall et al., 2022; 

Washington & Randall, 2022). Um desses estudos analisou a discriminação percecionada 
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por 1407 migrantes nos cuidados de saúde de dez países europeus, assim como a 

disponibilidade dos serviços de tradução (Gil-Salmerón et al., 2021). Em Chicago, 

Benjamins e Middleton (2019) usaram a DMS para estudar a discriminação nas 

diferentes instalações dos cuidados de saúde (p. ex., consultório, serviço de urgência), 

avaliando, ainda, a profissão dos perpetuadores. Recentemente, Bazargan et al. (2021) 

desenvolveram um questionário de avaliação de discriminação nos cuidados de saúde 

para uma amostra de adultos californianos. Este questionário, contrariamente à DMS, 

incidiu sobretudo na discriminação associada ao rendimento global e tipo/falta de 

seguro de saúde, algo que não corresponde à realidade portuguesa, centrada num 

Serviço Nacional de Saúde tendencialmente gratuito.  

Este estudo teve como objetivo traduzir e validar a DMS para a população 

portuguesa, avaliar as experiências de discriminação da população de etnia cigana e 

avaliar a relação entre a discriminação percecionada e a perceção individual de saúde e 

confiança nos cuidados de saúde.  
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Método 

Participantes 

Este estudo incluiu 84 participantes com idades compreendidas entre os 18 e os 80 

anos (60,7% mulheres e 39,3% homens). Foram selecionados adultos portugueses de 

etnia cigana com contacto prévio com os cuidados de saúde portugueses.  

Medidas 

Dados sociodemográficos 

Foram recolhidos os dados referentes à idade, género, estatuto civil, nacionalidade, 

naturalidade, estatuto laboral e escolaridade.  

Discriminação em contextos de saúde 

A discriminação baseada na etnia foi medida através da Discrimination in Medical 

Settings Scale (DMS; Peek, Nunez-Smith, Drum & Lewis, 2011). A DMS é uma escala 

construída a partir da Everyday Discrimination Scale (EDS; Williams, Yan Yu, Jackson & 

Anderson, 1997) e validada originalmente para a população Afroamericana. Esta escala 

apresenta uma forte validade convergente e discriminante e consistência interna e é 

composta por sete itens avaliados originalmente através de uma escala de Likert de 5 

pontos. De forma a contrariar a tendência ao centro, utilizou-se neste estudo uma escala 

de Likert de 4 pontos (1 – nunca, 2 – raramente, 3 – por vezes e 4 – frequentemente). A 

tradução de inglês para português foi realizada por três investigadores portugueses e 

um tradutor português bilingue, independente, sem conhecimento prévio da escala 

original. A etapa seguinte contemplou a aplicação do pré-teste, numa amostra 

constituída por 15 pessoas portuguesas de etnia cigana, incluindo 3 mediadores 

socioculturais.  

Microagressões em contextos de saúde 

A perceção de microagressões no contexto de cuidados de saúde foi avaliada através 

de 5 itens independentes construídos pelos autores e avaliados numa escala de tipo 

Likert de 4 pontos (1 – nunca, 2 – raramente, 3 – por vezes e 4 – frequentemente). Os 

itens (1) assumiu que seria pobre, (2) assumiu que tinha baixa escolaridade, (3) evitou o 
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contacto visual, (4) agiu com desconfiança, foram adaptados da The Racial and Ethnic 

Microaggressions Scale (REMS, Nadal, 2011), concretamente das secções “Assumptions 

of Inferiority” e “Second-Class Citizen and Assumptions of Criminality”. O item (5) 

esperou mais tempo pela consulta, foi introduzido após conversas com mediadores 

socioculturais da comunidade.  

Nome da medida 

A perceção de saúde e confiança nos cuidados de saúde foi avaliada através de 2 itens 

independentes construídos pelos autores: (1) considero a minha saúde, e (2) considero 

a minha confiança nos cuidados de saúde; avaliados numa escala de tipo Likert de 4 

pontos (1 – fraca, 2 – razoável, 3 – boa 4 – muito boa).  

Experiências de discriminação 

Foi introduzida uma pergunta aberta de resposta não obrigatória: “Vivenciou outras 

situações de discriminação não retratadas neste questionário? Se sim, quais?”. 

Procedimento 

Os participantes foram atribuídos autonomamente ao estudo, quer seja através do 

questionário online quer fisicamente. O tempo de resposta médio foi de 10 minutos. 

Primariamente foi explicado aos participantes o objetivo de fazer um levantamento da 

discriminação percecionada pelas pessoas de etnia cigana nos cuidados de saúde. Os 

participantes foram ainda informados da confidencialidade do estudo e do uso 

estritamente académico das respostas. Para responder aos itens do questionário, foi 

pedido aos participantes que pensassem em todas as vezes que contactaram os serviços 

de saúde portugueses (serviço de urgência, centro de saúde, consultas hospitalares, 

internamento, veículo de urgência, etc). Foi enviado um questionário online 

desenvolvido na plataforma Google forms a várias associações portuguesas que 

contactam com a população cigana e, posteriormente, divulgado nas redes sociais das 

mesmas. Para além disso, parte dos questionários foram divulgados de forma presencial 

no Distrito de Lisboa e de Setúbal, sendo que destes a maior parte foram respondidos 

por moradores do Bairro Amarelo (Setúbal), do Bairro das Murtas e do Bairro de Santos 

(ambos em Lisboa). O estudo foi conduzido entre fevereiro de 2022 e abril de 2022. Os 

participantes não obtiveram qualquer recompensa pela participação no estudo.  
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Análise de dados 

Para análise descritiva foram reportadas as médias e frequências. Foi realizada uma 

média total da DMS, com valores mais elevados a indicar maior perceção de 

discriminação. Foi realizada uma análise fatorial exploratória para avaliar a validade da 

DSM, sendo selecionados os fatores que obtiveram valores de eingenvalues superiores 

a um, interpretados no scree plot. A extração dos fatores principais foi efetuada depois 

da rotação ortogonal Varimax e critério de Kaiser. Para análise da consistência interna 

da DMS, foi realizado o cálculo do coeficiente alfa de cronbach, considerando-se valores 

aceitáveis entre .60 e .70 e recomendados superiores a .70.  

Foi usada a análise de t-student para comparação de médias da perceção de 

discriminação entre grupos independentes ao nível do género, estatuto civil, presencial 

vs online e estatuto laboral. Correlações de Pearson foram utilizadas para associar a 

perceção de discriminação e as seguintes variáveis: idade, perceção de saúde, confiança 

nos cuidados de saúde e escolaridade. Foi usado o programa IBM SPSS Statistics for 

Windows, versão 28.0. e o grau de significância estatística definido foi p<0.05.  
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Resultados 

Participantes 

Na Tabela 1 estão descritas as características sociodemográficas dos 84 participantes. 

Todos participantes são portugueses, sendo 52.4% naturais de Lisboa. A idade média foi 

39.5 anos (DP = 15.6). Cerca de dois terços dos participantes estão desempregados. 

Quase 50% dos participantes têm um nível de escolaridade igual ou inferior ao 1º ciclo 

(ou seja, 4 anos). 

Tabela 1 

Características sociodemográficas dos participantes  

 N (%) 

Género  

 Feminino  51 (60.7) 

 Masculino 33 (39.3) 

Estatuto cívil   

    Solteiro(a)   41 (48,8) 

    Casado(a) 11 (13,1) 

    União de Facto 27 (32,1) 

    Separado(a) / Divorciado(a) 1 (1,2) 

    Viúvo(a) 4 (4,8) 

Nacionalidade      

    Portuguesa 84 (100) 

Estatuto Laboral  

    Com emprego 22 (26,2) 

    Desempregado(a) 54 (64,3) 

    De baixa 1 (1,2) 

    Reformado(a) 7 (8,3) 

Escolaridade  

    1.º Ciclo 40 (47,6) 

    2.º Ciclo 11 (13,1) 

    3.º Ciclo 19 (22,6) 

    Ensino Secundário 7 (8,3) 

    Ensino Superior 7 (8,3) 
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Naturalidade  

    Beja 1 (1,2) 

    Braga 1 (1,2) 

    Bragança 1 (1,2) 

    Castelo Branco 1 (1,2) 

    Coimbra 3 (3,6) 

    Évora 1 (1,2) 

    Faro 1 (1,2) 

    Leiria 3 (3,6) 

    Lisboa 44 (52,4) 

    Portalegre 6 (7,1) 

    Porto 3 (3,6) 

    Santarém 2 (2,4) 

    Setubal 16 (19) 

    Viana do Castelo 1 (1,2) 

Nota. N = 84. Idade média dos participantes foi 39.5 anos (DP = 15.6).  

Discriminação nos cuidados de saúde – escala DMS 

A discriminação global percecionada a partir da DMS teve uma média de 2.46 (DP 

1.03). A análise fatorial exploratória revelou um único fator, com um eigenvalue de 5.03, 

responsável por 71,80% de variância (Tabela 2). A escala DMS revelou uma excelente 

consistência interna (13alfa de cronbach = .934). O item da DMS com um valor médio 

mais elevado foi “Um(a) médico(a) ou enfermeiro(a) agiu como se fosse superior a si” 

(2.68 [DP 1.25]) e o item com um valor médio mais baixo foi “Um(a) médico(a) ou 

enfermeiro(a) agiu como se tivesse medo de si” (2.14 [DP 1.26]). 
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Tabela 2 

Médias e análise fatorial da DMS 

 Média (DP) 
Variação 

observada 

Variação 

teórica 
Factor 1 

Sentiu-se tratado(a) com menos 

simpatia do que as pessoas que 

não se de etnia cigana. 

2.64 (1.17) 1.0 – 4.0 1.0 – 4.0 .90 

Sentiu-se tratado(a) com menos 

respeito do que as pessoas que 

não são de etnia cigana. 

2.55 (1.21) 1.0 – 4.0 1.0 – 4.0 .89 

Considera que recebeu um 

serviço médico pior do que as 

pessoas que não são de etnia 

cigana. 

2.26 (1.19) 1.0 – 4.0 1.0 – 4.0 .82 

Um(a) médico(a) ou 

enfermeiro(a) tratou-o(a) como 

se não fosse inteligente. 

2.49 (1.22) 1.0 – 4.0 1.0 – 4.0 .86 

Um(a) médico(a) ou 

enfermeiro(a) agiu como se 

tivesse medo de si. 

2.14 (1.26) 1.0 – 4.0 1.0 – 4.0 .79 

Um(a) médico(a) ou 

enfermeiro(a) agiu como se fosse 

superior a si. 

2.68 (1.25) 1.0 – 4.0 1.0 – 4.0 .87 

Sentiu que um(a) médico(a) ou 

enfermeiro(a) não deu atenção 

ao que disse. 

2.44 (1.24) 1.0 – 4.0 1.0 – 4.0 .81 

Todos os 7 itens 2.46 (1.03) 1.0 – 4.0 1.0 – 4.0  

Valor próprio    5,03 

Variância explicada (%)    71,80 
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Nota. N = 84. A extração dos fatores principais foi efetuada depois da rotação ortogonal 

Varimax e critério de Kaiser. Fatores acima de .70 estão a negrito. Adaptado de 

“Adapting the everyday discrimination scale to medical settings: reliability and validity 

testing in a sample of African American patients”, de Monica E. Peek, Marcella Nunez-

Smith, Melinda Drum, e Tené T. Lewis, 2011, Ethnicity & Disease, 21 (4):502–9. PMID: 

22428358.  

 

Perceção individual de saúde e confiança nos cuidados de saúde 

A Tabela 3 descreve as médias de respostas relacionadas com a perceção individual 

de saúde e confiança nos cuidados de saúde. Tanto em relação à perceção individual de 

saúde como à confiança nos cuidados de saúde, cerca 55% dos participantes 

consideraram “fraca” ou “razoável”. Verificou-se uma correlação negativa entre a idade 

e perceção de saúde (r = -.58, p < .001) e entre a idade e confiança nos cuidados de 

saúde (r = -.23, p = .038). Verificou-se ainda uma correlação positiva entre a escolaridade 

e perceção de saúde (r = .53, p < .001).  

Tabela 3 

Médias de resposta aos itens de perceção individual de saúde e confiança nos cuidados 

de saúde.  

 Fraca  Razoável Boa  Muito boa 

 N (%) N (%) N (%) N (%) 

Perceção individual de saúde 18 (21.4) 28 (33.3) 24 (28.6) 14 (16.7) 

Confiança nos cuidados de saúde 12 (14.3) 34 (40.5) 22 (26.2) 16 (19.0) 
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Experiências de discriminação em contextos de saúde 

A Tabela 4 sumariza as médias de respostas aos cinco itens referentes às 

microagressões percecionadas. O item com um valor médio mais elevado foi “Um(a) 

médico(a) ou enfermeiro(a) agiu com desconfiança por ser de etnia cigana” (2.51 [DP 

1.26]) e o item com um valor médio mais baixo foi “Um(a) médico(a) ou enfermeiro(a) 

assumiu que seria pobre por causa da sua etnia” (2.17 [DP 1.26]).  

Tabela 4 

Médias de resposta aos itens de microagressões percecionadas 

 Nunca Raramente 
Por 

vezes 
Frequentemente Total 

 N (%) N (%) N (%) N (%) M (DP) 

Um(a) médico(a) ou 

enfermeiro(a) assumiu 

que seria pobre por 

causa da sua etnia. 

39 

(46.4) 
13 (15.5) 

11 

(13.1) 
21 (25.0) 2.17 (1.26) 

Um(a) médico(a) ou 

enfermeiro(a) assumiu 

que tinha baixa 

escolaridade por causa 

da sua etnia. 

31 

(36.9) 
8 (9.5) 

19 

(22.6) 
26 (31.0) 2.48 (1.28) 

Um(a) médico(a) ou 

enfermeiro(a) evitou o 

contacto visual por 

causa da sua etnia. 

32 

(38.1) 
15 (14.9) 

19 

(22.6) 
18 (21.4) 2.27 (1.19) 

Um(a) médico(a) ou 

enfermeiro(a) agiu com 

desconfiança por ser de 

etnia cigana. 

28 

(33.3) 
12 (14.3) 

17 

(20.2) 
27 (32.1) 2.51 (1.26) 

Sentiu que esperou mais 

tempo pela consulta por 

ser de etnia cigana.   

37 

(44.0) 
17 (20.2) 8 (9.5) 22 (26.2) 2.18 (1.25) 
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A Tabela 5 descreve as respostas à pergunta “Vivenciou outras situações de 

discriminação não retratadas neste questionário? Se sim, quais?”.  

Tabela 5 

Respostas à pergunta: Vivenciou outras situações de discriminação não retratadas neste 

questionário? Se sim, quais? 

Discurso e dimensão Citação exemplificativa  

Comunicação pouco eficaz  

Comunicação não adaptada a pessoas de 

etnias minoritárias é uma forma de 

etnocentrismo da saúde.    

“A utilização de linguagem complicada por 

parte dos médicos”  

“Falta de informação passada aos familiares, 

evitando o contacto direto com os 

mesmos” 

 

Discriminação negativa  

Identificação da etnia nos diários clínicos, 

receituários e outros registos. 

“Os hospitais por vezes discriminam dizendo 

que somos de etnia cigana” 

“Escrevem nos registos etnia cigana, mas não 

escrevem nada quando não é um cigano” 

“Escrevem nos receituários para a farmácia 

que sou cigano” 

 

Distanciamento  

Distanciamento físico face a pessoas de 

etnia cigana. 

“Isolamento, distanciamento, como se de 

lepra se tratasse!”  

“Acham que estamos mal vestidos e não 

temos higiene (…) têm medo de nos tocar” 

“Metem-me a um canto, como se fosse um 

cão” 

 

Falta de representatividade  

O escasso número de profissionais de saúde 

de etnia cigana torna os serviços de 

saúde um ambiente não acolhedor. 

“Não existir mediação intercultural nos 

cuidados de saúde” 

“Não somos atendidos por ciganos” 
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“Mais pessoas de diferentes etnias a trabalhar 

nos centros de saúde ou hospitais” 

 

Hostilidade face à presença da família  

Choque cultural face à presença da família 

alargada vs. família nuclear. 

“Sinto que se for sozinho sou mais bem 

tratado do que se for com a minha família” 

“A família não é bem-vinda (…) temos de ir 

com a família porque os idosos não são 

atendidos se não formos” 

 

Correlações e comparações entre médias  

Verificou-se uma correlação negativa entre a discriminação e perceção de saúde (r = 

-.31, p = .004) e uma correlação negativa entre a discriminação e confiança (r = -.67, p < 

.001). Não se verificaram diferenças significativas nas médias de discriminação entre 

participantes do género masculino (M = 2.43, DP = .89) e do género feminino (M = 2.47 

, DP = 1.12) (t(82) = -.14, p = .886). Não se verificaram diferenças significativas nas médias 

de discriminação entre participantes com emprego (M = 2.42, DP = .87) e 

desempregados (M = 2.44, DP = 1.10) (t(74) = -.11, p = .913). No que diz respeito ao 

estatuto civil, não se verificaram diferenças entre as médias de discriminação entre 

participantes solteiros (M = 2.56, DP = .1.14) e casados (M = 2.29, DP = 1.13) (t(50) = -

.71, p = .480. Verificaram-se diferenças significativas nas médias de discriminação entre 

participantes que preencheram o questionário presencial (M = 2.59, DP = 1.09) e online 

(M = 2.14 , DP = .82) (t(82) = 2.11, p = .039).  

 

 

 

  



Página 19 de 27 
 

Discussão 

Este estudo teve como objetivo principal a tradução e validação da escala DMS à 

população cigana portuguesa. A DMS apresentou uma excelente consistência interna, o 

que se assemelha aos estudos prévios que usaram a DMS (Peek et al., 2011; Hall et al., 

2022). Do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que avalia a perceção de 

discriminação nos cuidados de saúde pela população portuguesa de etnia cigana.  

O elevado grau de perceção de discriminação por parte da comunidade cigana mo 

quotidiano e em contexto de saúde vai ao encontro de estudos prévios que verificaram 

níveis semelhantes de ideias estereotipadas e atitudes preconceituosas por parte dos 

profissionais de saúde quando comparados com a população em geral (FitzGerald & 

Hurst, 2017).  A associação negativa entre a perceção de discriminação e a confiança nos 

cuidados de saúde verificada neste estudo vai ao encontro com os resultados de 

Bazargan et al. (2021) numa amostra de adultos de diferente etnias do estado da 

Califórnia, nos Estados Unidos. A falta de confiança nos prestadores de saúde é 

especialmente importante no que diz respeito às comunidades ciganas onde existe uma 

reduzida literacia em saúde (McFadden, 2018; Vicente et al., 2009). A conceção de saúde 

desta população assume-se maioritariamente como a não existência de sintomas 

agudos, o que propicia a procura preferencial por cuidados de saúde hospitalares, 

concretamente em contexto de urgência, e torna secundária a ideia de medicina 

preventiva (Vicente et al., 2009). Uma menor confiança nos cuidados de saúde por parte 

desta população poderá traduzir-se numa menor adesão à terapêutica crónica e, por 

outro lado, numa maior afluência aos serviços de urgência comparativamente à 

população em geral (Vicente et al., 2009). Esta afirmação vai ao encontro dos resultados 

de um estudo realizado por López-Cevallos et al. (2014), em que verificaram que a 

desconfiança nos serviços de saúde e a perceção de discriminação por parte de latinos 

residentes em zonas rurais, tinham um maior impacto na satisfação com os cuidados 

prestados do que na frequência de utilização de serviços de saúde. Contrariamente, 

estudos prévios referem uma menor procura por cuidados médicos pelas pessoas com 

maiores níveis de desconfiança nos serviços de saúde (Trachtenberg et al., 2005; LaVeist 

et al., 2009).  
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A associação negativa entre a discriminação percecionada e perceção individual de 

pior saúde pode ser explicada, por um lado, por um aumento do recurso aos serviços de 

saúde por parte das pessoas com pior perceção individual de saúde e, 

consequentemente, um maior contacto com situações de discriminação (Almond, 

2017). Por outro lado, a maior frequência de experiências de discriminação poderá 

resultar em consequências nefastas na saúde individual e, desse modo, se associar a 

uma pior perceção de saúde.  

Por fim, os participantes que preencheram o questionário presencial percecionam 

uma maior discriminação do que os participantes que preencheram o questionário 

online. Este resultado pode ser explicado por diferenças entre o estatuto 

socioeconómico entre as pessoas que responderam presencialmente (maioritariamente 

moradores em habitação social) e as pessoas que responderam via online. O estatuto 

socioeconómico não foi incluído nos dados sociodemográficos, pelo que esta explicação 

é meramente hipotética.  

Em relação aos itens adicionados referentes às microagressões, o item com valor 

mais elevado foi “Um(a) médico(a) ou enfermeiro(a) agiu com desconfiança por ser de 

etnia cigana”. Ao longo da aplicação do questionário, foram vários os exemplos não 

avaliados formalmente que retrataram a desconfiança sentida pelos profissionais, como 

retirar o telemóvel de cima da secretária por medo de que este seja roubado, algo que 

configura uma assunção de criminalidade baseada na etnia (Torres-Harding et al., 2012). 

Este configura-se um exemplo paradigmático de microagressão, na medida em que, 

perante a exposição repetida a tais comportamentos, as pessoas de etnia cigana 

adquirem o reconhecimento de certos gestos subtis, aparentemente incocentes à 

cultura dominante (Phillips & Lowery, 2018).  

A análise de conteúdo das vivências de discriminação em contexto de saúde destaca 

um maior distanciamento físico por parte dos profissionais de saúde, concretamente no 

que diz respeito ao toque. Este tópico foi abordado por Benjamins e Middleton (2019) 

na sua escala de discriminação nos cuidados de saúde, tendo verificado que a população 

afroamericana é a que refere menor toque por parte dos médicos e enfermeiros. Numa 

revisão sistemática, McFadden (2018) dá como exemplo evidente de discriminação 

relatada pelas comunidades ciganas europeias a existência de chuveiros, refeitórios e 
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outras instalações exclusivas para pessoas ciganas. Este exemplo vai ao encontro de uma 

atitude que procura manter um maior distanciamento físico.  

A identificação da etnia nos registos médicos foi outra preocupação relatada por 

membros da comunidade. Esta prática é vista como uma discriminação negativa, na qual 

a descrição não é usada como forma de ajustar a comunicação ou respeitar certas 

práticas/crenças inerentes à sua cultura, mas como uma forma de sinalização de alguém 

potencialmente conflituoso (Braun et al., 2007).  

Em relação à falta/má comunicação com os profissionais de saúde, esta revelou-se 

sobretudo no uso de uma linguagem não adaptada e na falta de informação clínica dada 

aos familiares. Estas experiências partilhadas vão ao encontro de outros estudos 

referentes às populações de etnia cigana e os cuidados de saúde de países europeus 

(Hanssens et al., 2016; McFadden, 2018).  

Importa, ainda, realçar a hostilidade sentida face à presença da família nos hospitais, 

evidenciada em frases como “sinto que se for sozinho sou mais bem tratado do que se 

for com a minha família”. Contrariamente à cultura dominante, quando um membro da 

família é internado, a família alargada e não apenas um núcleo familiar restrito desloca-

se ao hospital, algo que poderá gerar um choque cultural nos serviços de saúde (Silva et 

al., 2000).  

Várias limitações foram identificadas neste estudo como ser baseado na perceção 

individual dos participantes e ter uma amostra relativamente pequena e pouco ampla 

geograficamente, ainda que se trate de uma população de difícil acesso.  Este estudo foi 

incapaz de estabelecer uma relação de causalidade graças à sua natureza transversal e 

não incluiu o estatuto socioeconómico, o que pode ser uma fonte de viés, 

nomeadamente na comparação entre o grupo que respondeu ao questionário online e 

o que respondeu presencialmente.  

Este estudo validou a escala DMS para a população portuguesa. Esta escala pode 

constituir um instrumento de grande utilidade para o estudo da discriminação 

percecionada nos cuidados de saúde em Portugal. Adicionalmente, os resultados deste 

estudo sugerem que os níveis de discriminação percecionada pela população cigana 
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portuguesa em contexto médico são elevados e estão associados a uma menor perceção 

individual de saúde e menor confiança nos cuidados de saúde.  
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