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Objetivos: O número de crianças e adolescentes imigrantes do subcontinente indiano tem 

aumentado em Portugal. A cárie dentária é a doença crónica mais frequente nestas idades, 

sendo a escovagem a sua mais eficaz prevenção. Pretendeu-se caracterizar os hábitos de 

escovagem dentária das crianças e adolescentes imigrantes do subcontinente indiano, re-

sidentes em Lisboa.

Métodos: Estudo transversal com crianças e adolescentes (2 a 16 anos de idade), imigrantes 

de 1.ª e 2.ª geração do subcontinente indiano (Bangladesh, Índia e Paquistão) a residir em 

Lisboa, selecionados através de uma técnica de amostragem de propagação geométrica, 

usando inquiridores com acesso privilegiado à população-alvo. Foi realizada uma análise 

descritiva das características sociodemográficas e hábitos de escovagem e uma análise mul-

tifatorial por regressão logística, sendo a variável dependente a escovagem dentária bidiária.

Resultados: Obtiveram-se dados relativos a 278 indivíduos (66% do sexo masculino, idade 

média de 7,6±3,5 anos), 48% dos quais escovava os dentes bidiariamente. A probabilidade 

de escovagem bidiária foi associada de forma significativa e independente aos imigrantes 

de 1.ª geração e aos grupos etários mais velhos.

Conclusões: Nas crianças imigrantes do subcontinente indiano, a frequência de escovagem 

dentária bidiária é muito baixa em idade pré-escolar, sendo necessário reforçar as recomen-

dações de que a escovagem se inicie com a erupção dos primeiros dentes decíduos, bem 

como a adoção de programas de promoção da saúde culturalmente adaptados. (Rev Port 

Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2018;59(2):80-86)
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Introdução

Os estrangeiros com título de residência em Portugal Conti-
nental correspondem a 4% da população,1 habitando maiori-
tariamente (52%) na Grande Lisboa e Península de Setúbal.2 
Os imigrantes do subcontinente indiano – bangladeshianos 
(2074), paquistaneses (1785) e indianos (6421) – representa-
vam cerca de 3% do total de estrangeiros residentes em 2014,3 
tendo vindo a aumentar.4 São predominantemente jovens 
(23% menores de 20 anos em 2009/2010),4 do sexo masculi-
no4,5, com nível de escolaridade relativamente elevado4 (mais 
de um terço com ensino secundário completo),6 muçulmanos 
(Paquistaneses e Bangladeshianos)6 ou hinduístas (India-
nos).6 Chegam a Portugal sozinhos, mas são frequentemente 
seguidos pela família.4

É difícil aceder a informação quanto à saúde das popula-
ções imigrantes.7 No Quarto Inquérito Nacional de Saúde (4.º 
INS),8 realizado em 2005/2006, os imigrantes classificaram o seu 
estado de saúde como ‘Bom’ ou ‘Muito bom’ em proporções 
semelhantes aos portugueses (58,6% para os imigrantes e 50,5% 
para os portugueses, padronizado para a idade). Estes imigran-
tes, quando comparados com os indivíduos de nacionalidade 
portuguesa, utilizavam mais frequentemente os serviços de 
saúde oral para prevenção (44% e 51%, respetivamente) e esco-
vavam mais frequentemente os dentes bidiariamente (59% e 
75%, respetivamente). No entanto, esta era uma amostra de 

imigrantes onde a exclusão social não aparentava ser uma pro-
blemática prevalente,8 pois era mais jovem, com maior escola-
ridade, com mais trabalhadores ativos e com maior proporção 
de beneficiários do Serviço Nacional de Saúde (SNS), do que a 
população portuguesa amostrada.8

A cárie dentária é a doença crónica mais frequente entre 
os 5 e os 17 anos de idade,9 mais comum em grupos popula-
cionais carenciados10 e a principal causa de perda de dentes.11 
A escovagem é o seu instrumento de prevenção mais eficaz,9,12 
sendo a sua realização bidiária com um dentífrico fluoretado 
recomendada no Programa Nacional de Promoção da Saúde 
Oral (PNPSO)13 logo após a erupção do primeiro dente. Os há-
bitos de higiene oral relacionam‑se com fatores como o nível 
económico14-17 e educacional,14,15 os hábitos alimentares,14-16 
o acesso a programas de saúde oral14,18 e serviços de saúde 
oral.16 Entre 1984 e 1999, foi observado um contínuo declínio 
da prevalência das lesões de cárie em crianças portuguesas de 
6 e 12 anos de idade, significativamente associado (por análise 
multivariada de regressão) à escovagem bidiária dos dentes.19 
Na amostra do III Estudo Nacional de Prevalência das Doenças 
Orais (ENPDO),20 publicado em 2015, a escovagem bidiária era 
realizada por 53% das crianças de 6 anos, aumentando com a 
idade até 78% aos 18 anos de idade. A frequência de visita a 
um dentista/técnico de saúde oral também aumentava com a 
idade: 58% aos 6 anos e 96% aos 18 anos de idade. Na amostra 
portuguesa do relatório do estudo Health Behaviour in School
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Objectives: The number of child and adolescent immigrants from the Indian subcontinent 

has been increasing in Portugal. Dental caries is the most common chronic disease in these 

ages, and toothbrushing is the most effective prevention measure. The objective was to 

characterize the toothbrushing habits of immigrant children and adolescents from the In-

dian subcontinent, living in Lisbon.

Methods: In this cross-sectional study, children and adolescents (aged 2 to 16 years) who 

were 1st and 2nd generation immigrants from the Indian subcontinent (Bangladesh, India 

and Pakistan) living in Lisbon were selected based on a chain referral sampling technique 

and using privileged access interviewers. Descriptive analysis of sociodemographic charac-

teristics and toothbrushing habits and a multifactorial logistical model were performed, 

with toothbrushing twice a day as the dependent variable.

Results: Data was obtained from 278 individuals (66% male, mean age of 7.6±3.5 years), 48% of 

which brushed their teeth twice a day. The probability of toothbrushing twice a day was signi-

ficantly and independently associated with 1st generation immigrants and older age groups.

Conclusions: In immigrant children from the Indian subcontinent, the frequency of too-

thbrushing twice a day is very low in pre-school ages, making it necessary to strengthen 

recommendations for starting toothbrushing with the eruption of the first deciduous teeth, 

as well as the adoption of targeted health promotion programs. (Rev Port Estomatol Med 

Dent Cir Maxilofac. 2018;59(2):80-86)
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‑aged Children (HBSC) da Organização Mundial de Saúde,21 rea-
lizado em 2013/2014 com crianças e adolescentes de 11, 13 e 
15 anos de idade, a maioria (69,9%) referiu que escovava os 
dentes mais que uma vez por dia.22 O nível socioeconómico da 
famílias,21 o sexo feminino21,22 e o aumento da idade22 foram 
significativamente associados à prevalência de escovagem dos 
dentes mais de uma vez por dia. Já um estudo realizado em 
2006/2007 com 998 imigrantes africanos e brasileiros residen-
tes em Portugal, com ≤ 14 anos de idade,23 revelou que a maio-
ria (85%) escovava os dentes bidiariamente e 29% tinha reali-
zado uma consulta de saúde oral no último ano.

Pretendeu‑se caracterizar os hábitos de escovagem 
dentária das crianças e adolescentes imigrantes do subconti-
nente indiano em Portugal e identificar os seus fatores asso-
ciados, contribuindo para colmatar o défice de dados relativos 
à saúde oral destas populações e possibilitar a identificação 
de medidas preventivas.

Materiais e métodos

Estudo transversal com indivíduos entre os 2 e os 16 anos de 
idade, residentes no distrito de Lisboa e imigrantes do Bang-
ladesh, Índia e Paquistão – naturais desses países (imigrantes 
de 1.ª geração) ou de Portugal, desde que filhos de pais oriun-
dos dos mesmos países (imigrantes de 2.ª geração). Foram ex-
cluídos os naturais de um desses países, filhos de Portugueses 
emigrados, entretanto voltados a Portugal.

O presente estudo utilizou dados recolhidos no âmbito do 
projeto de avaliação do acesso aos cuidados de saúde e nível 
de saúde das populações imigrantes do Bangladesh, Índia e 
Paquistão (estudo SAIMI),24 realizado pelo Instituto de Medici-
na Preventiva e Saúde Pública, da Faculdade de Medicina, da 
Universidade de Lisboa. O objetivo principal do estudo SAIMI24 
foi avaliar o acesso aos cuidados de saúde dos imigrantes em 
Portugal.

Foi utilizada a técnica de amostragem de propagação geo-
métrica, combinada com entrevistadores com acesso privilegia-
do à população‑alvo, partindo de contatos já estabelecidos com 
as mesquitas de Lisboa e com a comunidade Hindu. Para au-
mentar a heterogeneidade da amostra, os contatos iniciais in-
cluíram representantes de diversos subgrupos: naturalidade das 
três comunidades, diferentes tempos de estadia em Portugal, 
ambos os géneros, diferentes grupos etários e diferentes condi-
ções sociais e educacionais. A metodologia de amostragem não 
probabilística é particularmente útil em populações de difícil 
acesso, consistindo em pedir a indivíduos elegíveis conhecidos 
que facultem contatos de outros potenciais participantes. Aos 
novos indivíduos contatados são igualmente solicitados novos 
contatos, até a obtenção da amostra pretendida.26

Os participantes foram entrevistados entre novembro de 
2012 e março de 2013, em língua inglesa ou portuguesa, por 
membros das respetivas comunidades. Os entrevistadores 
eram licenciados na área das ciências sociais e tinham expe-
riência na aplicação de questionários. A todos os participantes 
foi entregue documento de consentimento informado, redigi-
do em inglês ou português, no qual constavam a descrição do 
estudo e os contactos dos investigadores, para que fosse pos-
sível aos participantes obterem esclarecimentos adicionais ou 

comunicar eventual intenção de desistência do estudo. A par-
ticipação no estudo foi voluntária, anónima e confidencial. 
Todos os participantes prestaram consentimento informado 
oralmente, com base em documento redigido em inglês ou 
português. Os dados relativos aos menores de 15 anos foram 
obtidos por entrevista a um informador privilegiado (proxy). O 
estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade de 
Medicina da Universidade de Lisboa e pela Comissão Nacional 
de Proteção de Dados.

O questionário foi constituído por indicadores pertencen-
tes ao 4.º INS, organizado de acordo com as seguintes dimen-
sões: (1) Caracterização sociodemográfica; (2) Estado de Saúde; 
(3) Estilos de Vida; (4) Saúde Oral; (5) Acesso a Cuidados de 
Saúde; (6) Saúde Mental e Bem‑Estar Geral e Qualidade de Vida; 
(7) Morte do Outro; (8) Morte do Próprio; (9) Escala de Ansieda-
de Perante a Morte (DAS); (10) Questionário caracterização fa-
miliar. Foi baseado no questionário utilizado para o primeiro 
projeto do estudo SAIMI,25 disponível também em tradução 
inglesa, por a população imigrante frequentemente não domi-
nar o português.

Após análise descritiva univariada, procedeu‑se a análise 
bivariada com testes Qui‑Quadrado para variáveis categóricas, 
e t de Student e ANOVA para contínuas. Utilizou‑se o nível de 
significância 5% (p < 0,05) e recorreu‑se ao software estatístico 
Statistical Package for the Social Sciences.27

Para analisar diferenças entre grupos, a amostra foi dividi-
da em três comunidades de origem (indiana, paquistanesa ou 
bangladeshiana) e cinco grupos etários (2‑4 anos, 5‑7 anos, 
8‑10 anos, 11‑13 e 14‑16 anos de idade). A observação aos 6 
anos de idade é relevante para a avaliação de lesões de cárie 
na dentição decídua.28 Pelos 12 anos, a maioria da dentição 
permanente deve ter já erupcionado e, aos 15 anos, estará con-
solidada e com diversos anos de exposição.28

A resposta à pergunta “Alguma vez visitou um estomatologis-
ta, dentista, higienista ou outro técnico de saúde dentária?” foi di-
cotomizada em “Há < 1 ano” ou “Há ≥ 1 ano ou nunca”. A fre-
quência de escovagem bidiária dos dentes foi dicotomizada 
em “≥ 2 vezes por dia” ou “≤ 1 vez por dia”.

A análise multifatorial da frequência de escovagem bidiá-
ria realizou‑se com uma regressão logística múltipla, 
calculando‑se o risco ajustado e os respetivos intervalos de 
confiança (IC) a 95%. O modelo incluiu as variáveis sexo, grupo 
etário, comunidade de origem e geração do imigrante – asso-
ciações consideradas estatisticamente relevantes na análise 
univariada (p < 0,20).29

Resultados

Foram entrevistados 278 indivíduos, 44% (122) pertencentes à 
comunidade indiana, 31% (86) à paquistanesa e 25% (70) à 
bangladeshiana (Tabela 1). Cerca de 38% (105) eram imi-
grantes de 2.ª geração, significativamente mais (p < 0,001) na 
comunidade indiana (60%).

A maioria dos participantes era do sexo masculino (66%), 
com média de idades de 7,6±3,5 anos (Tabela 2). Os indianos 
(idade média de 8,3±3,9 anos) eram significativamente mais 
velhos (p = 0,005) do que os bangladeshianos (idade média de 
6,9±3,2 anos).
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Como se verifica na Tabela 3, 30% (83) da amostra referiu 
que tinha visitado um dentista/técnico de saúde oral no último 
ano, tendo os paquistaneses visitado significativamente mais 
(43%), p = 0,001. Os imigrantes de 2.ª geração visitaram um den-
tista no último ano significativamente mais (45%) do que os de 
1.ª geração (21%), p < 0,001. Relativamente aos grupos etários, 
foram as crianças dos 2‑4 anos (55%) e as dos 11‑13 anos de 
idade (16%) quem, respetivamente, mais e menos visitou um 
dentista/técnico de saúde oral no ano anterior (p < 0,001).

De entre os 83 indivíduos que visitaram um dentista/téc-
nico de saúde oral no último ano, 68% fizeram‑no para cuida-
dos preventivos. De entre os 43 indivíduos que nunca visita-
ram um dentista/técnico de saúde oral, 95% (40) indicaram que 
não o fizeram “porque não precisaram”. Não foram encontradas 
diferenças significativas nos motivos para consulta entre os 
grupos.

Dos 267 indivíduos com respostas válidas, 48% (128) esco-
vava bidiariamente (≥ 2 vezes ao dia) (Tabela 3). Não foram 
encontradas diferenças significativas entre as comunidades 
de origem. A proporção que escovava bidiariamente aumentou 
ao longo dos grupos etários (p < 0,001), sendo mínima no gru-
po 2‑4 anos (6%) e máxima no grupo dos 14‑16 anos (82%).

Os imigrantes de 1.ª geração escovavam os dentes significa-
tivamente mais do que os de 2.ª geração (58% vs 31%, p < 0,001). 
Aqueles que visitaram um dentista/técnico de saúde oral no 
último ano escovaram os dentes bidiariamente proporcional-
mente menos (33%), do que aqueles que visitaram há mais de 
um ano ou nunca (54%), p = 0,002.

Foram incluídos no modelo multifatorial (Tabela 4) 267 in-
divíduos, sendo a variável dependente a escovagem bidiária 
dos dentes e as variáveis independentes o sexo, a idade (divi-
dida em cinco grupos), a comunidade de origem e a geração 
de imigrante.

A probabilidade de escovar bidiariamente os dentes au-
mentou progressivamente ao longo dos grupos etários. Toman-
do como referência o grupo etário dos 2‑4 anos de idade, o 
grupo dos 5‑7 anos escovou bidiariamente os dentes com qua-
se 5 vez maior probabilidade [risco ajustado = 4,96 (IC 95%=1,34
‑18,33)], subindo até ao grupo dos 14‑16 anos [risco ajustado = 
56,99 (IC 95%=9,92‑327,32)].

Ser imigrante de 1.ª geração mais do que duplicou a probabi-
lidade de escovar os dentes bidiariamente [risco ajustado = 2,41 
(IC 95%=1,03‑5,63)], quando comparado com os de 2.ª geração.

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica dos participantes

Total
n (%)

Bangladesh
n (%)

Índia
n (%)

Paquistão
n (%)

p

Total 278 (100) 70 (25) 122 (44) 86 (31)

Naturalidade
  País de origem
  Portugal
  Outro

171 (62)
105 (37)

2 (1)

53 (76)
17 (24)

0

47 (39)
73 (60)
2 (1)

71 (83)
15 (17)

0

< 0,001

Sexo
  Masculino
  Feminino

182 (66)
96 (34)

39 (56)
31 (44)

87 (71)
35 (29)

56 (65)
30 (35)

0,091

Grupo etário
  2-4 anos
  5-7 anos
  8-10 anos
  11-13 anos
  14-16 anos

60 (22)
83 (30)
80 (28)
37 (13)
18 (7)

17 (24)
25 (36)
20 (29)
6 (8)
2 (3)

27 (22)
30 (25)
27 (22)
25 (21)
13 (10)

16 (18)
28 (33)
33 (38)
6 (7)
3 (4)

0,005

Tabela 2. Distribuição etária dos participantes por sexo

Total Masculino Feminino p

Total [n (%)] 278 (100) 182 (66) 96 (34)

Idade
Média±DP
P25
Mediana
P75

7,6±3,5
5
7
10

7,7±3,7
5
8
10

7,4±3,0
5
7
9

0,497

Tabela 3. Frequência de visita a um dentista/técnico de saúde oral e frequência de escovagem dos dentes

Comunidade Geração imigrante Sexo Grupo etário (anos)

Total 
n (%)

Bangladesh
n (%)

India 
n (%)

Paquistão 
n (%)

p 1.ª 
n (%)

2.ª 
n (%)

p Masculino 
n (%)

Feminino 
n (%)

p 2-4 
n (%)

5-7 
n (%)

8-10 
n (%)

11-13 
n (%)

14-16 
n (%)

p

Última visita a um dentista/técnico de saúde oral, n = 276 (2 casos omissos)

≤ 1 ano
> 1 ano ou nunca

83 (30)
193 (70)

11 (16)
59 (84)

35 (29)
85 (71)

37 (43)
49 (57)

0,001 37 (21)
136 (79)

46 (45)
 57 (55)

< 0,001 49 (27)
131 (73)

34 (35)
62 (65)

0,157 33 (55)
27 (45)

22 (27)
60 (73)

18 (23)
62 (77)

6 (16)
31 (84)

4 (24)
13 (76)

< 0,001

Frequência de escovagem dos dentes, n = 267 (11 casos omissos)
≥ 2 vezes por dia
≤ 1 vez por dia

128 (48)
139 (52)

27 (39)
42 (61)

63 (55)
51 (45)

38 (45)
46 (55)

0,089 98 (58)
72 (42)

30 (31)
67 (69)

< 0,001 79 (46)
92 (54)

49 (51)
47 (49)

0,447 3 (6)
50 (94)

24 (30)
57 (70)

56 (70)
24 (30)

31 (86)
5 (14)

14 (82)
3 (18)

< 0,001
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Discussão

Apenas 30% da nossa amostra visitou um dentista/técnico de 
saúde oral no último ano, mas a maioria já recorreu em algum 
momento da vida, 68% para cuidados preventivos. O grupo 
mais jovem (2‑ 4 anos) foi o que mais visitou (55% no último 
ano) e as frequências de acesso diminuem à medida que os 
indivíduos envelhecem. Note‑se que no III ENPDO20 a tendên-
cia foi inversa, com aumento da frequência de acesso com a 
idade. A nacionalidade dos imigrantes é relevante, já que os 
indivíduos de origem paquistanesa visitaram um dentista/
técnico de saúde oral significativamente mais do que os de 
origem indiana ou bangledeshiana. Numa amostra de imi-
grantes de nacionalidade sul‑americana, africana e europeia 
de leste, residentes em Lisboa e Setúbal,23 as frequências de 
recurso a ‘consulta de saúde oral’ foram bastante inferiores às 
do presente estudo, tendo 29% dos menores de 14 anos de 
idade recorrido a uma consulta no ano anterior.

A frequência de escovagem bidiária dos dentes aumentou 
ao longo dos grupos etários, de forma mais marcada na presen-
te amostra do que na do ENPDO.20 No entanto, a tendência foi 
mais marcada na presente amostra, passando de 6% aos 2‑4 
anos para 82% aos 14‑16 anos, enquanto no ENPDO20 evoluiu de 
50% aos 6 anos para 69% aos 15 anos. Outras populações imi-
grantes em Lisboa, como as já referidas de nacionalidade sul
‑americana, africana e europeia de leste,23 apresentaram fre-
quências de escovagem bidiária comparáveis às do presente 
estudo: 85% nos indivíduos com idade ≤14 anos de idade. Este 
efeito já foi identificado em outras populações: numa amostra 
de 9000 crianças entre 3 os 18 anos de idade, residentes na No-
ruega30 (11% das quais imigrantes), verificou‑se que as crianças 
imigrantes entre os 3 e os 6 anos de idade tinham pior saúde 
oral do que as norueguesas, mas que a diferença se esbatia com 
a idade, sem diferenças significativas após os 6 anos.

O modelo multifatorial revelou associação entre os indiví-
duos menores de 7 anos e escovagem ≤ 1 vez por dia, ainda 

que os intervalos de confiança para o risco ajustado revelem 
alguma incerteza na medida. Tal sugere que existe menor in-
vestimento na escovagem durante o período de dentição de-
cídua, o que poderá estar associado à menor importância que 
lhe é associada pelos cuidadores,31-33 nomeadamente nos es-
tabelecimentos de ensino pré‑escolar, onde existem oportuni-
dades para introduzir hábitos regulares e sustentáveis de es-
covagem em crianças de todos os níveis socioeconómicos.18,34 
Nos Estados Unidos da América,35 114 imigrantes adultos (47% 
asiáticos), cuidadores de crianças com ≤ 6 anos de idade, reve-
laram uma correlação significativa entre uma saúde dentária 
‘pobre’ nas crianças e a crença pelos cuidadores de que a es-
covagem dentária não se devia iniciar com a erupção do pri-
meiro dente.

Ainda no modelo multifatorial, os imigrantes de 1.ª gera-
ção revelaram escovar significativamente mais os dentes bi-
diariamente que os de 2.ª geração, mesmo após ajustamento 
para a idade e para a comunidade de origem. Tem sido des-
crito o fenómeno do “migrante saudável”, que aponta para o 
fato de alguns imigrantes serem mais saudáveis do que as 
populações autóctones e do que as populações da mesma ori-
gem, que já nasceram nos países de acolhimento.36 Estes gru-
pos poderão estar mais vulneráveis à doença pelos riscos para 
a saúde e bem‑estar a que estão expostos nos países receto-
res, incluindo oportunidades limitadas para adotar compor-
tamentos saudáveis.37 Para estudar o impacto de tais riscos, 
serão importantes estudos futuros com populações imigran-
tes, focados nas patologias preveníveis e incluindo avaliações 
clínicas com cálculo de índices de cárie dentária ou de doen-
ça periodontal.

Este estudo teve algumas limitações. O método de amos-
tragem não probabilístico, vantajoso para aceder a uma popu-
lação de difícil acesso, determina que os contatos iniciais se-
jam realizados com indivíduos já conhecidos, sendo a amostra 
inicial de conveniência. Apesar das preocupações em garantir 
a heterogeneidade e representatividade da amostra, a propa-
gação geométrica não anula o viés associado à possível inclu-
são de indivíduos mais motivados para participar e com maior 
rede social.26 Por fim, todos os dados dos menores de 15 anos 
foram recolhidos por autorrelato, através de proxy e não foram 
recolhidos dados clínicos que permitam calcular índices de 
cárie dentária ou doença periodontal.

Conclusões

Verificamos que nas crianças imigrantes do subcontinente in-
diano, a frequência de visita a um dentista/técnico de saúde 
oral é maior nos grupos etários pré‑escolares, diminuindo 
com a idade, tendência que não se verifica nas crianças nati-
vas portuguesas.

Foi também identificado que as frequências de escovagem 
dentária bidiária são muito baixas nas crianças imigrantes em 
idade pré‑escolar, sendo por isso necessário reforçar as reco-
mendações que a escovagem se inicie com a erupção dos pri-
meiros dentes decíduos e sugerida a adoção de programas de 
promoção da saúde específicos, nomeadamente em contexto 
pré‑escolar (para introdução de hábitos de escovagem saudá-
veis) e escolar (para manutenção dos mesmos).

Tabela 4. Variáveis associadas à escovagem bidiária, 
ajustadas para o sexo, os grupos etários, a comunidade 
de origem e a geração do imigrante (n = 267)

Variável preditora Risco (IC 95%)
Risco ajustado (IC 

95%)

Sexo
  Masculino
  Feminino

1,00
1,21 (0,73 – 2,00)

1,00
1,83 (0,94 – 3,53)

Grupo etário
  2-4 anos
  5–7 anos
  8–10 anos
  11–13 anos
  14–16 anos

1,00
1,89 (1,32 – 2,70)
3,73 (2,13 – 6,54)
8,57 (3,21 – 22,82)
5,57 (1,56 – 19,86)

1,00
4,96 (1,34 – 18,33)

27,97 (7,46 – 104,88)
59,03 (12,33 – 282,66)
56,99 (9,92 – 327,32)

Comunidade 
  Paquistão
  Bangladesh
  India

1,00
0,87 (0,59 – 1,26)
1,24 (0,93 – 1,65)

1,00
0,95 (0,43 – 2,07)
2,37 (0,99 – 5,67)

Geração do imigrante
  1.ª geração
  2.ª geração

1,78 (1,30 – 2,44)
1,00

2,41 (1,03 – 5,63)
1,00
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