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RESUMO

O acesso aos servicos de saude é um direito humano fundamental, indispensavel
para garantir o desenvolvimento, o bem-estar e a dignidade do Ser Humano. A
presente investigacdo pretende estudar na area do acesso aos servigos de saude,
os obstaculos que possam existir e, conhecimentos e comportamentos em relacéo
ao VIH/SIDA em pessoas migrantes. A recolha de dados foi realizada com a
populagdo de migrantes que recorre & Unidade Mével dos Médicos do Mundo, que
respondeu a um questionério. Este instrumento de investigagéo € composto por um
questionario desenvolvido pelo Observatério Europeu do Acesso aos Cuidados de
Saude dos Médicos do Mundo e por um questionario desenvolvido pela ONUSIDA
que foi traduzido para portugués. Por um lado, esta investigagao permitiu conhecer
as dificuldades e obstaculos que os migrantes encontram no acesso a servicos de
salde e, por outro, permitiu compreender os conhecimentos e os comportamentos
que os migrantes tém em relacéo ao VIH/SIDA. Os dados obtidos conduzem-nos a
concluir que necessitamos de uma intervengdo urgente, de modo a eliminar
barreiras no acesso a servicos de saude e a promover comportamentos protectores

para a saude dos migrantes.

Palavras-Chave: migracéo, acesso a servicos de salde, obstaculos, VIH/SIDA
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ABSTRACT

The access to health services is an essential human right, crucial to ensure the
development, well-being and the dignity of the Human Being. This investigation aims
study the access to health services, the obstacles that may exist and, knowledge
and behaviour about HIV/AIDS in migrants. The data was collected with a migrant
population that uses the Unity Mobil of Médicos do Mundo, that answer to a
questionnaire. This investigation questionnaire was made by a questionnaire
developed by the Observatério Europeu do Acesso aos Cuidados de Saude of
Médicos do Mundo and by a questionnaire developed by UNAIDS was traduced to
portuguese. By one hand, this investigation allow us know the difficulties and
obstacles that migrants deal with in access to health services, and by other hand,
allow us understand the migrants knowledge and behaviour about HIV/AIDS. The
data let us conclude that we need a urgent intervention, to eliminate the difficulties in

access to health services and to promote protection behaviours for migrants heaith.

Key-words: migration, access to health services, obstacles, HIV/AIDS



INTRODUCAO

Actualmente na era da globalizacdo os movimentos migratérios ocorrem cada
vez com maior frequéncia. Estes processos tém consequéncias inevitaveis para os
migrantes, para o pais de origem e para o pais de acolhimento; envolvem também
condicbes que revelam frequentemente desigualdades sociais, 0 que tem
implicacdes na vulnerabilidade a doenca, onde devemos focalizar o VIH/SIDA.

Face ao referido, afigura-se pertinente investigar e compreender as
consequéncias deste fendmeno para as pessoas e para as comunidades, em
termos de qualidade de vida e de saude publica. Neste contexto é de extrema
importancia dar uma resposta adequada as necessidades da populacéo, que deve
considerar as potencialidades dos migrantes e deve ser adaptada a diversidade
cultural de cada comunidade. Para methor conhecer a realidade com que se
deparam os migrantes e, visando interven¢des adaptadas as suas necessidades e
potencialidades & fundamental investigar: procurar maiores evidéncias cientificas,
monitorizar o estado de salude destas comunidades, avaliar a eficacia, a
acessibilidade e qualidade dos servigos de saude e encontrar solucdes inovadoras.
E necessaria uma abordagem integrada no que respeita & migracéo e satide.

Em termos humanitarios, a saude € um direito humano para todos; a UE
apresenta um conjunto de valores e de principios que devem ser aplicados a todos
— universalidade, acesso a cuidados de elevada qualidade, equidade e
solidariedade. S&o necessarios imigrantes para o balango demografico e para o
desenvolvimento econémico. Os 25 milhdes de migrantes que estdo na UE
representam 5,5% do total da populagdo — 1/5 dos emigrantes do mundo. Neste
sentido, devemos procurar uma melhor saude para todos, numa sociedade

inclusiva.
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Neste relatoério comegamos por focalizar alguns aspectos relacionados com a
migracédo, tais como, politicas de migracéo, questdes legais e direitos humanos e, o
que tem sido feito na Europa. De seguida, sdo abordados aspectos relacionados
com a migracdo e saude, o VIH e a sua relagdo com a migracdo, conhecimentos e
comportamentos associados a infeccdo e, os determinantes da saude. O capitulo
que se segue, focaliza o acesso, a qualidade dos cuidados prestados e os
obstaculos aos servicos de saude, a prevencédo do VIH/SIDA e a promocéo da
saude. Nos capitulos seguintes, sdo abordados detalhes da investigacdo empirica,
nomeadamente, objectivos, hipéteses e metodologia. De seguida s&o apresentados
e discutidos os resultados e, as conclusbes e recomendacgbes. Por ultimo,

apresentam-se as referéncias bibliograficas e os anexos.
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RELEVANCIA DO ESTUDO

Com o processo de globalizacdo 0 mundo mudou. Segundo Rourke e Sinnot
(2003), neste processo incluem-se vérias dimensdes e, uma das que assume maior
relevancia é o processo migratorio, por sofrer alteracdes. Na ultima década, a
migrag&o internacional passou a ser focalizada nas agendas politicas internacionais
e nacionais. Para os EM da UE, a migrac&o internacional € uma realidade comum,
mesmo se as caracteristicas dos fluxos diferem na origem, quantidade, intensidade,
qualificacbes, estatuto, entre outros factores. Na UE, a migracgéo esta relacionada
com ambos desafios demograficos e econémicos com duas possibilidades: proteger
os direitos humanos e promover o crescimento econémico. Deste modo, sdo
apresentados novos desafios a salide que s&o importantes compreender. A
investigacdo de factos relacionados com a migragdo assume neste sentido, uma
importante relevancia. As varias dimensdes da migracdo necessitam ser melhor
compreendidas, permitindo aumentar as suas potencialidades para todos os
envolvidos neste processo.

Para que o crescimento seja sustentavel e promova equidade ndo deve ser
alcancado com custos para alguns, em beneficio de outros. E importante
reconhecer que o planeamento e a adopcdo de politicas para lidar com a
mobilidade de pessoas e a sua saude s&o uma prioridade. De modo a alcancgar um
desenvolvimento sustentdvel, a saude dos migrantes assume-se como uma
questdo central, no contexto das investigacbes realizadas em ciéncias sociais e
humanas. Todos os seres humanos devem usufruir completamente de um estado
de saude tdo bom quanto possivel. A saude dos migrantes € frequentemente pouco
conhecida, o que esta directamente relacionado com a falta de dados. Esta lacuna
baseia-se no facto de que geralmente os migrantes s&o excluidos dos estudos

realizados no ambito da saude. Neste sentido, a presente investigacdo torna-se



necessaria e essencial para avaliar necessidades, permitindo planear intervengoes
com respostas adequadas.

Consideramos pertinente obter informacdo de modo a permitir uma melhor
compreensdo dos factores envolvidos na saude de pessoas migrantes,
essencialmente as dificuldades com que se deparam para ter acesso a servigos de
saude. Pretende-se contribuir para o conhecimento desta problematica a nivel de
Portugal para ser possivel seleccionar estratégias de intervencéo adequadas ao
desenvolvimento de programas e projectos de saude e politicas para os migrantes.
A chegada de pessoas com culturas diferentes e praticas implica dois caminhos,
em termos de integracdo e adaptacdo: adaptacéo da sociedade de acolhimento a
estas mudancas ao mesmo tempo que recém chegados se adaptam a um novo
ambiente e tornam-se familiares com as praticas e culturas das sociedades de
acolhimento. A transicdo para a nova vida num novo pais &€ um periodo dificil
porque representa varias mudancas. Na chegada os migrantes necessitam resolver
algumas questbes tais como encontrar casa e trabalho, tornar-se familiar com
meios de fransporte, aprender uma nova lingua, compreender como Sservigos
publicos funcionam incluindo como obter acesso a servigos de saude e informagéo;
muitos migrantes enquanto se adaptam ainda tém de lidar com questbes n&o
resolvidas ou assuntos familiares no pais de origem. Adicionalmente, viver num
novo pais normalmente implica uma mudanca do ambiente (clima, exposicéo a
diferentes riscos para a sua saude, mudangas no estilo de vida, novos habitos
alimentares, etc.) que adiciona stress a uma situacdo por si s6 stressante.

Do ponto de vista de politica publica, € importante melhorar a saude e bem-
estar de todas as pessoas a viver numa dada sociedade, incluindo ambos, cidadéos
da UE e migrantes de algum pais residindo na UE (Ingleby, de Freitas, et al, 2005).

Quando abordamos questbes relacionadas com saude, abordamos também a

promogédo de saude e a prevencdo de doencas. Neste sentido, consideramos



extremamente relevante abordar questdes inerentes ao VIH/SIDA, nomeadamente
conhecimentos e comportamentos, por se tratar de uma epidemia a nivel global,
que prejudica o desenvolvimento sustentavel. O mundo e a sociedade em que
vivemos cada vez mais & multicultural e nesse sentido devemos respeitar a

dignidade e os direitos de todos os seres humanos.



MIGRACAO

As migracdes tém sido uma caracteristica constante na historia da humanidade,
contribuindo para o desenvolvimento econémico mundial, para o progresso dos
paises e das sociedades e comunidades, desenvolvendo civilizagdes e culturas. A
migracdo € um fenémeno complexo e multidimensional. Regra geral, os fluxos
migratérios seguem modelos de lacos histéricos anteriormente existentes (Peixoto,
1998). Independentemente de ser voluntaria ou forcada, a migracdo implica
mudancas na vida das pessoas. Este processo envolve deslocagéo,
restabelecimento e pode implicar desafios complexos. Tem implicacdes para
aqueles que se movimentam, para aqueles que s&o deixados para tras e para
aqueles que acolhem os migrantes. As pessoas sempre movimentaram-se dentro
de regibes ou de uma regido para outra de modo a melhorar o seu padrdo de vida
ou para fugir a pobreza, guerra e fome. Actualmente os fluxos migratérios s&o mais
rapidos, mais diversos, mais numerosocs e mais complexos do que eram no
passado; impregnaram a vida quotidiana e as relagdes entre as pessoas.

No mundo, o aumento do fluxo tanto de materiais como de pessoas, das redes
de comunicagdo, as mudancas comerciais, a abertura das fronteiras financeiras e
economicas conduzem obrigatoriamente a criagdo de um novo modo de vida, de
ser e de estar (Sousa, 2006). Neste contexto existe uma grande diversidade, com
que devemos aprender a lidar de um modo positivo. As estimativas das NU
mostram um aumento de migrantes em todo 0 mundo, de 155 milhdes em 1990,
para 191 milhées em 2005. Em 2000, um numero estimado em 56 milhdes de
pessoas estrangeiras estavam a viver na Europa. Em 2006 o numero de migrantes
em todo o mundo era equivalente a populagéo de um pais como o Brasil (que é o 5°

pais com mais populacdo no mundo) — cerca de 200 milhées (Fundacg&o Calouste



Gulbenkian, 2008). Com o passar dos anos, mais pessoas estio motivadas para
movimentarem-se, a migragéo vai torando-se cada vez mais significativa, em
resultado de diferentes tendéncias como o declinio econdémico, mudangas
demogréficas e a emergéncia de redes de trabalho sociais e transnacionais, com
transportes modemos e telecomunicagdes. Estima-se que em 2050 o numero de
migrantes seja de 250 milhées (OMS, 2006).

O que leva as pessoas a migrarem sdo as diferencas salariais (45,7% da
populacéo da Africa Sub-saariana ganha menos de 1 dolar por dia); as taxas de
desemprego (12,2% na Africa do Norte e Médio Oriente); as lacunas educacionais
(apenas 58% das mulheres e 68% dos homens sabem ler e escrever em paises
com baixos rendimentos); e, as caracteristicas demograficas (cada mulher na Africa
Sub-saariana em média tem 5.4 filhos, e 1.4 na Europa). Para os paises de
acolhimento, os migrantes contribuem economicamente. No ano 2000, cerca de 86
milhdes dos migrantes eram economicamente activos, representando mais de 50%
do total; os trabalhadores estrangeiros constituem mais de 5% da méo-de-obra em
8 paises da Europa. Os fluxos migratérios tém um impacto demogréfico nos paises
de acolhimento; entre 1990 e 2000, as migrag¢des internacionais constituiram 56%
do crescimento populacional nos paises industrializados. Também entre 1990 e
2000, as migragOes constituiram 89% do crescimento populacional na Europa. Sem
as migracdes de 1995 a 2000 a populagédo europeia teria sido reduzida em 4,4
milhdes. Para seres humanos carenciados a Europa aparenta ser um paraiso, um
atractivo que leva a que as pessoas se sacrifiquem para conseguir entrar nos
paises onde procuram essencialmente melhores condigdes de vida. O aumento da
esperanca média de vida, com cada vez mais populacdo idosa e a taxa de
natalidade a decrescer e, por outro lado, o desenvolvimento econémico, implica que

néo haja regeneragéo de quem trabalha tornando-se dificil apoiar a populagéo que



nao esta em idade activa. Assim sendo, necessitamos de recorrer a méo-de-obra
externa (Sousa, 2006).

A migragéo pode implicar a perda de familiares e amigos, assim como modos
de vida que s&o familiares. Mas a migragdo também pode ter efeitos positivos para
o0 migrante, o sucesso da migragdo pode frazer aumento de seguranca,
melhoramento do bem-estar econémico e aumento de capacidades de lidar com
problemas; para a sociedade receptora com a chegada de uma forga de trabalho
geralmente saudavel e para a sociedade que envia os trabalhadores estrangeiros,
com as suas contribuicbes financeiras e os novos modos de pensar que levam para
casa quando regressam (Haour-knipe, 2007).

De autor para autor a definicdo de migracéo varia. Segundo Keely (2000) a
migracdo € a modificacdo da residéncia frequente incluindo atravessar uma
fronteira politica. Por outro lado, Castles (2000) diferencia migracdes internas
(deslocacéo de areas no mesmo pais) e internacionais. E certo que ambas tém
factores em comum e outros bastante diferentes. No entanto, neste estudo
abordaremos apenas as migracdes internacionais. Para a ONU (1997) o facto de
uma pessoa atravessar uma fronteira politica ndo significa necessariamente que
sejam migrantes. Esta classificacdo depende de factores como a duracdo da
estadia ou também do motivo para a admissado e factores de cidadania; estes dois
ultimos referentes a perspectiva de cada Estado. Existem varios “grupos” de
migrantes que podem ser organizados considerando as suas caracteristicas,
geralmente sdo tipificados segundo as causas que levaram as pessoas a migrar.
Deste modo podemos considerar os seguintes grupos de migrantes: os
indocumentados (ou irregulares); os refugiados, os requerentes de asilo e os que
sdo obrigados a migrar; os trabalhadores temporarios, os permanentes ou que
visam a reunificacdo familiar, os que tém elevadas qualificacdes e de negédcios,

normalmente em movimento temporario (Appleyard, 1992; Castles 2000 e Peixoto,



1998). Foi estimado que podem haver de 5 a 8 milhdes de migrantes
indocumentados na Europa (CMMI, 2005), que permanecem invisiveis aos olhos de
quem faz politicas. Os migrantes indocumentados sdo migrantes que ndo tém uma
autorizacdo de residéncia, que lhes permita ficar no pais de destino (PICUM, 2006).
E de extrema importancia reconhecer as vantagens que a migragéo traz a UE,
nomeadamente na area demografica e laboral, ndo esquecendo a importancia da
integracéo das pessoas e o reconhecimento dos seus direitos, sobretudo na pratica
(Figueiredo, 2005).

Os processos migratérios trazem oportunidades mas também consequéncias
negativas de diferentes tipos com diferentes consequéncias para a saude fisica,
mental e social. Isto inclui aumento de vuinerabilidade ao VIH e outras DST'’s,
problemas de abuso de substancias, problemas sociais € comportamentais e
exclusdo social que por sua vez resulta numa maior vulnerabilidade. Factores de
risco crescentes incluem separacéo de parceiros, familias, amigos e comunidades,
resultando em soliddo e aumento de susceptibilidade a pressdes para assumir
riscos (Haour-knipe, 2007). Portugal, que ha algum tempo atras era considerado
essencialmente um pais de emigracédo, com cerca de 5 milhdes de portugueses a
residir fora do territorio nacional, cada vez mais € um pais de imigracdo com cerca
de 5% da populacdo residente. Esta mudanga tem consequéncias apresentando
desafios as comunidades, a sociedade e ao Estado, em termos de politicas
educativas, sociais e de cidadania (Sousa, 2008). Actualmente o numero de
imigrantes em Portugal é 500.000 (Ingleby, de Freitas, et al. 2005) e um numero
relevante de portugueses procuram trabalho fora do pais, temporaria ou
definitivamente. O aumento do numero de imigrantes em Portugal esta relacionado
com o processo de globalizacdo, que fomenta a dindmica de mobilidade de
populagdes (Fundagéo Calouste Gulbenkian, 2006). A construgcdo das nossas

sociedades constitui mais um desafio cultural do que politico e econémico (CMMI,
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2005). Em Portugal o nimero de migrantes indocumentados € estimado entre
50.000 e 100.000. A posicdo de Portugal com um pais recente de imigragao implica
que a politica de imigrag&o esta ainda nos estagios iniciais de desenvolvimento. Isto
é reflectido na falta de consciéncia e interesse pelo estado de saude dos migrantes,
necessidades de cuidados de satide e uso actual e grau de satisfagdo com servigos
de cuidados de saude (Ingleby, de Freitas, et al. 2005).

Hoje em dia, os paises que acolhem imigrantes visualizam estes como uma

contribuicdo significativa para o desenvolvimento econémico e para a resolugéo de
problemas demogréficos resultantes do envelhecimento das populagbes. Segundo
o Banco Mundial os imigrantes contribuem com cerca de 3 frilides de délares, isto €,
em média 7% do Produto Interno Bruto dos paises desenvolvidos.
Um recente estudo das NU mostra que a propor¢do de paises que pretendem
reduzir a migracdo interacional diminuiu de 40% para 22% entre 1996 e 2005.
Este é um sinal encorajador. Apesar de numerosas controversias, 0s governos e as
comunidades estdo crescentemente a reconhecer o valor da migracéo internacional
(UNFPA, 2004).

Hoje em dia as fronteiras reais ndo sdo entre nagdes, mas entre o poderoso e o
sem poder, entre o livre e o restrito, entre o privilegiado e o humilhado. Hoje,
nenhuma parede pode separar crises humanitarias ou direitos humanos numa parte
do mundo de crises segurancga nacional noutro (OMS, 2003).

A partir da década de 90, os estudos efectuados em Portugal sobre imigragao tém
aumentado na sequéncia do aumento da populagdo estrangeira a residir no nosso
pais. Grande parte das investigacOes realizadas demonstra a origem diversificada
dos imigrantes a residir em Portugal, a complexidade da inser¢do no mercado de
trabalho, o capital social e humano, a modificaco de estratégias e dos movimentos

migratérios utilizados.
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Politicas de imigracéo

O grau em que os direitos dos migrantes sdo seriamente considerados vai
depender da ideologia prevalente em relacéo a cidadania e a diversidade (Ingleby,
de Freitas, et al. 2005). Uma politica de migracdo completa e coerente deve incluir
especificidades para migrantes regulares ou irregulares, residentes permanentes ou
imigrantes temporarios, trabalhadores qualificados ou n&o qualificados, imigrantes
estudante, imigrantes que se juntam a familia, refugiados ou requerentes de asilo,
ou imigrantes em transito. Os Estados tém o dever de garantir que os migrantes
estejam familiarizados com as leis e os valores da sociedade de acolhimento, que
os migrantes tém o dever de respeitar (CMMI, 2005).

Atribuir um perfil a migrantes de acordo com o seu estatuto de saide € uma
pratica comum. Alguns governos usam o rastreio como um modo de obter
informacdo necesséria para recomendar migrantes para cuidados de saude.
Contudo, outros tendem a usé-lo como bloqueio da entrada (OMS, 2003). O
VIH/SIDA provocou politicas de migragcdo pela Europa com o objectivo de limitar a
propagacédo da doenca excluindo ou restringindo o movimento de imigrantes que
vivem com VIH. Estas politicas tiveram como consequéncia a exclus&o de
tratamentos médicos, a deportacéo e detencéo, destas pessoas; sdo ameacadoras
a vida e constituem violagbes que colocam a liberdade, a salde e a vida das
pessoas em risco (UNAIDS, 2005). As restricdes fornecem muito pouco beneficio a
qualquer pais. Mais de 60 paises proibem migrantes infectados com VIH/SIDA de
entrar no pais (UNAIDS & IOM, 2001). A proibicdo ira significar que nods
simplesmente recusamos visualizar a questdo. A solugdo ndo é uma estrutura
negligente permitindo entrada ndo controlada de imigrantes nem uma politica
regulada, que proibe a sua entrada. A adopc¢éo da Declaracdo de compromisso em
VIH/SIDA em Junho de 2001 (na 262 Sesséo Especial de Assembieia Geral) foi o

momento em que o mundo reconheceu o desafio colocado pela SIDA e
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comprometeu-se a ter accdo. E necessario rever politicas de migracdo numa
perspectiva de direitos humanos. A esséncia da politica de imigracdo moderna
reside na integracdo de uma populagéo estrangeira num novo ambiente social,
onde cada grupo mantém a sua identidade particular e comunica com outros
durante o processo. Esta politica deve, considerar e lidar efectivamente com
problemas que surgem em particular nas sociedades, testando a coes&o social e
economica (Salt, 2007). Os Estados devem elaborar e implementar politicas de
migracdo eficazes e coerentes com sensibilidade cultural e que ter em
consideragéo o contexto local. Com a Declaracdo de Amesterddo, em 2004, foi
criada a Rede Europeia de Hospitais Amigos dos Imigrantes que permite
informacéo dirigida & comunidade migrante, mais formacgdo para profissionais de
saude e, mais participacdo da comunidade migrante (CMMI, 2005).

Os testes de VIH podem ser realizados anénima e gratuitamente num CAD
(ACIME, 2002). A protecgéo e promogéo da saude é salientada na conferéncia de
Alma-Ata (OMS, 1978) onde se refere que os governos t&m o dever de tratar da
salde das suas populagbes, dever que apenas poderdo cumprir caso adoptem
medidas sociais e sanitarias adequadas. As respostas politicas positivas s&o
importantes. Estas incluem medidas para assegurar acesso a habitagdo digna,
escolas, servigos sociais e de saude independentemente do estatuto legal (Haour-
knipe, 2007). Varios documentos europeus confirmam o direito de todas as pessoas
de poder proteger a sua saude: a Convencdo europeia para a protecgédo dos
direitos do homem e das liberdades fundamentais e, a Carta Social Europeia. A
Convencéo europeia para a protecgdo dos direitos do homem e das liberdades
fundamentais, tem um caracter universal, querendo isto dizer que aplica-se a
qualquer individuo que esteja em territério de um Estado signatério, ndo estando
relacionado com a nacionalidade e com a situacéo legislativa no que se refere a

residéncia. Com base no artigo 14 da Convencéo, o Tribunal Europeu dos Direitos



do homem extraiu um principio de igualdade e de tratamento entre nacionais e
estrangeiros referindo, a proibigéo de discriminagédo — o usufruto dos liberdades e
direitos que s&o reconhecidos pela Convencéo, deve ser confirmada sem qualquer
diferenciacéo na raca, género, religido, lingua, opini&o politica ou outra, origem
social ou nacional, riqueza ou qualquer outra situagcdo. A Carta Social Europeia
disponibiliza proteccdo em vérias areas, designadamente a protecgao social.
Considerando que a proteccdo social & considerada na nossa legislacéo & possivel
recorrer ao principio de nao discriminagdo a nosso favor. Todas as pessoas que
nao tenham recursos financeiros suficientes tém direito a assisténcia medica e
social. O Comité dos Direitos Sociais do Conselho da Europa considera que a
proteccéo da Carta Social Europeia deve beneficiar as pessoas que se encontram
em situacdo irregular. Tendo em conta que o acesso aos cuidados de saude € um
factor fundamental a dignidade humana, todos os Estados relacionados com a
Carta devem assegurar o direito a assisténcia médica a todos estrangeiros em
situac&o irregular (Chauvin & Parizot, 2007). Desde 1948, cerca de 60 tratados de
direitos humanos e declaragdes foram negociados nas Nagbes Unidas. Exemplos
adicionais s&o: a Convencao internacional para a eliminacéo de todas as formas de
discriminacg&o racial (1965), a Convencéo para a eliminacdo de todas as formas de
discriminagdo contra as mulheres (1979), a Convencéo para os direitos da crianga
(1989) e, a Convencdo internacional para a proteccdo de direitos de todos os
trabalhadores migrantes e membros das suas familias (1990). Apesar da tendéncia
dos governos para tratar o acesso a tratamentos médicos como um privilegio em
vez de um direito, ndo € menos direito do que outros direitos, tais como direito &
vida, a dignidade humana e a liberdade que s&o inequivocamente inscritas nas
constituicdes nacionais. O reconhecimento de um direito universal a cuidados de

salde em instrumentos internacionais de direitos humanos n&o é uma questao; o
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que esta em equilibrio séo os parametros e o reforco de tal direito. Deve ser
reconhecido por quem faz politicas, que equidade no acesso a informacéo e a
prestacdo de servicos de saude frequentemente requer um numero de estratégias
diferentes e adicionais para assegurar que todas as partes da populacéo,
especialmente, as dificeis de alcangar como imigrantes ilegais, tém acesso real. A
CMMI (2005) verificou que existe uma diferenca significativa entre compromissos
legais que os Estados assumiram de livre vontade ratificando os sete tratados
basicos sobre direitos humanos das Nagdes Unidas e a sua implementagdo na
pratica. Este problema pode estar associado com capacidade, mas tambem e
frequentemente com vontade politica. A comissdo sublinha a importancia
fundamental de cooperagdo e coordenacdo entre Estados como base na
elaboracdo e implementacdo de politicas de migragdes, para tal é necessaria a
partilha de objectivos e uma visdo comum.

Como membro da comunidade europeia, Portugal tem a responsabilidade de
basear-se nas directivas comunitdrias as suas politicas. Na sequéncia dos
compromissos politicos assumidos em Alma-Ata (1978) € necessario adoptar novas
estratégias para o desenvolvimento da saulde, conforme consta na lei de bases da
saude (Sousa, 2006).

No ambito da salde, a proteccdo social da populacdo imigrante em Portugal
esta dentro dos melhores padrdes internacionais. Se pretendemos que a nossa
sociedade seja inclusiva, democratica e livre é essencial integrar de um modo
adequado e justo os migrantes na legislagdo da proteccdo social. A lei de bases da
saude (lei n.° 48/90 de 24 de Agosto, ver anexo A) portuguesa define o servigo
nacional de satude (universal quanto a populagdo abrangida — lei n.° 48/90 de 24 de
Agosto, base XXIV) e estatui que todos os cidadaos portugueses s&o beneficiarios
do SNS, bem como os cidaddos nacionais de EM da UE (nos termos das normas

europeias que se aplicam) e os cidaddos estrangeiros residentes em Portugal em
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condicbes de reciprocidade (situagdo legalmente prevista em termos de alguns
acordos/convencdes bilaterais) e os cidadaos apatridas residentes em Portugal (lei
n.° 48/90 de 24 de Agosto, base XXV). Em 2001 foi facultado em Portugal o acesso
em igualdade de tratamento aos beneficiarios do SNS a cuidados de saude e
assisténcia medicamentosa prestados pelos servicos e instituicbes do SNS a
cidad&os estrangeiros a residir legalmente (autorizacéo de residéncia/permanéncia
ou visto de trabalho) (Silva, 2005). Segundo a Constituicdo da Republica
Portuguesa, todos os cidaddos o que inclui estrangeiros tém o direito & prestacéo
de cuidados globais de saude (direito regulado no Despacho do Ministéric da
Saude n.° 25 360/2001, ver anexo A). Para ter o cartdo do SNS é necessario que
os migrantes apresentem nos servicos de saude da sua area de residéncia o
documento que comprova a autorizacdo de residéncia ou visto de trabalho em
territério nacional. Quem néo tem estes documentos pode ter acesso aos servigos
do SNS apresentando nos servicos de saude da sua area de residéncia o Atestado
de Residéncia emitido pelas Juntas de Freguesia, (conforme o Artigo 34° do DL n.°
135/99 de 22 de Abril, ver anexo A), em como se encontram em Portugal ha mais
de 90 dias. Para obter este documento sdo necessdrias duas testemunhas
residentes na mesma area que confirmem a informacdo. Algumas Juntas de
Freguesia recusaram passar esse documento, e foram advertidas pelo Alto
Comissério para a Imigracdo e Minorias Etnicas (ACIME) — corpo governamental
sobre a tutela do Ministério da Presidéncia da Republica, que anunciou
publicamente que todas as Juntas de Freguesia que devem cooperar com a lei

(Ingleby, de Freitas, et al. 2005).

Questdes Legais e Direitos Humanos

A 10 de Dezembro de 1948 a Assembleia Geral das NU proclamou a

Declaracéo Universal dos Direitos Humanos que influenciou profundamente o curso
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da historia do mundo. Estes direitos regem-se pelo principio da dignidade humana
que deve ser respeitada e protegida (Sousa, 2006). O imigrante & um cidadao
exactamente igual a qualquer outro, n&o deixa de ter dignidade e direitos. O
respeito para com os outros é uma necessidade humana basica. A UE, como
assumido pelos EM, deve respeitar os direitos fundamentais como garantido na
Convencdo Europeia para a Proteccdo de Direitos Humanos e Liberdades
Fundamentais. Adicionalmente, valores europeus sdo conhecidos, admirados e
respeitados internacionalmente, nesse sentido a UE necessita defender saude
como um direito humano para todos (Padilla & Miguel, 2007). Contudo, na opinido
das NU a satide é ambos um direito humano fundamental em si mesmo e uma pré
condicdo indispensavel para o exercicio de outros direitos humanos. A OMS foi a
primeira organizacéo internacional a formular salde em termos de um direito
humano. A constituicio da OMS adoptada em 1946 reconhece que beneficiar do
padrao mais elevado possivel de satide é um dos direitos fundamentais de qualquer
ser humano. Varios instrumentos de direitos humanos — tratados assim como
resolugbes e recomendacdes — foram adoptadas desde que foi proclamada saude
como um direito humano e uma descricdo ampla de satde como estabelecida na
constituicdo da OMS. Isto nZo significa que todos tém o direito a ser saudaveis,
mas sobretudo impde um dever aos Estados para respeitar, proteger e realizar as
aspiracdes protegidas na definicdo de saude da OMS. A base mais importante para
o quadro legal e normativo que afecta os migrantes esta na declaragéo universal
dos direitos humanos e nos sete tratados da ONU sobre direitos humanos que
conferem forca legal aos direitos da declaracéo: a Convengéo internacional de 1965
para a eliminacdo de todas as formas de discriminagdo racial, a convengéo
internacional de 1966 sobre Direitos Civis e Politicos, a Convencéo Internacional de
1966 sobre Direitos Econémicos, Sociais e Culturais, a Convencéo de 1979 sobre a

Eliminagdo de Todas as Formas de Discriminac&o contra as Mulheres, a
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Convencido de 1984 contra a Tortura e Outros Tratamentos ou Punicdes Cruéis,
Desumanos ou Degradantes, a Convencado de 1989 sobre os Direitos da Crianga e,
a Convencéo Internacional de 1990 sobre a Proteccio dos Direitos de Todos os
Trabalhadores Migrantes e dos Membros das suas Familias. Os instrumentos
anteriormente referidos s&o universais e, aplicam-se a migrantes e a nacionais e
constituem uma base fundamental dos direitos dos migrantes. A CMMI (2005)
partilha o principio de o facto de uma pessoa entrar num pais em situacao irregular,
n&o a priva dos seus direitos fundamentais garantidos pelos tratados internacionais
referidos anteriormente, nem afecta o dever dos Estados de proteccéo dos
migrantes indocumentados. A Ultima convencdo referida protege os direitos
fundamentais de todos trabalhadores migrantes em situacdo regular e irregular.
Incluem-se direitos fundamentais civis e politicos, direito a vida, & seguranca, a
liberdade de opinido e de religido; direitos culturais, econémicos e sociais, 0 que
inclui o acesso a cuidados médicos de emergéncia. Esta convengdo € o
instrumento mais compreensivo que protege os direitos dos trabalhadores
migrantes e as suas familias (Buceta, 2006). Os Estados tém a responsabilidade de
implementar na integra todas as disposi¢cbes dos instrumentos sobre direitos
humanos que ja ratificaram, garantindo esses direitos sem discriminag&o tanto para
nacionais como para migrantes (CMMI, 2005). Devemos procurar promover o
acesso dos migrantes aos cuidados de saude, para que ndo continuemos a violar
sistematicamente os direitos humanos. O direito a ter o nivel de saude mais
elevado acessivel, deve ser usufruido por todos os seres humanos sem qualquer
discriminacgéo. Este facto & particularmente relevante para comunidades e pessoas
vulneraveis. Os migrantes indocumentados estdo entre as pessoas mais
vulneraveis e &, sobretudo para estas pessoas que a lei internacional de direitos
humanos foi concebida para proteger (Rodrigues, 2007). A legislacéo internacional

de direitos humanos proibe os Estados de discriminar pessoas na apreciacdo e
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exercicio dos seus direitos humanos, com base na raga, cor, género, linguagem,
religido, opinido politica ou outra, origem nacional ou social, propriedade,
nascimento ou outro estatuto. A comissdo em direitos humanos confirmou que
«outro estatuto» inclui estatuto de saude, incluindo o VIH/SIDA. Nesse sentido,
Estados tém a obrigagdo legal de tratar individuos numa base igual indiferente do
estatuto e ndo devem desistir negar acesso igual a entrada e estadia baseada no
estatuto de VIH/SIDA. O facto de ser ou ndo obrigatério realizar o teste de ViH
constitui uma questdo ética e juridica — ndo respeita a dignidade e liberdade
humana, os direitos e deveres de todos (CNECV, 1996).

Internacionalmente muitos reconheceram que os direitos humanos s&o
aplicaveis a cidadaos e nédo cidaddos independentemente de estarem dentro do
territério de um Estado. Direitos a liberdade, a liberdade de tortura e a tratamento
humano, a educacéo e a salde e, a tratamento igual no emprego, por exemplo, séo
direitos humanos que, sob a lei intemacional, todos os Estados sdo obrigados a
fazer pelo menos os esforgos minimos para respeitar, proteger e realizar —
independentemente do estatuto legal de um individuo. Na pratica, os paises limitam
alguns direitos humanos dos cidaddos, e fazem distingbes entre migrantes
documentados e indocumentados (UNFPA, 2004). Mas progresso € ainda
inconsistente quando se fala em proteger os direitos dos migrantes, e
especialmente aqueles que sdo indocumentados. Mesmo onde a lei existe, os
migrantes indocumentados enfrentam dificuldades e/ou obstaculos, riscos e medos
de serem denunciados e deportados, assim como limitagbes em direitos
estabelecidos. O direito a saude € um caso especifico; os governos lutam contra o
aumento da imigracdo, tém prioridades orgamentais, aumentam as preocupacées
com seguranca e opinido publica (UNFPA, 2004). Direitos humanos sdo legalmente
proteccdes garantidas para individuos e grupos contra ac¢des que interferem com

liberdades fundamentais e dignidade humana. Estes direitos incluem uma completa



19

variedade de direitos civis, culturais, econdmicos, politicos e sociais e s&o validos
universalmente. A estrutura internacional de direitos humanos fornece um
constructo ideolégico amplamente aceite em nogbes legais para respostas
legislativas e praticas no dominio da salde e dos seus determinantes. Respeito
pelos direitos humanos basicos de todas as pessoas da sociedade oferece uma
base essencial e equitativa para lidar com e resolver as tensées que surgem
quando grupos com interesses diferentes interagem. Instrumentos de direitos
humanos internacionais explicitamente reconhecem que direitos humanos, incluindo
direitos especificamente relacionados com saude, s&o aplicados a todas as
pessoas — migrantes, refugiados e outros n&o — nacionais. A negacao destes
direitos transmite um elevado risco que n&o — nacionais vdo ser excluidos
socialmente e incapazes de beneficiar de servicos de saude, com potenciais
consequéncias severas para eles mesmos e para as suas comunidades de origem
e de acolhimento. Uma abordagem de direitos humanos as questées complexas em
torno da migracao requer que implicagdes de direitos humanos de qualquer politica
de migracdo, programa ou legislacdo seja considerada. Mais proactivamente
requer, que uma estrutura de direitos humanos seja usada para considerar opgoes
legislativas, politicas e do programa. Por outras palavras, direitos humanos serao
uma dimensao integral do desenho, implementacdo, monitorizagéo e avaliagéo de
politicas de migragéo e programas. Leis internacionais reconhecem o direito para
deixar um pais. Contudo, ndo ha obrigacdo correspondente de outro Estado para
permitir a entrada no seu pais. Consequentemente, vistos para deixar um territorio
foram eliminados na maioria dos paises, mas vistos de entrada para nacionais de
certos paises sdo frequentemente introduzidos. Existem apenas dois acordos
internacionais que expressamente reconhecem direitos de saude de migrantes
indocumentados: a Convencéo em Trabalhadores Migrantes (1990) e Convengéo

de Organizacbes de Trabalhadores Rurais (1975) (OMS, 2006). Em 1996, a
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ONUSIDA e o Alto-comissario das NU para direitos humanos preparou directrizes
internacionais em VIH/SIDA e direitos humanos. Dentro das directrizes
internacionais, é feita referéncia & Declarac&o de Viena e Programa de Acg&o, que
foi adoptado na Conferéncia Mundial em Direitos Humanos em Junho de 1993. Esta
declaracdo afirmou que todos os direitos humanos s&o universais, inter-
relacionados e indivisiveis. Os Estados tém a obrigacdo de promover e de proteger
as liberdades fundamentais e os direitos humanos, independentemente dos
sistemas culturais, politicos e econémicos. A legislagdo que permite o acesso dos
migrantes a cuidados de satide comegou a emergir com o inicio do fluxo migratorio
para Portugal no final dos anos 90. Quem faz politicas ndo visualizou qualquer
necessidade para programas nacionais de cuidados multiculturais como aqueles
existentes num local diferente na UE. Apenas desde 2001 a legislacdo portuguesa
garante que os migrantes que se encontram em Portugal e que necessitam de
cuidados de saude, tém direito a prestacéo dos servicos no SNS — num centro de
salde ou hospital (para casos de emergéncia). Os servicos n&o podem recusar o
acesso por qualquer motivo relacionado com a falta de recursos financeiros,
condicdo legal, nacionalidade ou outro (ACIME, 2002). A recusa em prestar
cuidados de saude a alguém em estabelecimentos publicos ou privados € punido

por lei sob legislagdo anti-discriminatoria (Ingleby, de Freitas, et al. 2005).

O que tem sido feito até Agora na Uni&o Europeia

A UE fundou uma iniciativa de Hospitais Amigos dos Migrantes (como referido
anteriormente), foi implementado em 12 EM para estimar como melhor fortalecer o
papel dos hospitais de modo a promover cuidados de saude culturalmente
sensiveis para migrantes e minorias étnicas (UNFPA, 2004). Varios paises

realizaram programas de regularizacéo / legalizacéo de trabalhadores migrantes.



Temos como exemplo, Portugal em 1992, 1996 e 2001 e, Espanha em 1985, 1991,
2000 e 2005. Em Dezembro de 2003 foi criada a Comissdo Mundial sobre as
Migracdes Internacionais que visa facilitar a contextualizag&o para a elaboragéo de
uma resposta coerente, completa e global & questdo da migracdo internacional
(CMMI, 2005). Em 2001 a Declaracdo de Compromisso em VIH/SIDA, 189
governos comprometeram-se a si mesmos a desenvolver e a ser implementado até
2005 estratégias que iriam capacitar migrantes e trabalhadores moveis a aceder a
programas de prevencgéo de VIH/SIDA - incluindo a prestagéo de informacéo e
servicos sociais. O compromisso identifica o aumento de representacdo e
participacdo de diversas populagdes moéveis quando se preparam planos nacionais
(UNFPA, 2004). A UE reconheceu ambos, os desafios demograficos e economicos
e expressou que espera encontrar algumas solugdes positivas através da migracéo.
No centro de politicas de migracéo, a UE concordou em trés objectivos principais
para lidar com imigragdo: consolidar libertacdo, seguranca e justica. Contudo,
estabelecer politicas comuns entre os EM ndo tem sido uma tarefa facil de
alcangar. No geral, é possivel falar sobre o que tem sido feito ao nivel da UE e ao
nivel dos EM. A nivel da UE, o primeiro e principal, passo fundamental foi dado em
1980 com as assinaturas do Acordo de Schengen, mais tarde transformado na
Convengao de Schengen, que criou o espago com o mesmo nome. A Convengéo
foi assinada pela maioria dos EM (com a excepc¢édo do Reino Unido e da Irlanda) e
outros paises europeus que ndo sdo EM (Islandia, Noruega e Suiga); autoriza a
abolicdo de controlo sistematico de fronteiras entre os paises participantes,
incluindo necessidades em politica comum na entrada temporaria de pessoas (com
o visto Schengen), a harmonizagdo de controlo externo de fronteiras e politica de
cooperacéo através de fronteiras. Alguns destes paises assinaram mas, estéo
posicionados para implementagdo nos anos futuros. Mais tarde em 1999, o

Encontro da UE de Tampere, alcancou um acordo na necessidade para uma
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politica comum de imigragdo. Em 2003, a comissdo apresentou uma comunicagao
para seguir Tampere e a Estratégia de Lisboa (2000) para apoiar a introdugéo de
politicas efectivas em relagdo a integracéo de imigrantes. Estas iniciativas foram
confirmadas em 2004 através da adopgdo do Programa Hague, pelo periodo de
2005-2010. A implementacdo deste programa certificou 10 areas prioritarias que
sdo acgdes concretas construidas em torno da prosperidade, solidariedade e
seguranca. Este programa veio para reforcar a necessidade de uma politica comum
de imigracdo. As questdes principais relativas a salde e migragcdo nas 10 areas
prioritarias sdo consideradas especialmente no campo de direitos, cidadania e
integracdo. Na celebragdo do 50° aniversario do Tratado de Roma, os EM
assinaram a Declaracdo de Berlim na qual paises expressaram consenso na luta
contra migracdo ilegal, enquanto apoiando liberdade e desenvolvimento e
revertendo pobreza, fome e doenga. Ao nivel dos EM, a principal tendéncia, desde
1970 foi a adopgéo de politicas de imigracéo restritivas. Apesar disto, grandes
numeros de imigrantes legais e irregulares chegaram & UE. Nesse sentido, os EM
concordaram um objectivo comum: lutar contra migracéo ilegal enquanto ac mesmo
tempo reconhecer a necessidade de migrantes em certos sectores e regides.
Contudo, essas politicas ndo foram efectivas para controlar ou gerir fluxos
migratorios. Uma consequéncia principal dessa ineficiéncia tem sido a presenca de
migracdo irregular que pode ser seguida através da implementagdo de muitos
programas de regularizagdes e legalizagdo em muitos EM desde dos anos 1980.
Um objectivo principal de politicas de legalizacdo tem sido facilitar a incluséo e
integracdo de imigrantes. Finalmente, algumas politicas descobriram bases
produtivas e comuns ao nivel dos EM para ser aplicadas localmente, especialmente
no campo de politicas de asilo, reunificacdo familiar e politicas para estudantes
(Padilla & Miguel, 2007). A Proteccao Social da UE e o Processo de Inclus&o Social

constitui a estrutura politica para um projecto de 2 anos que o PICUM esta



actualmente a implementar no acesso a cuidados de saude para migrantes
indocumentados (PICUM, 2006). Mesmo se algum progresso ocorreu entre os EM,
principalmente o reconhecimento da necessidade para estabelecer uma politica de
migracdo comum, ainda existe espaco para desenvolvimento e progresso. Muitas
questdes ainda requerem consideracéo adicional. Existe uma nao correspondéncia
entre realidade e o que os Estados fazem ou querem. Por um lado, as legislacbes
nacionais tornaram-se mais restritivas para imigrantes e requerentes de asilo,
complicando o processo de legal de migragdo. Por outro lado, como os mercados
de trabalho precisam de mais trabalhadores, a migracdo irregular aumentou. Nesse
sentido, ha uma clara desconexao entre estruturas legais nacionais e necessidades
nacionais para forca laboral. Ao longo desta linha, o Programa de Accéo
Comunitaria — Saude Publica (2008 — 2013) que visa na proteccdo de saude
humana e o melhoramento de saude publica deve ser considerado como uma
oportunidade imediata para ac¢éo.

Em 2004 foi estabelecido o Projecto IMISCOE, como uma rede de exceléncia
no dominio de migracéo internacional, integracdo e coesao social. A investigacéo
pretendia estudar a saude dos migrantes e minorias na Europa. Visava apresentar
uma revisdo acessivel do conhecimento existente sobre o estado de saude dos
migrantes, os factores que a influenciavam, a qualidade e acessibilidades a
servicos de saude para estes grupos e esforcos sendo feitos para lidar com
problemas nesta area. Realcando diferentes padrées de doenca em diferentes
paises e entre diferentes grupos, o estudo visou explorar ligacdes entre factores

politicos e economicos e politicas de saude adoptadas (Ingleby, 2008).
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MIGRACAQO E SAUDE

A migracéo tem implicagbes no pais de origem e de acolhimento e na propria
pessoa em termos de saude (Dias, 2007). Dentro dos estudos no ambito da
migracéo, a atencéo a saude tem sido negligenciada. Os investigadores talvez néo
tenham compreendido a possibilidade e importancia dos cuidados de saude, que
aumentaram nos ultimos 50 anos — como amplo conceito ocidental de «saude»

(Ingleby, de Freitas, et al. 2005).

As nocdes de saude e doencga (Sousa, 2008) sédo alteradas e influenciados
pelos contextos cientificos, histéricos, politicos, econémicos, sociais, filosoficos e
culturais em que se inserem. Na constituicdo de 1948, a OMS considera que “satide
é um completo estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo a meramente
auséncia de doenga”. Bem-estar mental € um conceito holistico, dependente de
muitos factores. Em 1986, a definicdo da OMS é reformulada: “... Saude € a
extenséo em que um individuo ou grupo é, por um lado capaz de realizar as suas
aspiracbes e satisfazer as suas necessidades e por outro lado, de lidar com o meio
que o envolve...”. Nesta reformulagdo a OMS introduz a nogéo de sociedade e de
grupo, de ambiente, de interacgéo, traduzindo uma vis&o sistémica e holistica da
saude. A saude & um requisito funcional para a adaptacdo equilibrada das pessoas
na sociedade. E fundamental que qualquer definicdo de saude/doenga inclua a
capacidade das comunidades, grupos e pessoas de lidar com a situagéo, de

responder a adversidade.

A saude e condigcdes sociais s&o indissociaveis dos direitos e deveres dos
cidadaos; é um factor de extrema importancia para a economia, considerando que a
pessoa contribui para a produtividade e consequentemente a doenca prejudica-a,

reduzindo a capacidade de producgdo. Igualmente, um individuo saudavel contribui
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significativamente para a producdo de bens necessarios a comunidade / sociedade
actual. Frequentemente os Unicos trabathos disponiveis para migrantes s&o aqueles
menos desejados pelos residentes locais, incluindo trabalho agricola, trabalho de
sexo e emprego doméstico. O contexto ndo familiar e frequentemente perigoso e
condicbes de trabalho adversas, assim como acesso limitado a adequado e
acessiveis cuidados de saude, aumentam a vulnerabilidade ao VIH (HDN & IOM,
2005). Factores que promovem vulnerabilidade incluem falta de acesso a
habitacdo, trabalhos, servicos de saude e sociais; marginalizacdo ou falta de
integracdo na nova cultura que reduz oportunidades; xenofobia, estigma e
discriminac&o; pobreza que pode conduzir a comportamentos de risco; falta de
poder e proteccio legal. Regra geral, quanto menos escolhas estdo disponiveis
antes da imigracdo maior a subsequente vuinerabilidade (Haour-knipe, 2007). Os
modos diversos nos quais cidaddos s&o recebidos na Europa e como as
oportunidades sdo apresentadas pelos locais europeus a individuos e grupos de
migrantes podem afectar o estabelecimento e a integracdo em novas sociedades

com consequéncias para a saude (OMS, 2006).

Saude dos Migrantes

O desenvolvimento econdémico, a rapida urbanizagdo e as transformacdes
politicas trouxeram com elas mudanc¢as na epidemiologia e ecologia da saude e da
doenca. SIDA &, o exemplo corrente mais dramatico de consequéncia para a saude
de certos comportamentos. Por causa da migracdo em todo o mundo, todos paises
europeus s&o confrontados com as consequéncias do «lidar» de modo diferente
com a saude. Tradicionalmente, existem frés modos principais de explicar
diferencas em saude entre grupos étnicos: diferencas geneticas, diferencas

culturais e, condic&o socio-econdmica. Stronks et al (1999) propdem adicionar dois



outros factores, a histéria de migracdo de curto termo e, a identidade étnica.
Adicionalmente estes autores propdéem cinco factores considerados como
mecanismos explicativos que actuam através de cinco determinantes: estilo de
vida, ambiente fisico e social, stress psicossocial e, utilizagdo de servicos de saude
(Ingleby, de Freitas, et al. 2005). Sistemas de cuidados de saude europeus e
profissionais de saude lidam com diferentes étnicas, com pessoas diferentes
comportamentos que procuram cuidados de saude e resultados em saude, em
esforcos de reabilitacio, etc. Contudo, uma maior condic&o e desafio deste campo
é a complexidade. Causas, mecanismos e determinantes especificos para explicar
diferencas étnicas em cuidados de saude s&o complexos e ainda pobremente
revelados. Os modelos que dominam os cuidados de saude também influenciam a
quantidade de atencdo prestada a topicos tais como desigualdades sociais e
diferencas culturais. Os cuidados de saude nao podem responder ao desafio de
diversidade se sdo dominados por modelos que n&o consideram factores sociais e
culturais. Cuidados médicos que s&o baseados numa vertente puramente
tecnolégica — abordagem orientada para sintomas, presta pouca atencdo a
diversidade cultural e ao contexto social (Ingleby, de Freitas, et al. 2005). Os
ultimos 20 anos assistiram a um aumento na atencdo especifica a migrantes,
ambos em investigacdo e em pratica de cuidados de saude. A quantidade de
atencdo esta relacionada com o tamanho de minorias étnicas num dada sociedade
e a importancia associada aos seus direitos. Na maioria dos paises da Europa do
Norte, onde a percentagem é cerca de 8-10%, existe um interesse moderado. Em
muitos paises da Europa do Sul, onde a imigracdo € comparativamente um
interesse recente, ateng&o € muito ligeira (Ingleby, de Freitas, et al. 2005). Atencéo
para saude dos migrantes esta também relacionada a percep¢éo de risco para a
saude que os imigrantes representam, exemplo, em relagdo a epidemia de VIH

(Haour-Knipe, 1999). O processo de migragéo influencia a saiude somatica e mental
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de migrantes de varios modos (OMS, 2006). E importante salientar que a satide dos
migrantes pode por vezes ser melhor do que a saude da populagéo de acolhimento,
por exemplo, através de processos de seleccdo — o «efeito saudavel», ou se
crencas religiosas proibem consumo de alcool (Ingleby, de Freitas, et al 2005). O
efeito saudavel pode desaparecer ao longo do tempo porque migrantes estéo
expostos a factores de risco no pais de acolhimento. Por outro lado, alguns
migrantes, especiaimente refugiados podem migrar por causa da necessidade de
proteccdo ou tratamento. Este € o caso de muitos refugiados de campos de
refugiados que frequentemente sofrem de doengas crénicas ou invalidez (OMS,
2006). Migrantes podem ser expostos a riscos de saude antes, durante e apos
migracéo dos seus paises de origem para o pais de acolhimento. Antes e durante a
viagem migrantes podem experienciar guerras, torturas, priséo, perda de parentes,
estadias longas em campos de refugiados, etc. alguns dos riscos sentidos apos a
chegada ao pais de acolhimento incluem processos longos de procura de asilo,
barreiras linguisticas, falta de conhecimento sobre servicos de saude no novo
contexto social, discriminacdo e marginalizacdo. Os migrantes frequentemente
vivem num contexto social com novas realidades sociais, politicas e linguisticas
resultando em grandes dificuldades nas suas capacidades de lidar com as
situacGes e adaptabilidade. Algumas das dificuldades que os migrantes enfrentam
sdo desemprego, perda de estatuto social e mudanca de papeis, exemplo, dentro
da familia. Embora migrantes possam experienciar ganhos depois de migrar, tais
como meios de seguranga e economia, eles frequentemente passam por multiplas
perdas. Tais perdas incluem, perda de linguagem fluente ou capacidades de
comunicacdo em relagdo ao seu contexto social, perda de redes de trabalho
sociais, perda de controlo e mudanca de identidade. Os migrantes que passam por
multiplas perdas reagem focalizando no seu passado — que € virar para a sua

atenc&o as vidas anteriores nos seus paises de origem, em vez de focalizar o
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futuro. Esta falta de orientacdo para o futuro torna dificil lidar com comportamento
de risco e necessidades de salde em geral. Também, as muitas perdas sentidas
durante e depois do processo migratério pode conduzir a um sentimento de falta de
controlo e um sentimento de falta de conex&o entre risco corrente e comportamento
de saulde; o resultado deste comportamento pode tomar os migrantes dificeis de
alcancgar na comunicagéo de risco (OMS, 2006).

Pelo menos inicialmente, migrantes estdo frequentemente em melhor saude
que 0s seus pares em ambos paises que enviam e receptores. Isto & porque boa
salde é uma vantagem: politicas de admissdo frequentemente requerem que
migrantes passem por rastreios médicos. Para migrantes indocumentados ingressar
em jornadas dificeis e com riscos, a boa saide & um beneficio. Mas migrantes
podem piorar devido a falta de cuidados de saude — especialmente aqueles que s&o
indocumentados, ndo podem pagar por cuidados médicos e/ou recear deportacéo.
Muitos migrantes séo expostos a ambientes de trabalho perigosos, habita¢éo
pobre, exploragéo laboral e acesso inadequado a cuidados de saude. Existem
varias razbes interligadas para que certos grupos de migrantes enfrentem aumento
dos riscos para a saude. Primeiro a OMS clarifica, a pobreza € o mais critico
determinante de salide de todos: 0 mais pobre tende a ter uma saude mais pobre.
Comparado com residentes, os migrantes sdo de longe mais provaveis de serem
economicamente desfavorecidos. Em alguns paises receptores, a forca de trabalho
migrante representa um contributo substancial de toda a forga laboral e,
consequentemente, o estatuto de saude de migrantes pode ter um impacto
significativo na produtividade da economia nacional (UNFPA, 2004).

O estatuto de saude de migrantes normaimente difere dos n&o migrantes e
estas diferencas fornecem uma oportunidade para separar influéncias de factores
genéticos e ambientais na saude humana. Enquanto algumas doencas podem ser

comuns a ambos “estrangeiros” e populacdo da sociedade de acolhimento, os
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sintomas clinicos e as estatisticas s&o completamente diferentes. Outras doencas
podem ser comuns a migrantes de uma origem especifica, relacionados com
factores genéticos ou ambientais. Contudo, isto ndo nos deve levar a «racializagao
de diferenca» simplesmente por causa de uma associacdo entre saude e origem
étnica. A diversidade é igualmente comum entre cidaddos do mesmo pais (Fassin,
2001), onde diferengas similares podem ser observadas entre diferentes categorias
de pessoas: homens e mulheres, residentes urbanos e rurais. As condi¢oes de vida
no pais de acolhimento também assumem um papel crucial; pobres condigbes de
vida, méa qualidade de habitagio, trabalhos pesados em ambientes inseguros e dias
de trabalho longos podem por vezes ser fonte de problemas de satide particulares
que s&o aplicadas a migrantes em geral ou grupos especificos. Esta nog&o implica
que migrantes sdo em média mais saudaveis do que a populagdo de acolhimento
porque aqueles que s&o menos saudaveis tém uma menor propensao para migrar.
Por contraste, aqueles que migram tendem a ser entre os mais jovens e mais
saudaveis nos seus paises. Contudo, comparacéo entre imigrantes e a populagéo
da sociedade de acolhimento em outros casos traz-nos uma evidente controvérsia
(Ingleby, de Freitas, et al. 2005). Os padrées de mortalidade e morbilidade de
imigrantes podem ser influenciados por ambos o seu pais de origem e o de destino,
e pelo proprio processo de migracdo. As taxas de mortalidade/morbilidade de
migrantes para uma causa particular de morte/doenca podem permanecer
relativamente iguais mesmo para aqueles dos seus paises nativos, 0 que pode
estar relacionado com factores genéticos ou com certos habitos e estilos de vida
(exemplo: dieta, consumo de tabaco, alcool, tamanho da familia) do pais de origem.
Adicionalmente o efeito de duragdo de residéncia e a influéncia de migragéo
selectiva deve ser considerada (McKay, Macinture & Ellaway, 2003). Mesmo
migrantes saudaveis podem ter diferentes contextos de saude e diferentes estados

de saude, estas diferencas sdo aumentadas pelo facto que eles tém diferentes
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direitos de acordo com a sua autorizacdo de permanéncia que pode ter
consequéncias para a saude (diferencas em possibilidades de ficar, acesso a
trabalho e acesso a cuidados de saude) (Ingleby, de Freitas, et al. 2005). Existe
uma consideravel falta de investigacdo e dados epidemiolégicos em relagéo ao
estado de saude dos migrantes e a andlise deste assunto permanece incompleta.
Contudo, parece que os primeiros esforcos em estudar este assunto estdo agora a
comecar ser estabelecidos em actividades. Um relatério de Fonseca et al (2005)
mostra que, de acordo com os profissionais de saude, imigrantes tendem a
experienciar geralmente problemas de salde e necessidades de cuidados,
similares a aqueles da populacdo de acolhimento na altura da chegada. Contudo,
alguns problemas de saude e comportamentos de risco parecem afectar imigrantes
num nivel mais elevado. Entre estes estdo, pobre nutricdo, gravidez de risco,
depresséo, abuso de alcool, violéncia doméstica, comportamento sexual de risco,
acidentes relacionados com o trabalho, violéncia comunitaria, etc. Problemas
nutricionais estao particularmente presentes entre imigrantes que vivem em areas
urbanas pobres, e eles afectam sobretudo as criancas; a fome € comum nestas
areas. OrganizagOes de solidariedade e os programas de alimentac&o escolares
s&o utilizados para fornecer respostas imediatas e de curto termo ao que é
tipicamente um problema crénico. Imigrantes de origem africana s&o um dos grupos
mais afectados. Depressao e outros problemas psicolégicos parecem afectar um
substancial nimero de imigrantes durante dos seus primeiros anos de residéncia
em Portugal, independentemente do seu género ou origem. A depress&o com o
abuso de alcool foi identificado entre europeus orientais por todo o pais e
frequentemente conduz a desemprego, a ficarem sem abrigo e ao medo de retornar
ao pais de origem (Ingleby, de Freitas, et al. 2005). Uma edi¢éo recente do The
Lancet (2006) relatou que o problema de salde mais sério para migrantes é

vulnerabilidade crescente a doengas infecciosas. Nestes casos, € obvio que satde




é uma preocupagao maior, ambos para migrantes e para os paises de acolhimento.
Entre as doencas infecciosas mais perigosas, as mais significativas sao
tuberculose, VIH/SIDA, hepatite e DST's. Quando ocorre migracdo de homens
solteiros, as probabilidades de recorrerem a prostituicdo sdo mais elevadas do que
com a migragao familiar. Adicionalmente, normas culturais encorajam a rejeicéo do
uso de preservativo, nesse sentido aumentando a prevaléncia de DST'’s.
Investigagdo também mostrou que imigrantes sdo populagées em risco em termos
de doencas ndo comunicaveis porque eles vivem num ambiente diferente, adoptam
novos estilos de vida (exemplo, habitos alimentares) e ndo estdo familiarizados com
o sistema de saude. A consideracdo da saude mental dos migrantes & crucial,
porgue eles sdo expostos excessivamente a stress e sofrimento psicolégico. A
migracdo é por si s6 um factor de risco, nesse sentido, ndo é surpreendente que
migrantes tenham taxas elevadas de alcoolismo, adicdo de drogas e suicidio. A
saude de migrantes esta também em risco porque eles estdo mais expostos a
riscos ambientais e ocupacionais do que a populacdo nacional. Esta sobre
exposicao a riscos surge do facto que migrantes tendem a ocupar os trabalhos mais
perigosos e mais inferiores no mercado de trabalho, por isso estdo sobre-
representados em acidentes de trabalho, especialmente aqueles que provocam

invalidez.

Migrantes também enfrentam a integragdo na sociedade de acolhimento. Os
problemas que enfrentam por causa deste processo, pode n&o ser sentido por eles
proprios, podem ser sofridos por pessoas das quais 0 migrante & dependente ou
por pessoas que dependem deles. A doenca agrava a marginalizacdo e a
marginalizacdo agrava a doenga, criando uma espiral descendente. Ao mesmo
tempo, a integracdo € um pré-requisito para a prestacdo de cuidados de saude

efectivos, que é frequentemente impedido por um acesso inadequado. O acesso a
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cuidados de saude efectivos deve ser visualizado como n&o menos importante do
que a habitacdo e a educagéo para o bem-estar e nesse sentido, a integragéo de
migrantes é fundamental. Alguns autores, certamente, argumentaram que politicas
publicas em saude e migracdo seguiram as mesmas fases de desenvolvimento
como politicas de integracdo (CMMI, 2005). O curso para integracdo envolve
questbes de acesso, que em funcionamento, podem implicar a extens&o de direitos
de cidadania e regimes de bem-estar para incluir migrantes (Ingleby, de Freitas, et
al. 2005). Seguindo esta linha de argumento, a integracdo dos migrantes na area de
saude pode ser medida utilizando os mesmos tipos de conceitos usados para medir
integracdo estrutural e cultural (classicamente definida como igualdade de acesso,
alocacéo de recursos e participacdo). Neste caminho, o estado de saude dos
migrantes e politicas de cuidados de saude para os migrantes podem ser usadas
como um indicador de integracdo e de politicas de integracdo. Contudo, a relagéo
entre saude e integracdo ndo e tdo simples como a sua nogdo implica. A
aculturacdo ndo conduz necessariamente a melhor saude, por exemplo, algumas
formas de comportamento ameacador a saude, tais como, sobrealimentacéo, abuso
de alcool e tabaco estdo associados com um estilo de vida ocidental. A integracéo
assume um papel importante na prestacdo de cuidados de saude porque boa
comunicacdo e compreensdo mutua € essencial para ajuda efectiva. Contudo, a
integracdo (como oposto a assimilagdo) € um processo de dois caminhos, o
desenvolvimento desta boa relacdo ndo uma apenas a tarefa do migrante. O
sistema de cuidados de saude também tem de adaptar os seus servicos aos
utentes, de acordo com as suas necessidades e expectativas. O paradoxo aqui é
que para prestar o mesmo cuidado para todos é actualmente prestar cuidados

inferiores a grupos que diferem da maioria (Ingleby, de Freitas, et al. 2005).



Problemas de Saude

Existe uma lacuna em estudos epidemiolégicos baseados na etnia ou raca.
Alguns tém categorias que referem se as pessoas nasceram em territério nacional
ou ndo. Como resultado, as estatisticas s&o frequentemente limitadas a pequenos
estudos regionais ou estimativas extrapoladas de hipoteses experimentais (Del
Amo, 2004).

Dados mostram que a promog&o do tabaco per capita e consumo de cigarros
aumentou dramaticamente de 1979 a 1983 no Kenya (20%), Argélia (25%), Egipto
(45%), Indonésia (32%) e China (>45%) (Nath, 1986). Pensa-se que 0 alcool
contribui para pelo menos 10% de mortes em nacdes industrializadas. Tem existido
um aumento especialmente dramatico em todo o mundo do uso de drogas ilegais
durante as ultimas duas décadas. Problemas sociais substanciais envolvendo o uso
de drogas ilicitas vdo sendo encontrados em paises produtores de cocaina,
especialmente junto de criancas que estdo sozinhas em areas urbanas. Os estudos
citados anteriormente sublinham as interacgdes complexas entre «modernizacéo» e
desordens associadas com o uso de substancias. O consumo de tabaco e de alcool
podem representar a influéncia ocidental em padrdées comportamentais (de notar,
por exemplo, o aumento de mulheres fumadoras em muitas sociedades em
desenvolvimento), aumento de autonomia pessoal e liberdade de escolha, ou uma
«quebra» de stress (Sugar, Kleinman, et al 1993). Deslocamentos da populacéo,
aumentam a nivel pessoal rendimentos, procura por estilos de vida modemos e,
mercados para estabelecer negécios com fabricantes de alcool, cigarros e drogas
ilegais. Tais substancias podem também funcionar como «paliativos» para a
injustica, acompanhado frequentemente as mudangas sociais em modos de vida e
tradicbes que constituem a «modernizagdo». Em todo o mundo, o alcoolismo tem
sido associado a pobreza, onde beber fornece um efeito que disfarca a realidade

cruel de situagdes «sem esperanca» e um grande desespero. Alcoolismo e adigéo
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de drogas fornecem diferentes graus de fuga e s&o em determinados casos,
mecanismos de lidar com as situagfes, tornando a mudanca social destrutiva,
toleravel. Estes comportamentos tém resultados negativos significativos (exemplo,
violéncia familiar) e, podem assim ser considerados patologias comportamentais. A
raiz destes comportamentos pode ser mais societal do que individual,

nomeadamente, queixas psiquiatricas e psicoldgicas.

Estado da Saude — VIH

Estima-se que existam 42 milhdes de pessoas em todo 0 mundo infectadas com
VIH (Kurbatova, et al., 2007). Este tipo de infeccdo estd a aumentar mais
rapidamente na Europa Oriental e paises da Asia Central do que qualquer outro
lugar do mundo.

A epidemia de SIDA € excepcional, requerendo uma resposta Unica que
permaneca flexivel, criativa, enérgica e vigilante (Williams, 2005).

A SIDA & um dos maiores desafios de lideranga do nosso tempo. Sem acgdo
urgente e a longo termo, a epidemia vai continuar a fazer uma inaceitavel corrente
de morte e sofrimento em paises e em comunidades por todo o mundo (Nacdes
Unidas, 2006). Esta epidemia uma ameaga singular ao progresso global e &
estabilidade. Nos ultimos 25 anos a epidemia cresceu de alguns casos isolados
para mais de 65 milhdes de infecgbes e o nimero de novas infeccdes continua a
crescer a cada ano. Quase 25 de milhées de mulheres, homens e criancas
morreram, e apenas uma frac¢&o de pessoas a viver com o virus estdo conscientes
da sua infec¢do. Ainda poucos tém acesso a medicamentos de VIH que necessitam
para permanecer vivos. A falta de protecgdo de direitos humanos, a pobreza e, a
marginalizagéo permitem ao VIH adquirir a rota nas populagdes mais vulneraveis

das sociedades. A SIDA constitui um desafio Unico para sistemas de sadde e
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sociais; exige que os sistemas possam sustentar servicos para prevenir e tratar VIH
numa base diaria. Em muitos paises com baixos rendimentos, a saude publica, a
educacgdo e outros sistemas de servigo social estédo ja deformados sob o peso da
doenga e morte de SIDA e trabalhadores com capacidades estdo a deixar os paises
para melhores oportunidades noutros locais.

Nos ultimos 20 anos em Portugal foram notificados mais de 22 mil casos de
VIH/SIDA, no entanto estima-se que existam 30 a 50 mil casos. O Unico modo de
evitar a infeccdo é nao ter comportamentos de risco. Estar informado sobre modos
de transmisséo € a primeira de muitas etapas para que todas as pessoas tenham
comportamentos protectores para a sua saude. Foi realizado um estudo que visou
verificar que informacdes tm os cidaddos de Portugal, Espanha, Béigica e Itdlia,
bem como os seus comportamentos protectores. No total foram realizados 10391
questionarios, onde ser incluem 3045 realizados a cidaddos portugueses. 79% Dos
respondentes n&o tem conhecimento que o consumo de alcool em excesso pode
conduzir a perda de controlo sobre si mesmo, facilitando o esguecimento de
precaucdes contra a SIDA. 68% Nao tem conhecimento que o leite materno é um
dos fluidos biologicos que pode transmitir o virus. 33% E da opinido que o virus
pode ser transmitido através da picada de um insecto.

Figura 1 — Gréafico sobre utilizacZo de meios de prevencéo conira a SIDA
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Mais de metade dos portugueses refere que nunca tem relacbes sexuais

protegidas, apenas 16% afirma que tem sempre. 42% Dos homens nunca usa
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preservativo. 45% Das pessoas ja usaram preservativo pelo menos uma vez, o que
quer dizer que mais de metade nunca o usaram. Da totalidade dos portugueses
inquiridos, cerca de 44% ja fizeram pelo menos uma vez o teste de VIH (DECO,
2004). A falta de informacdo e o desconhecimento sobre DST's e VIH/SIDA
constituem obstaculos poderosos a resolugdo de problemas neste contexto.
Salienta-se com preocupacéo que nés estamos a enfrentar uma catastrofe humana
imprecedente; ¥ de século na epidemia de SIDA provocou imenso sofrimento em
paises e comunidades a volta do mundo; e mais do que 85 milhdes de pessoas
foram infectadas com VIH, mais de 25 milhdes de pessoas morreram de SIDA, 15
milhdes de criancas ficaram 6rfas por causa da SIDA e milhdes sdo vulneraveis e,
42 milhdes de pessoas estdo a viver actualmente com SIDA, mais que 95% dos
quais vivem nos paises em desenvolvimento. Reconhecemos que o VIH/SIDA
constitui uma emergéncia global e possui um dos desafios mais importantes ao
desenvolvimento, progresso e estabilidade das nossas sociedades no mundo e

exige uma resposta global holistica e unica (Nagdes Unidas, 2001).

VIH e Migracéo

Varios educadores de pares enfrentam problemas de migrantes afectados por
VIH e SIDA, muito reais e frequentemente severos. Tais problemas incluem
isolamento, desigualdades linguisticas e culturais, falta de acesso a cuidados de
saude, questdes sobre em que ponto regressar ao seu pais de origem e o dobro ou
o triplo de estigmatiza¢éo (como estrangeiro, como alguém com VIH e talvez como
um homossexual ou toxicodependente). Tais problemas acentuavam mais as
necessidades dos n&o nacionais, porque eram raramenie considerados pelos
grupos de SIDA do pais de acolhimento. Factores de vulnerabilidade em relagéo ao

VIH para migrantes sdo: a pobreza, a falta de protec¢éo legal, a exploragdo e a
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prevencao, o cuidado e o apoio. O que constituem factores de risco sdo as familias
e parceiros, comunidades e normas, solidao, falta de poder e, desespero. Migrantes
indocumentados com VIH/SIDA sdo um dos grupos mais vulneraveis na Europa de
hoje. Como migrantes eles encaram discriminacdo e a sua situacdo legal incerta
resulta em condigdes de vida precarias. Viver com uma doenga tornaria
extremamente dificil ganhar uma vida de modo a sobreviver e, se eles trabalham na
economia informal como trabalhadores indocumentados eles encontram
frequentemente abuso e exploracdo pelos seus empregadores. Adicionalmente,
migrantes indocumentados com VIH/SIDA sofrem de estigmatizacéo por terem VIH
e podem mesmo ser rejeitados por membros das suas proprias comunidades
étnicas (LeVoy, 2007). O movimento para um contexto cultural diferente em procura
de trabalho pode também significar isolamento de regras sociais protectoras, que
pode aumentar vulnerabilidade ao VIH. Embora migrantes e pessoas moveis, como
fazem quaisquer individuos, tém uma responsabilidade para tomar conta da sua
propria saude, o comportamento & frequentemente diferente quando pessoas estdo
longe de casa, e longe das normas sociais que guiam e controlam o
comportamento em comunidades estaveis (UNAIDS & IOM, 2001). Factores
estruturais envolvendo os migrantes tais como pobres condicbes de vida e
condi¢des de trabalho, contexto sécio-cultural, exploragéo, e falta de protecgdo de
direitos legais, foram reconhecidos como factores que agravam a vulnerabilidade
dos migrantes ao VIH. E também salientado que os migrantes frequentemente tém
acesso limitado a cuidados de salde e servicos sociais, e que relacionado com
dificuldades pragmaticas, as intervengbes frequentemente n&o alcancam os
migrantes.

Um numero de documentos constatou uma associacdo entre mobilidade

humana e um aumento do risco de infeccdo de VIH. Em Franca, por exemplo,



38

migrantes — sobretudo da Africa Sub-sahariana — constituem 1/3 de 1.700 novos
casos de VIH em 2002. Como resultado, o governo francés, que previamente
oferecia aos imigrantes direitos de residéncia caso o estado de saude implicasse
tratamentos médicos urgentes e, caso o migrante ndo pudesse obter esses
tratamentos no seu pais de origem, deixou de ser tdo hospitaleiro. Foi descoberto
que imigrantes, que estavam apenas a ter mais vontade para serem testados para
DST’s ficam crescentemente com suspeitas e apreensivos em serem testados, sem
contar com um medo real de perseguicdo e deportacdo. Eles tentam esconder a
sua doenca e consequentemente nao procuram os cuidados de saude de que
necessitam (Ingleby, de Freitas, et al. 2005). Como consequéncia um numero
elevado de migrantes morre com SIDA, enquanto que os franceses com VIH tém
facil acesso a tratamentos médicos (Godoy, 2003). Salienta-se que existem
problemas com muitos estudos epidemiolégicos porque eles frequentemente
conduzem a um foco em migrantes mais do que nos factores, aumentando
vulnerabilidade em populagdes moveis (UNAIDS & IOM, 2001).

Certamente entre 1997 e 2001, 66% de todas as infecgbes transmitidas
heterossexualmente na UE foram diagnosticadas em pessoas provenientes de
paises com elevada prevaléncia de VIH. Um estudo realizado em 2004 também
demonstrou que na Europa Ocidental, 49% das pessoas infectadas
heterossexualmente sdo originarias de paises com uma epidemia generalizada e a
migracdo parece ser um dos factores mais importantes associados com a
transmiss&o heterossexual do HIV na Europa Ocidental. Dados de vigilancia
epidemiologica demonstraram que a maioria das infeccbes diagnosticadas em
migrantes foram provavelmente adquiridas nos seus paises de origem (Hamers &
Downs, 2004). A maioria dos migrantes infectados ndo estio cientes da sua
condigéo de portadores de VIH e a infecgdo € apenas diagnosticada que eles tém

sintomas ou durante a gravidez (Del Amo, 2004). Portugal tem a taxa mais elevada



de VIH/SIDA na UE, com 10% dos infectados sendo imigrantes (84% de origem
africana) (Faria e Ferreira, 2002). Embora o modo primario de transmisséo seja a
utilizagdo de drogas injectaveis, os programas de prevencéo existentes focalizam
mais a transmissdo sexual da doenga. Carrinhas com médicos, enfermeiros,
psicologos e trabalhadores sociais movimentam-se em areas mais relacionadas
com prostituig&o, oferecendo apoio psicologico e teste de VIH e DST’s anénimos. O
SNS fommece teste de DST's e cuidados de saude a todos os pacientes,
independentemente do seu estatuto legal (Ingleby, de Freitas, et al. 2005).

O actual sistema de vigilancia ndo permite determinar a ocorréncia de casos em
populagbes migrantes ou minorias étnicas. Na era da globalizacéo, a mobilidade e a
migracdo s&o uma parte natural crescente e necessaria das vidas de milhdes de
pessoas. Apesar de esteredtipos e suposi¢cbes comuns, nem os migrantes nem a
migragéo por si s6 aumenta os riscos de transmissdo de VIH; s8o as condicdes
dificeis e adversas que muitos enfrentam durante a experiéncia de migracdo que os
torna mais vulneraveis a infeccdo. A separacédo da familia e esposos, o isolamento
e a soliddo, podem encorajar pessoas a manter relagbes sexuais de elevado risco.
A mobilidade por si s6 torna mais dificil para alcancar os migrantes com informacéo
preventiva, preservativos, aconselhamento e servicos de testes ou cuidados. O
estatuto legal e a ocupagido de um individuo migrante, vai também influenciar o
grau que vai ter de risco de exposi¢do ao virus. Migrantes indocumentados podem
recear deportacéo se abordarem profissionais de satide ou podem ser incapazes de
pagar os cuidados no primeiro local. Migrantes frequentemente sabem pouco sobre
VIH e tém experiéncia prévia insignificante com servigos de satide nos seus paises
de origem. Migracdo sazonal ou regresso pode também aumentar o risco de
transmiss@o a parceiros e esposos. Migrantes — especialmente aqueles com
estatuto irregular — enfrentam condicdes que podem torna-los mais vulneraveis a

doengas infecciosas e a uma satde pobre. Contudo, o estatuto de satde é
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determinado por varios factores, e resultados sdo tdo diversos como o contexto € a
condicéo geral dos migrantes individualmente. Permanece ainda pouco claro em
gue ponto no ciclo de migracéo a infecgéo ocorre: antes da partida, durante a
viagem, no pais de acolhimento ou durante a visita de regresso. Adicionalmente,
migrantes sdo frequentemente «excessivamente» representados em estimativas de
prevaléncia de VIH porque os paises de acolhimento e empregadores as vezes
requerem qué os migrantes sejam testados — algo que ndo é exigido aos residentes
(UNFPA, 2004). Claramente existem (e deve existir) beneficios individuais para se
conhecer o estatuto de VIH em termos de tratamento e cuidado. E existem
beneficios de sadde publica para serem alcangados os imigrantes infectados com
VIH tomarem-se conscientes do seu estatuto e como consequéncia né&o
transmitirem o virus. Entéo, dados estes beneficios, deve o rastreio obrigatério de
imigrantes ser parte de uma politica de saiide publica? Varias questdes importantes
éticas e praticas considerando o rastreio de imigrantes para o VIH necessitam de
ser analisadas e, muitas delas ndo tém resposta. De uma perspectiva pratica, tal
politica iria focalizar todos os migrantes, os migrantes de paises com elevada
prevaléncia, quem procura asilo, ou alguns como ainda populagcdo néo
especificada? A maioria das pessoas que procura asilo n&o séo portadoras de VIH,
€ a maioria dos migrantes que sdo portadores do virus ndo procuram asilo. Se o
rastreio & aplicado a populagdes de paises que tém taxas de prevaléncia abaixo de
um certo limiar ent&o os migrantes de areas que tém baixa prevaléncia podem ndo
ser detectados. Neste sentido, as populagbes podem ser capazes de se
movimentarem livremente? O livre movimento de pessoas dentro da UE pode néo
ser sujeito a rastreio. Dado que individuos vao provavelmente viajar de volta para o
seu pais de origem de tempos em tempos, eles devem ser testados depois de cada
visita? Se a determinacdo de um estatuto positivo exclui um individuo de entrar

(como tem sido proposto) entdo essa politica de rastreio pode ter o efeito perverso
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de criar incentivos para evitar rotas legais de entrada e perseguir rotas ilegais ou
falsificacdo de documentacdo de apoio? Como seria dada uma resposta a estes
factores? As pessoas mudam o seu comportamento quando sabem que estdo
infectadas, e & esta mudanca de comportamento provavel de acontecer e ser
sustentada se os testes sdo realizados coercivamente? Os ganhos que a salde
publica beneficia através da consciéncia do estatuto de cada um podem ser
perdidos através do modo como o conhecimento € adquirido. Obviamente questdes
éticas incluem a possibilidade de discriminacdo, nogbes de confidencialidade
(frequentemente perdida quando obrigacéo esta envolvida), o papel dos médicos

como ambos defensores dos paciente e protectores de saude publica e estigma.

Conhecimentos e Comportamentos no Ambito do VIH/SIDA

Foi realizado um estudo na Suica no ambito do Projecto Migrantes, sobre
conhecimentos e atitudes em relagdo a SIDA em comunidades espanholas (n =
441), portuguesas (n = 385) e turcas (n = 154). 64% dos portugueses referem que o
virus da SIDA pode ser transmitido através da picada de um mosquito (58% turcos
e 13% espanhdis); 70% dos portugueses afirmam que se partilharem o copo com
alguém que tenha SIDA pode ser contagiado (80% dos espanhoéis e 64% dos
turcos). 31% dos suicos nunca usaram preservativo, 12% espanhédis e 12%
portugueses e 2% turcos. 9 Dos 10 espanhdis, portugueses e furcos que
responderam ao questionario sabiam da transmissao através de relagbes sexuais e
da reutilizacdo de seringas. O conhecimento sobre como o VIH é transmitido era
ainda incompleto, mas pelo menos 6 em cada 10 sabiam que a SIDA ndo pode ser
transmitida através do uso de casas de banho publicas e através de picadas de
mosquito. Como modos de proteccéo quase todos citaram preservativos e a maioria

também sabia que ndo devia reutilizar seringas. Dois itens de falso conhecimento
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ainda revelaram atitudes problematicas, especialmente junto de respondentes
portugueses e turcos: muitos pensam que ja era possivel ser vacinado contra a
SIDA. E cerca de metade dos portugueses e turcos que responderam ao
questionario pensaram que um método de prevencéo efectivo contra a SIDA é
limitar as suas relagbes sexuais a parceiros que parecem limpos e saudaveis.
Como comportamentos protectores, o preservativo é de longe desconhecido em
qualquer uma das trés comunidades: quase 2/3 dos respondentes turcos usaram
uma vez ou outra, preservativo, 4/5 dos espanhois e 3/4 dos portugueses. Em
situagbes protectoras para potencial risco de VIH, o uso de preservativo relatado
pelas populacdes alvo do Projecto era pelo menos adequado como relatado pela
populacdo Suica. 8 Em cada 10 turcos e portugueses e quase 8 em cada 10
espanhéis relataram usar preservativo pelo menos no inicio de uma nova relagéo
estavel. Como para relagdes sexuais causais, novamente metade dos espanhois e
dos portugueses e mais do que 8 de 10 turcos relataram usar preservativos. Por
outro lado, cerca de 1 em cada 10 migrantes relataram nunca o fazer em tais
ocasides. Um questionario realizado na Dinamarca focalizou o conhecimento dos
imigrantes, atitude e comportamento em relagdo ao VIH/SIDA (Nagbes Unidas,
2001). Setenta pessoas da Somalia primariamente no grupo de idades de 20 a 39
responderam ao questionario. 38.6% Dos respondentes eram homens e 52.9%
mulheres. Os dados recolhidos mostram que uma maioria parte tem um bom
conhecimento sobre os verdadeiros modos de transmissdo do VIH, mas séo muito
mais inseguros quando se fala em modos de transmissédo falsos. Por exemplo,
18.7% estdo em duvida se pode ser infectado com VIH partilhando copos e pratos
com uma pessoa VIH positivo. A questdo se uma pessoa pode ser infectada
usando a mesma casa de banho que uma pessoa com VIH positivo, 12.5% dos
respondentes diz sim e 37.7% diz sim a questdo relativa ao risco de infecgdo

através da picada de um mosquito. Até mesmo nos respondentes que tém um bom



conhecimento sobre os verdadeiros modos de transmissao existe um desvio de
conhecimento onde se refere a praticas sexuais seguras. 69.4% dos respondentes
sabem que os preservativos previnem VIH. Mais alarmantes s&o as 51,9%
respostas que a relacdo sexual interrompida pode prevenir VIH. O questionario
mostra que existe um significativo falta de conhecimento correcto entre os
respondentes da Somalia. A maioria ouviu falar sobre VIH e sabe que é
primariamente transmitido sexualmente, mas aoc mesmo tempo eles ndo possuem
conhecimento correcto em como se protegerem a eles mesmos (Nagdes Unidas,
2001).

O risco é definido como a probabilidade com que uma pessoa pode adquirir a
infeccdo por VIH. Certos comportamentos criam, intensificam e perpetuam risco.
Exemplos incluem relacbes sexuais desprotegidas com um parceiro cujo estatuto
de VIH & desconhecido; relagcdes desprotegidas com multiplos parceiros; uso de
drogas injectaveis com agulhas e seringas contaminadas. Os resuliados de
vulnerabilidade de uma extensdo de factores que reduzem a capacidade de
individuos e comunidades para evitar infeccdo de VIH, podem incluir: (1) factores
pessoais, tais como falta de conhecimento e capacidades requeridas para proteger
a si mesmo dos outros; (2) factores caracteristicos da qualidade e cobertura de
servicos, tais como inacessibilidade de servigos relacionado com distancia, custo e
outros factores; (3) factores sociais tais como normas sociais e culturais, praticas,
crencas e leis que estigmatizam e desempower certas populagbes e agem como
barreiras a mensagens de prevencdo essenciais. Estes factores, sozinhos ou em
combinacgéo, podem criar ou agravar vulnerabilidade individual e, como resultado,
vulnerabilidade colectiva ao VIH (Nagbes Unidas, 2001). Os factores de risco sdo
um aspecto de estilo de vida ou comportamento individual, uma exposicdo
ambiental, uma caracteristica inata ou herdada, que em termos de evidencia
epidemioldgica reconhece-se que esta relacionada com a saude e que & necessario

prevenir (Nacdes Unidas, 2001).
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Determinantes do Estado de Salde

Os pre-requisitos basicos para a saude s&o: paz, habitacéo, alimentacéo,
educagdo, recursos sustentaveis, ecossistema estavel, renda, equidade e justica
social. O melhoramento das condigdes de salde implica uma base sélida nestes
factores. A saude constitui o maior recurso para o desenvolvimento social,
economico e pessoal. Existem factores que podem favorecer ou prejudicar a satide:
econdmicos, politicos, ambientais, sociais, culturais, biolégicos e comportamentais
(OMS, 1986). A Carta de Ottawa (1986) relacionada com a Promocéo da Saude,
identificou 8 determinantes chave, considerados “pré-requisitos” de satide, paz,
abrigo, educacdo, alimentacéo, rendimentos, um ecossistema estavel, recursos
sustentéveis, justica social e equidade. Foi compreendido que estes factores
fundamentais ndo podem ser alcangados pelo sector da satide sozinho, mas requer
acgdo conjunta coordenada entre departamentos diferentes do governo, também
com o apoio de ONG’s e organizagbes de voluntarios, o sector privado e a
comunicagao social.

Foram identificadas quatro categorias de determinantes de salde: factores
genéticos e biolégicos; cuidados médicos; comportamentos individuais relacionados
com a saude e as «caracteristicas sociais onde a vida acontece» (WHO, 2005). A
habitagéo € um indicador de qualidade de vida de que as pessoas usufruem, e no
caso de migrantes, especialmente migrantes indocumentados, a habitacdo é
geralmente problematica. Ndo apenas os migrantes chegam com pouco dinheiro
mas em muitos casos o seu estatuto oficial € temporario e ndo os permite «investir»
em casas de boa qualidade, mesmo se eles tiveram dinheiro para o fazer (OMS,
2003).

Ser migrante por si s6 ndo & um factor de risco; s&o as actividades levadas a
cabo durante o processo de migracdo que sdo factores de risco. Alguns factores

gerais que afectam virtualmente todos os migrantes sao: stress de aculturagdo,
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perda de ambiente familiar e sistema de apoio sociai e discriminacdo (Ingleby, de
Freitas, et al. 2005). O facto das pessoas se movimentarem aumenta a
vulnerabilidade e leva-as a adoptarem um comportamento com riscoc mais elevado,
contudo ndo é evidente. Uma das caracteristicas de muitos individuos moveis,
particularmente aqueles que s&o voluntariamente moveis, € que eles sao
tomadores de risco — eles sdo jogadores onde um diferente ambiente vai ser
benéfico para eles.

As circunstancias modificadas podem conduzir a aumento do risco pessoal,
talvez separado da familia, de um parceiro sexual habitual e, com o stress e
vulnerabilidade associadas ao processo migratério. Para alguns existe uma forte
necessidade de dinheiro para comprar bens essenciais ou para subsistir enquanto
esperam por um emprego. Para outros, permanecerem anonimos que Sao
estrangeiros, especialmente em &areas de transito, pode aumentar actividades
sexuais. Semelhantemente, soliddo, frustracdo e pressido de pares associado a
acesso facilitado a drogas pode tornar dificil para alguns para resistir a drogas
injectaveis. E, é claro, pode haver revendedores de drogas a explorar esta
vulnerabilidade. Isto pode conduzir a um resultado, como verificado num estudo
realizado entre nexo entre migracao e estatuto de VIH de aldebes senegalenses
descobriu que 27% dos homens que previamente viajaram em outros paises
africanos e 11,3% das esposas desses homens estavam infectadas com VIH. Em
contraste, do grupo de controlo (414 pessoas) que ndo viajaram para fora do
Senegal nos ultimos 10 anos, apenas um homem e uma mulher tinham VIH
(UNAIDS & I0M, 2001).

As causas relacionadas com as principais doencas estao associadas aos estilos
de vida: o consumo de &lcool e tabaco, a dieta e obesidade, a vida sedentaria
(insuficiéncia de actividade fisica), 0 abuso de drogas, o stress e factores socio-

econdmicos. A exposicdo a estes factores de risco também relaciona-se a pobreza
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e a excluséo social. O consumo per capita de alcool em Portugal € um dos mais
elevados na UE e no mundo e, embora tenha vindo a diminuir ligeiramente desde
1996. O consumo elevado de alcool coloca em perigo a vida, a salde e o bem-estar
individual, familiar e social e esta relacionado com varias doencas e consequéncias
(exemplo, acidentes de viagcdo) e comportamentos de risco relacionados com
DST’s. O consumo de drogas ilicitas constitui um desafio para as politicas de satde
e sociais. A toxicodependéncia tem efeitos negativos para a saldde fisica,
nomeadamente no ambito de doencgas transmissiveis como a SIDA e também para
a saude mental. Existe evidéncia de associacdo entre a SIDA e fenémenos de
vulnerabilidade e exclusao social (Direcgdo Geral de Satde, 2002).

Como é amplamente conhecido, a salde depende de uma combinacdo de
factores conhecidos como determinantes de sadde que s&o definidos como factores
inter-ligados e podem ser divididos em categorias especificas: factores
constitucionais, estilo de vida individual, redes sociais e comunitarias, condigdes de
vida e de trabalho e condicbes gerais socio-econdémicas, culturais e ambientais.
Neste sentido, alguns determinantes de saude para migrantes podem ser mais
especificos do que para a populagdo em geral. Factores constitucionais incluem
pre-disposicbes genéticas que sdo naturais da populagcdo e sdo importantes para
serem consideradas quando se lida com a salide de migrantes.

O abuso de drogas e alcoolismo parecem mais elevadas em migrantes isolados
e para migrantes descendentes que se sentem excluidos e néo encontraram o seu
lugar na sociedade. A existéncia de redes comunitarias e sociais podem facilitar ou
tornar mais dificil a vida de migrantes. Por exemplo, redes sociais tais como lacos
de amizade e familiares, associacdes de imigrantes e outros migrantes, em geral,
ajudam migrantes a lidar com a nova situac&o. Do lado negativo, mafias e crime
organizado tornam a vida de migrantes miseravel, forcando eles a migrarem ou

incutindo neles condigbes fisicas ou psicolégicas desumanas com ameacas
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imprevisiveis a sua saude. A investigacdo mostra que em tempo de migracdo, os
migrantes adquirem condi¢bes sanitdrias que podem ser melhores ou piores
dependendo de onde eles vém e do seu estatuto sdcio-econémico.

Semelhantemente, a chegada tem um momento complexo que requer alguma
capacidade de adaptacdo a mudancas linguisticas, culturais e climaticas, entre

outros.

ACESSO A SERVICOS DE SAUDE

Deve ser salientado que «acesso» é um termo amplo e ambiguo. A primeira
componente de «acesso» refere-se & questdo de se um individuo tem o direito a
apoio — direitos legais e capacidade financeira. A segunda componente esta
relacionada com o facto de se um individuo é capaz de entrar em contacto com o
prestador de cuidados. Muitos factores véo afectar estas componentes, alguns
relacionados com a pessoa que procura os cuidados e outros relacionados com o
prestador dos servicos. Uma terceira componente esta relacionada com a questsio
de quando um individuo alcangou o prestador de cuidados, se eles podem aceder
aos seus poderes de apoio e de cura: por outras palavras, o apoio prestado &
efectivo para eles? Contudo, quando um prestador de servigos tem a reputacéo —
justificada ou ndo — de ser ineficaz, isto vai constituir uma barreira ao acesso.
Consequentemente, as questbes de «qualidade» e «acessibilidade» estdo
relacionadas. Factores que podem impedir acesso incluem falta de conhecimento
sobre o sistema de satide e, os procedimentos para obter esta ajuda. Um desafio
primario € apoiar imigrantes a ganhar consciéncia de e, confiangca no sistema de
saude do pais de acolhimento assim como compreender a importancia de cuidados
de saude preventivos. Imigrantes podem apenas recorrer a médicos e hospitais no

caso de uma emergéncia ou quando a doenca jé esta em estagios mais avancados
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por causa de suspeitas e/ou duvidas (Ingleby, de Freitas, et al. 2005). Prestar
cuidados de saude para migrantes requer interpretacéo cultural e sensibilidade a
questdes culturais (Carrillo et al, 1999).

Regra geral, os migrantes indocumentados na Europa tém problemas no
acesso a servicos de saude. Quando numerosos instrumentos internacionais em
legislacéo de direitos humanos foram ratificados pelos EM da UE e referem o direito
de todos, a cuidados de salide como um direito humano basico (indiferente ao
estatuto administrativo da pessoa), as leis e praticas em muitos Estados europeus
desviam-se destas obrigagcdes. Melhorar acesso a cuidados de satide para
migrantes indocumentados é uma prioridade urgente também para saide publica
em geral.

A investigagdo da PICUM e experiéncia das organizacdes nesta rede
mostraram que existe uma ampla disparidade entre EM da UE interessados nos
direitos legais dos migrantes indocumentados para servicos basicos de cuidados de
saude. Alguns EM fornecem cuidados de saide n3o subsidiados a migrantes
indocumentados, permitindo acesso apenas numa base de pagamento (por
exemplo, Suécia e Austria); alguns EM (por exemplo, Alemanha) fornecem acessos
subsidiados em casos muito limitados mas este acesso é impedido por empregados
civis — que tém o direito de denunciar o estatuto de imigragdo irregular as
autoridades de imigragéo; alguns EM funcionam com servigos de satide «paralelos»
para migrantes indocumentados (por exemplo, Franca, Bélgica, Holanda); alguns
EM oferecem servicos de satde com acesso livre para migrantes indocumentados
sob quase as mesmas condi¢gdes como nacionais (por exemplo, Espanha e Itélia).
Adicionalmente a estas extensas discrepancias em direitos legais, existe uma geral
falta de definicbes claras e de consciéncia entre todos os actores interessados
(autoridades locais, prestadores de cuidados de saude, ONG’s e especialmente os

proprios migrantes indocumentados) sobre direitos a servigos de saude. Isto resulta
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numa situacdo na qual um grande numero de migrantes indocumentados por toda
Europa nao tem acesso adequado a servicos de saude. Quase todos os EM da UE
fornecem teste de VIH gratuito e anénimo a migrantes indocumentados. Contudo,
este ndo é sempre o caso considerando o tratamento de VIH/SIDA para esta
categoria de migrantes. A investigacao da PICUM nesta area revela que alguns EM
fornecem tratamento a migrantes indocumentados com VIH/SIDA gratuitamente,
em alguns casos, e sob certas condigbes (por exemplo, Bélgica, Franca, Italia,
Holanda, Espanha e Portugal); alguns EM fornecem tratamento a migrantes
indocumentados com VIH/SIDA apenas numa base de pagamento (por exemplo,
Reino Unido e Suécia); na Alemanha, tratamento é fornecido caso o paciente tenha
uma autorizacdo de residéncia temporaria. Considerando todas as dificuldades
mencionadas em ter acesso a tratamento, o papel das organizacdes da sociedade
civil e actores locais € crucial no interesse dos migrantes indocumentados com
VIH/SIDA. Existem muitas organizagbes e hospitais por toda a Europa que visam
assegurar que os migrantes indocumentados tenham acesso a tratamento,
colocando na pratica todas as estratégias possiveis para que eles obtenham
acesso (LeVoy, 2007).

Os migrantes podem também atrasar o acesso a cuidados de saude quando
outros interesses e/ou necessidades sdo mais urgentes. A variedade de
experiéncias de migrantes e os motivos para atrasar ou evitar cuidado; deve-se ao
facto de que sdo pessoas que viajam, sentindo perigo ou perseguindo um sonho
atraves da migracdo e, compreensivelmente s&o relutantes em lidar com a
possibilidade de uma doenga que as iria atrasar, pensando sobre um sintoma que
até & um que problema muitas vezes se torna impossivel de ignorar (HDN & IOM,
2005).

O conceito de acesso universal implica que todas as pessoas devem ser

capazes de ter acesso a informagéo e a servicos. O acesso universal deve ser
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igualitario, acessivel, também em termos econdémicos, compreensivel e sustentavel.
A acessibilidade aos servicos de salde estad intrinsecamente relacionada com
factores sociais, politicos e econémicos (Sousa, 2006).

Foi realizado um estudo (Gongalves, Dias et al, 2003) que visou a
caracterizacdo da populagéo residente numa comunidade migrante na area da
Grande Lisboa, identificar e compreender obstaculos ao acesso e utilizacdo dos
servicos de saude. No estudo participaram 951 pessoas, das quais 523 s&o
homens e 438 mulheres; 35% com menos de 15 anos e 64,8% com mais de 15. A
maioria das pessoas que participaram no estudo ja teve pelo menos uma consulta
em servicos de saude. 73% Foram a uma consulta no hospital e 53% no centro de
saude. Os dados revelam que os numeros de anos que vivem em Portugal e a
situacéo de legalidade parecem estar relacionados com a utilizacdo de servicos de
saude. Nas pessoas que vivem ha menos de 3 anos em Portugal n&o ha relacdo
relevante entre legalidade e utilizacéo de servicos de satde. As que vivem ha mais
de 3 anos, e sdo legais esta relacionado de modo positivo com ter recorrido a um
hospital ou centro de salde. Recorrer ao hospital & 4.2 vezes mais elevado nos
residentes legais do que nos indocumentados; em relagéo a recorrer ao centro de
saude é 2.5 vezes mais elevado nos residentes legais do que nos indocumentados.
As barreiras linguisticas e s6cio-culturais podem constituir um problema no acesso
a servicos de saude, conduzindo a mal-entendidos que podem dificultar a prestacao
de cuidados (Wimmer & ipsiroglu, 2001)

Segundo o Observatorio Europeu de Acesso & Satde dos MdM, 3 em cada 4
imigrantes indocumentados n&o tém acesso a salde. Este facto sucede por
desconhecimento dos seus direitos (33%), porque os profissionais recusam esse
direito (10%) ou porque t€m medo. Em Portugal, a legislacéo quando comparada
com o que existe em termos europeus é bastante positiva e, na teoria os migrantes

indocumentados tém os mesmos direitos que os legais, mas quando falamos na
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pratica, ainda ha muito a fazer. O Observatério Europeu do Aceso aos Cuidados de
Saude de MdM em 2005-06 realizou um estudo estatistico simultaneo em 7 paises,
no qual participaram pessoas em condi¢c&o irregular (Chauvin & Parizot, 2007).

As pessoas que participaram no estudo tém condicdes de vida dificeis. 40% s&o
da opini&o que a sua habitacdo € precaria, 11% sdo sem abrigo. Foi possivel
verificar que regra geral as pessoas nao tém conhecimento dos seus direitos. 1/3
das pessoas tem informacéo de que tem direito a aceder a servigos de satde. No
que se refere ao VIH, a maioria ignora que pode usufruir de testes gratuitos e quase
2/3 ignoram que os tratamentos sdo gratuitos. Dois em cada dez inquiridos
consideram o seu estado de saide mau ou muito mau. Os principais problemas séo
osteo-articulares, digestivos, de saude mental e nas mulheres também os
ginecolégicos. Das pessoas que tém doencas cronicas apenas 1/3 esta a efectuar
tratamento. Relativamente & questio o que fizeram para se sentiram-se doentes: %
consultaram um meédico, mas 20% né&o. Quando tiveram o ultimo problema de
saude, uma pessoa em cada 10 obteve recusa da prestacéo dos cuidados por parte
de profissionais de saude. Alguns destes problemas sdo emergéncias, como por
exemplo, fracturas e queimaduras, mas também problemas relacionados com a
gravidez; doencgas graves (diabetes tipo Il, hepatite viral) ou doencas infecciosas
(sinusite, pneumonia).

Na opini&o das pessoas inquiridas, os obstaculos mais frequentes no acesso e
a continuidade dos cuidados de satide referem-se ao desconhecimento dos seus
direitos, dos locais onde se devem dirigir para receber os cuidados, o custo dos
tratamentos, dificuldades administrativas, medo de denuncia, discriminagéo,
barreiras linguisticas e culturais.

A desigualdade no acesso aos cuidados de saude por parte dos migrantes
reforca a sua vuinerabilidade (Dias, 2007). O contexto na Europa em que vivem

migrantes indocumentados € pouco conhecida. Temos conhecimento que tém uma
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situacdo econdmica e social muito dificil / precaria (Chauvin, 2002). Varios
depoimentos confirmam as dificuldades que eles sentem para verem os seus
direitos reconhecidos em termos de cuidados de saude (Brixi, 2003). Regra geral,
os programas de cuidados de saude nacionais, discriminam as pessoas migrantes
temporarias (grande parte dos migrantes pertence em determinando momento a
esta categoria), quem n&o tem autorizacéo de permanéncia (PICUM, 2001) e os
requerentes de asilo (Silove, Stelle & Mollica, 2001).

Entre Julho de 2005 e Fevereiro de 2006, foi realizado um estudo pelo
Observatorio Europeu do Acesso aos Cuidados de Satde dos Migrantes dos MdM,
com 835 pessoas em situagéo irregular em 7 paises — Bélgica, Espanha, Franca,
Grécia, Itélia, Portugal e Reino Unido.

Na Bélgica o sistema de salde é baseado num seguro de salde e em
assisténcia social. O seguro de salde comparticipa apenas 25 a 45% das
despesas, no entanto, pessoas com mais necessidades podem obter
comparticipacdes de 100% com o cartdo de assisténcia médica. S&o feitos calculos
diferentes, de acordo com os rendimentos de cada um para obter a taxa
moderadora. Como consequéncia, um grande numero de pessoas fica fora do
sistema devido a esta complexidade. Para que possam ter acesso a cuidados de
saude, € necessério que os requerentes de asilo se desloquem ao Centro Publico
de Acgéo Social (CPAS). O direito a ter cuidados médicos gratuitos por parte de
migrantes indocumentados é reconhecido pela lei organica de 8 de Julho de 1976,
sobre estes centros, desde que as pessoas n&o tenham recursos. Os migrantes
indocumentados podem usufruir de Ajuda Médica Urgente (AMU). A AMU abrange
todo o tipo de patologias, independentemente de serem ou ndo urgentes; as Unicas
patologias que ndo estdo abrangidas s@o cuidados de satde em hospital
psiquiatrico, dculos, préteses, incluindo dentérias e, medicamentos que ndo tém

comparticipagéo, como por exemplo, soniferos e tranquilizantes. Os testes de VIH




sdo gratuitos para quem beneficia da Ajuda Médica Urgente; para quem nao é
beneficiario o preco varia entre 10 e 30€, podendo ser gratuito com o apoio de
associacbes. Os medicamentos anti-retrovirais sdo comparticipados a 100% a
todos (com a AMU para os indocumentados).

Em Espanha a lei referente a saude de 1986, bem como a constituicdo
espanhola declaram que todos os espanhéis € migrantes que tenham residéncia
estabelecida em territério nacional, tém direito a protec¢do da saude e a cuidados
médicos. A «assisténcia sanitaria» — sistema de saude publico é gratuito, sendo
financiado pelos impostos. Os medicamentos para doencas crénicas tém uma taxa
moderadora de 10% e os restantes 40%. E preciso ter o cartdo de seguranca social
(relacionado com o trabalho) para aceder a cuidados de saude; em alternativa o
cartdo de saude, é para quem nédo pode descontar ou ndo tem documentos — para
estes e preciso estar registado no registo civil local. Tém o mesmo direito de acesso
gratuito aos cuidados de saude que os espanhdis, os migrantes registados no
municipio em que residem, independentemente da sua condigéo (legal ou n&o),
embora dificilmente a lei seja aplicada na pratica. A legislacdo de 2003 permite &
policia ter acesso a registos locais, consequentemente muitos estrangeiros néo se
registam e, neste sentido ndo t&m acesso a cuidados de satde. Deste modo, néo
tém cartdo de saude tendo direito apenas a cuidados de salide de urgéncia
necessarios na sequéncia de um acidente ou doenga grave, a excepgdo de
gravidas e de menores que usufruem dos mesmos direitos que os beneficiarios da
seguranca social espanhobis.

Em Franga as pessoas descontam de acordo com os recursos que tém e recém
0s cuidados consoante as suas necessidades — € o principio no qual baseia-se o
seguro de doenca. Em 1992 este seguro estava associado ao trabalho, altura em
que foi criada a Aide Médicale Départementale et d’ Etat, para as pessoas que ndo

podem descontar. A Cobertura Universal de Doenga, foi criada no ano 2000,
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permitindo que qualquer pessoa legalmente residente ha mais de 3 meses, tenha
direito & cobertura (denominada) base de cuidados de salde abrangendo (CMU)
65% das despesas. Tem direito a cobertura complementar, ficando isento de
qualquer pagamento adiantado de despesas, quem tem rendimentos inferiores a
587,13¢€, significativamente inferior ao limiar de pobreza em Franga — 774€. A partir
da entrega do pedido de asilo, os requerentes de asilo tém direito a seguranca
social de base e a CMU (para a complementar). Os migrantes residentes ha mais
de 3 meses em situag&o irregular, com rendimentos mensais inferiores ao patamar
que a CMU complementar tém acesso a Ajuda Medica do Estado (AME — Aide
Medicale Etat); tém acesso gratuito, sem adiantamento (antecipacéo) de despesas
para todos cuidados de satde & excepcdo de proteses. Quem reside em situagéo
irregular ha menos de 3 meses em Franca pode usufruir de cobertura de despesas
no hospital “cuidados de satde urgentes cuja falta colocasse em risco o prognéstico
vital ou pudesse conduzir a uma alteragéo grave e duradoura do estado de saude
da pessoa ou de uma crianga a nascer’. Os testes de despiste de VIH estéo
acessiveis a qualquer pessoa por serem anénimos e gratuitos. Na CMU e na AME
esta incluido acesso a tratamento anti retroviral.

No Reino Unido o sistema de salde assenta tanto no principio da
universalidade como no da equidade, sendo financiado em mais de 80% pelos
impostos. O acesso a médicos generalistas € gratuito, desde que a pessoa esteja
inscrita na lista desses médicos; a inscrigdo dos migrantes indocumentados esta
dependente da vontade do médico. Para se ter acesso a uma médico especialista
(apenas no hospital) € necessario que os utentes passem por um médico
generalista. Para qualquer prescricdo existe uma taxa moderadora de 9€,
excluindo-se tratamentos que séo prescritos no hospital, determinadas pessoas,
tais como: menores de 16 anos, gravidas e mées de criancas com menos de 1 ano,

beneficiarios de assisténcia a desempregados e de rendimento minimo, diabéticos
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e, pessoas que sofrem de algumas patologias. As pessoas que tém rendimentos
baixos tém a possibilidade de solicitar isencdo das despesas de prescricdo, que é
avaliado com base em varios factores, como por exemplo, rendimentos colaterais,
poupancas, etc.). As pessoas indocumentadas tém direito apenas a cuidados de
salde gratuitos com médicos generalistas e a especialistas, desde de Abril de
2004. Os cuidados de saude nas urgéncias, o planeamento familiar, algumas
doencas mentais, IST’s, mas ndo o VIH e, oufras doencas contagiosas s&o
gratuitos. As pessoas indocumentadas ndo tém qualquer cobertura para gravidas
nem para o VIH, com excepcéo do teste e acompanhamento psicolégico para o
mesmo. Desde que as pessoas estejam registadas num medico generalista as
doencas oportunistas s&o tratadas gratuitamente.

Na Holanda antes de 20086, existia um regime de seguro que abrangia todos os
residentes legais abaixo de um determinado limiar de rendimentos e incluia todas
as despesas frequentes, tais como acesso a médicos generalistas, que podiam
prescrever uma consulta de especialidade. Por vezes era necessario recorrer a
seguros de saude privados. A contra quotizacdo era uma cobertura universal de
cuidados de saude mais caros e de longa duragdo que complementava o sistema
anteriormente referido. Foi aprovada uma reforma a 1 de Janeiro de 2006,
passando os holandeses a descontar obrigatoriamente para um seguro que
abrange a maioria dos cuidados de saude — sdo cerca de 90€/més. Para as
pessoas com dificuidades financeiras foi criado um sistema de reembolso
complexo, que exige o preenchimento mensal de formularios. Os cuidados de
saude para pessoas que requerem asilo sdo prestados por uma organizacéo
médica presente nos centros de acolhimento onde eles sdo alojados. Desde 1998
que o acesso por parte das pessoas indocumentadas constitui um problema,
porque neste ano, todos 0s acessos a servigos publicos foi retirado. O direito de

beneficiar de «cuidados médicos necessarios» por parte dos migrantes
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indocumentados é garantido com a lei de 1 de Julho de 1998. Ha profissionais que
avaliam as necessidades dos cuidados solicitados. De um modo geral, os cuidados
de saude que podem ser cobertos por seguros de doenc¢a sado considerados como
sendo indispensaveis. Mas, aparentemente os dentistas s&o relutantes para
prestarem cuidados as pessoas indocumentadas. De modo a prestar cuidados de
saude com qualidade aos migrantes indocumentados, foi criado um fundo —
Koppelings Fund de 5 milhdes de euros/ano, que inclui urgéncias vitais, patologias
mentais com risco para outros, doencas infecciosas, gravidas e todos os cuidados
neonatais. O despiste de VIH e acesso a tratamento anti-retroviral estdo abrangidos
neste fundo, contudo em termos praticos, nao se verifica a sua utilizacdo.

Na Alemanha o sistema de saude é dificil de descrever pois existem diferencas
regionais significativas. Contudo, a base comum & um seguro de doenca obrigatério
(que n&o abrange os migrantes indocumentados) para o qual os descontos s&o
realizados considerando os rendimentos. Em Janeiro de 2004 o sistema foi
reformado, passando os beneficiarios de prestaces sociais a estarem obrigados a
10€ por trimestre para a cobertura dos seus cuidados de satide. Adicionalmente
aos 10€ as pessoas tém de contribuir financeiramente para os seus medicamentos
e utilizacdo de equipamentos terapéuticos. Dos paises em estudo, a Alemanha é o
unico que ndo da as pessoas que requerem asilo o direito de acesso ao mesmo
sistema de cuidados de saude que os nacionais: s6 tém os mesmos direitos se
ficarem no territério mais de 36 meses. Até aos 36 meses s6 lhes & permitido
acesso a cuidados urgentes, cuidados relacionados com gravidez, vacinas
regulamentares e exames de medicina preventiva. Os migrantes indocumentados
apenas tém acesso em caso de urgéncia ou de dor intensa. A partir de 1 de Janeiro
de 2005, funcionarios administrativos tém o dever de informar as autoridades
encarregues da imigracdo se tiverem conhecimenio, ao exercerem as suas

fungdes, da existéncia de algum migrante em situacdo irregular. Neste sentido, os
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migrantes indocumentados receiam recorrer a hospitais mesmo em situagbes
urgentes porque podem ser denunciados, preferindo recorrer a associagées. Deste
modo, patologias como o VIH nédo estdo abrangidas.

Em 1978 na ltalia foi criado o servico nacional de saude, sendo financiado por
descontos da populacédo baseando-se num principio de residéncia. As agéncias
sanitarias locais gerem a organizacdo e prestacdo de cuidados de saude. Para
quem é requerente de asilo e tem rendimentos muito baixos, estdo previstos
sistemas de isencéo de pagamento para o registo no sistema nacional de satide.
Com base num decreto legislativo, as pessoas indocumentadas tém acesso a
cuidados de saude gratuitos nos hospitais — cuidados de saude urgentes e
fundamentais, maternidade, vacinacao obrigatoria e doengas infecciosas. Os testes
de despiste de VH s&0 anonimos e gratuitos e, os medicamentos anti-retrovirais sao
dispensados no hospital.

Na Grécia desde de 1983 existe um sistema nacional de saude. Mas, tem-se
assistido a uma reprivatizagcdo e descentralizacdo no sentido das estruturas
regionais e locais desde os anos 90. Com o decorrer do tempo tem-se assistido ao
aumento do niimero de dispensarios publicos. Para os medicamentos ha uma taxa
moderadora de 25% (com excepcdo para algumas doencas crénicas). Tém o
mesmo direito no acesso a cuidados de salde que os gregos, os requerentes de
asilo desde que provem o seu estatuto, 0 que se torna dificil quando o processo se
encontra no inicio. Apds uma lei de 2001, o acesso a cuidados de saude por parte
de pessoas indocumentadas ficou quase impossivel, com excepcao das urgéncias
vitais hospitalares, incluindo-se neste ambito o acesso a ftratamentos anti-
retrovirais. Os testes de despiste do VIH s&o gratuitos nos hospitais publicos e
centros especializados.

Em Portugal 1979 existe o sistema nacional de saude, sendo financiado por
impostos baseado no principio de residéncia. A partir de 1989 constatou-se uma

privatizacdo do sistema. Verificaram-se desigualdades regionais significativas,
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como por exemplo, taxas moderadoras que variam entre 1 e 3 euros para
medicamentos e para consultas médicas, com base na classificagéo de utilidade
terapéutica e, de 2 a 9 euros para cuidados hospitalares de urgéncia; algumas
pessoas podem estar isentas. A constituicdo portuguesa garante direito a proteccéo
da salide no ambito do servico nacional de saude universal. Assim sendo, nos
centros de saude locais e nos hospitais publicos, os cuidados de saude s&o
acessiveis a todas as pessoas. O sistema de saude que € legaimente acessivel, em
termos praticos cria muitas dificuldades, sobretudo para as pessoas que nado tém
residéncia fixa (ou para qualquer pessoa que apresenta uma certa marginalidade:
muitas vezes sdo deixadas na sala de espera tanto de centros de saude como de
hospitais sem que ninguém se preocupe com elas, o que se deve, entre outros
factores a uma lacuna importante em informacéo sobre direitos). Para obter o
cartdo de utente do servico nacional de saude, os estrangeiros, incluindo pessoas
indocumentadas tdm de comprovar com duas testemunhas a residéncia ha mais de
90 dias e, t&ém de pagar uma taxa moderadora. Para quem n&o tem recursos estéo
previstas isengdes. Os migrantes indocumentados residentes em Portugal ha
menos de 90 dias tém de pagar os tratamentos na totalidade, excluindo nos casos
em que ha risco de salde publica, como nos casos de doenga contagiosa
(tuberculose, VIH ou IST). Na realidade os dados das pessoas indocumentadas néo
s&o transmitidas & policia, no entanto, muitos tém receio. O despiste de VIH, bem
como os fratamentos anti-retrovirais estdo acessiveis a qualquer residente
independentemente da sua condigdo legal.

Segundo o artigo 13 da Carta Social Europeia todas as pessoas sem recursos
financeiros suficientes, tém direito a assisténcia médica e social.

O facto de a legislagao prever o direito de acesso a cuidados de saude néo quer
dizer que as pessoas tenham conhecimento desse direito e/ou que consigam

exerce-lo. No estudo realizado, entre as pessoas que tém direito a aceder a
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cuidados de salde, apenas 67,8% sabem que o tém. Quando o questionario foi
aplicado 32,2% das pessoas nédo tém informac&o do seu direito a aceder a servigos
de saude. Considerando a amostra total apenas 24% beneficia de cuidados de
saude. 38% das pessoas inquiridas ndo se incluem nesta quest&o por afirmarem
que ou se sentiam doentes (37%) ou n&o responderam (1%). Quando se sentiram
doentes 76% consultou um médico ou dentista e 19,5% ndo consultaram ninguém.
10% das pessoas inquiridas tém problema de abuso ou dependéncia de alcool,
21,6% de tabaco e 5,2% de drogas.

Portugal e Grécia sdo dois casos interessantes para comparar dada a
existéncia de algumas semelhancas mas também algumas diferengas acentuadas.
Em ambos os paises a maioria das politicas que se dirige & saude dos migrantes
comegou a ser implementada no inicio do ano 2000. Iniciaimente, a politica
interessava-se sobretudo em regular o direito dos migrantes a cuidados de saude e
quem faz politicas ndo reconheceu a necessidade de programas multiculturais a
nivel nacional como aqueles existentes num local diferente na UE. ONG’s e poucas
iniciativas governamentais locais eram exemplos em prestar os unicos cuidados
culturalmente sensiveis nestes paises (Ingleby, et al., 2005). Para além das
diferencas no direito em cuidados de saude, problemas de politica com o acesso
dos migrantes a cuidados, persistem no nivel base em Portugal e na Grécia.
Barreiras de linguagem, dificuldades dos migrantes para alcangar informacéo
relevante em como utilizarem o sistema de salide e formacéo insuficiente e difuséo
de sensibilidade cultural entre profissionais sédo problemas comuns a ambos
(IAPAD, 2002; De Freitas, 2003; Ormond, 2004). Portugal € também confrontado
com dificuldades em implementar a lei e a recusa de cuidados a migrantes
indocumentados néo ¢ frequente (Fonseca ef al., 2005). Migrantes e problemas de
saude de minorias em Portugal recentemente foram o foco de atencdo das

estruturas «topdown» quebrando assim do modelo «de assimilagcao por defeito» (de
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Freitas, 2006) que caracterizou o sistema de cuidados de saude portugués. O
“Plano de Integracdo para Migrantes”, recentemente aprovado pelo govemo,
envolveu um conjunto de medidas que consideram a diversidade na prestacéo de
cuidados de saude (ACIDI, 2007). Estas medidas constituem uma seria tentativa
para diversificar os cuidados — o encontro de mediadores culturais de origem
migrante nos centros de saude e hospitais em areas com uma elevada
representacdo de populagbes migrantes e o empregar de medicos migrantes. E
importante avaliar o impacto destas politicas no acesso e em qualidade de cuidado
no futuro (Ingleby, D.; de Freitas, C.; Padilla, B. et al, 2007).

Em geral, a tendéncia dos migrantes para terem menos acesso a cuidados de
saude e consequente estatuto de saude pobre € mais notdrio para chegadas
recentes ou para «grupos» que sdo mais desfavorecidos socialmente na sociedade
de acolhimento. Adicionalmente, trabalhadores migrantes com problemas de saude
frequentemente regressam aos seus paises de origem devido a condigbes
financeiras, falta de documentos de imigracéo adequados e salde pobre — isto esta
crescentemente relacionando com o VIH/SIDA. Muitos paises agora assistem a
numeros de nacionais a regressar para morrer entre os seus parentes ou
comunidades originais. Este facto levanta questdes sobre o equilibrio delicado
requerido por governos e quem faz politicas reconhecendo que os migrantes
podem estar em risco de infeccdo no seu ambiente, evitando por causa da
tendéncia comum para culpar o «outro», qualquer culpabilizacdo de migrantes de
trazer VIH com eles no pais/comunidade. O «silenciador» de cultura que
frequentemente acompanha contacto inicial com um novo sistema sécio cultural
pode ser psicologicamente complexo e envolve muito mais do que simples negacéo
de acesso a saude local e servigos sociais (UNAIDS & IOM, 2001).

Os migrantes tendem a ocupar uma posicéo relativamente vuineravel em

termos de acesso a saude na sociedade de acothimento, relacionado com factores
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gerais tais como barreiras linguistas, diferentes conceitos de saude e doenga,
racismo entre profissionais de salide e a sociedade em geral. Adicionalmente,
migrantes indocumentados em particular frequentemente trabalham em condigbes
inseguras e de acomodacéo, podem ser exploradas para terem salarios exiguos.
Muitos migrantes podem ter falta de dinheiro para pagar servicos de saude ou ser
incapazes de aceder a servigos locais devido ao seu estatuto legal.

Trabalhadores migrantes frequentemente sdo deixados fora de programas de
saude subsidiados pelo Estado e, frequentemente sdo incapazes de pagar servigos
privados. Consequentemente, trabalhadores migrantes, mesmo em paises ricos,
geralmente vivem em condigcbes de satde pobres e frequentemente ndo informados
sobre programas que os abrangem. Outro factor que pode desencorajar migrantes
iregulares de procurar cuidados e tratamento é o medo que profissionais de saude
possam ter ligacbes a autoridades de imigracdo. Este facto, pode ter um efeito
ameacador em migrantes irregulares que tentam aceder a servigos de saude. Tais
ligacbes podem também comprometer a obrigacdo de profissionais de saude a
respeitar o direito de confidencialidade daqueles que procuram cuidados. A
confidencialidade profissional deve ser promovida e protegida por lei e deve ser
prestado apoio a profissionais de saude em preservar este principio no contexto do
trabalho com migrantes indocumentados. Educar profissionais de saude em direitos
humanos em relagdo a migrantes irregulares pode ser um modo util para lidar com
alguns dos problemas no sector da saude. Esforcos devem ser feitos para
assegurar que politica publica e leis promovam o acesso de todas as pessoas a
cuidados de saude basicos preventivos e curativos.

A realizacdo ao direito de saude requer que facilidades de saude, bens e
servicos sejam acessiveis financeiramente para todos. O pagamento de servigos de
saude, assim como servicos relacionados com determinantes de saude

fundamentais, tem de ser baseado no principio da equidade, assegurando que



estes servigos, prestados privada ou publicamente, s&o suportaveis por todos.
Reconhecimento desigual e proteccdo sob a lei sdo os maiores impedimentos o
acesso igual e monetariamente acessivel a servicos de saude (OMS, 2006).

Adicionalmente a condigbes de vida e de trabalho inseguras, os migrantes
frequentemente resistem a procurar tratamento medico por causa dos custos
associados, de incapacidade de faltar ao trabalho, incapacidade para encontrar
cuidados para as criancas e problemas de transporte. Muitos n&o estéo
familiarizados com os sistemas de cuidados de saude locais e podem ter
dificuldades linguisticas e culturais para comunicarem 0s seus problemas.
Positivamente, ha iniciativas que ocorrem entre algumas associagdes internacionais
para assegurar cuidados de salde acessiveis e suportaveis (em termos
econdmicos) a trabalhadores migrantes e para as suas familias. Algumas destas
associacdes compreenderam a ameaca a produtividade colocada por uma saude
pobre, especialmente VIH/SIDA e tuberculose (OMS, 2006).

O inicio do Artigo 35 da Carta Europeia de Direitos Fundamentais, acordada
num encontro do Conselho Europeu em Qutubro de 2000 e aprovada no Encontro
de Nice no final desse mesmo ano, refere que todas as pessoas tém direito a
aceder a cuidados de salde preventivos sob as leis e praticas internacionais.
Embora a carta ndo obrigue govemos nacionais a assegurar as suas necessidades,
a carta explicitamente afirma que acesso a saude depende das estruturas de
politica nacionais (Wames, 2003). A satisfacdo das necessidades dos migrantes
num determinado pais de acolhimento, depende do sistema de saude do pais e das
instituicbes e estruturas existentes. Cuidados de saude publica, em conjunto com
seguranca social e esquemas de penso, constituem o nucleo de sistemas de bem-
estar na Europa, deste modo, a questdo da saude dos migrantes torna-se um
aspecto da incluséo de migrantes em bem-estar. O bem-estar dos migrantes esta

relacionado com a estrutura social e politica existente e o conjunto completo de



instituicbes, medidas e provisdes constituindo o estado social no pais de
acolhimento, por um lado, e as politicas especificas que visam a integracdo de
migrantes, por outro. Para estes, nés deviamos adicionar a estrutura politica de
imigracdo, que define os critérios de entrada, trabalho e estabelecimento de
imigrantes num dado pais, determinando nesse sentido as condigbes de acesso a
servicos de bem-estar (Ingleby, de Freitas, et al. 2005).

Dentro deste contexto, os sistemas nacionais de saude enfrentam um duplo
dilema; consequentemente, as questdes de «qualidade» e «acessibilidade» estdo
relacionados. Factores que podem impedir acesso incluem falta de conhecimento
sobre o sistema de saude, as situagdes nas quais pode ajudar, e os procedimentos
para obter esta ajuda. Duvidas podem disseminar tanto crencas desnecessarias e
como necessarias. Prestar cuidados de saude para imigrantes requer interpretacao
cultural e sensibilidade a aspectos culturais (Carrillo et al. 1999). Carlsten (2003)
observou que cuidados de saude de imigrantes sdo directamente afectados pelo
clima socio-politico nos seus paises de origem.

Apesar de direito legal a cuidados de saude, por parte de migrantes
indocumentados sdo muitas vezes negados cuidados em centros de saude.
Profissionais de saude mencionam as dificuldades de alguns migrantes em pagar
as taxas de cuidados médicos quando ndo contribuem para e/ou estédo cobertos
pelo sistema de seguranca social. Em alguns casos, os centros de saude
simplesmente desistem disso ou permitem que pacientes paguem num data
posterior, essenciaimente assumindo 100% do custo. Em outros casos,
especialmente aqueles nos quais ciganos romenos imploraram por cuidados
médicos gratuitos, migrantes eram simplesmente afastados de alguns centros de
saude porque eles ndo podiam pagar pelos tratamentos que procuravam para

receber. Alguns centros de saude ndo estavam conscientes que cuidados de
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enfermagem basicos e vacinacéo eram servigos gratuitos, enquanto outros sabiam
e assumiam-no como uma pratica diaria.

Varios profissionais de saude salientaram que o maior desafio em prestar
cuidados de salide adequados e rapidos a imigrantes, sdo uma geral falta de
consciéncia sobre os migrantes e sensibilidade a diversidade pelo espectro
profissional: de médicos a enfermeiros e trabalhadores sociais a gestores e
recepcionistas (Fonseca et al, 2005). Dada a natureza dinamica da legislacéo de
imigracdo em Portugal, os seus impactos possiveis em acesso a cuidados de satde
por parte de migrantes por vezes é ignorada por profissionais de saude, resultando
em tratamento inadequado (Ingleby; de Freitas, et al, 2005).

Nesse sentido, varios determinantes de acesso necessitam ser identificados,
tais como com estatuto legal, nivel de literacia e educacional, e capacidades de
linguagem. Estes factores ou facilitam ou impedem acesso a servigos de saude.
Estatisticas indicam que migrantes tém em geral taxas de infecg&o piores do que
nacionais. Em alguns casos estas taxas mais elevadas podem ser consequéncia de
uma combinacao de factores tais como acesso limitado a servigos e tratamentos e,
barreiras culturais, entre outros. Relacionado com as diversas caracteristicas dos
migrantes, a acessibilidade também implica que eles sdo uma populagdo com
necessidades especificas diversas. Cobertura e prestacdo de servi¢os, para serem
efectivos devem ser prestadas num modo culturalmente sensivel que considera
pelo menos aspectos simples tais como linguagem e cultura. QOutro aspecto
importante de lidar com acessibilidade é lutar contra a discriminagdo. Quando
politicas ou servicos discriminam em termos de género, religido, origem, idade, etc.,
o resultado é um aumento na exclusdo das populagbes ja vulneraveis. Como
imigrantes sdo tema para muitos tipos de discriminacéo, ouiro desafio é para
promover igualdade, servicos de qualidade e ndo discriminagdo, enquanto

reduzindo as lacunas (género, étnicas, raciais, culturais e socio-econémicas).
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Ambos, ndo discriminacdo e sensibilidade cultural envolvem um processo de
aprendizagem para todos na UE. O acesso a servicos necessita ser amplo e
integrado, nesse sentido deve incluir promogéo de saude, prevencao, tratamento e
reabilitacdo. Em relagdo ao tratamento, uma abordagem holistica € mais
conveniente, porque acesso a tratamento pode requerer alcancar aqueles que
estdo em necessidade. Por exemplo, unidades moveis, como aquelas que existem
no nosso pais para levar servicos e tratamentos a populagéo dificil de alcangar,
asseguram uma melhor cobertura (Padilla & Miguel, 2007), como & o caso dos
MdM.

A acessibilidade de um servico, a sua proximidade com a cultura e vida dos seus
utilizadores e, como € organizado s&o também relevantes para a eficiéncia. De que
modo actuam os servicos de saude? Quando hd mudangas organizacionais, néo
estando relacionadas tanto com o tipo de ajuda que é dada, mas com o modo de
organizacéo do servigo prestado. Por exemplo, onde os servigos estéo localizados?
Como as actividades sdo coordenadas? O que é feito para melhorar os padrbes de
servico a nivel nacional? As organizagdes existem para consolidar e disseminar o
conhecimento existente e para desenvolver novo conhecimento? Ao nivel da
formacéo e educacdo: «boas praticas» podem também consistir em melhorar
conhecimento de profissionais de salide e sociais. Formacgdo pode ser dada como
parte dos cursos existentes ou separadamente. No que se refere ao tratamento, as
actividades do «processo primario», ou seja, intervencbes elaboradas para
melhorar problemas existentes. Elas podem ser empreendidas dentro do contexto
de cuidados regulares, ou como parte de uma facilidade especial. E, as actividades
preventivas sdo especialmente importantes dentro uma medicina social ou
perspectiva de saude mental (Watter, Ingleby et al, 2003). Estudar todas estas

tentativas para lidar com a questéo da saude dos migrantes, torna aparente que em
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muitos paises o trabalho esta a ser levado a cabo por individuos isolados, grupos
profissionais ou prestadores de servigos, sem muita coordenagéo ou contacto uns
com os outros. Cada disciplina pode iluminar um aspecto do puzzle, mas nenhuma
esta preocupada com a «imagem completa». A mesma fragmentagéo de tentativa
pode ser observada entre paises. Em parte por causa das diferencas em
linguagem, mas também porque existem poucas organizagdes internacionais ou
iniciativas neste campo; pessoas em cada pais esforcam-se para re-iventar a roda,
em relativa ignorancia do que esta a decorrer no resto da Europa. Como resultado,
abordagens podem ser adoptadas com experiéncia em outros paises que
mostraram ser inadequadas, enquanto outras abordagens que podem ter mais
sucesso ndo sdo consideradas porque sdo desconhecidas. Houve algumas
tentativas para prestar uma viséo geral de cuidados de saude de migrantes na
Europa Em Junho de 2004, uma conferéncia internacional foi realizada na
Universidade Erasmus em Roterddo em Salde de Migrantes na Europa; sobre
diferencas em salde e em prestagéo de cuidados de satde. Contudo, ainda existe
uma necessidade urgente de cooperagdo internacional e multidisciplinar para
promover a partiha e troca de conhecimentos e capacidades em saude de
migrantes. Um objectivo importante de actividades futuras dentro do IMISCOE
podem ser sintetizar e estimular desenvolvimentos nesta area a nivel europeu.
Investigar este campo mostra a importancia de considerar todos os aspectos de
cuidados de saude, incluindo aqueles que a fronteira em cuidados sociais inlcui: por
exemplo, trabalho social, cuidados com os mais idosos, servicos de apoio
domeéstico, instituicbes residenciais, reabilitacdo, servigos para jovens, prevencgéo e
saude publica (Ingleby, de Freitas, et al. 2005).

Adicionalmente, o que emerge de trabalho recente € que n&c e suficiente
associar as categorias usadas por prestadores de servicos e a sociedade de

acolhimento: as categorias e conceitos usados pelos préprios migrantes também



devem ser considerados. Por exemplo, a maioria dos servicos de saude ocidentais
fazem uma acentuada distincdo entre problemas fisicos e psicologicos e entre
«internos» e «externos». Diferentes organizacdes, frequentemente funcionam em
isolamento total de cada uma e, lidam com cada destes tipos de problemas. Muitos
migrantes, contudo, ndo estdo familiarizados com estes modos de categorizar
problemas e tém dificuldades em apresentar as suas dificuldades de um modo que
o prestador do servigo considere como «adequado». Pode haver uma disparidade
entre os seus habitos em relacéo a problemas e os do prestador de servigos. Eles
podem ndo aderir a dualismos especificos usados no ocidente, podem definir
categorias de limites de modo diferente ou, podem usar dualismos completamente
diferentes. Por todas estas razdes, médicos e antropbélogos em particular
estimularam que ndo apenas a perspectiva dos cuidadores, mas também dos
utilizadores do servico, devem ser considerados seriamente pelos investigadores e
prestadores de servicos (Ingleby, de Freitas, et al. 2005).

Processos de reestruturacdo e politicas de reforma na abordagem para
utilizadores de servicos progressivamente desafiam regimes de bem-estar
europeus, apesar variagdes nacionais e diferentes definicées e praticas. Em relacéo
a cuidados de saude, esta tendéncia visa transformar «pacientes» em «clientes» ou
«consumidoresy. Dentro este contexto, sistemas de saude nacionais enfrentam um
duplo dilema. Por um lado, eles tém de assegurar que as necessidades e
especificidades de populacdes migrantes e grupos de minorias étnicas séo
efectivamente satisfeitas; por outro, eles tém de lidar com recém chegados que s&o
frequentemente assunto a estatutos ambivalentes (exemplo, migrantes
indocumentados e requerentes de asilo) e podem ter problemas particulares.
Considerando a extens@o que os sistemas de saude nacionais falham para lidar
com as necessidades e, apesar dos recentes passos positivos e exemplos de «boa

pratica», alguns desvios sao cobertos por qualquer do sector de mercado privado,
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que claramente vai para além do controlo e monitorizacéo e n&o se aplica a todos
ou por iniciativas ndo governamentais (exemplo, organizacées de solidariedade e
ONG’s), que tém infra-estruturas e capacidade limitadas (Ingleby, de Freitas, et al.
2005).

Enguanto é mais provavel que imigrantes legais estejam registados nos centros
de salde para os usarem e para consultas, € muito menos provavel que os
migrantes indocumentados usem estes servigos; preferem recorrer ao hospital
apenas quando o seu estado de saude é verdadeiramente ameacado (de Freitas,
2003). Procurar cuidados de emergéncia em hospitais publicos permite aos
migrantes com estatuto irregular receber tratamento que é muito mais anénimo por
natureza. Migrantes indocumentados tém vontade de usar pseudénimos e moradas
falsas de modo a evitar qualquer tipo de contacto subsequente por profissionais de
saude; muitos simplesmente desaparecem depois das consultas.

Adicionalmente, relacionado com barreiras linguisticas e dificuldade em aceder
a informacéo sobre o sistema nacional de satide, imigrantes as vezes passam pela
dificuldade em alcancar informagéo, considerando os seus direitos de saude e
medidas que podem tomar de modo a responder a um tratamento injusto (Ormond,
2004).

Ha muitas razdes para que esses intitulados cuidados de saude em teoria podem
ndo ser recebidos na pratica. Em alguns casos, em Portugal, prestadores de
servicos podem nao saber sobre direitos ou podem arbitrariamente nega-lo. Mais
frequentemente, contudo, os obstaculos residem em falta de conhecimento sobre
os servicos existentes, as situacbes nas quais eles podem ser apoiados e 0s
caminhos para obter cuidados. Adicionalmente, pode haver suspeita dos servicos
ou uma falta de confianga na sua capacidade para prestar ajuda efectiva. Acesso a
cuidados de saude podem ser considerados como um aspecto de integracéo,

contudo deve ser verificado imediatamente que isto € um processo de dois métodos
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no qual o dever também reside nos prestadores de servicos para tornar os cuidados
mais acessiveis.

Uma indicacéo frequente de pobre acessibilidade é a tendéncia entre grupos de
migrantes para receber formas de cuidados «pesadas» ou «severas», em vez de
«leves» ou preventivas. Este facto foi descoberto em cuidados de saude mental na
Holanda, especialmente no caso de migrantes ex-coloniais e jovens (Ingleby, de

Freitas, et al. 2005).

Qualidade dos Cuidados Prestados

Enquanto que os centros de saude publicos e hospitais tém uma variedade de
campanhas de salde e programas, tais como, campanhas de consciencializagéo
de educacéo sexual, eles sdo direccionados para a comunidade especificamente.
N&o ha nenhum programa publico ou campanhas tendo como alvo imigrantes em
particular. Contudo, existem uma série de programas privados e sem fins lucrativos
que o fazem. O ACIME elaborou uma brochura informativa em 2002, em portugués,
russo e inglés sobre servigcos de saude e questdes de saude principais, contudo a
sua disponibilidade é limitada. A CNLCS também realizou brochuras sobre
VIH/SIDA para as principais comunidades imigrantes em Portugal (africanos,
europeus orientais e chineses, com os Ultimos dois disponiveis em russo e chinés
respectivamente). Varias ONG’s e governos locais estdo directa ou indirectamente
envolvidos com a sadde dos imigrantes através de iniciativas locais, tais como

Semear para (A) Colher' e CAVITOP (Centro de Apoio as Vitimas de Tortura em

! Projecto da Cruz Vermelha Portuguesa, IOM, Movimento de apoio & problematica da SIDA (MAPS) e
a Seguranca Social entre outros.
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Portugal)®. Esforcos localizados também estéo a ter feitos numa série de municipios
com elevadas populacdes migrantes. O Hospital Miguel Bombarda (em Lisboa) tem
uma equipa de profissionais que estdo a iniciar um projecto, em cooperacéo com
associacdes de imigrantes, para fornecer consultas de saude mental especiais para
migrantes e minorias étnicas. A Unidade Clinica de Doengas Tropicais do Instituo
de Higiene e Medicina Tropical (em Lisboa) estabeleceu o EPIMIGRA (Centro para
o Estudo Epidemiolégico de Doencgas Infecciosas em Populagdes Migradas), um
projecto de trés anos que fornece check-ups medicos iniciais gratuitos para
imigrantes e refugiados recentemente chegados. Finalmente, as cémaras
municipais de Sintra e Loures (dois municipios da Area Metropolitana de Lisboa)
recentemente patrocinaram sessdes de informacdo e workshops em saude
migrante para profissionais de satde de centros de salde publicos e hospitais,
focalizando no acesso legal a cuidados de saude. Medidas que sdo consideradas
como necessarias para melhorar cuidados multiculturais incluem: formag&o de
profissionais de saude (que actualmente é extremamente limitada); registo e
monitorizacdo de diferencas étnicas e culturais; politicas sistematicas na
monitorizacdo da qualidade dos cuidados e, politicas na representacéo dos utentes

e o envolvimento de grupos de migrantes (Ingleby, de Freitas, et al. 2005).

Obstaculos e Dificuldades de Acesso aos Servigos de Saude

Suspeita em, e barreiras no acesso ao sistema de cuidados de sautde publico —

quando ndo tém sucesso em dissuadir pessoas de procurar solugbes num local

diferente — pode conduzir a criagdo de estratégias alternativas para aceder a

2 As actividades do centro sdo direccionadas para vitimas de tortura (migrantes, refugiados e
requerentes de asilo) e é organizado por médicos e especialistas de satide mental
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cuidados de salide, envolvendo auto-medicag@o com prescricdo de drogas no pais
de origem e remédios tradicionais. Suspeita em, e barreiras no acesso a cuidados
de salde pode conduzir os migrantes a suprimir e esconder os seus problemas de
salde. Em alguns paises de acolhimento, uma grande proporgéo de novos casos
de VIH sdo imigrantes. De modo a impedir a entrada de imigrantes com VIH, alguns
paises de acolhimento impuseram novas restricdes a eles (Ingleby, de Freitas, et al.
2005).

E de extrema importéncia incentivar os migrantes a recorrerem aos servigos de
saude, pois quando chegam a estes servicos ja se encontram muito doentes. Sem
acesso aos servicos ndo ha informagéo, ndo ha caracterizacdo das pessoas e das
suas necessidades. O ndo acesso aos servicos de saude cria desincentivo para
efectuar o teste do VIH e outras IST e dificulta o aconselhamento e o apoio, cria
vulnerabilidade e incentivos para comportamentos de risco e, viola os principios
fundamentais da legislacdo de direitos humanos internacionais. No acesso a
servicos de saude existem dificuldades e barreiras legislativas (Dias, 2007),
organizativas e estruturais, culturais e linguisticas, estigma e discriminag&o. No
ambito das barreiras legislativas podemos considerar o direito universal & saude, a
desigualdade no acesso, o desconhecimento de direitos e deveres, o receio de
denuncia e consequentemente o recorrer a servicos que néo solicitam documentos.
Em termos de barreiras organizativas e estruturais poderemos considerar a
acessibilidade/disponibilidade (distancia, horarios, funcionarios), 0
desconhecimento de legislagdo por parte de profissionais de saude, a pouca
preparagdo para lidar com diversidade cultural, o facto dos migrantes recorreram
a0s servicos em situagio de emergéncia, a auto medicacéo ou medicina tradicional.
As pessoas com VIH tém de ir varias vezes a consulta, se tém frabalho precario
ficam desempregadas. E de extrema importancia que os servicos de salide sejam

adequados & diversidade cultural e as necessidades especificas; os servigos devem



72

ser culturalmente sensiveis e com meios para reduzir barreiras linguisticas. Em
termos de cultura; diferencas culturais, conhecimentos, crencas, atitudes e praticas
face a saude. Nas barreiras linguisticas, devemos ter em consideragdo as
dificuldades de comunicacéo e informagao, a relagéo entre doente e profissional de
saude. O maior obstaculo ao diagndstico efectivo e tratamento & frequentemente a
barreira da linguagem. Em muitos paises, existem servicos que fornecem
intérpretes profissionais ou disponibilizam servigos de interpretagéo por telefone.
Contudo, migrantes frequentemente enfrentam problemas de comunicagéo severos,
que podem ser problematicos e mesmo ameagadores da vida quando procuram
cuidados de saude. Alguns migrantes adiam a procura de cuidados de saude
devido ao medo que ndo possam comunicar efectivamente com profissionais de
salde ou receiam humilhac@o sobre as suas capacidades de linguagem. Barreiras
linguisticas impedem imigrantes de aprender sobre os seus direitos e recursos, sem
mencionar a explicacdo ou compreensdo das suas proprias necessidades de
saude. Interpretacbes incorrectas, falta de equivaléncia linguistica para termos
médicos e os proprios preconceitos dos intérpretes contribuem para complicar a
comunicacéo e diagnéstico (Ku & Freilich 2001). Adicionalmente, interpretagées de
pacientes daquilo que eles ouvem s&o formadas pelo seu género, autoridade,
estatuto socio-economico, papel familiar/comunitario, etnia, educac&o, contacto
prévio com a sociedade industrializada, crencas e familiaridade com a medicina
ocidental (Carlsten, 2003). Dada a deficiéncia de cuidados de saude bilingues e
profissionais de satde mental e servigos de interpretagéo disponiveis pelos paises
que tém populacdes de imigrantes significativas, muitos imigrantes confiam em
modos altemativos para comunicar, recorrendo a membros familiares ou amigos
proximos que sé&o bilingues. Isto pode criar vergonha/humilhacdo no paciente € o
intérprete pode de facto ser contra producente por causa de preconceitos inerentes

e relagdes de poder envolvidas. Alguma investigacédo tem sido feita em tradugéo e o



seu impacto na relagéo profissional de saude — paciente (Carlsten, 2003). ONG’s e
associacGes de imigrantes podem provar ser muito uUteis em apoiar pacientes
imigrantes e profissionais de saude, disseminando informacgdo sobre cuidados de
saude e questdes de saude nas linguas nativas dos imigrantes e fornecendo
transporte a servicos médicos, adicionalmente a servicos de interpretacdo. Um
problema do lado do profissional é frequentemente o conhecimento inadequado
sobre o contexto e cultura da pessoa que esta a ser tratada, ou a natureza
especifica do seu problema. “Competéncia intercultural” envolve capacidades de
ouvir e compreender, assim como consciéncia dos proprios preconceitos,
intolerancias e estrutura de referéncia (Ingleby, de Freitas, et al. 2005).
Profissionais de satude necessitam estar conscientes das diferencas culturais nas
formas que os problemas podem assumir, assim como, 0 modo como é
manifestado («idiomas de angustia»). Médicos por vezes queixam-se, por exemplo,
de excessiva sintomatologia, de criticas por migrantes, quando introspecgbes em
diferencas culturais pode sugerir uma interpretacgo diferente.

Num didlogo, ambas as partes necessitam apreciar cada uma suposic&o
subjacente, conceitos e expectativas. Esta questéo ¢ frequentemente formulada em
termos de “correspondéncia”. A importancia de «correspondéncia» em cuidados de
saude é que o utente normalmente tem de cooperar activamente com o tratamento.
Se o tratamento & experienciado como irrelevante ou inadequado e n&o faz sentido
ao utente, ha um risco elevado de “desobediéncia” (exemplo, ndo tomar os
medicamentos) e eventualmente de desisténcia. A nogdo de Kleinman (1981) de
‘modelos exposicdo” € amplamente usada para explorar a questao de
“correspondéncia” inadequada entre utentes e prestadores de servicos. Quando
existe uma falta de compreensdo mutua entre paciente e profissional, as seguintes

medidas podem ser um modo de lidar com a situag&o:
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s Tentativa para modificar o cliente (fornecendo mais informac&o sobre o ponto
de vista profissional do que é errado e como deve ser colocado correctamente);

= Utilizagdo de um intermediario (um membro do proprio grupo cultural do utente
que possa explicar a cada parte o ponto de vista do outro, frequentemente
denominado “consultor cultural®);

= Assegurar um contexto cultural mais diverso entre profissionais (politica de
pessoal);

= Formacdo de profissionais em comunicacdo intercultural, fornecendo mais
tempo para consultas com pacientes migrantes. E necessario modificar métodos de
tratamento de modo a encontrar as expectativas e crengas do cliente
(«correspondéncia») (Ingleby, de Freitas, et al. 2005). O estigma e a discriminacéo
podem ocorrer enquanto migrante e portador de VIH. De modo a combaté-los sdo
necessdrias politicas de saude integradas, reorganizagéo de servicos de saude,
empowerment das populagcbes migrantes e envolvimento e participacdo das
comunidades e de pessoas portadoras de VIH. Para diminuir as barreiras no
acesso a servicos de salde € necessaria formacéo de profissionais de saude de
modo a que sejam sensibilizados para a diversidade cultural, tenham formagéo no
ambito da gestdo de conflitos e tenham formacéo continua. Um estudo realizado
pelos MdM (Chauvin, Pierre & Parizot, 2007) (anteriormente referido) mostra que os
obstaculos mais mencionados pelos participantes do estudo, estdo relacionados
com o desconhecimento dos direitos, desconhecimento dos locais onde se dirigir
para aceder a esses cuidados, custo dos tratamentos, dificuldades administrativas,
medo de denuncia e discriminacéo e, barreiras culturais e linguisticas. A barreira a
cuidados de saude pode variar entre paises. Acesso de migrantes a cuidados de
saude pode ser afectada por um numero de factores que podem globalmente ser
divididos em barreiras formais e informais no acesso a cuidados. Barreiras formais

incluem restricdes legais no direito a servigos de cuidados de saude. Exemplo,
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direito legal de quem procura asilo, a sistemas de cuidados de saude em 10 de 25
paises da UE é limitado para cuidados de urgéncia. Crian¢as e mulheres gravidas,
séo contudo isentas desta regra em varios paises. Acesso a servigos de cuidados
de saude para quem procura asilo e o pedido é recusado é limitado para servigos
de urgéncia em cada vez mais paises. Barreiras formais estdo relacionadas com
estrutura do sistema de cuidados de saude incluindo utilizadores de
taxas/subsidios. Em paises onde pacientes pagam por servicos e cuidados de
saude, directamente pode prevenir migrantes de aceder a tratamento porque
migrantes frequentemente tém estatuto sécio econdmico mais baixo comparando
com a populacdo de acolhimento. Barreiras informais no acesso a servicos de
cuidados de salde estdo ambos relacionados com o paciente migrante individual
assim como com sistemas de cuidados de saude. Uma parte das barreiras
informais dos migrantes inclui linguagem, factores psicolégicos e sécio culturais.
Existe uma complexa interaccdo entre estas barreiras que afectam o acesso de
migrantes a servigos de saude. Barreiras de linguagem em relagdo & incapacidade
de comunicar suficientemente incluem a falta de intérpretes. Barreiras psicologicas
incluem falta de auto confianca e dificuldades em interaccéo social. Barreiras sécio-
culturais incluem diferencas na percepcao de migrantes e conhecimento sobre
doenca, factores de risco e fratamento assim como diferentes expectativas e
percepcbes relacionadas os papéis do paciente e o profissional de saude.
Adicionalmente migrantes podem ter falta de conhecimento sobre estrutura de
servicos de sadde no pais de acolhimento de modo a estarem inseridos no sistema.
No lado do sistema, profissionais de saude tém falta de conhecimento sobre
doencas de migrantes e percepgbes de doenga e, tratamento pode tambem
conduzir a barreiras no acesso. Profissionais de saude, podem, por outro lado,
categorizar e estigmatizar cerios grupos de migrantes com efeitos negativos na

interaccdo com pacientes. Adicionalmente, problemas administrativos e estruturais
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como por exemplo, interpretacdo, sente-se que complicam o encontro com
pacientes migrantes (OMS, 2006).

Um estudo realizado por Sousa (2006) refere que ha trés subcategorias nos
obstaculos nos servicos de saude: atendimento, processo terapéutico e cuidado
prestado. A nivel do atendimento € referenciada a relagcédo entre migrante (neste
caso ucraniano) e profissional, o tempo de espera e a dificuldade de comunicacéo.
Ao nivel do processo terapéutico €& referido a ndo comparticipacdo de
medicamentos e as burocracias. Relativamente aos cuidados prestados €
mencionado dificuldade burocratica, ou mau atendimento ou mesmo o néo

atendimento.
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PREVENCAO DO VIH EM COMUNIDADES MIGRANTES

No ambito de intervencdes de prevencéo é necessario envolver os migrantes
com VIH no desenvolvimento e implementacdo de programas, lutar contra
discriminacdo e estigmatizacéo de migrantes, promover os seus direitos a cuidados
de saude e tratamentos médicos (Frade, 2007).

Uma énfase renovada na prevencdo de VIH é criticamente necessaria. E
essencial no seu proprio direito para prevenir o sofrimento de individuos para
atenuar o impacto de SIDA e para considerar o aumento exponencial de custos de
tratamento de VIH (Nag¢bes Unidas, 2006).

Para intervencbes futuras € necessaria a aquisicdo de competéncias
preventivas e a educacdo pelos pares, que constituem medidas essenciais de
intervengcdo. O apoio entre pares caracteriza-se pela capacidade de empatia,
cumprir o papel de amigo e fomentar a partitha de dificuldades. Este tipo de apoio
constitui vantagens quando comparado com o apoio prestado por técnicos (Motta,
2006).

E evidentemente verdade que a motivacéo individual para melhorar salde é
importante. Muitas influéncias em comportamento sdo menos conscientes e talvez,
menos obvias por forga de serem rotina. Acgdes de saude que devem depender de
motivacdo persistente consciente sdo improvaveis de acontecer no longo curso.
Mas uma vez impresso nos nossos habitos e rotinas, elas s&o provaveis de ser
efectivas independentemente de onde nos direccionamos a nossa atengéo.

Em anos recentes tem havido um crescente reconhecimento da importancia da
ac¢céo em saude a nivel individual e comunitario. Promocéo de satde e prevengéo
de doenca assim como comporiamento visando a saude sao ac¢bes primariamente
individuais e familiares. Organizac6es a nivel comunitario, formais e informais sao

recursos organizacionais que podem promover a saude de comunidades, pois
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decistes a nivel individual e comunitario podem melhorar o estado de saude de
populagdes.

A nivel nacional, accdo em saude pode também ser melhorada através de
politicas nacionais que v&o ao encontro das necessidades de saude de um pais
eficiente, efectivo e equitativo. Investigagdo em transigdo em saude pode descrever
as mudancas dindmicas na saide das nacgbes e a igualdade entre necessidades de
salde e despesas nacionais com satide. O uso de estrutura de transicdo em saude
significa que planos nacionais de salide podem ser mais faciimente relacionados de
modo a serem considerados dentro de todos os planos de desenvolvimento
nacionais. A nivel internacional alguns problemas de saude, novos e velhos s&o
transnacionais em capacidade e requerem accéo regional e global se o que se
pretende & uma resposta adequada. Ameagas a saude estdo crescentemente a
assumir dimensdes globais; exemplos incluem SIDA, problemas ambientais e o
desenvolvimento de patologias comportamentais.

Apesar da aceitac8o geral da importancia da prevencéo e intervengéo precoce,
uma variedade de pessoas, forcas economicas e sociais geraram barreiras ao
desenvolvimento geral e implementagdo de programas de prevengéo.
Tradicionalmente, a saude torna-se um assunto pessoal significativo para as
pessoas quando estdo em perigo de a perder através de prejuizos ou doenga. A
nocgéo de salide como apoio ao crescimento econdémico, como uma diversidade de
recursos humanos e fundamentalmente como objectivo essencial desse
crescimento, foi substituida por uma interpretagéo contraria. Os cuidados de saude
e os servicos de satide publica para todas as pessoas sdo agora visualizados como
um obstaculo, que ameaca o financiamento publico e a riqueza dos paises; uma
das essenciais prioridades dos governos tornou-se a reducdo das despesas com a
salde. Uma barreira principal adicional a énfase adequada em prevengéo ou

intervencéo precoce tem sido em quase todos os paises, o facto de que sistemas
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de cuidados de saude foram estruturados de acordo com modelos de cuidados de
doenca urgentes. Profissionais de saude s&o formados para operar para dentro dos
paramentos normais do sistema — e saude preventiva.

Geralmente, para a maioria dos paises compromissos massivos dos dinheiros
publicos tem sido dedicados a apoiar sistemas de cuidados de salde urgentes.
Muitos tomadores de decisbes tendem a ser orientados para ap6s o facto,
tratamento de doenca melhor do que prevencdo, talvez devido ao facto de os
beneficios de prevenc&o serem mais a longo termo e consequentemente néo
imediatamente ébvios.

Abordagens de prevencéo de VIH/SIDA/DST e cuidados para migrantes cobrem
uma variedade de intervencbes incluindo assegurar acesso a preservativos,
campanhas nos media para promover consciencializacdo de VIH/SIDA e
conhecimento, sessbes de educagdo com pequenos grupos, educacido de pares,
servicos de saude moveis, cuidados especializados e, programas de apoio. Os
mais efectivos sdo aqueles que envolvem um numero de diferentes estratégias.

Muitos paises descobriram que é frequentemente ambos custo — efectivos e
menos ameacador para integrar VIH/SIDA/DST em servicos de salide mais gerais
que devem considerar outros interesses de saude de migrantes. Deve ser
salientado que servicos de saude para migrantes necessitam flexibilidade e
compromisso dos profissionais, em conjunto com o envolvimento de representantes
do grupo alvo na elaboracéo e entrega de servicos. Formacéo especializada e
educacéo continua sdo também frequentemente necessérias para todo o pessoal e
pessoal associado.

Elementos chave para intervengdes de prevengéo de VIH incluem: aumento da
capacidade dos participantes comunicar eficientemente sobre o sexo; apoio aos
participantes de modo a aumentarem as suas capacidades para o uso de

preservativos; personaliza¢éo do risco; alcance nos participantes do sentido da
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prevencao do risco como uma norma social aceite; reforcar apoio para manter a
reducdo do risco. A prevencéo de VIH a nivel comunitario focaliza a mudanca de
politicas, normas e estruturas sociais e praticas culturais que circundam os
comportamentos de risco das pessoas. As mudancas a nivel comunitario tém
potencial para efectuar uma manutencdo a longo termo dos comportamentos
modificados através da alteracdo do ambiente que rodeia as pessoas de modo a
apoiar comportamentos mais seguros. E evidente que intervencdes eficientes que
visam a reducgdo do risco de transmissdo de VIH vdo para além de uma mera
transmissdo de informacéo e apoio: sensibilizacdo das pessoas para o risco
individual, melhorar a comunicacéo sexual entre casais, aumentar as capacidades
de cada pessoa para a utilizacdo de preservativo, compreender as praticas de
menor risco como uma norma social aceite e, assistir pessoas a receberem apoio e
refor¢co nos seus esforgcos de mudanca (ONUSIDA, 1999).

Intervencdes de promogéo de saude e prevencdo de doencga tendo como alvo
migrantes devem ser adaptadas aos contextos culturais e, frequentemente tém
como objectivo de modificar comportamentos de risco (exemplo, relacionado com o
consumo de tabaco ou actividade fisica). De modo a melhorar o efeito de tais
intervengbes é importante considerar a percepgéo de riscos dos migrantes. Estas
percepgbes podem em alguns aspecios diferir de percepgdes da populagédo de
acolhimento. Percepcbes de risco entre migrantes sdo influenciados por multiplos
factores tais como etnia, condigcdo socio-econémica, capacidades de linguagem e
numero de anos no pais de acolhimento. Factores tais como experiéncias com
saude e doenga e exposicéo a risco também tém impacto nas percepgbes de risco
de migrantes. Contudo, o processo de migracdo em si mesmo pode influenciar as
percepgdes de risco e comportamento de risco de varios modos. O envolvimento do
grupo alvo intensifica a probabilidade com que uma actividade é considerada

significativa pelo grupo alvo e desse modo a possibilidade de efeitos de curto e
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longo termo de actividade. A razdo principal para o envolvimento do grupo alvo &
que planeadores de saude publica desse modo tém uma oportunidade melhor para
adaptar as actividades as necessidades e desejos dos grupos alvo. Em concluséo
planeadores de salde publica tém melhores oportunidades para elaborar
intervencdes de prevencéo de doenga significativas, eficientes e aceitaveis, quando
envolvem o grupo alvo no desenho, implementacdo e avaliacdo das actividades.
Este facto pode ser particularmente relevante quando estamos a desenhar
actividades para grupos que regra geral sdo marginalizados, como € o caso dos
migrantes (OMS, 2006).

Para que as intervengdes de promocéo de saude e prevencdo de doencas para
migrantes tenham sucesso, é necessario combinar intervencdes a nivel individual,
comunitario e da sociedade (OMS, 2006).

Medidas de prevencéo de VIH efectivas s&o aquelas que enfatizam a dignidade
humana, a responsabilidade e o empowerment através de acesso a informacéo e
servicos de saulde e apoio comunitario e participacéo. Programas efectivos criam
um ambiente capacitante através da adopgéo e implementacéo de leis e politicas
ndo discriminatérias. Nem todos os objectivos de prevencdo podem ser alcangados
em pouco tempo. Até mesmo medidas de curto termo devem ser repetidas
novamente € novamente para alcangar novos grupos e para suster a prevencéo.
Resultados de prevengdo a longo termo requerem esforgos sustentaveis e
cumulativos — incluindo uma série e até varias linhas de acgdo convergentes,
incluindo actividades para construir capacidade humana e institucional para gerar
recursos (Nagdes Unidas, 2001).

Uma abordagem holistica no ambito da prevencéo de VIH deve considerar n&o
apenas risco mas também as causas de vulnerabilidade profundamente enraizadas
e localizadas, que reduzem a capacidade de individuos e comunidades para se

protegerem a si mesmos e outros contra infeccdo. Quando planeamos intervencdes
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no ambito do VIH/SIDA devemos estabelecer alvos de ambiciosos, realisticos e
mensurdveis. E necessaria mobilizagdo social e politica para considerar normas
sexuais, igualdade de género, respeito mutuo e consentimento em relagbes sexuais
e casamento, reducdo de parceiros sexuais € aumento de uso de preservativo
(Nagbes Unidas, 2001). O comportamento sexual pode ser influenciado por factores
pessoais e estruturais que se modificam. Todas as intervencbes de prevengdo de
VIH que tém por objectivo mudar comportamento sexual de individuos e grupos
devem lidar com estes factores modificaveis (Pulle, Lubega, et al, 2004).

Algumas intervengdes séo efectivas quando usadas com uma pessoa, enquanto
outras sdo efectivas quando aplicadas a um grupo de pessoas. A maioria das
intervengdes podem ser agrupadas de acordo com o modo como s&o realizadas
nas seguintes categorias — intervengdes a nivel individual (que incluem qualquer
intervencéo interactiva cara-a-cara, ou de um para um) (OMS, 2006). Elas podem
operar sobretudo em factores pessoais modificaveis, tais como conhecimento,
atitudes, intengdes, capacidades e auto-estima. Intervencgbes a nivel individual
incluem: aconselhamento voluntario e testes; aconselhamento de um para um;
cara-a-cara; ajuda telefénica e linhas de aconselhamento; algum frabalho baseado
na Internet. Intervengdes a nivel de grupos sdo sessdes facilitadas ou actividades
efectuadas para grupos pequenos de individuos. As sessbes podem ser apenas
uma ou regulares, de varia duracdo e intensidade e didacticas ou interactivas (ou
uma mistura de ambas). Tais intervengdes incluem: educacéo sexual baseada nas
escolas; seminarios e workshops de base comunitaria; trabalho de pequenos
grupos, incluindo terapia com o objectivo de real¢ar estratégias de lidar com
situacbes e persuadir sobre mudanca em comportamento ou padrées de
pensamento. Intervengbes de pequenos grupos podem ser usadas para
proporcionar capacidades e informacgdo e, podem envolver role-play e estratégias

de resolucéo de problemas (exemplo, ter membros para pensar sobre situacbes de
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consequentemente operam principalmente em factores pessoais modificaveis tais
como conhecimento, atitudes, percepcbes e capacidades. Eles também podem ter
vantagem na constituicAo do grupo para lidar com factores estruturais (da
sociedade) modificaveis, exemplo, normas de grupos e de pares. A intervencéo de
pares & considerada a forma mais efectiva de educacido e fonte credivel de
mudanca de comportamento de grupo através da influéncia de pares. Educadores
de pares ou lideres podem ajudar os seus pares respondendo a questdes e
influenciando praticas comunitarias, para reduzir o risco de transmissdo de VIH
dentro dos seus grupos sociais. Para o desenvolvimenio de iniciativas de
prevencéo de VIH efectivas junto da populacéo alvo, o empowerment comunitario &
fundamental porque tem como objectivo desenvolver estruturas comunitarias e
fungbes de organizagbes comunitarias. Requer também participagdo ampla por
todos os segmentos da comunidade, exemplo, grupos comunitarios, organizacdes
religiosas, profissionais de cuidados de saude e sociais, grupos privados e
voluntérios, lideranca politica e governamental. Para a prevencdo do VIH, o
desenvolvimento comunitario também é essencial porque aumenta a capacidade de
comunidades para reconhecer e lidar com as suas proprias necessidades de
prevencéo de VIH (Pulle, Lubega, et al, 2004).

O empowerment e o desenvolvimento comunitario apoiam a criacdo e
funcionamento da infra-estrutura comunitaria e aumentam os contextos nos quais
intervengdes de prevencdo de VIH podem ocorrer. A auséncia de infra-estruturas
comunitarias limita os contextos nos quais as intervengbes podem ocorrer.
Intervencdes podem trabalhar com membros da comunidade de modo a aumentar a
sua capacidade para organizar e estruturar associacoes de base comunitaria, lidar
com as necessidades de africanos na comunidade, desafiar discriminagéo, quem
faz politicas e financiadores e, participar em processos de tomada de decisao.

Intervengbes sécio politicas contribuem para a reducgéo de incidéncia de VIH nos
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seguintes modos: legislagdo em torno de actividades sexuais (idade de
consentimento, transmissdo da infecgcdo); politicas (esfera de estrutura de
financiamento de prevengdo de VIH), desenvolvimento organizacional (a
capacidade de organizagfes de efectuar intervengdes); facilitacdo de intervengbes
(o desenvolvimento de politica e execucdo de intervencdes e investigacdo
disponivel para fornecer evidencia para a necessidade de prevengdo de VIH). O
conhecimento & essencial para apoiar pessoas a tomar decisbes sobre a sua
saude. Contudo, as pessoas podem estar bem informadas sobre VIH e estar
conscientes do que necessitam para fazer para se protegerem a si mesmas e
outras da infecgdo mas, faltam de capacidades necessarias para implementar estas
estratégias. Se uma avaliacdo de necessidades identifica este facto como sendo
uma insuficiéncia crucial, entdo as intervencdes necessitam de ser desenvolvidas
para apoiar as pessoas a tornarem-se com mais capacidades e motivadas nestes
comportamentos protectores para a saude. E ainda mais importante identificar
lideres dentro da populagdo minoritaria/migrante e «ganha-los do nosso lado» para
assegurar que as comunidades trabalhem juntas na resolugdo de problemas
relacionados com VIH/SIDA. Programas de prevencéo de VIH/SIDA e de cuidados
para populacées migrantes com sucesso tendem a ser aqueles desenvolvidos com
e conduzidos por comunidades migrantes. Os programas devem assegurar acesso
a cuidados e ser integrados com outros programas locais e nacionais relacionados

com SIDA (Pulle, Lubega, et al, 2004).

Promocao e Educacdo para a Saude

No ambito da saude, o envolvimento comunitario expbe a consciéncia do

desenvolvimento de cada comunidade em actividades de desenvolvimento. Este

processo constitui uma estratégia que fomenta a participagcdo comunitaria, visando
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a prestacdo de melhores cuidados de saude para as pessoas. Deste modo, nas
intervencdes no sector da satide a participacdo comunitaria € um elemento crucial e
uma dimensdo de exirema relevancia a ser considerada em estratégias de
desenvolvimento de politicas (Narciso, Teixeira & Moniz, 2004). Intervengdo na
area da saude culturalmente competente deve ser direccionada para a promogéo
da salde — empowerment — comunidades, grupos e pessoas desenvolvem e
utilizam recursos aumentando o poder psicolégico, sécio cultural, econémico e
politico permitindo as pessoas aumentar a eficiéncia do exercicio da sua cidadania
(Sousa, 2006).

A promoc&o de salude € um processo de capacitacdo da comunidade para agir
na melhoria da saude e qualidade de vida, o que inclui maior participagdo no
controlo deste processo. Ndo € uma questéo exclusiva da area da saude e vai para
além de um estilo de vida saudavel, procurando o bem-estar global. Tem por
objectivo a melhoria das condi¢es de salide através de intervencbes comunitarias.
A promocido de saude apoia o desenvolvimento social e pessoal através da
intensificagdo de capacidades vitais, educagdo para a saude e disseminacdo de
informacéo (OMS, 1986).

Investigacdo epidemioldgica recente confirmou a centralidade de factores
sociais e ambientais na promoc¢ao da saude da maioria da populagéo registada em
paises industrializados no inicio do século 19 (OMS, 2006).

A promocgao de saude é baseada neste critico direito humano e oferece um
conceito positivo e inclusivo de satide como um determinante de qualidade de vida
e em torno de bem-estar mental e espiritual. Para melhorar a saude dos migrantes,
particularmente no ambito do VIH/SIDA a nivel global, nacional e local, é necessario
considerar os tratados intemacionais. Muitos paises assinam acordos, no entanto a
sua implementagcdo na pratica nem sempre € realizada. A capacidade de

construcdo comunitaria (CCC) é vista como uma parte de ha muito estabelecida
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tradicdo de promocéo de saude envolvendo ac¢do comunitaria em promogéo de
saude. A pratica de capacidade comunitaria parece vir do desejo para enfatizar
abordagem a recursos ou forcas para conceptualizar promocdo de saude
comunitaria versus abordagem a déficits ou patologias e para enfatizar abordagens
empowering versus aquelas onde profissionais ou outros em poder impéem os seus
proprios programas. Varios conceitos sdo associados fortemente com o CCC. Os
mais importantes, j@ mencionados s&o empowerment (relacionado com poder
politico e psicolégico) e, controlo comunitario. Outros s&o participacdo e
autodeterminacéo (programas estabelecidos pelas comunidades e ndo por

outsiders) (Kwok Cho, Beaglehole & Leeuw, 2006).
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INVESTIGACAO EMPIRICA

O presente estudo pretende constituir uma contribuicdo significativa para a
compreenséo da importancia do acesso aos cuidados de saude por parte dos
migrantes em Portugal. Medir a acessibilidade aos cuidados é altamente
problematico. Para quantificar acessibilidade temos de saber n&o apenas a taxa de
consumo de cuidados, mas a prevaléncia de problemas (exemplo, nivel de
necessidade); isto pode apenas ser estabelecido por estudos epidemiologicos.
Contudo, informacéo sobre problemas de acessibilidade que migrantes sentem
pode também ser recolhido utilizando métodos qualitativos. Tal investigagéo n&o
indica se acessibilidade € «melhom» ou «pior» para migrantes, mas permite-nos
identificar os obstaculos ao fornecimento de cuidados e «caminhos para cuidados»
que migrantes utilizam (Ingleby, de Freitas et al, 2005), é o que pretendemos com o
presente estudo. Ambicionamos ainda perceber quais os conhecimentos dos
migrantes em relac&o ao VIH/SIDA, bem como os seus comportamentos de risco vs

protectores.

Objectivos de Investigacao

Objectivo Geral

Caracterizar a populacdo migrante da zona geografica de Lisboa que recorre

aos servigos da UM dos Médicos do Mundo.
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Objectivos Especificos

Os objectivos da investigacdo baseiam-se em termos mais especificos em:
¢ Conhecer os motivos e necessidades que levam as pessoas a recorrem
ao servigo
e Conhecer o motivo que as conduz a este servigo e n&o a outro servigo de
saude, nomeadamente do SNS
o Verificar eventuais obstaculos no acesso ao SNS
o Compreender quais sdo os problemas de saltide dos migrantes
e Verificar quais sdo os comportamentos de saudaveis vs de risco

e Compreender quais s&o os conhecimentos relativamente ao VIH/SIDA

Questbes de Investigacédo

De um modo geral, € fundamental verificar se:

= A dificuldade de acesso ao SNS ¢é independente do género e do estatuto legal?
De modo a verificarmos se a questdo do género influencia ou ndo as dificuldades
encontradas no acesso ao SNS

= O facto de recorrer 2 UM dos MdM por dificuldades econémicas, sociais e
relacdo de confianga é independente do género? No sentido de aferir se os motivos
que levam os migrantes a recorrer a UM dos MdM esta ou néo relacionada com o
género.

O facto de recorrer a UM dos MdM por dificuldades econémicas, sociais, por
ndo ter o cartdo do SNS e, por confidencialidade e qualidade de atendimento é

independente do estatuto legal? De modo a investigarmos se os motivos que levam
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os migrantes a recorrer a UM dos MdM estd ou néo relacionada com a condicdo
legal.

= A utilizacdo de preservativo & independente do género do respondente? No
sentido de analisarmos os comportamentos de risco vs comportamentos
protectores e, se estes estio relacionados com o género.

= Os migrantes que recorrem a UM dos MdM tém conhecimento sobre os modos
de transmissdo do VIH/SIDA? De modo a investigar os conhecimentos que os

migrantes tém sobre o VIH e a SIDA.

Metodologia

Existem serios obstaculos metodolégicos & realizacdo do presente estudo,
relacionados com a diversidade de situagbes encontradas. Do ponto de vista
estatistico, o teste mais poderoso de um efeito experimental é obtido com uma
amostra que € tdo homogénea quanto possivel — o que é praticamente impossivel
quando estamos a falar de um estudo nesta area. Realizar a presente investigacédo
com base em registos clinicos ndo seria possivel porque frequentemente falham em
registar a etnia ou origem dos pacientes. As vezes, isto € uma questédo de principio,
porque alguns profissionais de salde sentem que a pratica é discriminatéria. Em
qualquer caso, se nods estamos interessados no estado de salde de um grupo,
registos clinicos déo apenas uma avaliagdo muito indirecta disto: os dados séo
apenas relacionados com aqueles que procuram tratamento, e ndo dizem nada
sobre aqueles que ndo encontram modo de entrar no sistema de cuidados.
Adicionalmente, eles apenas registam quanto tratamento foi prestado, mas n&o nos
podem dizer se este tratamento era realmente adequado para os problemas
apresentados. Em qualquer caso, registos clinicos sdo uma fonte de dados

inadequada se nds estamos interessados no estado de satude de um grupo. Eles
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relacionam apenas aqueles que procuram tratamento, € ndo nos dizem nada sobre
aqueles que n&o encontraram o seu caminho para o sistema de cuidados (Ingleby,
de Freitas, et al. 2005). Medir acessibilidade de cuidados é altamente problematico.
Frequentemente, comparacgdes sdo feitas da taxa de “consumo de cuidados” por
diferentes grupos: se ndo ha diferencas significativas investigadores
frequentemente concluem que ndo ha desigualdades no acesso. Contudo, isto
assume que as necessidades de todos os grupos sdo iguais, o que & um assunto
altamente questionavel. Para quantificar acessibilidade uma pessoa tem de
conhecer n&o apenas a taxa de consumo de cuidados, mas a prevaléncia de
problemas (exemplo, o nivel de necessidade): isto pode apenas ser estabelecido
por estudos epidemiologicos. Tais estudos tradicionalmente omitem grupos de
migrantes, enquanto inclui-los traz com sérios problemas metodolégicos. Contudo,
informac&o sobre problemas de acessibilidade que migrantes experienciam pode
também ser recolhido usando métodos qualitativos. Tal investigacéo n&o indica se a
acessibilidade é “melhor” ou “pior” para migrantes, mas isto permite-nos a identificar
os obstaculos de provisdo de cuidados e os “‘caminhos de cuidado” que os
migrantes usam (Ingleby, de Freitas, et al. 2005). E muito dificil inquirir migrantes
sobre a sua saude e eventuais dificuldades e/ou obstaculos no acesso ao SNS. Em
primeiro lugar, de modo a conseguir aplicar um questionario nesta area, é
necessario que o migrante sinta-se a vontade no local e com quem estd a
conversar. Muitas vezes, o principal receio € se estdo ou ndo a falar com algum
representante de uma entidade governamental. Este foi mais um motivo que nos
conduziu a solicitar a colaboragdo dos MdM, porque ja estdo no terreno e s&o
reconhecidos pelos migrantes que se deslocam & sua UM.

Todos os aspectos referidos anteriormente, influenciaram a selecgéo do

conteudo dos questionarios e, a metodologia de recolha de informagéo.
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Populagdo e amostra

Apos termos seleccionado a populacdo que vamos investigar, € fundamental
decidir de que modo vao ser seleccionadas as pessoas que vao constituir a nossa
amostra. O processo de amostragem € dificil. Considerando que pretendemos
estudar uma populagdo de dificil acesso, optamos por ter uma amostragem n&o
aleatoria, logo a amostra ndo sera representativa da populacdo em estudo (Maroco,
2007).

A amostra é constituida por migrantes que recorreram a UM dos MdM durante o
més de Abril de 2007. Considerando a extrema dificuldade de inquirir migrantes,
sobretudo indocumentados, a amostra de selec¢do aleatéria ndo é representativa
da populacdo de imigrantes residentes em Portugal, logo ndo é possivel fazer

inferéncias para toda a populacéo.

Variaveis estudadas

® Necessidades/motivos que levam as pessoas a recorrem ao servigo
e Problemas de saude

® Dificuldades e obstaculos no acesso ao SNS

o Comportamentos protectores/saudaveis vs risco

e Conhecimentos sobre VIH/SIDA

Instrumento

Para a realizag&o esta investigacdo foi utilizado um instrumento desenvolvido
pela ONUSIDA (UNAIDS, 2000) e outro utilizado pelos MdM num estudo realizado

na Europa (Chauvin & Parizot, 2007) (ver anexo B). A ONUSIDA elaborou o
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instrumento para monitorizar conhecimentos, atitudes e comportamento sexual. Os
MdM desenvolveram o instrumento para avaliar o acesso e os obstaculos de
acesso aos servicos de saude. No que se refere & area do acesso ao SNS, o
questionario é constituido por onze questdes, abordando os problemas de saude
dos respondentes, acesso e obstacuios ao SNS e, motivos que os levam a recorrer
a UM dos MdM. No ambito do VIH/SIDA, o questionario € composto por 14
questdes, incluindo temas relacionados com conhecimentos, atitudes e
comportamentos dos respondentes. Existem cinco questdes de resposta aberta,
gue possibilitam aos inquiridos referir o ultimo problema de saude e os mais
frequentes, o que conduziu o respondente a n&o fazer o teste de VIH, modos de
transmissdo do virus e, fazer um comentario/observacdo ao questionario.
Relativamente a dados sécio-demograficos, € questionada a idade, género, estatuto
legal, estado civil, habilitacées literarias, nacionalidade, ha quanto tempo reside em

Portugal, situacéo perante o emprego e, tipo de residéncia.

Adaptacéo
A adaptacgéo do instrumento da ONUSIDA foi realizada através da sua tradugéao

para portugués.

Pre teste

Foi efectuado um pré-teste para verificar a aplicabilidade do questionario no
terreno e efectuar adaptacdes a realidade encontrada, de modo a facilitar a recolha
dos dados e a colaboragdo dos migrantes. Foi efectuado nos ultimos trés dias do

més de Marco.



Procedimentos da Recolha de Dados

De modo a recolher os dados, foram inquiridos todos os migrantes que se
deslocaram a UM dos MdM durante o més de Abril de 2007 e, que manifestaram
vontade em participar no estudo. Os questionarios foram realizados em trés
linguas: portugués, ingiés e ucraniano. Sempre que foram efectuados em ucraniano
contamos a colaboracdo imprescindivel de um membro da equipa dos MdM,

ucraniano.

Tratamento Estatistico

De modo a alcangar os objectivos propostos, a analise realizada dos dados é
por um lado descritiva. Por outro, foi realizada uma analise de modo a comprar se
dois grupos, por exemplo, homens e mulheres e, legais e indocumentados, diferem
relativamente a determinada caracteristica. Neste caso, foi aplicado o teste do Qui-
Quadrado e quando as condi¢cdes para aplicar este teste ndo se verificaram foi

aplicado o teste de Fisher (Maroco, 2007).
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APRESENTACAO DOS RESULTADOS
O estudo foi realizado com a populagdo de migrantes que se deslocou a

Unidade moével dos Médicos do Mundo, durante o més de Abril de 2007 (n = 40)

(ver anexo C).
Descricéo das Frequéncias de Resultados

Dados Sdcio — Demograficos

Figura 2 — Gréfico das frequéncias das idades da populagéo
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Relativamente as idades, a maioria da populagdo — 14 pessoas (35,9%) tém
idades compreendidas entre os 30 e os 39 anos, um numero significativo — 13
individuos (33,3%) tém entre 40 e 49 anos, 7 inquiridos (17,9%) tém entre 20 e 29
anos, 4 pessoas (10,3%) entre 50 e 59 anos e, um inquirido (2,6%) entre 60 e 69
anos de idade. Salienta-se o facto de que uma pessoa nédo respondeu a esta

questéo.



Figura 3 — Grafico das frequéncias do género da populagéo
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No respeitante ao género, a maioria da populagdo — 34 pessoas (85%)

pertencem ao género masculino e, 6 inquiridos (15%) séao do feminino.

Figura 4 — Grafico das frequéncias da condig&o legal da populacio
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Quanto a condigdo legal da populagdo, 20 pessoas (62%) est&o legais e, 12

(38%) s&o indocumentados.

Salienta-se o facto que 8 individuos ndo responderam a esta questao.

Figura 5 — Grafico das frequéncias do estado civil da populacéo
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De toda a populacdo a maioria — 19 pessoas (50%) séo casadas, 13 (34,2%)
sdo solteiras, trés (7,9%) vivem em uni@o de facto, duas (53%) sé&o
divorciadas/separadas e uma (2,6%) vilva. A esta questdo dois inquiridos néo

responderam.

Figura 6 — Grafico das frequéncias das habilitacdes literarias da populagdo
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Em relacéo as habilitagbes literarias, 18 pessoas (45%) tém outra habilitagio,
nomeadamente, 7 com o 10° ano de escolaridade, 4 com o 11° ano, 3 com o 8°
ano, duas com o 9° ano e uma com o 6° ano e, um inquirido n&o especificou. 10
Individuos (25%) tém uma licenciatura, nomeadamente, trés pessoas em
engenharia, uma em jornalismo, uma em economia, uma em farmacia, uma em
informatica e trés ndo especificaram a licenciatura. 7 Pessoas (17,5%) tém
equivaléncia ao 12° ano, 2 (5%) tém equivaléncia ao 9° ano e outras 2 (5%) tém o

1° ciclo e, um inquirido (2,5%) tem frequéncia universitaria.

Tabela 1 — Pais de origem da Populagéo

Nacionalidade Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem acumulada

India 7 17,5 17.5 17,5
Guiné-Bissau 2 5,0 5,0 22,5
Ucréania 8 20,0 20,0 42,5
Bulgaria 1 2,5 2,5 45,0
Bangladesh 2 5,0 5,0 50,0
Brasil 4 10,0 10,0 60,0
Senegal 1 25 2,5 62,5
Cabo Verde 4 10,0 10,0 72,5
Angola 6 15,0 15,0 87,5
Mogambique 1 25 25 90,0
Moldavia 1 25 2,5 92,5
Roménia 2 5,0 5,0 97,5
Mauritania 1 2,5 2,5 100,0
TOTAL 40 100,0 100,0
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Relativamente ao pais de origem, a maioria da populacéo inquirida — 8 pessoas
(20%) séo da Ucrénia; 7 (17,5%) s&o da india; 6 (15%) de Angola; 4 pessoas (10%)
sdo do Brasil; em igual percentagem (também 4 pessoas) sdo de Cabo Verde; 2
inquiridos (5%) séo da Guiné-Bissau; 2 (5%) s&o da Roménia e, outros 2 (5%) s&o
do Bangladesh. Por fim temos uma pessoa da Bulgaria, uma do Senegal, uma de

Mocambique, uma da Moldavia e uma da Mauritania.

Figura 7 — Grafico das frequéncias do tempo a residir em Portugal da populacéo
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No respeitante ao tempo de residéncia em Portugal, a maioria — 27 pessoas
(67%) reside em ha seis anos ou mais; 9 inquiridos (23%) entre 1 e 5 anos e, 10%

(4 individuos) ha menos de um ano.

Figura 8 — Grafico das frequéncias da situacdo perante o emprego da populagio
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Quanto a situac&o perante o emprego, a maioria — 29 pessoas (72%) exercem
uma profissdo; 10 (25%) estdo desempregados a procura de novo emprego € uma

(3%) € domeéstica. Nas profissGes exercidas pela populacéo temos, trés pedreiros,
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dois tiécnicos instaladores de ar condicionado, dois serventes, dois
manobradores/condutores de magquinas, dois engenheiros, dois comerciantes, um
estucador, um jornalista, um operario de lavandaria, um taxista, um trolha, um
carpinteiro e um jardineiro. Salienta-se o facto que 8 pessoas ndo referiram a

profiss&o exercida.

Figura 9 — Grafico das frequéncias do tipo de residéncia da populacio
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De toda a populacédo, 30 pessoas (75%) residem numa casa, 6 (15%) s&o sem

abrigo e, 4 (10%) vivem numa penséao.

Dados sobre Salide e Acesso ao SNS

Tabela 2 — Problemas de Sadde da populacio a dltima vez que se sentiu doente

Problemas de Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem acumulada

Satide
Digestivo 5 12,5 12,5 12,5
Geral 17 42,5 42,5 55,0
Osteoarticular 4 10 10 65,0
Respiratoério 2 5 5 70,0
Neuroldgico 1 2,5 2,5 72,5
Dermatolégico 3 7.5 7.5 80,0
Cardiovascular 2 5 5 85,0
Sangue, 1 2,5 2,5 87,5
imunolégico
Regra geral sem 5 12,5 12,5 100
problemas de
saude

TOTAL 40 100,0 100,0
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Em relacdo aos problemas de saude, a Ultima vez que a populagéo se sentiu
doente, a maioria — 17 pessoas (42,5%), tiveram problemas de saude gerais; 5
(12,5%) tiveram problemas digestivos; 4 (10%s) tiveram problemas
osteoarticulares; 3 (7,5%) tiveram problemas dermatolégicos; 2 (5%) tiveram
problemas cardiovasculares e duas pessoas respiratorios; uma (2,5%) teve
problemas neuroldgicos € uma (2,5%) relacionado com o sangue - anemia.
Salienta-se o facto que 5 pessoas (12,5%) referiram que regra geral nao tem

problemas de saude.

Figura 10 — Gréfico das frequéncias de quem a populacdo consultou a tltima vez que
esteve doente
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Relativamente a quem a populagéo consultou a ultima vez que esteve doente, a
maioria — 24 pessoas (60%) consultaram um médico/dentista; 4 (10%) consultaram
enfermeiros; outras 4 (10%) ndo consultaram ninguém e outras 4 (10%)
consultaram outro que neste caso corresponde a farmacéutico. De notar o facto de

que 4 inquiridos ndo responderam a esta questéo, porque n&o se sentiram doentes.
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Figura 11 — Grafico das frequéncias de onde a populacio foi consultada a ultima vez que se
sentiu doente
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No respeitante a onde a populacéo foi consultada, a maioria — 12 pessoas
(37%) foram a um hospital; 9 (28%) deslocaram-se a unidade moével dos MdM; 4
(13%) foram ao Centro de Saude e, outras 4 (13%) referiram outro. 2 Inquiridos
(6%) foram a um gabinete médico particular e um deslocou-se a casa do prestador
de cuidados. Das 4 pessoas que referiram outro, trés foram a uma farmacia e uma
néo especificou. Salienta-se o facto que 4 individuos ndo responderam e outras 4

n&o responderam porque nao foram consultadas.

Figura 12 — Gréfico das frequéncias da populac&o se ja recorreram ao SNS

Quanto ao facto de se ja recorreram aos servicos do SNS, a maioria da

populacéo — 28 pessoas (72%) ja recorreu e, 11 (28%) néo recorreram. Salienta-se

o facto que um individuo néo respondeu a esta questéo.



101

Figura 13 — Gréfico das frequéncias de recusa de prestacdo de servigos por parte de
profissionais de saldde a populagao

Das pessoas ja recorreram ao servico do SNS (28 pessoas), a maioria — 24
(92%) n&o obtiveram recusa de acesso aos cuidados de saude por parte dos
profissionais de saude e, 2 (8%) ja tiveram recusa. Salienta-se o facto de que dois

individuos nao responderam a esta questio.

Figura 14 — Grafico das frequéncias de satisfacio da populacdo com o0s servicos do SNS
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Em relacdo & satisfacdo com os servicos do SNS a maioria — 12 pessoas
(46,2%) estdo satisfeitas; 6 (23,1%) n&o estéo satisfeitas e, 4 (15,4%) estdo muito
satisfeitas e outras 4 (15,4%) pouco satisfeitas. Salienta-se o facto que 2 individuos

nao responderam a esta questao.

Tabela 3 — Principais obstaculos no acesso e continuidade de cuidados de saide no SNS

Obstaculos no acesso ao SNS Sim Néao

Consultas muito caras 12 (34,3%) 23 (65,7%)
Tratamento muito caro 12 (34,3%) 23 (65,7%)
Horarios dos servigcos de salde ndo adaptados 11(31,4%) 24(68,6%)
Dificuldades administrativas 0 35 (100%)
Desconhecimento dos seus direitos 1(2,9%) 34 (97,1%)
N&o sabe onde ir 1 (2,9%) 34 (97,1%)
Barreira da lingua 3(8,6%) 32(91,4%)
Barreira cultural 1(2,9%) 34 (97,1%)
Recusa de cuidados por parte dos profissionais de satde 0 35 (100%)

Instilyle Superlor da Psicologls Aplieads
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Medo de discriminagéo 1(2,9%) 34 (97,1%)
Medo de denuncia 1(2,9%) 34 (97,1%)
N&o h4a obstaculos 14 (40%) 21 (60%)

Qutros obstaculos 12 (34,3%) 23 (65,7%)

Relativamente aos obstaculos no acesso e a continuidade dos cuidados de
saude no SNS, 23 pessoas (65,7%) sédo da opinido que as consultas ndo sdo muito
caras e 12 (34,3%) s&o da opinido que sim, sdo muito caras. Sobre o facto de que o
tratamento ser ou ndo muito caro, 23 inquiridos (65,7%) séo da opinido que néo e,
12 (34,3%) pensam que sim. No que se refere a horarios dos servigcos de saude
ndo serem adaptados 24 individuos (68,6%) ndo concordam e 11 (31,4%)
concordam. Quanto a dificuldades administrativas, toda a populagéo refere que n&o
existem. De toda a populacgédo, 1 pessoa (2,9%) ndo conhece os seus direitos; 1
inquirido (2,9%) nao sabe onde ir; 1 individuo (2,9%) refere a barreira cultural; 1
pessoa (2,9%) refere o medo de discriminacao; e, 1 inquirido (2,9%) refere o medo
de denuncia. 3 Pessoas (8,6%) referem a barreira da lingua. Toda a populacéo
refere que ndo considera obstaculo a recusa de prestacdo de cuidados por parte
dos profissionais de saude. 14 Individuos (40%) referem que n&o ha obstaculos,
embora depois concordem com alguns referidos e, 12 pessoas (34,3%) referem
outros obstaculos. Aqui foi feita referéncia ao facto de que o SNS esta acessivel
apenas para quem esta ha 90 dias em Portugal; ao elevado tempo de espera; ao
facto de existirem muitas queixas, que ha grandes listas de esperas e que & dificil
ter acesso a um médico. Referem ainda a falta de assisténcia: “passam por cima de
uma pessoa; fui maltratado por uma técnica de raio X, porque néo tinha 4€ para
pagar no Hospital S. José’. E ainda referido que os médicos sdo impacientes e
quando estdo doentes ndo ha quem os substituta e, as dificuldades de acesso por
quem n&o tem documentos.

Salienta-se aqui o facto que 5 pessoas ndo responderam a esta questdo.
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Tabela 4 — Motivos que levaram a populaco a recorrer 8 UM dos MdM e n&o ao SNS

Razoes para acesso & UM dos MdM e ndo ao SNS Sim Nio

N&o ter cartdo do SNS 1(2,6%) 37 (97,4%)
Dificuldades econémicas 6 (15,8%) 32 (84,2%)
Dificuldades sociais 10 (26,3%) 28 (73,7%)
Qualidade do atendimento 5(13,2%) 33 (86,8%)
Relacio de confianca 9 (23,7%) 29 (76,3%)
Desconhecimento das estruturas a que pode recorrer 0 38 (100%)
Confidencialidade no atendimento 1(2,6%) 37 (97,4%)
Procura de medicamentos 1(2,6%) 37 (97.4%)
QOutras razbes 29 (76,3%) 9 (23,7%)

Quanto aos motivos que conduziram a populacdo a recorrer a UM dos MdM e
n&o ao SNS 10 pessoas (26,3%) referem dificuldades sociais, 9 (23,7%) referem a
relacdo de confianga; 6 (15,8%) referem dificuldades econdémicas; 5 (13,2%)
referem a qualidade do atendimento; 1 inquirido (2,6%) refere o ndo ter cartéo do
SNS:; 1 individuo (2,6%) a confidencialidade no atendimento e 1 pessoa (2,6%) a
procura de medicamentos. Nenhuma pessoa inquirida referiu ter recorrido a UM dos
MdM por desconhecimento das estruturas a que pode recorrer. 29 pessoas (76,3%)
referem outras razoes para ir a UM, que estdo relacionadas com o
encaminhamento por parte de outra instituicdo, acompanhar um amigo a consulta e
também ser consultado, o facto de se sentir melhor; o reconhecimento do simbolo
dos MdM; o pouco tempo de espera e o hordrio de atendimento (nocturno), a

proximidade e, a facilidade de comunicacéo (“aqui posso falar ucraniano”).

Figura 15 — Gréfico das frequéncias do tipo de servico da UM a que a populaco recorre

O Saude o Psico-afectivo O Social
1 Sadde e Sacial Satide e Psico-afectivo

De toda a populacdo, a maioria 35 pessoas (89,7%) recorrem ao servico de

saude da UM dos MdM, um inquirido (2,6%) ao servigo psico-afectivo, um individuo
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(2,6%) ao social, um (2,6%) ao servico de salde e social e um (2,6%) ao servigo de

saude e psico-afectivo.

Tabela 5 — Problemas da Populacéo de Abuso e/ou Dependéncias

Abuso/Dependéncia de

Sim

Nao

Alcool
Tabaco

Medicamentos

Drogas

9 (23,1%) 30 (76,9%)
14 (35,9%) 25 (64,1%)
7(17,9%) 32 (82,1%)
3(7,7%) 36 (92,3%)

Em relacdo a problemas de abuso ou dependéncia, 9 pessoas (23,1%) tém

problemas de abuso/dependéncia de icool, 14 (35,9%) de tabaco, 7 (17,9%) de

medicamentos e 3 (7,7%) de drogas.

Tabela 6 — Problemas de Saude que a Populacio tem com mais frequéncia

Problemas de Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem acumulada
Sande

Digestivo 5 12,5 12,5 12,5
Geral 6 15 15 27,5
Osteoarticular 3 7.5 7.5 35
Respiratdrio 4 10 10 45
Neurologico 2 5 5 50
Dermatolégico 4 10 10 60
Cardiovascular 3 7.5 7.5 67,5
Sangue, 2 5 5 72,5
imunologico

Oftalmoldgico 1 2,5 2.5 75
Dependéncias 3 7.5 7.5 82,5
de alcool,

drogas

Regra geral sem 7 17,5 17,5 100
problemas de

saude

TOTAL 40 100,0 100,0

Em relacdo aos problemas de satide que a populagéo tem com mais frequéncia,

a maioria — 6 pessoas (15%) tem problemas de saude gerais; 5 (12,5%) tém

problemas digestivos; 4 (10%) tém problemas respiratérios e outras 4 (10%),

dermatologicos; 3 (7,5%) osteoarticulares, outras 3 (7,5%) cardiovasculares e

outras 3 (7,5%) tém problemas relacionados com a dependéncia de alcool e

drogas. 2 Individuos (5%) tém problemas de sangue e, 2 (5%) neurologicos; 1
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(2,5%) tem problemas oftalmoldgicos e 7 inquiridos (17,5%) referem que regra geral

néo tem problemas de saude.

Dados sobre VIH/SIDA

Figura 16 — Grafico das frequéncias de teste de VIH realizado nos ultimos 12 meses da
populacgdo

| 0Sim @ Nao 1 Néo sabe o que é VIH I

Relativamente a se a populacdo realizou ou n&o teste de VIH nos ultimos 12
meses 19 pessoas (48%) nao fizeram, 12 (31%) fizeram e, 8 (21%) n&o sabem o

que & VIH/SIDA.

Figura 17 — Grafico das frequéncias do motivo para a realizagao do teste da populacéo

‘I:l Deciséo prépria @ Indicagédo de profissional de satide ‘

No respeitante ao motivo pelo qual a populagéo realizou o teste de VIH, 9
pessoas (75%) realizaram por decisdo propria e 3 (25%) por indicacdo de um

profissional de saude.
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Figura 18 — Grafico das frequéncias da populacdo que sabe o resuliado do teste

Quanto a questdo se sabem ou nédo o resultado do teste, 11 pessoas (92%)

sabem e 1 (8%) ndo.

Motivo que conduziu a populacéo a néo realizar o teste do VIH?

Sobre os motivos que levaram a populagéo a nio realizar o teste as respostas séo
diversas: “ndo fiz porque ndo sou doente”, “nunca vi motivo para fazer o teste”, “néo
calhou”, “ignoréncia’, “penso que esfou bem, nunca pensei no assunto”, “acho que
ndo preciso, sempre fui direito, de familia, sexo sempre com dois preservativos a
ndo ser no casamento’, “fiz teste ha muito tempo e estava tudo bem’, “néo fiz
porque nunca fui ao medico’, “fiz o teste em 2005 e acho que ndo devo voltar a
fazer’, “fenho receio do resultado”, “sé tenho o meu marido, ndo tenho outro
homem, por causa da idade (50 anos) ndo vale a pena fazer’, “sei que néo tenho,
uso preservativo®, “ndo quero, vivo sozinho, ndo tenho relagées sexuais”, “nédo sei

porque motivo é preciso”, “ndo ha problemas, nem eu nem a minha esposa, ndo ha

relacGes fora do casamento”, “tenho 65 anos, ndo preciso”.
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Figura 19 — Gréfico das frequéncias da populacao que é da opinido que a utilizacio de
preservativos reduz o risco de transmisséo do VIH/SIDA

1 8im [ Nao sabe

Na opinido da maioria da populacdo — 27 pessoas (87%) a utilizacdo de

preservativos reduz o risco de transmisséo do VIH/SIDA. No entanto, 4 individuos

(13%) referem que n&o sabe se a afirmacéo é verdadeira ou n&o.

Figura 20 — Grafico das frequéncias da populacdo que é da opini&o que uma pessoa com
aspecto saudavel pode ter VIH/SIDA

| 0 Sim @ Nao r1N&o sabe ‘

Relativamente a opini&o sobre se uma pessoa com um bom aspecto, com um
aspecto saudavel pode ter VIH/SIDA, a maioria da populacéo — 24 pessoas (78%)
referem que sim, a pessoa pode parecer saudavel e ter VIH/SIDA. No entanto, 5

individuos (16%) n&o sabem e 2 pessoas (6%) referem que néo.
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Figura 21 — Gréafico das frequéncias da populacio que é da opinido que uma pessoa pode
ser infectada com VIH/SIDA através da picada de um mosquito

| 0 5im @ Nao 1 Nao sabe |

No respeitante o facto de uma poder ser infectada com VIH/SIDA através da
picada de um mosquito, 16 pessoas (51%) referem que no; 8 (26%) referem que

sim, pode ser infectada e 7 (23%) referem que n&o sabe.

Figura 22 — Gréfico das frequéncias da populagdo que € da opinido que uma pessoa pode
ser infectada com VIH/SIDA por partithar uma refeicido com alguém infectado

‘DSim @ Néo 0 Nao sabe I

Quanto a opinido de uma pessoa poder ser infectada com VIH/SIDA por
partithar uma refeicdo com alguém infectado, 23 pessoas (80%) referem que n&o, 3

(10%) referem que sim e outras 3 (10%) ndo sabem.



109

Figura 23 — Gréfico das frequéncias da populagéo que utilizou preservativo na relacéo
sexual mais recente nos Gltimos 12 meses

De toda a populacdo metade — 14 pessoas (50%) referem que utilizaram

preservativo na relacéo sexual mais recente nos ultimos 12 meses e a outra metade

— 14 pessoas (50%) referem que n&o usaram.

Respostas as Questdes Abertas

Injecgéo de drogas no ultimo més

Em relacdo ao facto de injectar drogas no ultimo més, toda a populagéo refere que

néo injectou.

Formas de transmisséo do VIH

Relativamente as formas de transmissdo do VIH, 23 pessoas referem relagbes
sexuais, 15 citam a partilha de seringas, 7 referem que pode ser transmitido atraves
do sangue, 4 referem secregdes corporais, 2 mencionam transfusdes sanguineas e

durante a gravidez, uma refere durante o parto e uma em casas de banho.
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Comentarios

No respeitante a comentarios efectuados no final do questionario, temos opinides
de 7 inquiridos. Nomeadamente “deixei de fumar ha 7 anos e fumei durante 16/18
anos”, “As pessoas tém que ter cuidado com o vicio das drogas, com o alcool;
andam em bares a procura de parceiros, tém de usar preservativos; ndo podem
partilhar seringas”, “O problema da SIDA séo os homossexuais, as prostitutas e os
toxicodependentes”, “agradeco aos MdM pela ajuda’, “com minha a esposa n&o uso
preservativo”, “uso preservativo quando tenho relagbées extra conjugais, com a
parceira fixa ndo uso”. Um dos respondentes colocou questdes sobre sintomas de
quando se esta infectado com o virus da SIDA, questionou se pode ser infectado
caso o preservativo rebente; ele referiu que “aconteceu com a minha namorada, ela
é boa mocga, é de familia, acho que ela ndo tem’. Foi abordada a questdo do
desespero de aguardar pelo e saber o resultado: “a SIDA ndo tem cura; ja pensou o

que seria a minha vida?”. Foi sugerido realizar o teste no Centro de Saude da Lapa

e os locais onde esta o CAD movel do Ministério da Saude.

Comparacéo Entre Grupos

= Pretende-se testar se a opinido sobre a dificuldade de acesso ao SNS no que

respeita & existéncia de obstaculos é independente do género do respondente.

Tabela 7 - Comparacéo entre Género e N&o haver obstaculos no acesso ao SNS
Dificuldade acesso: ndo
tem obstaculos

Sim Nao Total
Género  Feminino 2 3 5
Mascuiino 12 18 30
Total 14 21 35

H ,: A opini&o sobre dificuldade de acesso ao SNS é independente do genero
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H,: A opinido sobre dificuldade de acesso ao SNS n&o ¢ independente do género
p-value =1 > a = 0.05, logo néo rejeitamos H,

Verificamos que a opini&o sobre ndo existirem obstaculos no acesso ao SNS e

independente do género.

=  Pretende-se testar se a opinido sobre a dificuldade de acesso aoc SNS no que
respeita a existéncia de obstaculos € independente do estatuto legal do

respondente

Tabela 8 — Comparacéo entre Estatuto Legal e N&o haver obstaculos no acesso ao SNS
Dificuldade acesso: néo
tem obstaculos

Sim Néo Total
Legalidade Sim 11 7 18
Né&o 2 8 10
Total 13 15 28

H,: A opinido sobre a dificuldade de acesso ao SNS é independente do estatuto
legal

H,: A opinido sobre a dificuldade de acesso ao SNS n&o € independente do
estatuto legal

p-value = 0.037 < o = 0.05, logo rejeitamos H

Constatamos que a opini&o sobre nédo existirem obstaculos no acesso ao SNS néo

€ independente do estatuto legal.

= Pretende-se testar se a utilizacdo de preservativo referente a relacéo sexual

mais recente (nos ultimos 12 meses) é independente do género do respondente
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Tabela 9 — Comparacéo entre Género e uiilizacdo de preservativo na relagdo sexual mais
recente
Utilizacdo preservativo
relacdo mais recente

Sim Nao Total
Género Feminino 1 3 4
Masculino 13 11 24
Total 14 14 28

H,: A dtilizago de preservativo € independente do genero
H,: A utilizac&o de preservativo ndo é independente do género
p-value = 0.596 > o = 0.05, logo néo rejeitamos H

Aferimos que a utilizacdo de preservativo na relagéo sexual mais recente (nos

ultimos 12 meses) € independente do género.

= Pretende-se testar se o facto de recorrer a Unidade Mével dos MdM no que

respeita a dificuldades econdémicas é independente do género do respondente.

Tabela 10 — Comparacgéo entre Género e Recorrer 8 UM dos MdM por dificuldades

economicas
Ir U.M.: dificuldades
econdmicas
Sim Nao Total
Género Feminino 1 4 5
Masculino 5 28 33
Total 6 32 38

H,: O facto de recorrer a UM dos MdM & independente do género
H, . O facto de recorrer a UM dos MdM n&o & independente do género
p-value = 1> = 0.05, logo n&o rejeitamos H

Verificamos que o facto de recorrer a UM dos MdM por dificuldades econémicas €

independente do género.

= Pretende-se testar se o facto de recorrer 8 Unidade Moével dos MdM no que

respeita a dificuldades sociais € independente do género do respondente
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Tabela 11 — Comparacao entre Género e Recorrer 8 UM dos MdM por dificuldades sociais
Ir U.M.: dificuldades

sociais
Sim Néao Total
Género Feminino 2 3 5
Masculino 8 25 33
Total 10 28 38

H,: O facto de recorrer a UM dos MdM é independente do género
H, : O facto de recorrer 8 UM dos MdM n&o é independente do género
p-value = 0.592> o = 0.05, logo n&o rejeitamos H

Constatamos que o facto de recorrer & UM dos MdM por dificuldades sociais &

independente do género.

= Pretende-se testar se o facto de recorrer a Unidade Mével dos MdM no que

respeita a relagéo de confianca é independente do género do respondente

Tabela 12 — Comparacéo enire Género e Recorrer & UM dos MdM por relacdo de confianca
Ir U.M.: relacéo de

confianca
Sim Né&o Total
Género  Feminino 2 3 5
Masculino 7 26 33
Total 9 20 38

H ,: O facto de recorrer & UM dos MdM é independente do género
H,: O facto de recorrer & UM dos MdM néo € independente do género
p-value = 0.574 > ¢ = 0.05, logo néo rejeitamos H

Aferimos que o facto de recorrer &8 UM dos MdM devido a relagéo de confianga é

independente do género.

=  Pretende-se testar se o facto de recorrer a Unidade Movel dos MdM no que

respeita dificuldades econdémicas é independente do estatuto legal do respondente
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Tabela 13 — Comparacio entre Estatuto Legal e Recorrer 8 UM dos MdM por dificuldades

econdmicas
Ir U.M.: dificuldades
econémicas
Sim Nao Total
Legalidade Sim 2 17 19
Néo 3 9 12
Total 5 26 31

H ,: O facto de recorrer a UM dos MdM ¢é independente do estatuto legal
H, : O facto de recorrer 8 UM dos MdM néo € independente do estatuto legal

p-value = 0.350 > o = 0.05, logo néo rejeitamos H,

Verificamos que o facto de recorrer a8 UM dos MdM por dificuldades econémicas e

independente do estatuto legal

= Pretende-se testar se o facto de recorrer a Unidade Movel dos MdM no que
respeita a ndo ter o cartdo do SNS é independente do estatuto legal do

respondente

Tabela 14 — Comparacéo entre Estatuto Legal e Recorrer 4 UM dos MdM por n&o ter o
cartdo do SNS
ir U.M.: ndo tem cartéo

SNS
Sim Nao Total
Legalidade Sim 0 19 19
Nao 1 11 12
Total 1 30 31

H,: O facto de recorrer & UM dos MdM é independente do estatuto legal
H,: O facto de recorrer 4 UM dos MdM n&o é independente do estatuto legal
p-value = 0.387 > o = 0.05, logo néo rejeitamos H,

Constatamos que o facto de recorrer @ UM dos MdM por néo ter o cartdo do SNS é

independente do estatuto legal

= Pretende-se testar se o facto de recorrer a Unidade Mével dos MdM no que

respeita a dificuldades sociais é independente do estatuto legal do respondente
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Tabela 15 — Comparacao entre Estatuto Legal e Recorrer 8 UM dos MdM por dificuidades

sociais
Ir U.M.: dificuldades
sociais
Sim Néao Total
Legalidade Sim 4 15 19
Néo 4 8 12
Total 8 23 31

H,: O facto de recorrer a UM dos MdM é independente do estatuto legal
H . : O facto de recorrer 8 UM dos MdM né&o € independente do estatuto legal
p-value = 0.676 > = 0.05, logo n&o rejeitamos

Aferimos que o facto de recorrer 8 UM dos MdM por dificuldades sociais &

independente do estatuto legal.

=  Pretende-se testar se o facto de recorrer a Unidade Mével dos MdM no que
respeita a confidencialidade no atendimento € independente do estatuto legal do

respondente

Tabela 16 — Comparacao entre Estatuto legal e Recorrer 8 UM dos MdM por
confidencialidade no atendimento

ir U.M.: confidencialidade no
atendimento

Sim Nao Total
Legalidade Sim 0 19 19
Néo 1 11 12
Total 1 30 31

H ,: O facto de recorrer & UM dos MdM & independente do estatuto legal
H, : O facto de recorrer 2 UM dos MdM n&o é independente do estatuto legal
p-value = 0.387 > ¢ = 0.05, logo n&o rejeitamos

Verificamos que o facto de recorrer & UM dos MdM por confidencialidade no

atendimento € independente do estatuto legal.
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= Pretende-se testar se o facto de recorrer a Unidade Moével dos MdM no que

respeita a qualidade do atendimento € independente do estatuto legal do

respondente

Tabela 17 — Comparacéo entre Estatuto Legal e Recorrer 8 UM dos MidM por qualidade do
atendimento
Ir U.M.: qualidade do
atendimento

Sim N&o Total
Legalidade Sim 3 16 19
N&o 0 12 12
Total 3 28 31

H,: O facto de recorrer a UM dos MdM & independente do estatuto legal
H, : O facto de recorrer 8 UM dos MdM né&o & independente do estatuto legal

p-value = 0.265 > a = 0.05, logo néo rejeitamos H,
Aferimos que o facto de recorrer & UM dos MdM por qualidade do atendimento é

independente do estatuto legal.
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ANALISE E DISCUSSAO

A maioria da populacdo que se deslocou & UM tem entre 30 e 39 anos de idade
(14 pessoas — 35,9%), contudo um numero significativo (13 pessoas — 33,3%) tem
entre 40 e 49 anos, 7 (17,9%) tém entre 20 e 29 anos, 4 entre 50 e 59 (10,3%) e
uma pessoa (2,6%) tem entre 60 e 69 anos. 34 Pessoas (85%) s&o do genero
masculino e 6 (15%) do feminino. Relativamente ao estatuto legal dos migrantes, a
maioria (20 pessoas — 62%) estdo legais e 12 (38%) estdo indocumentados.
Salientamos aqui o facto de que oito pessoas ndo responderam a quest&o de se
tém ou ndo documentos. Relativamente ao estado civil, a maioria da populacéo (19
pessoas — 50%) s&o casados, 13 (34,2%) s&o solteiros, 3 (7,9%) vivem em uni&o
de facto, 2 (5,3%) divorciados/separados e um (2,6%) vidvo. Duas pessoas nao
responderam & questio do estado civil. No que se refere as habilitagbes literarias,
18 pessoas (45%) tém outra habilitacdo, nomeadamente, 7 pessoas com o 10° ano
de escolaridade, 4 com o 11° ano, 3 com o 8° ano, duas com o0 9° ano, uma com o
6° ano e, uma pessoa ndo especificou. 10 Pessoas (25%) tém uma licenciatura,
nomeadamente, trés pessoas em engenharia, uma em jornalismo, uma em
economia, uma em farmacia, uma em informatica e trés n&o especificaram a
licenciatura. 7 pessoas (17,5%) tém equivaléncia ao 12° ano, 2 pessoas (5%) tém
equivaléncia ao 9° ano, outras 2 pessoas (5%) tém o 1° ciclo e, uma pessoa (2,5%)
tem frequéncia universitaria. Em relagdo ao pais de origem, a maioria da populagéo
inquirida — 8 pessoas (20%) sdo da Ucrania; 7 pessoas (17,5%) séo da india; 6
pessoas (15%) de Angola; 4 pessoas (10%) séo do Brasil; 4 pessoas (10 %) s&o de
Cabo Verde; 2 pessoas (5%) sd8o da Guiné-Bissau; 2 pessoas (5%) s&o da
Roménia e, outras 2 pessoas (5%) sdo do Bangladesh. Por fim temos uma pessoa
(2,5%) da Bulgaria, uma (2,5%) do Senegal, uma (2,5%) de Mogambique, uma

(2,5%) da Moldavia e uma (2,5%) da Mauritania. Quanto ao tempo de residéncia
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em Portugal, a maioria — 27 pessoas (67%) reside ha seis anos ou mais; 9 pessoas
(23%) entre 1 e 5 anos e, 4 pessoas (10%) ha menos de um ano. Relativamente a
situacdo perante o emprego a maioria — 29 pessoas (72%) exercem uma profisséo;
10 pessoas (25%) estdo desempregados a procura de novo emprego e uma pessoa
(3%) € doméstica. Nas profissbes exercidas pela populacéo temos, trés pedreiros,
dois técnicos instaladores de ar condicionado, dois serventes, dois
manobradores/condutores de maquinas, dois engenheiros, dois comerciantes, um
estucador, um jornalista, um operario de lavandaria, um taxista, um trolha, um
carpinteiro e um jardineiro (oito pessoas nao referiram a profissdo exercida).
Salienta-se o facto de que 25% da populacdo inquirida encontra-se desempregada,
estando consequentemente numa situagdo de maior vulnerabilidade. Em relac&o ao
tipo de residéncia 30 pessoas (75%) residem numa casa, 6 pessoas (15%) sdo sem
abrigo e, 4 pessoas 10% () vivem numa pensdo. Estes resultados mais uma vez
demonstram a situacdo de vulnerabilidade em que vivem muitos imigrantes. A
semelhanca do que verificamos com estes resultados, um estudo realizado pelo
Observatorio Europeu do Acesso aos Cuidados de Saude dos MdM (2007), revela
que 40% dos inquiridos indicam que a sua habitacéo é precaria. Considerando que
as condigbes habitacionais sdo um determinante para a saude, um indicador de
qualidade de vida e, um factor que promove vulnerabilidade, através dos resultados
obtidos verificamos que este € um problema caracteristico dos migrantes.

No respeitante a problemas de saude, a ultima vez que a populagéo se sentiu
doente, a maioria — 17 pessoas (42,5%), tiveram problemas de saude gerais (por
exemplo, dores de cabeca e gripe); 5 pessoas (12,5%) tiveram problemas
digestivos; 4 pessoas (10%) tiveram problemas osteo-articulares; 3 pessoas (7,5%)
tiveram problemas dermatolégicos; duas pessoas (5%) tiveram problemas
cardiovasculares e duas pessoas (5%), respiratérios; uma pessoa (2,5%) teve

problemas neuroldgicos e uma (2,5%), relacionado com o sangue — anemia.
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Salienta-se o facto de que 12,5% da populagéo referir que regra geral nao tem
problemas de satide. No respeitante a problemas de saulde que a populacio tem
com mais frequéncia, a maioria — 6 pessoas (15%,) tem problemas de saude gerais;
5 pessoas (12,5%) tém problemas digestivos; 4 pessoas (10%) tém problemas
respiratérios e outras 4 pessoas (10%), dermatolégicos; 3 pessoas (7,5%) osteo-
articulares, outras 3 pessoas (7,5%) cardiovasculares e outras 3 pessoas (7,5%)
tém problemas relacionados com a dependéncia de alcool e drogas. 2 Pessoas
(5%) tém problemas de sangue e, 2 pessoas (5%) neurolégicos; uma pessoa
(2,5%) tem problemas oftalmolégicos e 7 pessoas (17,5%) referem que regra geral
ndo tem problemas de saude. A semelhanga do que verificamos, o estudo do
Observatorio Europeu do Acesso aos Cuidados de Saude dos MdM (2007), refere
entre os principais problemas de salde detectados, os digestivos e 0s osteo-
articulares.

Frequentemente os migrantes séo mais saudaveis do que a populacdo do pais

de acolhimento. No entanto, com o passar do tempo, o cendrio podera ser alterado
por estarem mais expostos a factores de risco (OMS, 2008).
Relativamente a quem consultaram a Ultima vez que estiveram doentes, a maioria
(60%) consultou um médico/dentista; 4 pessoas (10%) consultaram enfermeiros;
outras 4 pessoas (10%) ndo consultaram ninguem e 4 pessoas (10%) consultaram
outro que neste caso corresponde a farmacéutico. De notar o facto de que 4
pessoas ndo responderam a esta questéo, porque néo se sentiram doentes.

Quanto a onde a populacéo foi consultada, a maioria — 12 pessoas (37%) foram
a um hospital; 9 pessoas (28%) deslocaram-se a unidade moével dos MdM; 4
pessoas (13%) foram ao Centro de Saude e, outras 4 pessoas (13%) referiram
outro. 2 Pessoas (6%) foram a um gabinete medico particular e uma pessoa
deslocou-se a casa do prestador de cuidados. Das 4 pessoas que referiram outro,

trés foram a uma farmacia e uma néo especificou. Salienta-se o facto que 4
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pessoas nao responderam e outras 4 ndo responderam porque n&o foram
consultadas. A maioria dos migrantes inquiridos desloca-se aos hospitais; é mais
provavel que os migrantes legais estejam inscritos nos Centros de Saude e, os
migrantes indocumentados, recorrem mais faciimente aos hospitais porque
recebem tratamentos de um modo mais anénimo e s6 recorrem a ele quando o seu
estado de saude se agrava (de Freitas, 2003).

Em relac&o ao facto de se j& recorreram aos servicos do SNS, a maioria da
populacéo — 28 pessoas (72%) ja recorreu e, 11 pessoas (28%) n&o recorreram.
Salienta-se o facto que uma pessoa ndo respondeu a esta quest&o.

Na populacdo que ja recorreu ao servico do SNS (28 pessoas), a maioria — 24
pessoas (92%) n&o foi recusado o acesso a cuidados de saude por parte dos
profissionais de salde e, 2 pessoas (8%) j& obtiveram recusa. Salienta-se o facto
de que duas pessoas ndo responderam a esta questdo. Ao contrario do que
estamos a verificar com a resposta a esta questdo, o estudo do Observatério
Europeu do Acesso aos Cuidados de Saude dos MdM (2007), uma em cada dez
pessoas obteve recusa de prestacdo dos cuidados de saude por parte dos
profissionais; salienta-se aqui o facto de que estes dados referem-se a um estudo
onde participaram apenas migrantes indocumentados.

No respeitante a satisfagdo com os servicos do SNS a maioria — 12 pessoas
(46,2%) estdo satisfeitas; 6 pessoas (23,1%) n&o estdo satisfeitas, 4 pessoas
(15,4%) estdo muito satisfeitas e outras 4 (15,4%) pouco satisfeitas; 2 pessoas ndo
responderam a esta questao.

Relativamente aos obstaculos no acesso e a continuidade dos cuidados de
saude no SNS, 23 pessoas (65,7%) sao da opinido que as consultas ndo s&o muito
caras e 12 pessoas (34,3%) € da opini&o que sim, s&o muito caras. Sobre o facto
de que o tratamento ser ou n&ao muito caro, 23 pessoas (65,7%) sdo da opini&o que

ndo e, 12 pessoas (34,3%) pensam que sim. No que se refere aos horarios dos
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servicos de saude n3o serem adaptados 24 pessoas (68,6%) nao concorda e 11
pessoas (31,4%) concordam. Quanto a dificuldades administrativas, toda a
populacdo refere que ndo existem. De toda a populagéo, uma pessoa (2,9%) nao
conhece os seus direitos; uma pessoa (2,9%) néo sabe onde ir; uma pessoa (2,9%)
refere a barreira cultural; uma pessoa (2,9%) refere o medo de discriminagéo; e,
uma pessoa (2,9%) refere o medo de denuncia. 3 Pessoas (8,6%) referem a
barreira da lingua. Toda a populagdo refere que ndo considera obstaculo a recusa
de prestagéo de cuidados por parte dos profissionais de saude. 14 Pessoas (40%)
referem que n&o ha obstaculos, embora depois concordem com alguns referidos e,
12 pessoas (34,3%) referem outros obstéculos. Aqui foi feita referéncia ao facto de
que o SNS esta acessivel apenas para quem estd ha 90 dias em Portugal; ao
elevado tempo de espera; ao facto de existirem muitas queixas, que ha grandes
listas de esperas e que é dificil ter acesso a um médico. Referem ainda a falta de
assisténcia: “passam por cima de uma pessoa; fui maltratado por uma técnica de
raio X, porque nédo tinha 4€ para pagar no Hospital S. José”. E ainda referido que os
médicos sdo impacientes e quando estdo doentes ndo ha quem os substituta e, as
dificuldades de acesso por quem ndo tem documentos. Salienta-se aqui o facto de
que 5 pessoas nado responderam a esta questéo.

Quando comparamos a opinido sobre a dificuldade de acesso ao SNS no que
respeita & existéncia de obstaculos e o género do respondente, concluimos que a
opinido sobre esta dificuldade é independente do género (p-value = 1). Ao
relacionar a opinido sobre a dificuldade de acesso ao SNS no que respeita a
existéncia de obstaculos e o estatuto legal do respondente, concluimos que a
opiniéo sobre esta dificuldade é dependente do estatuto legal do respondente (p-
value = 0.037). O migrante ser indocumentado ou legal influencia a existéncia de
obstaculos, ou seja, a opinido sobre a existéncia de obstaculos no acesso aos

servicos de salide depende da condic&o legal. Isto quer dizer que a maioria dos



indocumentados inquiridos refere que ha obstaculos no acesso ao SNS e que a
maioria dos inquiridos com estatuto legal refere que n&o ha obstaculos.

Considerando as questdes de investigagéo, em resposta & primeira, a opiniao
sobre a existéncia de obstaculos no acesso ao SNS é independente do género e,
dependente do estatuto legal. A opini&o de existirem ou n&o obstaculos no acesso
ao SNS n&o é dependente de se o migrante € homem ou mulher. Contudo, o facto
de ser indocumentado influencia a existéncia de obstaculos, isto €, a opini&o sobre
a existéncia de obstaculos no acesso aos servicos de saude depende da condigéo
legal. Por outras palavras, a maioria dos migrantes indocumentados que
participaram no estudo considera que existem obstaculos no acesso ao SNS e, por
outro lado, a maioria dos migrantes legais indicam que ndo ha obstaculos. Este
facto estara relacionado com a real acessibilidade existente para os migrantes
documentados e indocumentados.

Um estudo realizado por Gongalves, Dias et al (2003) sugere a existéncia de
uma relacdo entre utilizagdo dos servicos de saude, tempo de residéncia em
Portugal e estatuto legal. Nas pessoas que residem ha mais de 3 anos em Portugal,
aumenta a nimero de vezes que recorrem a servicos de um hospital ou centro de
salide. Recorrer aos servicos hospitalares € 4.2 vezes mais elevado em residentes
legais do que nos indocumentados; por seu tumo, recorrer aos servicos de um
centro de salude é 2,5 vezes mais elevado nos residentes legais do que nos
indocumentados.

Numa investigacéo realizada pelo do Observatério Europeu do Acesso aos
Cuidados de Saude dos MdM (2007), os respondentes referem como maiores
obstaculos ao acesso e a continuidade dos cuidados de satde, o desconhecimento
dos direitos, os locais onde se devem dirigir, os custos dos tratamentos,

dificuldades administrativas, medo de denuncia, discriminacgéo, barreiras



linguisticas e culturais. Outra investigacéo realizada por Sousa (2006) salienta
como obstaculo a dificuldade de comunicag&o.

Quando pensamos em servicos de saude que sejam adaptados as
necessidades da populacéo, é imprescindivel considerarmos as necessidades dos
migrantes, pois estes fazem parte dela. Assim sendo, devemos implementar
estratégias de salde integradas, culturalmente sensiveis, adaptadas a
multiculturalidade existente actualmente na nossa sociedade e, visando a redugéo
de barreiras. O melhoramento da salide dos migrantes tomar-se-a mais facilitado
através da sua integracdo na sociedade e do seu empowerment. E reconhecido que
empowerment e participagdo de todos os interessados, incluindo a sociedade civil e
os préprios migrantes, promovem sustentabilidade e resultados mais efectivos.
Deste modo, consideramos o desenvolvimento de sistemas de informagéo
eficientes fundamentais no ambito de indicadores de necessidades. Infelizmente o
SNS nado funciona com a qualidade que todos gostariamos. Existem servigos
prestados por ONG'’s, como € o caso dos Médicos do Mundo, que pretendem dar
respostas adaptadas as necessidades de pessoas em situagdo de grande
vulnerabilidade.

Para que os servicos de salide sejam culturalmente sensiveis, &€ necessaria
formacéo dos profissionais de saude, que é mais do que uma mera disseminagéo
de nocdes estereotipicas sobre diferentes grupos de migrantes. “Competéncia
intercultural” envolve capacidades em ouvir e compreender, assim como
consciéncia das proprias pré-concepgoes, intolerancias e estrutura de referéncia
(Ingleby, de Freitas, et al, 2005). Em servigos culturalmente adequados devemos
usar intermediarios — um membro do proprio grupo cultural do utente que possa
explicar cada ponto ao outro; garantir um contexto mais diverso culturalmente entre

profissionais; formacéo de recursos humanos em prestar mais tempo para
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consultas com pacientes migrantes; modificar métodos de tratamento de modo a
encontrar as expectativas e crencas do cliente.

Quanto aos motivos que conduziram a populagdo a recorrer a UM dos MdM e
ndo ao SNS 10 pessoas (26,3%) referem dificuldades sociais, 9 pessoas (23,7%)
referem a relacdo de confianca; 6 pessoas (15,8%) referem dificuldades
econdmicas; 5 pessoas (13,2%) a qualidade do atendimento; uma pessoa (2,6%)
refere o ndo ter cartdo do SNS; outra pessoa (2,6%) a confidencialidade no
atendimento e outra pessoa (2,6%), a procura de medicamentos. Nenhuma pessoa
inquirida referiu ter recorrido a UM dos MdM por desconhecimento das estruturas a
que pode recorrer. 29 Pessoas (76,3%) referem outras razoes para ir a UM, que
estdo relacionadas com o encaminhamento por parte de outra instituico,
acompanhar um amigo a consulta e também ser consultado, o facto de se sentir
melhor; o reconhecimento do simbolo dos MdM; o pouco tempo de espera e o
horario de atendimento (nocturno), a proximidade; a facilidade de comunicagdo
(‘aqui posso falar ucraniano”). O maior obstaculo ao tratamento efectivo e
frequentemente a barreira da linguagem (Carlsten, 2003), que é ultrapassada pelos
migrantes quando recorrem aos servi¢os da UM dos MdM.

Em relacéo ao tipo de servigo da UM dos MdM, a que a populacéo recorre a
maioria — 35 pessoas (89,7%) recorrem ao servico de saude, uma pessoa (2,6%)
ao servico psico-afectivo, uma (2,6%) ao social, uma (2,6%) ao servigo de saude e
social e uma (2,6%) ao servico de saude e psico-afectivo.

Quando relacionamos o facto de se recorrer a UM dos MdM no que respeita a
dificuldades econdmicas e o género do respondente, concluimos que o facto de
recorrer 8 UM por este motivo é independente do género (p-value = 1). Ao
compararmos o facto de se recorrer a UM no que respeita a dificuldades sociais e o
género do respondente, concluimos que o facto de recorrer a UM por esta razéo é

independente do género (p-value = 0.592). Quando comparamos o facto de recorrer



a UM no que respeita a relacdo de confianca e o genero do respondente,
concluimos que o facto de recorrer a UM por este motivo € independente do género
(p-value = 0.574).

Respondendo a segunda questdo de investigacdo, concluimos os migrantes
que recorrem a UM dos MdM devido a dificuldades economicas, sociais e a relacdo
de confianca ndo estdo relacionados com o género. Ou seja, as razdes que levam
os migrantes a recorrem aos servicos dos MdM n&o estd relacionado com o facto
do migrante ser homem ou mulher.

Ao relacionar o facto de se recorrer 8 UM no que respeita a dificuldades
econdmicas e o estatuto legal do respondente, concluimos que o recorrer a UM por
esta razdo é independente do estatuto legal (p-vaiue = 0.350). Comparando o facto
de se recorrer a Unidade Mével no que respeita a ndo ter o cartdo do SNS e o
estatuto legal do respondente, concluimos que o recorrer a UM por este motivo é
independente do estatuto legal (p-value = 0.387). Quando relacionamos o facto de
se recorrer a Unidade Mével no que respeita a dificuldades sociais e o estatuto
legal do respondente, concluimos que o recorrer a UM por esta razéo é
independente do estatuto legal (p-value = 0.676). Ao compararmos o facto de se
recorrer a Unidade Mével no que respeita a confidencialidade no atendimento e o
estatuto legal do respondente, concluimos que o recorrer & UM por este motivo &
independente do estatuto legal (p-value = 0.387). Quando comparamos o facto de
se recorrer a Unidade Moével no que respeita a qualidade do atendimento e o
estatuto legal do respondente, concluimos que o recorrer a UM por esta razdo é
independente do estatuto legal (p-value = 0.265).

Em resposta a terceira questdo de investigacdo, concluimos o facio dos
migrantes recorrem a UM dos MdM devido a dificuldades econdémicas, sociais, por
néo terem o cartdo do SNS e, por confidencialidade e qualidade do atendimento

ndo esta relacionado com o estatuto legal.
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9 Inquiridos (23,1%) tém problemas de abuso e/ou dependéncia relacionados
com alcool, 14 pessoas (35,9%) com tabaco, 7 pessoas (17,9%) com
medicamentos e 3 pessoas (7,7%) com drogas. Por si s6 a migragéo nao constitui
um factor de risco; as actividades realizadas pelos migrantes durante o processo
migratério constituem factores de risco (Ingleby, de Freitas, et al. 2005). Deste
modo, s&o previsiveis taxas de alcoolismo e de consumo de drogas elevadas. O
consumo de alcool e drogas constituem mecanismos de lidar com situacdes,
transformando factores de mudanga mais toleraveis.

Um aspecto fundamental da satide de migrantes € acessibilidade a cuidados de
saude. Mesmo se a maioria dos paises permitem o acesso de imigrantes a
cuidados de saude em caso de emergéncias, € importante assegurar um acesso
amplo universal & satide com énfase na promogéo de salde, prevencao, tratamento
e reabilitacéo. E crucial reconhecer que em muitos casos o estatuto de saude pobre
de imigrantes esta relacionado com a falta de acesso a servicos de saude.

Politicas de migracdo ineficientes pioram o impacto que a migracdo tem na
saude. Nesse sentido, a UE deve chegar a um consenso em estabelecer uma
politica europeia ampla para lidar especificamente com a saude de populacdes
migrantes (Padilla & Miguel, 2007).

Leis e politicas que previnem migrantes de aceder a servigos sociais, incluindo
cuidados de salide baseado no estatuto de imigracdo, expressa a ideia que os
préprios migrantes sdo os principais responsaveis pela sua situagéo precaria, e
seria caro para os contribuintes para suportar os seus custos de servicos de saude
e que exclui-los de beneficios sociais ird servir para desencorajar futuros migrantes
irregulares. Permitindo que migrantes irregulares acedam a servigos de saude é
frequentemente considerado caridade ou “generosidade” em favor do Estado.

Contudo, com base na legislacéo de direitos humanos os governos tém obrigacoes
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legais em relagdo a saude de todas as pessoas que estejam na sua jurisdicéo
(OMS, 2006).

Devemos procurar gerir melhor a migragéo, de modo a planearmos os fluxos
mais adequadamente, podendo assim incluir nas politicas a ela associadas
questdes relacionadas com a saude. Para que seja possivel alcancar este objectivo
é fundamental que seja construida e/ou desenvolvida uma viséo partilhada em
principios e valores, considerando as necessidades de saude e consequentemente
respostas adequadas.

A saude é um direito humano que deve ser respeitado, sem discriminagéo,
independentemente da existéncia ou ndo de documentos, independentemente de
raca, etnia, cor, etc. E um direito de qualquer pessoa. H4 um passo futuro que
necessita ser dado na constru¢do de uma visdo comum — o reconhecimento de
aspectos positivos da migragdo. Os migrantes trazem beneficios a paises europeus
n&o apenas como populagdo economicamente activa e como contribuintes para um
melhor equilibrio demografico, mas também como transportadores de culturas
diferentes, habitos, linguagens, comidas, musica, etc. Esta diversidade realmente
desenvolve as culturas ja diversas da Europa e podem criar espacgo para sinergias
positivas.

Como vimos anteriormente, a UE e consequentemente Portugal necessita de
migrantes. Se actualmente eles representam 5% da populagéo, no futuro seréo
muitos mais. Se precisamos tanto deles, como eles também precisam de nés, o
nosso dever & acolhermos e trata-los com a dignidade e respeito que merecem,
como qualquer outro Ser Humano. Precisamos de ter uma saude melhor, de modo
a termos também uma sociedade inclusiva.

Quanto ao facto se a populagéo realizou ou ndo teste de VIH nos ultimos 12

meses — 19 pessoas (48%) ndo o fizeram, 12 pessoas (31%) fez e, 8 pessoas



(21%) n&o sabem o que é VIH/SIDA. Com estes resultados verificamos que existe
um problema muito grave: 21% da populagdo inquirida, n&o sabem o que € o
VIH/SIDA. Destas 8 pessoas, sete s&o oriundas da india e uma do Bangladesh.
Trata-se de um resultado muito preocupante, que nos leva a considerar que uma
intervencéo com a populagdo é extremamente urgente. Se uma pessoa nao tem
conhecimento da existéncia de uma determinada doenga, € impossivel preveni-la, &
impossivel proteger-se. Frequentemente os migrantes saberem pouco sobre VIH;
muitas vezes s&o oriundos de paises onde a experiéncia com servicos de saude é
insignificante (UNFPA, 2004). Em relagdo ao motivo pelo qual a populagéo realizou
o teste de VIH, 9 pessoas (75%) realizaram por decisdo propria e 3 inquiridos (25%)
por indicacéo de um profissional de saude.

Na populacdo 11 individuos (92%) sabem o resultado do teste e um (8%) n&o.
No respeitante aos motivos que levaram a populag8o a ndo realizar o teste as
respostas s&o diversas: “ndo fiz porque nédo sou doente’, “nunca vi motivo para
fazer o teste”, “ndo calhou’, “ignorancia”, “penso que estou bem, nunca pensei no
assunto’, “acho que ndo preciso, sempre fui direito, de familia, sexo sempre com
dois preservativos a ndo ser no casamento”, “fiz teste ha muito tempo e estava tudo
bent, “ndo fiz porque nunca fui ao médico’, “fiz o teste em 2005 e acho que nédo
devo voltar a fazer’, “tenho receio do resultado”, “sé tenho o meu marido, néo tenho
outro homem, por causa da idade (50 anos) néo vale a pena fazer’, “sei que n&o
tenho, uso preservativo’, “ndo quero, vivo sozinho, ndo tenho relagbes sexuais”,
“ndo sei porgue motivo & preciso”, “ndo ha problemas, nem eu nem a minha
esposa, ndo hé relagbes fora do casamento”, “tenho 65 anos, ndo preciso”. Ao
analisarmos os motivos que conduziram as pessoas a nao realizarem o teste,
podemos verificar respostas preocupantes. As pessoas pensam que nao sao

doentes e, nota-se sobretudo que a SIDA é considerada um problema dos outros.
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Aqui encontramos mais um obstaculo a prevengdo — os preconceitos. Estas
opinides reflectem uma justificacdo para ndo realizar o teste. No entanto,
consideramos que para alguns destes inquiridos que n&o fizeram o teste, esta
também o facto, a semelhanca do que outros autores referem (Ingleby, D.,
Chimienti, M., Hatziprokopiou, P. & de Freitas, C. 2005), o receio de o resultado ser
positivo e consequentemente, o receio de perseguicéo e deportacgéo.

Relativamente a opinido da maioria da populacdo — 27 pessoas (87%)
considera que a utilizagdo de preservativos reduz o risco de transmissdo do
VIH/SIDA. No entanto, 4 inquiridos (13%) referem que n&o sabem se a afirmacéo é
verdadeira ou ndo. Quanto a opinido sobre se uma pessoa com um bom aspecto,
com aspecto saudavel pode ter VIH/SIDA, a maioria da populacdo — 24 pessoas
(78%) referem que sim, a pessoa pode parecer saudavel e ter VIH/SIDA. No
entanto, 5 individuos (16%) nao sabem e 2 (6%) referem que ndo. Em relagdo ao
facto de uma pessoa poder ser infectada com VIH/SIDA através da picada de um
mosquito, 16 pessoas (51%) referem que n&o; 8 inquiridos (26%) referem que sim,
pode ser infectada e 7 individuos (23%) referem que ndo sabem. Na opinido de 23
pessoas da populacdo (80%) uma pessoa ndo pode ser infectada com VIH/SIDA
por partilhar uma refeicdo com alguém infectado, 3 inquiridos (10%) refere que sim
e outros 3 (10%) ndo sabem. Em concordancia com estes dados estéo os de outros
estudos realizados. Uma investigacédo realizada em Portugal, Espanha, Bélgica e
ltalia, revela que 33% das pessoas inquiridas sdo da opinido que o virus do VIH
pode ser fransmitido através da picada de um mosquito (DECO, 2004). Os
conhecimentos sobre o VIH/SIDA também relevam resultados preocupantes. Ainda
que ndo seja a maioria, existe um numero significativo de respondentes que nao
sabem que a utilizacdo do preservativo protege contra o VIH, que uma pessoa com
um aspecto saudavel pode ter VIH, que n&o pode ser infectada através da picada

de um mosquito e que ndo podem ser infectadas através da partilha de uma
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refeicdo com alguém infectado. Considerando que o primeiro passo a prevencéo é
o conhecimento, ainda temos muito a fazer neste ambito. Se as pessoas tém
nogdes incorrectas sobre os modos de transmisséo, consequentemente véo ter
comportamentos e atitudes discriminatorias.

No respeitante a utilizacdo de preservativo na relacéo sexual mais recente
metade refere que utilizou. Estes resultados estdo de acordo com os obtidos pelo
estudo referido anteriormente, onde 42% dos homens nunca usa preservativo; 45%
das pessoas ja usaram, o que significa que mais de metade nunca o fez.
Resultados semelhantes foram obtidos num estudo realizado na Suiga sobre
conhecimentos e atitudes em relacdo a SIDA em comunidades espanholas,
portuguesas e turcas. 64% dos portugueses, 58% turcos e 13% espanhdis referem
que o virus pode ser transmitido através da picada de um mosquito; 70% dos
portugueses, 80% espanhodis e 64% turcos referem que se partilharem um copo
com alguém que tenha SIDA pode ser contagiado. Outra investigacdo realizada
com pessoas da Somalia revela que 18,7% tém duvidas sobre se & possivel ser
infectado partilhando copos e pratos com uma pessoa infectada e, 37,7% refere
que ha risco de infecgéo através da picada de um mosquito.

O facto de os migrantes estarem separados da familia, conduz a solid&o e por
vezes a isolamento, o que pode fomentar neles a pratica de comportamentos
sexuais de risco (UNFPA, 2004).

Outro resultado muito preocupante € o comportamento de risco. Metade das
pessoas nao usou preservativo na ultima relacdo sexual. Como vimos
anteriormente, se ha muito a fazer no campo da informacgéo, também temos muito a
fazer no campo da assertividade, do treino de competéncias sociais, de modo a que
os conhecimentos adquiridos possam ser reflectidos em comportamentos

protectores.
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Nenhum dos inquiridos injectou drogas no ultimo més. Neste sentido, a analise
as seguintes questbes: sobre se utilizou equipamento esterilizado ou se utilizou
preservativo na ultima relagéo sexual, deixam de ser analisadas por n&o estarem
contextualizadas. Com estas questdes pretendiamos verificar se quem injecta
drogas com material ndo esterilizado tem ou ndo comportamento sexual de risco.

Quanto aos modos de transmissdo do VIH/SIDA 23 pessoas referem relagdes
sexuais, 15 referem a partiiha de seringas, 7 pessoas referem que pode ser
transmitido através do sangue, 4 pessoas referem secrecdes corporais, duas
transfusbes sanguineas e durante a gravidez, uma refere durante o parto € uma em
casas de banho. Com estes resultados constatamos mais uma vez a necessidade
correcta de informacéo sobre os modos de transmisséo, essencialmente devido a
dltima resposta referida. No estudo realizado na Suica 6 em cada 10 respondentes
sabem que a SIDA ndo pode ser transmitida através do uso de casas de banho
publicas.

Comparando a utilizacéo de preservativo na relagdo sexual mais recente nos
ultimos 12 meses com o género do respondente, concluimos que a utilizagdo do
preservativo & independente do género (p-value = 0.596). Respondendo a 42
questdo de investigacdo, a utilizacdo de preservativo na relagéo sexual mais
recente nos ultimos 12 meses, € independente do género. Metade dos inquiridos
n&o utilizou preservativo na ultima relacdo sexual. Este facto remete-nos para a
necessidade urgente de uma intervencao preventiva.
Na sociedade de acolhimento, os migrantes vivem frequentemente num contexto
néo familiar e por vezes em condi¢cdes adversas; adicionado este facto a acesso
limitado a cuidados de sauide, a vulnerabilidade ao VIH aumenta (HDN & IOM,
2005).

Ao responder a ultima questdo de investigacdo, chegamos a conclusées

preocupantes do presente estudo. 21% da populagéo inquirida n&o sabe o que € o
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VIH/SIDA. Estamos perante um problema muito grave. Estes 21%, correspondem a
oito pessoas, 7 oriundas da india e uma do Bangladesh. Se uma pessoa ndo tem
conhecimento da existéncia de uma determinada doenca, & impossivel preveni-la,
proteger-se. Uma intervencéo preventiva € extremamente urgente no nNOsso pais. E
certo que os dados recolhidos neste estudo n&o nos permitem de modo algum fazer
inferéncias para a comunidade asiatica no seu todo. Contudo, os dados sao
preocupantes. Adicionado ao facto de que algumas pessoas em pleno século XXi
nao sabem o que é a SIDA, ainda ha mitos, que levam a que as pessoas néo se
preocupem com a questéio, continuando a pensar que € um problema dos oufros.
Alguns inquiridos referiram que n&o fizeram o teste porque n&o sao doentes, porque
ndo ha motivo para o fazerem. Aqui encontramos mais um obstaculo & prevencao —
os preconceitos e os mitos. Este tipo de afirmagbes leva-nos a questionar. Sera que
estas pessoas tém conhecimento sobre os modos de transmisséo do VIH? Nem
todos os inquiridos sabe se a utilizagéo de preservativos reduz risco de transmisséo
do VIH. Alguns referem que uma pessoa com aspecto saudavel nédo pode ser
portadora do virus; uma percentagem significativa indica que a picada de um
mosquito pode transmitir o virus e que pode ser infectado se partilhar uma refeicdo
com alguém portador do virus. Mais uma vez, estamos a lidar com resultados
preocupantes e, que remetem-nos para a necessidade urgente de intervencao na
comunidade migrante, em termos de prevencéo e, do treino de competéncias
sociais.

Em relacdo aos comentarios efectuados no final do questionario, temos
opinides de 7 inquiridos. Nomeadamente “deixei de fumar ha 7 anos e fumei
durante 16/18 anos”, “As pessoas tém que ter cuidado com o vicio das drogas, com
o dlcool: andam em bares & procura de parceiros, tém de usar preservativos; néo
podem partilhar seringas”, “O problema da SIDA s&o os homossexuais, as

prostitutas e os toxicodependentes”, “agradego aos MdM pela ajuda”, “com minha a



esposa ndo uso preservativo®, “uso preservativo quando tenho relagGes exira
conjugais, com a parceira fixa ndo uso”. Um dos respondentes colocou questbes
sobre sintomas de quando se esta infectado com o virus da SIDA, questionou se
pode ser infectado caso o preservativo rebente; ele referiu que “aconteceu com a
minha namorada, ela é boa moga, é de familia, acho que ela ndo fem’. Foi
abordada a questdo do desespero de aguardar pelo e saber o resultado: “a SIDA
néo tem cura; ja pensou o que seria a minha vida?”. Foi sugerido realizar o teste no
Centro de Salde da Lapa e os locais onde estd o CAD moével do Ministério da
Saude.

Quando se formula uma politica no ambito da migracéo e pretende-se que seja
coerente e eficaz € necessario considerar as diferentes dimensdes que se incluem
na migracdo. Assim sendo, qualquer politica no dominio da migragéo tem de incluir
especificamente todos os aspectos referentes & migracdo ndo devendo portanto
estar focalizada em apenas uma dimens&o, como por exemplo, o mercado de
trabalho (Figueiredo, 2005).

E necessario protegermos os direitos humanos de todos os migrantes. E
quando falamos em direitos humanos, falamos de varios, onde se inclui a saude. A
legislag@o existe mas € fundamental que seja aplicada na pratica.

No contexto da saude comunitaria, o presente estudo permitiu-nos constatar um
facto extremamente preocupante. Na investigacdo participaram 40 pessoas, 7 das
quais oriundas da india e duas do Bangladesh. Destas 9 pessoas, 8 ndo sabem o
que é a SIDA. Em pleno século XXI e decorrido % de século de uma epidemia que
se alastra desenfreadamente por todo o mundo, este facto parece inacreditavel.

Consideramos uma intervencéo urgente neste ambito.



CONCLUSOES E RECOMENDACOES

O aumento da migracdo para e dentro da Europa, confrontou sistemas de
cuidados de satide com o desafio de desenvolver servicos acessiveis, adequados e
efectivos para migrantes e minorias étnicas. A prestacéo dos servigos existentes foi
desenvolvida na maioria pelas populagdes nativas e frequentemente falham em
encontrar as necessidades de outros grupos. O desenvolvimento de cuidados de
saude multiculturais tem consequentemente decorrido mdo em méao com a

emergéncia de nova investigacéo (Ingleby, 2006).

Seremos capazes de dar uma resposta adequada em termos de acesso a
servicos de saude para todos? Actualmente ndo somos. Como tivemos
oportunidade verificar os migrantes e, sobretudo os indocumentados tém
dificuldades de acesso a estes servicos. Sera ético necessitarmos de papeis para
ver um direito humano reconhecido? Se assim for, onde estaremos a colocar o
valor da vida humana? Onde estaremos a considerar a igualdade de direitos? Quao
importante, por exemplo, € a remocdo de sintomas comparado com O
melhoramento da «qualidade de vida»? Quéo importantes séo consideragdes tais

como empowerment ou estigmatizacao?

E fundamental uma reforma dos servicos de salde, para que sejam
organizados de modo a darem uma resposta adequada as necessidades de toda a
populagdo, incluindo claramente os migrantes a residirem no nosso pais. Para
implementarmos uma verdadeira politca de salde publica sustentavel, e
necessario trabalharmos de modo a remover barreiras economicas, administrativas,
sociais e linguisticas.

Devemos implementar principios constitucionais de igualdade e néo

discriminacéo, igualdade de direitos e deveres entre nacionais e estrangeiros com



expectativas justificadas pela constituicdo, assim como o direito (também garantido
pela constituicdo) que todos tém de proteccdo de saude. E importante que o
sistema de salde esteja disponivel para todos aqueles que necessitem dele,
independentemente de estatuto econémico, social ou cultural (Nagbes Unidas,
2001).

O Conselho da Europa recomendou aos EM que implementem politicas globais

e coerentes que beneficiem e assegurem saude de pessoas em situacbes
precéarias, que protejam a dignidade humana e impecam a discriminagéo e a
exclusdo social, que garantam ambientes facilitadores de integracdo social, que
implementem na pratica as legislagées de modo a protegerem os direitos humanos
e a garantir equidade e solidariedade social (Chauvin & Parizot, 2007).
A nossa estrutura legal sobre o acesso por parte dos migrantes cuidados de saude
é significativamente desenvolvida, no entanto, temos assistido a varios problemas
quando analisamos a aplicagdo na pratica da legislagdo. Um exemplo claro, € a
recusa de cuidados a migrantes indocumentados mesmo se a lei declara que eles
tém direito a esse cuidado (Ingleby, de Freitas, et al, 2005).

A nossa legislacéo disponibiliza acesso a servicos de saude apenas no prazo
de 90 dias. Quando abordamos a questdo de acesso a servigos de saude para
tratamento de VIH/SIDA, ndo deve existir este prazo (Horta, Carvalho et al, 2007).

A epidemia de VIH esta a alastrar-se, e € em muitos paises um sério entrave ao
desenvolvimento. A cada ano surgem 4 milhdes de novas infeccdes que atingem
familias e comunidades. Se n&o existir vontade politica, uma lideranca forte e
compromisso por parte de todos que estdo envolvidos — as pessoas que tém
VIH/SIDA, a sociedade civil e, grupos vulneraveis, o mundo ndo vai ter éxito em

eliminar esta epidemia (Nac¢des Unidas, 2001).
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Investigar no ambito do acesso a servigos de saide e no dominio do VIH/SIDA
& extremamente relevante de modo a que sejam implementadas intervengbes
sustentaveis e adequadas a cada realidade, a cada contexto.

Efectuar investigacdes neste ambito permite dar resposta a necessidade de
maior evidéncia cientifica, permite monitorizar o estado de saude das comunidades
migrantes e, intervir em determinantes de saulde.

Para intervirmos no ambito do VIH/SIDA é fundamental conhecermos a
dinamica e os determinantes da infeccéo e, ter particular atencdo as populagdes
mais vulneraveis, como é o caso dos migrantes. Para que a prevengéo tenha éxito
é importante garantir uma deteccéo precoce. Para este facto o0 nosso pais contribui
eficazmente através dos CAD’s que realizam testes gratuitos e confidenciais.
Programas de prevengdo com éxito, regra geral, sdo aqueles conduzidos por
comunidades migrantes e incluem uma significativa mobilizagdo comunitaria. Aqui
as ONG’s desempenham um papel fulcral por acederem mais faciimente a
migrantes, sobretudo os indocumentados.

Até agora, poucos dados existem que podem fornecer-nos uma visdo global
clara da satde dos migrantes, o seu acesso a cuidados e problemas possiveis
surgindo a este nivel. Mas, alguns segmentos da populacdo migrante parece
experienciar maiores riscos de saude quando comparada a populacéo nativa e
algumas barreiras a acesso a cuidados de saude tém sido identificadas. Esta
situacéo solicita a necessidade de investigacéo quantitativa e qualitativa adicional
que pode melhor documentar o estado de saude dos migrantes, identificar padrées
de procura de apoio e uso actual de cuidados e avaliar a qualidade percepcionada
dos tratamentos recebidos. Considerando experiéncias em outros paises europeus,
deve ser mantido em mente que diferengas surgem de acordo com grupos de

migrantes investigados. Dada a escassez de dados disponiveis, parece ser muito



delicado fazer qualquer tipo de avaliagéo de qualidade de cuidados para migrantes
neste ponto (Ingleby, de Freitas, et al, 2005).

Enguanto os migrantes indocumentados continuarem a ser visualizados no
ambito da seguranca e de interesses nacionais, a saude publica vai continuar a ser
negligenciada. Se qualquer segmento da populacdo € negligenciado em termos de
saude publica, a resposta global a SIDA vai ser limitada (ONUSIDA, 1998).

As estruturas legais envolvidas no acesso dos migrantes a cuidados de saude
s&o significativamente desenvolvidas, no entanto, detectamos problemas quando
falamos na aplicabilidade da lei na pratica. Um exemplo disso & a recusa de
cuidados para migrantes indocumentados mesmo se a lei estabelece que eles tém
direito aos cuidados (Ingleby, D., Chimienti, M., Hatziprokopiou, P. & de Freitas, C.
2005). Existem poucos dados sobre a saude dos migrantes, a monitorizacéo &
deficiente, as oportunidades para comparacéo de dados s&o limitadas por causa da
incompatibilidade de categorias e métodos usados; instrumentos e métodos
necessitam ser desenvolvidos (especialmente do ponto de vista de validade
cultural); e estudos séo por vezes dificeis para localizar (Ingleby, D., Chimienti, M.,
Hatziprokopiou, P. & de Freitas, C. 2005). Apesar destas dificuldades, permanece
crucial que esforgos para promover cuidados multiculturais devem ser suportados
por boa investigacdo (Ingleby, 2008).

E fundamental reforcar a perspectiva de saude publica da saide dos migrantes
independente de politicas ou visées ideoldgicas. Enquanto que proteccdo de satude
e ameacas a saude sdo uma competéncia da UE como um todo, a capacidade para
promover e reforcar acessibilidade, qualidade e equidade de todos os residentes a
cuidados é uma competéncia e responsabilidade dos EM. Estes dois niveis e
aspectos complementam um ao outro. Um modo para saude publica alcancar os
seus objectivos & para abranger dentro o seu dominio, direitos humanos e sociais.

Sistemas de cuidados de saude justos e adequados, necessitam ter em
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consideracdo as necessidades dos cidaddos da UE e migrantes como uma
condicdo para alcangar melhor salde para todos. Neste sentido, e critica a
reorganizacéo dos sistemas de saide em algumas das suas caracteristicas que
lhes permitem a responder ao desafio de integracdo ao nivel dos EM e
consequentemente na UE. E crucial reconhecer que a saude e os problemas
relacionados com a satde colocam desafios sobre a possibilidade de intervengéo
de Ministérios de Saide sozinhos. E importante promover colaboracbes entre os
diferentes ministérios de modo a enfrentar estes desafios e para ter politicas
coerentes. Uma visdo baseada em «satide em todas politicas» pode contribuir para
fomentar uma mudanca nesta direcgdo. Ganhos em saude, particularmente no caso
de populagées migrantes, ndo devem exclusivamente ser transportados no unico
dominio de sectores de salde mas devem ser o resultado de uma combinagéo de
politicas e intervengdes de diferentes sectores e ministérios. Como mencionado
anteriormente, determinantes de salde e o estado de saude transcende a definicéo
restrita de doenca (Ingleby, D.; de Freitas, C.; Padilla, B. et al, 2007).

Consideramos que o reconhecimento da dignidade inerente a todos os
membros da familia humana e dos seus direitos iguais e inalienaveis constitui o
fundamento da liberdade, da justica e da paz no mundo. Procuramos atingir uma
sociedade inclusiva, com respeito pela multiculturalidade e onde o acesso aos
servicos de salde seja uma realidade e ndo uma utopia. Devemos lutar por uma
globalizacdo inclusiva e igualitaria, por um processo positivo que disponibiliza
oportunidades e beneficios.

Este estudo exploratorio contribuiu para um melhor conhecimento desta
problematica a nivel de Portugal, no entanto, existem ainda muitas qguestbes que
devem ser investigadas, de modo a que as respostas adequadas as necessidades
e aos interesses dos migrantes e das comunidades afectadas pela migragéo, no

ambito da salde possam ser dadas eficazmente. Neste sentido, sugerimos o
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desenvolvimento de um plano que identifique as areas de intervencgao prioritarias.
Um férum para discussdes entre especialistas em salde e migracéo, que iria
permitir a realizacdo de workshops com partiha de pontos de vista, opinides,
estudos e intervencbes passadas, actuais e futuras, identificar intervengdes de
sucesso e, troca de experiéncias. Seria também uma via promotora do dialogo
entre governos e instituicbes académicas, ONG'’s e organizagbes internacionais de
modo a fomentar uma aprendizagem mutua. E prioritario intervir em factores que
aumentam o risco de exclusdo social dos migrantes, e que consequentemente
aumentam a sua vulnerabilidade. Consideramos extremamente relevante, intervir
nas comunidades, no sentidoc de fornecer oportunidades de trabalho para
desenvolver as capacidades entre migrantes, assegurar a sua incorporagéo em
bairros e habitacdo em condi¢des de igualdade com os nativos, garantir acesso a
servicos de salde e sociais através de protecgdo a sensibilidade cultural dos
servicos e competéncia cultural dos profissionais, promover o desenvolvimento de
comunidades étnicas equilibradas, com acesso a estrutura profissional,
organizacbes e instituicdes, assim como locais de direc¢do e lideranga social e
politica e, fornecer directrizes para o desenvolvimento de identidades que tornam
compativel a tradi¢do cultural e valores ocidentais, especialmente para as geragoes
seguintes.

Existe também a necessidade de investigar no sentido de documentar melhor o
estado de saltde dos migrantes, identificar padrées de procura de ajuda e uso
actual de cuidados e avaliar a qualidade percepcionada dos tratamentos recebidos.
Em suma, sugerimos a realizagdo de intervengdes e investigagbes quantitativas e
qualitativas que contribuam para o aprofundamento do estudo da Psicologia
Comunitaria, que visem alcancar o bem-estar psicossocial de migrantes; prestar
cuidados de salde e apoio social para nimeros crescentes de migrantes. A nivel

quantitativo, indicamos a realizagdo de intervencdes e investigagcbes no ambito do
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estado de salde das populagbes migrantes e o nivel de procura de servigos de
salde, considerando também as nogles dos profissionais de saude. A nivel
qualitativo, sugerimos a realizagdo de estudos e intervengbes sobre os padroes de
procura de apoio e, a qualidade percepcionada dos tratamentos recebidos (como

referido anteriormente).
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ANEXO A

Legislacédo Relevante

Lei de Bases da saude — Lei n.° 48/90 de 14 de Agosto
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Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto
Lei de Bases da Saude

A Assembleia da Repiblica decreta, nos termos dos artigos 164.% alinea d), 168.°, n.° 1, alinea f), e 169.° n° 3, da
Constituigdo, o seguinte:

CAPITULO1
Disposicies gerais

Base I
Principios gerais

1. A protecgio da saiide constitui um direito dos individuos e da comunidade que
se efectiva pela responsabilidade conjunta dos cidadéos, da sociedade e do Estado, em
liberdade de procura e de prestagdo de cuidados, nos termos da Constituigéo e da lei.

2. O Estado promove e garante o acesso de todos os cidaddos aos cuidados de
satde nos limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros disponiveis.

3. A promogéo ¢ a defesa da saiide publica sfo efectuadas através da actividade do
Estado e de outros entes publicos, podendo as organizagBes da sociedade civil ser
associadas aquela actividade.

4. Os cuidados de saude sdo prestados por servicos e estabelecimentos do Estado
ou, sob fiscalizagdo deste, por outros entes publicos ou por entidades privadas, sem ou
com fins lucrativos.

Base I1
Politica de satde

1. A politica de satide tem Ambito nacional e obedece as directrizes seguintes:

a)

b)

c)

d

e)

A promocdo da saiide e a prevengdo da doenca fazem parte das prioridades no
plancamento das actividades do Estado;

E objectivo fundamental obter a igualdade dos cidadios no acesso aos
cuidados de satide, seja qual for a sua condigfio econdomica e onde quer que
vivam, bem como garantir a equidade na distribuicio de recursos e na
utilizac#o de servigos;

Sdo tomadas medidas especiais relativamente a grupos sujeitos a maiores
riscos, tais como as criangas, os adolescentes, as gravidas, os idosos, 0s
deficientes, os toxicodependentes ¢ os trabalhadores cuja profissio o
justifique;

Os servigos de saude estruturam-se e funcionam de acordo com o interesse dos

utentes e articulam-se entre si e ainda com os servigos de seguranca ¢ bem-
estar social;

A gestdo dos recursos disponiveis deve ser conduzida por forma a obter deles
o maior proveito socialmente Util e a evitar o desperdicio e a utilizagdo
mdevida dos servigos;
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f) E apoiado o desenvolvimento do sector privado da saiide e, em particular, as
iniciativas das institni¢des particulares de solidariedade social, em
concorréncia com o sector publico;

¢) E promovida a participagdo dos individuos e da comunidade organizada na
definicdo da politica de saiide ¢ planeamento e no controlo do funcionamento
dos servigos;

h) E incentivada a educagfio das populagdes para a sande, estimulando nos
individuos e nos grupos sociais a modificagdo dos comportamentos nocivos a
sande publica ou individual;

1) E estimulada a formac#o e a investigagfo para a satde, devendo procurar-se
envolver os servigos, os profissionais ¢ a comunidade.

2. A politica de safide tem caracter evolutivo, adaptando-se permanentemente as
condi¢des da realidade nacional, as suas necessidades e aos seus recursos.

Base III
Natureza da legislacfio sobre saude

A legislacio sobre saiide é de interesse e ordem publicos, pelo que a sua
inobservéncia implica responsabilidade penal, contra-ordenacional, civil e disciplinar,
conforme o estabelecido na lei.

Base IV
Sistema de saade e outras entidades

1. O sistema de sande visa a efectivacdo do direito a proteccio da sande.

2. Para efectivagio do direito & protecgfo da saide, o Estado actna através de
servigos proprios, celebra acordos com entidades privadas para a prestagdo de cuidados
e apoia ¢ fiscaliza a restante actividade privada na area da saide.

3. Os cidaddos e as entidades publicas e privadas devem colaborar na criagéo de
condigdes que permitam o exercicio do direito a protecgdo da saide e a adopgio de
estilos de vida saudaveis.

Base V
Direitos e deveres dos cidadiios

1. Os cidaddos sdo os primeiros responsaveis pela sua propria satde, mdividual e
colectiva, tendo o dever de a defender ¢ promover.

2. Os cidaddos tém direito a que os servigos publicos de sande se constituam e
funcionem de acordo com os seus legitimos interesses.

3. E reconhecida a liberdade de prestagdo de cuidados de satide, com as limitagSes
decorrentes da lei, designadamente no que respeita a exigéneias de qualificagdo
profissional.

4. A liberdade de prestacdo de cuidados de safide abrange a faculdade de se
constituirem entidades sem ou com fins lucrativos que visem aquela prestacdo.

3. E reconhecida a liberdade de escolha no acesso a rede nacional de prestagéo de
cuidados de saiude, com as limitagBes decorrentes dos recursos existentes e da
organizacdo dos servigos.
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Base VI
Responsabilidade do Estado

1. O Governo define a politica de saide.

2. Cabe ao Ministério da Satde propor a definigéo da politica nacional de sande,
promover e vigiar a respectiva execugdo e coordenar a sua acgiio com a dos ministérios
que tutelam 4reas conexas.

3. Todos os departamentos, especialmente os que actuam nas areas especificas da
seguranga ¢ bem-estar social, da educagéo, do emprego, do desporto, do ambiente, da
economia, do sistema fiscal, da habitagdo ¢ do urbanismo, devem ser envolvidos na
promogdo da satde.

4. Os servigos centrais do Ministério da Saide exercem, em relagdo ao Servigo
Nacional de Satide, fun¢es de regulamentagdo, orientagdo, planecamento, avaliagdo e
nspecgio.

Base VII
Conselho Nacional de Satde

1. O Conselho Nacional de Saide representa os interessados no funcionamento
das entidades prestadoras de cuidados de saude ¢ ¢ um 6rgdo de consulta do Governo.

2.0 Conselho Nacional de Saide inclui representantes dos utentes,
nomeadamente dos subsistemas de saide, dos seus trabalhadores, dos departamentos
governamentais com areas de actuagéo conexas & de outras entidades.

3. Os representantes dos utentes sdo eleitos pela Assembleia da Republica.

4. A composigio, a competéncia ¢ o funcionamento do Conselho Nacional de
Saiide constam da lei.

Base VIII
Regides auténomas

1. Nas Regifes Autonomas dos Agores e da Madeira a politica de sande ¢ definida
¢ executada pelos orgdos do governo proprio, em obediéncia aos principios
estabelecidos pela Constituigio da Republica e pela presente lei.

2. A presente lei é aplicavel as Regides Auténomas dos Agores © da Madeira, que
devem publicar regulamentagdo propria em matéria de organizagdo, funcionamento e
regionalizacdo dos servigos de satde.

Base IX
Autarquias locais

Sem prejuizo de eventual transferéncia de competéncias, as autarquias locais
participam na ac¢io comum a favor da saide colectiva e dos individuos, mtervém na
definicéo das linhas de actuagfio em que estejam directamente interessadas ¢ contribuem
para a sua efectivagio dentro das suas atribuigdes e responsabilidades.
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Base X
Relagdes internacionais

1. Tendo em vista a indivisibilidade da saiide na comunidade internacional, o
Estado Portugués reconhece as consequentes interdependéncias sanitarias a nivel
mundial e assume as respectivas responsabilidades.

2. O Estado Portuguds apoia as organizacbes internacionais de sande de
reconhecido prestigio, designadamente a Organizagéo Mundial de Saide, coordena a
sua politica com as grandes orientagdes dessas organizagGes ¢ garante 0 cumprimento
dos compromissos internacionais livremente assumidos.

3 Como Estado membro das Comunidades Europeias, Portugal intervém na
tomada de decisdes em matéria de saide a nivel comunitario, participa nas acgdes que
se desenvolvem a esse nivel ¢ assegura as medidas a nivel interno decorrentes de tais
decisdes.

4. Em particular, Portugal defende o progressivo incremento da acgdo comunitaria
visando a melhoria da satude publica, especialmente nas regides menos favorecidas ¢ no
quadro do reforgo da coesdo econdmica ¢ social fixado pelo Acto Unico Europeu.

5. £ estimulada a cooperagio com outros paises, no &dmbito da saide, em
particular com os paises africanos de lingua oficial portuguesa.

Base X1
Defesa sanitdria das fronteiras

1. O Estado Portugués promove a defesa sanitdria das suas fronteiras, com
respeito pelas regras gerais emitidas pelos organismos competentes.

2. Em especial, cabe aos organismos competentes estudar, propor, executar ¢
fiscalizar as medidas necessarias para prevenir a importagdo ou exportagio das doengas
submetidas ao Regulamento Sanitario Internacional, enfrentar a ameaga de expansio de
doencas transmissiveis e promover todas as operagdes sanitdrias exigidas pela defesa da
saiide da comunidade internacional.

CAPITULO II
Das entidades prestadoras dos cuidados de saide em geral

Base XII
Sistema de saade

1. O sistema de satde é constituido pelo Servigo Nacional de Saiide e por todas as
entidades publicas que desenvolvam actividades de promogdo, prevengdo ¢ tratamento
na area da saude, bem como por todas as entidades privadas e por todos os profissionais
livres que acordem com a primeira a prestagdo de todas ou de algumas daquelas
actividades.

2. O Servigo Nacional de Satde abrange todas as instituigSes ¢ servigos oficiais
prestadores de cuidados de saide dependentes do Ministério da Saude e dispde de
estatuto proprio.

3. O Ministério da Saiide e as administracdes regionais de saade podem contratar
com entidades privadas a prestagdo de cuidados de satide aos beneficiarios do Servigo
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Nacional de Saide sempre que tal se afigure vantajoso, nomeadamente face a
consideracdo do binémio qualidade-custos, ¢ desde que esteja garantido o direito de
acesso.

4. A rede nacional de prestagiio de cuidados de saude abrange os estabelecimentos
do Servico Nacional de Saide e os estabelecimentos privados € os profissionais em
regime liberal com quem sejam celebrados contratos nos termos do niimero anterior.

5. Tendencialmente, devem ser adoptadas as mesmas regras no pagamento de
cuidados e no financiamento de unidades de sande da rede nacional da prestagio de
cuidados de sande.

6. O controlo de qualidade de toda a prestagdo de cuidados de saude esta sujeito
ao mesmo nivel de exigéncia.

Base X1II
Niveis de cuidados de saade

1. O sistema de sande assenta nos cuidados de satde primarios, que devem situar-
se junto das comunidades.

2. Deve ser promovida a intensa articulagdo entre os vérios niveis de cuidados de
satide, reservando a intervengdo dos mais diferenciados para as situagdes deles carecidas
¢ garantindo permanentemente a circulagdo reciproca e confidencial da informagdo
clinica relevante sobre os utentes.

Base XIV
Estatuto dos utentes

1. Os utentes tém direito a:

a) Escolher, no &mbito do sistema de saude e na medida dos recursos existentes e
de acordo com as regras de organizacdo, o servigo ¢ agentes prestadores;

b) Decidir receber ou recusar a prestagdo de cuidados que lhes ¢ proposta, salvo
disposicdo especial da lei;

¢) Ser tratados pelos meios adequados, humanamente ¢ com prontiddo, correccao
técnica, privacidade e respeito;

d) Ter rigorosamente respeitada a confidencialidade sobre os dados pessoais
revelados;

e) Ser informados sobre a sua situagdo, as alternativas possiveis de tratamento ¢
a evolugdo provavel do seu estado;

f) Receber, se o desejarem, assisténcia religiosa;

g) Reclamar ¢ fazer queixa sobre a forma como sdo tratados e, se for caso disso,
a receber indemnizagdo por prejuizos sofridos;

h) Constituir entidades que os representem ¢ defendam os seus interesses;

i) Constituir entidades que colaborem com o sistema de saide, nomeadamente
sob a forma de associagdes para a promogdo e defesa da safide ou de grupos de
amigos de estabelecimentos de saide.

2. Os utentes devem:

a) Respeitar os direitos dos outros utentes;
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b) Observar as regras sobre a organizagdo ¢ o funcionamento dos servigos e
estabelecimentos;

c) Colaborar com os profissionais de saude em relago a sua propria situacéo;
d) Utilizar os servigos de acordo com as regras estabelecidas;

¢) Pagar os encargos que derivem da prestagdo dos cuidados de satide, quando
for caso disso.

3. Relativamente a menores e incapazes, a lei deve prever as condigdes em que 0s
seus representantes legais podem exercer os direitos que lhes cabem, designadamente o

de recusarem a assisténcia, com observancia dos principios constitucionalmente
definidos.

Base XV
Profissionais de saude

1. A lei estabelece os requisitos indispensaveis ao desempenho de fungdes € os
direitos e deveres dos profissionais de sande, designadamente os de natureza
deontologica, tendo em atengdo a relevéancia social da sua actividade.

2. A politica de recursos humanos para a satde visa satisfazer as necessidades da
populagio, garantir a formagdo, a seguranca e o estimulo dos profissionais, incentivar a
dedicago plena, evitando conflitos de interesse entre a actividade publica e a actividade
privada, facilitar a mobilidade entre o sector publico e o sector privado e procurar uma
adequada cobertura no territorio nacional.

3. O Ministério da Saiide organiza um registo nacional de todos os profissionais
de saade, com exclusdo daqueles cuja inscrigdo seja obrigatoria numa associacdo
profissional de direito publico.

4. A inscricfio obrigatoria referida no numero anterior ¢ da responsabilidade da
respectiva associagdo profissional de direito publico e funciona como registo nacional
dos profissionais nela inscritos, sendo facultada ac Ministério da Salide sempre que por
este solicitada.

Base XVI
Formacio do pessoal de satide

1. A formagdio e o aperfeicoamento profissional, incluindo a formacéo
permanente, do pessoal de sande constituem um objectivo fundamental a prosseguir.

2. O Ministério da Sainde colabora com o Ministério da Educacéo nas actividades
de formacdo que estiverem a cargo deste, designadamente facultando nos seus servigos
campos de ensino pratico ¢ de estdgios, e prossegue as actividades que lhe estiverem
cometidas por lei nesse dominio.

3. A formagfio do pessoal deve assegurar uma qualificagdo técnico-cientifica tdo
elevada quanto possivel tendo em conta o ramo e o nivel do pessoal em causa, despertar
nele o sentido da responsabilidade profissional, sem esquecer a preocupagéio da melhor
utilizacio dos recursos disponiveis, €, em todos os casos, orientar-se no sentido de
incutir nos profissionais o respeito pela vida e pelos direitos das pessoas e dos doentes
como o primeiro dever que lhes cumpre observar.
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Base XVII
Investigacio

1. E apoiada a investigagio com interesse para a saide, devendo ser estimulada a
colaboraciio neste dominio entre os servigos do Ministério da Saude e as universidades,
a Junta Nacional de Investigagio Cientifica e Tecnoldgica e outras entidades, piblicas
ou privadas.

2. Em particular, deve ser promovida a participagdo portuguesa em programas de
investigagio no campo da saude levados a efeito no &mbito das Comunidades
Europeias.

3. As acgdes de investigagio a apoiar devem sempre observar, como principio
orientador, o de que a vida humana é o valor méximo a promover e a salvaguardar em
quaisquer circunstancias.

Base XVIII
Organizacio do territério para o sistema de saide

1. A organizago do sistema de saide baseia-se na divisdo do territério nacional
em regides de sande.

2. As regides de saide sdo dotadas de meios de acgdo bastantes para satisfazer
autonomamente as necessidades correntes de saide dos seus habitantes, podendo,
quando necessario, ser estabelecidos acordos inter-regionais para a utilizagdo de
determinados recursos.

3. As regides podem ser divididas em sub-regides de saide, de acordo com as
necessidades das populagdes e a operacionalidade do sistema.

4. Cada concelho constitui uma area de saide, mas podem algumas localidades ser
incluidas em areas diferentes das dos concelhos a que pertengcam quando se verifique
que tal ¢ indispensavel para tornar mais rapida e cémoda a prestagfio dos cuidados de
saude.

5. As grandes aglomeragSes urbanas podem ter organizagio de saiide propria a
estabelecer em lei, tomando em conta as respectivas condigdes demograficas e
sanitarias.

Base XIX
Autoridades de saude

1. As autoridades de satide sitnam-se a nivel nacional, regional e concelhio, para
garantir a intervengdo oportuna e discricionaria do Estado em situag3es de grave risco
para a saude piblica, e estdo hierarquicamente dependentes do Ministro da Saude,
através do director-geral competente.

2. As autoridades de saide tém fungdes de vigildncia das decisdes dos orgéos e
servicos executivos do Estado em matéria de saude publica, podendo suspendé-las
quando as considerem prejudiciais.

3. Cabe ainda especialmente as autoridades de saude:

a) Vigiar o nivel sanitirio dos aglomerados populacionais, dos servigos,
estabelecimentos e locais de utilizagfio piblica para defesa da sande publica;
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b) Ordenar a suspensdo de actividade ou o encerramento dos servigos,
estabelecimentos ¢ locais referidos na alinea anterior, quando funcionem em
condigdes de grave risco para a saude publica;

¢) Desencadear, de acordo com a Constituicdo e a lei, o internamento ou a
prestacdo compulsiva de cuidados de saude a individuos em situacdo de
prejudicarem a saide pablica;

d) Exercer a vigilancia sanitaria das fronteiras;

e) Proceder a requisigdio de servigos, estabelecimentos e profissionais de satide
em casos de epidemias graves ¢ outras situagdes semelhantes.

4. As fungdes de autoridade de satide sfo independentes das de natureza operativa
dos servicos de satde e sdo desempenhadas por médicos, preferencialmente da carreira
de satide publica.

5. Das decisdes das autoridades de saide hd sempre recurso hierarquico e
contencioso nos termos da lei.

Base XX
Situagdes de grave emergéncia

1. Quando ocorram situagdes de catastrofe ou de outra grave emergéncia de saude,
o Ministro da Saide toma as medidas de excepgdo que forem indispensédveis,
coordenando a actuacdo dos servigos centrais do Ministério com os 6rgdos do Servigo
Nacional de Satide e os vdrios escaldes das autoridades de satide.

2. Sendo necessario, pode o Governo, nas situagdes referidas no n.° 1, requisitar,
pelo tempo absolutamente indispensével, os profissionais e estabelecimentos de saiide
em actividade privada.

Base XXI
Actividade farmacéutica

1. A actividade farmacéutica abrange a produgdo, comercializacdo, importagéio e
exportacio de medicamentos e produtos medicamentosos.

2. A actividade farmacéutica tem legislagdo especial e fica submetida a disciplina
e fiscalizacfio conjuntas dos ministérios competentes, de forma a garantir a defesa e a
proteccdo da safide, a satisfacdo das necessidades da populagdo e a racionalizagdo do
consumo de medicamentos e produtos medicamentosos.

3. A disciplina referida no numero anterior incide sobre a instalagdo de
equipamentos produtores e os estabelecimentos distribuidores de medicamentos ¢
produtos medicamentosos € o seu funcionamento.

Base XXII
Ensaios clinicos de medicamenteos

Os ensaios clinicos de medicamentos sdo sempre realizados sob direcgdo e
responsabilidade médica, segundo regras a definir em diploma proprio.
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Base XXIII
QOutras actividades complementares

1. Estdio sujeitas a regras proprias e a disciplina e inspecgdo do Ministério da
Safide, e, sendo caso disso, dos ouiros ministérios competentes, as actividades que se
destinem a facultar meios materiais ou de organizacio indispensaveis a prestacdo de
cuidados de safide, mesmo quando desempenhadas pelo sector privado.

2. Incluem-se, nomeadamente, nas actividades referidas no nimero anterior a
colheita e distribuicdo de produtos biol6gicos, a produgéo e distribuicdo de bens e
produtos alimentares, a producéo, a comercializagdo ¢ a instalagdo de equipamentos e
bens de saude, o estabelecimento e exploragdo de seguros de saide e o transporte de
doentes.

CAPITULO II
Do Servico Nacional de Saide

Base XX1V
Caracteristicas

O Servigo Nacional de Saude caracteriza-se por:
a) Serumiversal quanto a populacio abrangida;
b) Prestar integradamente cuidados globais ou garantir a sua prestagéo;

¢) Ser tendencialmente gratuito para os utentes, tendo em conta as condicdes
economicas e sociais dos cidaddos;

d) Garantir a equidade no acesso dos utentes, com o objectivo de atenuar os
efeitos das desigualdades econdmicas, geograficas ¢ quaisquer outras no
acesso aos cuidados;

e) Ter organizagdo regionalizada e gestio descentralizada ¢ participada.

Base XXV
Beneficiarios

1. S#o beneficiarios do Servigo Nacional de Sande todos os cidaddos portugueses.

2. Sdo igualmente beneficiarios do Servigo Nacional de Sainde os cidaddos
nacionais de Estados membros das Comunidades Europeias, nos termos das normas
comunitarias aplicaveis.

3. S#o ainda beneficiarios do Servigo Nacional de Saiide os cidaddos estrangeiros
residentes em Portugal, em condi¢Bes de reciprocidade, ¢ os cidaddios apatridas
residentes em Portugal.

Base XXVI
Organizaciio do Servico Nacional de Saide

1. O Servico Nacional de Sande ¢ tutelado pelo Ministro da Saide e ¢
administrado a nivel de cada regifo de saide pelo conselho de admmistragdo da
respectiva administracfo regional de satide.

2. Em cada sub-regidio existe um coordenador sub-regional de saude e em cada
concelho uma comissio concelhia de saiide.
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Base XXVII
Administracies regionais de sainde

1. As administragdes regionais de saide sfo responsaveis pela saide das
populacdes da respectiva area geografica, coordenam a prestagdo de cuidados de saude
de todos os niveis e adequam os recursos disponiveis as necessidades, segundo a
politica superiormente definida e de acordo com as normas e directivas emitidas pelo
Ministério da Saude.

2. As administragdes regionais de saide sdo dirigidas por um conselho de
administracfio, cuja composigio é definida por lei.

3. Cabe em especial ao conselho de administragio das administragSes regionais de
sande:

a) Propor os planos de actividade e o orcamento respectivo, acompanhar a sua
execucio e deles prestar contas;

b) Orientar, coordenar e acompanhar a gestdo do Servigo Nacional de Saiide a
nivel regional;

c) Representar o Servigo Nacional de Saiude em juizo e fora dele, a nivel da
regifio respectiva;

d) Regular a procura entre os estabelecimentos ¢ servigos da regidio e orientar,

coordenar e acompanhar o respectivo funcionamento, sem prejuizo da
autonomia de gestdo destes consagrada na lei;

¢) Contratar com entidades privadas a prestacdo de cuidados de saiude aos
beneficiarios do Servigo Nacional de Satide na respectiva regifo, sem prejuizo
de acordos de Ambito nacional sobre a mesma matéria;

f) Avaliar permanentemente os resultados obtidos;

g) Coordenar o transporte de doentes, incluindo o que esteja a cargo de entidades
privadas.

Base XXVIII
Coordenador sub-regional de saide

Ao coordenador sub-regional de safide cabe coadjuvar a administragdo regional no
exercicio das suas fungdes no d&mbito da sub-regifio e exercer as fungdes que o consetho
de administracio da administragfo regional nele delegar.

Base XXIX
Comissdes concelhias de sande

As comissdes concelhias de satde sfio érgdos consultivos das administragdes
regionais de satde em relacdo a cada concelho da respectiva area de actuagéo.

Base XXX
Avaliaciio permanente

1. O funcionamento do Servico Nacional de Saide esta sujeito a avaliagdio
permanente, basecada em informagdes de natureza estatistica, epidemiolégica e
administrativa.
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2. E igualmente colhida informagéo sobre a qualidade dos servigos, o seu grau de
aceitagdo pela populagdo utente, o nivel de satisfagdo dos profissionais e a razoabilidade
da utilizacdo dos recursos em termos de custos ¢ beneficios.

3. Esta informagdo é tratada em sistema completo e integrado que abrange todos
o0s niveis e todos os drgdos e servigos.

Base XXX1
Estatuto dos profissionais de saiude do Servigo Nacional de Saude

1. Os profissionais de satide que trabalham no Servigo Nacional de Saide estdo
submetidos as regras proprias da Administragio Piblica e podem constituir-se em
COIpos especiais.

2. A lei estabelece, na medida do que seja necessario, as regras proprias sobre o
estatuto dos profissionais de saiide, o qual deve ser adequado ao exercicio das fungdes ¢
delimitado pela ética e deontologia profissionais.

3. Aos profissionais dos quadros do Servico Nacional de Sainde é permitido, sem
prejuizo das normas que regulam o regime de trabalho de dedicagfio exclusiva, exercer a
actividade privada, nfio podendo dela resultar para o Servico Nacional de Sainde
qualquer responsabilidade pelos encargos resultantes dos cuidados por esta forma
prestados aos seus beneficiarios.

4. E assegurada formagdo permanente aos profissionais de satide.

Base XXXII
Médicos
1. Ao pessoal médico cabe no Servigo Nacional de Sande particular relevo e
responsabilidade.

2. E definido na lei o conceito de acto médico.

3. O ingresso dos médicos € a sua permanéncia no Servigo Nacional de Sande
dependem de inscri¢do na Ordem dos Médicos.

4. E reconhecida 4 Ordem dos Médicos a fungdo de definigdo da deontologia
médica, bem como a de participacio, em termos a regulamentar, na definicdo da
qualidade técnica mesmo para os actos praticados no dmbito do Servigo Nacional de
Sande, estando-lhe também cometida a fiscalizacio do exercicio livre da actividade
médica.

5. A lei regula com a mesma dignidade as carreiras médicas, independentemente
de serem estruturadas de acordo com a diferenciagdo profissional.

6. A lei pode prever que os médicos da carreira hospitalar sejam autorizados a
assistir, nos hospitais, os seus doentes privados, em termos a regulamentar.

7. Os servicos e estabelecimentos do Servigo Nacional de Saiude podem contratar
para tarefas especificas médicos do sector privado especialmente qualificados.
Base XXXIII
Financiamento

1. O Servigo Nacional de Satde ¢ financiado pelo Orcamento do Estado.
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2. Os servicos e estabelecimentos do Servigo Nacional de Saude podem cobrar as
seguintes receitas, a inscrever nos seus orgamentos proprios:

a) O pagamento de cuidados em quarto particular ou outra modalidade ndo
prevista para a generalidade dos utentes;

b) O pagamento de cuidados por parte de terceiros responsiveis, legal ou
contratualmente, nomeadamente subsistemas de saude ou entidades
seguradoras;

¢) O pagamento de cuidados prestados a nfio beneficiarios do Servigo Nacional
de Sande quando ndo ha terceiros responsaveis;

d) O pagamento de taxas por servigos prestados ou utilizagdo de instalagdes ou
equipamentos nos termos legalmente previstos;

e) O produto de rendimentos proprios;
f) O produto de benemeréncias ou doagdes;

g) O produto da efectivagdo de responsabilidade dos utentes por mfracgdes as
regras da organizagio e do funcionamento do sistema e por uso doloso dos
servicos e do material de saide.

Base XXXIV
Taxas moderadoras

1. Com o objectivo de completar as medidas reguladoras do uso dos servigos de
saiide, podem ser cobradas taxas moderadoras, que constituem também receita do
Servigo Nacional de Saude.

2. Das taxas referidas no nimero anterior sfo isentos os grupos populacionais
sujeitos a maiores riscos e os financeiramente mais desfavorecidos, nos termos
determinados na lei.

Base XXXV
Beneficios

1. A lei pode especificar as prestagSes garantidas aos beneficiarios do Servigo
Nacional de Saude ou excluir do objecto dessas prestacdes cuidados nfio justificados
pelo estado de saude.

2. S6 em circunstancias excepcionais em que seja impossivel garantir em Portugal
o tratamento nas condicdes exigiveis de seguranca e em que seja possivel fazé-lo no
estrangeiro, o Servigo Nacional de Satde suporta as respectivas despesas.

Base XXXVI
Gestiio dos hospitais e centros de saiude

1. A gestfio das unidades de saide deve obedecer, na medida do possivel, a regras
de gestdio empresarial ¢ a lei pode permitir a realizagfo de experiéncias inovadoras de
gestdo, submetidas a regras por ela fixadas.

2. Nos termos a estabelecer em lei, pode ser autorizada a entrega, através de
contratos de gestdo, de hospitais ou centros de saide do Servigo Nacional de Saide a
outras entidades ou, em regime de convengdo, a grupos de médicos.
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CAPITULO IV
Das iniciativas particulares de satde

Base XXXVII
Apeio ao sector privado

1. O Estado apoia o desenvolvimento do sector privado de prestacdo de cuidados
de safide, em funcdo das vantagens sociais decorrentes das iniciativas em causa € em
concorréncia com o sector piiblico.

2. O apoio pode traduzir-se, nomeadamente, na facilitagio da mobilidade do
pessoal do Servigo Nacional de Saide que deseje trabalhar no sector privado, na criagéo
de incentivos a criagdo de umidades privadas e na reserva de quotas de leitos de
internamento em cada regido de saude.

Base XXXVIII
Instituicdes particulares de solidariedade social com objectivos de satide

1. As mstituicBes particulares de solidariedade social com objectivos especificos
de satde mtervém na acgfo comum a favor da sande colectiva e dos individuos, de
acordo com a legislacdo que lhes é prépria e a presente let.

2. As instituigGes particulares de solidariedade social ficam sujeitas, no que
respeita as suas actividades de saide, ao poder orientador e de mspeccdo dos servigos
competentes do Ministério da Saide, sem prejuizo da independéncia de gestdo
estabelecida na Constitui¢do e na sua legislagfo prépria.

3. Para além do apoio referido no n.° 2 da base XXXVII, os servigos de saude
destas instituicGes podem ser subsidiados financeiramente e apoiados tecnicamente pelo
Estado e pelas autarquias locais.

Base XXXIX
Organizacoes de saiide com fins lucrativos

1. As organizacBes privadas com objectivos de sande e fins lucrativos estéio
sujeitas a licenciamento, regulamentacéo e vigilancia de qualidade por parte do Estado.

2. A hospitalizagio privada, em especial, actua em articulagio com o Servico
Nacional de Saide.

3. Compreendem-se na hospitalizagio privada nfo apenas as clinicas ou casas de
saude, gerais ou especializadas, mas ainda os estabelecimenios termais com
internamento nfo pertencentes ao Estado ou as autarquias locais.

Base XL
Profissionais de saide em regime liberal

1. Os profissionais de satude que asseguram cuidados em regime de profissdo
liberal desempenham fungdo de importancia social reconhecida e protegida pela lei.

2. O exercicio de qualquer profissdo que implique a prestacdo de cuidados de
saide em regime liberal é regulamentado e fiscalizado pelo Ministério da Saude, sem
prejuizo das fungdes cometidas a Ordem dos Médicos e a Ordem dos Farmacéuticos.
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3. O Servigo Nacional de Sande, os médicos, os farmacéuticos e oufros
profissionais de saide em exercicio liberal devem prestar-se apoio mituo.

4. Os profissionais de saiide em regime liberal devem ser titulares de seguro
contra os riscos decorrentes do exercicio das suas fungdes.

Base XLI
Convencoes

1. No quadro estabelecido pelo n.° 3 da base XII, podem ser celebradas
convengdes com médicos e outros profissionais de satide ou casas de saude, clinicas ou
hospitais privados, quer a nivel de cuidados de satde primarios quer a nivel de cuidados
diferenciados.

2. A lei estabelece as condigdes de celebragdo de convengdes e, em particular, as
garantias das entidades convencionadas.

Base XLI1I
Seguros de saude

A lei fixa incentivos ao estabelecimento de seguros de saude.
CAPITULO V
Disposicoes finais e transitérias
Base XLIIT

Regulamentacfo

1. O Governo deve desenvolver em decretos-leis as bases da presente lei que nao
sejam imediatamente aplicavets.

2. As administragGes regionais de sande devem ser progressivamente implantadas,
podendo, numa fase inicial, abranger s6 parte da zona total ou parte dos servigos
prestadores de cuidados.

Base XLIV
Regime transitério

As convengdes celebradas com profissionais do Servico Nacional de Saude
mantém-se transitoriamente, nos termos dos respectivos contratos, em condi¢des e por
periodo que vierem a ser estabelecidos em diploma regulamentar.

Base XLV
Entrada em vigor

A presente lei entra em vigor 30 dias apds a sua publicacéo.

Aprovada em 12 de Julho de 1990.

O Presidente da Assembleia da Repuablica, Fitor Pereira Crespo.
Promulgada em 31 de Julho de 1990.

Publique-se.
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O Presidente da Republica, MARIO SOARES.
Referendada em 3 de Agosto de 1990.

O Primeiro-Ministro, Anibal Antonio Cavaco Silva.
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Decreto-Lei n.° 135/99 de 22 de Abrii

As exigéncias das sociedades modernas e a afirmacéo de novos valores sociais tém
conduzido, um pouco por todo o mundo, ao aprofundamento da complexidade das
funcdes do Estado e a correspondente preocupagao de defesa dos direitos dos cidadaos
e respeito pelas suas necessidades face a Administrac&o Publica.

A resposta pronta, correcta e com qualidade, que efective direitos e viabilize iniciativas,
ndo se compadecer com processos e métodos de trabalho anacronicos e burocraticos,
pouco préprios das modernas sociedades democraticas, que devem superar conflitos de
valores

da tradicional cultura administrativa, face as imposicdes dos actuais ritmos de vida e as
aspiracdes cada vez mais exigentes do cidadao, cliente do servigo publico.

Como se reconhece no Programa do Governo, o resultado global da economia e do
desenvolvimento social dependem, em grande parte, da interligagao, complementaridade
e cooperacéo entre sectores pUblico, privado e social. Nesta optica, tem o Governo vindo
a desenvolver um esforgo permanente de reforgo das relacoes entre a Administragéo e a
sociedade, aprofundando a cultura do servigo publico, orientada para os cidadaos e para
uma eficaz gestdo publica que se paute pela eficacia, eficiéncia e qualidade da
Administrag&o.

Criar um modelo de Administracdo Publica ao servigo do desenvolvimento harmonioso do
Pais, das necessidades da sociedade em geral e dos cidad&os e agentes econémicos em
particular tem sido uma das preocupagdes permanentes da modernizacéo administrativa,
que se vem consubstanciando pela aproximacao da Administracdo aos utentes, pela
prestacdo de melhores servigos, pela desburocratizacdo de procedimentos e pelo
aumento de qualidade da gestdo e funcionamento do aparelho administrativo do Estado.
A dispers&o das medidas e diplomas legais que tém vindo a ser publicados de ha 20 anos
a esta parte, em matéria de modernizag&o administrativa, impde ao Govemo a deciséo de
racionalizar, sistematizar e inovar, num Unico diploma, as normas de ambito geral
aplicaveis a Administracdo Publica e aos seus agentes, por forma a facilitar o acesso as
mesmas por parte dos seus destinatarios e a torna-ias mais conhecidas e transparentes
ao cidadao, cliente do servigo publico.

Paralelamente, dos sistemas de audicdo de utentes j& implantados e da vontade
generalizada dos parceiros sociais resultou a necessidade de criar novos mecanismos de
modernizac&o administrativa que garantam uma maior aproximacéo da Administragao aos
cidad&os, bem como de rever e aperfeigoar os sistemas internos de gestéo, organizagéo
e funcionamento, de forma a melhorar a qualidade dos servigos prestados a colectividade
e apostar numa clara cultura de servigo publico que contribua, decisivamente, para o
crescimento e desenvolvimento sécio-econdmico do Pais.

Neste sentido, o presente diploma, além de acolher um conjunto de disposigcdes legais
inovadoras, sistematiza um conjunto de é&reas fundamentais na relacdo cida-dao-
Administracgo, tio vastas e variadas como s&o o acolhimento e atendimento ao publico, a
comunicacéo administrativa, a simplificacdo de procedimentos, a audicéo dos utentes, 0s
sistemas de informagé&o para a gest&o e a divulgago de informacao administrativa.

Foram ouvidos os drgdos de Governo proprios das Regides Auténomas, a Associacao
Nacional de Municipios Portugueses e a Associagéo Nacional de Freguesias.

Assim:

Nos termos da alinea a) do n.° 1 do artigo 198.° da Constituigdo, o Governo decreta o
seguinte:

CAPITULO |
Disposicdes gerais
Artigo 1.° Objecto e ambito de aplicagao

1 — O presente diploma estabelece medidas de modernizacéo administrativa,
designadamente sobre acolhimento e atendimento dos cidadaos em geral e dos agentes
econdmicos em particular, comunicagéo administrativa, simplificacao de procedimentos,
audicdo dos utentes e sistema de informag&o para a gestao.
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2 — O presente diploma aplica-se a todos os servicos da administrac&o central, regional e
local, bem como aos institutos publicos nas modalidades de servigos personalizados do
Estado ou de fundos publicos.

3 — A aplicagéo do presente diploma a administragao regional faz-se sem prejuizo da
possibilidade de os competentes Grg&os introduzirem as adaptagdes necessarias.

Artigo 2.° Principios de acgao

Os servicos e organismos da Administrag&o Publica estao ao servico do cidad&o e devem
orientar a sua accdo de acordo com os principios da qualidade, da proteccédo da
confianca, da comunicagao eficaz e transparente, da simplicidade, da responsabilidade e
da gestao participativa, tendo em vista:

a) Garantir que a sua actividade se orienta para a satisfacdo das necessidades dos
cidad&os e seja assegurada a audigdo dos mesmos como forma de melhorar os métodos
e procedimentos;

b) Aprofundar a confianga nos cidad&os, valorizando as suas declaracdes e dispensando
comprovativos, sem prejuizo de penalizagao dos infractores;

c) Assegurar uma comunicagéo eficaz e transparente, através da divulgacdo das suas
actividades, das formalidades exigidas, do acesso a informagéo, da cordialidade do
relacionamento, bem como do recurso a novas tecnologias;

d) Privilegiar a opgdo pelos procedimentos mais simples, comodos, expeditos e
econoémicos;

e) Adoptar procedimentos que garantam a sua eficacia e a assungdo de
responsabilidades por parte dos funcionarios;

f) Adoptar métodos de trabalho em equipa, promovendo a comunicagéo intema e a
cooperacgéo intersectorial, desenvolvendo a motivagao dos funcionarios para o esforco
conjunto de melhorar os servigos e compartilhar os riscos e responsabilidades.

Artigo 3.° Direitos dos utentes dos servigos publicos

1 — Os servicos e organismos da Administraggdo Publica, no ambito das actividades
exercidas ao abrigo do n.° 2 do artigo 2.° da Lei n.° 24/96, de 31 de Julho, devem adoptar
as medidas adequadas a dar cumprimento ao disposto neste diploma, em especial no que
respeita a qualidade dos bens e servigos, a protecgéo da saude, da seguranca fisica e
dos interesses econdmicos dos cidaddos e a informagao.

2 — Os utentes do servico publico tém direito a solicitar, oralmente ou por escrito,
informagao sobre 0 andamento dos processos administrativos que lhes digam respeito.

Artigo 4.° Medidas de modernizag&o administrativa

1 — Os diplomas legais e regulamentares editados pelo Governo, que consagrem medidas
tendentes & criagdo, modificacdo ou extingdo de procedimentos ou de formalidades,
nomeadamente de simplificacdo, de desburocratizagdo, de melhoria dos servigos
prestados, de inovagéo tecnoldgica e facilidades de acesso a informagéo administrativa,
devem conter no respectivo predmbulo a meng&o do objectivo a atingir com a
concretizacéo das referidas medidas de modernizagao administrativa.

2 — A nota justificativa que acompanha os projectos de diplomas acima referidos, no que
diz respeito aos aspectos mencionados no nimero anterior, deve fazer mencg&o expressa
ao impacte das medidas legislativas propostas, bem como de estudo prévio de impacte de
custos, quando as mesmas possam ter repercussdes de ordem econdmica.

3 — Os diplomas referidos no n.° 1 devem designar obrigatoriamente um servico ou
organismo responsavel pelo acompanhamento & avaliacdo da execucdo das medidas
aprovadas.

Artigo 5.° Deferimento tacito
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Para além das situagdes previstas no n.° 3 do artigo 108.° do Coédigo do Procedimento
Administrativo, os servicos publicos devem propor aos 6rgaos competentes o elenco de
outros casos de pratica de actos administrativos ou do exercicio de direitos pelos
cidaddos que, dependendo de aprovagéo ou de autorizag@o administrativa, possam, sem
prejuizo do interesse publico, ser objecto de deferimento tacito, através de consagragéo
legal.

CAPITULO Il
Acolhimento e atendimento dos cidadaos
Artigo 6.° Horarios de atendimento

1 — Os servicos ou organismos que tenham atendimento ao publico devem praticar um
horario continuo que abranja sempre o periodo da hora do almoco, salvo se estiverem
autorizados pelo respectivo membro do Governo a praticar outro diferente.

2 — A prética do horério continuo n&o prejudica o periodo legalmente fixado de duracéo de
trabalho diario dos respectivos trabalhadores.

3 _ Em todos os locais de acolhimento e atendimento de publico deve estar afixado, por
forma bem visivel, o respectivo horario de funcionamento e atendimento.

Artigo 7.° Acolhimento e atendimento

1 — Sempre que a dimens&o do servigos publicos o justifique, na entrada a que os utentes
tenham acesso, deve permanecer um funcionario conhecedor da sua estrutura e
competéncias genéricas e com qualificagdo em atendimento de publico, que encaminhe
os interessados e preste as primeiras informagoes.

2 — O espago principal de acolhimento, recepgao ou atendimento deve ter:

a) Afixada informagao sobre os locais onde s&o tratados os diversos assuntos;

b) Afixada a tabela dos pregos dos bens ou servigos fornecidos;

c) Afixado o organograma do servico, em que sejam inscritos os nomes dos dirigentes e
chefias respectivos;

d) Assinalada a existéncia de linhas de atendimento telefénico ao publico;

e) Brochuras, desdobraveis, guias ou outros meios de divulgacdo de actividades e
respectivas formalidades.

3 — Em funcéo da aglomeragao de pessoas, deve ser ponderada a instalac&o de sistemas
de marcacdo de vez, sinalizagdo para auto-encaminhamento e pictogramas de
seguranca, telefones pablicos, instalagdes sanitarias, dispositivo para fornecimento de
agua potavel, video, televisor, computador que permita 0 acesso a Internet, ao INFOCID
ou a outro meio de divulgacéo multimedia.

4 — Salvo casos excepcionais, devidamente autorizados pelo membro do Governo
responsavel, o atendimento deve ser personalizado, isto &, em secretaria individual,
removendo-se os balcdes e postigos, e os funcionarios que o efectuem devem estar
identificados.

Artigo 8.° Prestag&o imediata de servigcos

Sempre que a natureza do servigo solicitado pelo cidaddo o permita, a sua prestacao
deve ser efectuada no momento.

Artigo 9.° Prioridades no atendimento

1 — Deve ser dada prioridade ao atendimento dos idosos, doentes, gravidas, pessoas com
deficiéncia ou acompanhadas de criangas de colo e outros casos especificos com
necessidades de atendimento prioritario.

2 — Os portadores de convocatodrias tém prioridade no atendimento junto do respectivo
servico publico que as emitiu.
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Artigo 10.° Especializag&o dos atendedores

1 — Os funcionarios e agentes com funcdes ligadas ao acolhimento e atendimento de
utentes devem ter uma formacdo especifica no dominio das relagdes humanas e das
competéncias do respectivo servico, de forma a ficarem habilitados a prestar directamente
as informacdes solicitadas ou a encaminhar os utentes para 0s postos de trabalho
adequados.

2 — Se a solicitacdo dos utentes for feita por telefone, deve o receptor identificar-se
através do nome e da fungéo que desempenha.

CAPITULO Il
Comunicagéo administrativa
Artigo 11.° Linhas de atendimento telefénico

1 — Nos servicos e organismos da Administracgdo Publica, onde as circunstancias o
justifiquem, s&o afectadas exclusivamente a pedidos de informagéo apresentados pelos
utentes, uma ou mais linhas telefonicas, designadas por linhas azuis, cuja instalacéo e
manutencao deve ser prioritaria.

2 _ As linhas azuis devem ser adaptadas ou instaladas de modo a n&o permitir a
realizacdo de chamadas internas ou para O exterior, garantindo assim a sua total
disponibilidade para o publico.

3 _ As linhas azuis devem ser apetrechadas com um dispositivo especial para
atendimento de chamadas por ordem de entrada, bem como para a sua gravacado, nos
periodos de encerramento dos servicos, para posterior resposta.

4 — Sempre que possivel e se justifique, o servigo deve ponderar a instalagcéo de linhas de
atendimento especifico de custos reduzidos ou nulos para o utente.

5 _ A existéncia destas linhas de atendimento é de referéncia obrigatdria em todas as
comunicacdes e suportes informativos externos, bem como nos anuarios telefonicos.

Artigo 12.° Encaminhamento de utentes e correspondéncia

1 — Toda a correspondéncia entregue em mé&o, em qualquer edificio afecto a
Administracéo, é obrigatoriamente recebida e encaminhada para os servigos respectivos
pela unidade de recepgao.

2 — Os servicos publicos remetem, directa e oficiosamente, toda a correspondéncia que
lhes for indevidamente enderecada para as entidades e servigos competentes,
informando os interessados.

3 — Os servicos procedem ao esclarecimento ou encaminhamento dos utentes que,
presencialmente ou por telefone, lhes apresentem assuntos da competéncia de outros
servigos ou entidades publicas.

Artigo 13.° Formalidades administrativas

1 — Os servicos e organismos da Administragio Publica devem facultar aos respectivos
utentes os formuléarios e os valores selados necessarios & instrugao dos seus processos,
de modo a evitar que o publico tenha de se deslocar para 08 adquirir.

2 — Os servicos e organismos devem proceder a sinalizacdo do local de venda de
formularios e valores selados necessarios a respectiva actividade.

3 — S6 podem ser exigidos formulérios, formalidades ou pagamentos que sejam
expressamente mencionados em lei ou regulamento, devendo cada servigo proceder a
sua simplificacdo em termos de quantidade e de contetido, bem como generalizar o uso
de suportes em papel pré-impresso.

Artigo 14.° Suportes de comunicagao administrativa



1 — Os suportes de comunicagio administrativa escrita, de natureza externa, devem
sempre referir, para além da designacao oficial do servico sem sigias, o enderego postal,
os numeros de telefone, fax e o enderego de correio electronico do respectivo emissor,

2 — As comunicacdes referidas no numero anterior devem sempre identificar os
funcionarios e agentes ou titulares dos orgaos subscritores das mesmas e em que
qualidade o fazem.

3 — A identificacéo faz-se mediante assinatura ou rubrica, com indicac&o do nome e cargo
exercido, de forma adequada para o efeito.

4 — Quando nas comunicagdes dirigidas aos cidad&os se faga referéncia a disposicdes de
caracter normativo ou a circulares internas da Administragao, é obrigatario transcrever a
parte que é relevante para o andamento ou resolugdo do processo ou anexar-se fotocopia
do documento que a consubstancia.

Artigo 15.° Convocatdrias e avisos

1 - S6 devem ser feitas convocatérias ou avisos aos cidad@os desde que esgotadas
outras diligéncias que permitam resolver as questbes sem incomodos, perdas de tempo
gastos provocados pela deslocagéo dos interessados.

2 _ Nas convocatorias ou avisos dirigidos aos cidad&os ou entidades, o assunto objecto
dos mesmos deve ser descrito de forma simples e elucidativa, considerando-se
inexistentes as que contenham referéncias vagas, nomeadamente «assunto do seu
interessey, «processo pendente» ou similares.

3 _ As convocatorias devem marcar a data de comparéncia com uma antecedéncia
minima de oito dias Uteis e referir expressamente o dia, a hora e o local exacto de
atendimento e, sempre gque possivel, 0 nome do funcionario a contactar.

Artigo 16.° Redacgéo de documentos

Na redaccdo dos documentos, designadamente de formulérios, oficios, minutas de
requerimentos, avisos, convocatorias, certiddes e declaragdes, em especial na
comunicagdo com os cidaddos, deve usar-se linguagem simples, clara, concisa e
significativa, sem siglas, termos técnicos ou expressdes reverenciais ou intimidatorias.

Artigo 17.° Modelos de requerimento

1 — Nas minutas e nos modelos de requerimento s6 devem constar os dados
indispensaveis, referidos nas alineas a) a e) do n° 1 do artigo 74.° do Cddigo do
Procedimento Administrativo, ficando vedada a exigéncia de elementos que nao se
destinem a ser tratados ou ndo acrescentem informagéo relevante a ja existente no
servigo ou que conste dos documentos exigidos.

9 — As minutas e os modelos de requerimentos e formularios devem respeitar 0s
principios e orientagdes de normalizagéo e incluir instrugbes de preenchimento simples e
suficientes.

3 — A identificacdo das pessoas, singulares ou colectivas, faz-se de acordo com 0O
disposto na alinea b) do n.° 1 do artigo 74.° do Codigo do Procedimento Administrativo,
sem prejuizo de ser completada por um ou dois de entre os seguintes meios de
confirmac&o, de acordo com a exigéncia da situacao:

a) Numero de bilhete de identidade e sua validade;

b) Numero de identificag&o fiscal e sua validade;

c) Numero de identificag&o de entidade equiparada a pessoa colectiva e sua validade;

d) Numero de identificagdo de empresario em nome individual e sua validade;

e) Numero de identificagéo de estabelecimento individual de responsabilidade limitada e
sua validade;

f) Namero de contribuinte ou de beneficiario de sistema ou subsistema de seguranca
social e sua validade.



Artigo 18.° Pedido de documentas

1 — A emissdo de certiddes, atestados e outros actos meramente declarativos deve
efectuar-se mediante requerimento oral ou escrito, designadamente telefénico, electronico
ou por fax.

2 — Nos casos em gue o requerimento seja feito oralmente, sera lavrado, se necessario,
registo do pedido formulado, do qual constem os elementos necessarios, que sera
assinado e datado pelo funcionario que receber o pedido.

Artigo 19.° Recepgéo de documentos

1 — Sempre que solicitado, & emitido recibo autenticado comprovativo da recepgdo de
documentos ou fotocopia dos mesmos, no qual se inscreve a data e hora de entrega, se
esta for relevante para o efeito, bem como a sua descrigao.

2 _ Quando da formulagdo dos pedidos a que se referem 0S artigos 17.° e 18.° nao
constarem todos os elementos neles exigidos, o requerente sera convidado a suprir as
deficiéncias existentes, devendo os servicos fazé-lo por escrito, se o interessado 0
solicitar.

3 — Sem prejuizo do disposto no numero anterior, devem os servigos diligenciar no
sentido de oficiosamente serem supridas as deficiéncias dos requerimentos ou pedidos,
de modo a evitar aos interessados prejuizos por simples irregularidades ou mera
imperfeicdo dos pedidos.

Artigo 20.° Restitui¢do de documentos

1 — Sempre que possivel, a comprovagéo de declaracdes ou de factos faz-se pela simples
exibicdo de documentos, os quais, ap6s anotagio ou confirmacdo dos dados deles
constantes, nos termos do artigo 32.° do presente diploma, s&o restituidos aos
interessados ou aos seus representantes, preferencialmente no acto de apresentacéo ou
por remessa postal, se a primeira solug&o n&o for viavel.

2 — Nos casos em que a andlise dos processos torne indispensavel a permanéncia
temporaria de documentos probatorios, podem estes, depois de decorridos 0s prazos de
recurso contencioso a eles inerentes, ser devolvidos, mediante solicitagdo, ainda que
verbal, e contra recibo do interessado.

3 _ So sdo retidos os documentos que permanentemente sejam necessarios nos
processos, sendo prestada esta informacao por escrito sempre que solicitada.

Artigo 21.° Remessa postal de documentos

1 — Sempre que sejam produzidas certidoes, atestados ou outros actos meramente
declarativos, destinados aos cidaddos, devem 0s servicos facultar a opgao de remessa
por via postal, sempre que possivel, sem acréscimo de encargos.

2 — A remessa postal referida no numero anterior pode ser feita com registo ou aviso de
recepcéo, a pedido do interessado e a expensas deste.

3 — A cobranca de importancias devidas pela prestacéo de servigos, nomeadamente 08
que se concretizam pela remessa postal de documentos, pode efectuar-se através dos
correios.

4 — Quando 0s servigos e organismos n&o possam entregar no acto do requerimento,
documentos que lhes sejam solicitados, promovem a sua remessa aos interessados por
correio, sem acréscimo de encargos para o cidad&o.

5 — A faculdade de opgao referida no n.° 1 deve ser publicitada aos utentes de forma clara
nos locais de atendimento.

Artigo 22.° Comunicagdes escritas na Administragao



1 — Nas comunicactes internas e exiernas, deve a Administracéo Publica adoptar o meio
mais economico que para cada caso se revele eficaz, nomeadamente a utilizagdo do
papel reciclado.

2 — O oficio expressamente dactilografado deve, sempre que possivel e conveniente, ser
substituido por suportes de comunicagéo escrita mais expeditos e econdmicos como o
«oficio pré-impresso», a «mensagem de servigo», o sistema de «resposta no proprio
documentoy, de preenchimento manual ou reprodugao por fotocdpia.

3 — Os servicos devem promover, na sua correspondéncia, a utilizagao preferencial de
«sobrescrito de janelay, por forma a acelerar o processamento do trabalho e a reducéo
dos respectivos custos.

4 — Os servigos devem elaborar impressos de requerimentos, relativos aos principais
assuntos que tratam, em papel de formato tipo A4 ou A5, que facultam aos interessados
nos locais apropriados.

5 — Nas relagdes com os utentes, devem o0s servicos aceitar qualquer meio bastante de
identificacdo pessoal ou de prova, minorando, sempre que possivel, a exigéncia de
formalidades.

6 — Com vista a acelerar o processo de decisdo, devem 0S servicos proceder as
necessarias consultas mutuas, para obtencdo de declaragdes, atestados, certiddes e
outros elementos, através de telefone, telegrama, fax ou outros meios, sem prejuizo de
ulterior confirmagao quando estritamente indispensavel.

7 — Na elaboraco dos processos, devem 0S Servicos evitar a solicitacdo de pareceres e
despachos internos sempre que tais formalidades se afigurem redundantes ou que nao
carreiem qualquer substéncia & formulagéo da deciso.

8 — Os dirigentes dos servicos devem promover O mecanismo da delegacdo e
subdelegacdo de competéncias e de assinatura da correspondéncia ou de expediente
necessaria @ mera instrucdo dos processos, em diferentes niveis da hierarquia, se
possivel, no préprio posto de execucao, mencionando o nome, cargo do delegante ou
subdelegante e a qualidade em que assina.

9 — Os servicos devem informar por escrito os utentes da previsdo do tempo de resposta
sempre que para o assunto apresentado, oralmente ou por escrito, se afigure prazo de
resolugdo superior a um mes.

Artigo 23.° Identificagao dos intervenientes nos processos administrativos

1 — Os documentos escritos que constituem 0S processos administrativos internos, bem
como todos os despachos e informagdes que sobre eles forem exarados, devem sempre
identificar os funcionarios e agentes seus subscritores e a qualidade em que o fazem,
sem prejuizo do disposto na parte final do n.° 8 do artigo 22.°

2 — A identificagéo faz-se mediante assinatura e indicac&o do nome e do cargo, exarados
por forma adequada ao efeito.

3 — O disposto nos nimeros anteriores é aplicavel aos despachos dos membros do
Governo.



Artigo 24.° Comunicagdes com 0s servicos publicos

1 — Sempre que uma pessoa, singular ou colectiva, se dirija por escrito a qualquer servico
publico, designadamente nos requerimentos, peticdes ou recursos, devem ser utilizadas
folhas de papel normalizadas, brancas ou de cores palidas, de formato tipo A4 ou AS.

2 — O disposto no numero anterior ndo se aplica as queixas e reclamacdes apresentadas
através do livro de reclamacdes.

3 — Os suportes referidos no n.° 1 podem incluir elementos identificadores da pessoa,
singular ou colectiva, nomeadamente sigla, logétipo, endereco ou referéncias de
telecomunicacoes.

4 — Salvo no caso dos actos judiciais e dos contratos a que se refere o n° 2, nao é
permitida a recusa de aceitag&o ou tratamento de documentos de qualquer natureza com
fundamento na inadequacdo dos suportes em que est&o escritos, desde que né&o fique
prejudicada a sua legibilidade.

5 — Os servicos publicos devem facultar gratuitamente aos utentes que o solicitem os
suportes de escrita referidos no n.° 1.

Artigo 25.° Comunicagdes informaticas

1 — Sempre que 0s servicos tenham capacidade para recepgao de dados transmitidos por
meios informaticos, a transferéncia de informacao por esta via far-se-a segundo formas e
condicées definidas por despacho do membro do Governo competente.

2 — Na utilizacdo do tipo de comunicagbes referido no nimero anterior, deve ser
assegurada a autenticidade da informacéo e da identidade dos seus emissores por meios
adequados.

Artigo 26.° Correio electronico

1 — Os servicos e organismos da Administrag&o Publica devem disponibilizar um endereco
de correio electronico para efeito de contacto por parte dos cidaddos e de entidades
publicas e privadas e divulga-lo de forma adequada, bem como assegurar a sua gestao
eficaz.

2 — A correspondéncia transmitida por via electrénica tem o mesmo valor da trocada em
suporte de papel, devendo ser-lhe conferida, pela Administracdo e pelos particulares,
identico tratamento.

3 — A aplicag&o do principio constante do numero anterior exceptuam-se os efeitos que
impliguem a assinatura ou a autenticagcéo de documentos, até a publicagdo de diploma
regulador da autenticag&o de documentos electronicos.

4 — Compete ao dirigente méximo do servico designar 0s funcionarios responsaveis pela
informacéo oficial do servigo ou organismo, prestada através da transmissao electronica
de dados.

CAPITULO IV
Simplificagdo de procedimentos
Artigo 27.° Delegagéo e subdelegagéo de competéncias

Todos os servicos adoptaréo, nos termos legais aplicaveis, mecanismos de delegacéo e
subdelegagdo de competéncias que propiciem respostas céleres as solicitagbes dos
utentes e proporcionem um pronto cumprimento de obrigactes e uma gestdo mais célere
e desburocratizada.

Artigo 28.° Certificagéo multiuso

1 — Os atestados, certiddes, certificagdes ou qualquer outro tipo de documento destinado
a declarar ou a fazer prova de quaisquer factos podem, durante o seu prazo de validade,
ser utilizados em diferentes servicos ou com distintas finalidades.
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2 — Para obtencdo dos documentos referidos no numero anterior, & irrelevante a indicagéo
dos fins a que se destinam.

3 — Exceptuam-se do disposto nos numeros anteriores os documentos que sejam
solicitados expressamente para fins especificos e, pelos quais, dado o seu caracter social,
sejam cobradas quantias reduzidas, a titulo de emolumentos.

4 — Nos termos do Decreto-Lei n.° 174/97, de 19 de Julho, os atestados de incapacidade
podem ser utilizados para todos 0S8 fins legalmente previstos, adquirindo uma funcéo
multiuso, devendo todas as entidades publicas ou privadas, perante quem sejam exibidos,
devolvé-los aos interessados ou seus representantes, apds a notacéo de conformidade
com o original, aposta em fotocopia simples.

Artigo 29.° Respostas sem franquia

Quando for necessario recolher informagéo que dispense a presenca do utente, pode ser-
lhe enviado documento pedindo o preenchimento de formulario para reenvio por carta ou
postal de resposta sem franquia, autorizada pelos CTT — Correios.

Artigo 30.° Meios autométicos de pagamento

1 — Os pagamentos devidos a Administracéo Publica devem poder ser efectuados atraves
da rede publica de caixas automaticas ou de terminais dedicados a pagamentos, em
condicdes a acordar com as entidades gestoras de sistemas de transferéncia electronica
de fundos, com salvaguarda do registo das operagoes.

2 — Os servicos publicos devem fomentar a utilizagao progressiva de meios automaticos e
electronicos de pagamentos devidos & Administracéo Publica, com vista a substituicgo da
exigéncia do cheque visado.

Artigo 31.° Dispensa do reconhecimento de assinatura

1 — Nos termos dos artigos 1.° e 2.° do Decreto-Lei n.° 250/96, de 24 de Dezembro,
encontram-se abolidos os reconhecimentos notariais de letra e assinatura, ou so de
assinatura, feitos por semelhanga e sem mengoes especiais relativas aos signatarios.

2 — A exigéncia em disposicdo legal de reconhecimento por semelhanga ou sem
determinagdo de espécie considera-se substituida pela indicagao, feita pelo signatario, do
numero, data e entidade emitente do respectivo bilhete de identidade ou documento
equivalente, emitido pela autoridade competente de um dos paises da Unido Europeia ou
do passaporte.

Artigo 32.° Dispensa dos originais dos documentos

1 — Para a instrucdo de processos administrativos graciosos é suficiente a fotocopia de
documento auténtico ou autenticado por notario publico, desde que conferida com ©
original ou documento autenticado exibido perante o funcionario que a receba.

2 — O funcionario apora a sua rubrica na fotocépia, declarando a sua conformidade com 0
original ou documento autenticado.

3 _ Se o documento auténtico ou autenticado constar de arquivo de servico publico, o
dirigente competente apora a sua assinatura na respectiva fotocépia declarando a sua
conformidade com o original.

4 — As fotocopias de documentos reconhecidos nos termos dos ntimeros anteriores n&o
produzem fé publica.

Artigo 33.° Substituigao do atestado de residéncia pelo cartdo de eleitor

1 — O atestado de residéncia para instrugdo de processos administrativos, quando
legalmente exigido, é substituido pela apresentacdo do cart&o de eleitor.

2 — Quando a entrega da documentag&o necessaria a instrucéo dos processos referidos
no artigo anterior for feita pelo interessado ou por outrem, deve o funcionario que a
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receber confirmar através do bilhete de identidade ou documento equivalente a assinatura
constante do cartdo de eleitor, apondo ao processo o numero pelo qual o requerente se
encontra inscrito no recenseamento eleitoral.

3 — No caso de envio de documentacdo através dos servicos de correio, O interessado
devera fazer jungdo ao processo de copias do bilhete de identidade e do cartdo de eleitor.
4 — Em caso de divida quanto & veracidade das declaragbes, 0s servicos devem
promover oficiosamente a confirmagéo dos dados relativos a residéncia, junto das juntas
de freguesia respectivas.

Artigo 34.° Atestados emitidos pelas juntas de freguesia

1 — Os atestados de residéncia, vida e situagio econdémica dos cidad&os, bem como 0s
termos de identidade e justificacdo administrativa, passados pelas juntas de freguesia,
nos termos das alineas f) e ) do n.° 1 do artigo 27.° do Decreto-Lei n.? 100/84, de 29 de
Marco, devern ser emitidos desde que qualquer dos membros do respectivo executivo ou
da assembleia de freguesia tenha conhecimento directo dos factos a atestar, ou quando a
sua prova seja feita por testemunho oral ou escrito de dois cidaddos eleitores
recenseados na freguesia ou, ainda, mediante declaracéo do proprio.

2 — Nos casos de urgéncia, o presidente da junta de freguesia pode passar 0s atestados a
que se refere este diploma, independentemente de prévia deliberacdo da junta.

3 — N&o esta sujeita a forma especial a produgéo de qualquer das provas referidas,
devendo, quando orais, ser reduzidas a escrito pelo funcionario que as receber e
confirmadas mediante assinatura de quem as apresentar.

4 — As falsas declaragdes s&o punidas nos termos da lei penal.

5 — A certiddo, relativa a situagdo economica do cidad&o, que contenha referéncia a sua
residéncia faz prova plena desse facto e dispensa a jungdo NO MEsMO Processo de
atestado de residéncia ou cartdo de eleitor.

8 — As certiddes referidas no nuimero anterior podem ser substituidas por atestados
passados pelo presidente da junta.

Artigo 35.° Atestados médicos

1 — Nos atestados comprovativos de satde e de doenga esta abolido o reconhecimento
notarial da assinatura do médico.

2 — A certificacio da salde ou da doenga, para quaisquer efeitos legalmente exigiveis,
designadamente para a justificagdo de faltas por motivo de doenga ou estado
comprovativo de salde, é lavrada em papel com o timbre do médico ou entidade
responsavel.

CAPITULO V
Mecanismos de audigéo e participagao
Artigo 36.° Sugestdes dos utentes

1 — A recolha de opinides e sugestdes, como instrumento institucionalizado de audicao
dos utentes e de afericdo da qualidade dos servigos publicos, concretiza-se atraves de:

a) Opinides, por meio das quais se pretende conhecer o que o utente pensa do modo
como é atendido e da qualidade, adequagéo, tempo de espera e custo do servico que lhe
é prestado pela Administracao;

b) Sugestdes, através das quais se pretende que 0 utente faca propostas concretas de
melhoria a introduzir no funcionamento dos servigos publicos;

c) Outros contributos escritos para a modernizagdo administrativa, por meio dos quais 0
utente possa manifestar o seu desacordo ou a sua divergéncia em relagéo & forma como
foi atendido, como lhe foi prestado determinado servico ou ainda como a lei ou
regulamento Ihe impde formalidades desnecessarias.
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2 — Os servicos ou organismos da Administracdo Publica devem disponibilizar, nos locais
de atendimento, uma caixa de sugestdes e opinides.

3 _ A existéncia da caixa de sugestdes e opinides deve ser divulgada aos utentes de
forma visivel nos locais referidos no nimero anterior.

4 — Qs servicos e organismos devem, sempre que possivel, dar acolhimento as sugestdes
e opiniées emitidas pelos utentes, no sentido de melhorar a sua gestéo e funcionamento
ou, quando caso dispo, sugerir medidas legislativas adequadas a simplificar
procedimentos.

Artigo 37.° Sugestdes dos funcionarios

1 — Os funcionarios e agentes, no normal exercicio das fungdes e como demonstragéo do
seu empenho na gestéo dos servigos publicos, devem apresentar sugestoes susceptiveis
de melhorar o funcionamento e a qualidade dos servigos a que pertencem.

2 — Sempre que as sugestdes sejam apresentadas por escrito e incluam um programa de
acgdo, devem ser avaliadas pelos dirigentes maximos no sentido da viabilidade da sua
aplicagéo.

3 — Se os programas propostos forem aprovados e implantados, 0 funcionario ou agente
pode beneficiar da frequéncia de um curso de especializagéo ou bolsa de estudo na
respectiva area de intervencao.

4 — Se a natureza da proposta apresentada evidenciar mérito, embora nao justifique as
accbes referidas no nimero anterior, o funcionario ou agente tem direito a um jouvor do
dirigente maximo do servigo, que constara para todos os efeitos legais, do seu processo
individual.

Artigo 38.° Reclamagdes

1 — Os servigos e organismos da Administracdo Publica ficam obrigados a adoptar o livro
de reclamacdes nos locais onde seja efectuado atendimento de publico, devendo a sua
existéncia ser divulgada aos utentes de forma visivel.

2 — A autenticag&o do livro de reclamagoes compete ao dirigente méaximo do servigco ou
organismo, em exercicio de fungdes 3 data da abertura do livro, competéncia que pode
ser delegada, nos casos de Servigos desconcentrados, Nos respectivos responsaveis.

3 — A copia azul do livro de reclamacdes deve ser enviada pelo servigo reclamado ao
gabinete do membro do Governo competente, acompanhada de informacé&o sobre a
reclamagéo, donde constem as medidas correctivas adoptadas.

4 — A copia amarela da reclamagéo deve ser enviada directamente para o Secretariado
para a Modemizagéo Administrativa, acompanhada da informagao referida no numero
anterior e de copia da resposta dada ao reclamante.

5 — Independentemente da fase de tramitacdo em que se encontrem as reclamacgoes, na
base de dados do Secretariado para a Modernizacao Administrativa, cabe a cada servigo
reclamado dar resposta ao reclamante, acompanhada da devida justificagéo, bem como
das medidas tomadas ou a tornar, se for caso disso, no prazo maximo de 15 dias.

6 — Se para além da resposta dada pelo servigo, a reclamagao for objecto de decisao final
superior, esta serd comunicada ao reclamante pelo servigo ou gabinete do membro do
Governo responsavel e dada a conhecer ao Secretariado para a Modernizagao
Administrativa.

7 — Se for caso disso, 0 membro do Governo que futela a Administragcdo Publica deve
diligenciar no sentido da realizagéo de auditorias, nos termos legalmente previstos.

8 — O modelo do livro de reclamagdes ¢é definido por portaria do membro do Governo
responsavel pela Administracéo Publica.

Artigo 39.° Obrigatoriedade de resposta

1 — Toda a correspondéncia, designadamente sugestdes, criticas ou pedidos de
informacdo cujos autores se identifiquem, dirigida a qualquer servigo sera objecto de
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andlise e deciso, devendo ser objecto de resposta com a maior brevidade possivel, que
ndo excedera, em regra, 15 dias.

2 — Nos casos em que se conclua pela necessidade de alongar o prazo referido no
nimero anterior, deve o servico dar informag&o intercalar da fase de tratamento do
assunto em analise.

CAPITULO VI

Instrumentos de apoio a gestao
Artigo 40.°

Plano e relatorio de actividades

1 — Os servicos e organismos da Administracéo Plblica devem elaborar planos e
relatérios anuais de actividades, de acordo com o disposto no Decreto-Lei n.° 183/96, de
27 de Setembro.

2 — Os planos e relatérios de actividades devem contemplar, em capitulo proprio, as
medidas de modernizacdo administrativa, nomeadamente relativas a desburocratizagéo,
qualidade e inovagéo, que se propdem desenvolver, bem como avaliar a sua aplicagao
em cada ano.

3 — Qs relatorios de actividades devem incluir indicadores que guantifiquem as
solicitagdes entradas e as respectivas respostas, a que se refere o n." 1 do artigo 39.°

Artigo 41.° Balango social

Os servicos e organismos da Administragao Publica devem elaborar anualmente o seu
balango social, com referéncia a 31 de Dezembro do ano anterior, de acordo com O
disposto no Decreto-Lei n.° 190/96, de 9 de Outubro.

Artigo 42.° Relatorio da modernizagéo administrativa

1 — Compete as secretarias-gerais ou a0s servicos de organizagéo e pessoal de cada
ministério a elaboracéo de relatérios anuais de avaliagdo das medidas de modernizac&o
administrativa executadas no ambito dos respectivos ministérios, a enviar ao membro do
Governo competente, com copia dirigida ao Secretariado para a Modermizacao
Administrativa, para os efeitos previstos no artigo 43.°

2 — Na administrac&o local, compete a Direcgéo-Geral das Autarquias Locais a
elaboracéo do relatdrio anual de avaliacéo das medidas de modernizagdo administrativa
executadas no ambito das autarquias locais, copia dos quais deve ser remetida ao
Secretariado para a Modermizag&o Administrativa, para os efeitos previstos no artigo 43.°
3 _ Qs relatérios de avaliagdo referidos no namero anterior incidem, obrigatoriamente,
sobre 0s seguintes aspectos:

a) Formalidades que foram extintas ou simplificadas;

b) Medidas de simplificag&o introduzidas, designadamente as previstas no capitulo 1V,

c) Melhoria no acolhimento e atendimento dos utentes;

d) Melhoria nos meios de comunicagao com 0s utentes do servico;

e) Disponibilizag&o de suportes informativos;

f) Inovagdes tecnoldgicas introduzidas;

g) Avaliagdo global do conjunto das reclamacbes e sintese das medidas correctivas
adoptadas.

Artigo 43.° Observatdrio da modernizagao administrativa

1 — O Secretariado para a Modemizagdo Administrativa articulard a sua gestao e
funcionamento no sentido de se constituir como observatorio permanente da
modernizac&o administrativa, nas areas reguladas pelo presente diploma.

2 — Compete ao Secretariado para a Modernizacdo Administrativa proceder a analise dos
referidos relatorios e elaborar estudo sintético, mas detalhado, das principais medidas
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tomadas e propor ao Governo recomendacoes ou medidas legislativas que contribuam
para uma maior qualidade, eficacia e eficiéncia da Administracéo Publica.

Artigo 44.° Qualidade em servigos publicos

Os servigos e organismos da Administragéo Publica devem elaborar, progressivamente,
cartas de qualidade.

Artigo 45.° Papel inovador dos dirigentes

1 — Os dirigentes devem pautar a sua gestao, com vista ao cumprimento da miss&o do
servico, através da definico dos objectivos anuais a atingir, do nivel dos servicos a
prestar, da criagdo e manutencao de critérios de qualidade, bem como a motivacao e
estimulo dos seus funcionarios e a preocupagao da boa imagem do Servico.

2 — Os dirigentes maximos dos servigos publicos devem elaborar um programa de acgao
que vise o aperfeicoamento e a qualidade dos servicos, nomeadamente através da
elaboragio de cartas de qualidade, metodologias de melhores préaticas de gestdo e
sistemas de garantia de conformidade face aos objectivos exigidos.

3 — Qs dirigentes de todas as unidades e subunidades organicas devem promover
reunides periodicas para a divulgagéo de documentos internos e normas de
procedimento, bem como reunides tematicas que promovam o debate e 0 esclarecimento
das accdes a desenvolver para cumprimento dos objectivos do servigo.

4 — Com vista a garantir melhor qualidade, eficacia e eficiéncia, cabe aos dirigentes definir
e incentivar planos de formacao individuais ou de grupo que permitam a formagéo e
aperfeicoamento profissional continuo dos profissionais do servico,

5 — Os planos de formag&o devem ser orientados no sentido de uma Administragao ao
servico do cidaddo, tendo em conta 08 objectivos do organismo, bem como O
desenvolvimento social, cultural e técnico dos seus funcionarios e agentes.

Artigo 46.° Programas de receptividade ao utente

Os servicos devem melhorar o nivel de receptividade aos seus utentes, de acordo com 0
seu ambito de acgédo, actuando, em especial, nos seguintes dominios:

a) Adequagio de disposigOes legais desactualizadas e estudo da racionalizagdo e
simplificagdo de formalidades;

b) Melhoria de instalagdes;

c) Formag&o de atendedores de publico;

d) Melhoria de equipamentos que constituam infra-estruturas ao atendimento;

e) Adopgao de sistemas, métodos e técnicas inovadores que potenciem uma pronta
resposta as solicitagdes legitimas dos utentes;

f) Avaliagdo da qualidade e do impacte dos servicos prestados pelo servico.

CAPITULO VI
Divulgagao de informag&o administrativa
Artigo 47.° Sistema interdepartamental de informac&o administrativa

1 — O sistema interdepartamental de informacéo administrativa aos utentes de servigos
publicos (INFOCID), criado pela Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 18/91, de 31 de
Maio, com as alteracdes introduzidas pela Resolugao do Conselho de Ministros n." 39/92,
de 29 de Outubro, tem como objectivos:

a) Disponibilizar para o publico a informacdo basica e de cidadania, sobre direitos,
obrigagdes, procedimentos, na relagdo que estabelece com a Administragéo Publica;

b) Garantir a simplicidade, rapidez e fiabilidade da informacdo administrativa que 0
cidadao ou grupos especificos de cidad&os necessitam no seu dia-a-dia;
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¢) Permitir a identificagéo e 0 acesso a bases de dados especializados, de forma a dar
respostas a questdes mais especificas, bem como permitir a criagéo de subsistemas de
informac&o destinados a servir clientes especificos;

d) Possibilitar e facilitar, gradualmente, o contacto interactivo com simulacbes e
prestagdes de servigos concretos, através das tecnologias de informagéo e de programas
especificos, que tenham real utilidade para © cidadéo.

2 — Os servigos publicos que produzem informacéo de interesse para o cidadao devem
organizar e tratar a referida informacao de forma a participarem no INFOCID.

3 — A informagéo devidamente organizada pelos servicos produtores deve ser actualizada
com frequéncia, de modo a n&o defraudar as expectativas dos cidadaos.

4 — A gestdo do sistema INFOCID incumbe ao Secretariado para a Modernizacéo
Administrativa, coadjuvado pelo Conselho de Produtores, que aglutina todos os orgaos e
servicos com informag&o tratada e compilada no sistema.

Artigo 48.° Meios de divulgacéo multimedia

Os servigos publicos devem, sempre que possivel, promover meios de divulgacéao
multimedia das suas actividades, com o objectivo de esclarecer 0s utentes sobre o seu
funcionamento.

Artigo 49.° Apontador universal

1 — E criado o apontador universal Res publica, via Internet, para todos os enderecos
electrénicos de paginas de entidades publicas.

2 — O endereco mencionado no nimero anterior € criado no Secretariado para a
Modernizag&o Administrativa.

3 — Progressivamente e & medida das disponibilidades tecnologicas, o apontador
universal deve permitir a ligacdo a sistemas de informacdo e a bases de dados
especificos com interesse para os cidadaos e agentes economicos.

CAPITULO VIII
Disposicdes finais
Artigo 50.° Prevaléncia

1 — O presente decreto-lei prevalece sobre quaisquer disposigbes gerais ou especiais
relativas aos diversos servicos e organismos da Administrag&o Publica.

— Os dirigentes dos servigos ou organismos mencionados no numero anterior, que
adoptem ou autorizem a adopg&o de medidas internas em contravencdo com o presente
diploma, incorrem em responsabilidade disciplinar, nos termos do respectivo estatuto
disciplinar.

Artigo 51.° Pessoal dirigente

1 — As referéncias feitas no presente diploma aos dirigentes maximos dos Servigos
entendem-se reportadas aos secretarios-gerais, directores-gerais e pessoal de cargos
equiparados, bem como ao pessoal dirigente directamente dependente de qualquer
membro do Governo.

2 — As competéncias atribuidas no presente diploma aos membros do Governo € aos
dirigentes maximos dos servigos séo, na administrac&o local, cometidas:

a) Ao presidente da camara municipal, nas camaras municipais;

b) Ao presidente do conselho de administracdo, nas associagdes de municipios e nos
servicos municipalizados;

c) A junta de freguesia, nas juntas de freguesia,

d) Ao presidente da mesa da assembleia distrital, nas assembleias distritais.
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Artigo 52.° Norma revogatoria
Sao revogados 0s seguintes diplomas:

Resolucao do Conselho de Ministros n.° 6/87, de 29 de Janeiro;
Decreto-Lei n.® 149/87, de 30 de Marco;

Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 31/87, de 29 de Maio;
Resolugéo do Conselho de Ministros n.c 34/87, de 8 de Julho;
Resolucéo do Conselho de Ministros n.° 36/87, de 10 de Julho;
Decreto-Lei n.° 48/88, de 17 de Fevereiro,

Resolugio do Conselho de Ministros n.° 16/88, de 2 de Maio;
Decreto-Lei n.° 217/88, de 17 de Junho;

Despacho do Primeiro-Ministro n.® 1/89, publicado no Didrio da Republica, 2.2 série, de 12
de Janeiro;

Decreto-Lei n.° 19/89, de 19 de Janeiro;

Decreto-Lei n.° 112/90, de 2 de Abiril;

Decreto-Lei n.° 383/90, de 10 de Dezembro;

Decreto-Lei n.° 129/91, de 2 de Abril.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 11 de Fevereiro de 1999. — Anténio
Manuel de Oliveira Guterres — Anténio Luciano Pacheco de Sousa Franco — Jorge Paulo
Sacadura Almeida Coelho.

Promulgado em 5 de Abril de 1999.
Publique-se.
O Presidente da Republica, JORGE SAMPAIO.

Referendado em 9 de Abril de 1999.
O Primeiro-Ministro, Anténio Manuel de Oliveira Guterres.
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Decreto-Lei n.° 173/2003

e 1 de Agostc

A reforma do sector da saiide tem constituido um
vector prioritirio de actuacio do XV Governo Cons-
titucional no sentido de introduzir uma profunda rees-
truturacio no Servico Nacional de Saiide, por forma
a transformar o actual sistema piiblico num sistema de
saiide moderno e renovado, mais justo e eficiente, e
fundamentalmente orientado para as necessidades dos
utentes.

Neste ambito, e designadamente as reformas ja efec-
tuadas no dominio da rede hospitalar e dos cuidados
de sadide primarios imp6em também ajustamentos ao
nivel do modo de acesso dos cidadios aos cuidados de
saide prestados no &mbito do Sistema Nacional de
Sadde.

Nesta linha, a introdugdo de novas regras surge como
um meio ou instrumento regulador do acesso, envol-
vendo directamente os utentes e, em geral, a comu-
nidade na melhoria da gestdo dos estabelecimentos e
da prestacao de cuidados de saidde.

As taxas moderadoras, ja previstas na Lei de Bases
da Satide, aprovada pela Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto,
podem, justamente, constituir um meio adequado para
alcancar aquelas finalidades e, para além disso, intro-
duzir também um principio de justica social no prdprio
acesso.

Nesta sequéncia, impde-se estabelecer um regime que
seja capaz de servir de instrumento moderador, racio-
nalizador e regulador do acesso a prestacdo de cuidados
de saiide e que, simultaneamente, garanta o reforco efec-
tivo do principio de justica social no Sistema Nacional
de Sadde.

Para alcancar estas finalidades, torna-se necessdrio
proceder a uma dinamizagio deste instrumento de poli-
tica de saiide, o que pressupde um pracesso que evolua,
futuramente, no sentido da redefinicio da fixagcdo dos
valores das taxas, assente em critérios de proporcio-
nalidade e adequacao ao rendimento dos utentes.

Com o presente diploma, para além de se sistematizar
e compilar a ja dispersa disciplina normativa existente
neste dominio, pretende-se, precisamente, dar inicio a
esse processo, procedendo-se desde ja a actualizacio
dos valores, tendo essencialmente por base uma ideia
de diferenciacdo positiva dos grupos mais carenciados
e desfavorecidos.

Assim:

No desenvolvimento do regime juridico estabelecido
pela Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, e nos termos da
alinea ¢) do n.° 1 do artigo 198.° da Constituigdo, o
Governo decreta o seguinte:

Artigo 1.°
Taxas moderadoras

1 — O acesso as prestacdes de saiide no &mbito do
Servico Nacional de Saiide implica o pagamento de taxas
moderadoras nos casos seguintes:

a) Na realizacio de exames complementares de
diagnéstico e terapéutica em servicos de satide
piblicos ou privados convencionados, com
excepcao dos efectuados em regime de inter-
namento;

b) Nos servicos de urgéncia hospitalares e centros
de saide;

¢) Nas consultas nos hospitais, nos centros de
satide e em outros servicos de satide piblicos
ou privados convencionados.

2 — O valor das taxas moderadoras € aprovado por
portaria do Ministro da Saide, sendo revisto e actua-
lizado anualmente tendo em conta, nomeadamente, o
indice da inflacio.

3 — As taxas moderadoras constantes da portaria pre-
vista no niimero anterior nio podem exceder um tergo
dos valores constantes da tabela de precos do Servico
Nacional de Sadde.

Artigo 2.°
Isencdes

1 — Estao isentos do pagamento das taxas modera-
doras referidas no artigo anterior:

a) As gravidas e parturientes;

b) As criangas até aos 12 anos de idade, inclusive;

¢) Os beneficidrios de abono complementar a
criancas e jovens deficientes;

d) Os beneficidrios de subsidio mensal vitalicio;

e) Os pensionistas que recebam pensio nio supe-
rior ao salario minimo nacional, seus conjuges
e filhos menores, desde que dependentes;

) Os desempregados, inscritos nos centros de
emprego, seus conjuges e filhos menores, desde
que dependentes;

g) Os beneficidrios de prestacdo de caricter even-
tual por situacbes de caréncia paga por servigos
oficiais, seus cénjuges e filhos menores;

i) Os internados em lares para criangas e jovens
privados do meio familiar normal;

i) Os trabalhadores por conta de outrem que rece-
bam rendimento mensal néo superior ao saldrio
minimo nacional, seus conjuges e filhos meno-
res, desde que dependentes;

j) Os pensionistas de doenca profissional com o
grau de incapacidade permanente global ndo
inferior a 50 %;

[} Os beneficidrios do rendimento social de inser-
¢ao;

m) Os insuficientes renais crénicos, diabéticos, he-
mofilicos, parkinsénicos, tuberculosos, doentes
com sida e seropositivos, doentes do foro onco-
l6gico, doentes paramiloidésicos e com doenga
de Hansen, com espondilite anquilosante e
esclerose multipla;

n) Os dadores benévolos de sangue;

o) Os doentes mentais cronicos;

p) Os alcodlicos crénicos e toxicodependentes,
quando inseridos em programas de recuperacao,
no ambito do recurso a servicos oficiais;

g) Os doentes portadores de doencas crénicas,
identificadas em portaria do Ministro da Saiide
que, por critério médico, obriguem a consultas,
exames e tratamentos frequentes e sejam poten-
cial causa de invalidez precoce ou de signifi-
cativa reducfio de esperanga de vida;

r) Os bombeiros;

5) Outros casos determinados em legislagiio espe-
cial.

2 — A prova dos factos referidos nas alineas don.° 1
faz-se por documento emitido pelos servigos oficiais
competentes.
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3 — Para os efeitos previstos no niimero anterior, 0s
termos e as condicdes da apresentacio do documento
sdo definidos em despacho do Ministro da Saiide.

4 — Todos os utentes, incluindo os beneficidrios de
subsistemas de saide ou aqueles por quem qualquer
entidade, piblica ou privada, seja responsével, estdo
sujeitos ao pagamento de taxas moderadoras, excepto
os que estio isentos nos termos don.° 1.

5 — A isencdo do pagamento de taxas moderadoras
relativas aos dadores benévolos de sangue depende da
apresentacio de uma declaracdo dos servicos oficials
competentes, da qual conste, pelo menos, a mencio de
duas dadivas no ano anterior.

Artigo 3.°
Norma revogatéria

1 — Sdo revogados os Decretos-Leis n.%® 54/92, de
11 de Abril, e 287/95, de 30 de Qutubro.
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2 — Mantém-se em vigor, até serem substituidos por
outros, os regulamentos que fixam os valores das taxas
moderadoras emitidos ao abrigo da legislacdo anterior
agora revogada.

Visto e aprovado em Consetho de Ministros de 13
de Junho de 2003. — José Manuel Durdo Bar-
roso — Maria Manuela Dias Ferreira Leite — Maria
Celeste Ferreira Lopes Cardona — Luis Filipe
Pereira — Anténio José de Castro Bagiio Félix.

Promulgado em 16 de Julho de 2003.
Publique-se.

O Presidente da Repiiblica, JORGE SAMPAIO.

Referendado em 21 de Julho de 2003.

O Primeiro-Ministro, José Manuel Durdo Barroso.
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Regulamenta a Lei n.2 134/99, de 28 de Agosto, no tocante a prevencao e a proibicédo das
discriminacées no exercicio de direitos por motivos baseados na raca, cor, nacionalidade ou
origem étnica

Decreto-Lei 111/2000 (Rectificactes) de 4 de Julho de 2000

A Lei n? 134/99, de 28 de Agosto, tem por objecto prevenir e proibir as discriminagdes no exercicio
de direitos por motivos baseados na raga, cor, nacionalidade ou origem étnica, apresentando, a
titulo exemplificativo, o elenco de praticas discriminatérias que, a verificarem-se, constituem
contra-ordenacdes puniveis com coimas adequadas e sancdes correspondentes.

O presente diploma regula a Lei n? 134/99, de 28 de Agosto, importando estabelecer,
designadamente, as entidades administrativas competentes para procederem a instrucéo dos
processos de contra-ordenagdes, bem como a autoridade administrativa que aplicara as coimas e
as sancdes acessorias correspondentes pela pratica de actos discriminatérios.

Foi ouvida a Comissdo Nacional de Proteccio de Dados e o Conselho Consultivo para os Assuntos
da Imigracéo.

Foram ouvidos os érgéos proprios das Regides Auténomas da Madeira e dos Agores.

Assim:

Ao abrigo do disposto no artigo 15° da Lei n? 134/99, de 28 de Agosto, e nas alineas a) e c) do
artigo 1982 da Constituigdo, o Governo decreta, para valer como lei geral da Republica, o seguinte:

Artigo 1°

Objecto

O presente diploma regulamenta a Lei n.2 134/99, de 28 de Agosto, que tem por objecto prevenir e
proibir as discriminagdes no exercicio de direitos por motivos baseados na raga, cor, nacionalidade
ou origem étnica.

Artigo 2°

Praticas discriminatorias

1 - Consideram-se préaticas discriminatérias as acgdes ou omissdes que, em razéo da pertenca de
qualquer pessoa a determinada raga, cor, nacionalidade ou origem étnica, violem o principio da
igualdade, designadamente:

a) A adopgéo de procedimento, medida ou critério, directamente pela entidade empregadora ou
através de instrugdes dadas aos seus trabalhadores ou a agéncia de emprego, que subordine a
factores de natureza racial a oferta de emprego, a cessacdo de contrato de trabalho ou a recusa de
contratacao;

b) A produco ou difuséo de antincios de oferta de emprego, ou outras formas de publicidade
ligada & pré-selecgéo ou ao recrutamento, que contenham, directa ou indirectamente, qualquer
especificagio ou preferéncia baseada em factores de discriminagéo racial;

c) A recusa de fornecimento ou impedimento de fruigdo de bens ou servigos, por parte de qualquer
pessoa singular ou colectiva;

d) O impedimento ou limitagéio ao acesso e exercicio normal de uma actividade econdmica por
qualquer pessoa singular ou colectiva,

e) A recusa ou condicionamento de venda, arrendamento ou subarrendamento de imoveis;

f) A recusa de acesso a locais pUblicos ou abertos ao piblico;

g) A recusa ou limitagdo de acesso aos cuidados de salide prestados em estabelecimentos de
salde publicos ou privados;

h) A recusa ou limitacéo de acesso a estabelecimento de ensino plblico ou privado;

i) A constituicéo de turmas ou a adopgéo de outras medidas de organizagéo interna nos
estabelecimentos de ensino plblico ou privade, segundo critérios de discriminag&o racial, salvo se
tais critérios forem justificados pelos objectivos referidos no n° 2 do artigo 3° da Lei n® 134/99, de
28 de Agosto;



j) A adopcéo de pratica ou medida por parte de qualquer 6rgéo, funcionario ou agente da
administracéo directa ou indirecta do Estado, das Regifes Autonomas ou das autarquias locais que
condicione ou limite a pratica do exercicio de qualquer direito;

) A adopgéo por entidade empregadora de pratica que no ambito da relagio laboral discrimine um
trabalhador ao seu servigo;

m) A adopcéo de acto em que, publicamente ou com intencdo de ampla divulgagéo, pessoa
singular ou colectiva emita uma declaragéo ou transmita uma informacéo em virtude da qual um
grupo de pessoas seja ameagado, insultado ou aviltado por motivos de discriminagéo racial.

2 - E proibido despedir, aplicar sangdes ou prejudicar por qualquer outro meio o trabalhador por
motivo do exercicio de direito ou de acgdo judicial contra prética discriminatdria.

Artigo 3°

Regime sancionatério

1 - A pratica de qualquer acto discriminatdrio por pessoa singular constitui contra-ordenagéo
punivel com coima graduada entre uma e cinco vezes o valor mais elevado do salario minimo
nacional mensal, sem prejuizo da eventual responsabilidade civil ou da aplicacio de outra sangéo
que ao caso couber.

2 - A pratica de qualquer acto discriminatério referido no artigo anterior por pessoa colectiva de
direito plblico ou privado constitui contra-ordenagao punivel com coima graduada entre 2 e 10
vezes o valor mais elevado do salario minimo nacional mensal, sem prejuizo da responsabilidade
civil ou da aplicagdo de outra sangéo que ao caso couber.

3 - Em caso de reincidéncia, os limites minimo e maximo s&o elevados para o dobro.

4 - A tentativa e a negligéncia sdo puniveis.

5 - Sempre que a contra-ordenacao resulte da omiss@o de um dever, a aplicagio da sangéo e o
pagamento da coima ndo dispensam o infractor do seu cumprimento, se este ainda for possivel.

Artigo 4°

Sancgbes acessorias

1 - Sem prejuizo do disposto no artigo 102 da Lei n® 134/99, de 28 de Agosto, podem ainda ser
determinadas as seguintes sancgdes acessorias, em fungio da gravidade da infracc8o e da culpa
do agenie:

a) Perda de objectos periencentes ao agenie;

b) Interdicéo do exercicio de profissdes ou actividades cujo exercicio dependa de titulo plblico ou
de autorizagdo ou homologacéo de autoridade publica;

¢) Privacéo do direito a subsidio ou beneficio outorgado por entidades ou servigos publicos;

d) Proibicéo do direito de participar em feiras ou mercados;

e) Proibicéo do direito de participar em arrematagdes ou concursos publicos que tenham por
objecto a empreitada ou a concesséo de obras publicas, o fornecimento de bens e servigos
publicos e a atribuicdo de licengas ou alvaras;

f) Encerramento de estabelecimento cujo funcionamento esteja sujeito a autorizagéo ou licenca de
autoridade administrativa;

g) Suspensao de autorizagdes, licengas e alvaras.

2 - As sanc0es referidas nas alineas b) a g) do nimero anterior tém a duragdo méxima de dois
anos, contados a partir da decisdo condenatoria definitiva.

Artigo 5°

Competéncia

1 - Qualquer pessoa singular ou colectiva que tenha conhecimento de situagdo susceptivel de ser
considerada contra-ordenacdo deve comunica-la a uma das seguintes entidades:

a) Membro do Governo que tenha a seu cargo a area da igualdade;

b) Alto-comissario para a Imigracéo e Minorias Etnicas;

c¢) Comisséo para a lgualdade e contra a Discriminacéo Racial;

d) Inspecgio-geral competente em razéo da matéria.

2 - As entidades mencionadas nas alineas a), b) e ¢) do nimero anterior que tomem conhecimento
de contra-ordenagéo enviam o processo para a inspecgéo-geral competente, que procederd a sua
instrucdo nos termos do artigo seguinte.



Artigo 6°

Instrugéo do processo

A instrugdo do processo de contra-ordenagéo pelas condutas ou omissdes a que se refere o artigo
3° compete & inspecgéo-geral cujas atribuigdes incidam scbre a matéria objecto de infracgéo.

Artigo 7°

Aplicacdo das coimas

1 - Instruido o processo, 0 mesmo € enviado a Comisséo para a lgualdade e contra a
Discriminagéo Racial, acompanhado do respectivo relatorio final.

2 - A definicdo da medida das sangdes e a aphcagao das coimas e das sancgdes acessorias
correspondentes é da competéncia do alto-comissario para a Imlgragao e Minorias Etnicas, ouvida
a comissdo permanente mencionada no n® 2 do artigo 72 da Lei n? 134/99, de 28 de Agosto.

Artigo 8°
Produto das coimas
O produto das coimas é afecto nos seguintes termos:
a) 60% para o Estado;
b) 10% para o Gabinete do Alto-Comissario para a Imigragéo e Minorias Etnicas;
c) 30% para a entidade administrativa que instruiu o processo de conira-ordenagao.

Artigo 92

Contlitos de competéncia

Os conflitos positivos ou negativos de competéncia sdo decididos pelo membro do Governo que
tenha a seu cargo a area da igualdade e pelos ministros que superintendem as inspecgdes-gerais
envolvidas na situacio geradora do conflito de competéncia.

Artigo 102

Registo e organizacédo de dados

A Comisséo para a lgualdade e contra a Discriminagdo Racial mantém, em registo proprio, os
dados das pessoas singulares e colectivas a quem foram aplicadas coimas e sangdes acessorias
correspondentes, nos termos da alinea d) do artigo 62 e do n® 2 do artigo 82, todos da Lei n® 67/98,
de 26 de Outubro.

Artigo 11°

Funcionamento

1 - A Comisséo para a Igualdade e contra a Discriminagdo Racial, criada nos termos do artigo 5° da
Lei n® 134/99, de 28 de Agosto, funciona na dependéncia directa do membro do Governo
responsavel pela igualdade.

2 - Compete ao Gabinete do Alto-Comissario para a Imigracéo e Minorias Etnicas assegurar a
coordenagio e garantir o apoio técnico e administrativo, bem como assegurar as instalagtes
necessarias ao funcionamento da Comissao para a Igualdade e contra a Discriminacéo Racial.

3 - Os representantes das comissdes referidas nos artigos 6° e 7° da Lei n® 134/99, de 28 de
Agosto, exercem as suas fungdes a titulo gratuito.

Artigo 12°

Legislagdo subsidiaria

Em tudo o que ndo estiver regulado no presente diploma séo aplicaveis a Lei n? 134/99, de 28 de
Agosto, e o regime geral das contra-ordenagoes.

Artigo 13°
Enirada em vigor
O presente diploma entra em vigor 30 dias apds a sua publicagio.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 6 de Abril de 2000. - Antnio Manuel de Oliveira
Guterres - Jaime José Matos da Gama - Jorge Paulo Sacadura Almeida Coelho - Julio de Lemos



de Castro Caldas - Fernando Manuel dos Santos Gomes - Fernando Manuel dos Santos Gomes -
Joaquim Augusto Nunes Pina Moura - Joaquim Augusto Nunes Pina Moura - Eduardo Luis Barreto
Ferro Rodrigues - Anténio Luis Santos Costa - Luis Manuel Capoulas Santos - Guilherme d'Oliveira
Martins - Maria Manuela de Brito Arcanjo Marques da Costa - José Sécrates Carvalho Pinto de
Sousa - Alberio de Sousa Martins - Maria de Belém Roseira Martins Coelho Henriques de Pina -
Armando Anténio Martins Vara.

Promulgado em 14 de Junho de 2000.

Publique-se.

O Presidente da Republica, JORGE SAMPAIO.
Referendado em 21 de Junho de 2000.

O Primeiro-Ministro, Antdnio Manuel de Oliveira Guterres.
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DIARIO DA REPUBLICA — I SERIE-A

N.2 72— 25 de Marco de 2004

PRESIDENCIA DO CONSELHO DE MINISTROS

Decreto-Lei n.° 67/2004
de 25 de Marco

O n.° 1 do artigo 15.° da Constituicio da Repiiblica
Portuguesa estende aos estrangeiros e aos apatridas que
se encontrem ou residam em Portugal o gozo dos direitos
e a sujeiciio aos deveres do cidaddo portugués.

A saiide e a educacio, direitos fundamentais sociais,
consagrados, respectivamente, nos artigos 64.° e 73.°
da Constituicao, tém um cardcter universal que nio pode
ser afastado por qualquer interpretacéo restritiva, se se
tiver em conta o disposto nos artigos 25.° € 26.° da
Declaracio Universal dos Direitos do Homem, como
se impée no n.° 2 do artigo 16.° da lei fundamental.

E sabida a existéncia em territ6rio nacional de cida-
dédos estrangeiros menores nio legalizados cuja idade
¢ inferior & minima permitida por lei para a celebracio
autonoma de contrato de trabalho. Esses menores estio
completamente dependentes da economia do agregado
familiar a que pertencem, pois nio dispdem de gualquer
autonomia nem para o exercicio de uma actividade labo-
ral, nem para se ausentarem do Pafs, nem para se lega-
lizarem. Em suma, limitados na capacidade de exercicio
por forca da menoridade e na capacidade de gozo por
forca da sua condicio de imigrantes ilegais, encontram-se
num vazio juridico impeditivo do acesso aos beneficios
elementares que a sociedade e o Estado destinam a todos
os cidadaos sejam nacionais ou estrangeiros.

Sendo intoleravel a manutencio deste estado de coi-
sas, e sendo-o, igualmente, que a legalizacio dos pais
se faca por via da prépria paternidade, a solucio parece
residir numa concreta actuacio das autoridades piiblicas
sobre a proteccdo dos menores, j4 consagrada, alids,
na Convencao das Nacdes Unidas sobre os Direitos das
Criancas, mormente no n.° 1 do seu artigo 2.2, solucdo
que ja é apontada na parte final do preAmbulo do Decre-
to-Lei n.° 34/2003, de 25 de Fevereiro.

Pelo presente diploma é criado um registo dos cida-
daos estrangeiros menores cuja situacio seja ilegal em
face do regime juridico da entrada, permanéncia, saida
e afastamento de estrangeiros do territério nacional,
aprovado pelo Decreto-Lei n.® 244/98, de 8§ de Agosto,
na redaccio que lhe foi dada pelo Decreto-Lei
n.° 34/2003, de 25 de Fevereiro.

Cabe ao Alto-Comissariado para a Imigragio e Mino-
rias Etnicas, em articulacio transversal com o0s servicos
competentes da Administracio Piiblica, garantir que os
menores registados acedam ao exercicio de direitos que
a lei atribui aos menores em situacdo regular no ter-
ritorio nacional.

A restricao quanto & natureza dos dados a recolher
salvaguarda o respeito pelos limites estabelecidos no
n.° 3 do artigo 35.° da Constituicio e pelo n.° 1 do
artigo 7.9 da Lei n.° 67/98, de 26 de Outubro.

Foram ouvidos os 6rgdos de governo proprio das
Regides Auténomas e a Comissdo Nacional de Protec-
céo de Dados.

Assim:

Nos termos da alinea ) do n.° 1 do artigo 198.° da
Constitnigio, o Governo decreta o seguinte:

Artigo 1.°
Objecto

E criado um registo nacional de menores estrangeiros
que se encontrem em situacdo irregular no territorio
nacional.

Artiga 2.°
Ambito

1— O registo referido no artigo anterior destina-se
exclusivamente a assegurar o acesso dos menores ao
beneficio dos cuidados de satde e a educacio pré-es-
colar e escolar.

2 —Os dados a recolher devem cingir-se ao estri-
tamente necessario a identificacdo do menor, nomea-
damente o nome do menor, o nome dos progenitores,
o nome de quem exerca o poder paternal e o lugar
de residéncia do menor.

3 — Em caso nenhum os elementos constantes deste
registo poderéo servir de fundamento ou meio de prova
para qualquer procedimento, administrativo ou judicial,
contra qualquer cidaddo ou cidaddos estrangeiros que
exercam o poder paternal do menor registado, salvo
na medida do necessario para a protec¢do dos direitos
deste.

4 — Em caso nenhum os elementos constantes deste
registo poderdo servir de base a legalizacdo do menor
registado ou do cidaddo ou cidadaos estrangeiros que,
sobre este, exercam o poder paternal.

Artigo 3.°
Competéncia

1 — O registo é efectuado oficiosamente, a solicitacio
de qualquer servico da Administracdo Piiblica, ou por
requerimento de quem exerca o poder paternal.

2 — Competem ao Alto-Comissariado para a Imigra-
¢do e Minorias Etnicas a recolha, o tratamento e a manu-
tencdo dos dados recolhidos nos termos do presente
diploma.

3 — Cabe ao Alto-Comissariado para a Imigracio e
Minorias Etnicas, em articulagfio transversal com os ser-
vigos competentes da Administracao Piiblica e da admi-
nistraciio regional auténoma, garantir que 0s menores
registados acedam ao exercicio dos mesmos direitos que
a lei atribui aos menores em situacio regular no ter-
ritério nacional.

Artigo 4°
Regulamentacio

A regulamentacio da recolha e do tratamento dos
dados pessoais dos menores abrangidos pelo artigo 1.°
serd aprovada, no prazo de 90 dias contados a partir
da entrada em vigor do presente diploma, por portaria
do Ministro da Presidéncia.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 17 de
Janeiro de 2004. — José Manuel Durio Barroso — Maria
Manuela Dias Ferreira Leite — Nuno Albugquerque Morais
Sarmento — José Luis Fazenda Armaut Duarte — José
David Gomes Justino — Luis Filipe Pereira — Antdnio
José de Castro Bagdo Félix.

Promulgado em 18 de Fevereiro de 2004.

Publique-se.

O Presidente da Repiiblica, JORGE SAMPAIO.

Referendado em 15 de Marco de 2004.

O Primeiro-Ministro, José Manuel Durdo Barroso.
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N.2 286 — 12 de Dezembro de 2001

DIARIO DA REPUBLICA — II SERIE

20 597

Agrupamento de Escolas da Vila

Aviso n.? 15 071/2001 (2.% série). — Nos termos do disposto
no artigo 95.° do Decreto-Lei n.® 100/99, de 31 de Marco, torna-se
piiblico que se encontra afixada na sede do Agrupamento a lista de
antignidade do pessoal docente deste estabelecimento de ensino repor-
tada a 31 de Agosto de 2001

Os docentes dispdem de 30 dias a contar da data da publicagao
deste aviso para reclamacfo, nos termos do artigo 96.° do referido
decreto-lei.

25 de Outubro de 2001.— O Presidente do Conselho Executivo,
Carlos Fernando Marinho de Moura Peixoto.

Escola Secunddria de Vilela

Aviso n.° 15 072/2001 (2. série). — Nos termos do disposto
no n.° 1 do artigo 132.° do ECD, conjugado com o artigo 95.° do
Decreto-Lei n.° 100/99, de 31 de Marco, faz-se piiblico que se encontra
afixada, para consulta, no placar dos Servigos Administrativos desta
Escola a lista de antiguidade do pessoal docente deste estabelecimento
de ensino abrangido pelo supracitado decreto-lei reportada a 31 de
Agosto de 2001.

Os docentes dispdem de 30 dias a contar da data da publicacio
do presente aviso no Didrio da Repiiblica para reclamagio ao dirigente
méaximo do servigo.

28 de Novembro de 2001. — A Presidente do Conselho Executivo,
Maria Alberta Rangel Salgado.

Agrupamento Vertical Sul de Escolas de Vinhais

Aviso n.° 15 073/2001 (2.2 série). — Nos termos do disposto
nos n.% 1 e 4 do artigo 132.° do ECD e sem prejuizo do determinado
no artigo 104.° do mesmo diploma e nos artigos 93.° e 95.° do Decre-
to-Lei n.° 100/99, de 31 de Margo, faz-se piblico que se encontra
afixada na sala de professores desta escola a lista de antiguidade
do pessoal docente deste estabelecimento de ensino relativa a 31 de
Agosto de 2001.

O prazo de reclamacio para o dirigente méximo de servigo € de
30 dias a contar da data da publica¢do deste aviso.

23 de Novembro de 2001. — O Presidente do Conselho Executivo,
José Humberto Martins.

MINISTERIO DA SAUDE

Gabinete do Ministro

Despacho n.° 25 359/2001 (2.° série). — 1 — Nos termos dos
n.% 2, 3 e 4 do artigo 61.°, das alineas b) e f) do artigo 80.°, dos
n.” 1 e 4, alinea a), do artigo 82.°, dos n.™¥ 1 e 2 do artigo 85.°
e da alinea f) do artigo 288.° da Constituicio da Repiiblica Portuguesa,
e tendo em vista o estudo e proposta da criagdo e da consagracio
legal de um novo ramo do sector cooperativo, de acordo com o n.° 1
do artigo 4.° da Lei n.° 51/96, de 7 de Setembro (Cddigo Cooperativo),
nomeio, no 4mbito deste Gabinete, um grupo de trabalho que esta-
belecerd a previsio do ramo das cooperativas de satide, nas quais
serio inchuidas as cooperativas médicas, composto pelos seguintes
elementos:

Licenciada Maria Helena Paulino Costa Meirinho Filipe, adjunta
do Gabinete do Ministro da Saiide, que preside.

Licenciada Celeste Lopes Gongalves, assessora do Gabinete do
Secretdrio de Estado da Satide.

Licenciado Vitor Manuel Borges Ramos, adjunto do Gabinete
da Secretiria de Estado Adjunta do Ministro da Safde.

Licenciado Afonso Santos Pereira, assessor principal do Depar-
tamento de Recursos Humanos da Satde.

Licenciado Fernando Carlos Cabral Lopes Arroz, assistente gra-
duado de clinica geral do Centro de Satide de Peniche.

Licenciado Jorge Paulo de Seabra Roque da Cunha, interno do
internato complementar de clinica geral no Centro de Satide
de Alvalade (Lisboa).

Licenciado Rui Artur Coutinho da Silva Nogueira, assistente gra-
duado de clinica geral do Centro de Saiide Norton de Matos
(Coimbra).

Licenciado Anténio Manuel dos Santos Rodrigues, assistente gra-
duado de clinica geral do Centro de Satide de Celas (Coimbra).

Licenciado Manuel Vitorino Domingues de Queiroz. assessor
principal do Conselho Coordenador do Ensino Particular e
Cooperativo.

2 — Para o correcto desenvolvimento dos seus trabalhos, o grupo
de trabalho podera:

a) Requerer directamente a qnaisquer departamentos ou ser-
vicos do Ministério da Satide os elementos, informacgoes e
publicacdes oficiais de que carega;

b) Suscitar, acolher e utilizar as colaboragbes que houver por
convenientes;

c¢) Contactar directamente quaisquer outras entidades nacionais,
estrangeiras e internacionais que, pela natureza das suas fun-
¢oes ou pelos trabathos desenvolvidos, possam contribuir para
a realizagfio dos objectivos do grupo de trabalho.

3 — O grupo de trabalho poderd ainda propor outras medidas,
nomeadamente ao nivel da informacéo, da divulgagio e da formagao
que houver por conveniente.

27 de Setembro de 2001. — O Ministro da Satde, Antdnio Fernando
Correia de Campos.

Despacho n.° 25 360/2001 (2.7 série). — De um pais de emi-
gragdo, Portugal tornou-se, na dltima década, um pais de imigracio.
Este fluxo migratdrio constitui um desafio de civilizagio para o Pais,
na medida em que urge pugnar por uma politica que conduza A plena
integracio dos imigrantes nas sociedades onde se encontram.

Esta integragdo tem vindo a ser uma realidade e, desde 1995, o
Governo tem agido coordenadamente de forma a assegura-la.

Corporizando os principios constitucionais da ignaldade, da nio
discriminacio e da equiparacio de direitos e deveres entre nacionais
e estrangeiros, salvas as excepgdes constitucionalmente legitimadas,
¢ ainda o direito, também constitucionalmente consagrado, que todos
tém & protecgdo da satide, é relevante que os meios de safide existentes
sejam disponibilizados a todos os que deles necessitam, na exacta
medida das snas necessidades subjectivamente concretizadas, inde-
pendentemente das snas condigbes econdmicas, sociais e culturais.

Acresce que as preocupagdes actuais com as doengas que podem
potencialmente constituir risco para a satide piiblica imp&em um espe-
cial cuidado com o tratamento a dar a este tipo de sitnagGes.

No 4mbito de actnacio especifica do Ministério da Satide, impde-se
esclarecer eventuais dividas que se colocam no relacionamento entre
estes cidadios de paises estrangeiros e o Servigo Nacional de Satde,
tendo em atengiio, nomeadamente, o disposto nos n.°* 1 e 2 da base 1
e no n.° 2 da base i da Lei de Bases da Sawide, o disposto no artigo 12.°
do Pacto Internacional sobre os Direitos Econdémicos, Sociais e Cul-
turais, de 16 de Dezembro de 1966, e as Convencdes da Organizagio
Internacional do Trabalho e do Conselho da Europa ratificadas, res-
pectivamente, pela Lei n.® 52/78, de 25 de Julho, e pelo Decreto
n.° 162/78, de 27 de Dezembro, e nio esquecendo que, nos termos
do n.® 2 do artigo 16.° da Constituicio da Repiiblica Portuguesa,
Os preceitos constitucionais e legais relativos aos direitos fundamentais
devem ser interpretados e integrados de harmonia com a Declaragdo
Universal dos Direitos do Homem.

Nestes termos, e dando execugao ao n.° 8 da alinea d) do capitulo 1
do Programa do XIV Governo Constitucional, determino:

1 — E facultado aos cidados estrangeiros que residam legalmente
em Portngal o acesso, em igualdade de tratamento ao dos beneficidrios
do Servico Nacional de Safide, adiante SNS, aos cuidados de saiide
e de assisténcia medicamentosa prestados pelas instituigdes e servigos
que constitoem o SNS.

2 — Para efeitos de obtencdo do cartio de utente do SNS, instituido
pelo Decreto-Lei n.” 198/95, de 29 de Julho, na redacgio que the
foi dada pelos Decretos-Leis n.% 468/97, de 27 de Fevereiro, € 52/2000,
de 7 de Abril, deverdo os cidadaos estrangeiros exibir, perante os
servigos de satide da sna drea de residéncia, o documento comprovativo
de autorizagio de permanéncia ou de residéncia, ou visto de trabatho
em territério nacional, conforme as situagdes apliciveis.

3 — Os pagamentos de cuidados de safide prestados, pelas insti-
tuicdes e servigos que constitnem o SNS, aos cidaddos estrangeiros,
referidos no miimero anterior, que efectuem descontos para a segu-
ranga social, e respectivo agregado familiar é assegurado nos termos
gerais.

4 — Os cidaddos estrangeiros que nfo se encontrem muma das sitna-
¢bes previstas no n.° 2 do presente despacho t&m acesso aos servigos
e estabelecimentos do SNS, mediante a apresentacdo junto dos ser-
vigos de safide da sna drea de residéncia de documento comprovativo,
emitido pelas juntas de freguesia, nos termos do disposto no artigo 34.
do Decreto-Lei n. 135/99, de 22 de Abril, de que se encontram em
Portugal ha mais de 90 dias.

5 — Aos cidadios estrangeiros referidos no niimero anterior, nos
termos do disposto na alinea ¢) do n.° 2 da base m1 da Lei de Bases
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da Safide, poderio ser cobradas as despesas efectuadas, exceptmando
a prestagao de cuidados de satide em sitmagdes gue ponham em perigo
a saude piblica, de acordo com as tabelas em vigor, atentas as cir-
cunstincias do caso concreto, nomeadamente no que concerne a situa-
¢do econdmica e social da pessoa, a aferir pelos servigos de seguranca
social.

6 — As instituicdes e servigos que constituem o SNS que prestem
cuidados de saiide, ao abrigo deste despacho, deverao elaborar rela-
térios de onde constem o niimero, a nacionalidade, a profissao, a
residéncia, a idade e o sexo do cidaddo estrangeiro, bem como o
nimero e a natureza dos actos médicos praticados e a facturacio
respectiva.

7 — Os relatérios referidos no niimero anterior siao enviados, men-
salmente, para as administracGes regionais de sadde, adiante ARS,
que, ap6s andlise, os remeterdo ao Instituto de Gestdo Informética
e Financeira da Safide para efeitos de tratamento estatistico.

8 — No acto de prescricio, e sempre que estejam em cansa cidaddos
abrangidos pelos . 4 e 5 do presente despacho, o médico deverd
mencionar na receita que se trata de um doente abrangido pelo mesmo.

9—De acordo com os principios estabelecidos no acordo para
o fornecimento de medicamentos, celebrado entre o Ministério da
Satide e a Associacdo Nacional das Farmdcias, deverdo as farmdcias
enviar 4s ARS a facturagio resultante da dispensa de medicamentos
aos cidadaos estrangeiros abrangidos por este despacho.

16 de Novembro de 2001. — O Ministro da Satide, Anténio Fer-
nando Correia de Caimnpos.

Gabinete do Secretario de Estado da Satide

Despacho n.® 25 361/2001 (2.2 série). — Considerando que as
agéncias de contratualizacio dos servigos de saide para desenvolver
as suas funcdes necessitam de implementar sistemas de informacio
da actividade e dos custos dos hospitais e de indicadores de gestio
que lhes permitam contratnalizar e acompanhar a prestacio de cui-
dados hospitalares;

Considerando que a especificidade destas actividades se inscreve,
do ponto de vista técnico, nas atribuicdes conferidas a profissionais
de administracio hospitalar, exigindo o seu envolvimento nio sé na
coordenacdo daquelas actividades mas ainda na orientacdo técnica
dos projectos de contratualizagio e acompanhamento dos servicos
de saiide:

Determino:

Aos administradores hospitalares que exercam funges nas agéncias
de contratualizacio dos Servigos de Satde € aplicavel o disposto no
Decreto-Lei n.° 178/87, de 20 de Abril.

16 de Novembro de 2001. — O Secretdrio de Estado da Saiide,
Francisco Ventura Ramos.

Gabinete da Secretaria de Estado Adjunta
do Ministro da Saude

Despacho n.° 25 362/2001 (2.2 série). — Atento o disposto no
artigo 35.° e seguintes do Cddigo do Procedimento Administrativo,
aprovado pelo Decreto-Lei n.° 442/91, de 15 de Novembro, na redac-
cao dada pelo Decreto-Lei n.® 6/96, de 31 de Janeiro, e no uso da
competéncia que me foi delegada pelo despacho n.° 18 972/2001, de
21 de Agosto, do Ministro da Saiide, publicado no Didrio da Repiblica,
2.% série, n.° 211, de 11 de Setembro de 2001, subdelego nos actuais
membros do conselho de administragio do Instituto de Gestiio Infor-
mitica e Financeira da Safide os poderes necessdrios para a pritica
dos segnintes actos, no Ambito das funcdes de coordenacio e controlo
financeiro do PIDDAC:

1— Autorizar transferéncias, dentro do mesmo programa, desde
que néo envolvam inclusdo de novos projectos:

a) Entre rubricas de despesas correntes;

b) Entre rabricas de capital;

¢) De mubricas de despesa corrente para rubricas de capital;
d) De rubricas de capital para rubricas de despessas correntes.

2 — Transfer&ncias entre programas desde que nio envolvam inclu-
580 de novos projectos.

3 — Reintegracio de saldos dentro do mesmo programa, ainda que
tal implique inclusdo de projectos previstos concluir no ano imediato
anterior, sempre que os saldos sejam relativos a estes ltimos.

4— O presente despacho produz efeitos desde a data da sua
assinatura.

13 de Novembro de 2001. — A Secretdria de Estado Adjunta do
Ministro da Satde, Cdrmen Madalena da Coste Gomes e Cunha
Pignatelli.

Despacho n.? 25 363/2001 (2.2 série). — Atento o disposto no
artigo 35.° e seguintes do Cddigo do Procedimento Administrativo,
aprovado pelo Decreto-Lei n.” 442/91, de 15 de Novembro, na redac-
cao dada pelo Decreto-Lei n.° 6/96, de 31 de Janeiro, e no uso da
competéncia que me foi delegada pelo despacho n.° 18 972/2001, de
21 de Agosto, do Ministro da Satide, publicado no Didrio da Repiiblica,
2.% série, n.° 211, de 11 de Setembro de 2001, subdelego no alto-
-comissirio da Satide, Prof. Doutor José Manuel Pereira Miguel, os
poderes necessdrios para a pratica dos seguintes actos:

1 — Autorizar a abertura e suspensio do funcionamento dos postos
de enfermagem, nos termos previstos na Portaria n.® 12 219, de 4
de Junho de 1962;

2 — Conceder licencas de funcionamento de unidades privadas de
satide, homologar os respectivos regulamentos internos, revogar e sns-
pender as licencas atribufdas, bem como antorizar a reabertura dague-
las unidades, nos termos previstos no Decreto-Lei n.° 13/93, de 15
de Janeiro;

3 — Conceder licencas de funcionamento de unidades privadas de
satide que utilizem, com fins de diagndstico, terap&utica e de pre-
vengao, radiagdes ionizantes, ultra-sons, ou campos magnéticos, homo-
logar os respectivos regulamentos internos, revogar e suspender as
licencas atribuidas, bem como autorizar a reabertura daquelas uni-
dades, nos termos previstos no Decreto-Lei n.® 492/99, de 17 de
Novembro;

4 — O presente despacho produz efeitos desde a data da sua
assinatora.

13 de Novembro de 2001. — A Secretéria de Estado Adjunta do
Ministério da Satide, Cdrmen Madalena da Costa Gomes e Cunha
Pignatelli.

Despacho n.” 25 364/2001 (2.2 série). — O despacho
n.° 20 562/2001 (2. série), publicado no Didrio da Repiiblica, 2.* série,
de 1 de Outubro de 2001, crion um grupo de trabalho com o objectivo
de dar continuidade ao processo de planeamento, organizacgao e desen-
volvimento da prestaciio de cuidados continuados as pessoas em situa-
¢do de dependéncia fisica e funcional.

Mostrando-se imprescindivel e oportuno agregar ao grupo de tra-
balho ja constituido representantes do Ministério do Trabalho e Segu-
ranga Social, dada a complementariedade existente na intervencio,

assam a integrar o grupo de trabalho criado pelo despacho
n.° 20 562/2001 (2. série) os representantes do Ministério do Trabalho
e Segurancga Social, designados pelo Secretdrio de Estado da Soli-
dariedade e Seguranca Social, e que sdo os seguintes:

Dr.# Isabel Maria Saldida, da Direccao-Geral de Solidariedade e Segu-
ranca Social.

Dr.® Ana Maria Carvalho e Silva, do Instituto de Solidariedade e
Seguranca Social.

Dr." Rosa Maria Sampaio, do Instituto para o Desenvolvimento Social.

15 de Novembro de 2001.— A Secretéria de Estado Adjunta do
Ministro da Saiide, Cdrmen Madalena da Costa Gomes e Cunha
Pignatelli.

Secretaria-Geral

Aviso n.° 15 074/2001 (2.2 série). — Concurso de admissio a
estdgio de especialidade da carreira de técnico superior de sailde, ramo
psicologia clinica, aberto pelo aviso n.” 18 465/98 (2.% série), publicado
no Diario da Repiiblica, 2. série, de 25 de Novembro de 1998, com
as alteragdes introduzidas pelo aviso n.° 1425/99 (2.2 série), publicado
no Diario da Repiblica, 2. série, de 27 de Janeiro de 1999. — Nos
termos e para os efeitos do disposto no artigo 171.° e ao abrigo do
disposto na alinea d) do artigo 70.° do Cédigo do Procedimento Admi-
nistrativo, notificam-se os contra-interessados de que:

1 — Do acto de homologacio da lista de classificagio final do con-
curso em epigrafe, conforme aviso n.” 6178/2001 (2. série), publicado
no Didrio da Republica, 2.7 série, n.® 97, de 26 de Abril de 2001,
foram interpostos os recursos hierdrquicos que a seguir se identificam:

177.° Isabela da Silva Alves Lopes Correia Botelho — 14,26 valores.
222.° Ana Rita Semedo Correia — 14,1 valores.

2 — No prazo de 15 dias, contados a partir da data da publicacio
do presente aviso, poderdo consultar o processo do concurso no Gabi-
nete Juridico e de Contencioso, sito na Avenida de Miguel Bombarda,
6, 1.°, em Lisboa, das 9 as 17 horas e de segunda-feira a sexta-feira,
€ apresentar alegagdes escritas sobre o pedido e os fundamantos dos
TECUISOS.

15 de Outubro de 2001.— A Secretiria-Geral, Maria de Aires
Aleluia.
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Portaria n.° 995/2004
de 9 de Agosto

O Decreto-Lei n.° 67/2004, de 25 de Marco, cria um
registo dos cidaddos estrangeiros menores em situagfo
ilegal, em face do regime juridico da entrada, perma-
néncia, safda e afastamento de estrangeiros do territdrio
nacional, aprovado pelo Decreto-Lei n.® 244/98, de 8 de
Agosto, na redaccao que lhe foi dada pelo Decreto-Lei
1.° 34/2003, de 25 de Fevereiro.

Tal registo visa exclusivamente dotar o Alto-Comissa-
riado para a Imigracfo e Minorias Etnicas da informacio
necessaria que the permita, em articulago transversal com
os servicos competentes da Administracio Piblica, acom-
panhar aqueles menores, assegurando o seu acesso aos
cuidados de saiide e & educagho pré-escolar e escolar, com
os mesmos direitos que a lei atribui aos menores em situa-
clo regular no territorio nacional.

O artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 67/2004, de 25 de
Marco, dispée que a regulamentacio da recolha e do
tratamento dos dados pessoais dos menores abrangidos
pelo diploma compete ao Ministro da Presidéncia,
mediante portaria a aprovar no prazo de 90 dias con-
tados a partir da sua entrada em vigor.

Assim:

Manda o Governo, pelo Ministro da Presidéncia, o
seguinte:

1°

Competéncia

1 -— O registo nacional de menores estrangeiros que
se encontrem em situacio irregular no territorio nacio-

nal, criado pelo Decreto-Lei n.° 67/2004, de 25 de Marco,
adiante designado por registo, é uma base de dados
pessoais, nos termos da Lei n.° 67/98, de 26 de Outubro.

2 — O Alto-Comissariado para a Imigragio e Mino-
rias Etnicas é o servico responsavel pela recolha, tra-
tamento e manutencio dos dados pessoais dos menores
estrangeiros que se encontrem em situacio irregular no
territorio nacional.

2.°
Realizacio do registo

1 — O Alto-Comissariado para a Imigracio e Mino-
rias Etnicas procede ao registo dos dados recolhidos,
mediante:

a) Atendimento personalizado realizado nos cen-
tros nacionais de apoio ao imigrante;

b) Requerimento, por escrito, de quem exerca o
poder paternal do menor;

¢) Comunicagdo, por escrito, de qualquer servico;

d) Iniciativa do alto-comissério.

2 — O registo efectuado nos termos da alinea a) do
nimero anterior € requerido presencialmente por quem
exerca o poder paternal do menor.

3— O registo efectuado nos termos da alinea b) do
n.° 1 é requerido através de carta registada com aviso
de recepcéo, dirigida ao alto-comissdrio para a Imigracio
e Minorias Etnicas, o qual pode solicitar a presenca do
menor ou de quem, sobre este, exerca o poder paternal.

4 — O registo efectuado nos termos da alinea ¢) do
n.° 1 é solicitado através de oficio dirigido ao alto-co-
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missdrio para a Imigragio e Minorias Etnicas, onde se
comuniquem, sempre que possivel, os dados constantes
no n.° 1 do nimero seguinte.

30
Dados pessoais

1 — O registo contém os seguintes campos de infor-
macao de dados pessoais:

Nome;

Data de nascimento;
Local de nascimento;
Nacionalidade;

Nome do pai;
Nacionalidade;

Nome da mae;
Nacionalidade;

Morada;

Telefone;

Responsavel pelo poder paternal;
Encarregado de educacéo.

2—O registo é mantido em suporte informdtico de
acesso reservado, sujeito a todas as medidas de proteccio.

3 — O registo deve ser acompanhado de fotografia
actualizada do menor registado.

4°
Utiliza¢ioe do registo

1— O registo s6 pode ser usado para os fins previstos
no Decreto-Lei n.° 67/2004, de 25 de Marco, sem prejuizo
do disposto na lei em matéria de utilizacio estatistica.

2 — O alto-comissdrio designa a pessoa ou pessoas
autorizadas a proceder ao tratamento dos dados do
registo, ficando estas obrigadas ao sigilo profissional,
mesmo apds o termo das suas funcoes.

3 — O registo nfo pode ser copiado, na parte ou no
todo, para qualquer outra entidade, sendo proibida a
interconexfio de dados pessoais ndo previamente auto-
rizada pela Comissdo Nacional de Protecgao de Dados.

4 — O tratamento, total ou parcial, dos dados pessoais
fica sujeito a notificacio a4 Comissao Nacional de Pro-
teccao de Dados.

5 o
Dacumento de registo

1— A quem exerca o poder paternal dos menores
registados € entregue uma credencial nominal, segundo
o modelo em anexo, com a identificacio do menor e
que servird exclusivamente para os fins previstos no
Decreto-Lei n.° 67/2004, de 25 de Margo, nomeada-
mente o seu acesso a satide e a educagio pré-escolar
e escolar com os mesmos direitos que a lei atribui aos
menores em situagdo regular no territério nacional.

2 — O documento referido no miimero anterior tem
validade de dois anos apds a data de emissio, podendo
ser renovado nos termos do n.° 2.°

3 — A credencial de registo constitui documento sufi-
ciente para o acesso integral do menor registado a satide
e 4 educacio pré-escolar e escolar com os mesmos direi-
tos que a lei atribui aos menores em situacio regular
no territério nacional.

6 o
Acompanhamento dos menores registados

. O Alto-Comissariado para a Imigracio e Minorias
Btnicas assegura, na medida das suas competéncias e

em articulagio transversal com os servicos competentes,
o acesso a saiide e & educaclo pré-escolar e escolar
dos menores registados.

‘7 o
Cooperacdo com os servigos piiblicos

O Alto-Comissariado para a Imigragio e Minorias Etni-
cas acompanha a aplicacio do Decreto-Lei n.° 67/2004,
de 25 de Marco, sensibilizando os servigos piiblicos com
atribuigdes nas areas da satide ou da educacio e prestando
a0s Mesmos 0 apoio ¢ esclarecimento necessarios.

O Ministro da Presidéncia, Nuno Albuquerque
Morais Sarmento, em 13 de Julho de 2004.

ANEXO
(frente da folha)
Credencial (n.° 5., n.° 1, da Portaria n.® 395/2004,
de 9 de Agosto)
Nome: ...
Data de nascimento: . ..
Nacionalidade: ...
Morada: ...
Telefone: ...

Encarregado de educagéo: . . .

Nos termos do n.° 1 do artigo 2.° e do n.° 3 do artigo 3.°
do Decreto-Lei n.® 67/2004, de 25 de Marco, o menor
acima identificado encontra-se registado no Alto-Comissa-
riado para a Imigracio e Minorias Etnicas, servindo a pre-
sente credencial de documento de identificacio bastante
para o exercicio dos direitos de acesso & educacdo pré-
-escolar e escolar e de acesso aos cuidados de satide, nos
mesmos fermos dos menores em situacdo regular no ter-
ritério nacional. Esta credencial tem a validade de dois anos.

Lisboa, ...de...de20...
O Alto-Cormissario, . . .

(verso da folha)
Decreto-Lei n.° 67/2004, de 25 de Marco

Artigo 2.°

1— O registo referido no artigo anterior destina-se
exclusivamente a assegurar o acesso dos menores ao
beneficio dos cuidados de saide e a educacdo pré-es-
colar e escolar.

3 — Cabe ao Alto-Comissariado para a Imigracdo e
Minorias Etnicas, em articulacéo transversal com os set-
vigos competentes da Administragio Priblica e da admi-
nistraciio regional auténoma, garantir que 0s menores
registados acedam ao exercicio dos mesmos direitos que
a lei atribui aos menores em situacfo regular no ter-
ritério nacional.

Portaria n.° 995/2004, de 9 de Agosto
5 g
Documento de registo

1— A quem exerca o poder paternal dos menores
registados € entregue uma credencial nominal, segundo
o modelo em anexo, com a identificacio do menor e
que servird exclusivamente para os fins previstos no
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Decreto-Lei n.° 67/2004, de 25 de Marco, nomeada-
mente o sen acesso 4 saiide e a educacio pré-escolar
e escolar com os mesmos direitos que a lei atribui aos
menores em situacdo regular no territério nacional.

2 — O documento referido no ntimero anterior tem
validade de dois anos apds a data de emissdo, podendo
ser renovado nos termos do n.° 2.°

3 — A credencial de registo constitui documento sufi-
ciente para o acesso integral do menor registado & saiide
e 4 educacfio pré-escolar e escolar com os mesmos direi-
tos que a lei atribui aos menores em situacio regular
no territdrio nacional.

MINISTERIO DA AGRICULTURA,
DESENVOLVIMENTO RURAL E PESCAS

Portaria n.° 996/2004
de 9 de Agosto

O Decreto-Lei n.° 156/2004 estabelece, no seu
artico 12.%, a obrigatoriedade de sinalizacdo das medidas
de condicionamento do acesso, de circulacio e de per-
manéncia nos ndcleos criticos, nas dreas submetidas a
regime florestal e nas dreas florestais sob gestdo do Estado.

Tal disposico legal estabelece ainda que para além das
areas atras referidas sejam ignalmente sinalizadas as vias
de comunicagio que as atravessam ou delimitam, rela-
tivamente aos condicionamentos de acesso, de circulacdo
e de permanéncia, devendo a sinalizacho ser feita pelos
organismos gestores respectivos no caso das areas sob ges-
tdo do FEstado e, nos demais casos, pelos proprietrios
e outros produtores florestais, podendo estes ser substi-
tuidos pelas cAmaras municipais respectivas.

A presente portaria tem por objecto definir os mode-
los e as medidas para a colacacéo das tabuletas a utilizar
na sinalizacdo, de acordo com o disposto no n.° 2 do
artigo 12.° do Decreto-Lei n.° 156/2004, de 30 de Junho.

Assim:

Nos termos do n.° 2 do artigo 12.° do Decreto-Lei
n.° 156/2004, de 30 de Junho:

Manda o Governo, pelo Ministro da Agricultura,
Desenvolvimento Rural e Pescas, o seguinte:

1.° A sinalizagio das medidas de condicionamento
do acesso, de circulaciio e de permanéncia nos nicleos
criticos, nas reas submetidas a regime florestal e nas
ireas florestais sob gestdo do Estado, bem como das
vias de comunicacdo que as atravessam ou delimitam,
¢é efectuada com tabuletas cujos modelos, contefidos,
dimensdes e cores sao os definidos no anexo a presente
portaria e que dela faz parte integrante.

2.° Os modelos das tabuletas definidos no anexo a
presente portaria sao:

a) Modelo n.° 1 — aplicdvel no caso das dreas sub-
metidas a regime florestal e das dreas florestais
sob gestdo do Estado, bem como das vias de
comunicacio que as atravessam ou delimitam;

b) Modelo n.° 2 — aplicével no caso das restantes
areas e vias de comunicaco que as atravessam
ou delimitam.

3.9 As tabuletas definidas nesta portaria devem ser colo-
cadas em locais bem visiveis das linhas perimetrais da
superficie a delimitar, em postes verticais & altura minima
de 1,5m do solo, com a face impressa voltada para o
exterior da drea a identificar e distanciadas de forma que
de cada uma delas se aviste a seguinte e a anterior.

4.° A sinalizacio das vias de comunicagio € feita ao
longo das mesmas, de ambos os lados e alternadamente,
perpendicularmente ao eixo da via e de acordo com
o estipulado nos niimeros anteriores.

5.2 A sinalizacdo das medidas de condicionamento
do acesso, de circulacio e de permanéncia por parte
dos proprietérios e ou outros produtores florestais estd
sujeita a autorizacio da Direccio-Geral dos Recursos
Florestais, que deve ser emitida no prazo méximo de
30 dias contados da data de entrada do requerimento.

6.° Decorrido o prazo de 30 dias referido no niimero
anterior sem que a Direccio-Geral dos Recursos Flo-
restais tenha decidido sobre o pedido, considera-se taci-
tamente autorizada a sinalizacéo.

7.2 O requerimento é formulado em impresso préprio,
a obter junto da Direccao-Geral dos Recursos Florestais
ou online, via Internet, no site http://www.dgrf.min-
-agricultura.pt.

8.° A presente portaria entra em vigor no dia seguinte
ao da sua publicacio.

O Ministro da Agricultura, Desenvolvimento Rural
e Pescas, Armando José Cordeiro Sevinate Pinto, em 2 de
Junho de 2004.

ANEXO
iMiodelo n.° 1

1
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¢ (IDENTIFICACAO DA AREA)

infraecio sujeita a ceima, PDec. Lein® .../04 ..

35¢m

"ACESSQ CONDICIONADG" e "PERIGO DE INCENDIO" - letras hrancas em fundo vermelho

“FROIBIDA A CIRCULAGAQ NAO AUTORIZADA" — lefias vermelhas em funde branco

“fidentificagdo da drea)” e “infracgao sujeita a coima, Dec.Lei n../04 .." — latras pretas em fundo branco

Modelo n.° 2

L 7em -

18 cm

§ b

N° 0000 DGRF

Infracgiio sujeita & coima, Dec. Lei n® ../04 ...

35 cmn

“ACESSO CONDICIONADG" e “PERIGO DE INCENDIOQ" - letras brancas em fundo vermelho
“PROIBIDA A CIRCULAGAO NAQ AUTORIZADA™ — lelras vermelhas em fundo branco
“N® 0000 DGRF” e “Infraccdo sujeita a coima, Dec.Lein®.../04 .." ~ lelras pretas em fundo brance
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ANEXO B

Instrumento de investigacéo

QUESTIONARIO

Por favor leia atentamente as seguintes informacdes antes de responder.

No ambito do Mestrado em Psicologia Comunitaria, estamos a realizar um estudo
sobre a populacdo que recorre aos servicos da Unidade Mével da Organizagéo N&o
Governamental Médicos do Mundo.

O objectivo deste trabalho é a recolha de informagdo junto das pessoas que
recorrem a esta Unidade Movel.

A sua participacéo neste estudo é inteiramente voluntaria, contudo é fundamental
para o sucesso desta iniciativa, por isso, esperamos que decida participar,
respondendo ao seguinte conjunto de questdes.

Toda a informacéo recolhida é confidencial. Apenas as pessoas ligadas ao projecto
teréio acesso a informac&o que fornecer. Em nenhuma das etapas do projecto sera

possivel identificar quem deu a informacéo.

ESTE QUESTIONARIO E ANONIMO

Néo existem respostas certas nem erradas. E a sua experiéncia e o seu
conhecimento que sdo importantes.

Algumas perguntas sdo sobre questdes muito sensiveis relacionadas com a sua

intimidade. Se nédo se sentir confortavel em responder, n&o tem de o fazer.

Muito Obrigada pela sua Colaboracgéo!
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Idade: Local:

Data: I
Sexo: Legal: Sim / Néo
O Feminino 0 Masculino
Estado Civil:
O Solteiro(a) [0 Casado(a) O Uni&o de facto
O Divorciado(a) / Separado(a) O Viuvo(a)

Habilitagdes Literarias:
O N&o sabe ler e/ou escrever 0 1° Ciclo 0 Equivaléncia ao 9° Ano
0 Equivaléncia ao 12° Ano O Frequéncia universitaria

O Licenciatura. Qual?

0 Pés-Graduacgdo/Mestrado. Qual?

O Doutoramento. Qual?

O Qutro:

Nacionalidade:

Se nio é Portugués/Portuguesa, ha quantos anos estda em Portugal?

Qual a sua situagdo perante o trabalho?

0 Exerce uma profiss&o Qual?
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[1 Domestica (] Estudante

1 Trabalhador/estudante [0 Reformado/aposentado
O Incapacitado perante o trabalho

O Desempregado a procura do 1° emprego

[l Desempregado a procura de novo emprego

0 Qutro:

Qual o tipo de residéncia em que vive actualmente?

O Prédio/Moradia [0 Pensao O Estaleiro/Obra
0 Sem-abrigo [l Barraca 0 Centro de Acolhimento
Instrucdes:

Nas folhas que se seguem encontraré descritas varias situages e perguntas as
quais deve responder colocando uma cruz (X) consoante a opgéo que melhor

traduz a sua opini&o.

1. A Ultima vez que se sentiu doente, qual era o seu problema de saude?

2. E, quem consultou?

00 Nao consultou ninguém

[0 Consultou médico/dentista

0 Consultou enfermeiro

0 Consultou profissional de medicina alternativa
[1 Consultou amigo, vizinho, familia

(1 Qutro:
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3. Onde foi consultado?

O Hospital O Centro de Saude
O Gabinete médico particular O Unidade Movel dos Medicos do
Mundo

00 Na casa do prestador de cuidados [1 Em sua casa

1 Qutro:

4. Ja recorreu alguma vez aos servigcos do Sistema Nacional de Saude?

0 Sim 0 N&o (Passe 3 Q. 7)

5. (Se sim) Alguma vez foi-lhe recusado o acesso aos cuidados de saude por
parte dos profissionais de saude?

O Sim 1 Néo

6. Qual o seu grau de satisfagdo com a prestagéo dos servigcos do Sistema
Nacional de Saude?

0 Muito Satisfeito 0 Satisfeito

1 Pouco Satisfeito [0 Nao Satisfeito

7. De uma forma geral, quais s&o os principais obstaculos que encontra para
ter acesso e continuidade aos cuidados de satide no Sistema Nacional de
Saude?

0 Consultas muito caras O Tratamento muito caro

0O Horarios dos servicos de saide n&o adaptados

(1 Dificuidades administrativas 0 Desconhecimento dos seus direitos
O N&o sabe onde ir I Barreira da Lingua 0 Barreira Cultural

[1 Recusa de cuidados por parte dos profissionais de saude
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[1 Medo de discriminagdo 1 Medo de denuncia
O Nao tem obstaculos

0 Qutra raz&o:

8. Que motivos o/a levam a recorrer & Unidade Movel dos Medicos do Mundo e
nao ao Sistema Nacional de Saude?
0 N&o tem cartdo do Sistema Nacional de Saude
0 Dificuldades econémicas 0 Dificuldades sociais
O Qualidade do atendimento 0 Relag&o de confianga
O Desconhecimento das estruturas a que pode recorrer (servicos locais)
0 Confidencialidade no atendimento
1 Procura de medicamentos

O Qutro:

9. A que tipo de servico recorre na Unidade Moével?
1 Saude O Psico-afectivo [ Social

10. Tem algum problema de abuso ou dependéncia de:

Alcool 0 Sim 00 N&o
Tabaco 0 Sim [0 Nao
Medicamentos 0 Sim 00 Nao
Drogas 00 Sim O Nao

11. Que tipo de problemas de saude tem com mais frequéncia?

12. Nos ultimos 12 meses fez o teste do VIH?

0 Sim [0 Nao (Passe a Q. 15) [0 N&o sabe o que é VIH/SIDA

Se toxicodependente passe & Q. 21

Se ndo + passe a Q. 26
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13. (Se sim) Fez o teste por?

0 Decisao propria 0 Indicac&o de profissional de saude
14. Sabe o resuitado do teste?

0 Sim 0 Nao

15. O que o/a levou a ndo fazer o teste do VIH?

16.Na sua opinido, utilizar preservativos reduz o risco de transmissdo do
VIH/SIDA?

0 Sim 1 Nao [0 Nao sabe

17.Na sua opini&o, uma pessoa com bom aspecto, com aspecto saudavel,

pode ter VIH/SIDA?

O Sim [0 Nao [0 Néo sabe

18. Na sua opinido, uma pessoa pode ser infectada com VIH/SIDA através da
picada de um mosquito?
O Sim (1 Nao 0 N&o sabe

19. Na sua opinido, uma pessoa pode ser infectada com VIH/SIDA por partilhar
uma refeicdo com alguém que esta infectado?

O Sim 0 Nao [0 Nao sabe

20. Utilizou preservativo na relagéo sexual mais recente nos ultimos 12 meses?

0 Sim 0 Nao
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21. Durante o ultimo més injectou alguma vez drogas®?

0 Sim 0 Néao {Passe a Q. 25)

22.(Se sim) Alguma vez no ultimo més utilizou equipamento n&o esterilizado
(ndo desinfectado)?
0 Sim 0 Nao

23. Teve relagbes sexuais no ultimo més?
(0 Sim 0 N&o

24.(Se sim as gquestdes 20 e 22) Utilizou preservativo na Ultima relacéo

sexual?

O Sim 00 Nao

25. Na sua opinido, quais sao as formas de transmiss&o do VIH?

26. Havera algum comentario acerca do questionario no seu conjunto, ou outras

observagbes que gostasse de fazer?

Muito Obrigada pela sua Colaboragéo!
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Outputs dos testes estatisticos realizados

Dados Sécio-Demograficos

Género
Valid Cumulative
Frequency  Percent Percent Percent
Valid Feminino 6 15,0 15,0 15,0
Masculino 34 85,0 85,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
Idade
Valid Cumulative
Frequency  Percent Percent Percent
Valid  20-29 7 17,5 17,9 17,9
30-39 14 35,0 35,9 53,8
40-49 13 32,5 33,3 87,2
50-59 4 10,0 10,3 97,4
60-69 1 2,5 26 100,0
Total 39 97,5 100,0
Missing 99 1 25
Total 40 100,0
Legalidade
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 20 50,0 62,5 62,5
Nao 12 30,0 375 100,0
Total 32 80,0 100,0
Missing 99 8 20,0
Total 40 100,0
Estado Civil
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Solteiro(a) 13 32,5 34,2 342
Casado(a) 19 47,5 50,0 84,2
Unido de facto 3 7,5 7,9 921



Divorciado(a)/Separa
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do(a) 2 50 53 97,4
Viavo(a) 1 2,5 286 100,0
Total 38 95,0 100,0
Missing 99 2 50
Total 40 100,0
Habilitagbes literarias
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid 1° Ciclo 2 5,0 50 5,0
Equivaléncia ao 9° 5 5.0 50 10,0
ano
Equivaléncia ao 12° 7 175 17.5 27.5
ano
Frequéncia 1 2,5 25 30,0
universitaria
Licenciatura 10 25,0 25,0 55,0
Outro 18 450 45,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
Nacionalidade
Valid Cumulative
) Frequency Percent Percent Percent
Valid India 7 17,5 17,5 17,5
Guiné Bissau 2 50 5,0 225
Ucrania 8 20,0 20,0 425
Bulgéria 1 2,5 2,5 450
Bangladesh 2 5,0 5,0 50,0
Brasil 4 10,0 10,0 60,0
Senegal 1 25 2,5 62,5
Cabo Verde 4 10,0 10,0 72,5
Angola 6 15,0 15,0 87,5
Mocambique 1 2,5 2,5 90,0
Moldavia 1 25 25 92,5
Roménia 2 5,0 50 97,5
Mauritania 1 25 25 100,0
Total 40 100,0 100,0
Tempo em Portugal
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Menosde 1 ano 4 10,0 10,0 10,0
Entre 1€ 3 9 225 225 32,5
anos
6 anos ou mais 27 67,5 67,5 100,0
Total 40 100,0 100,0




Situagéo perante emprego
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Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Exerce profissio 29 72,5 72,5 72,5
Doméstica 1 2,5 2,5 75,0
Desempregado
procura novo emprego 10 25,0 25,0 100.0
Total 40 100,0 100,0
Tipo de Residéncia
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Casa 30 75,0 75,0 75,0
Pensao 4 10,0 10,0 85,0
Sem- 6 15,0 15,0 100,0
abrigo
Total 40 100,0 100,0
Dados sobre Satide e Acesso ao SNS
Quem consultou
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Nao_consyltou 4 10,0 111 111
ninguém
Consultou
médico/dentista 24 60,0 66,7 778
Consultou enfermeiro 4 10,0 11,1 88,9
Qutro 4 10,0 11,1 100,0
Total 36 90,0 100,0
Missing 99 4 10,0
Total 40 100,0
Onde foi consultado
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Hospital 12 30,0 37,5 37,5
Centro de Salde 4 10,0 12,5 50,0
Gabinete médico
particular 2 5.0 6,3 56,3
Unidade Movel dos
Médicos do Mundo 9 22,5 28,1 84,4
Na casa do prestador 1 25 3.1 87.5

de cuidados



Qutro 4 10,0 12,5 100,0
Total 32 80,0 100,0
Missing 98 4 10,0
99 4 10,0
Total 8 20,0
Total 40 100,0
Utilizagdo do Servigo Nacional de Satde
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 28 70,0 71,8 71,8
Nao 11 27,5 28,2 100,0
Total 39 97,5 100,0
Missing 99 1 25
Total 40 100,0
Recusa de prestagéo de cuidados de satide
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 2 5,0 7.7 7.7
N&o 24 60,0 92,3 100,0
Total 26 65,0 100,0
Missing 97 1 2,5
98 11 27,5
99 2 5,0
Total 14 35,0
Total 40 100,0
Satisfagdo com o Servigo Nacional de Satde
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Muito satisfeito 4 10,0 15,4 15,4
Satisfeito 12 30,0 46,2 61,5
Pouco satisfeito 4 10,0 15,4 76,9
N&o satisfeito 6 15,0 23,1 100,0
Total 26 65,0 100,0
Missing 98 11 27,5
99 3 7.5
Total 14 35,0
Total 40 100,0
Dificuldade acesso: consultas muito caras
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
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Valid Sim 12 30,0 34,3 34,3
N&o 23 57,5 65,7 100,0
Total 35 87,5 100,0
Missing 99 5 12,5
Total 40 100,0
Dificuldade acesso: tratamento muito caro
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 12 30,0 34,3 34,3
Nao 23 57,5 65,7 100,0
Total 35 87,5 100,0
Missing 99 5 12,5
Total 40 100,0
Dificuldade acesso: horarios de servigos de saude nao adaptados
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 11 27,5 31,4 31,4
N&o 24 60,0 68,6 100,0
Total 35 87,5 100,0
Missing 99 5 12,5
Total 40 100,0
Dificuldade acesso: dificuldades administrativas
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid N&o 35 87,5 100,0 100,0
Missing 99 5 12,5
Total 40 100,0
Dificuldade acesso: desconhecimento de direitos
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 1 2,5 29 29
Nao 34 85,0 97 .1 100,0
Total 35 87,5 100,0
Missing 99 5 12,5
Total 40 100,0

Dificuldade acesso: ndo sabe onde ir
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Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 1 2,5 29 29
Nao 34 85,0 97,1 100,0
Total 35 87,5 100,0
Missing 99 5 12,5
Total 40 100,0
Dificuldade acesso: barreira lingua
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 3 7,5 8,6 8.6
Nao 32 80,0 91,4 100,0
Total 35 87,5 100,0
Missing 99 5 12,5
Total 40 100,0
Dificuldade acesso: barreira cultural
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 1 2.5 2,9 2,9
Néo 34 85,0 97,1 100,0
Total 35 87,5 100,0
Missing 99 5 12,5
Total 40 100,0

Dificuldade acesso: recusa de cuidados dos profissionais de satde

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Nao 35 87,5 100,0 100,0
Missing 99 5 12,5
Total 40 100,0
Dificuldade acesso: medo de discriminagéo
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 1 25 29 29
Nao 34 85,0 97.1 100,0
Total 35 87,5 100,0
Missing 99 5 12,5
Total 40 100,0




Dificuldade acesso: medo denuncia
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Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 1 2,5 2.9 2,9
N&o 34 85,0 971 100,0
Total 35 87,5 100,0
Missing 99 5 12,5
Total 40 100,0
Dificuldade acesso: ndo tem obstaculos
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 14 35,0 40,0 40,0
N&o 21 52,5 60,0 100,0
Total 35 87,5 100,0
Missing 99 5 12,5
Total 40 100,0
Dificuldade acesso: outra
Valid Cumulative
Frequency Perceni Percent Percent
Valid Sim 12 30,0 34,3 34,3
Néao 23 57.5 65,7 100,0
Total 35 87,5 100,0
Missing 99 5 12,5
Total 40 100,0
Ir U.M.: ndo tem cartdo SNS
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 1 2,5 2.6 26
Nao 37 92,5 97.4 100,0
Total 38 95,0 100,0
Missing 99 2 5,0
Total 40 100,0
Ir U.M.: dificuldades econdmicas
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 6 15,0 15,8 15,8
N&o 32 80,0 84,2 100,0
Total 38 95,0 100,0
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Missing 99 2 50
Total 40 100,0

Ir U.M.: dificuldades sociais

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 10 25,0 26,3 26,3
Nao 28 70,0 73,7 100,0
Total 38 95,0 100,0
Missing 99 2 5,0
Total 40 100,0
Ir U.M.: qualidade do atendimento
Valid Cumuiative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 5 12,5 13,2 13,2
Nao 33 82,5 86,8 100,0
Total 38 95,0 100,0
Missing 99 2 5,0
Total 40 100,0
Ir U.M.: relagéo de confianga
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 9 22,5 23,7 23,7
Nao 29 72,5 76,3 100,0
Total 38 95,0 100,0
Missing 99 2 5,0
Total 40 100,0

Ir U.M.: desconhecimento das estruturas a que pode recorrer

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Néo 38 95,0 100,0 100,0
Missing 99 2 50
Total 40 100,0
Ir U.M.: confidencialidade no atendimento
Valid Cumulative
Frequency  Percent Percent Percent
Valid Sim 1 2,5 26 26

Né&o 37 92,5 97,4 100,0
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Total 38 95,0 100,0
Missing 99 2 50
Total 40 100,0
Ir U.M.: procura de medicamentos
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 1 2,5 2,6 26
N&o 37 92,5 97,4 100,0
Total 38 95,0 100,0
Missing 99 2 5,0
Total 40 100,0
Ir U.M.: outra razdo
Valid Cumulative
Frequency  Percent Percent Percent
Valid Sim 29 72,5 76,3 76,3
Nao 9 225 23,7 100,0
Total 38 95,0 100,0
Missing 99 2 5,0
Total 40 100,0
Servico a que recorre da Unidade Movel
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Saude 35 87,5 89,7 89,7
Psico-afectivo 1 2,5 2,6 92,3
Social 1 2,5 26 94,9
Sadde e Social 1 2,5 26 97 .4
Satide o Fsico- 1 2.5 2,6 100,0
Total 39 97,5 100,0
Missing 99 1 2,5
Total 40 100,0
Dependéncia de alcool
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 9 22,5 23,1 23,1
Nao 30 75,0 76,9 100,0
Total 39 97,5 100,0
Missing 99 1 2,5
Total 40 100,0




Dependéncia de tabaco

Valid Cumulative
Frequency  Percent Percent Percent
Valid Sim 14 35,0 359 35,9
Nao 25 62,5 64,1 100,0
Total 39 97,5 100,0
Missing 99 1 2,5
Total 40 100,0
Dependéncia de medicamentos
Valid Cumulative
Frequency  Percent Percent Percent
Valid Sim 7 17,5 17,9 17,9
Nao 32 80,0 82,1 100,0
Total 39 97,5 100,0
Missing 99 1 2,5
Total 40 100,0
Dependéncia de drogas
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 3 7,5 7.7 7,7
Nao 36 90,0 92,3 100,0
Total 39 97,5 100,0
Missing 99 1 2,5
Total 40 100,0
Dados sobre VIH/SIDA
Teste de VIH feito nos difimos 12 meses
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 11 27,5 28,2 28,2
Nao 20 50,0 51,3 79,5
N&o sabe o
que é 8 20,0 20,5 100,0
VIH/SIDA
Total 39 97,5 100,0
Missing 99 1 2,5
Total 40 100,0

[Se]
[N



Fez o teste por
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Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Decisao propria 9 22,5 75,0 75,0
dicacdo de
proﬁlsnsiona% de satde 3 75 25,0 100,0
Total 12 30,0 100,0
Missing 98 27 67,5
99 1 2,5
Total 28 70,0
Total 40 100,0
Utilizagéo de preservativos reduz risco de transmisséo VIH
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 27 67,5 87,1 87,1
3 4 10,0 12,9 100,0
Total 31 77,5 100,0
Missing 98 7 17,5
99 2 50
Total 9 225
Total 40 100,0
Sabe o resulfado do teste
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 11 27,5 91,7 91,7
Nao 1 2,5 8,3 100,0
Total 12 30,0 100,0
Missing 98 27 67,5
99 1 2.5
Total 28 70,0
Total 40 100,0
Pessoa com aspecto saudavel pode ter VIH
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 24 60,0 77,4 77,4
Nao 2 50 6.5 83,9
3 5 12,5 16,1 100,0
Total 31 77,5 100,0
Missing 98 7 17,5
99 2 5,0
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Total 9 22,5
Total 40 100,0
Contagio VIH: picada mosquito
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 8 20,0 25,8 25,8
Nao 16 40,0 51,6 77,4
3 7 17,5 226 100,0
Total 31 77,5 100,0
Missing 98 7 17,5
99 2 50
Total 9 22,5
Total 40 100,0
Contagio VIH: partilha de refeicdo
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 3 7,5 10,3 10,3
Nao 23 57.5 79,3 89,7
3 3 7,5 10,3 100,0
Total 29 72,5 100,0
Missing 98 7 17,5
99 3 7,5
System 1 25
Total 11 275
Total 40 100,0
Utilizag&o preservativo relagdo mais recente
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 14 35,0 50,0 50,0
Nao 14 35,0 50,0 100,0
Total 28 70,0 100,0
Missing 98 4 10,0
99 8 20,0
Total 12 30,0
Total 40 100,0
Injectar drogas (ultimo meés)
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Nao 35 87,5 100,0 100,0
Missing a8 3 7,5



99 2 50
Total 5 12,5
Total 40 100,0

Utilizagdo de equipamento esterilizado

Frequency Percent
Missing a8 38 95,0
99 2 5,0
Total 40 100,0
Teve relagGes sexuais (Ultimo més)
Frequency Percent
Missing 98 31 77,5
99 9 225
Total 40 100,0
Utilizagéo de preservativo na Ultima relagédo sexual
Frequency Percent
Missing a8 34 85,0
99 6 15,0
Total 40 100,0

Utilizag&o de preservativos reduz risco de transmisséo VIH

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent
Valid Sim 27 67,5 87,1

Nao sabe 4 10,0 12,9

Total 31 77,5 100,0
Missing 98 7 17,5

99 2 5,0

Total 9 22,5
Total 40 100,0
Croostabs

Género e Ndo ha obstaculos no acesso ao SNS
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Pretende-se testar se a opinido sobre a dificuldade de acesso ao SNS no que

respeita & existéncia de obstaculos é independente do género do respondente.
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Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Género *
Dificuldade acesso: 35 87.5% 5 12,5% 40 100,0%

néo tem obstaculos

Género * Dificuldade acesso; ndo tem obstaculos Crosstabulation

Count

Dificuldade acesso:
nado tem obstaculos

Sim Nao Total
Género Feminino 2 3 5
Masculino 12 18 30
Total 14 21 35

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.

Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-
Square ,000(b) 1 1,000
Continuity

Correction(a) 000 1 1,000

Likelihood Ratio ,000 1 1,000
Fisher's Exact Test 1,000 ,694

Linear-by-Linear

Association ,000 1 1,000
N of Valid Cases 35

a Computed only for a 2x2 table

b 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

2,00.
H ,: A opinigo sobre dificuldade de acesso ao SNS ¢ independente do género

H, : A opini&o sobre dificuldade de acesso ao SNS n&o € independente do género

p-value = 1> o = 0.05, logo néo rejeitamos H,,



Legalidade e N&o hé obstaculos no acesso ao SNS
Pretende-se testar se a opinido sobre a dificuidade de acesso ao SNS no que
respeita a existéncia de obstaculos é independente do estatuto legal do

respondente

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Legalidade *
Dificuldade acesso: 28 70,0% 12 30,0% 40 100,0%

nédo tem obstaculos

Legalidade * Dificuldade acesso: ndo tem obstaculos Crosstabulation

Count

Dificuldade acesso:
nao tem obstaculos

Sim Nao Totai
Legalidade Sim 11 7 18
Nao 2 8 10
Total 13 15 28

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.

Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-
Square 4,368(b) 1 ,037
Continuity

Correction(a) 2,812 1 090

Likelihood Ratio 4,608 1 ,032
Fisher's Exact Test ,055 ,043

Linear-by-Linear

Association 4,212 1 040
N of Valid Cases 28

a Computed only for a 2x2 table

b 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

4,64.
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H,: A opinido sobre a dificuldade de acesso ao SNS é independente do estatuto
legal

H,: A opinido sobre a dificuldade de acesso ao SNS nédo é independente do
estatuto legal

p-value = 0.037 < « = 0.05, logo rejeitamos H |

Género e utilizagéo de preservativo na relagdo sexual mais recente
Pretende-se testar se a utilizacdo de preservativo referente a relagdo sexual mais

recente (nos ultimos 12 meses) é independente do género do respondente

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent

Género * Utilizacéo
preservativo relagéo 28 70,0% 12 30,0% 40 100,0%
mais recente

Género * Utilizacdo preservativo relacdo mais recente Crosstabulation

Count

Utilizacdo
preservativo relagéo
mais recente

Sim Nao Total
Género  Feminino 1 3 4
Masculino 13 11 24
Total 14 14 28

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.

Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-
Square 1,167(b) 1 ,280
Continuity
Correction(a) 292 1 589
Likelihood Ratio 1,213 1 271

Fisher's Exact Test ,596 ,298



Linear-by-Linear
Association 1,125 1 289
N of Valid Cases 28

a Computed only for a 2x2 table

b 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

2,00.
H,: A utilizaggo de preservativo € independente do género
H,: A utilizagdo de preservativo n&o é independente do género

p-value = 0.596 > o = 0.05, logo ndo rejeitamos H

Género e ir @ Unidade Moével dos MdM por dificuldades econdmicas
Pretende-se testar se o facto de recorrer a Unidade Moével dos MdM no que respeita

a dificuldades econdémicas € independente do género do respondente.

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Género * Ir U.M.:
dificuldades econémicas 50 95,0% 2 5.0% 40 100,0%

Género * Ir U.M.: dificuldades econdémicas Crosstabulation

Count

Ir U.M.: dificuldades

econdmicas
Sim Néo Total
Género Feminino 1 4 5
Masculino 5 28 33
Total 6 32 38

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)

,077(b) 1 ,782

Pearson Chi-
Square
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Continuity

h ,000 1 1,000
Correction(a)
Likelihood Ratio ,073 1 ,788
Fisher's Exact Test 1,000 ,599
o5 1w
N of Valid Cases 38

a Computed only for a 2x2 table

b 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

79

H,: O facto de recorrer 8 UM dos MDM & independente do género

H,: O facto de recorrer 8 UM dos MDM néo ¢é independente do género

p-value = 1> o = 0.05, logo ndo rejeitamos H

Género e ir @ Unidade Mével dos MdM por dificuldades sociais
Pretende-se testar se o facto de recorrer a Unidade Moével dos MdM no que respeita

a dificuldades sociais é independente do género do respondente

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Género * Ir U.M.:
dificuldades sociais 38 95,0% 2 5,0% 40 100,0%

Género * Ir U.M.: dificuldades sociais Crosstabulation

Count

Ir U.M.: dificuldades

sociais
Sim Nao Total
Género Feminino 2 3 5
Masculino 8 25 33

Total 10 28 38




Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.

Value df (2-sided) (2-sided)  (1-sided)
Pearson Chi-
Square ,556(b) 1 ,456
Continuity

Correction(a) 040 1 841

Likelihood Ratio 517 1 AT2
Fisher's Exact Test 592 , 396

Linear-by-Linear

Association 541 1 462
N of Valid Cases 38

a Computed only for a 2x2 table

b 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

1,32.
H , : O facto de recorrer 8 UM dos MDM é independente do género
H, : O facto de recorrer 8 UM dos MDM n&o é independente do genero

p-value = 0.592> ¢ = 0.05, logo n&o rejeitamos H

Género e ir & Unidade Mdével dos MdM por relagdo de confianga
Pretende-se testar se o facto de recorrer & Unidade Mével dos MdM no que respeita

a relacéo de confianga & independente do genro do respondente

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Género * Ir UM.:
relacdo de 38 95,0% 2 5,0% 40 100,0%

confianca

Género * Ir U.M.: relacéo de confianca Crosstabulation

Count

Ir U.M.: relacéo de
confianca

Sim Né&o Total
Género Feminino 2 3 5
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Masculino 7 26 33
Total 9 29 38

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.

Value df (2-sided) (2-sided)  (1-sided)
Pearson Chi-
Square ,848(b) 1 ,357
Continuity

Correction(a) 127 1 721

Likelihood Ratio , 767 1 ,381
Fisher's Exact Test 574 , 338

Linear-by-Linear

Association 826 1 364
N of Valid Cases 38

a Computed only for a 2x2 table

b 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

1,18.
H, : O facto de recorrer 8 UM dos MDM é independente do género
H,: O facto de recorrer 8 UM dos MDM néo é independente do género

p-value = 0.574 > o = 0.05, logo néo rejeitamos H,

Legalidade e ir & Unidade Mével dos MdM por dificuldades economicas
Pretende-se testar se o facto de recorrer a Unidade Moével dos MdM no que respeita

dificuldades econémicas é independente do estatuto legal do respondente

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent

Legalidade * Ir U.M.:
dificuldades econémicas | 77,5% ° 22,5% 40 100,0%




L egalidade * Ir U.M.: dificuldades econémicas Crosstabulation

Count

Ir U.M.: dificuidades

economicas
Nao Total
Legalidade Sim 17 19
Néo 9 12
Total 26 31
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided)  (1-sided)
Pearson Chi-
Square 1,139(b) 1 ,286
Continuity
Correction(a) ,320 1 571
Likelihood Ratio 1,109 1 ,292
Fisher's Exact Test 350 ,281
Linear-by-Linear
Association 1,102 1 294
N of Valid Cases 31

a Computed only for a 2x2 table

b 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

1,94.
H,: O facto de recorrer a UM dos MDM ¢ independente do estatuto legal
H, : O facto de recorrer 8 UM dos MDM né&o & independente do estatuto legal

p-value = 0.350 > « = 0.05, logo n&o rejeitamos H

Legalidade e ir & Unidade Movel dos MdM por néo fter o cartdo do SNS
Pretende-se testar se o facto de recorrer a Unidade Mével dos MdM no que respeita

a n3o ter o cartdo do SNS é independente do estatuto legal do respondente

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
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Legalidade * Ir

U.M.: nfdo tem 31 77,5% 9 22,5% 40 100,0%
cartdo SNS
Legalidade * Ir U.M.: ndo tem cartdo SNS Crosstabulation
Count
[r U.M.: ndo tem
cartdo SNS
Sim Nao Total
Legalidade Sim 0 19 19
N&o 1 11 12
Total 1 30 3
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided)  (1-sided)
Pearson Chi-
Square 1,636(b) 1 ,201
Continuity
Correction(a) 056 1 814
Likelihood Ratio 1,951 1 162
Fisher's Exact Test ,387 ,387
Linear-by-Linear
Association 1,583 1 208
N of Valid Cases 31

a Computed only for a 2x2 table

b 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

,39.

H,: O facto de recorrer 8 UM dos MDM ¢é independente do estatuto legal

H,: O facto de recorrer 8 UM dos MDM né&o ¢ independente do estatuto legal

p-value = 0.387 > « = 0.05, logo n&o rejeitamos H

Legalidade e ir a Unidade Mével dos MdM por dificuldades sociais

Pretende-se testar se o facto de recorrer a Unidade Mével dos MdM no que respeita

a dificuldades sociais é independente do estatuto legal do respondente
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Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Legalidade * Ir
U.M.: dificuldades 31 77.5% 9 22.5% 40 100,0%
sociais
Legalidade * Ir U.M.: dificuldades sociais Crosstabulation
Count
Ir U.M.: dificuldades
sociais
Sim N&o Total
Legalidade Sim 4 15
Nao 4 8
Total 8 23
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided)  (1-sided)
Pearson Chi-
Square ,579(b) 1 447
Continuity
Correction(a) 115 1 734
Likelihood Ratio ,570 1 ,450
Fisher's Exact Test , 362
Linear-by-Linear
Association 961 1 454
N of Valid Cases 31

a Computed only for a 2x2 table

b 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

3,10.

H,: O facto de recorrer & UM dos MDM é independente do estatuto legal

H, - O facto de recorrer & UM dos MDM né&o € independente do estatuto legal

p-value = 0.676 > a = 0.05, logo néo rejeitamos H

Legalidade e ir & Unidade Mdvel dos MdM por confidencialidade no atendimento



226

Pretende-se testar se o facto de recorrer & Unidade Mdvel dos MdM no que respeita

a confidencialidade no atendimento é independente do estatuto legal do

respondente

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Legalidade * Ir
U.M.:
confidencialidade 31 77.5% 9 22,5% 40 100,0%

no atendimento

Legalidade * Ir U.M.: confidencialidade no atendimento Crosstabulation

Count

IrUM.:
confidencialidade no
atendimento

Sim Nao Total
Legalidade Sim 0 19 19
N&o 1 11 12
Total 1 30 31
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided)  (1-sided)
Pearson Chi-
Square 1,636(b) 1 ,201
Continuity
Correction(a) 056 1 814
Likelihood Ratio 1,951 1 162
Fisher's Exact Test 387 ,387
Linear-by-Linear
Association 1,583 1 208
N of Valid Cases 31
a Computed only for a 2x2 table

b 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

,39.
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H,: O facto de recorrer & UM dos MDM ¢é independente do estatuto legal
H,: O facto de recorrer @ UM dos MDM néo é independente do estatuto legal

p-value = 0.387 > « = 0.05, logo n&o rejeitamos H,

Legalidade e ir & Unidade Mével dos MdM por qualidade do atendimento
Pretende-se testar se o facto de recorrer & Unidade Mével dos MdM no que respeita

a qualidade do atendimento é independente do estatuto legal do respondente

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Legalidade * Ir
U.M.: 0
qualidade do 31 77.5% 9 22,5% 40 100,0%

atendimento

Legalidade * Ir U.M.: qualidade do atendimento Crosstabulation

Count

Ir U.M.: qualidade do
atendimento

Sim Nao Total
Legalidade Sim 3 16 19
Nao 0 12 12
Total 3 28 31
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided)  (1-sided)
Pearson Chi-
Square 2,098(b) 1 ,148
Continuity
Correction(a) 680 1 410
Likelihood Ratio 3,138 1 ,076
Fisher's Exact Test 265 , 216
Linear-by-Linear 2,030 1 154

Association



228

N of Valid Cases 31
a Computed only for a 2x2 table

b 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

1,16.
H,: O facto de recorrer a8 UM dos MDM ¢é independente do estatuto legal

H,: O facto de recorrer & UM dos MDM néo é independente do estatuto legal

p-value = 0.265 > o = 0.05, logo néo rejeitamos H
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