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Resumo

Tem sido reconhecido que as populagdes migrantes se encontram especialmente
vulneréveis a infeccio pelo VIH/SIDA, por diversos factores associados ao processo
migratério. Essa vulnerabilidade pode ainda ser potenciada por barreiras no acesso e
sub-utilizacdo dos servicos de saide na procura de informacdo, cuidados e
diagndstico.

No sentido de conhecer o tipo de utilizacdo dos servi¢os de saiide por parte de
populacdes imigrantes foi aplicado um questiondrio a 522 imigrantes africanos
residentes em Portugal, no CNAI (ACIDI) em Lisboa. Foi analisado o tipo de
servicos que utilizariam no contexto do VIH/SIDA, a fonte de informacao
privilegiada sobre a infeccdio, a procura efectiva dessa informacdo no SNS e a
realizacdo do diagnéstico.

Os resultados do estudo indicam que o tipo de servicos de satide que os
inquiridos utilizariam no contexto do VIH/SIDA estd relacionado com o nivel
educacional (p=0.026) e tempo de residéncia em Portugal (p=0.029). Verificou-se
que a fonte de informacio sobre VIH/SIDA privilegiada pelos inquiridos esta
relacionada com o nivel educacional (p=0.003) e situacfio econémica (percebida)
(p=0.005). Por fim, apurou-se que a realizacdo do diagndstico do VIH pelos
inquiridos estd relacionada com o sexo (p=0.025), idade (p=0.000) e nivel
educacional (p=0.005).

Uma prevencdo e controlo eficazes da infeccdo pelo VIH/SIDA junto das
populagBes imigrantes envolve a promoc¢do do acesso universal e utilizagdo dos
servicos de satide, para cuidados, informacao e diagnéstico do VIH. O sucesso destas
estratégias implica o envolvimento e participacdo destas comunidades, sendo
fundamental promover o seu empowerment. Deve aprofundar-se o conhecimento
sobre as condicOes e factores de utilizacdo e acesso aos servicos de saide em
VIH/SIDA por parte destas populacGes. Serd fundamental desenvolver politicas
inclusivas de imigracdo e integracdo, e promotoras de uma sociedade adaptada a

diversidade cultural.

PALAVRAS-CHAVE: Migracdo; Vulnerabilidade em VIH/SIDA; Acesso aos

Servicos de Satide; Utilizacdo dos Servigos de Saide; Prevencao e Controlo
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Abstract

Immigrant populations are considered to be particularly vulnerable to HIV/AIDS
infection, due to several factors related to migration process. That vulnerability may
also be increased by barriers in accessing health services and their under-utilization
for information, care and diagnosis.

To understand the health services utilization by immigrant populations it was
applied a questionnaire to 522 African immigrants residing in Portugal, at CNAI
(ACIDI) in Lisbon. It was analysed the kind of services they would use for
HIV/AIDS care, their privileged source of information about the disease, the search
of that information on the NHS and HIV testing.

The results of the study show that the kind of health services respondents would
use for HIV/AIDS care is related to its educational level (p=0.026) and residence
years in Portugal (p=0.029). It showed that respondents’ privileged source of
information about HIV/AIDS was related to their educational level (p=0.003) and
(perceived) economic situation (p=0.005). The results indicated also that HIV testing
was related to sex (p=0.025), age (p=0.000) and educational level (p=0.005).
Efficacious prevention and control of HIV/AIDS for immigrant populations involves
the promotion of universal access and utilization of health services, for care,
information and HIV diagnosis. These strategies’ success requires the involvement
and participation of immigrant communities, and therefore it is crucial to promote
their empowerment. It is important to keep addressing the conditions and factors of
health services utilization by these populaces. It will be fundamental to develop
inclusive policies for immigration and integration, which enhance a society adapted

to cultural diversity.

KEY-WORDS: Migration; Vulnerability to HIV/AIDS; Access to Health Services;

Utilization of Health Services; Prevention and Control



I. ENQUADRAMENTO TEORICO

1. Migracao

Assumindo um cardcter de actualidade, o fenémeno da migracdo tem vindo a
ganhar uma frequéncia cada vez mais acentuada para a generalidade dos paises.
Cerca de 3% da populagdo mundial vive temporariamente ou em permanéncia fora
do seu pais de origem (WHO, 2003). Entre 1970 e 1995 os paises com maior nimero
de imigrantes foram os Estados Unidos da América, a Federacdo Russa, Ardbia
Saudita, India, Canadd, Alemanha, Franca e Austrdlia. No mesmo periodo, os paises
que registaram major ndmero de emigrantes foram o México, Bangladesh,
Afeganistfo, Filipinas, Cazaquistio, Vietname, Ruanda, e Sri Lanka. Deste modo, €
perceptivel que nos dltimos trinta anos os principais destinos de imigrac@o tém sido
regides desenvolvidas, enquanto que os principais locais de origem de emigracéo tém
sido pafses em desenvolvimento e subdesenvolvidos (I0M, 2003).

Considerando a zona dos 25 Estados Membros da Unido Europeia (UE-25),
desde 1985 os valores relativos a imigracdo tém sido superiores a emigracdo, vindo a
aumentar gradualmente, segundo dados do relatério Eurostat Yearbook 2006-2007
(Eurostat, 2007a). Em 2005 os paifses europeus com maior populacdo estrangeira
residente eram a Alemanha (7.287.980 imigrantes), Espanha (3.371.394), Reino
Unido (3.066.055) e Itdlia (2.402.157). Paises como a Espanha, Portugal, Itélia,
Reino Unido e Finlindia tém registado desde 1995 um aumento gradual das
populaces estrangeiras residentes (Eurostat, 2007b).

O processo migratério tem vindo a ganhar um caricter de heterogeneidade e
complexidade, reflexo da evolugdo da globalizacéio e mudangas sociais subjacentes.
No que respeita & migracdo feminina, esta tem registado um aumento, quer seja pelo
fenémeno do reagrupamento familiar, quer por uma maior independéncia das
mulheres no processo migratério. Até 1990 a populacdo migrante na Europa era
constituida maioritariamente por homens, mas desde entdo a percentagem de

mulheres migrantes tem vindo a revelar valores superiores em comparagdo com 0s
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imigrantes do sexo masculino. No ano de 2005, 53,4% da populagdo migrante
residente na Europa era do sexo feminino (UN, 2005a).

A feminizacdo da migrac¢do surge em simultdneo com outros processos que
afectam as mulheres, como a feminizacdo da pobreza e do trabalho (Boyd, 2006). As
desigualdades econdmicas e de género podem ser factores influentes na migragdo das
mulheres, condicionando o seu impacto nas populagtes. Em contextos com niveis
extremos de pobreza e reduzido acesso a educacdo, saide e recursos, as mulheres
poderdo ter fraca autonomia e menor capacidade de decisdo acerca da sua
movimentagio e reduzidos meios para migrar. Em contextos diametralmente opostos,
economicamente estdveis em que as mulheres tém acesso a informacdo, educacao,
servigos de saide e a iguais oportunidades de emprego, a tendéncia para emigrar
poderd ser menores.

De facto, e como Boyd (2006) sugere, a migracio € mais provavel em contextos
com niveis intermédios de desenvolvimento, em que as mulheres tém acesso a
recursos, informacao e servicos, e por isso terdo possibilidade de ter aspiragdes para
melhores condi¢Ges de vida. Num contexto de niveis intermédios de equidade de
géneros e de desenvolvimento econdmico é provdvel observar-se mais movimentos
migratorios.

O processo migratério, condicionado e facilitado actualmente pela globalizagéo,
revela novos locais de origem, de destino e novos percursos, redefinindo o mapa da
migracdo. Em regides com condi¢des de extrema pobreza, a falta de meios e recursos
sdo obstdculos que dificultam a movimentacio das populagdes para regides
desenvolvidas (como a Europa ou a América do Norte), tendendo por isso a
movimentarem-se para paises em desenvolvimento (IOM, 2003). Neste contexto, 0s
pafses em desenvolvimento tornam-se simultaneamente paises de origem e de
destino.

Por outro lado, em vdrios paises assiste-se maioritariamente a movimentos de
emigracdo, e outros revelam ser predominantemente locais de acolhimento para
populagBes imigrantes. No entanto, actualmente na maioria dos paises verificam-se
simultaneamente fenémenos de emigracdo e imigracdo (UNAIDS/IOM, 2001).
Alguns paises, anteriormente de origem de popula¢Ges migrantes, t€ém vindo a tornar-
se pafses de destino. Por outro lado, paises que historicamente foram principais
receptores de migrantes tém-se tornado paises de origem. Com isto, ambos os paises

de origem e de chegada tém-se tornado paises de trinsito. Neste contexto, a IOM tem
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sublinhado a importancia de reconhecer a migragcio — ou movimento de populacdes —
como um processo que envolve os paises e regides de origem (de onde as pessoas
vém), de trAnsito (locais por onde as pessoas passam na sua movimentacdo), de
destino e de retorno.

No contexto europeu, a evolugdo da movimentacido das populacOes revela que o
fenémeno da imigracdo nesta regido € relativamente recente, tornando-se mais
evidente nos anos 90. Actualmente este continente é destino de uma diversidade de
populacdes migrantes, origindrias de paises de todo o mundo. Estima-se que o
continente europeu acolhe grande parte dos imigrantes internacionais, seguindo-se o
continente asidtico, norte-americano e africano (UN, 2002, citado por IOM, 2003).
Na regido dos paises da Unido Europeia (UE), cerca de 5.1% da populacdo residente
ndo € nacional (cerca de 19 milhdes de pessoas). Destes, 2.3 milhdes sdo emigrantes
de pafses do Norte de Africa e cerca de 1 milhdo da Africa sub-Sahariana (IOM,
2003). Estima-se ainda que cerca de 170.000 imigrantes na Europa sdo naturais da
China e cerca de 400 000 da América do Sul. O pais da UE com maior imigracéo € a
Alemanha, onde cerca de 7.3 milhdes de pessoas estrangeiras sdo residentes,
representando 9% da populacio total.

Analisando o panorama da migragdo em Portugal, at€é & década de 70 os
movimentos migratérios foram dominados pela emigracdo. Contudo, apds o regime
ditatorial sucederam-se um conjunto de processos, nomeadamente a descolonizagio,
a abertura de mercados e o consequente desenvolvimento econdmico que tornaram
Portugal num pafs de imigracdo, tal como outros pafses da regido europeia. Estima-se
que no periodo entre 1960 e 1981 a populacdo portuguesa residente em Portugal
tenha crescido 11% e a populacdo estrangeira residente tenha crescido 269%
(ACIME, 2006). Em 1960 a populacio estrangeira com residéncia legal representava
apenas 0.3% da populacéo residente em territério nacional, valor que em 1980
correspondia a 0.5%, e em 2004 a 4.3% (cerca de 447.200 imigrantes) (ACIME,
2006).

Segundo o Relatério de Actividades do Servigo de Estrangeiros e Fronteiras, em
2006 a populacdo estrangeira a residir em Portugal era constituida por 409.185
imigrantes. Considerando os titulos de permanéncia, a populagdo imigrante com
autorizacdo de residéncia teve um gradual e constante crescimento desde 1980 até
2006, atingindo o maior valor nesse ano (321.133 imigrantes). Considerando os

imigrantes com autorizacGes de permanéncia (regularizados entre 2001 e 2004), a
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partir de 2005 e em 2006 assistiu-se a uma diminui¢do do seu numero, explicando a
diminuigdo do valor populacional total nestes dois tltimos anos. Relativamente aos
imigrantes com vistos de longa duraco, os dados indicam que o seu ndmero tem
aumentado gradualmente desde 2005 (SEF, 2006). No que respeita a imigracdo
irregular, ndo existem dados oficiais quanto a dimens&o deste fenémeno, contudo os
processos de regularizacio podem dar uma ideia dos imigrantes que, em
determinados momentos, viveram em Portugal nessa situagdo (ACIME, 2006) .

Considerando a distribuicdo geogréfica das populacdes imigrantes em Portugal,
o distrito com maior populaciio estrangeira é Lisboa, onde residem 189.222
imigrantes (equivalente a 46,2% da populagdo estrangeira em territério nacional).
Tem vindo a verificar-se também uma expressiva ocupacdo dos distritos do litoral
em detrimento dos distritos do interior do pais. Segundo dados do mesmo relatério,
em 2006 a maioria da populacio estrangeira em Portugal era do sexo masculino
(55%, equivalente a 226.816 imigrantes), e 50,5% dos imigrantes tinham idades entre
20 e 39 anos. Considerando a nacionalidade de origem, as populagOes imigrantes em
permanéncia regular eram representadas por nacionais de Cabo Verde (16%), sendo
que 16% era oriunda do Brasil, 9% da Ucrénia, 8% de Angola e 6% de Guin€ Bissau.
Considerando os grupos de nacionalidades mais expressivos, apenas o grupo de
imigrantes de origem brasileira era constituido maioritariamente por mulheres. No
que diz respeito ao tempo de residéncia em Portugal, os imigrantes naturais de Cabo
Verde, Angola e Guiné Bissau constitufam as populacSes imigrantes a residir hd mais
tempo em Portugal (SEF, 2006).

Considerando o caricter actual e global do fenémeno da migracdo, o tema da
movimentacdo das populacdes tende a surgir como fonte de pensamento e de
preocupacdo para os paises e comunidade internacional. A compreensdo da
dimensdo, complexidade e impacto da movimentagdo da populacido € fundamental
para a adopcdo de politicas que déem resposta aos novos desafios que a migracdo

coloca aos paises, sociedades e populacoes.

1.1 Caracteristicas do Processo Migratdrio

A mobilidade das populactes pode configurar-se em diversos tipos, dependendo
das circunstincias em que os processos migratérios se desenvolvem. Mais

especificamente, os tipos de migracdo podem diferenciar-se de acordo com a sua



Migracdo 5

dimensdo (local/internacional), estatuto (legal/irregular) e condi¢do de tomada de
decisdo (voluntaria/forcada).

A migracdo de populagdes a um nivel local abrange 4reas limitadas de
movimentagdo, quer entre zonas rurais e urbanas, quer entre regides de um mesmo
pafs. A migracdo internacional refere-se a movimentacdo das populagcOes entre
pafses diferentes abrangendo vdrios factores como as causas, circunstincias e
estatutos que determinam a duracio e as condi¢des de permanéncia nos paises de
acolhimento (WHO, 2003).

Neste contexto, e no que respeita ao estatuto das populacGes migrantes,
distingue-se migracdo legal/regular e migracgio irregular/ilegal. No primeiro caso, os
migrantes estdo documentados e a sua entrada, permanéncia, residéncia e emprego
sdo reconhecidos e autorizados pelas entidades oficiais e estatais. No caso da
migragio irregular os migrantes ndo possuem documentagdo e a sua entrada nos
pafses de acolhimento ndo € autorizada legalmente. Em muitos casos, € excedido o
tempo de permanéncia estipulado por vistos de turista, estudante ou de trabalhador
com contrato tempordrio. Este tipo de migracdo € frequentemente designado
“ilegal”, apesar de ser um termo inadequadamente utilizado, como sublinha a OMS
(WHO, 2003). A migracdo irregular é um fenémeno complexo e persiste a
dificuldade em monitorizar a sua dimensdo, especialmente pela dificuldade em
encontrar meios técnicos e institucionais para a recolha de dados. Contudo, algumas
entidades estimam que anualmente imigram para a UE entre 120.000 e 500.000
migrantes em situagfo irregular (IOM, 2003). Estima-se ainda que em 1998 residiam
na Europa cerca de 3 milhdes de migrantes irregulares, apesar de este valor ter
ficado aquém da realidade dada a natureza clandestina do fen6meno.

Estimativas apontam que anualmente centenas de milhares de migrantes em
situacdo irregular provenientes de Africa, Europa de Leste, Asia Central e Oriental
tentam entrar na regido da UE. A maioria destes migrantes entram na regido
europeia através da regido mediterrdnica e Europa de Leste, estimando-se por
exemplo que anualmente cerca de 95.000 migrantes em situac¢io irregular entram na
Grécia. Dados indicam ainda que cerca de 90.000 migrantes em situag@o irregular
residem na Bélgica, cerca de 500.000 migrantes em Espanha e 60.000 em Portugal
(IOM, 2003).

Considerando as condigdes de tomada de decisdo sobre a migragao, este processo

pode também ser considerado voluntdrio ou forcado. No caso da migragdo voluntéria
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os migrantes tomam eles préprios a decisdo de migrar (mesmo estando perante
factores de repulsdo ou de atrac¢io, como econdmicos, sociais ou politicos). Este
tipo de migracdo inclui os exemplos das populacdes de migrantes laborais, em
contexto de reagrupamento familiar e estudantes estrangeiros. A migracao
considerada forcada remete para movimentacdes nao voluntdrias das populacdes,
cujas causas comprometem o seu poder de decisdo. Sdo exemplo deste tipo de
migracdo os movimentos de refugiados devido a conflitos politicos, catdstrofes
naturais, desastres nucleares/quimicos e fome, assim como de vitimas de trafico de
pessoas. Contudo, a distin¢do entre migracio voluntdria e for¢ada tem sido debatida
pela sua dificuldade. Dadas as condicdes e factores que influenciam a tomada de
decis@o e o préprio processo de migragdo, torna-se pertinente reflectir até que ponto
a caréncia de recursos econémicos e sociais determina o desrespeito pelos direitos
basicos e pressiona os individuos e comunidades a deslocarem-se do seu local de
origem para outra regiio, com o objectivo de obterem condicdes de uma
sobrevivéncia sustentada (WHO, 2003).

O conhecimento dos diferentes tipos de movimentacdo e migracdo das
populacdes pode contribuir para a compreensdo deste fenémeno. Contudo, €
igualmente relevante reflectir sobre os contextos subjacentes ao processo migratdrio,
nomeadamente as suas causas.

O ndmero de pessoas a residir num pais diferente do pais onde nasceu
(considera-se esta a definicdo de migrante) tem aumentado de forma constante ao
longo dos iltimos anos, e € provavel que esta tendéncia se mantenha ou seja até
acentuada (WHO, 2003). Neste sentido, para compreender a diversidade e
complexidade que caracterizam actualmente os processos migratérios € importante
conhecer as circunstincias que promovem a mobilizacio das populacOes.

Grande parte das decisOes das populacdes para migrar € influenciada pela
necessidade de resposta a uma combinacdo de pressdes e incentivos (Jolly & Reeves,
2005). Neste sentido, o fendmeno migratério € estimulado por contextos e factores
impulsionadores, sejam de atraccdo face a um determinado pafs de destino (“pull
factors”), sejam de repulsdo de um pafs ou regido (“push factors”). Um dos principais
factores de atracgdo e motivacdo da migracdo foi desde sempre o desejo e a
necessidade de melhores condigdes de vida. A polarizacdo econdmica que se assiste
entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento pode contribuir fortemente para a

manifestacdo dessa necessidade e, deste modo, para o aumento dos movimentos
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migratérios para determinadas regides e paises. Simultaneamente, para além das
significativas diferencas de condigdes de vida entre os vérios paises, também uma
economia cada vez mais globalizada, uma mobiliza¢do mais facilitada, e a partilha de
melhores expectativas de vida podem determinar a migracdo das populagdes. No que
respeita aos factores de repulséo que impelem as populagGes a sairem dos seus paises
de origem, os contextos de instabilidade politica, de estagnac@o do crescimento
econémico, de desigualdade de recursos e de oportunidades podem ser determinantes
da emigracdio, por motivarem a procura de melhores condi¢bes nos paises de
acolhimento (Boyd, 2006). Por outro lado, problemas ambientais e de sadde
associados & crescente industrializacdo, agravados pela falta de recursos e meios
eficazes de protecgio do seu impacto, podem levar a grandes movimentagdes de
populagBes e a elevados ndmeros de refugiados. Sdo exemplo desses problemas a
desertificacdo, desflorestacio e catdstrofes naturais (UNAIDS/IOM, 2001).

Neste sentido, a pressdo para migrar pode ser caracterizada pela combinac@o de
vdrios determinantes, quer associados a contextos de pobreza e factores
demogrificos, quer relacionados a oportunidades de conforto e qualidade de vida que
a migracio poderd proporcionar as populages migrantes nos paises de acolhimento
(IOM, 2003).

As miuiltiplas causas da migragio e as complexas circunstincias em que esta se
processa podem, por sua vez, ser determinantes do impacto do fenémeno migratorio
nas populacBes migrantes e nos paises envolvidos. Tem havido, por isso, uma
reconhecida necessidade de compreender a movimentagdo e distribui¢do das
populacBes entre regides, as causas desse processo, as condicOes em que se
desenvolve e também as suas consequéncias negativas e positivas ao nivel social,
econdmico e cultural.

Na andlise do impacto da migracdo tém prevalecido modelos economicistas,
centrados nos custos e beneficios deste fenémeno para o desenvolvimento
econémico dos pafses de origem e de destino (IOM, 2005). Neste sentido, a
imigracio pode ser considerada vantajosa para os paises de destino pois pode dar
resposta as necessidades do mercado de trabalho, aumentando a produtividade
nacional e desta forma contribuindo para o crescimento econdémico. Ao nivel dos
pafses de origem, a emigracdo pode igualmente ser considerada benéfica pois actua
como factor de reducio da taxa de desemprego e pode impulsionar o

desenvolvimento econémico através das remessas e retorno de emigrantes
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qualificados. Nesta perspectiva, os proprios migrantes podem também beneficiar
pela melhoria das suas condicdes econdmicas e profissionais. Estes modelos sugerem
ainda que, com o aumento da competitividade econdmica nos paises de origem, € 0
decréscimo da mesma nos paises de destino, o factor custo-beneficio da migracdo
fica equilibrado, e a migrac@o entre os dois paises tendencialmente cessard (IOM,
2005). Estes modelos tedricos de anélise do impacto da migracao salientam os efeitos
positivos deste fendémeno, mas tendem a desconsiderar as suas consequéncias
negativas ao nivel da capacidade de resposta dos paises de acolhimento no que
respeita aos servigcos piblicos e politicas de integracdo, com impacto no crescimento
econémico e estabilidade social. Por outro lado, esta visdo parece nio considerar o
facto de que cada vez mais os paises tendem a ser simultaneamente de imigracéo e
emigragdo. Por fim, na andlise do impacto da migracdo t€m vindo a ser consideradas
outras dimensdes para além da econémica, como a dimenséo social e cultural.

O processo migratério implica consequéncias para os paises de origem, de
trAnsito e destino, e também para as préprias populactes. Apesar de a migracio ser
actualmente um fenémeno global, o seu impacto tende a ser desigual em diferentes
populacdes e regides devido a um aumento das disparidades das condi¢des de vida
em diferentes partes do mundo (GCIM, 2005).

Nos paises de origem, geralmente em desenvolvimento, as consequéncias da
migracdo podem ter impacto no desenvolvimento econdémico, social e demogréafico.
Um dos fendmenos consequentes da migragc@o pode ser o designado “brain drain”,
que se refere a emigracdo de profissionais qualificados. O impacto deste fendmeno €
especialmente relevante no caso dos profissionais de satide que decidem muitas
vezes emigrar pela procura de oportunidades de desenvolvimento profissional,
melhores condigdes de trabalho e de qualidade de vida. Neste contexto, o0s
profissionais que permanecem nos seus paises de origem podem ver-se forcados a
adaptarem-se a funcdes diferentes e fora da sua 4rea de intervencdo especifica. Nos
seus paises de origem estes profissionais trabalham, em geral, em condi¢gdes com
poucos servigcos, reduzidos recursos financeiros € materiais, € com escassas
possibilidades de progredirem nas carreiras profissionais, o que por sua vez pode
influenciar a sua desmotivacdo para permanecerem nestes contextos (WHO, 2003).
Por outro lado, enquanto houver um mercado de trabalho mais competitivo nos
paises desenvolvidos do que nos paises em desenvolvimento, os profissionais de

satde continuarfo a ser recrutados e deste modo tenderdo a emigrar.
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Dado o investimento financeiro que os governos muitas vezes fazem na
formagio dos profissionais de satde, a sua emigragdo pode constituir uma perda
consideravel de recursos econémicos e humanos. Neste sentido, o fenémeno de brain
drain pode ser considerado um factor potenciador do hiato entre os paises pobres e
ricos (WHO, 2003). Contudo, as remessas dos emigrantes sdo muitas vezes um forte
contributo ao desenvolvimento econémico do pafs de origem, porém pode ndo ser
garantido que esse retorno seja investido no desenvolvimento desses paises, e em
particular nos servicos de saide e nas condi¢Bes de trabalho dos seus profissionais
(IOM, 2003; WHO, 2003).

Além das consequéncias ao nivel dos paises de origem o processo migratorio
pode igualmente ter impacto nas préprias populagdes migrantes, pelas condices em
que a movimentagdo se processa, as suas causas e contextos de partida, pelas
condigdes de viagem e pela experiéncia no pafs de chegada.

No que respeita as condigBes de partida e associadas as causas da migragdo, as
populacBes que se vém forcadas a migrar podem estar especialmente vulneraveis a
um impacto negativo, quer a nivel fisico, social, emocional, psicolégico ou
econémico (WHO, 2003). Em muitas situagdes, como de refiigio, exilio ou trafico, os
migrantes vém-se abruptamente afastados do seu meio social e familiar e, néo sendo
um processo voluntdrio, planeado ou desejado, a experiéncia pode produzir
consequéncias negativas.

As condi¢Bes de viagem e durante a movimentagdo podem igualmente ter um
impacto negativo nas populagdes migrantes, nomeadamente no contexto da migragao
forcada em que as precérias condigdes fisicas (de transporte, alimentag&o, higiene) e
a inseguranca podem tornar estas populagdes vulnerdveis a exploragdo e abuso
(IOM, 2004a).

Considerando ainda o impacto da migragdo nas populagbes migrantes, a sua
passagem por pafses de transito ou a entrada e experi€ncia nos pafses de destino
podem ser factores influentes no tipo de consequéncias, dependendo das condi¢Bes
de acolhimento, e das politicas de imigracdo e integracdo existentes nesses paises.
Por um lado, o choque cultural que as popula¢Bes imigrantes podem sentir pela
potencial diferenga entre culturas, hébitos, normas e lingua, pode constituir uma
barreira a integracdo destas populagdes. E fundamental ter presente que a integragéo
social e aculturacio sdo processos complexos que envolvem uma mudanga de

processos linguisticos, sociais, culturais e conceptuais para as populagdes migrantes.
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Neste sentido, tais processos podem, por um lado, ser factor de desenvolvimento
individual e social, mas por outro lado podem colocar em causa as bases da
identidade das populacdes migrantes (UNAIDS/IOM, 2001; WHO, 2003). Deste
modo, a migra¢do implica um confronto de valores, expectativas e estilos de vida que
podem ter forte impacto na satde fisica e psicossocial dos migrantes.

Adicionalmente, as condi¢Bes de acolhimento e a capacidade de resposta dos
pafses de destino face ao fenémeno migratério podem ser determinantes para o
impacto nas populaces. A situacdo de instabilidade e incerteza que a migrac@o pode
gerar para as populagdes imigrantes ao nivel econémico e laboral pode ser mediada
pelo processo de regularizacio da sua situagdo, assente nos quadros legais vigentes
nos paises de acolhimento. Ao nivel do sector laboral parece haver distintas situagdes
de sucesso dos migrantes no mercado de trabalho, dependendo das condi¢hes em que
o processo migratério se desenvolve e dos recursos disponiveis as populagOes
migrantes (Glover et al., 2001). O conhecimento e fluéncia da lingua e as
qualificagBes e competéncias sdo, por exemplo, determinantes importantes para o
sucesso no mercado de trabalho. Neste sentido, num tipo de migragdo que envolva
profissionais qualificados e recrutados para exercerem uma actividade profissional
num pais de acolhimento poderdo verificar-se niveis e condigdes de trabalho
diferentes de uma situagio em que as populagdes migrantes tém poucos recursos, tém
uma reduzida qualificagio e competéncia profissional, e que em especial se
encontram em situacdo irregular. Como dados indicam, as populagOes migrantes
poderdo encontrar-se mais provavelmente em situagdo de desemprego ¢ menos em
situacdo de emprego do que as populagdes nacionais (Glover et al., 2001).

Neste contexto, o tipo de impacto do fenémeno migratério nas populagdes
migrantes pode determinar a sua vulnerabilidade econémica, social e em satde, com
implicag¢des no seu desenvolvimento e integragio na sociedade de acolhimento.

No que respeita ao impacto do fenémeno migratdrio nos pafses de destino e
acolhimento, este pode verificar-se ao nivel demogrifico, econémico, laboral,
legislativo, cultural e social. Actualmente, em paifses ocidentais a necessidade de
recrutar trabalhadores de outros paises prende-se com problemas demograficos
existentes, como o envelhecimento da populacdo, a diminuico da taxa de natalidade
e a desproporcdo entre populagfo activa e inactiva. Neste sentido, tal como tem

vindo a ser tendencialmente demonstrado, a imigracio pode ser uma solugdo realista
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para o desafio da transicdo demogrifica que se assiste nestes paises (IOM, 2003;
10M, 2005).

Ao nivel econémico e laboral, um aumento do nimero de trabalhadores pouco
qualificados ou disponiveis para diversos tipos de trabalho pode ter impacto no
mercado de trabalho nos paises de acolhimento. Num contexto de maior
competitividade podem estar criadas condi¢des para que haja menor necessidade de
investimento em formacio e recrutamento de trabalhadores, e para que, por outro
lado, exista maior disponibilidade dos trabalhadores para desempenharem
determinadas actividades e assim beneficiar alguns sectores. Neste contexto, a
migracio pode ter um impacto positivo na economia local e nacional (IOM, 2003).
Contudo, nestas situacdes podem igualmente produzir-se efeitos perversos como o
incentivo ao trabalho ilegal, em condi¢des precdrias ou de exploracdo. Tais
consequéncias podem ainda ser potenciadas pelo desconhecimento das populagdes
migrantes dos seus direitos e pela vulnerabilidade e incapacidade em os fazer
respeitar.

A migracdo também apresenta desafios nos paises de acolhimento ao nivel da
sua legislagdo e politicas. Considerando a diversidade de factores e condigBes que
caracterizam actualmente o processo migratério e que o tornam heterogéneo, os
paises de acolhimento tém considerado cada vez mais a necessidade de repensar as
suas politicas de imigragdo e de integracdo de forma a desenvolverem respostas a
varios desafios. Mais concretamente, tem vindo a ser reconhecida a importincia de
fazer face ao fenémeno da imigracdo irregular, clandestina ou ao trafico de pessoas,
0 que implica indubitavelmente reconsiderar e desenvolver politicas e estratégias
adequadas (IOM, 2003). Por outro lado, tem constituido igualmente um desafio para
os paises de acolhimento o desenvolvimento de politicas efectivas de integracdo, sob
pena de serem geradas condicdes de tensdo e conflito social. Contudo, a necessidade
de desenvolver esforcos no sentido de empreender politicas inovadoras requerem um
investimento econdémico e social dos pafses de acolhimento (IOM, 2005).

No que respeita ao impacto cultural da migracdo, este fendmeno implica
geralmente um processo de adaptacdo por parte das populagdes migrantes e da
sociedade de acolhimento (Bourhis, Moise, Perreault & Senécal, 1997). Apesar de as
primeiras perspectivas sobre o fenémeno da aculturacio dos imigrantes se centrarem
nas suas mudancas até a total adopgio da cultura do pafs de acolhimento, estas

descuravam o impacto da presenca de populacdes culturalmente diferentes nas
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sociedades de acolhimento. No sentido de compreender os processos de aculturacdo
dos imigrantes e das sociedades de acolhimento num contexto multicultural,
perspectivas mais recentes reconhecem que as relacdes entre populagOes imigrantes e
nacionais englobam trés componentes: estratégias de aculturagdo adoptadas pelos
imigrantes na sociedade de acolhimento; estratégias de aculturagdo adoptadas pelas
populagdes nacionais face a grupos de imigrantes; e combinagio de estratégias de
aculturacio de ambas as populacdes. Neste sentido, o modelo de aculturagdo
interactiva, baseado nas estratégias de aculturacdo dos imigrantes propostas pelo
modelo de aculturacio psicoldgica de Berry (1980, citado por Bourhis, Moise,
Perreault & Senécal, 1997), sugere que ambas as populacdes (nacionais € imigrantes)
podem adoptar estratégias de aculturacdo. Desta forma, a combinagdo destas
estratégias pode resultar em diversos tipos de relagdes intergrupais e interpessoais
entre as populacGes imigrantes e nacionais, sejam relagdes consensuais, conflituosas
ou problemdticas. O processo migratério pode ter assim impacto ndo s6 nas
populacdes imigrantes, através do choque cultural e processos de integragéo,
assimilacdo, separacdo ou marginalizacdo, como também nas sociedades e
comunidades de acolhimento, através dos mesmos processos em relacdo as
populagBes imigrantes. O desenvolvimento desses processos, ao determinar o tipo de
relacdo entre as populagdes imigrantes e nacionais, pode sustentar um ambiente de
tolerdncia, aceitagdo e respeito mituo ou de exclusio, estigma e discriminagdo.
Considerando a complexidade do fendmeno da migracio, tem vindo a ser
reconhecido que o seu impacto negativo no pais de acolhimento pode ser minimizado
e a sua potencialidade optimizada se forem desenvolvidas simultaneamente politicas
eficazes de imigracio e de integracdo (IOM, 2003). Neste sentido, a gestdo da
imigracdo e a integracdo das populagdes migrantes nos paises de acolhimento devem
ser duas estratégias coordenadas, o que representa actualmente um desafio para todos

o0s paises.

1.2 Politicas de Imigracdo

As novas tendéncias do fenémeno da migragfio, caracterizadas quer pelo
aumento da diversidade dos processos migratdrios, quer pelo impacto e
consequéncias dos movimentos das populacGes nos pafses de origem, de transito, de

destino e nos préprios migrantes, tornam pertinente a reflexfo acerca das politicas de
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imigracdo e de integracdo adoptadas e as mudangas necessdrias. O nimero de paises
de origem, trinsito e destino tem aumentado gradualmente relativizando a
importancia dos vinculos coloniais, outrora determinantes dos paises de origem e de
destino. Por outro lado, a globalizacdo da migracdo tende a progredir dada a
persisténcia da diferenca econdémica e social enire paises, assim como o
desenvolvimento de redes de migracgio clandestina tendem a aumentar (10M, 2003).
Os perfis das populagdes migrantes tém igualmente vindo a diversificar-se, bem
como as caracteristicas das movimentacgdes (estadias temporarias em varias regides,
sem residéncia definitiva ou retorno ao pais de origem), o que tem moldado as novas
tendéncias da migrac@o.

O debate acerca do fen6meno migratério tem vindo a ganhar relevo nos tltimos
anos ao nivel nacional e da comunidade internacional. Na sua generalidade, os
aspectos associados & migragio e que tém vindo a ser alvo de discussdo convergem
na questdo da migragdo irregular (IOM, 2003). Neste sentido, tem havido um
crescente reconhecimento da necessidade e importincia de desenvolver politicas
eficazes que constituam uma resposta efectiva a este fendmeno.

O conceito de migracdo irregular remete geralmente para as condigOes de
entrada e de residéncia dos imigrantes nos paises de trinsito ou de destino. Contudo,
os migrantes podem ser considerados igualmente irregulares nos seus paises de
origem quando estes colocam restricdes a determinados tipos de emigragio (IOM,
2003). A migracdo irregular engloba diversos tipos de movimentos que de alguma
forma contrariam a legislacio e regulamentacOes vigentes, mesmo quando
considerados justificdveis ou aceitdveis nos pafses de chegada. Exemplos desses
movimentos de caricter irregular sdo o caso de populacOes forcadas a
movimentarem-se para outro pafs sem a possibilidade de o fazerem formalmente,
devido a situagBes de guerra ou de catéstrofe natural, ou o caso de trafico de pessoas.

Dadas as caracteristicas da migracio irregular, a tarefa de obter indicadores
fidveis de avaliacdo e de definir perfis dos migrantes nesta situagfo reveste-se de
alguma complexidade. Um indicador que pode ter utilidade é o niimero de pessoas
que participam nos processos de regularizacio, que permitem que os imigrantes em
situacdo irregular adquiram estatuto legal (IOM, 2005). Contudo, a participagdo de
algumas populagdes imigrantes nestes processos pode ser comprometida quando a
regularizagdo depende, por exemplo, do tempo de residéncia no pais de acolhimento.

Outros factores que podem limitar a participagdo dos imigrantes nos processos de
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regularizacdo podem estar associados ao contexto do trabalho ilegal. Neste sentido,
os empregadores podem ndo querer declarar a sua utilizacdo de trabalho ilegal ou
podem preferir manter os trabalhadores imigrantes indocumentados para poderem
remunerar valores inferiores. Por outro lado, muitas vezes a regularizacfo do estatuto
ndo viabiliza um estatuto de permanéncia, o que pode levar a que muitos imigrantes
voltem a estar em situacdo irregular dada a curta validade do estatuto ou devido aos
obstdculos burocraticos e administrativos na renovacdo do mesmo (OCDE, 2003,
citado por IOM, 2005).

Neste sentido, a informacio sobre a migracio irregular, baseada em estimativas,
aponta para que actualmente cerca de um terco a metade das novas entradas nos
paises desenvolvidos sejam de imigrantes em situacgdo irregular, e que tal estimativa
tenha aumentado 20% na ultima década (IOM, 2003). Mais concretamente,
estimativas apresentadas pela IOM (2005) acerca da migracio irregular em alguns
paises da UE basearam-se em informac@o sobre a participacdo dos imigrantes nos
processos de regularizacdo. Neste sentido, dados indicam que em 2000 cerca de
15.200 imigrantes em Franca viram regularizada a sua situag@o, assim como 52.000
imigrantes na Bélgica e 164.000 em Espanha. Dados acerca do ano 2001 estimam
que cerca de 179.000 imigrantes em Portugal regularizaram a sua situagdo legal
nesse ano, bem como cerca de 235.000 imigrantes em Espanha e 351.000 imigrantes
na Grécia. Nos anos mais recentemente avaliados (2004 e 2005), as estimativas
apontam para processos de regularizacdo abrangentes a 690.000 imigrantes em
Espanha (I0OM, 2005).

Devido a dificuldade em apurar valores exactos da dimensdo da migragdo
irregular torna-se necessério investir no desenvolvimento de indicadores e medidas
capazes de aferir estes valores. Tal informacdio e conhecimento permitirdo
compreender a dimensdo do fenémeno da migraco irregular e reflectir sobre os
desafios que coloca, de forma a ser possivel desenvolver esforcos no sentido da
elaboracdo de politicas eficazes de reduc@o da sua dimensdo. Por outro lado, tais
politicas, que devem passar simultaneamente por estratégias de gestdo da imigracao,
de descongestionamento dos processos de regularizacdio e de integracdo dos
imigrantes, poderfio possibilitar a obten¢io de uma informacio mais fidedigna e

aproximada da realidade sobre a dimensio da migra¢@o irregular.
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Politicas de Abertura versus Controlo da Imigracdo

O fenémeno da migracdo tem vindo a ser consensualmente reconhecido ao nivel
internacional como um importante tema de debate, quer pelo seu impacto nos paises
e populagdes envolvidos, quer pelas tendéncias migratérias que t€m caracterizado e
condicionado tal impacto. O desafio global que a migracdo representa actualmente
revela um hiato entre as politicas de migracdo de cada pais (dominadas pela
restricdo, dissuasdo e repressdo) e as novas tendéncias migratérias. Por outro lado,
actualmente a discussdo em torno da migracdo tende forcosamente a considerar as
questOes dos direitos humanos, o desenvolvimento dos paises de origem, a coesdo
social e o futuro do estado de providéncia nos paises de destino (IOM, 2003; 2005).
Neste sentido, a realidade da migracdo irregular e clandestina, a par das
consequéncias ao nivel do desenvolvimento nos paises de origem e 0 impacto social
nos pafses de acolhimento t€m constituido desafios que implicam a revisdo das
politicas de imigracdo nacionais e internacionais.

Os paises de acolhimento enfrentam actualmente vérios dilemas associados a
migracdo, quer entre as abordagens governamentais de controlo de fronteiras e a
imposi¢do do mercado livre, quer entre liberdade de movimentac@o (assente nas
politicas internacionais) e liberdade de permanéncia e estabelecimento das
populaces num pais (dependente de politicas nacionais e que implica esforcos para
uma integracdo com sucesso) (IOM, 2003). Por outro lado, as atitudes das sociedade
de acolhimento face a imigracdo e aos imigrantes podem influenciar o tipo de
politicas de imigracio adoptadas num pafs. Ao considerar-se que os custos do
fenémeno da imigracdo sdo superiores aos beneficios, a nivel econdémico, social,
politico e demogrifico, pode haver uma maior tendéncia para os paises de
acolhimento adoptarem medidas restritivas que visem reduzir a imigracdo (IOM,
2003).

Neste sentido, a forma como cada pais lida com estas questOes determina o tipo
de politicas de imigracdo que desenvolve e implementa. Assim, e de forma a dar
resposta especialmente ao desafio da migragdo irregular, t€m vindo a ser
desenvolvidos vérios tipos de politicas de imigracdo, desde politicas de caricter
restritivo e de controlo até politicas orientadas para uma abertura a imigracdo.

As politicas de restricdo da imigracdo, numa tentativa de redugdo dos fluxos
migratérios, podem potenciar a migracao irregular e clandestina (IOM, 2005). Neste

sentido, as politicas de controlo mais restritivas podem beneficiar o crime organizado
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por dificultar a entrada das populacdes na Europa Ocidental sem a ajuda de redes de
trafico (IOM, 2003). Por outro lado, o principio do encerramento de fronteiras tem
descurado a variedade de tipos de mobilidade, muitas delas ao abrigo dos direitos
humanos, dos principios constitucionais e preocupagdes humanitédrias (casos do asilo
politico e proteccio a refugiados). E também cada vez mais reconhecido que
estratégias e politicas repressivas e de controlo de fronteiras tém um fraco impacto na
mobilidade das populacSes e na sua intencdo em migrar. Simultaneamente, tem
vindo a ser aceite a ideia de que, além de ser impraticdvel controlar totalmente a
imigracdo num pais, a migracdo e mobilidade das populaces € um direito das
populacgdes (I0M, 2003).

Pelo contrario, uma abertura desregulada dos paises de acolhimento a imigracéo,
assegurando o respeito dos direitos humanos, pode ter implicacdes na
sustentabilidade dos sistemas de proteccdo social, na dinimica dos mercados
econdmicos e de trabalho, e na equidade social.

Neste contexto, ambos os tipos de politicas de imigragdo apresentam vantagens €
desvantagens que condicionam o impacto da imigracdo nos paises de acolhimento e
determinam a capacidade de integragcdo das populacOes imigrantes. Desta forma,
constitui actualmente um desafio conseguir conciliar e garantir as vantagens de
ambos os tipos de politicas, em especial no que se refere a abertura a imigracéo,
sustentabilidade do sistema de proteccdo social, liberdade de mobilizagio e garantia
de seguranca, acessibilidade e equidade (IOM, 2005).

Além da reconhecida importincia de desenvolver politicas de imigracdo que
permitam optimizar os beneficios deste fendmeno e minimizar o seu impacto
negativo, é determinante desenvolver simultaneamente estratégias eficazes de

integracdo das populacdes imigrantes nas sociedades de acolhimento.

Politicas de Integracdo como factor de sucesso da Imigracdo

Tem vindo a tornar-se consensual entre a comunidade internacional, entidades
governamentais e decisores politicos que a migracdo constitui maior beneficio para
as sociedades de acolhimento quando € acompanhada de uma integracdo bem
sucedida. Porém, sem uma integracdo efectiva das populacGes imigrantes a migracao
pode gerar tensdes que podem comprometer a coesdo social (IOM, 2003). Tal como
tem vindo a ser reconhecido em alguns paises europeus, os contributos de populacoes

imigrantes podem muitas vezes ser minimizados ou depreciados devido a uma
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ineficdcia ou inexisténcia de estratégias de integracdo. Por outro lado, se as politicas
de integracio de um pais de acolhimento forem bem sucedidas, considerando que €
um processo de longa duracdo, a opinido publica acerca da imigracdo poderd tornar-
se mais favordvel ao longo do tempo, o que por sua vez contribuird para uma
integracdo mais eficaz das populagdes imigrantes (IOM, 2003).

Contudo, no debate sobre a integracdo das populagdes imigrantes,
principalmente nos paises europeus com maior imigracdo, tem sido discutido este
conceito e o que implica. Mais concretamente, a interpretacdo do conceito de
integracdo tem-se situado entre os conceitos de ‘“assimilacdo” e “integracdo
reciproca”. A assimila¢fio constitui uma integracéo unilateral em que os imigrantes
abdicam dos seus costumes e valores culturais em favor da cultura da sociedade de
acolhimento, o que pode ndo beneficiar nenhum dos grupos. Por ouiro lado, a
integracdo reciproca consiste num processo bilateral em que as comunidades de
acolhimento adoptam alguns aspectos culturais das comunidades imigrantes e estas
fazem alguns ajustamentos quanto a cultura da sociedade de acolhimento. Neste
sentido, ambos os grupos beneficiam deste processo de integracdo (IOM, 2003). Para
uma integracio efectiva das populacSes imigrantes sdo necessdrias determinadas
condi¢Bes implicando que, no que se refere as populacdes imigrantes, seja garantida
a igualdade perante a lei, liberdade religiosa e cultural, acesso a educacio € ao
mercado de trabalho e respeito pelas normas e tradicdes das sociedades de
acolhimento. No que se refere a estas sociedades, uma integracdo efectiva implica
abertura e tolerfncia, compreensdo das vantagens e desafios de sociedades
multiculturais, respeito pelas tradi¢cSes e cultura das populacSes imigrantes e pelos
seus direitos (IOM, 2003). Desta forma, € compreensivel que o processo de
integracdo pode enfrentar diversos obsticulos e € importante reconhecer que o
desenvolvimento de politicas de integracdo deve considerar e envolver as populagdes
imigrantes e nacionais, no sentido da promog¢@o de uma sociedade com maior
diversidade cultural. Por outro lado, o sucesso do processo de integracio depende da
sua abrangéncia a vérios sectores, como por exemplo da satide, educacdo e mercado
de trabalho, assim como a diversos grupos (desempregados, com nivel reduzido de
escolaridade, mulheres, etc.).

Tanto a gestdo dos fluxos migratérios como o progresso na integracdo das
populagBes imigrantes requer um conjunto de instrumentos politicos, administrativos

e operacionais, para além de politicas a nfvel nacional e local. Acima de tudo,
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implica compromisso, compreensdo e boa vontade por parte das populacOes
imigrantes e das suas sociedades de acolhimento (IOM, 2003). Considerando o
caricter de continuidade inerente 4 imigracdo, uma estabilidade politica nos paises de
acolhimento dependerd de uma gestfio da coordenacdo entre imigracdo e integracéo,
0 que constitui um desafio importante para estes paises. Simultaneamente,
considerando o caridcter global do fenémeno migratério € as emergentes
preocupacdes e interesses comuns aos vdrios pafses quanto a migragio, tem sido
reconhecida a necessidade de desenvolver politicas internacionais comuns, num
ambiente de cooperacdo internacional entre os paises de acolhimento, de trinsito e de
origem, e envolvendo as entidades governamentais, as organizacdes internacionais e

as sociedades civis.

Politica Comum de Imigracdo da Unido Europeia

Considerando as novas tendéncias dos movimentos migratdrios, caracterizadas
por uma maior diversificacdo das populacSes migrantes e por movimentagoes mais
dinimicas e flexiveis, e considerando o aumento da migracdo irregular e clandestina,
tem surgido como preocupagdo da comunidade internacional a necessidade de
desenvolver uma politica comum de gestdo da migracdo (IOM, 2003; 2005). Neste
contexto, a nivel internacional e no que respeita a2 UE, tem vindo a ser reconhecida a
importincia de desenvolver novas formas de cooperacdo intergovernamental e de
estabelecer uma politica comum quanto a migrac@o e asilo, de forma a dar resposta a
tais desafios.

O primeiro passo tomado neste dmbito teve lugar na Convencdo de Dublin em
1990 através da determinacio do Estado Membro responsdvel pela andlise da
situacdo dos restantes Estados Membros face a problemdtica do asilo. Em 1993 o
Tratado de Maastricht introduziu a questdao da migracio como sendo de interesse
comum e estabeleceu a obrigacio de cooperagdo com uma estrutura institucional, no
sentido de facilitar o debate sobre os desafios que a migracdo e integracdo das
populacGes colocavam a cada Estado Membro e & UE, para além de estimular o
desenvolvimento e abordagens transversais as politicas de migracdo e de asilo.
Através do Tratado de Amesterddo em 1999 as instituicdes europeias puderam iniciar
o desenvolvimento de uma politica comum de migracéo e de asilo, reconhecendo a
necessidade de estabelecer uma drea de liberdade, seguranca e justica que permitisse

a livre movimentacdo das populactes. Especificamente, foram definidas duas areas
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prioritdrias de acclo: as condicdes de entrada e residéncia para migrantes de paises
terceiros e imigracdo irregular (I0M, 2003).

No Conselho de Tampere foram igualmente enunciados os elementos que
deveriam estar presentes nessa politica comum, como a parceria entre paises de
origem, de trénsito e de acolhimento, bem como um regime comum europeu de asilo,
o tratamento equitativo dos nacionais de pafses terceiros e a gestdo dos fluxos
migratdrios (CCE, 2000). Mais concretamente, foi reconhecido que para uma politica
comum da UE em matéria de asilo e migracGes € necessdria a cooperagiao entre os
paises de origem e de trinsito das populacdes migrantes.

As vantagens da gestdo da migracio para os paises de origem, transito e destino,
bem como para as populagdes imigrantes, parecem ser maiores que no caso de uma
auséncia de gestdo. Contudo, poucos paises t€m implementado uma gestao efectiva
da migracdo (IOM, 2003). A migracdo globalizada representa por isso um dos
maiores desafios internacionais pela necessidade de politicas de imigracdo que
englobem paises de origem, transito e destino, de forma a minimizar o impacto da
migracdo e maximizar as suas contrapartidas, garantindo melhores condigdes no
processo migratério € na integracdo das populagdes. Por outro lado, os movimentos
migratérios tendem a mudar de direccdo, aumentar ou diminuir em funcfo da
evolucdo das situacdes econémicas e demogréficas, tanto dos paises de acolhimento
como dos paises de origem (CCE, 2000). Desta forma, € reafirmada a natureza
mutdvel e flexivel do processo migratério e a necessidade de considerar esta
realidade na regulacdo dos fluxos migratdrios e na redug@o da migragdo clandestina
através de uma cooperacdo entre paises.

Algumas estratégias desenvolvidas neste &mbito tém incidido na necessidade de
reducdo dos factores de repulsdo dos paises de origem, através do seu
desenvolvimento econémico, como também no apoio a determinadas actividades
como a promocdo de reformas legislativas, aplicacio da legislacdo e
desenvolvimento de sistemas modernos de gestdo das fronteiras (CCE, 2000). Por
outro lado, tem sido também reconhecida a necessidade de desenvolver politicas que
utilizem a migracdo em beneficio miituo dos paises de origem e de acolhimento.
Nomeadamente, através da promocio da manutencdo e desenvolvimento das relacdes
entre oS migrantes e os seus pafses de origem poderd ser estimulada a sua
participagdo no desenvolvimento econémico destes paises, tornando vidvel o seu

regresso voluntario (IOM, 2005). E ainda reconhecido que esta cooperagio, sendo
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um dos elementos de base da politica comum da UE, deve estar assente num didlogo
entre os governos, os proprios migrantes e as respectivas associagdes de forma a
assegurar que os movimentos migratérios sdo considerados nas estratégias de
desenvolvimento econdmico e social dos paises envolvidos. Tais estratégias de
desenvolvimento podem igualmente minimizar os efeitos de brain drain e da perda
dos elementos com mais iniciativa nas sociedades dos paises de origem, contribuindo
para o desenvolvimento sustentdvel destes paises, o que pode traduzir-se numa
reducéo do incentivo a emigracao (CCE, 2000).

Por outro lado, devido ao contexto da transi¢do demogréfica presente na regiao
europeia e a crescente falta de profissionais, diversos Estados Membros da UE tém
desenvolvido politicas de recrutamento activo de nacionais dos paises terceiros. Este
panorama revela a necessidade do reconhecimento ao nivel europeu de que o
fenémeno migratério vai continuar a ocorrer e que o controlo adequado da imigracdo
tem de passar pela cooperacfio entre paises para uma maximizacdo das suas
vantagens para a UE, para os préprios imigrantes e para os seus paises de origem.

No contexto do desenvolvimento de um regime europeu comum de asilo, no
Conselho de Tampere foi ainda sublinhado o direito a requerer asilo e a importincia
de garantir que ninguém €& obrigado a regressar ao pais onde € sujeito a perseguigdo
(CCE, 2000). Mais concretamente, foram definidos para os Estados Membros
critérios minimos para condi¢des de recepcéo e de protecgdo tempordria de migrantes
refugiados ou apdtridas.

Outro elemento identificado no Conselho de Tampere como fundamental para
uma politica comum de imigracdo foi a garantia de um tratamento equitativo dos
imigrantes de paises terceiros nos paises de transito e de acolhimento, ao abrigo de
quadros legais estabelecidos para além dos pressupostos presentes na carta dos
Direitos Fundamentais (CCE, 2000). Neste sentido, tém vindo a ser desenvolvidas
estratégias de promocdo da integracdo dos migrantes residentes na UE ao nivel dos
regimes de proteccio e seguranca social, do estatuto legal (condicbes de
regularizacdo e direitos que a assistem), e da discriminac@o associada a condicéo de
migrante, relativa as diferencas étnicas, religiosas, culturais e outras. Para além disso,
hé que considerar o impacto das politicas de migracdo nas sociedades de acolhimento
e nas préprias populaces imigrantes. As condicOes sociais e econdmicas que 0S
migrantes enfrentam, as atitudes e opinifo publica das populacSes de acolhimento

face a imigragdo, e o posicionamento das politicas face aos beneficios da diversidade
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cultural e das vantagens das sociedades pluralistas sdo determinantes para o €xito das
politicas de imigracdo e de integracdo (CCE, 2000).

Por fim, no que respeita as prioridades enunciadas no Conselho de Tampere para
uma politica comum efectiva de imigracéo, foi sublinhada a necessidade de uma
abordagem global e abrangente quanto a gestdo ou regulacdo dos fluxos migratdrios,
incluindo os dominios legislativos, dos direitos humanos e do desenvolvimento para
além do envolvimento dos paises de origem, de transito e de destino (CCE, 2000).
Neste sentido, o Conselho de Tampere sublinhou que a regulacdo dos fluxos
migratérios inclui um didlogo intensivo entre os paises de acolhimento, de trinsito,
de origem e os préprios migrantes. Segundo a Comissdo das Comunidades Europeias
(CCE, 2000), a gestdo eficiente dos fluxos migratérios “deve ser acompanhada de
medidas para regular os movimentos. Este aspecto exige a tomada de medidas em
todas as fases da circulag@o das pessoas a fim de ndo s6 salvaguardar os canais legais
para a admissdo dos migrantes e daqueles que procuram protec¢do por motivos
humanitarios, como também combater a imigracdo clandestina” (p. 12). Contudo,
embora existam procedimentos a nivel da UE para coordenar as politicas em
determinadas 4reas, de forma a facilitar a livre circulac@o de trabalhadores e outros
cidaddos da UE, reconhece-se que ainda ndo foi atentamente considerado o papel dos
nacionais de paises terceiros no mercado do trabalho da UE nem a necessidade de
acompanhar as medidas de apoio 2 integragc@o de migrantes. Assim, a gestdo eficaz
da migraco e a politica comum da UE devem ser acompanhadas de programas de
integracdo através de parcerias que envolvam as autoridades nacionais, locais e a
sociedade civil, de forma a maximizar os efeitos positivos da migracdo ao nivel do
emprego, crescimento econdémico e coesdo social, num quadro claro de direitos e
obrigacdes (CCE, 2000).

Uma cooperacio efectiva entre paises de origem, de trénsito e de destino no que
respeita as questdes da migracdo pode permitir optimizar as vantagens da migragao e
reduzir as potenciais divergéncias de interesses entre os paises envolvidos. O
reconhecimento de interesses comuns na migracdo pode ainda permitir que entidades
governamentais e decisores politicos negoceiem estratégias que garantam
simultaneamente um desenvolvimento sustentado nos paises de origem e uma
resposta as necessidades do mercado de trabalho nos paises de acolhimento,

promovendo igualmente os direitos dos migrantes (I0M, 2003).
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O desenvolvimento de uma politica europeia comum de imigragio, sendo uma
necessidade e interesse partilhados, deve considerar uma abordagem holistica e
abrangente da migracdo como um fendmeno interdisciplinar que afecta 4reas como o
desenvolvimento e crescimento econémico, saide publica, direitos humanos e
integracdo (IOM, 2005). Desta forma, através de um didlogo multilateral sobre a
migracio poderd ser possivel desenvolver de forma coordenada politicas de
imigracfio ajustadas aos desafios que o fendmeno migratdrio coloca. Tal cooperagdo
e didlogo devem ainda abranger vérios actores no desenvolvimento de uma politica
comum, como as organizacOes internacionais, grupos econémicos € as organizagdes
nao-governamentais.

A cooperagdo para uma politica comum implica, neste sentido, conhecer 0s
desafios que o fenémeno da migracio tem representado para os pafses envolvidos,
assim como as politicas desenvolvidas e implementadas pelos mesmos como
resposta as suas necessidades e preocupacdes. Neste sentido, importa conhecer a
realidade do contexto portugués no que respeita as politicas de imigragdo e

integracdo das populagdes migrantes.

Politicas de Imigracdo e Integracdo em Portugal

O fenémeno da migracdo irregular tem sido uma das preocupacdes partilhadas
pela comunidade internacional e pelos paises da UE. Pelas condigdes que
caracterizam este tipo de migracdo as populagdes imigrantes em situagdo irregular
tendem a estar especialmente vulneraveis a nivel econémico, social e em satde. Por
outro lado, existe uma constante dificuldade em avaliar a dimensdo da migragio
irregular e controlar os seus fluxos. As estimativas acerca deste fenémeno baseiam-
se nos dados obtidos através de processos de regularizagdo que os paises de
acolhimento desenvolvem. Em particular, dados indicam que diversos paises
europeus, como Portugal, Espanha, Franca, Itdlia e Grécia, tém desenvolvido
programas de regularizagio sucessivos, dirigidos principalmente a imigrantes
laborais em situacdo irregular (1OM, 2005).

Neste contexto, em Portugal tém havido esforcos para desenvolver e
implementar uma politica de imigracdio que, por um lado, permita um controlo e
monitorizacdo da migragdo em Portugal e, por outro, facilite a integragdo das
populagdes imigrantes. A legislagdo portuguesa de imigragdo € actualmente

considerada uma das menos restritivas da Europa. A lei da imigracdo €
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regulamentada pelo Decreto-Lei n°34/2003 e regula as condi¢cSes de entrada,
permanéncia, saida e afastamento dos imigrantes do territorio nacional (ACIDI,
2007a).

A entrada de estrangeiros em Portugal € autorizada se forem portadores de um
documento de viagem vélido e reconhecido (passaporte), e titulares de um visto
valido de entrada adequado 2 finalidade da deslocagdo. Os estrangeiros que nao
possuem qualquer visto podem entrar em territério nacional se estiverem habilitados
com um titulo de residéncia, autorizacdo de permanéncia, prorrogacdo de
permanéncia ou cartdo de identidade emitido pelo Ministério dos Negdcios
Estrangeiros (caso de agentes diplomaéticos e consulares). Podem ainda entrar em
Portugal os estrangeiros que, ndo possuindo visto de entrada, beneficiem de regimes
nos termos e instrumentos internacionais nos quais Portugal esteja incluido.

Os vistos que constituem requisito para a entrada de estrangeiros em Portugal
podem ser adquiridos nas embaixadas e consulados portugueses € nos postos de
fronteira, determinando o periodo de validade e o fim para o qual a entrada
tempordria é autorizada. Assim, existem os vistos de escala, de trénsito, de curta
duracio, de residéncia, de estudo, de trabalho e de estada tempordria. Pode ainda ser
concedido um visto especial para entrada e permanéncia tempordria em Portugal a
estrangeiros que nfo retinam os requisitos legais por razdes humanitdrias ou de
interesse nacional. A autorizagdo de permanéncia consistia num mecanismo legal
para autorizar a permanéncia em Portugal de estrangeiros que ndo possuiam um Visto
adequado e reuniam determinadas condigdes, como ter um contrato ou proposta de
trabalho. Porém, este regime de autorizacOes de permanéncia foi revogado pela nova
lei da imigrac@o. Assim, a lei actual considera residente o estrangeiro que possua um
titulo vélido de autorizagdo de residéncia. Este titulo de residéncia permite aos
cidaddos estrangeiros permanecerem em Portugal durante um determinado ou
indeterminado periodo de tempo. Neste sentido, existem os tipos de autorizagdo de
residéncia tempordria e permanente. A autorizacdo de residéncia permanente €
concedida a estrangeiros que residam legalmente em Portugal ha pelo menos 5 anos
(no caso dos cidaddos de Paises de Lingua Oficial Portuguesa) ou 8 anos (cidadaos
de outros paises) (ACIDI, 2007a).

No que respeita & nacionalidade, a lei regula as formas de atribuicio, aquisigdo e
perda da nacionalidade portuguesa. Neste sentido, a atribuicdo de nacionalidade diz

respeito a cidaddos que sdo portugueses de origem (nacionalidade origindria), e



Enguadramento Tedrico 24

nesses estdo incluidos por exemplo: os filhos de um progenitor portugué€s nascidos
em territério nacional; os filhos de um progenitor portugués, nascidos no estrangeiro
e se tiverem o seu nascimento inscrito no registo civil portugués ou se declararem
que querem ser portugueses; os individuos nascidos em territério portugués e filhos
de estrangeiros, se declararem que querem ser portugueses e desde que um dos
progenitores resida legalmente em Portugal hd pelo menos 5 anos (ACIDI, 2007a).

Relativamente aos direitos dos imigrantes perante a seguranca social, “Portugal
apresenta um elevado grau de protecgdo social — tanto em termos de seguranga social
como de saide — da populagio imigrante, podendo considerar-se dentro dos melhores
padrBes internacionais” (Silva, 2005, p.37). Os imigrantes residentes em Portugal
que estejam inscritos na Seguranca Social tém direito a protecgdo social na doenca,
velhice, invalidez, morte, viuvez e orfandade, assim como no desemprego e noutras
situagdes de falta de meios de subsisténcia. Mais especificamente, as prestacOes
sociais que se destinam a proteger trabalhadores, familias ou pessoas em situacgio de
caréncia podem ser concedidas em contextos de encargo familiar, doenga,
maternidade, paternidade, adopcio, desemprego, doencas profissionais, invalidez,
velhice e morte. Por outro lado, as respostas de acc@o social tém como objectivos
prevenir e reparar situacdes de caréncia, desigualdade sécio-econémica, exclusio ou
vulnerabilidade sociais, e promover a integracdo comunitdria e desenvolvimento das
pessoas, e a sua utilizacfio pode incluir prestacdes, acesso a rede nacional de servigos
e equipamentos sociais, e apoio de programas de combate & pobreza, marginalizacdo
e exclusdo sociais (ACIDI, 2007a).

Quanto a Educacfo, e tal como regulado no Decreto-Lei n°34/2003, todas as
criancas tém o direito a frequentar a escola independentemente da sua situagdo legal.
Assim, os cidaddos estrangeiros menores, ndo legalizados, cuja idade € inferior a
minima permitida para a celebrac@o de contrato de trabalho, t&ém acesso a Educag@o
com os mesmos direitos que estdo atribuidos aos menores em situagdo regular no
territério nacional. Ao nivel do acesso ao Ensino Superior as inscri¢bes sdo feitas
através do concurso nacional e nas mesmas condicdes dos cidaddos nacionais. No
que respeita as habilitacdes e competéncias de nivel Superior, podem requerer a sua
equivaléncia ou reconhecimento os cidadfios estrangeiros nacionais de paises com 0s
quais tenham sido firmados acordos de equivaléncia, ou de paises em que se
verifique o principio de reciprocidade. Este principio pressupde que a legislacdo do

pais de origem do requerente de equivaléncia permite a um cidaddo portugués
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solicitar equivaléncia do seu diploma. Pode igualmente ser pedida equivaléncia de
estudos dos niveis Basico e Secundario (ACIDI, 2007a).

Tal como a Lei da Imigracdo, da Nacionalidade e os direitos e deveres dos
imigrantes estatuidos nos campos da seguranca social e educac@o, a politica referente
4 imigracdo em Portugal abrange também o Plano para a Integragdo dos Imigrantes
(PI).

... esta realidade [do fenémeno migrat6rio] acarreta (...) uma responsabilidade do

Estado para a integracdo destes cidaddos, com particular destaque para o reforgo

da coesdo social e uma melhor integracdo e gestdo da diversidade cultural. O

papel positivo dos imigrantes na sociedade portuguesa nio se dissocia, assim, da

necessidade de politicas e medidas concretas que promovam o seu acolhimento e

integracdo, e que assumem, por esta via, um cariz prioritdrio no 4mbito das

politicas de imigragcdo (ACIDI, 2007b, p. 5).

Este Plano define um conjunto de compromissos que afirma o Estado portugués
como o principal aliado da integracdo dos imigrantes acentuando a actuacdo
concertada de diferentes ministérios no lancamento de novas iniciativas, quer ao
nivel da consolidacdo das existentes, quer ao nivel da simplificagio e
desburocratizagdo de procedimentos. O PII identifica um conjunto de medidas
distribuidas por diversas dreas verticais e transversais que t€m como finalidade a
integragdo dos imigrantes na sociedade portuguesa. As dreas abrangidas s@do
referentes a: Acolhimento; Trabalho, Emprego e Formacdo Profissional; Habitacéo;
Satide; Educacdo; Solidariedade e Seguranca Social; Cultura e Lingua; Justica;
Sociedade de Informacfo; Desporto; Descendentes de Imigrantes; Reagrupamento
Familiar; Racismo e Discriminacfo; Liberdade Religiosa; Associativismo Imigrante;
Media; Relagdes com Paises de Origem; Acesso a Cidadania e Direitos Politicos;
Questdes de Género; e Tréfico de Seres Humanos (ACIDI, 2007b).

O Alto Comissariado para a Imigragio e Didlogo Intercultural (ACIDI)
representa neste contexto um papel fundamental na promogio do acolhimento e da
integracdo dos imigrantes e minorias étnicas em Portugal. Trata-se de um instituto
publico tutelado pela Presidéncia do Conselho de Ministros, cuja missdo € colaborar
na concepcdo, execugdo e avaliacdo das politicas publicas relevantes para a
integracdo dos imigrantes e das minorias €tnicas, e promover o didlogo entre as

diversas culturas, etnias e religides. Neste sentido, algumas atribui¢ées do ACIDI sdo
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0 incentivo 2 participagdo civica e cultural dos imigrantes e das minorias €tnicas nas
instituicGes portuguesas, a garantia do acesso destas populaces a informacdo
importante sobre os seus direitos e deveres, e 0 apoio a iniciativas da sociedade civil
que visem o acolhimento e integracdo das populacdes imigrantes. O ACIDI €
também responsavel pela dinamizac@o de centros de apoio ao imigrante, quer locais
quer nacionais, através de parcerias com departamentos governamentais, servigos de
administracdo puablica, autarquias locais, organizacdes ndo governamentais (ONGs) e
associacdes de imigrantes (ACIDI, 2007a).

No que respeita as associacdes representativas dos imigrantes, estas podem ter
um importante papel na integracdo destas populacdes na sociedade de acolhimento.
Os seus direitos estdo regulamentados no Decreto-Lei n°75/2000 e incluem, entre
outros, o de participar na definicdo da politica de imigracdo € nos seus processos
legislativos, intervir junto das autoridades piblicas em defesa dos direitos dos
imigrantes e participar junto das autarquias locais na definicdo e execugdo das

politicas locais que digam respeito a estas populagdes.
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2. Saude

O fenémeno migratdrio, caracterizado pela actual diversidade e complexidade,
tem inegavelmente impacto no desenvolvimento dos paises e populagdes. Outro
dominio igualmente influente no desenvolvimento das sociedades € a Satide, e por
ser um dos conceitos centrais deste trabalho o presente capitulo incide nesta tematica.

Os conceitos de satide e de doenca tém sido modificados ao longo dos tempos,
condicionados pelos contextos histéricos, filoséficos, politicos, culturais, religiosos,
sociais, econémicos e cientificos (Sousa, 2006). Uma definicdo de saide
generalizada é a “auséncia de doenga” (e vice-versa), sendo porém uma definigéo
pouco clara e que descura os componentes emocionais, psicolGgicos e sociais da
satide (Bolander, 1998, citado por Albuquerque & Oliveira, 2002). O conceito de
doenca remeteria exclusivamente para as perturbagOes e sintomas ao nivel fisico,
traduzindo uma perspectiva biomédica da satide (Engel, 1977, citado por
Albuquerque & Oliveira, 2002).

Para uma definicio mais elaborada e completa do conceito, a OMS apresentou
um conceito de saide “as a state of complete physical, mental and social well-being
and not merely the absence of disease or infirmity” (WHO, 1948). Esta definicio,
globalmente aceite, tem em conta as vérias dimensOes da saide, para além da
componente fisica. Significa que para o estado de satide contribuem varios aspectos
além do bem estar fisico, como o bem estar mental e social. Em 1986 a OMS
reformulou esta definicdo, enunciando que “Sadde € a extensdo em que um individuo
ou grupo &, por um lado, capaz de realizar as suas aspiragOes e satisfazer as suas
necessidades, e por outro lado, de lidar com o meio que o envolve” (OMS, 1986,
citado por Sousa, 2006, p. 57). Sdo considerados nesta definicio os conceitos de
grupo, sociedade e interacgio com o ambiente, que se traduz numa visdo holistica e
sistémica da satide. Para além disso, a Satide estd actualmente consagrada como um
direito humano fundamental, e portanto como requisito bdsico para uma vida de
qualidade.

Sumariamente, o conceito de satide pode ser conceptualizado segundo quatro
conjuntos de ideias, sintetizados por Ferreira (1990, citado por Sousa, 2006). Na
concepgio médica de sadde, como simples auséncia de doenga, a integridade do

organismo e o seu estado sauddvel é determinado pela auséncia de sintomas, sinais
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fisiol6gicos, psiquicos e sociais, que reflectem uma patologia. A concepgdo psico-
social, por sua vez, considera a interac¢fo entre os factores ecoldgicos e os diversos
contextos em que os individuos se inserem, o que constitui 0 dominio da satide
publica. Numa concepcfo politico-legal, a satde € considerada um requisito béasico
para a manutencdo do equilibrio adaptativo da vida das pessoas e da sociedade. Esta
nogdo promove os conceitos de cidadania e responsabilidade, em que a saiide pode
ser desenvolvida em parceria com o individuo e a comunidade, com beneficios para
ambos, e no sentido que o individuo pode ter um papel proactivo na melhoria da sua
saide e consequentemente das suas condicdes sociais. A satide constitui também um
factor de desenvolvimento e produtividade, sendo um recurso humano que afecta a
capacidade de trabalho — concepgdo econdémica da saide. De facto, ao longo do séc.
XX a satdde tem sido um factor preponderante para o desenvolvimento econémico
(Nordhaus, 1999), o que permite considerar a nocdo dos ganhos em sadde como
medida de desenvolvimento, além dos indices econémicos tradicionais (PIB, divida
externa, etc.).

A saide, enquanto estado fisico, emocional, psicoldgico e até social, reflecte
indubitavelmente a relagio entre o individuo e o seu meio, caracterizada pela
interdependéncia entre os varios factores e contextos. Esta visdo holistica introduz a
saide ndo sé como resultado das condigdes ambientais e individuais, mas
simultaneamente como determinante de condi¢cdes de bem estar € melhoria de vida.
De facto, se o estado de satide pode ser influenciado por factores externos € internos
ao individuo, de nivel macro-social (contexto cultural, histérico, politico, socio-
econémico), comunitdrio e individual (factores genéticos e bioldgicos), também a
sadde pode constituir um factor determinante na melhoria das condi¢Oes de vida ao
nivel da educacgio, emprego, cidadania e desenvolvimento. Como consta na
Declaragio de Alma Ata (WHO/UNICEF, 1978), a proteccdo da saiide das
populacdes € essencial para o continuo desenvolvimento econémico e social,

contribuindo para uma melhor qualidade de vida.

2.1 Promocgdo da Saiide

As politicas de satide, orientadoras das préticas em satde, sempre foram
determinadas e influenciadas pelas diversas abordagens aos cuidados de satde.

Contudo, o reconhecimento da influéncia dos factores sociais e ambientais na saude
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das pessoas sempre esteve presente ao longo da evolucdo das abordagens e praticas
em satide. As campanhas sanitdrias desenvolvidas no séc. XIX reflectem o trabalho
desenvolvido pelos antecedentes da satde ptiblica moderna, com base nos
conhecimentos e nas suas novas orientacdes, e assente na consciéncia da forte
relacdo entre o estatuto social dos individuos, as suas condi¢cOes de vida e o seu
estado de saide (CSDH, 2005). Na Constituicdo da OMS, redigida em 1946, além de
no conceito de sadde estar implicita a ideia de que se trata de um estado completo de
bem estar mental, social e fisico, estd também presente o esforgo na promogdo da
melhoria das condi¢Bes de alimentagio, habitacdo, sociais, sanitrias, econdmicas e
de trabalho, o que evidencia um conceito de sadde diferente do que foi até ai
definido. A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (UN, 1948) evoca por outro
lado o direito a sadde e bem estar de cada individuo e sua familia, com um nivel de
vida que permita garantir alimentac@o, habitagdo, cuidados de satide, servigos
sociais, e o direito a seguranca perante uma situacio de desemprego, doenga,
incapacidade, viuvez, velhice, ou outras situagdes que inibam de viver plenamente.

A Constituigdo da OMS assegurou um espago para um modelo social de saide
associado a um compromisso com os Direitos Humanos. Contudo, dadas as
circunstancias do contexto do pés-guerra e periodo de descolonizagdo nos anos 50,
os paises descolonizados adoptaram politicas de satide hospitalocéntricas, utilizando
tecnologias dos paises desenvolvidos. Neste tipo de politicas era favorecida uma
abordagem centrada nas tecnologias como resposta para os problemas de satde
(CSDH, 2005). Adicionalmente, este tipo de politicas favorecia apenas as populagdes
com mais recursos e residentes nos grandes centros urbanos. Neste sentido, a saide
plblica internacional caracterizou-se neste perfodo pela proliferagdo de programas
“yerticais”, campanhas orientadas pelos recursos e conhecimento tecnoldgico,
focadas em doengas especificas como a malédria e tuberculose. Apesar de estes
programas apresentarem objectivos mensurdveis, ficeis de avaliar, e de em alguns
casos serem eficientes, tendiam a ignorar os contextos sociais € o seu papel na saide
e doenga, o que em muitos casos resultou em fracassos dispendiosos.

Em reaccdo a incapacidade dos modelos dominantes de satide publica em dar
resposta s necessidades bésicas das populagdes (maioritariamente de paises em
desenvolvimento), surgiram abordagens alternativas, como os programas de saide
baseados na comunidade. Estas iniciativas abrangiam as comunidades locais e 0s

profissionais de sadde, promovendo a participagio e empowerment comunitirio na
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tomada de decis@o quanto aos seus problemas, no diagnoéstico das suas necessidades,
andlise das causas e planeamento de estratégias alternativas. Paralelamente, reemerge
a preocupagdo com as dimensdes sociais, econémicas e politicas da saide, e a
educacdo para a satide e a prevengao tornam-se nas principais estratégias de ac¢do. A
ideia de que os problemas de satide tém multiplas causas, como a pobreza, mas
condi¢cdes de habitacdo ou défice de educacdo, confirma a importincia de accOes
intersectoriais no combate as desigualdades sociais para garantir ganhos efectivos na
sande das populacoes ( CSDH, 2005).

As questdes dos determinantes da saide e a necessidade e importincia da
participacdo comunitiria comegaram a estar presentes na agenda internacional, sendo
tema central na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Satide, em
Alma Ata (WHO/UNICEF, 1978). Esta conferéncia e as suas recomendacdes
marcam uma viragem nas orientacGes de satide piblica. Neste sentido, surgiu a
reflexdo sobre a importancia da visdo holistica da satide tendo em conta a pertinéncia
do desenvolvimento comunitdrio e responsabilidade da comunidade na sua propria
saide, desenvolvendo-se uma abordagem de sadde positiva. Assim, o termo
“promocdo da satde” surge como nova corrente da satde publica moderna,
reconhecida na primeira Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do da Saride, em
Ottawa. A Promogdo da Saiide, considerada um processo de capacitagdo dos
individuos e comunidades para controlarem a sua satide no sentido de a melhorarem,
tem subjacente um conceito positivo de saide que assenta nos recursos sociais e
pessoais, para além das capacidades fisicas, potencializando estes factores para a
promocdo da sadde individual e comunitdria. Algumas metas da promogio da saide
apresentadas na Carta de Ottawa (WHO, 1986) remetem para o esforco necessério de
tornar os factores externos e ambientais favordveis a saide; procurar reduzir as
desigualdades em satude e promover a equidade; promover a cooperagiao entre os
intervenientes e parceiros sociais na melhoria da satide. As estratégias propostas para
atingir estas metas sfo a ac¢do comunitdria, criacdo de ambientes favordveis a uma
vida saudédvel e reorientacio dos servigos de satide para uma focalizagdo nas
necessidades do individuo considerado no seu contexto.

A Promocio da Saude extravasa o préprio campo da Satide. Implica considerar
os contextos politicos, econémicos e legais para além dos dominios da satide e
educacdo. Qualquer acc@o no sentido da promocdo da satide deve considerar e ter

sempre presente em todos os programas a importincia da diversidade cultural, o
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respeito pela individualidade, a participacdo das comunidades e dos individuos nas
acclOes e estratégias de promocio da satdde, incluindo as comunidades mais
vulnerdveis. Neste 4mbito, a promog&o da satide considera igualmente a importincia
de intervir ao nivel do risco e da vulnerabilidade a doenca, e a necessidade de
potenciar condi¢cdes favordveis a satide e bem estar (WHO, 2004). Estas questdes
implicam o conhecimento dos determinantes da sadde de forma a poder intervir a
este nivel, no sentido de uma reducdo da vulnerabilidade a doenca e de uma
potencializagdo e aumento dos factores protectores, maximizando as condigdes de
satide e minimizando os factores de risco. Este conhecimento dos determinantes da
sadde inclui o efeito das condi¢Bes sociais na saiide e o impacto da saide nas
populacGes vulnerdveis. Nesta abordagem serd desejdvel que, a par do
desenvolvimento econémico potenciado pela globalizacio, possam ser concretizados
esforcos para permitir um igual acesso a oportunidades e recursos que garantam a
satide, o que significaria adoptar uma perspectiva de colaborag@o intersectorial para
dar resposta a desafios como a pobreza, desemprego, discriminagio e exclusdo

social.

2.2 Determinantes da Satide

E actualmente consensual a nociio de que o estado de saide dos individuos é
fortemente influenciado pelo contexto em que estdo inseridos, nomeadamente pelas
suas especificidades demograficas, epidemioldgicas e sécio-econdémicas. De facto,
existem vérios determinantes da saide que tém diferentes impactos nos individuos e
populacGes. Segundo a Comissdo dos Determinantes Sociais da Saide (CSDH), as
principais causas para os problemas em satide prendem-se necessariamente com as
condigbes sociais em que as pessoas vivem e trabalham, designadas por
determinantes sociais da satdde (CSDH, 2005).

Segundo a OMS, estes determinantes incluem o meio social e econdémico, o
ambiente fisico e as caracteristicas e comportamentos individuais (WHO, 2003).
Estes determinantes abrangem factores macro-sociais como as normas sociais €
padres culturais que orientam o comportamento e atitudes face a satide/doencga e as
priticas de satide, o que engloba também as questdes de género. A nivel socio-
econémico, os factores determinantes da sadde remetem para o estatuto social,

educacio, condicdes basicas de vida e de trabalho, existéncia de redes de suporte
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social, disponibilizagio e acesso aos servicos de satide. A nivel individual, a
predisposicdo genética e biolégica determina também o estado de saide dos
individuos.

A multicausalidade que caracteriza os processos de saide e doenca torna
necessdria uma abordagem abrangente e sob uma perspectiva interdisciplinar dos
problemas em sadde. De facto, sédo vérios os factores determinantes da saide, e a
complexidade das suas interrelagdes conjugada com os diferentes niveis em que
operam, torna pertinente a reflexfio acerca das praticas eficazes e ajustadas a esta
realidade. Uma sistematizacio dos multiplos determinantes da sadde, nomeadamente
as condicBes e sistemas influentes, apresenta como principais determinantes da savide
a relacdo entre ambiente e populagdo, que € condicionada pelas caracteristicas da
organizagio social e do genoma (Frenk, Bobadilla, Stern, Freijka & Lozano, 1994).
Estes quatro elementos delimitam a andlise dos determinantes em satide. O fendmeno
da sadde ocorre numa populagdo em que os individuos possuem uma determinada
constituicdo genética e se organizam socialmente para se adaptarem a0 Seu meio.
Este conjunto de determinantes, de nivel sistémico, estd simultaneamente
interrelacionado com determinantes estruturais de nivel social como sejam a cultura,
estrutura econdémica, e institui¢des politicas, que vém a reflectir-se por exemplo na
estratificacdo social, nos mecanismos de redistribui¢do de recursos € no nivel de
riqueza. Por outro lado, determinantes como as condi¢des de trabalho, estilos de
vida, sistema de cuidados de sadde, produto das varidveis macro-sociais, Sdo
simultaneamente factores influentes no estado de satide dos individuos e populagdes.

A saide tem vindo a ganhar importincia e protagonismo nas agendas
internacionais na drea do Desenvolvimento. Torna-se por isso pertinente e oportuna a
reflexdo sobre as abordagens, politicas e intervengdes efectivas para uma melhoria da
satide, principalmente nos paises em desenvolvimento e comunidades mais
vulnerdveis. A importincia de actuar nas verdadeiras causas dos problemas em satide
tem sido consensualmente considerada nos esforcos para melhorar a satide em
diferentes contextos comunitdrios. Os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio,
definidos na Declaragdo do Milénio em 2000, reconhecem a interdependéncia entre
satde e as condi¢des sociais, considerando que o desenvolvimento sustentdvel e o
combate & pobreza passa obrigatoriamente pela redugdo da mortalidade infantil,
melhoria da sadde materna, combate ao VIH/SIDA, maléria e outras doencgas, para

além da promog¢do da igualdade de género, promocdo da educacdo universal e
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erradicagio da fome e pobreza. Para estes objectivos poderem ser atingidos a longo
prazo e a nivel global, é reconhecida a importdncia de garantir as condigdes socio-
politicas e econdmicas necessdrias, o que reflecte o reconhecimento da relagio entre

o desenvolvimento, nomeadamente em satide, e os factores sociais.
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3. Sadde e Migracdo

Tem surgido um consenso sobre a forte relacdo entre Satude e Migragéo e a sua
importéncia, tendo em conta a actual realidade da migracdo internacional. Com a
intensificacio dos fluxos migratérios, pelo maior nimero de pessoas a deslocarem-se
com maior rapidez para novos destinos, a saide dos migrantes torna-se uma
preocupagio cada vez mais pertinente no dmbito da Saride Piblica. Neste sentido, a
mobilidade das populacdes pode ter implicagdes directas e indirectas na saude, quer a
nivel individual ou colectivo, e quer nos pafses de origem como nos paises de destino
dessas populacdes.

Se, por um lado, a satide pode incentivar, atrasar, evitar e modificar a migracio,
por outro, a prépria migracdo pode trazer novos desafios a drea da satde. As
evidéncias actuais tém demonstrado a crescente relacdo de interdependéncia entre a
mobilidade das populagdes e a satide, nomeadamente a emergéncia de doencgas
infecciosas (IOM, 2003). A relagio de interdependéncia entre sailde e migragdo néo
¢ estatica e ganha maior complexidade se considerarmos os diferentes tipos de
movimentos migratérios, as suas condicoes e causas (IOM, 2003; 2004a). De facto,
os varios tipos de migragOes, caracterizados por determinadas especificidades e
condicdes associadas ao processo migratério, tém como denominadores comuns
alguns factores de risco que podem condicionar a vulnerabilidade em satde das
populacSes imigrantes.

Os contextos que condicionam e levam & migragdo podem ser um dos factores
com forte impacto na satde das populacSes migrantes. Nomeadamente, numa
situagdo de conflito e guerra, de privagdo dos direitos humanos, de abuso ou de
abandono de uma regido com elevada prevaléncia de doencas com limitado acesso
aos cuidados de sadde, a vulnerabilidade das populacbes imigrantes pode ser
potenciada. Assim, existem situacSes que podem ser fortes preditores do impacto do
processo migratério na satide, quer para as populagdes que migram, quer para as
populacBes de acolhimento (IOM, 2004a). A movimentagdo das populagOes pode ter
igualmente um efeito negativo no bem estar e satide mental dos migrantes (IOM,
2003). As precédrias condi¢Bes fisicas (transporte, alimentacdo, higiene) e a

inseguranga, que podem influenciar ou determinar a vulnerabilidade das populagGes
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e/ou a sua exploracio e abuso, podem originar consequéncias graves para O seu
estado de satide, quer fisico quer mental (IOM, 2004a).

Os migrantes, ao abandonarem ambientes aos quais estdo adaptados e
deslocarem-se para novos meios, podem ficar expostos a novos desafios em saude,
assim como as comunidades de acolhimento (IOM, 2003). A mobilizacdo das
populagBes, quer seja tempordria ou permanente, permite o contacto entre factores
individuais e ambientais de uma comunidade com outra. As crengas, conhecimentos
e comportamentos dos migrantes face a satide reflectem padrOes culturais e sociais
diferentes e podem ter impacto na satdde e servicos na comunidade de acolhimento
(IOM, 2004a). Neste sentido, a migracdo torna-se igualmente um desafio para as
estruturas e funcionamento dos sistemas de satde e para as praticas de satde priblica.
A movimentacio de populagdes de regides com elevada prevaléncia de doengas para
4reas com prevaléncia inferior (e vice-versa) pode introduzir doengas nas regides de
destino, novas ou anteriormente erradicadas, para além de poderem ser contraidas
doencas desconhecidas nas regides de origem.

Por outro lado, o estado de saiide nos paises de origem pode determinar a
decisdo de migrar, no sentido de obter melhores condi¢des de cuidados e tratamento,
por exemplo. Adicionalmente, o estado de satide dos imigrantes pode condicionar a
integragdo destas populagBes nos pafses de acolhimento. Uma populagdo migrante
saudavel estard mais receptiva a educagfo, mais capacitada para emprego e estard em
melhores condi¢Bes de contribuir para o seu desenvolvimento, bem como para o
desenvolvimento das sociedades de acolhimento (IOM, 2004a).

Ao longo da sua mobilizagdo as populagbes migrantes atravessam fronteiras
geogrificas, culturais, sGcio-econémicas e interpessoais, € neste sentido € importante
considerar esta realidade na compreensio do impacto que o processo migratério pode

ter na vulnerabilidade destas populacOes em satde.

3.1 Vulnerabilidade em saiide das populagdes imigrantes

Tem vindo a ser cada vez mais aceite o facto de que as populacOes migrantes
encontram-se muitas vezes em maior risco de contrafrem determinadas doengas
quando comparadas com as populacdes nacionais dos pafses de acolhimento.

Algumas popula¢bes migrantes, nomeadamente refugiados e vitimas de tréfico para
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trabalho sexual, constituem a nivel mundial alguns dos grupos mais vulnerdveis a
infecgdo pelo VIH/SIDA (IOM, 2003).

Estudos indicam que algumas populacOes migrantes estdo igualmente em maior
risco de contrairem doencas ndo comunicédveis, como as doencas cardiovasculares
(McKay, Macintyre & Ellaway, 2003; Mehler et al., 2001; Rubia et al., 2002). No
que respeita a doencas crénicas, tem vindo a ser demonstrado que algumas
populagBes migrantes apresentam maiores taxas de prevaléncia de diabetes do que as
populacdes autctones, assim como maior taxa de mortalidade associada a cancro
(DesMeules et al., 2005; Hyman, 2007; Ng et al., 2005). Vérios estudos t€ém também
confirmado o impacto que o processo migratério e as suas condi¢des podem ter na
satide reprodutiva dos imigrantes, nomeadamente na mortalidade perinatal, no baixo
peso dos recém-nascidos e no tipo de utilizacdo de métodos contraceptivos (Essen et
al., 2000; Kornosky, Peck, Sweeney, Adelson & Schantz, 2007; Mosher, Martinez,
Chandra, Abma & Willson, 2004).

Atendendo ao impacto que o processo migratério pode ter na satde das
populacBes imigrantes e nas de acolhimento, ndo podemos contudo considerar que a
migracio € por si s6 um factor de vulnerabilidade em satide destas populacdes. Séo
antes as condi¢cdes em que a migragdo se processa, bem como os determinantes
associados ao processo migratério, que constituem factores condicionantes da
vulnerabilidade destas populacdes (IOM, 2004a).

Mais concretamente, os determinantes da satide associados a migracio definem o
nivel de vulnerabilidade das populagBes imigrantes numa sociedade, podendo
condicionar o seu acesso aos servigos sociais e de satide (IOM, 2005). Estes
determinantes podem estar relacionados com as condi¢des de saide nas regides de
origem, de trinsito e de destino (o que inclui a prevaléncia de doengas). Os
determinantes em saidde podem também estar relacionados com o tipo de
mobilizacio (legal, irregular), com o estatuto legal das populacOes imigrantes nos
pafses de chegada, ou com a proximidade cultural e linguistica relativamente a
comunidade de acolhimento (IOM, 2005). O impacto da mobilidade das populacGes
na sua sadde pode ainda depender do tipo de politicas de imigragdo adoptadas no
pais de chegada ou o contacto mantido com o pafs de origem (Jolly & Reeves, 2005;
McKay, Macintyre & Ellaway, 2003). Por outro lado, a disponibilidade e

acessibilidade dos servigos de sadde relativamente as populagdes imigrantes pode
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influenciar fortemente a vulnerabilidade destas populacdes nos aspectos ligados a sua
saude.

Neste sentido, “os migrantes s3o geralmente reconhecidos como um grupo
particularmente vulnerével na drea da sadde, estando esta vulnerabilidade associada a
diversos factores, entre os quais a situacfio econdmica, a falta de conhecimentos
sobre a acessibilidade dos servigos sociais e de satide disponiveis, a situagdo de
legalidade de residéncia, as barreiras legais aos sistemas prestadores de cuidados,
assim como a sua residéncia geografica” (Gongalves et al., 2003, p.56).

A instabilidade da situagdo econdmica e laboral, a que algumas populacOes
imigrantes estdo vulnerdveis, assim como o desemprego, as condicdes precdrias de
habitacdo ou niveis reduzidos de alfabetizacao, sdo factores que podem condicionar o
seu estado de satide e a sua utilizagdo dos servicos de sadde (Fowler, 1998; Pécoud
& Guchteneire, 2004; Scheppers et al., 2006; Stampino, 2007). De acordo com
evidéncias, factores como a idade, o sexo e o nivel educacional podem também estar
associados ao acesso a cuidados de sadde por parte de populagdes imigrantes (Anson,
2001).

No que respeita a situagdo profissional, estudos apontam no sentido de que os
trabalhadores imigrantes apresentam maior vulnerabilidade em satide do que os
nacionais que trabalham nas mesmas dreas profissionais, registando maior incidéncia
de acidentes e doencas relacionados com actividades laborais (Taran, 2003, citado
por IOM, 2005). Os imigrantes, especialmente os que se encontram em situacio
irregular, podem estar particularmente vulneréveis a situagdes de exploragéo laboral,
tornando-os mais disponiveis para aceitar determinados tipos de trabalho, de maior
risco e em condicdes precdrias. Por outro lado, as populagbes imigrantes acabam
muitas vezes por desenvolver actividades profissionais de maior risco e por estar
sobre-representadas em sectores de actividade marginais ou semi-legais, como 0s
trabalhos sazonais, servicos domésticos e industria sexual (ILO, 2005; Narayanan &
Lai, 2005). Este tipo de actividades garante muitas vezes reduzida protecgao social e
laboral aos trabalhadores imigrantes, com impacto para o seu estado de sadde
(Pécoud & Guchteneire, 2004). A dificuldade que muitas vezes estas populacGes
enfrentam em obter protecgdo social, para além dos reduzidos recursos econémicos,
pode impedir a procura de ajuda médica pelos custos associados (WHO, 2003).

Neste sentido, a incerteza do processo migratério face a situagdo econdmica e
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profissional pode condicionar a utilizacdo e acesso dos imigrantes aos servigos de
sadde, o que representa uma situag@o de vulnerabilidade em sartide.

As populacGes imigrantes podem igualmente encontrar-se em situacdes de
privacdo econémica com impacto na precariedade das condi¢es de habitacdo (sem
saneamento basico e com sobrelotacdo), situagdo que potencia os 1iscos para a sua
saide e desta forma condiciona a sua vulnerabilidade (Thomas-Hoppe, 2003, citado
por IOM, 2005; Scheppers et al., 2006). Por outro lado, a vulnerabilidade social e
econémica dos imigrantes coloca-os muitas vezes numa situacdo de capacidade
limitada de exercerem os seus direitos (WHO, 2003; Wolffers, Verghis & Marin,
2003).

No que respeita a situacdo de legalidade dos imigrantes, esta pode ser um factor
condicionante da utilizacdo dos servicos sociais e de saide existentes (Gongalves et
al., 2003; IOM, 2005). Existem muitas vezes por parte dos imigrantes
indocumentados o sentimento de verem denunciada a sua situacio de irregularidade
pelos profissionais e servigos de satude as autoridades para a imigracio, o que pode
condicionar a sua utilizagdo dos servicos de sadde (Carta et al., 2005; CCHS, 1997;
Hansen & Krasnik, 2007; Kullgren, 2003). Por outro lado, apesar de a saide ser
reconhecidamente um direito humano fundamental, persistem ainda determinadas
restricdes que determinam o acesso dos imigrantes aos cuidados de saide, sobretudo
dos que se encontram em situacdo irregular,. E importante reforgar que no caso
destes imigrantes a limitacdo da utilizacdo de servigos, como os centros de saide,
pode levar a que muitas vezes estas populacdes recorram apenas a Servigos em
situacbes de emergéncia (como os hospitais) (Gongalves et al., 2003), e outros
servicos onde ndo seja exigida documentacdo (farmdcias, unidades moveis). Nesta
situacdo, em que a utilizacdo néo & previamente feita de forma regular e consistente,
os aspectos da prevengdo sdo em geral remetidos para segundo plano, levando
consequentemente a um aumento dos custos de tratamento, muitas vezes associados
a uma intervencio tardia. O recurso a auto-medicacéo, a pessoal ndo especializado da
comunidade e a medicina alternativa € muitas vezes a solucdo encontrada pelos
imigrantes para os seus problemas de satide, podendo mais uma vez remeter para
situacOes de risco para esta comunidade e para a populaggo autéctone (WHO, 2003).

Também o tempo de residéncia dos imigrantes no pais de chegada pode ser um
factor associado a vulnerabilidade em satide. Estudos indicam que o tempo de

residéncia pode actuar como factor preditor do tipo de utilizacdo dos servigos de
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satde por parte das populacSes imigrantes. Neste sentido, os imigrantes que residem
h4 menos tempo no pafs de acolhimento, para além de estarem numa situagio de
maior vulnerabilidade, muitas vezes desconhecem os servicos existentes € os seus
direitos, e tém dificuldade de compreensdo e expressdo ao nivel linguistico, o que
pode determinar uma sub-utilizagio dos servicos de saude por parte destas
populacdes (Neale, Ngeow, Skull & Biggs, 2007; Scheppers et al., 2006; Sonis,
1998). Por outro lado, em populacSes imigrantes que residem h4 mais tempo no pais
de acolhimento hd uma maior tendéncia para um aumento da necessidade percebida
em aceder aos servicos de satide (Gongalves et al., 2003).

A prépria experiéncia de afastamento e ruptura das relacdes sociais e familiares,
que pode caracterizar o processo migratério (especialmente quando o imigrante
migra sozinho), pode influenciar o estado de satide e bem estar dos imigrantes. Esta
sitnacdo em geral implica uma diminuicdo do suporte social e emocional dos
individuos, potenciando o seu isolamento (Scheppers et al., 2006; Stampino, 2007).
Esta experiéncia pode ser ainda acentuada por um fraco suporte social
disponibilizado pelo pais de acolhimento, e por atitudes e comportamentos
discriminatérios (UNAIDS/IOM, 2001). O abandono do ambiente familiar € o
contacto com um contexto desconhecido e uma sociedade com diferentes valores,
percepgdes e tradicdes, pode constituir um importante desafio a capacidade dos
individuos de lidarem com a mudanca (IOM, 2003). Neste contexto, o impacto
negativo do processo migratério na satide mental dos imigrantes tem vindo a ser
estudado. Alguns factores de stress associados ao processo migratério, como a
separacio familiar, o isolamento, a discriminagcdo, podem potenciar o risco das
populacdes migrantes no que respeita a doencas mentais, nomeadamente depressio e
stress pos-traumético (Carballo & Nerukar, 2001; Carta et al., 2005; Fox, Burns,
Popovich, & Iig, 2001; Hermansson, Timkpa, & Thyberg, 2002; Keyes, 2000;
Maddern, 2004; Mollica et al., 2001; Pumariega, Rothe & Pumariega, 2005; Silove,
2004).

Face a vulnerabilidade das populacdes migrantes nos paises de destino ou de
trnsito, e considerando a opinifo piblica sobre a imigracio presente nestes paises,
estas populactes podem ser alvo de atitudes estigmatizantes e discriminatérias, com
impacto na sua capacidade de integracio e no seu bem estar fisico e psicossocial
(Scheppers et al., 2003; Stampino, 2007). Por outro lado, dada a vulnerabilidade das

populacdes imigrantes, estas podem ver-se muitas vezes forgadas a adoptar
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comportamentos de risco ou a secundarizar situacdes de doenca, de forma a poderem
sobreviver (IOM, 2003). Estudos indicam que, em contexto de separagdo dos
parceiros, os trabalhadores migrantes encontram-se numa situagdo de maior
vulnerabilidade a comportamentos de risco, resultando num maior risco de
transmissdo de doengas sexualmente transmissiveis como o VIH/SIDA que no caso
das mulheres pode ser acrescido de situacdes de exploracdo sexual (Estrella-Gust,
2001, citado por IOM, 2005). Desta forma, podera haver uma maior vulnerabilidade
para a doenca nas populagdes imigrantes pela manutencio de factores de risco ou
pela perpetuacdo de comportamentos de risco.

E geralmente aceite que aspectos culturais relacionados com questdes de género,
religido e crencas sobre saiide e doenca, podem condicionar determinados
comportamentos e atitudes das populacdes imigrantes face a utilizacdo de servicos de
saide, podendo representar factores de risco acrescido para a saide (Fenton et al.,
2005; Gongalves et al., 2003; IOM, 2004a; Marston & King, 2006; Scheppers et al.,
2006).

A sub-utilizacdo dos servicos de satde por parte das populacGes imigrantes esta
relacionada com barreiras/obstaculos que condicionam a sua vulnerabilidade. Um
factor importante a considerar na utilizagdio dos servicos de saude € o
desconhecimento dos direitos das populagdes imigrantes, estatuidos nos paises de
acolhimento, no que respeita aos cuidados de saide. As populacGes imigrantes
podem muitas vezes desconhecer os seus direitos enquanto cidaddos, e
independentemente da sua situacéo. Contudo, o desconhecimento do quadro legal
pode igualmente verificar-se por parte dos servicos e profissionais de saide. Esta
situacdo pode condicionar a aplicabilidade da lei, com impacto na utilizacdo dos
servicos de sadde por parte das populacdes imigrantes.

Outras barreiras no acesso e utilizagdo dos servicos de saide podem estar
associadas as condigdes estruturais dos préprios servicos, nomeadamente a sua
localizacio, distincia e horério de funcionamento (Gongalves et al., 2003; Scheppers
et al., 2006). Esta situacdo prende-se com o facto de que muitas vezes estes cidaddos
dependem economicamente de vérios empregos, o que os impossibilita de recorrer
aos servigos de satide, que em geral coincide com o seu horério de trabalho.

Alguns estudos apontam para a importincia de considerar o impacto de outros
factores, como os relacionados com etnicidade e diversidade cultural, que podem

condicionar a relacdo entre utilizadores e profissionais dos servicos de saude,
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limitando a utilizagdo dos servicos de satide por parte das populagdes imigrantes
(Maggi & Cattacin, 2003; Scheppers et al., 2006). Neste sentido, tem vindo a ser
considerado fundamental que exista uma preparacdo formal dos profissionais para
lidarem com a diversidade cultural que caracteriza os seus utilizadores, sendo que o
facto de nio existir essa preparag@o poderd condicionar o processo de comunicacao e
interaccdo entre profissional e paciente, com impacto no diagndstico, tratamento e
resultados em sadde. Considera-se assim relevante ter em conta as diferencas
culturais e linguisticas inerentes a cada populacdo imigrante nas préticas e cuidados
de sadde, e garantir mecanismos capazes de dar resposta a estes desafios, sob pena de
condicionar negativamente o acesso e utilizacdo dos servicos de saide por parte
destas populacgOes.

Apesar de o direito a satide ser considerado universal deve ser tido em conta que
este implica igualdade de tratamento no que respeita a etnia, sexo, lingua, religido,
opinido politica, origem social, estado de satde fisica ou mental, orientagdo sexual,
estatuto civil, politico ou social (UN, 2004). Contudo, na prética o estigma e as
atitudes discriminatérias associadas 2 situacdo de imigrante constituem obstdculos
significativos a igualdade de tratamento na satide, € podem constituir uma barreira no
acesso e utilizacdo dos cuidados de saide (IOM, 2004a; Maggi & Cattacin, 2003;
Scheppers et al., 2006). Por exemplo, segundo a OMS, as politicas dos sistemas
nacionais de sadde podem ser discriminatérias relativamente a imigrantes
indocumentados, ao disponibilizarem a estes cidaddos apenas servicos de saide de
emergéncia (WHO, 2003).

Neste sentido, as politicas de satide vigentes nos paises de acolhimento podem
reflectir muitas vezes determinadas atitudes face a imigracdo e as populacgdes
imigrantes (UNAIDS/IOM, 2001). A percepcdo de que os migrantes ndo sdo uma
ameaca a sadde das comunidades de acolhimento pode contribuir para a redugio da
exposicdo ao estigma e discriminacéo, e dessa forma mais facilmente poderdo passar
a ser incluidos como iguais participantes na comunidade (IOM, 2004a).

Por outro lado, o desenvolvimento de politicas de satide deve estabelecer como
uma das suas prioridades o acesso universal dos servicos de saide a todas as
populagBes, nomeadamente imigrantes. Neste contexto, serd importante atender a
influéncia dos factores politicos, culturais e administrativos associados aos servigos
de satide, que podem condicionar o seu acesso e utilizagdo por parte destas

populacdes.
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3.2 Politica de Saiide no contexto da Migracdo

Atendendo a que as politicas de saide podem ter um papel relevante no
desenvolvimento das sociedades, por permitir implementar estratégias de reducéo da
vulnerabilidade das populacdes a doenca, de minimizacdo do seu impacto e de
promocdo de condi¢des favordveis a satide, importa analisar as politicas vigentes em
Portugal relativamente ao acesso aos servicos de satide no contexto da migracio.

Em Portugal, a Lei de Bases da Sadde determina relativamente ao Servigo
Nacional de Saude (SNS) que s@o beneficidrios deste Sistema todos os cidaddos
portugueses, nacionais de Estados Membros da UE, e cidaddos apatridas ou
estrangeiros residentes em Portugal em condicdes de reciprocidade (Lei n°48/90,
citado por Silva, 2005).

Porém, em 2001 foi dado um importante passo na promocao do acesso universal
aos servigos de satde por parte das populagBes imigrantes, com a publicacido do
Despacho n° 25.360/2001 (Diédrio da Republica n® 286, II Série, de 12 de Dezembro).
Neste documento foi deliberado que aos cidaddos estrangeiros a residir legalmente
em Portugal € facultado o acesso, em igual tratamento, ao SNS, nomeadamente aos
cuidados de satide e assisténcia medicamentosa. Para estes imigrantes poderem obter
o cartdo de utente do SNS devem apresentar o documento comprovativo da
autorizacdo de residéncia ou visto de trabalho. O referido despacho determinou ainda
que aos cidaddos estrangeiros sem autorizacdo de residéncia nem visto de trabalho,
isto €, em situacdo ndo legal, € facultado o acesso aos servigos do SNS, mediante a
apresentacdo de um documento comprovativo, emitido pelas juntas de freguesia, de
que se encontram em Portugal ha mais de 90 dias.

Também no Plano para a Integracdo dos Imigrantes estd patente a preocupagdo
em promover o acesso universal aos servicos de satdde, nomeadamente as populactes
imigrantes, como uma das estratégias de promog¢do da sua integracdo. Este Plano
identifica determinadas medidas relativas a drea da Satde, estando incluidas, por
exemplo, a promocdo do acesso aos servicos de satide por parte dos imigrantes e
cidaddos estrangeiros em situacdo irregular, bem como o desenvolvimento de
parcerias entre Organizagdes ndo governamentais, o SNS e outras entidades, para a
promocdo do acesso dos imigrantes a satide. No Plano est@o igualmente identificadas
como medidas prioritirias em Satude a implementacdo da integracdo dos hospitais
portugueses na Rede FEuropeia «Hospitais Amigos dos Migrantes», o

desenvolvimento de formac@o para a interculturalidade dos profissionais do SNS e o
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desenvolvimento de um Programa de Mediagdo S6cio-Cultural na rede de hospitais e
centros de satide (ACIDI, 2007b).

Pelas iniciativas descritas, depreende-se que t€m vindo a ser reunidos esforcos
para a promogdo da utilizacdo dos servicos de saide por parte das populagOes
imigrantes, atendendo a obsticulos e barreiras condicionantes do seu acesso. Deste
modo, estas iniciativas podem contribuir para a redugdo da vulnerabilidade das
populacOes imigrantes & doenca e para a promocdo da sua saide e bem-estar,
facilitando a sua integracdo na sociedade de acolhimento.

Considerando o impacto que o processo migratério pode ter na sadde das
populacGes imigrantes, e atendendo & sua vulnerabilidade, € especialmente relevante
abordar esta questdo no contexto da infeccio pelo VIH/SIDA. Dada a dimensio deste
fenémeno a nivel global e os aspectos epidemiolégicos, sociais e culturais
associados, importa analisar a sua relacdo com a mobilidade das populacGes e
compreender os factores que podem condicionar a vulnerabilidade das populactes

migrantes ao VIH/SIDA.
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4. VIH/SIDA

Os primeiros casos de SIDA (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) foram
detectados em 1981, e dois anos depois o Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH)
foi identificado como a causa primdria da doengca. Sob o ponto de vista
epidemioldgico, existe risco de infeccdo por VIH/SIDA quando ha contacto com
fluidos de individuos portadores da infeccdo, nomeadamente sangue, s€émen e fluidos
vaginais. Face aos conhecimentos actuais, as vias de transmissdo da infeccfo estdo
bem identificadas, e sdo em geral a prética de relacdes sexuais desprotegidas com um
parceiro portador da infeccdo (relacSes heterossexuais e homossexuais masculinas);
utilizacdo de agulhas e seringas ndo esterilizadas anteriormente usadas por
individuos portadores da infeccdo (nomeadamente no contexto do consumo de
drogas endovenosas); transfusdo de sangue contaminado e derivados (enxertos de
pele, transplante de Orgfos); utilizacdo acidental de materiais cirdrgicos ou
contaminados; e transmissdo vertical entre mae e filho, durante a gravidez, no
momento do parto e potencialmente na amamentacdo (Kamps & Hoffmann, 2006).
Neste contexto, pode-se considerar que existem vérios grupos considerados de maior
risco, por tenderem a apresentar maior prevaléncia da infeccdo pelo VIH que a
generalidade da populacdo, devido a condigdes e factores individuais, sociais,
econémicos e culturais, que potenciam a sua vulnerabilidade ao VIH/SIDA. Neste
sentido, devemos considerar, numa perspectiva preventiva, algumas populagdes
associadas a estes factores de risco como alvos prioritdrios das estratégias
preventivas e de combate a infeccdo, nomeadamente as pessoas que se prostituem,
utilizadores de drogas endovenosas e reclusos, entre outros (UNAIDS, 2006a).

Se se considerar esta pandemia a nivel global e as suas tendéncias actuais, pode-
se observar que em 2003 o nimero estimado de pessoas que viviam com VIH/SIDA
em todo o mundo era de 37,8 milhdes de pessoas, e cerca de 4.8 milhdes destas
adquiriram a infeccdo nesse ano. Dados da UNAIDS estimaram que a infeccdo
VIH/SIDA provocou cerca de 2,9 milhSes de mortes em 2003 (UNAIDS, 2004). A
mesma fonte referiu que os dados relativos ao ano de 2005 apontavam no sentido de
que cerca de 38.6 milhdes de pessoas viviam com VIH/SIDA, que 4.1 milhdes de
pessoas adquiriram a infeccdo nesse ano, sendo o nidmero estimado de mortes

provocadas por esta infecgdo de 2.8 milhdes (UNAIDS, 2006a). Dados de 2006
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referem que cerca de 39,6 milhdes de pessoas viviam com VIH/SIDA, que cerca de
4.3 milhdes de pessoas adquiriram a infeccfo nesse ano, e que ocorreram 2.9 milhdes
de mortes provocadas por esta doenga neste ano (UNAIDS, 2006b). Estes dados
leva-nos a constatar que existe um crescente aumento da prevaléncia da infecgdo
VIH/SIDA a nivel mundial (propor¢do da populacdo que vive com VIH/SIDA).
Apesar de estes dados também indicarem que a taxa de incidéncia (propor¢do de
pessoas que adquiriram a infeccdo VIH) tem tido tendéncia a estabilizar depois dos
anos 90, estes indicadores ndo podem ser aplicados a alguns paises onde a taxa de
incidéncia tem aumentado, nomeadamente nas regides da Asia Oriental, Central, e
na Europa de Leste onde esta taxa aumentou nos ultimos dois anos (UNAIDS,
2006b).

As alteracgdes na incidéncia da infeccdo em algumas regibes, associadas ao
aumento da mortalidade causada pelo VIH/SIDA, levaram a um aumento da
prevaléncia global da epidemia (UNAIDS, 2006a). Atendendo as caracteristicas
epidemiolégicas da doencga, nfo se pode considerar que existam paifses ou regides
livres de risco. Contudo, tendo em conta as caracteristicas de diferentes regides e
populacdes, pode considerar-se que existem paises de maior e menor risco.
Considerando a mesma regido, pode haver variacSes dos niveis de infeccdo nas
diferentes localidades, ou até entre os meios rurais e urbanos (UNAIDS, 2004).
Porém, os dados referentes aos diferentes paises e regides revelam que o nuimero de
pessoas a viverem com VIH/SIDA tem aumentado, apesar das muiltiplas estratégias
internacionais e locais de prevencao.

Segundo dados dos organismos internacionais, a Africa sub-Sahariana
permanece a regido com a prevaléncia de VIH/SIDA mais elevada, sendo que em
2006 a prevaléncia em adultos com idades entre 15 e 49 anos era de 5.9% (UNAIDS,
2006b). Apesar da populacdo nesta regido representar cerca de 10% da populagéo
mundial, a populacdo que vive com VIH/SIDA representa cerca de 2/3 da populagdo
mundial infectada (cerca de 25 milhSes de pessoas) (UNAIDS, 2004). Estes dados
apontam ainda para o facto de que 72% das mortes provocadas pela infecgdo
VIH/SIDA em 2006 ocorreram nesta regifo, e cerca de 32% da populacdo mundial
infectada vive na regifo da Africa do Sul (UNAIDS, 2006b).

Nas questdes ligadas ao género verifica-se ainda que, actualmente, o nimero de
mulheres infectadas com VIH/SIDA nesta regido é superior ao nimero de homens

infectados (59% da populacdo que vive com VIH/SIDA na Africa sub-Sahariana sio
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mulheres) (UNAIDS, 2006b). Atendendo & transmissdo heterossexual, que nesta
regido € a via predominante de transmissdo da infecgdo, constata-se que na maioria
dos pafses africanos subsistem epidemias generalizadas e que a infec¢do pelo
VIH/SIDA ndo estd concentrada em populacdes de risco especificas mas estd
disseminada na populagdo em geral. Neste contexto, o combate a infeccdo pelo
VIH/SIDA e a sua prevencdo implicam estratégias abrangentes a generalidade da
populacio, e a sua implementagio deve ser de nivel nacional e local.

No que respeita 4 regifio da Asia existiam em 2003 cerca de 7.4 milhdes de
pessoas que viviam com VIH/SIDA, nimero que aumentou em 2005 para 8.3
milhdes, e em 2006 para 8.6 milhSes de pessoas. Os dados referem ainda que cerca
de 2/3 desta populagio reside na India, e que, se se considerar a populagdo com
idades entre 15 e 24 anos, cerca de 0.3% das mulheres e 0.4% dos homens vivem
com VIH/SIDA nesta regidio (UNAIDS, 2006a). As principais vias de transmissao da
infeccdo VIH/SIDA no continente asidtico continuam a ser através da utilizacdo de
drogas endovenosas, transmissio homossexual masculina e heterossexual
(principalmente através do trabalho sexual) (UNAIDS, 2004).

A nivel das regides da Asia Central e Europa de Leste, dados da Organizago
das Nagdes Unidas indicam que os valores relativos a infecgdo VIH/SIDA tém
registado um aumento substancial. Assim, em 1995 cerca de 160.000 pessoas viviam
com VIH/SIDA, aumentando para cerca de 1,3 milhdes em 2003 e para 1.5 milhGes
em 2005. Dados mais recentes revelam que no ano de 2006 o niimero estimado de
pessoas infectadas com VIH/SIDA nestas regides subiu para 1.7 milhes de pessoas.
Estes dados revelam também que cerca de 30% da populacdo infectada sdo mulheres
e que 1/3 da populagio infectada estd no grupo etdrio entre os 15 e os 24 anos. Os
dados apontam ainda para o facto de que 90% da populacdo infectada vive na
Ucrénia e na Ruiissia, referindo ainda que nestas regides a principal via de transmissao
€ o uso de drogas injectdveis e a ndo utilizacdo de material esterilizado. (UNAIDS,
2006b).

Dados revelam que na regido da América do Sul a prevaléncia da infecg@o
VIH/SIDA tem vindo a estabilizar. Cerca de 1.6 milhdes de pessoas viviam com
VIH/SIDA em 2003, valor que se manteve em 2005 e aumentou para 1.7 milhGes em
2006. Contudo, cerca de 2/3 da populacio infectada com VIH/SIDA na América do
Sul residem nos 4 maiores paises da regido: Argentina, Brasil, Coldmbia e México

(UNAIDS, 2006b). Estima-se ainda que cerca de 1/3 da populagio que vive com
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VIH/SIDA na América Latina resida no Brasil (UNAIDS, 2006a). Estima-se que
31% da populagdo que vive com VIH/SIDA na América do Sul seja do sexo
feminino. A infec¢do tende a estar concentrada em populacdes em risco, ndo sendo
um fenémeno generalizado. Na maioria dos paises sul-americanos grande parte das
infeccbes de VIH/SIDA sdo causadas por material de injecgdo de drogas
contaminado e transmissdo homossexual masculina (UNAIDS, 2004).

Analisando os dados da evolugdo epidemioldgica da infeccdo pelo VIH/SIDA
relativos as regides mais desenvolvidas, como a América do Norte e Europa Central
e Ocidental, estima-se em que 2003 cerca de 1.6 milhdes de pessoas viviam com
VIH/SIDA. Quanto a populagdo com idades entre 15 e 24 anos, cerca de 0.1% das
mulheres e 0.2% dos homens viviam com VIH/SIDA. Nestes paises, ao contrério dos
restantes, a maioria das pessoas que necessita de medicamentos antiretrovirais tem
acesso aos mesmos, o que significa que conseguem manter-se mais saudaveis e viver
durante mais tempo que as outras populacdes infectadas. Neste contexto, os niimeros
de mortes associadas a infecgdo VIH/SIDA tém decrescido nestas regides (UNAIDS,
2004). Contudo, o nimero total de pessoas que vivem com VIH/SIDA nestas regides
continua ainda a aumentar.

Relativamente aos paises da UE, as evidéncias indicam que o nimero absoluto
de casos de SIDA tem diminuido nesta regido desde 1996, devido a introducdo das
terapéuticas anti-retroviricas e a implementagido de programas preventivos nos anos
anteriores (Del Amo, Erwin, Fenton & Gray, 2001). Dados recentes indicam que em
2005 foram diagnosticados nos paises da UE cerca de 77.500 novos casos de
infeccdo VIH/SIDA, 30% dos qﬁais reportam a zona da UE (EuroHIV, 2006). Os
paises com maior prevaléncia da infecco. VIH/SIDA sdo Est6nia, Portugal, Reino
Unido, Luxemburgo e Bélgica. Estima-se que 12% da populacdo com infec¢do
adquirida em 2005 tem idades entre 15 e 24 anos, e que cerca de 34% sao mulheres.
Nos dltimos anos a transmissdo heterossexual do virus tem registado um forte
aumento. Na Europa Central e Ocidental, estima-se que 35% das infecgOes
VIH/SIDA diagnosticadas em 2005 ocorreram via transmissdo homossexual
masculina, ¢ 56% via transmissdo heterossexual. Estima-se ainda que 3 das
infeccbes VIH/SIDA via transmissdo heterossexual ocorreram em populagdes
migrantes e imigrantes (UNAIDS, 2006b). Em alguns paifses o aumento das IST’s
(infeccOes sexualmente transmissiveis) tem sido predominante em populacOes

origindrias de regiGes com epidemias generalizadas (como a Africa sub-Sahariana).
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Também nas regides desenvolvidas a utilizagio de drogas endovenosas constitui uma
via predominante de transmissdo do VIH/SIDA. Em 2002 representaram cerca de
10% das infeccdes do VIH/SIDA na Europa Ocidental, e em Portugal cerca de 50%
das infec¢des do virus estavam associadas a esta via de transmissdo. Na América do
Norte, no mesmo ano cerca de 25% das infec¢des VIH/SIDA foram atribuidas a
utilizacdo de drogas endovenosas (UNAIDS, 2004).

Em 2005 estima-se que Portugal foi o pais da UE com maior incidéncia da
infeccdo VIH/SIDA, registando-se nesse ano mais de 200 diagndsticos por 1.000.000
de pessoas (EuroHIV, 2006). Estima-se que a prevaléncia da infec¢io na populagio
com idades entre 15 e 49 anos € de 0.4%. No final de 2006 encontravam-se
diagnosticados 30.366 casos de infeccdo VIH/SIDA. Destes, 45% correspondem a
infeccdo via consumo de drogas endovenosas. Os casos de infeccdo associada a
transmissdo heterossexual representam 37.5% dos casos diagnosticados, € 0s casos
associados a transmissdo homossexual representam 11.9%. A maioria dos casos
diagnosticados de infeccdo VIH/SIDA correspondem a individuos com idades entre

25 e 49 anos (84.6%), e 82.2% sido do sexo masculino (CVEDT, 2006).

4.1 Determinantes da infeccdo pelo VIH/SIDA

Inicialmente a investigacdo sobre VIH e SIDA centrava-se nas caracteristicas e
comportamentos individuais enquanto determinantes da infeccdo. Em contraste com
esta abordagem individualista e biomédica, surge uma perspectiva mais abrangente
que engloba a epidemiologia social, onde se comecam a destacar as condigOes
sociais, culturais e outras como factores associados a esta doenca.

No contexto desta abordagem holistica, os factores de risco da infecgdo pelo
VIH/SIDA podem actuar a diversos niveis e condicionar de vérias formas a
vulnerabilidade dos individuos e populagdes, o que dificulta e torna complexa a
compreensdo do impacto dos vérios determinantes na incidéncia e prevaléncia da
infec¢do, bem como na doenca e mortalidade associadas (Lewis et al., 2007). Neste
sentido, é fundamental e prioritirio conhecer os véarios tipos de factores protectores e
de risco a que os individuos podem estar expostos, analisar a sua relacdo com 0s
factores individuais e compreender o seu impacto na satde e doencga das populacoes

(Poundstone, Strathdee & Celentano, 2004).
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Assim, os determinantes da infecgdo pelo VIH/SIDA podem ser sistematizados
num quadro conceptual que combina as abordagens demogréfica, epidemioldgica,
sdcio-econdémica e operacional (Boerma & Weir, 2005). Nesta perspectiva, 0s
factores de risco para a infeccio VIH/SIDA podem ser agrupados em 3 tipos de
determinantes: os determinantes imediatos (“proximate determinants”) que sdo
influenciados por mudancas e intervencOes em varidveis contextuais designadas por
determinantes indirectos (“underlying determinants”), e que t€m um efeito directo
em factores e mecanismos biolégicos (“biological determinants”), com impacto na
satide e demografia das populagdes.

Mais concretamente, os determinantes indirectos referem-se a estruturas e redes
da comunidade que possibilitam a interligacio entre os individuos e a sociedade. Tais
estruturas sdo centrais para compreender a disseminacdo e distribuicio diferenciada
da infec¢do pelo VIH/SIDA nos subgrupos da populacio e incluem os contextos
sociais, econdmicos, culturais e operacionais. (Poundstone, Strathdee & Celentano,
2004) Estes factores estdo associados ao capital social (suporte), valores, normas e
tradi¢des culturais, redes sociais (de apoio ou ilegais, como exploragio sexual e
trafico de drogas), meio sécio-econémico (educagdo, situacdo profissional,
rendimentos) e social (segregacdo, isolamento social, ambiente fisico). Por outro
lado, os determinantes indirectos, de nivel macro-social, incluem factores sdcio-
politicos (conflitos, guerra, instabilidade, mobilizagdo das populacOes), legislativos,
operacionais (redes de recursos, caracteristicas dos programas de intervengdo no
Ambito da prevengdo e controlo da infeccio VIH/SIDA) e associados a politicas
econ6micas, de protecgfo social, de satide publica e de acesso aos servigos de satde,
e ainda a estigma, discriminacio e violéncia ligados a questSes de ge€nero e
etnicidade (Poundstone, Strathdee & Celentano, 2004).

De acordo com o quadro conceptual acima descrito, estes determinantes
indirectos podem condicionar os determinantes imediatos, que englobam os factores
de risco demogriéficos e epidemioldgicos. Estes incluem as caracteristicas proprias do
individuo no que respeita a sua predisposicio genética, susceptibilidade bioldgica,
sexo, idade e outras IST’s, bem como factores associados a comportamentos
individuais de risco (transfusfo de sangue e utilizacdo de drogas endovenosas com
material ndo esterilizado, nfo utilizacdo de métodos-barreira nas praticas sexuais).

Desta forma, estes determinantes imediatos podem condicionar directamente o0s

determinantes bioldgicos da infeccdo (exposi¢do ao risco de infeccdo, eficiéncia da
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transmissdo da infecgéo), com impacto na incidéncia e prevaléncia da infeccéo pelo
VIH/SIDA, o que pode determinar a doenca e morte prematura (Boerma & Weir,
2005).

Muitos investigadores t8m abordado as questdes associadas aos sistemas de
saide e migracdo a partir dos seus componentes isolados. Contudo, & importante
desenvolver esta abordagem holistica acerca da infeccio VIH/SIDA nas populacgdes
migrantes, especialmente no que respeita ao acesso aos cuidados de satde e métodos
preventivos, assim como os seffings e contextos que o condicionam (Burns &
Fenton, 2006).

Num estudo sobre a infecgdo pelo VIH/SIDA numa regido africana, resultados
indicaram que alguns determinantes influentes no declinio da taxa de prevaléncia da
infecgdo VIH/SIDA estavam associados a factores comportamentais, como a
recorréncia a métodos preventivos (uso de preservativo, abstinéncia, monogamia)
(Lugalla et al., 2004). Outro estudo demonstrou que a precariedade das condicdes
laborais, o défice de educagfo, as dificuldades no acesso a cuidados de saidde e a
caréncia de recursos sociais podem perpetuar desigualdades econdmicas, o que pode
promover inequidades em satide e mais especificamente no que respeita 2 infec¢do
pelo VIH/SIDA (Doherty, Leone & Aral, 2007). Uma anélise do declinio tendencial
da taxa de prevaléncia da infeccio VIH/SIDA numa regifio africana indicou como
possiveis determinantes sécio-culturais a mudanca de normas, valores e costumes
tradicionais (poligamia, redes sexuais, eftc.), considerados factores de risco para a
transmissdo da infecciio (Lugalla et al., 2004). Noutra andlise da situacdo
epidemiolGgica de mulheres que trabalhavam no comércio sexual, resultados
indicaram que a taxa de incidéncia de VIH/SIDA aumentava nestas populacdes,
principalmente devido a factores associados 2 utilizagdo de métodos preventivos e de
drogas endovenosas com material ndo esterilizado, assim como as condig¢Oes socio-
econdmicas (MAP, 1998).

Noutro estudo sobre determinantes sociais da infeccio VIH/SIDA, factores
como a pobreza, racismo e desigualdade de poder nas relacdes interpessoais e
intimas foram considerados determinantes influentes nos comportamentos em sadde
nas mulheres. Para além disso, foram apontados como factores de risco as préticas
discriminatérias em servicos de saide e a dificuldade no acesso aos métodos
preventivos (Tolson, Kellington, Perchal & Summers, 2000). Num outro estudo,

sobre determinantes da prevaléncia de VIH/SIDA em Mocgambique, os resultados
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reforcaram a hipétese da movimentacio das populacSes como um determinante da
disseminacdo da infeccio VIH/SIDA (Barreto et al., 2002).

Considerando esta abordagem holistica, para além de identificar a variedade de
determinantes e factores de risco que podem estar associados & infecc¢do pelo
VIH/SIDA, € igualmente importante compreender as consequéncias e o impacto

desta doenga, quer ao nivel individual, quer comunitario.

4.2 Impacto da infecgdo pelo VIH/SIDA

O impacto da epidemia VIH/SIDA ndo € ainda totalmente conhecido,
principalmente os seus efeitos a longo prazo. A epidemia surge em sucessivas fases,
desde a infec¢do pelo VIH/SIDA, aparecimento das doencgas oportunistas, e
mortalidade associada a SIDA (UNAIDS, 2006a). A fase final da epidemia afecta as
sociedades e economia a varios niveis, desde familiar e comunitario, até a nivel
nacional e internacional. Em contextos com reduzida e elevada taxa de prevaléncia a
infeccdo pelo VIH/SIDA prejudica o desenvolvimento humano, e por isso €&
premente explorar as dindmicas da epidemia e o seu impacto.

Nos paises desenvolvidos, o progresso econémico, social e em saide t€m sido
desafiado pelo impacto da infeccdo por VIH/SIDA, abrandando o seu crescimento
econémico, aumentando a pobreza e reduzindo a esperanca de vida das populacdes.
Nos paises com elevada prevaléncia, os efeitos negativos da infeccdo VIH/SIDA no
desenvolvimento econémico (a nivel familiar, laboral e em determinados sectores de
actividade) tendem a ter um impacto considerdvel na macro-economia, ao contrario
de paises com menor prevaléncia da infeccdo, onde o impacto econémico € menor
(UNAIDS, 2004). A infeccio VIH/SIDA tem colocado igualmente varios desafios
aos sectores de servico publico, como a educagfo, saifide e administracdo piiblica,
comprometendo a continuidade e qualidade destes servicos (UNAIDS, 2006a).

A nivel macro-econémico, em paises com elevada prevaléncia da infeccéo tem-
se assistido a um decréscimo anual no seu crescimento econémico. E actualmente
aceite que a infeccdo VIH/SIDA tem condicionado o desenvolvimento econémico e
social, pois afecta principalmente a populacdo mais jovem, em idade activa. Esta
realidade traz implicagOes para a sobrevivéncia de comunidades, empresas e sectores
econémicos, por ser comprometida a capacidade produtiva das populagdes

(UNAIDS, 2004; 2006a). Através do impacto da epidemia no sector laboral e em
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vérios servigos basicos, a infecgdo pelo VIH/SIDA pode comprometer o crescimento
econdémico das regides onde esta doenca tem taxas de prevaléncia preocupantes,
considerando que os individuos portadores da infecgdo VIH/SIDA véem debilitada a
sua capacidade laboral e produtiva, com impacto nos seus recursos econémicos a
todos os niveis e no desenvolvimento global.

Nos paises com maior taxa de prevaléncia da infeccéo, em particular pafses da
Africa sub-Sahariana, tem-se verificado também um forte impacto da epidemia na
sociedade, especialmente ao nivel demogrifico, social e econdmico. Nestes paises
tende-se a gerar um ciclo vicioso entre caréncia de produtos alimentares, subnutri¢do
e infecgdo VIH/SIDA, sendo que a epidemia intensifica a necessidade de alimentos
por comprometer a capacidade das familias adquirirem recursos financeiros para
obterem alimentacdo (UNAIDS, 2004). A caréncia de produtos alimentares antecipa
o progresso da infeccdo para o estado de doenca, e adicionalmente, a doenga implica
a necessidade de cuidados e tratamento especificos, o que leva muitas vezes 0s
individuos e familias a abdicarem de outros bens e servigos, podendo implicar
também a opcdo de alguns membros da familia em migrar. Desta forma, torna-se
premente considerar a importincia de programas de combate a fome e subnutri¢do
nas medidas de promog¢do dos cuidados e tratamento da infeccdo VIH/SIDA, de
forma a torné-las eficazes (UNAIDS, 2004).

Nos pafses onde se verificam maiores taxas de prevaléncia da infecgdo
(principalmente os paises africanos) ocorrem também outro tipo de problemas,
nomeadamente uma crise de recursos humanos. O fenémeno brain drain, tendencial
nas regides subdesenvolvidas, tem vindo a ser potenciado por esta epidemia. Por
outro lado, o receio de infecgido devido & auséncia de praticas de controlo, a par das
condigBes laborais precérias nos servicos de satde, leva a que os profissionais optem
por abandonar a sua actividade ou o seu pais (UNAIDS, 2006a). Consequentemente,
a capacidade destes paises em providenciar respostas efectivas ao nivel dos servigos
sociais e de satide é comprometida, por ndo terem disponiveis profissionais
especializados e recursos adequados. A eficiéncia das estratégias de combate a
infeccdo VIH/SIDA implica sistemas de satde flexiveis e eficazes. Porém, em paises
onde h4 um reduzido investimento nos servicos ptiblicos, de forma a poderem dar
resposta a exigéncias e dividas externas, a eficiéncia destas estratégias fica
comprometida (UNAIDS, 2004). A perda de profissionais de sadde, devido as

consequéncias de um estado de satide precdrio e mortalidade, implica o recrutamento
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e treino de novos profissionais, constituindo maiores despesas e com impacto na
situacfo macro-econémica (UNAIDS, 2006a).

O impacto da epidemia nos sistemas de satide ndo € apenas visivel nos paises
mais afectados pela infeccio. Em pafses com menor prevaléncia a problemadtica da
infeccdo VIH/SIDA absorve parte do investimento em saude piblica. Este
investimento € visivel quer no sistema publico, quer no sistema privado de satde,
contudo os servigos publicos disponiveis tendem a ter escassos recursos economicos
e humanos para dar resposta as populacdes mais empobrecidas, no que respeita as
terapéuticas anti-retroviricas (UNAIDS, 2006a).

A infeccdo VIH/SIDA tem consequentemente um forte impacto a nivel familiar
e comunitédrio. O impacto da infecgio no contexto laboral e econémico da familia
afecta o tipo de recursos existentes e disponiveis. A infeccdo VIH/SIDA de um
membro familiar causa a perda de forca produtiva e consequentemente de recursos
para a familia. As familias afectadas pela epidemia dependem de sistemas de suporte
publico, comunitdrios e familiares para fazer face ao impacto desta situagdo.
Contudo, principalmente em paises em desenvolvimento, os sistemas de suporte sdo
precérios e ndo estdo disponiveis nem acessiveis a populagdes com falta de meios.
Em geral, sdo as familias e as comunidades mais desenvolvidas e com maior riqueza
e recursos que tém maior acesso a redes sociais de apoio (UNAIDS, 2006a). O
impacto desta epidemia também tem um efeito negativo na educagdo, com
implicagbes no desenvolvimento dos paises e regides, quer a médio quer a longo
prazo. Segundo a UNESCO, a infeccdo VIH/SIDA nos paises em desenvolvimento
constitui um dos maiores obstdculos no acesso a uma educacdo universal e de
qualidade (UNESCO, 2005, citado por UNAIDS, 2006a). Uma vez que nos paises
em desenvolvimento assiste-se a uma elevada taxa de mortalidade de populacgio
activa, a infeccio pelo VIH/SIDA pode também afectar os professores resultando
muitas vezes no abandono da drea profissional.

O impacto da epidemia pode ser visivel na reducdo e deterioragdo do capital
humano nos paises onde existem maiores taxas de prevaléncia da doenca, contudo
deve ser tido em conta que a distribuicdo desta infeccdo nas populacOes nédo €
homogénea (UNAIDS, 2006a). Atendendo que afecta principalmente as populactes
mais jovens, sobretudo as mulheres, esta infeccdo pode determinar alteracGes
draméticas na demografia dos paises mais afectados pela epidemia, alterando

também as estruturas familiares. Este impacto da infeccdo VIH/SIDA a nivel
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demografico pode ser visivel na mudanca da pirdmide demogrifica, com uma
reducdo tendencial da populacdo jovem-adulta e do nimero de mulheres em
comparacdo com o nimero de homens (UNAIDS, 2004). A regifo da Africa sub-
Sahariana, apresentando a maior taxa de prevaléncia da infeccdo, enfrenta um maior
impacto demogrifico. Nos pafses subdesenvolvidos e em desenvolvimento a
mortalidade de individuos portadores da infeccio VIH/SIDA com idades entre os 15
e 49 anos é marcantemente superior, comparativamente a mortalidade do mesmo
grupo em paises desenvolvidos. Esta realidade € considerada como um reflexo da
desigualdade no acesso a terap€uticas anti-retroviricas. Alguns dados apontam no
sentido de que a infeccdo pelo VIH/SIDA tem também impacto na esperanca de vida
das populacGes dos paises com maior prevaléncia (UNAIDS, 2004; 2006a).

Virios estudos indicam ainda que a infecc@o pelo VIH/SIDA pode ter impacto
na satide mental dos individuos (depressdo, psicose), no desenvolvimento de doengas
nao comunicdveis, como as doencas cardiovasculares, € de doencas cronicas
(diabetes), para além de ter impacto no aumento da vulnerabilidade a outras
infeccOes sexualmente transmissiveis (Hoffmann & Mulcahy, 2006; Krings &
Neumann, 2006; Lorenzen & Graefe, 2006; Tabrizian & Mittermeier, 2006).

A infeccdo VIH/SIDA pode ter impacto no individuos portadores e afectados
pela epidemia, ndo apenas a nivel fisico e mental, como também no seu bem estar
social. O estigma e discriminacio associados ao VIH/SIDA sio determinantes do
estado de saide dos individuos, por constituirem sérios obsticulos a prevencio,
cuidados e tratamento. Por outro lado, as atitudes negativas e discriminatorias
associadas a VIH/SIDA, quer em relag@o aos portadores da infecg@o, quer em relacéo
a determinados grupos associados a infeccdo e transmiss@o, constitui uma das mais
graves consequéncias da epidemia. Estudos revelam que, para evitar atitudes
discriminatdrias e estigmatizantes, alguns individuos portadores da infecg@o
VIH/SIDA recusam procurar informacdo sobre a doenca e outras infecgdes
sexualmente transmissiveis, afastando-se dos profissionais e servigos de satde
(Lieber et al., 2006). “Inaccurate beliefs could foster fear and discrimination, which
could further stigmatize people with HIV/AIDS and therefore pose a practical barrier
to HIV testing and prevention” (Klein et al., 2002, citado por Dias et al., 2006,
p-208). O estigma e discriminacao associados a infec¢do VIH/SIDA podem ainda ser
reforcados por sistemas legais que desrespeitam direitos humanos bdsicos, como o

igual acesso a prevencdo, cuidados e tratamento, com impacto na utilizagdo dos
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servicos de satide pelas populacdes mais vulnerdveis (Paxton et al., 2005; Shapiro et
al., 2003).

Dado o caracter global da epidemia, as tendéncias de incidéncia e prevaléncia da
infeccdo na generalidade das populagdes, e o seu inegdvel impacto no
desenvolvimento e bem estar individual e comunitdrio, € importante reconhecer e
reforgar a urgéncia de travar a evolugio da epidemia e de minimizar os seus efeitos.
Este € alids um dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio propostos pelas
Nacdes Unidas, pelo impacto sério que tem no desenvolvimento das sociedades
actuais e futuras (UN, 2005b).

Neste sentido, a minimizacdo do impacto da infeccdo pelo VIH/SIDA nos
individuos e nas comunidades tem vindo a ser considerada uma das prioridades no
combate da epidemia. Atendendo a transversalidade das suas consequéncias nas
sociedades, a nivel demogréfico, social, econémico e estrutural, e tal como as Nagdes
Unidas tém vindo a reforcar, a redugcdo do impacto da infeccdo pelo VIH/SIDA
depende de outras iniciativas de desenvolvimento, como o combate a pobreza,
garantia de educacgéo universal e de qualidade, promoc&o da igualdade de géneros e
de uma parceria global para o desenvolvimento (UNAIDS, 2006). Mais
concretamente, tais medidas devem incidir na promoc¢do dos factores protectores e
reducdo dos factores de risco da infeccdo pelo VIH/SIDA nas populagdes, através da
melhoria das condicGes sociais e econdémicas, promocdo do acesso a educacdo e
satide, e combate ao estigma e discriminag@o socialmente construidos e associados a
esta infeccdo. Por outro lado, estas estratégias podem ser vitais para o sucesso da
prevencdo e tratamento da doenca, possibilitando a disponibilizacio, generalizagdo e
acessibilidade de informac&o, métodos preventivos e servicos a todas as populagoes.
Considerando a importincia do diagndstico precoce, do tratamento, dos cuidados e
da prevencdo no combate a infeccdo pelo VIH/SIDA, o acesso universal a estes
servigos e recursos podem ter um papel fundamental na minimizacdo do impacto

desta doenca nas comunidades.
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5. VIH/SIDA e Migracéao

Considerando que existe um quadro epidemiolégico conhecido e que a infecgdo
pelo VIH/SIDA assume diferentes caracteristicas conforme os contextos geograficos
e as populacdes envolvidas, tem sido evidente a necessidade de compreender a
relacdo complexa entre esta doenca e a mobilidade das populagbes, bem como os
factores a ela associados (UNAIDS, 2004; 2006a). A relacdo entre a infecgdo
VIH/SIDA e a migragio, pela sua complexidade e interdependéncia, tem constituido
um dos maiores desafios para a comunidade internacional e entidades
governamentais, a par da questdo da satide dos migrantes (1IOM, 2005).

A ideia de que a movimentagdo das populacdes provoca a disseminacdo do
virus, como muitas vezes € afirmada, ndo deve ser assumida como uma regra, mas €
importante ter em conta que determinados tipos de migracdo podem influenciar e
aumentar a disseminacdo desta pandemia. Neste sentido, a vulnerabilidade ao
VIH/SIDA das populagGes migrantes pode ser determinada pelas condi¢Oes em que o
fenémeno da migracdo se processa e as desigualdades sociais presentes, € ndao pelo
pais de origem ou de destino (Decosas et al., 1995). Mais concretamente, a migragio
e a infeccio pelo VIH/SIDA interligam-se pelas condicSes e estrutura do processo
migratério, incluindo a pobreza, exploracdo, separacdo familiar e afastamento das
normas socio-culturais que determinam o comportamento em comunidade.

Algumas populacdes migrantes encontram-se em maior risco de infeccdo pelo
VIH/SIDA, e grupos especificos destas populagdes constituem alguns dos grupos
mais vulnerdveis em todo o mundo, como populacdes refugiadas, vitimas de
inseguranca fisica e social ou pessoas vitimas de trifico para trabalho sexual (IOM,
2003). E reconhecida a ligacio entre os diversos tipos de mobilidade das populagdes
e o risco da infeccdo VIH/SIDA, contudo, muitos migrantes movimentam-se de
regides com reduzida prevaléncia da infecgfo para regides com maior prevaléncia, o
que aumenta o seu risco de exposigéo ao virus (I0M, 2003; UNAIDS, 2004). Dados
recentes indicam que na Africa do Sul a prevaléncia da infecgdo é duas vezes maior
entre migrantes laborais do que entre trabalhadores ndo migrantes (Lurie et al.,
2003). Estimativas acerca da incidéncia da infeccdo pelo VIH/SIDA na populacéo

filipina indicam que cerca de 32% da populagdo infectada € representada por
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trabalhadores migrantes. No Bangladesh este grupo representa 41% da populacio
que vive com VIH/SIDA no pafs (IOM, 2005).

Muitas vezes as populagdes migrantes vém de determinados contextos sdcio-
econémicos que podem influenciar a disseminacdo da infecgdo. Dados relativos ao
nimero de pessoas que em 2003 viviam com VIH/SIDA indicam que a grande
maioria (cerca de 32 milhdes de pessoas num total de 38 milhdes de pessoas
infectadas) residia em paises em desenvolvimento (continente africano e sudeste
asidtico). Nestes paises, a existéncia de condi¢Oes de pobreza, fracos recursos
econdmicos, baixa escolaridade, sistemas de satide carenciados e escassos recursos
para prevengdo e cuidados, favorece e influencia a disseminagdo do virus VIH
(UNAIDS, 2004). Estas “doengas e sintomas de pobreza” incluem também doencas
contagiosas como a tuberculose e hepatites, infecgdes sexualmente transmissiveis,
doengas respiratérias associadas a mas condicdes de habitacdo e higiene
(sobrelotacio € um caso tipico), problemas nutricionais e falta de acesso a
tratamento, cuidados e prevengao.

As condi¢des envolvidas na disseminacgo do virus VIH sdo complexas e tém de
ser identificadas e estratificadas em cada contexto, no sentido de determinar a
vulnerabilidade de cada comunidade concreta. Esta vulnerabilidade pode contribuir
para a adop¢do de comportamentos de risco e para condigdes de fraco acesso a
cuidados e servigos de sadde, constituindo factores de risco a infecgdo pelo
VIH/SIDA (CNLCS, 2006). Num estudo realizado por Lydié e colaboradores (2004)
numa regidio nos Camardes concluiu-se que a associagdo entre a mobilidade
masculina e o VIH/SIDA estava relacionada com comportamentos sexuais de risco.
Noutro estudo, realizado na Africa do Sul, os resultados indicaram que a migra¢o
pode ter um papel importante na disseminacdo do VIH/SIDA, mas sobretudo que
pode criar uma vulnerabilidade a exposicdo do VIH/SIDA nos dois sentidos, tanto
para 0 parceiro que migra como para a companheira que permanece no pais de
origem (Lurie et al., 2003).

O estado de saxide, e em particular a situagdo da infec¢@o pelo VIH/SIDA, pode
também ser a causa da mobilidade. Estes individuos podem ser levados a deixar as
suas comunidades devido ao estigma e discriminacfo, fraco acesso aos cuidados de
satide, indisponibilidade ou fraco acesso a tratamento, e falta de confianga na

confidencialidade dos testes VIH.
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No que respeita ao risco de VIH/SIDA em populacdes imigrantes nos paises de
acolhimento, as evidéncias tém apontado para o facto de estas estarem especialmente
vulnerdveis a infeccdo, em comparagdo com as populacdes autéctones (I0M, 2005).
Alguns estudos referem que, em vérios pafses europeus, existe uma maior
prevaléncia da SIDA nas populacOes imigrantes e minorias étnicas, indicador que
tem aumentado, e apontam para o facto de que estas populacOes tém um acesso
reduzido a diagndstico e tratamento da doenca (Clarke & Broring, 2000, citados por
Del Amo, Erwin, Fenton & Gray, 2001). Outros dados apontam também no sentido
de que as taxas de incidéncia de doencas infecciosas tendem a ser maiores em
populacdes imigrantes do que em populagdes autéctones (Fennely, 2004). Segundo
Coker (2003) as populacdes imigrantes apresentam taxas de incidéncia de
tuberculose e de infeccdo pelo VIH superiores as das populagdes dos pafses de
destino. Saracino e colaboradores (2005) referem que apesar de a taxa de prevaléncia
da infeccio VIH/SIDA ter diminuido em Itdlia, tem registado um aumento
significativo nas popula¢des imigrantes.

Constata-se que a reemergéncia da Tuberculose em paises desenvolvidos, a
répida disseminacdo do VIH e da SARS (Sindrome Respiratério Agudo Severo) sao
apenas alguns exemplos do impacto de vérios factores na relagdo que se pode
estabelecer entre a saiide e a mobilidade das populac@es. E assim pertinente observar
que quando esta movimentacio existe, os individuos colocam em contacto factores
de saide individuais e ambientais da comunidade de onde vieram com factores da
comunidade onde se estabelecem. A comunidade que migra tem as suas proprias
visbes de sadde e as suas crengas, reflexo da sua cultura, formacio e
desenvolvimento sécio-econdémico. Por outro lado, os imigrantes podem transportar
doencas das suas comunidades de origem para os seus novos destinos (IOM, 2004b).
Associados a estes factores existem todas as dificuldades de adaptacdo da
comunidade migrante e da efectividade de comunicac@o, diagndstico, prevengdo e
tratamento das doencas infecciosas, que podem limitar ou ser impostas aos
imigrantes, nomeadamente no que respeita ao acesso aos cuidados de satide (CCHS,
1997).

As condi¢Bes que caracterizam o processo migratério podem ser em si
determinantes para a saide das populages migrantes. Considerando que o fenémeno
da infeccdo pelo VIH/SIDA € global e pode ser condicionado pelo processo

migratério, € pertinente conhecer os vérios determinantes que condicionam a satide
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das populacdes migrantes, e concretamente a sua vulnerabilidade a infecgdo pelo
VIH/SIDA.

5.1 Vulnerabilidade a infeccdo pelo VIH/SIDA das populacdes migrantes

A evolugdo da infeccdo pelo VIH/SIDA pode ser determinada por factores
sociais, econémicos e culturais e € por isso relevante considerar o impacto destes
factores, para além dos factores individuais e comportamentais, na dinimica da
epidemia. A caracterizagc@o das condi¢cdes que favorecem a infecc¢do, bem como os
factores protectores, pode contribuir para a identificacio dos grupos mais
vulnerdveis, bem como as razdes da sua vulnerabilidade (CNLCS, 2006).

Considera-se actualmente que as populacdes migrantes sdo grupos especialmente
vulnerdveis a infeccdo pelo VIH/SIDA, dadas as condi¢Oes que caracterizam o
processo migratério (IOM, 2003). As pessoas diagnosticadas com VIH e que se
encontram num processo de migracido t€m de lidar com duas grandes incertezas: a
incerteza de viver com VIH (e questdes associada a satide, ao sucesso do tratamento
e a percepcdo da doencga) e a incerteza face & imigracdo (quanto a legalizacdo,
situacdo econOmica, integracdo). Simultaneamente, um diagndstico de VIH -
positivo pode dificultar a integracdo destas populagdes nas sociedades de
acolhimento.

As condigBes em que a migracdo se processa podem reflectir desigualdades
sociais e influenciar a vulnerabilidade para a doenga, nomeadamente para a infec¢do
VIH/SIDA. Os homens e as mulheres, na sua condi¢do de migrantes, ndo constituem
em si um factor de risco para a transmissdo do VIH/SIDA. S@o as situagdes que
envolvem o processo de migracio — como a pobreza, exploragio, e ruptura com
familias e parceiros — que podem contribuir para o aumento de factores de risco. Para
além disso, contribuem para a vulnerabilidade da infeccio pelo VIH/SIDA o impacto
das diferencas socio-culturais, a disponibilidade e acessibilidade reduzida dos
servicos de sadde, pela dificuldade sentida pelo sistemas de saide dos paises de
acolhimento em lidar com a diversidade cultural, nomeadamente no que respeita as
préticas e tradicOes dos imigrantes (Dias et al., 2002)

As questdes do VIH remetem para a necessidade de ter em conta o individuo € o
seu meio, e ndo apenas a doenca. Segundo esta abordagem global da saude, o

problema da SIDA nas populagBes imigrantes envolve vérios factores. Isto inclui a
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infecg@o em si, mas também o contexto em que a contaminacfo ocorre, € O acesso a
informacdo, educacdo, prevencio, tratamento e cuidados. Para além dos factores de
vulnerabilidade das populacSes imigrantes para o VIH/SIDA, a sua prevencdo e
tratamento podem ser comprometidos pelas barreiras associadas aos servicos e
cuidados de saude.

Num panorama macro-social, o contexto socio-politico que caracteriza o
processo migratdrio pode ser um determinante em satdde, e em particular da infeccio
pelo VIH/SIDA. As politicas de imigragdo tém uma influéncia consideravel na
integracdo das populagdes imigrantes, mais especificamente no que diz respeito as
politicas de satide nas dreas da prevencdo e controlo da infec¢fo, quando descuram a
igual disponibilidade e acessibilidade de servicos e cuidados de saride a todas as
populacdes. Neste sentido, as politicas de satde no contexto da migracdo podem ser
consideradas eficazes quando as populagdes migrantes t€m um igual acesso aos
cuidados em VIH/SIDA e aos mesmos factores protectores que as populacGes
nacionais, e quando as condi¢des sociais que potenciam a sua vulnerabilidade a
infeccdo VIH/SIDA sio alteradas (IOM, 2003).

Num contexto em que os direitos humanos das populagdes imigrantes no sdo
priorizados, podem estar criadas condi¢des para a manifestacio de comportamentos e
atitudes discriminatérias face a determinados grupos. O estigma e discriminacdo
podem consequentemente levar a segregacio e isolamento das populacdes, condigtes
favordveis a potenciacio dos factores de risco e perpetuagcdo de comportamentos de
risco para a infeccdo VIH/SIDA.

A nivel do contexto nacional, grande parte das populagdes imigrantes residentes
em Portugal sdo naturais de paises africanos, e estdo particularmente vulneraveis a
problemas em satide, nomeadamente & infecgdo VIH/SIDA (Decosas et al., 1995;
Dias et al., 2004). Virios factores aumentam a vulnerabilidade destas populacdes,
como a precariedade da situacdo econdmica e laboral, a falta de conhecimento e
informacdo acerca da disponibilidade e acessibilidade dos servicos sociais e de satide
existentes, estigma e discriminacio (associadas a condicio de imigrante e também as
zonas geograficas de residéncia, em bairros periféricos), e barreiras culturais e legais
(Burns et al., 2007; Dias et al., 2004; Fenton, 2001).

Alguns dados indicam que as populacgOes imigrantes podem ter um estado de
sadde deficiente, comparativamente com as populacdes autdctones, € podem

apresentar uma maior prevaléncia de infec¢do por VIH/SIDA (Del Amo, Erwin,
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Fenton & Gray, 2001). Apesar desta situacfo, que implica uma maior necessidade de
utilizacdo de servicos de saide, estima-se que os imigrantes africanos em Portugal
estdo sub-representados entre os utentes dos servicos de saide (Dias et al., 2004;
Gongalves et al., 2003).

No contexto internacional também se verifica uma subutilizagdo dos servicos de
satde por parte das populacSes imigrantes. Segundo Stronks e colaboradores (2001),
a utilizacdo dos cuidados de satde especializados por populacOes imigrantes
residentes na Holanda € menor comparativamente com as populagdes nacionais. As
condicOes sécio-econdmicas parecem explicar parcialmente a fraca utilizacdo dos
servicos de satide e, segundo sugerem os autores, pode revelar a influéncia que os
factores culturais podem ter nas praticas de sadde e utilizacdo dos servicos. Por outro
lado, mesmo num contexto em que os servigos de saide estdo disponiveis, as
barreiras linguisticas, a situacdo irregular e receio de denfincia as autoridades, a
localizacdo e falta de transporte, ou atitudes negativas por parte dos Servicos e
profissionais de satide podem constituir obstdculos a utilizagdo destes servicos por
parte das populacGes migrantes (IOM, 2005; Dias et al., 2004; Kaukinen & Fulcher,
2006; Kullgren, 2003; Scheppers et al., 2006; Solorio, Currier & Cunningham, 2004;
Yu, Huang & Singh, 2004). Alguns estudos revelam ainda que as populacdes
imigrantes tendem a recorrer pouco a servicos e profissionais de satide para procurar
informacéo sobre VIH/SIDA, e que preferem procurar este tipo de informacio junto
de fontes ndo convencionais, como os amigos € meios de comunicac@o social
(Lazarus, Himedan, Ostergaard & Liljestrand, 2006; Steffan, Kerschl & Sokolowski,
2005).

A pobreza, falta de proteccdo social e caréncia de recursos podem levar os
individuos a adoptar comportamentos que noutro contexto ndo adoptariam, o que
pode influenciar a sua vulnerabilidade ao VIH. Devido a sua falta de poder,
consequente da situacdo econdémica e social vulnerdvel, os imigrantes sdo
frequentemente sujeitos a todos os tipos de exploracdo, incluindo a exploragio
sexual. A violéncia e abuso sexual, sendo importantes factores de risco na infecgao e
disseminacdo de VIH/SIDA, aumentam a vulnerabilidade das populacdes,
especialmente das mulheres migrantes (Bandyopadhyay & Thomas, 2002).

A capacidade para trabalhar das populagdes migrantes (quer em situagao legal,
quer irregularmente) € essencial para a sua sobrevivéncia. Contudo, sendo

seropositivo colocam-se algumas limitacdes a essa capacidade (AHPN, 2006).
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Adicionalmente, os migrantes que vivem com VIH/SIDA (nomeadamente de paises
africanos) tendem a ser diagnosticados num estado mais avancado da doenga, o que
resulta num estado de satide mais debilitado do que os restantes grupos de pessoas
com a infec¢do (Weatherburn et al., 2003, citados por AHPN, 2006).

O desenraizamento e ruptura, inerentes a migracdo, podem igualmente ter
impacto na saide e vulnerabilidade ao VIH/SIDA. Para além do impacto na satide
mental, a ruptura das relagdes sociais e familiares e o conflito de culturas no contacto
com a sociedade de acolhimento influenciam determinados comportamentos na é4rea
da sexualidade, em que as normas, identidades e valores tradicionais sdo de grande
importancia. Estas barreiras culturais podem impedir as pessoas que vivem com
VIH/SIDA de acederem a tratamento e prevencdo (Fikremariam, 2004).

Os migrantes com VIH/SIDA enfrentam vérias formas de discriminagdo e
estigmatizacgfio, dentro e fora das suas comunidades, devido & sua condig¢do de
seropositivos, para além da sua origem étnica, crencgas e praticas religiosas, condigdo
socio-econémica e situagdo de migragdo. O estigma e discriminacdo podem ser uma
barreira no acesso a servigos de satde e outros servigos sociais, mesmo em paifses
desenvolvidos, em que estdo disponiveis estruturas para tratamento e cuidados.
Considerando especificamente as populacdes africanas infectadas pelo VIH/SIDA,
estas tém sido significativamente estigmatizadas quer nas suas proprias
comunidades, quer a nivel global (AHPN, 2006), o que compromete a utiliza¢do dos
servicos de saide, nomeadamente no d&mbito do diagnostico, tratamento, cuidados e
prevencio por parte destas populacdes. Um estudo sobre a utilizagdo de servigos de
saiide no contexto do VIH/SIDA, por populagdes imigrantes africanas residentes no
Reino Unido, revela que o estigma € uma das principais barreiras no acesso aos
servigos de satide por parte destas populagdes (Burns et al., 2007).

Considerando as consequéncias a longo termo das desigualdades e inequidades
sociais associadas & migragdo e 2 infeccio pelo VIH/SIDA para as populacGes
imigrantes, a sua vulnerabilidade tende a reproduzir-se ciclicamente. Neste sentido, a
prevencdo e controlo da infec¢io pelo VIH/SIDA representa uma via para a redugéo
da vulnerabilidade das populagdes imigrantes e pode permitir e facilitar a sua

integracfo nos paises de acolhimento, promovendo o seu desenvolvimento.
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5.2 Prevencdo, Diagnostico e Cuidados de Saiide relativos ao VIH/SIDA em

populacdes imigrantes

A nd@o existéncia de uma cura ou vacina para o VIH/SIDA torna relevante
centrar esforcos na prevencdo da infeccdo, que inclui cuidados de saide primdrios,
diagndstico e tratamento, dreas de intervencdo consideradas prioritdrias do Plano
Nacional de Luta Contra a SIDA (CNLCS, 2006).

Nas estratégias de implementaciio da monitorizacdo e controlo desta doencga, e
pelas suas caracteristicas epidemiolégicas proprias, deve ser tido em conta que as
sociedades tendem a desaprovar e muitas vezes punir determinados comportamentos,
como a utilizac@o de drogas ilicitas, relacio sexual entre homens e o trabalho sexual,
e consequentemente tendem a marginalizar determinados grupos de populacGes. Esta
situacdo poderd ter forte impacto na eficicia das medidas de prevengdo e tratamento,
bem como no controlo e monitorizacdo epidemioldgica em determinados grupos
considerados de risco de infec¢cdo pelo VIH/SIDA (UNAIDS, 2004). Por outro lado,
€ fundamental ter presente a existéncia dos multiplos obstdculos e dificuldades no
acesso a estes servicos e cuidados por parte de algumas populacOes, nomeadamente
imigrantes. O conhecimento dos tipos de barreiras associadas a utilizacdo dos
servicos de satide no contexto do VIH/SIDA, por parte das populagdes imigrantes,
coloca novos desafios no desenvolvimento de estratégias eficazes de combate a
infeccio pelo VIH/SIDA nestas populacdes. B por isso importante equacionar
estratégias adequadas de prevencdo, promocado de cuidados, diagndstico e tratamento
para que sejam abrangentes e adaptadas a todas as populacGes, e em particular aos

imigrantes.

Prevencgdo

Numa doenca em que a taxa de letalidade € de 100%, a prevencdo constitui uma
das mais fortes estratégias de combate a infeccdo pelo VIH/SIDA, podendo
contribuir significativamente para a reducdo da incidéncia da doenca nas populacOes
(UNAIDS, 2004). Nos primordios da discussio acerca da relago entre a mobilidade
das populacdes e a infeccdo VIH/SIDA era pouco considerada a popula¢do migrante
como recurso € alvo da prevencdo e cuidados, focando-se nos cidaddos nacionais. A
prevencdo da infeccdo VIH/SIDA centrava-se predominantemente em determinados

grupos de risco, como os utilizadores de drogas endovenosas, homens que tinham
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relacdes sexuais com homens ou trabalhadores sexuais, bem como na populagdo em
geral (IOM, 2003).

No contexto da migracéo, dada a vulnerabilidade das populacGes imigrantes a
infeccdo pelo VIH/SIDA e o impacto no seu desenvolvimento e integracdo, a
prevencdo tem um papel extremamente relevante. E reconhecido que o
desenvolvimento e implementacdo de estratégias de prevencdo a infecgdo pelo
VIH/SIDA podem ter um papel importante na reducdo da vulnerabilidade das
populacSes imigrantes a infecco pelo VIH/SIDA, assim como na redugio da
estigmatizacio e discriminac@o nestas comunidades.

A eficdcia da prevencdo pode ser determinada por trés estratégias,
interrelacionadas entre si: a minimizacdo do risco de infec¢do de forma a reduzir a
evolucdo epidémica, a reducdo da vulnerabilidade de forma a diminuir o risco e
impacto da infecgéo, e a minimizacdo do impacto para a reduc@o da vulnerabilidade
a infeccdao (UNAIDS, 2004).

As medidas de prevencdo da infeccio VIH/SIDA estar orientadas para a
conscientizacdo e conhecimento das causas, riscos e impacto da infeccdo VIH/SIDA;
a mudanca de comportamentos de risco; a promocdo da utilizacdo dos métodos
preventivos; a promocdo da utilizacdo dos servicos de aconselhamento e diagndstico
da infeccdo; a prevencdo e tratamento de outras infecgdes sexualmente
transmissiveis; a prevencdo junto de grupos de risco e populagdes especificas; a
educacdo comunitdria e mudancas legislativas para combater o estigma e
discriminacfo associados a infecg¢@o; e a reducio da vulnerabilidade através da
melhoria de condi¢des sociais, econdmicas e legais (UNAIDS, 2004).

Considerando que a epidemia VIH/SIDA apresenta caracteristicas diversas, ao
longo do tempo e em diferentes regides, a monitorizagdo e controlo da doenca
implica estratégias de prevencdo diferenciadas. Neste sentido, o desenvolvimento de
estratégias de prevencdo requer respostas e medidas diferentes de acordo com a
evolucdo epidémica e ajustados tanto a grupos especificos como a populacdo em
geral.

A designacdo de Grupos Especificos, no ambito do desenvolvimento de

estratégias preventivas, deriva da avaliagio do perfil epidemiolégico da

populacdo infectada, relevando o conjunto de dados de incidéncia e prevaléncia
para as respectivas categorias de transmissdo, conjugadas com a avaliacido de

situacOes de risco decorrentes de préiticas sexuais ndo seguras, ou de evidente
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situacdo de discriminagdo e vulnerabilidade social. Por este motivo, devem
beneficiar de projectos especificos as seguintes sub-populacOes: pessoas que se
prostituem, minorias étnicas, migrantes e grupos profissionais com elevada

mobilidade, toxicodependentes e meio prisional (CNLCS, 2006, p. 36 ).

No contexto da migracio, as estratégias de prevencdo devem considerar as
especificidades de cada populacdo migrante € o contexto em que estd inserida,
devendo ter em conta determinados factores, como a situagdo sdcio-econdmica, as
normas culturais ou as questdes de género (UNAIDS, 2004). Estes factores podem
representar obstdculos a redugido dos comportamentos de risco e a adopgdo de
comportamentos protectores por parte destas populagdes, podendo desta forma
condicionar a sua vulnerabilidade & infeccdo pelo VIH/SIDA. Por outro lado, a
vulnerabilidade das populacGes imigrantes pode ser reduzida através do acesso ao
mesmo tipo de factores protectores de que a populacio em geral beneficia, através de
um acesso universal aos servicos de saide em VIH/SIDA e da mudanca das
condicOes sociais que tornam as populagdes imigrantes mais vulneraveis.

Apesar de os programas de intervencdo e as respostas eficazes a infecgdo
VIH/SIDA estarem intrinsecamente interligadas com o desenvolvimento sécio-
econémico dos paises ou regides, é fundamental que as politicas ptiblicas permitam a
reducio da vulnerabilidade, criando condigBes sociais, legislativas e economicas
favordveis a prevencdo(UNAIDS, 2004). Por outro lado, politicas de saide que
garantam o seu acesso aos servico e cuidados de satide e promovam a integracdo das
populagBes imigrantes, combatendo o estigma e discriminagdo e fazendo respeitar os
direitos perante a Saiide destas populagdes, podem assim contribuir para a eficicia da
prevencdo da infeccio pelo VIH/SIDA nestas populagdes.

A eficdcia da prevencdo da infeccdo pelo VIH/SIDA depende igualmente da
resposta a vdrios desafios, como sejam o financiamento, a ac¢io multisectorial
(colaboracdo entre parceiros econdmicos, sociais, politicos, ONG’s e outras
organizagdes da comunidade), a capacidade de resposta aos desafios que a mudanga
da evolucdo epidémica coloca (alteracSes da incidéncia em diferentes grupos), € o
investimento na investigacio cientifica para o desenvolvimento de vacinas e novas
teraputicas universalmente acessiveis, para além da disponibilidade e acessibilidade

de servigos e cuidados a todas as populacdes (UNAIDS, 2004).
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As estratégias de prevencdo da infeccdo pelo VIH/SIDA junto das populagdes
imigrantes podem ter resultados positivos se tiverem como um dos principios
orientadores o envolvimento destas populacdes nos processos de melhoria da sua
sadde. Segundo Dias e colaboradores (2002), “a prevencdo de VIH implica uma
reflexdo acerca das normas sociais e padrdes culturais de cada comunidade, que
reflectem valores colectivos, bem como a compreensdo do modo como se poderio
envolver as comunidades no seu processo de mudanca” (p. 91).

A capacidade que as populagdes tém de controlarem o seu risco a infecgdo €
influenciada por miiltiplos factores, o que implica estratégias e medidas de prevengao
abrangentes e diversificadas. Nos programas de intervencio especificos as estratégias
de prevencdo podem ser aplicadas em vdrios contextos e podem incluir actividades
de acordo com cada realidade, como nas escolas através da educacd@o sexual, € nas

comunidades através da promoc&o do acesso a informacio e conhecimentos sobre a

infeccdo pelo VIH/SIDA (CNLCS, 2006).

Diagnéstico

O conhecimento e diagnéstico do estado da epidemia permite monitorizar a
disseminacdo do virus, bem como determinar o impacto das intervengOes e
estratégias de prevencdo na evolucdo da prevaléncia e incidéncia da infecg¢io pelo
VIH/SIDA (CNLCS, 2006). O diagnéstico € por isso uma importante ferramenta
para o desenvolvimento de estratégias de combate a epidemia. Por outro lado, o
diagnéstico precoce da infecgdo junto das populagdes mais vulnerdveis pode ter um
importante impacto nas estratégias de tratamento e prevencdo (UNAIDS, 2004). De
facto, o impacto do VIH/SIDA s6 podera ser reduzido se a infec¢fo for diagnosticada
adequadamente. Um diagnéstico precoce da infec¢do pelo VIH pode permitir o
acesso atempado a cuidados e tratamento, minimizando os seus custos e optimizando
os resultados em satide, e pode facilitar a adopcdo de estratégias individuais de
prevencdo para reduzir progressivamente a transmissdo da infeccdo (Burns et al.,
2007). Adicionalmente, a melhoria do estado de satide individual pode trazer
beneficios ao nivel dos servicos de satde, pois pode ter impacto na reducdo dos
custos de apoio social e na minimizagdo dos encargos dos hospitais (Burns et al.,
2005; Burns & Fenton, 2006).

Em vdrios paises, a generalizacdo do acesso a tratamento tem sido coincidente

com um forte aumento da utilizagdo dos servicos de aconselhamento e diagnéstico
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do VIH/SIDA (UNAIDS, 2006a). Contudo, a utilizagdo dos servigos que
disponibilizam o diagnéstico da infecgdo ainda € reduzida, devendo-se em parte ao
receio de atitudes estigmatizantes e discriminatérias por parte dos profissionais, dos
servicos de saide e dos préprios utentes (UNAIDS, 2004). Considerando a influéncia
das diferencas de género na utilizacio e acesso aos servicos de saide, dados indicam
que uma maior probabilidade de diagnéstico do VIH estd associada a chegada
recente ao pafs de destino, no caso dos imigrantes do sexo masculino, € ao nivel
educacional superior e reduzida percepcéo de risco de infecgdo no caso das mulheres
imigrantes (Burns et al., 2005).

Neste sentido, as prioridades das medidas de diagndstico da infecgdo pelo
VIH/SIDA devem ser, por um lado, o combate a atitudes discriminatérias, e por
outro a generalizacdo do diagndstico do VIH junto das populagOes imigrantes.
Adicionalmente, devem ser considerados como principios orientadores das
estratégias de diagnéstico a confidencialidade, aconselhamento (centrado na
prevengao, suporte psico-social e médico) e consentimento (diagndstico voluntrio).

Assim, as estratégias de satide publica, orientadas para um melhor conhecimento
da evolugdo epidémica e promogio dos direitos humanos, devem permitir o
desenvolvimento de os programas de intervengdo integrados de prevencédo, cuidados,
tratamento e diagndstico, para um maior impacto na redugdo da infecg¢do pelo
VIH/SIDA nas populagBes imigrantes e na melhoria da sua qualidade de vida

(UNAIDS, 2004).

Cuidados de Saiide e SIDA

O conhecimento actual sobre o VIH/SIDA permite encarar esta doenca de forma
diferente daquela que prevalecia nos anos 80, quando se identificaram os primeiros
casos. Desde entfo até a actualidade, a infeccdo pelo VIH/SIDA tem vindo a ser
considerada uma doenga crénica tratdvel (Hoffmann & Mulcahy, 2006).
Actualmente, existem recursos terapéuticos que permitem manter os doentes com a
infeccdo relativamente controlada e com uma esperanca média de vida mais elevada,
podendo ser possivel controlar e minimizar os efeitos da doenca. O desenvolvimento
da terapéutica anti-retrovirica é um dos principais factores para esta situagio (Kamps
& Hoffmann, 2006). As terapéuticas anti-retroviricas implicam a utilizacdo de
medicamentos por periodos longos e o seu reajuste durante o desenvolvimento da

doenga e o aparecimento dos seus efeitos secunddrios.
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Com o desenvolvimento e utilizacio da terap€utica anti-retrovirica a taxa de
mortalidade por SIDA diminuiu drasticamente, assim como a incidéncia de doengas
oportunistas associadas 2 infec¢io (Hoffmann & Mulcahy, 2006). Esta situagio tem
estado associada a crescentes esforcos para a promoc¢ao do acesso generalizado das
terap@uticas anti-retroviricas, quer nos pafses desenvolvidos, quer nos paises mais
afectados pela infeccdo VIH/SIDA, e para um envolvimento das organizagOes
internacionais, governos, parceiros econémicos e sociedade civil (UNAIDS, 2004).

Tém sido feito esforcos para a generalizacio do acesso a tratamento em
VIH/SIDA a vérias populagBes especialmente vulnerdveis, como 0 caso de
populagdes imigrantes (UNAIDS, 2006a). A generalizacdo das terap€uticas anti-
retroviricas pode reduzir o risco de transmissdo da infeccdo pelo VIH/SIDA, para
além de estar associada a redugdes dramadticas da mortalidade relacionada com VIH
(Burns & Fenton, 2006). Porém, apesar dos esforgos desenvolvidos na promocéo da
satide e na disponibilidade de terapéuticas eficazes na infeccdo pelo VIH/SIDA,
resultados de estudos revelam que os imigrantes infectados pelo VIH acedem
tardiamente aos servigos de tratamento e quando o fazem apresentam um estado mais
avancado da doenca do que outros grupos sociais, ou mesmo as populacdes
autéctones (Burns, Fakoya, Copas, & French, 2001; Sinka, Mortimer, Evans, &
Morgan, 2003, citados por Burns & Fenton, 2006; Burns et al., 2007; Levy et al.,
2007).

Neste sentido, é importante ter presente que existem vérios obstdculos e
dificuldades no acesso a tratamento e cuidados de saide, nomeadamente de
populagBes nos paises em desenvolvimento e mais afectados pela epidemia, e de
populagBes vulnerdveis como o sdo as populagdes imigrantes (Kamps & Hoffmann,
2006; Solorio, Currier & Cunningham, 2004; UNAIDS, 2004; 2006a). Factores que
podem constituir barreiras no acesso e utilizagio destes recursos sdo o estigma e
discriminagdo, associados 2 infeccio VIH/SIDA. Estes factores sdo frequentes
obstaculos na prevencdo e podem igualmente condicionar o acesso a tratamento e
cuidados de satide. Contudo, devem ser desenvolvidos esforcos para a reducédo de
atitudes discriminatdrias nos servicos de sadde e junto dos profissionais, de forma a
permitir um melhor acesso a tratamento e em particular uma maior utilizagdo das
terapéuticas anti-retroviricas por parte das populagdes. Por outro lado, a

generalizacdo da utilizagdo e acesso aos cuidados em VIH/SIDA pode contribuir para
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a reducio do estigma e discriminacgdo, pela redefinicdo da doenga como tratdvel e
prevenivel (e nfo associada a morte) (UNAIDS, 2006).

Outros factores que constituem obstdculos no acesso a tratamento e cuidados por
parte das populagGes com infecgdo VIH/SIDA estdo associados a falta de recursos
econdmicos (ligada ao impacto da infecgdo VIH/SIDA na capacidade e
produtividade laboral), comprometendo a continuidade do tratamento (UNAIDS,
2004; 2006a). Também os esforcos desenvolvidos para generalizar o acesso a
tratamento e cuidados ndo sdo por vezes ajustados as necessidades especificas das
populagBes mais vulnerdveis, o que pode constituir um obstéculo no acesso universal
e utilizacdo adequada dos cuidados em VIH/SIDA. As populagdes imigrantes estdo
inseridas em contextos sociais e econdémicos diversos, e como tal tém diferentes
necessidades. Enquanto que na populacdo em geral muitas pessoas com VIH podem
ndo ter SIDA devido a uma boa monitorizacdo e tratamento, esta ndo é muitas vezes
a situacio de algumas populacOes imigrantes com infec¢do pelo VIH/SIDA. Isto
deve-se principalmente ao facto de ndo puderem aceder aos servi¢os de tratamento e
teste tdo rapida e eficazmente quanto a generalidade da populag@o.

Por outro lado, a sitnago dos imigrantes face ao estatuto pode condicionar o tipo
de utilizagdo dos servicos de satide ao nivel dos cuidados, diagndstico e tratamento
no Ambito do VIH/SIDA por parte destas populacdes (Dias et al., 2004; Levy et al.,
2007). Um estudo desenvolvido no Reino Unido sobre o impacto da condigdo de
imigrante em individuos que vivem com VIH/SIDA revela que um dos principais
problemas associados & sub-utilizacio dos servicos de saiide por estas populagdes,
para além do estigma associado 2 infecgdo, é também o dilema ético sentido pelos
profissionais de satide entre prestar cuidados a um individuo com VIH/SIDA ou
recusar o seu tratamento devido ao estatuto irregular (Coker, 2003).

A eficdcia do tratamento e cuidados em VIH/SIDA depende das respostas a
determinado tipo de necessidades das populacSes afectadas, como sejam a prevengédo
e tratamento de tuberculose e doencas oportunistas, minimizacdo dos efeitos
secunddrios das terapéuticas anti-retroviricas, cuidados paliativos e suporte psico-
social (UNAIDS, 2006a). As abordagens e estratégias de combate a infecclo
VIH/SIDA que promovem um maior investimento em tratamento tém sido
confrontadas por argumentos que realcam o custo-beneficio da prevencdo (UNAIDS,
2004). Esta andlise comparativa de custo-beneficio representa uma perspectiva

simplista da relagdo entre prevencdo e tratamento, como duas estratégias mutuamente
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exclusivas. Contudo, a eficicia de ambas no combate a infeccdo pelo VIH/SIDA
pode ser optimizada pela sua integracdo e sinergia. O acesso generalizado as
terapéuticas anti-retroviricas permitiria a utilizagdo dos servigos de saide por
milhares de pessoas, o que constituiria novas oportunidades para os profissionais de
sadde intervirem ao nivel da prevencdo (UNAIDS, 2004; 2006a). Vérios modelos
preditivos da evoluc@io epidémica demonstram que uma resposta que combine a
generalizacdo do acesso a prevengdo e tratamento terd um maior impacto na
epidemia do que uma resposta centrada apenas numa destas estratégias (UNAIDS,
2006a).

Sintetizando, um dos principais desafios que actualmente se coloca no combate a
infeccdo VIH/SIDA estd na generalizac@o de tratamento e cuidados de satde a todas
as populacdes. Mais concretamente, devem ser consideradas nas estratégias de
generalizacdo do acesso e utilizacdo de servicos de tratamento e cuidados (assim
como de prevencio) a redugio das barreiras no acesso a estes servicos por parte das
populacOes imigrantes o desenvolvimento de respostas alternativas adaptadas as
especificidades de cada populacdo, e a promogdo da igualdade de tratamento e
cuidados em VIH/SIDA. As estratégias de promocdo do acesso universal dos
servicos de sadde por parte das populacdes imigrantes devem incluir a reducdo do
estigma associado a infecgio e a imigracdo, o envolvimento das comunidades e
populacGes na promogdo dos seus direitos e o desenvolvimento de servigos
integrados de resposta a infeccéo pelo VIH/SIDA no que respeita ao seu tratamento,
cuidados assim como ao nivel das doengas oportunistas. Por outro lado, as estratégias
de promocdo da saide devem incluir a generalizagio do diagndstico do VIH, bem
como a promocdo da utilizacdo voluntdria dos servicos de informagdo e

aconselhamento sobre a doenca (UNAIDS, 2006a).
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II. ESTUDO EMPIRICO

Este estudo estd enquadrado no Projecto “EU Partnerships to Reduce HIV &
Public Health Vulnerabilities Associated with Population Mobility”, promovido pela
Coordenagdo Nacional para a Infeccdo VIH/SIDA e desenvolvido pela Organizagio
Internacional para a Migracao (OIM). O projecto foi desenvolvido em parceria com a
Organizacdo Mundial de Satide (OMS), o Programa Conjunto das Nagdes Unidas
sobre VIH/SIDA (UNAIDS) e as Coordenacdes Nacionais para a SIDA de Portugal,
Bulgéria, Hungria, Esténia, Malta e Holanda.

Este projecto tem como principais objectivos a reducdo do VIH e das
vulnerabilidades em Sadde Publica associadas a mobilidade das populagdes. Os
objectivos especificos incidem no diagnéstico das vulnerabilidades a infecgdo pelo
VIH/SIDA ligadas a mobilidade das populacdes a nivel europeu, e no
desenvolvimento de uma parceria entre membros da UE no sentido de, por um lado,
promover o didlogo sobre politicas importantes e necessdrias nestas reas, € por outro

desenvolver ac¢des coordenadas capazes de dar resposta a estes desafios.

1. Objectivos do Estudo

Virios estudos t&ém apontado para o facto de que as populacdes imigrantes estdo
especialmente vulnerdveis a infeccio pelo VIH/SIDA. Esta situagdo de
vulnerabilidade nestas populacSes pode ser influenciada pelas desigualdades e
inequidades associadas a combinacdo de determinantes sociais e econdmicos. Por
outro lado, estes factores podem condicionar a utilizacdo dos servigos de satide por
parte das populagdes imigrantes ao nivel da procura de informac&o sobre VIH/SIDA,
do seu diagnéstico precoce e dos cuidados em satide. Neste sentido, devem ser
reconhecidas como importantes estratégias em satide a minimizacdo do impacto dos
determinantes sociais associados ao VIH/SIDA e a garantia do acesso universal e
generalizado dos servicos de satide as populacdes imigrantes, para ganhos efectivos

em satde no que respeita a prevencdo e controlo do VIH/SIDA junto destas

populacges e reducdo da sua vulnerabilidade.
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Neste contexto, um importante passo serd conhecer a realidade actual das
populagGes imigrantes no que respeita a utilizagdo dos servigos de satide no 4mbito
do VIH/SIDA, a procura de informacdo sobre a infeccdo e ao seu diagndstico.
Tendencialmente t&ém havido esforcos no sentido de conhecer melhor esta realidade,
porém a informacdo sobre as condicOes de utilizacdo destes servigos por parte das
populagBes imigrantes € ainda incipiente. Neste sentido, o presente estudo pretende
contribuir para o desenvolvimento do conhecimento nesta 4rea. O conhecimento dos
contextos sociais que caracterizam a utilizacdo dos servicos de satide no ambito do
VIH/SIDA por parte das populages imigrantes pode contribuir para a reflexdo sobre
dreas importantes a aprofundar ao nivel da investigagdo. Neste sentido, poderd
contribuir para o desenvolvimento de estratégias eficazes e adequadas de prevengéo e
controlo da infec¢do pelo VIH/SIDA junto das populacOes imigrantes, assim como
para a reflexo sobre respostas inovadoras aos desafios colocados pela imigrac@o.

Neste contexto, o presente estudo tem como objectivo descrever o tipo de
utilizacdo de servicos de satide no contexto do VIH/SIDA, a procura de informag&o
sobre a doenca € o seu diagndstico por parte de imigrantes residentes em Portugal,
tendo em conta determinadas caracterfsticas s6cio-demograficas como o seu nivel
educacional, situagdo profissional, situagdo econémica, estatuto e tempo de

residéncia.

2. Método

2.1 Amostra

Para o presente estudo procedeu-se a uma amostragem nio probabilistica ou
ndo-aleatéria por conveniéncia. Os inquiridos que constituem a amostra sdo
imigrantes residentes em Portugal que frequentaram o local onde foi aplicado o
questiondrio, o Centro Nacional de Apoio ao Imigrante (CNAI) no Alto
Comissariado para a Imigracio e Didlogo Intercultural (ACIDI, anteriormente
designado ACIME), durante o periodo da sua aplicac@o.

A amostra do estudo referente ao projecto em que este se enquadra abrange
imigrantes de diversas naturalidades. Contudo, para o presente estudo foi

seleccionada uma amostra de 522 participantes, correspondente ao grupo de
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imigrantes origindrios de paises africanos. Como foi j4 referido, a maioria dos
imigrantes residentes em Portugal sdo naturais destes paises, sendo que as
populacdes imigrantes a residir hd mais tempo no pais sdo origindrias de Cabo
Verde, Angola e Guiné Bissau. Por outro lado, estas populacGes imigrantes podem
estar especialmente vulnerdveis a infec¢do por diversos factores sociais, econémicos
e culturais, como varios estudos indicam. Neste sentido, considerou-se pertinente
analisar o tipo de utilizacdo dos servicos de satide no contexto do VIH/SIDA por

parte destas populacoes.

2.2 Instrumento e Varidveis

Neste estudo foi utilizado o método quantitativo de recolha de dados através da
realizacdo de um inquérito por questiondrio. O instrumento de recolha de dados foi
estruturado com questGes abertas (por exemplo, Profissdo, Pais de Origem) e
questdes com categorias de resposta (Situacdo Profissional, Estatuto, Fonte de
Informacdo Privilegiada sobre VIH/SIDA). No Quadro 1 estdo sistematizadas as

varidveis em andlise e as respectivas categorias incluidas no questionério.
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VARIAVEIS CATEGORIAS VARIAVEIS CATEGORIAS
Sexo Feminino Pais de Origem (resposta aberta)
Masculino . Portuguesa
Nacionalidade
<25 Nio portuguesa
26-30 Legal
Idade (anos) 31-40 Estatuto Irregular
41-50 Processo de regularizagio
>51 <3
Nenhum Anos de residéncia em 4-8
Primério Portugal 9-15
Nivel educacional Preparatério >16
Secundério <3
Superior Anos de residéncia forado ~ 4-8
Desempregado pais de origem 9-15
Estudante >16
Situacgo profissional Doméstica Centro de Sadde
Reformado Hospital
Empregado Coordenagao Nacional para a SIDA
Profissio (Classificagéio Nacional Servicos de satide a que Medicina tradicional
de ProfissGes) recorreria no contexto do Medicina Privada

Condigdes habitacionais:

Propriedade

Tipo de habitagdo

Com quem a habitagdo &
partilhada

Nimero de pessoas que
vivem na habitacfo

Niimero de divisdes da
habitacio

Prépria ou da familia
Arrendada

Social

Sem Abrigo

Outra

Prédio

Moradia

Pensdo

Estaleiro de obra
Barraca

Outro

Sozinho

Familia nuclear
Familia alargada
Outros imigrantes
Colegas de trabalho
Outros

1-2
3-5
6-9
210
1-2
3-5
>6

VIH/SIDA

Unidades Méveis - ONGs
Nio sabe
Nio conhece a doenca

Outros

Fonte de informagéo
privilegiada sobre
VIH/SIDA

Médicos
Enfermeiros
Farmécia

TV, Radio, Jornais
Internet

Organizag¢des na comunidade, ONGs

Amigos, familia
Ndo consegue obter informagao
Nio precisa de informagéo

Outras

Procura de informagio Sim

sobre VIH/SIDA (no SNS)  Nsp
Nenhum
Lingua

Problemas encontrados na Custo

Situagio econdémica

Insuficiente

Suficiente

procura de informagio Informacio desadequada
Informacio confusa
Informacao errada

Diagnéstico VIH:

Teste Sim
Nio

Data (dltimo teste)

Pais (dltimo teste)

Menos de 2 anos/Mais de 2 anos

Portugal/Fora de Portugal

Quadro I - Varidveis e categorias incluidas no questionirio
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2.3 Procedimento

Os questiondrios foram aplicados no CNAI-ACIDI durante 1 més, em todos os
dias dteis e durante o horério de atendimento ao publico, isto €, das 8h30 as 16h30.
Os questiondrios foram aplicados oralmente e preenchidos pelos inquiridores, tendo
por vezes sido necessdrio colocar as questdes em lingua inglesa. A participacdo dos
respondentes no inquérito foi anénima, confidencial e voluntaria.

O CNAI (existente em Lisboa e no Porto), € um servico integrado de apoio e
resposta a problemas que os imigrantes residentes em Portugal por vezes enfrentam.
Nomeadamente, algumas dificuldades relativas ao processo de legalizac¢do, como a
disfuncdo e complexidade de interaccdo entre os imigrantes e os diferentes servigos
publicos. Estes servicos operam em diferentes locais e com diferentes tipos de
funcionamento e hordrios. Esta dispersdo e fragmentacdo dos servigos pode
contribuir para a sua ineficacia junto das populac¢des imigrantes, levando a que
muitos imigrantes desistam do processo de legalizacdo e impedindo
consequentemente a sua integrac@o social. Neste contexto, os CNAIs surgiram como
uma resposta inovadora disponibilizando um espago comum para 0s VArios Servigos e
departamentos, com a presenca de mediadores s6cio-culturais (de forma a facilitar a
comunicacdo com o publico), e registando numa base comum os aspectos relativos
ao percurso dos imigrantes nos vérios servicos (para uma melhor coordenacdo entre
departamentos e procura de solugdes combinadas para os problemas). Os CNAIs
foram assim concebidos para maximizar a eficicia e eficiéncia do resolugdo de
problemas, tendo em conta as necessidades especificas dos imigrantes, num ambiente
amigdvel e centrado no utilizador.

As institui¢des e entidades publicas representadas no CNAI em Lisboa sdo a
Inspecgdo Geral do Trabalho, Seguranca Social, Servigo de Estrangeiros e Fronteiras,
Ministério da Educacdo e Ministério da Saide. No que respeita ao fluxo do
atendimento do servi¢o, em 2006 foram atendidos cerca de 300.000 imigrantes, dos
quais a maior parte (26%) de origem brasileira. Outros imigrantes utilizadores do
CNAI eram origindrios da Ucrania (21%), Cabo-Verde (13%), Angola (9%),
Romeénia e Moldédvia (8% cada), Sdo Tomé e Principe (5%), Guiné Bissau (4%),
China e Rissia (3% cada). A maioria dos utilizadores do CNAI em Lisboa s&o
homens (57%) e 43% sdo mulheres. Relativamente a sua idade, a maioria (41%) tem
idades entre 25 e 35 anos, sendo que 29% tem entre 35 e 45 anos, 15 % tem entre 45

e 65 anos de idade e igual percentagem representa os utilizadores com idades
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inferiores a 25 anos. De referir que 43% dos imigrantes que utilizaram o CNAI pela

primeira vez em 2006 residiam em Lisboa (ACIDI, 2007c).

2.4 Tratamento e Andlise de Dados

Na andlise de dados foi utilizado o método quantitativo recorrendo-se ao
programa de andlise estatistica SPSS. Numa primeira fase foi realizada a anélise
descritiva das caracteristicas sécio-demogréficas dos individuos constituintes da
amostra, nomeadamente o sexo, idade, nivel educacional, situacdo profissional,
condigBes habitacionais, situacio econdmica, pais de origem, estatuto, tempo de
residéncia em Portugal e tempo de residéncia fora do seu pafs de origem.
Posteriormente foi realizada uma andlise descritiva dos dados sobre a utilizacdo dos
servicos de satide no contexto do VIH/SIDA por parte dos respondentes, a procura de
informagio sobre a doenca e seu diagnéstico. Mais concretamente, foram analisadas
as respostas dos inquiridos sobre o servico de saide que utilizariam para obter
cuidados em VIH/SIDA caso necessitassem, a fonte privilegiada de informacao sobre
a infec¢do, a procura efectiva deste tipo de informagao no Servico Nacional de Satide
(SNS) e problemas encontrados, assim como a realizacdo do seu diagndstico. Estes
dados foram analisados considerando o nivel educacional dos respondentes, a sua
situagdo profissional e econdmica, o seu estatuto e tempo de residéncia em Portugal.

De forma a averiguar se a utilizacdo dos servicos de sadde no contexto do
VIH/SIDA (para obtengdo de cuidados, informacdo ou para realizacdo de
diagnéstico) estd relacionada com as varidveis sécio-demogrificas consideradas,
foram realizados testes estatisticos do Qui-Quadrado de independéncia. Considerou-
se uma probabilidade de erro de tipo I (0) de 0.05 em todas as andlises inferenciais
(Maroco, 2007). Foi ainda avaliado o grau de associagdo entre varidveis,
nomeadamente nas situagdes em que se verificaram associacOes estatisticamente

significativas.
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3. Resultados e Analise

3.1 Caracterizacdo Socio-Demogrdfica

A amostra analisada neste estudo € constituida por 522 respondentes, dos quais
47,1% (n=246) sdo mulheres e 52,9% (n=276) sdo homens (Tabela 1).

Os respondentes t&ém idades compreendidas entre os 15 e 69 anos, sendo a média
de idades de 33 anos (s'=9.3). A grande maioria dos respondentes tem idades
inferiores a 40 anos, sendo que 36,6% (n=191) tem entre 31 e 40 anos, 19% (n=99)
tem entre 26 e 30 anos e 22.2% (n=116) tem menos de 25 anos. Os respondentes com
idades superiores a 41 anos representam cerca de 22% da amostra (n=116).

Para uma descricdo do nivel educacional dos respondentes foi averiguado o
ndmero de anos escolares concluidos e foi feita uma correspondéncia com os graus
de ensino existentes. Assim, entre 1 e 4 anos de estudo concluidos correspondeu o
nivel primério, entre 5 ¢ 9 anos correspondeu o nivel preparatdrio (actualmente, o
nivel de ensino obrigatdrio em Portugal), entre 10 e 12 anos correspondeu o nivel
secunddrio, e 13 anos de estudo ou mais correspondeu ao nivel superior. Nesta
amostra verifica-se que a maioria dos respondentes tem nivel educacional
preparatério (38.6%, n=201), e cerca de 32% (n=169) tem nivel secundario. Os
respondentes com nivel educacional primdrio e superior representam sensivelmente a
mesma por¢do da amostra, 13.8% e 13.6% respectivamente. Apenas 8 respondentes
(1,6%) revelaram nao ter concluido nenhum ano escolar.

Analisando a situacfo profissional dos respondentes, a grande maioria encontra-
se empregada (70.3%, n=367). O grupo de respondentes em situacdo de desemprego

representa 17% (n=89) e cerca de 12% (n=63) dos respondentes sdo estudantes.
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n %0
Mulheres 246 47.1
Sexo
Homens 276 52.9
<25 116 222
26-30 99 19.0
Idade (anos) 31-40 191 36.6
41-50 94 18.0
>51 22 42
Nenhum 8 1.6
Primério 72 13.8
Nivel Educacional
Preparatério 201 38.6
Secundério 169 324
Missings=1 Superior 71 13.6
Desempregado 89 17.0
Estudante 63 12.1
Situaciio ‘s
Profissional Doméstica 1 0.2
Reformado 2 0.4
Empregado 367 70.3

Tabela 1: Sexo, idade, nivel educacional e situacdo

profissional dos inquiridos
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Para além da situacfo profissional dos inquiridos foi também analisada a area

profissional dos que se encontram empregados, com base na Classificagdo Nacional

de Profissoes, definida pelo Instituto de Emprego e Formagfo Profissional (IEFP,

2001). Neste sentido, os dados indicam que a maioria dos respondentes que se

encontram em situacdo de emprego t€ém uma actividade profissional na é4rea da

construcdo civil (40.6%, n=148) e cerca de 22% (n=80) dos respondentes trabalham

em limpezas e servicos domésticos (Tabela 2). Outras &reas profissionais

identificadas foram a de servicos (por exemplo, administrativo, assistente familiar,

vigilante) representada por 15.3% da amostra (n=56), e a de hotelaria e restauracdo

(10%, n=37).

Area profissional (n=367) n %
Comércio 21 5.8
Construcao Civil 148 40.6
Hotelaria e Restauragéo 37 10.1
Inddstria 23 6.3
Limpezas e Servigos Domésticos 80 219
Servicos 56 153
Missing=2

Tabela 2: Area profissional dos inquiridos empregados
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Para a andlise das condi¢cdes habitacionais dos inquiridos foram considerados
cinco indicadores: propriedade, tipo de habitagdo, coabitantes, nlimero de coabitantes
e ndmero de divisdes. Assim, verifica-se que a maioria dos respondentes residem
numa casa arrendada (63%, n=325), em prédio (83.5%, n=436), com a sua familia
nuclear (70.1%, n=366) (Tabela 3). Na maioria dos casos coabitam entre 3 e 5

pessoas (61.8%, n=322) numa casa com 3 a 5 divisdes (68.4%, n=357).

Condicoes . %
Habitacionais ‘
Prépria/Familia 157 30.4
Arrendada 325 63.0
Propriedade
Social 33 6.4
Missings=6 Sem Abrigo 1 0.2
Prédio 436 83.5
Moradia 68 13.0
Pensdo 3 0.6
Tipo de habitacio
Estaleiro de obra 0 0.0
Barraca 11 2.1
Outros 4 0.8
Sozinho 27 52
Familia nuclear 366 70.1
Com quem a Familia alargada 61 11.7
habitacfio é .
partilhada Outros imigrantes 44 8.4
Colegas de trabalho 10 1.9
Outros 14 2.7
2 22
Nimero de pessoas 1-2 118 226
que vivem na 3-5 322 61.8
habitacio 6-9 76 146
Missings=1 >10 5 1.0
) 2
Nimero de 12 150 287
divisdes da 3-5 357 68.4
habitacio 56 15 29

Tabela 3: Condicdes habitacionais em que vivem os inquiridos

Para a avaliacdo da situacdo econdmica foi averigunada a percep¢do que 0s
individuos tinham dos seus rendimentos e verifica-se que a maioria dos inquiridos
considerou-os insuficientes (68.4%, n=357) (Tabela 4).

Sendo a amostra deste estudo constituida por imigrantes provenientes de paises
africanos, foram identificados os seus paises de origem. A maioria dos respondentes
provém de Cabo Verde (31.6%, n=165), Angola (25.9, n=135), Guiné Bissau
(20.4%, n=107) e S@o Tomé e Principe (11.3%, n=59), o que reflecte os dados

relativos as populacGes imigrantes naturais destes pafses residentes em Portugal.
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No que respeita ao estatuto, verifica-se que a maioria dos respondentes encontra-

se em situacdo legal (66.9%, n=325) e 29.2% tem a sua situagdo em processo de

regularizacdo (n=142). Uma minoria encontra-se em situacgdo irregular (3.9%, n=19),

contudo € interessante verificar que 36 inquiridos ndo indicaram o seu estatuto.

Considerando a nacionalidade dos respondentes, apenas 7.9% tem nacionalidade

portuguesa (n=41), sendo que a grande maioria ndo tem (92.1%, n=480).

%

%ict:sglﬁt?ica Insuficiente 357 68.4
(subjectivo) Suficiente 165 31.6
Angola 135 259
Argélia 1 02
Cabo Verde 165 31.6
Camardes 1 0.2
Gambia 1 0.2
Guiné 19 3.6
Pais de Origem Guiné Bissau 107 204
Guiné Conakri 2 0.4
Marrocos 5 1.0
Mogambique 16 31
Nigéria 2 0.4
Sdo Tomé e Principe 59 11.3
Senegal 8 1.5
Serra Leoa 1 0.2
Estatuto Legal 325 66.9
Irregular 19 39
Missings=36 Processo de regularizacao 142 202
Nacionalidade Nio Portuguesa 480 92.1
Missings=1 Portuguesa 41 7.9

Tabela 4: Situacio econémica (percebida), pais de origem, estatuto e

nacionalidade dos inquiridos

Considerando o tempo de residéncia, verifica-se que os respondentes residem em

Portugal em média hd 11 anos, e o maior tempo de residéncia registado foi de 37

anos. A maior parte dos inquiridos reside em Portugal entre 4 a 8 anos (38.9%,

n=203), sendo que cerca de 29% reside entre 9 e 15 anos (n=152) e 23.2% reside no

pafs h4 16 ou mais anos (n=121) (Tabela 5). Uma minoria dos respondentes reside ha

menos de 3 anos (8.8%, n=46).

No que respeita ao tempo de residéncia dos respondentes fora do seu pais de

origem, verifica-se para cada categoria sensivelmente a mesma percentagem que a

referente aos anos de residéncia em Portugal. Estes dados levam a sugerir que na
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generalidade os inquiridos emigraram do seu pais de origem directamente para

Portugal.

n %o

<3 46 8.8

Anos de residéncia 4-8 203 38.9

em Portugal 9-15 152 291

>16 121 23.2

<3 35 6.7

Anos de residéncia 4.8 199 38.1
fora do pais de

origem 9-15 148 284

>16 140 26.8

Tabela 5: Tempo de residéncia em Portugal

Na andlise das caracteristicas s6cio-demograficas dos inquiridos considerando o
sexo, verifica-se que os respondentes com idades inferiores a 30 anos sdo
maioritariamente do sexo feminino (<25 59.5%, n=69; 26-30 54.5%, n=54), e que 0s
respondentes com mais de 31 anos de idade sdo na sua maioria do sexo masculino

(31-40 61.8%, n=118; 41-50 55.3%, n=52; > 51 63.6%, n=14) (Tabela 6).

Idade (Anos)
Sexo <25 26-30 31-40 41-50 251
Feminino 69 (59.5%) 54 (54.5%) 73 (38.2%) 42 (44.7%) 8 (36.4%)
Masculino 47 (40.5%) 45 (45.5%) 118 (61.8%) 52 (55.3%) 14 (63.6%)

Tabela 6: Idade dos inquiridos por sexo

Relativamente ao nivel educacional verifica-se que os respondentes com nivel
primdrio (51.4%, n=37), preparatério (52.2%, n=105), secundario (52.7%, n=89) e
superior (57.7%, n=41) sdo na sua maioria do sexo masculino, sendo que 0s
inquiridos que revelaram nfo ter concluido nenhum ano escolar sdo na maioria

mulheres (62.5%, n=5) (Tabela 7).

Nivel Educacional (n=521)

Sexo Nenhum Primdrio Preparatério Secundério Superior
Feminino 5(62.5%) 35 (48.6%) 96 (47.8%) 80 (47.3%) 30 (42.3%)
Masculino 3 (37.5%) 37(51.4%) 105 (52.2%) 89 (52.7%) 41 (57.7%)

Tabela 7: Nivel educacional dos inquiridos por sexo



Resultados e Andlise 82

Os dados indicam que os respondentes que se encontram em situacdo de
desemprego sdo maioritariamente do sexo feminino (51.7%, n=46), assim como 0s
respondentes que sdo estudantes (60.3%, n=38) (Tabela 8). Por outro lado, verifica-

se que os inquiridos que estdo empregados sdo na maioria homens (56.1%, n=206).

Situacdo profissional

Sexo Desempregado Estudante Doméstica Reformado Empregado
Feminino 46 (51.7%) 38 (60.3%) 1 (100.0%) 0 (0.0%) 161 (43.9%)
Masculino 43 (48.3%) 25 (39.7%) 0 (0.0%) 2(100.0%) 206 (56.1%)

Tabela 8: Situacio profissional dos inquiridos por sexo

No que respeita a situacido econdmica (percebida) dos respondentes, tanto a

maioria dos homens (66.7%, n=184) como a maioria das mulheres (70.3%, n=173)

consideraram-na insuficiente (Tabela 9).

Feminino Masculino
Sltlli.lgﬁ(? econémica n % n %
(subjectivo)
Insuficiente 173 70.3 184 66.7
Suficiente 73 29.7 92 333

Tabela 9: Sexo dos inquiridos por situacio econémica
(percebida)

Considerando o estatuto verifica-se que a maioria dos inquiridos em situagéo
legal sdo do sexo masculino (56.3%, n=183), enquanto que a maioria dos que se

encontram em processo de regularizacdo (51.4%, n=73) e em situacdo irregular

(52.6%, n=10) sao mulheres (Tabela 10).

Estatuto (n=486)

Processo de

Sexo Legal Irregular Regularizacio
Feminino 142 (43.7%) 10 (52.6%) 73 (51.4%)
Masculino 183 (56.3%) 9 (47.4%) 69 (48.6%)

Tabela 10: Estatuto dos inquiridos por Sexo
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Analisando a situacdo profissional dos respondentes e a percep¢do da sua
sitnacio econdmica, verifica-se que a maioria dos inquiridos em situacdo de
desemprego (87.6%, n=78) e empregados (67.6%, n=248) considera os seus
rendimentos insuficientes (Tabela 11). Porém, a maioria dos respondentes que sdo

estudantes considera os seus rendimentos suficientes (54%, n=34).

Situacdo Profissional

Situacdo econdémica

(subjectivo) Desempregado Estudante Doméstica Reformado Empregado
Insuficiente 78 (87.6%) 29 (46.0%) 1 (100.0%) 1 (50.0%) 248 (67.6%)
Suficiente 11 (12.4%) 34 (54.0%) 0(0.0%) 1 (50.0%) 119 (32.4%)

Tabela 11: Situaco profissional dos inquiridos por situagiio econdmica (percebida)

Foram também analisadas as caracteristicas sdcio-demogrificas dos
respondentes tendo em conta o seu estatuto (Tabela 12). Assim, verifica-se que a
maioria dos inquiridos em situacdo legal (40.1%, n=130) e em processo de
regularizaco (39.4%, n=56) tem nivel educacional equivalente ao nivel preparatdrio,
e que a maioria dos que se encontram em situacio irregular tem nivel secundério
(42.1%, n=8).

Considerando a situacdo profissional, a maioria dos respondentes encontram-se
empregados, quer se encontrem em situacéo legal (71.7%, n=233), irregular (57.9%,
n=11) ou em processo de regularizacio (71.8%, n=102). Contudo, verifica-se que a
percentagem de respondentes em situacdo de desemprego € superior no caso do
estatuto irregular (42.1%, n=8), comparativamente aos outros tipos de estatuto (Legal
15.4%, n=50; Processo de Regularizacdo 14.1%, n=20).

No que respeita a situagdo econémica, verifica-se que a maioria dos
respondentes consideram-na insuficiente independentemente do seu estatuto (Legal

71.1%, n=231; Irregular 78.9%, n=15; Processo de Regularizagdo 63.4%, n=90).
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Estatuto
Nvdshatonl g g Fnde
Nenhum 4 (1.3%) 0(0.0%) 3(2.1%)
Primdrio 43 (13.3%) 7 (36.8%) 17 (12.0%)
Preparatdrio 130 (40.1%) 3(15.8%) 56 (39.4%)
Secundério 96 (29.6%) 8 (42.1%) 54 (38.0%)
Superior 51(15.7%) 1(5.3%) 12 (8.5%)
?ril:&g;o Profissional Legal Trregular Rl;g)uclz;s;)aggc
Desempregado 50 (15.4%) 8 (42.1%) 20 (14.1%)
Estudante 41 (12.6%) 0(0.0%) 20 (14.1%)
Doméstica 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Reformado 1 (0.3%) 0(0.0%) 0(0.0%)
Empregado 233 (71.7%) 11 (579%) 102 (71.8%)
Snedoconini Lt i S
Insuficiente 231 (71.1%) 15 (78.9%) 90 (63.4%)
Suficiente 94 (28.9%) 4 (21.1%) 52 (36.6%)
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Tabela 12: Estatuto dos inquiridos por nivel educacional,
situacio profissional e sitnacdo econdmica
(percebida)

3.2 Utilizacdo de Servicos de Saiide no contexto da infeccdo pelo VIH/SIDA

Para conhecer o tipo de utilizacdo dos servigcos de saude no contexto do
VIH/SIDA por parte dos inquiridos foram analisadas as suas respostas acerca do
servico de satide a que recorreriam se tivessem problemas relacionados com a
infeccao.

Assim, verifica-se que neste contexto a maioria dos respondentes recorreria ao
Hospital (45.8%, n=239) e 38.5% recorreria ao Centro de Sadde (n=201) (Tabela
13). Uma minoria dos inquiridos indicou que recorreria a2 medicina privada (2.8%,
n=15) ou a Coordenacdo Nacional para a SIDA (1.5%, n=8). Cerca de 1% dos
respondentes (n=4) referiu que utilizaria outro tipo de servigos, como CAD (Centros
de Aconselhamento e Deteccio Precoce do VIH), CNAI ou linhas telefénicas.

Os dados revelam ainda que cerca de 7% (n=36) dos respondentes nédo sabe a
que servico de sadde recorreria se precisasse, e que nenhum inquirido recorreria a
uma unidade mével no contexto do VIH/SIDA. Apenas um respondente referiu que

recorreria a medicina tradicional e nenhum revelou desconhecer a doenca. Alguns
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respondentes referiram ainda que recorreriam a mais do que um Sservico,

representando contudo uma minoria (3.5%, n=18).

Servicos de saiide a que recorreria no

contexto do VIH/SIDA n (%)
Centro de Savide 201 (38.5)
Hospital 239 (45.8)
Coordenagdo Nacional para a SIDA 8 (1.5)
Medicina tradicional 1(0.2)
Medicina Privada 15 (2.8)
Unidades méveis - ONG’s 0(0.0)
Nio sabe 36 (6.9)
Nio conhece a doenca 0 (0.0)
Outros 4(0.8)
Centro de Satide e Hospital 14 (2.7)
Centro de Satide e Medicina Privada 1(0.2)
Centro de Satde e outros 1(0.2)
Hospital e Medicina Privada 2(0.4)

Tabela 13: Servicos de saidde a que os inquiridos
recorreriam para cuidados em VIH/SIDA

A utilizagdo dos servicos de sadde no contexto do VIH/SIDA foi também
analisada considerando algumas varidveis sécio-demograficas como o nivel
educacional dos respondentes, a sua situac@o profissional e econémica, o estatuto e o
tempo de residéncia em Portugal. Para esta andlise foram consideradas as respostas
que indicaram apenas um servico de sadde e foi excluida a categoria referente a
outros Servigos.

A estatistica inferencial permite afirmar que o tipo de servico de saide a que os
respondentes recorreriam, caso tivessem problemas relacionados com VIH/SIDA,
néo € independente do nivel educacional (X%(20)=37.835; p=0.026). Verifica-se que
existe uma associagio fraca estatisticamente significativa entre o nivel educacional
dos respondentes e o servico de satde a que recorreriam (V=0.138; p=0.009). Os
resultados indicam que a maioria dos respondentes com nivel educacional primario
(41.2%, n=28) ou que nunca concluiram um ano escolar (75%, n=6) recorreria ao
Centro de Saitide (Tabela 14). Por outro lado, verifica-se que a maioria dos inquiridos
com nivel educacional preparatério (56.5%, n=109), secunddrio (45.1%, n=73) e
superior (42.6%, n=29) recorreria ao Hospital se tivessem problemas relacionados
com VIH/SIDA.

Os resultados indicam ainda que nenhum inquirido com nivel educacional

primério ou sem nenhum nivel referiu que recorreria & Coordenagio Nacional para a
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SIDA, apenas os inquiridos com niveis educacionais superiores (Preparatério 0.5%,
n=1; Secunddrio 2.5%, n=4; Superior 4.4%, n=3). Verifica-se também que os
respondentes com nivel educacional equivalente ao secunddrio € superior t€m uma
maior representacio no grupo de inquiridos que recorreriam a medicina privada
Secunddrio 4.9%, n=8; Superior 5.9%, n=4), comparativamente aos inquiridos com
niveis educacionais inferiores. Considerando os respondentes que referiram nfo
saber a que servigos de satide recorreriam, verifica-se que os inquiridos com niveis
educacionais inferiores t€ém maior representac@o neste grupo (Nenhum 12.5%, n=1,

Primdrio 16.2%, n=11).

Servicos de saiide a que recorreria no contexto do VIH/SIDA (n=499)

. Coordenacio .. L.
Nivel . Centfo de Hospital Nacional para a Megil.c na Me.d icina Nio sabe
Educacional Satde tradicional Privada
SIDA
Nenhum 6 (75.0%) 1(12.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (12.5%)
Primdrio 28 (41.2%) 27 (39.7%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2(2.9%) 11 (16.2%)
Preparatério 75 (38.9%) 109 (56.5%) 1(0.5%) 0 (0.0%) 1(0.5%) 7 (3.6%)
Secunddrio 63 (38.9%) 73 (45.1%) 4(2.5%) 1 (0.6%) 8 (4.9%) 13 (8.0%)
Superior 28 (41.2%) 29 (42.6%) 3 (4.4%) 0 (0.0%) 4(5.9%) 4 (5.9%)

X’=37.835, df=20, p=0.026

Tabela 14: Servicos de saidide a que os inquiridos recorreriam por nivel educacional

No que respeita & situacio profissional dos inquiridos, verifica-se que a maioria
dos que se encontram em situagdo de desemprego (51.2%, n=44) recorreria ao
Hospital se tivesse problemas relacionados com VIH/SIDA, tal como grande parte
dos respondentes empregados (48.2%, n=169) (Tabela 15). Por outro lado, os
resultados indicam que a maioria dos inquiridos estudantes recorreriam ao Centro de
Sadde (46.7%, n=28). Verifica-se ainda que este grupo tem maior representagio no
grupo de inquiridos que recorreriam & Coordenacdo Nacional para a SIDA
(Estudante 5%, n=3), em comparacio com os respondentes em situagdes
profissionais diferentes (Desempregado 1.2%, n=1; Empregado 1.1%, n=4).
Relativamente aos inquiridos que referiram nfo saber a que servico de saide
recorreriam no contexto do VIH/SIDA, verifica-se que tém maior representagio
neste grupo os inquiridos desempregados (9.3%, n=8). Os resultados indicam ainda
que o tipo de servico a que os inquiridos recorreriam, caso precisassem de cuidados
em VIH/SIDA, € independente da sua situacdo profissional (X2(20)=25.224;
p=0.166).
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Servigos de saiide a que recorreria no contexto do VIH/SIDA (n=500)

juasto OO e Neompuwa Mol Moo
Desempregado 31 (36.0%) 44 (51.2%) 1(1.2%) 0 (0.0%) 2(2.3%) 8 (9.3%)
Estudante 28 (46.7%) 24 (40.0%) 3 (5.0%) 0 (0.0%) 1(1.6%) 4 (6.7%)
Doméstica 0 (0.0%) 1 (100.0%) 0 (0.0%) 0(0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Reformado 0 (0.0%) 1 (50.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (50.0%) 0 (0.0%)
Empregado 142 (40.5%) 169 (48.2%) 4 (1.1%) 1(0.3%) 11 (3.1%) 24 (6.8%)

X?=05.224, df=20, p=0.166

Tabela 15: Servicos de saiide a que os inquiridos recorreriam por situacio profissional

" No que respeita a situacdo econdémica dos respondentes, verifica-se que a
maioria dos que a consideram insuficiente recorreria ao Hospital se tivesse
problemas relacionados com VIH/SIDA (49.6% n=168) (Tabela 16). Por outro lado,
a maior parte dos inquiridos que consideram os seus rendimentos suficientes referiu
que recorreria ao Centro de Sadde (43.4%, n=70). Verifica-se também que este grupo
de inquiridos tem maior representagdo no grupo de respondentes que recorreriam a
Coordenacdo Nacional para a SIDA (2.5%, n=4) e a medicina privada (5%, n=8),
comparativamente aos inquiridos que consideram os seus rendimentos insuficientes
(Coordenacdo Nacional para a SIDA 1.2%, n=4; Medicina Privada 2.1%, n=T).
Relativamente aos respondentes que consideram a sua situacdo econdmica
insuficiente, verifica-se ainda que estes tém maior representacio no grupo de
inquiridos que revelaram nao saber a que servigo de satde recorreriam (8.2%, n=28),
em comparacdo com os restantes inquiridos (Suficiente 5%, n=8).

Porém, os resultados da estatistica inferencial permitem afirmar que o tipo de
servico que os respondentes utilizariam no contexto do VIH/SIDA ndo esté associado

a sua situacdo econémica (percebida) (X2(5)=7.661; p=0.162).

Servicos de saiide a que recorreria no contexto do VIH/SIDA (n=500)

. - P Coordenacio .. ..
Sltua?gac! Econdémica Cent{o de Hospital Nacional para a Mefjllcma Me‘dlcma Nio sabe
(subjectivo) Satiide SIDA tradicional Privada
Insuficiente 131 (38.6%) 168 (49.6%) 4 (1.2%) 1 (0.3%) 7(2.1%) 28 (8.2%)
Suficiente 70 (43.4%) 71 (44.1%) 4(2.5%) 0 (0.0%) 8 (5.0%) 8 (5.0%)

X?=7.661, df=5, p=0.162

Tabela 16: Servigos de saiide a que os inquiridos recorreriam por situagiio econémica (percebida)
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No que respeita a situagdo legal dos respondentes, os resultados da estatistica
inferencial indicam que o tipo de servigo a que os respondentes recorreriam no
contexto do VIH/SIDA € independente do seu estatuto (X2(10):6.323; p=0.731).
Contudo, verifica-se que a maioria dos que se encontram em situagdo legal recorreria
ao Hospital (49.4%, n=152), tal como os que se encontram em situacdo irregular
(50%, n=9) e em processo de regularizacdo (44.9%, n=62) (Tabela 17). Os resultados
indicam ainda que nenhum respondente em situacdo irregular referiu a Coordenacio
Nacional para a SIDA ou a medicina privada como servigos aos quais recorreria no
contexto do VIH/SIDA. E interessante verificar que no grupo de respondentes que
ndo sabem a que servico recorreriam se precisassem, tém maior representacdo os
inquiridos em situagdo irregular (11.1%, n=2) ou em processo de regularizagio

(10.2%, n=14), comparativamente aos inquiridos em situa¢do legal (6.2%, n=19).

Servicos de satide a que recorreria no contexto do VIH/SIDA (n=464)

Coordenacio

Estatuto CeSI;tégede Hospital Nacional para a t]r\: g:iclfc:;l:l I\g:ii:g;a Nao sabe
SIDA
Legal 122 (39.6%) 152 (49.4%) 5(1.6%) 0 (0.0%) 10 (3.2%) 19 (6.2%)
Irregular 7 (38.9%) 9 (50.0%) 0 (0.0%) 0(0.0%) 0 (0.0%) 2(11.1%)
Processo de Regularizagao 56 (40.6%) 62 (44.9%) 2 (1.4%) 1 (0.7%) 3(2.2%) 14 (10.2%)

X’=6.323, df=10, p=0.731

Tabela 17: Servicos de saiide a que os inquiridos recorreriam por estatuto

Foram também analisadas as respostas dos inquiridos acerca dos servigos de
saide a que recorreriam, considerando o tempo de residéncia em Portugal. Neste
caso, a estatistica inferencial indica que o tipo de servico de saide que os
respondentes utilizariam, caso precisassem de cuidados em VIH/SIDA, esta
associada ao tempo de residéncia no pais (X*(15)=27.273; p=0.029). Os resultados
indicam ainda que existe uma associacdo fraca entre as duas varidveis sendo
estatisticamente significativa (V=0.135; p=0.027). Assim, verifica-se que a maior
parte dos respondentes que residem em Portugal hd menos de 3 anos recorreriam ao
Centro de Satide para obter cuidados em VIH/SIDA (43.5%, n=20), tal como grande
parte dos inquiridos que residem ha 16 anos ou mais no pais (48.3%, n=57) (Tabela
18). Por outro lado, a maioria dos respondentes que reside em Portugal entre 4 a 15
anos referiu que recorreria ao Hospital (4-8 51.8%, n=100; 9-15 51%, n=73).

Verifica-se que nenhum inquirido residente no pais hd menos de 3 anos

recorreria & Coordenacdo Nacional para a SIDA nem a medicina privada se tivesse
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problemas relacionados com VIH/SIDA. Verifica-se ainda que os respondentes que
residem hd mais tempo em Portugal (hd 16 anos ou mais) t€m maior representago
no grupo de inquiridos que recorreriam a medicina privada (5.9%, n=7), em
comparagdo com os inquiridos que residem hd menos tempo no pais (4-8 2.1%, n=4;
9-15 2.8%, n=4). Analisando o grupo de respondentes que revelou ndo saber a que
servico recorreria no contexto do VIH/SIDA, os resultados revelam que t&€m maior

representacfio neste grupo os inquiridos que residem em Portugal hd menos de 8 anos

(£315.2%, n=7,4-8 9.8%, n=19).

Servicos de saride a que recorreria no contexto do VIH/SIDA (n=500)

Anos de residéncia Centro de . Coprdenagﬁo Medicina Medicina ~
P Hospital Nacional paraa S . Nio sabe
em Portugal Saide SIDA tradicional Privada
<3 20 (43.5%) 19 (41.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 7 (15.2%)
4-8 67 (34.7%) 100 (51.8%) 3 (1.6%) 0 (0.0%) 4 (2.1%) 19 (9.8%)
9-15 57 (39.9%) 73 (51.0%) 4 (2.8%) 1(0.7%) 4 (2.8%) 4 (2.8%)
>16 57 (48.3%) 47 (39.8%) 1(0.9%) 0 (0.0%) 7 (5.5%) 6(5.1%)

X?=27.273, df=15, p=0.029

Tabela 18: Servicos de saiide a que os inquiridos recorreriam por tempo de residéncia em Portugal

3.3 Procura de informacdo sobre VIH/SIDA

Para conhecer o tipo de procura de informacio sobre a infeccdo VIH/SIDA por
parte dos respondentes, foram analisadas as suas respostas acerca da fonte de
informacdo a que recorreriam em primeiro lugar, da procura de informacgdo no

Servico Nacional de Satide (SNS) e dos problemas encontrados.

Fonte de informagdo privilegiada sobre VIH/SIDA

No que respeita a principal fonte de informacdo a que os respondentes
recorreriam para obter informacdo sobre VIH/SIDA, a grande maioria revelou que
recorreria primeiramente aos médicos (71%, n=368) (Tabela 19). A segunda fonte de
informagdo mais mencionada foi a Internet (14.3%, n=74). Uma minoria referiu que
recorreria a enfermeiros (0.8%, n=4) ou a farmacia (0.8%, n=4). Os amigos e familia
foram considerados a fonte de informacéo privilegiada de 4.6% dos respondentes
(n=24), sendo que 1.9% (n=10) considerou ser as organizacOes na comunidade e

ONGs. Uma minoria dos respondentes referiu a televisio, rddio e jornais como fonte

de informac?o a que recorreria para obter informacio sobre VIH/SIDA (2.3%, n=12)
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e 2.5% (n=13) referiu outro tipo de fontes de informacgdo, como o CNAI e a linha
telefénica “Satide 24”.

Verifica-se que 1.4% dos respondentes revelou ndo conseguir obter informacio
sobre VIH/SIDA (n=7), valor superior ao dos respondentes que revelaram nao

precisar dessa informacao (0.4%, n=2).

Fonte de informacio privilegiada

sobre VIH/SIDA n (%)
Médicos 368 (71.0%)
Enfermeiros 4 (0.8%)
Farmdcia 4 (0.8%)
TV, Rddio, Jornais 12 (2.3%)
Internet 74 (14.3%)
Organizacdes na comunidade, ONGs 10 (1.9%)
Amigos, familia 24 (4.6%)
Nio consegue obter informacéo 7 (1.4%)
Nio precisa de informacio 2 (0.4%)
Outras 13 (2.5%)
Missings=4

Tabela 19: Fonte de informacio sobre VIH/SIDA
privilegiada pelos inquiridos

As respostas dos inquiridos sobre as suas fontes de informacao privilegiadas no
contexto do VIH/SIDA foram também analisadas tendo em conta o seu nivel
educacional, a situagdo profissional e econdmica, o estatuto e tempo de residéncia
em Portugal. Para esta andlise foram consideradas todas as fontes de informacdo
definidas, excepto a categoria referente a outras fontes, o grupo de respondentes que
referiram ndo conseguir obter informacio e o grupo que referiu ndo precisar de
informacdo sobre VIH/SIDA.

Assim, no que respeita ao nivel educacional os resultados indicam que existe
uma associac@o fraca estatisticamente significativa entre este indicador e a fonte de
informacdo privilegiada sobre VIH/SIDA (V=0.179; p=0.000). A estatistica
inferencial permite afirmar que a fonte de informacao privilegiada dos inquiridos estd
relacionada com o seu nivel educacional (X2 (24)=63.374; p=0.003). Verifica-se que a
maioria dos inquiridos procuraria informacio sobre VIH/SIDA preferencialmente
junto de médicos, independentemente do seu nivel educacional (Nenhum 100%, n=T7;
Primdrio 80.9%, n=55; Preparatorio 83.6%, n=158; Secunddrio 66.9%, n=109;
Superior 56%, n=38) (Tabela 20). Verifica-se que os respondentes com nivel

educacional superior t€m menor representacdo no grupo de inquiridos que
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privilegiam os médicos como fonte de informacdo sobre VIH/SIDA, em comparag@o
com os inquiridos com niveis educacionais inferiores. Por outro lado, os resultados
indicam que este grupo de respondentes tem maior representacdo no grupo de
inquiridos que privilegiam como fontes de informacdo as organizagdes na
comunidade e ONGs (2.9%, n=2). Verifica-se também que o0s inquiridos com niveis
educacionais mais elevados tém maior representacdo no grupo de respondentes que
recorreriam a televisdo, radio, jornais (Secunddrio 3.1%, n=5; Superior 2.9%, n=2) e
a Internet (Secunddrio 22.1%, n=36; Superior 35.3%, n=24) para obterem
informacdo sobre VIH/SIDA.

Os resultados indicam que os inquiridos que nunca concluiram um ano escolar
ndo recorreriam a nenhuma outra fonte de informac3o para além dos médicos.
Verifica-se ainda que os inquiridos com nivel educacional primdrio t€m maior
representacdo no grupo de respondentes que indicaram como fonte de informagao
privilegiada os amigos e familia (10.3%, n=7) e a farmécia (2.9%, n=2), em
comparacdo com os restantes inquiridos (Amigos, familia: Preparatério 3.7%, n=T,

Secunddrio 4.9%, n=8; Superior 2.9%, n=2; Farmdcia: Preparatério 1.1%, n=2).

Fonte de informacao privilegiada sobre VIH/SIDA (n=495)

Organizacdes
Nivel . Médicos Enfermeiros ~ Farmdcia v, Régiio, Internet na Amiggs,
Educacional Jornais comunidade, familia
ONGs
Nenhum 7(100.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%)
Primdrio 55(80.9%) 0(0.0%) 2(2.9%) 1(1.5%) 2(2.9%) 1(1.5%) 7(10.3%)
Preparatdrio 158(83.6%) 2(1.1%) 2(1.1%) 4(2.1%) 12(6.3%) 4(2.1%) 7(3.7%)
Secundério 109(66.9%) 2(1.2%) 0(0.0%) 5(3.1%) 36(22.1%) 3(1.8%) 8(4.9%)
Superior 38(56.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 2(2.9%) 24(35.3%) 2(2.9%) 2(2.9%)

X?=63.374, df=24, p=0.003

Tabela 20: Fonte de informacfo privilegiada pelos inquiridos por nivel educacional

Considerando a situac@o profissional dos respondentes, a estatistica inferencial
indica que a fonte de informacdo sobre VIH/SIDA privilegiada pelos inquiridos €
independente da sua situagdo profissional (XA(24)=32.313; p=0.183). Verifica-se que
a maioria dos inquiridos empregados indicam como fonte de informacao privilegiada
os médicos (76.2%, n=263), assim como a maioria dos respondentes desempregados
(78.4%, n=69) e estudantes (56.7%, n=34) (Tabela 21).

Contudo, os resultados indicam que os inquiridos em situacdo de emprego t€m

maior representacdo no grupo de respondentes que recorreriam a televisdo, rddio e
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jornais para obterem informacio sobre VIH/SIDA (2.6%, n=9), em comparacio com
os inquiridos em situages profissionais diferentes (Desempregado 2.3%, n=2,
Estudante 1.7%, n=1). Verifica-se também que os respondentes estudantes t€ém maior
representacdo no grupo de inquiridos que privilegiam a Internet como fonte de
informacdo sobre VIH/SIDA (35%, n=21), comparativamente aos inquiridos
empregados (12.8%, n=44) e desempregados (9.1%, n=8). E interessante verificar
que os inquiridos em situacdo de desemprego t€m maior representagéo nos grupos de
respondentes que recorreriam a organizacdes na comunidade, ONGs (3.4%, n=3),

amigos e familia (5.7%, n=5) para obterem informacao sobre VIH/SIDA.

Fonte de informacao privilegiada sobre VIH/SIDA (n=496)

OrganizacBes
Situagﬁ.o Meédicos Enfermeiros ~ Farmdcia v, Rédio, Internet na Amigqs,
Profissional Jornais comunidade, familia
ONGs
Desempregado 69(78.4%) 0(0.0%) 1(1.1%) 2(2.3%) 8(9.1%) 3(3.4%) 5(5.7%)
Estudante 34(56.6%) 0(0.0%) 0(0.0%) 1(1.7%) 21(35.0%) 1(1.7%) 3(5.0%)
Domeéstica 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 1(100.0%) 0(0.0%) 0(0.0%)
Reformado 2(100.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%)
Empregado 263(76.2%) 4(1.2%) 3(0.9%) 9(2.6%) 44(12.8%) 6(1.7%) 16(4.6%)

X?=32.313, df=24, p=0.183

Tabela 21: Fonte de informaciio privilegiada pelos inquiridos por situacfio profissional

Relativamente a situagdo econdmica dos respondentes e a fonte de informacdo
privilegiada, verifica-se que existe uma associagdo fraca estatisticamente
significativa entre estas duas varidveis (V=0.192; p=0.005). A estatistica inferencial
permite afirmar que a fonte de informacdo privilegiada sobre VIH/SIDA ndo €
independente da situacdo econémica (percebida) dos inquiridos (X*(6)=18.335;
p=0.005). Os resultados indicam que tanto a maioria dos respondentes que
consideram a sua situacdo econémica insuficiente (76.5%, n=260) como a maioria
dos que a consideram suficiente (69.3%, n=108) privilegiam os médicos como fonte
de informacdo sobre VIH/SIDA (Tabela 22). Contudo, verifica-se que os inquiridos
que consideram a sua situacdo econdémica suficiente t€m maior representa¢do no
grupo de respondentes que privilegiam a Internet (23.1%, n=36), os amigos e a
familia (5.8%, n=9) como fontes de informacdo sobre VIH/SIDA. Por outro lado,
verifica-se que os respondentes que consideram os seus rendimentos insuficientes

tém maior representacio nos grupos de inquiridos que preferencialmente procurariam
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informac@o sobre VIH/SIDA junto das organizacdes na comunidade € ONGs (2.6%,

n=9), e na televiséo, rddio e jornais (3.2%, n=11).

Fonte de informacfo privilegiada sobre VIH/SIDA (n=496)

Situaci Organizacdes

' uaga(). s . L. TV, Radio, na Amigos,
Econdmica Médicos Enfermeiros Farmdcia . Internet . K
(subjectivo) Jomais comunidade, familia
subjectivo ONGs

Insuficiente 260(76.5%) 3(0.9%) 4(1.2%) 11(3.2%) 38(11.2%) 9(2.6%) 15(4.4%)
Suficiente 108(69.3%) 1(0.6%) 0(0.0%) 1(0.6%) 36(23.1%) 1(0.6%) 9(5.8%)

X’=18.333, df=6, p=0.005

Tabela 22: Fonte de informacio privilegiada pelos inquiridos por situaciio econémica (percebida)

Quanto a fonte de informac@o sobre VIH/SIDA privilegiada, a estatistica
inferencial indica que esta € independente do estatuto dos inquiridos (X*(12)=14.910;
p=0.232). Os resultados revelam que em todos os grupos a grande maioria dos
inquiridos indicaram os médicos como a fonte a que recorreriam para obter
informac@o sobre VIH/SIDA (Legal 74.4%, n=230; Irregular 61.1%, n=11; Processo
de Regularizacdo 73.3%, n=99) (Tabela 23). Contudo, verifica-se que o0s
respondentes que privilegiam a farmécia como fonte de informacao sobre VIH/SIDA
estdo na sua totalidade em situagdo legal (n=4). Verifica-se também que apenas os
respondentes em situacdo legal e em processo de regularizagdo referiram que
recorreriam a enfermeiros para obterem informacio sobre VIH/SIDA (Legal 0.7%,
n=2; Processo de Regularizacdo 1.5%, n=2), bem como a televisdo, rddio e jornais
(Legal 3.2%, n=10; Processo de Regularizacdo 1.5%, n=2). Por outro lado, os
resultados indicam que os inquiridos em situagdo irregular t€ém maior representacio
no grupo de respondentes que privilegiam a Internet (16.7%, n=3), organizacdes na
comunidade, ONGs (11.1%, n=2), amigos e familia (11.1%, n=2) como fontes de
informacao sobre VIH/SIDA.

Fonte de informacao privilegiada sobre VIH/SIDA (n=462)

Organizacdes
Estatuto Meédicos Enfermeiros Farmdcia ™, Ra(.ilo, Internet na Am1ggs,
Jornais comunidade, familia
ONGs
Legal 230(74.4%) 2(0.7%) 4(1.3%) 10(3.2%) 46(14.9%) 5(1.6%) 12(3.9%)
Irregular 11(61.1%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 3(16.7%) 2(11.1%) 2(11.1%)
Processo de
22
Regularizacio 99(73.3%) 2(1.5%) 0(0.0%) 2(1.5%) 20(14.8%) 3(2.2%) 96.7%)

X?’=14.910, df=12, p=0.232

Tabela 23: Fonte de informacso privilegiada pelos inquiridos por estatuto
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De acordo com a estatistica inferencial, a fonte de informacao privilegiada sobre
VIH/SIDA nio estd relacionada com o tempo de residéncia dos respondentes em
Portugal (X*(18)=27.495; p=0.073).

Os resultados indicam que a maioria dos inquiridos recorreria primeiramente aos
médicos para obter informacio sobre VIH/SIDA, independentemente do seu tempo
de residéncia em Portugal (<3 61%, n=25; 4-8 76.5%, n=146; 9-1571.2%, n=104; >
16 78.8%, n=93) (Tabela 24). Contudo, verifica-se que os inquiridos que residem ha
mais de 16 anos no pafs t€m maior representagdo no grupo de respondentes que
procurariam informacéo sobre VIH/SIDA junto de médicos e na televisdo, radio e
jornais (5%, n=6). Por outro lado, verifica-se que nenhum inquirido que reside no
pais ha menos de 3 anos indicou os meios de comunicacdo social e a farmécia como
fontes de informagdo a que recorreria para obter informacgdo sobre VIH/SIDA. Os
resultados indicam ainda que os respondentes a residir hd menos tempo em Portugal
t&ém maior representacdo no grupo de inquiridos que recorreriam a organizacdes na
comunidade, ONGs (< 3 4.9%, n=2; 4-8 2.1%, n=4), amigos e familia (< 3 14.6%,
n=6).

Fonte de informacio privilegiada sobre VIH/SIDA (n=496)

Anos de Organizacdes
Cya s ‘1 . . TV, Rddio, na Amigos,
residéncia em Médicos Enfermeiros Farmécia X Internet idad =7
Portugal Jornais comunidade, familia
ONGs
<3 25(61.0%) 1(2.4%) 0(0.0%) 0(0.0%) 7(17.1%) 2(4.9%) 6(14.6%)
4-8 146(76.5%) 1(0.5%) 2(1.0%) 5(2.6%) 24(12.6%) 4(2.1%) 9(4.7%)
9-15 104(71.2%) 2(1.4%) 1(0.7%) 1(0.7%) 28(19.2%) 3(2.0%) 7(4.8%)
>16 93(78.8%) 0(0.0%) 1(0.9%) 6(5.0%) 15(12.7%) 1(0.9%) 2(1.7%)

X?=27.495, df=18, p=0.073

Tabela 24: Fonte de informacéo privilegiada pelos inquiridos por tempo de residéncia em Portugal
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Procura de informacdo sobre VIH/SIDA no SNS

Para além da fonte de informac@o privilegiada, foi analisada a procura efectiva
de informacdo sobre VIH/SIDA, outras infec¢Oes sexualmente transmissiveis (ISTs)
ou Tuberculose (TB) no SNS, por parte dos respondentes. Assim, verifica-se que a

grande maioria revela nunca ter recorrido a este Servico para obter informacao sobre

estas doencas (85.2%, n=445) (Tabela 25).

Procura de informacéo sobre

VIH/SIDA, ISTs ou TB n %
(no SNS)
Nao 445 85.2
Sim 77 14.8

Tabela 25: Procura de informaciio sobre VIH/SIDA,
ISTs ou TB no SNS pelos inquiridos

Considerando o grupo de respondentes que ji procuraram informacdo sobre
VIH/SIDA, ISTs ou TB no SNS (14.8%, n=77), a grande maioria revela nio ter
encontrado problemas na procura dessa informacdo (86.8%, n=66) (Tabela 26).
Contudo, os problemas mais referidos pelos respondentes estavam relacionados com

informac@o confusa (6.7%, n=5) e inadequada (2.6%, n=2).

Problemas encontrados na procura de

informac&o sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB (n=77) n %
Nenhum 66 86.8
Custo 1 1.3
Informacao inadequada 2 2.6
Informacéo confusa 5 6.7
Informacgéo errada 1 13
Lingua, custo e informac&o confusa 1 1.3

Missings=1

Tabela 26: Problemas encontrados pelos inquiridos na procura de
informacao no SNS

A procura de informac@o sobre VIH/SIDA, ISTs e TB no SNS por parte dos
respondentes foi analisada tendo em conta o seu nivel educacional, situagdo
profissional e econémica, estatuto e tempo de residéncia em Portugal.

No que respeita ao nivel educacional, verifica-se que a maioria dos respondentes
nunca procurou informacdo sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB no SNS
independentemente do seu nivel educacional (Nenhum 62.5%, n=5; Primdrio 93.1%,

n=67; Preparatorio 85.6%, n=172; Secunddrio 81.7%, n=138; Superior 87.3%,
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n=62) (Tabela 27). Considerando a estatistica inferencial, esta indica que a procura
de informacgdo sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB no SNS nfo estd associada ao nivel
educacional dos inquiridos (X*(4)=8.761; p=0.067). Contudo, verifica-se que os
inquiridos com nivel educacional primério tém menor representagdo no grupo de
respondentes que ja procuraram aquele tipo de informacdo no SNS (6.9%, n=5), tal
como os inquiridos com nivel educacional superior (12.7%, n=9). Por outro lado, €
interessante verificar que os respondentes que nunca concluiram um ano escolar t€m
maior representacio no grupo de inquiridos que afirmaram j4 ter procurado
informacdo sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB no SNS (37.5%, n=3), comparativamente

aos inquiridos com um nivel educacional.

Procura de informacao sobre

VIH/SIDA, ISTs ou TB
(no SNS)

I(\Illi:tszéll'ﬂ)ducacional Nio Sim
Nenhum 5 (62.5%) 3 (37.5%)
Primério 67 (93.1%) 5(6.9%)
Preparatdrio 172 (85.6%) 29 (14.4%)
Secundério 138 (81.7%) 31 (18.3%)
Superior 62 (87.3%) 9 (12.7%)

X’=8.761, df=4, p=0.067

Situacio Profissional Nio Sim
Desempregado 76 (85.4%) 13 (14.6%)
Estudante 55 (87.3%) 8 (12.7%)
Doméstica 1 (100.0%) 0(0.0%)
Reformado 1 (50.0%) 1 (50.0%)
Empregado 312 (85.0%) 55 (15.0%)

X2=2.378, df=4, p=0.608

(Ssiltllll)?;;ilt(;‘fsonémica No Sim
Insuficiente 302 ( 84.6%) 55 (15.4%)
Suficiente 143 (86.7%) 22 (13.3%)

X’=0.386, df=1, p=0.535

Tabela 27: Procura de informacfio no SNS por nivel
educacional, situacdo profissional e situacio
econémica (percebida)

Comparando o tipo de procura de informacdo no SNS e a situagfo profissional
dos respondentes, verifica-se que em todos os casos a maioria dos respondentes
nunca recorreu a este Servico para obter iﬁformagﬁo sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB
(Desempregado 85.4%, n=176; Estudante 87.3%, n=55; Doméstica 100%, n=1,;
Reformado 50%, n=1; Empregado 85%, n=312) (Tabela 27). Os resultados da
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estatistica inferencial permitem afirmar que a procura de informagdo sobre
VIH/SIDA, ISTs ou TB no SNS ¢ independente da situagdo profissional dos
respondentes (X2(4)=2.378; p=0.608). Verifica-se ainda que os 1inquiridos
empregados tiveram semelhante representacio no grupo de respondentes que ji
procuraram informacdo sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB no SNS (15%, n=55),
comparativamente ao grupo de inquiridos em situacéo de desemprego (14.6%, n=13).

Relativamente a situacdo econdémica (percebida) dos respondentes, verifica-se
que a maioria dos que a consideram insuficiente nunca procurou informacio sobre
VIH/SIDA, ISTs ou TB no SNS (84.6%, n=302), tal como a maioria dos que
consideram a sua situagdo econdémica suficiente (86.7%, n=143). Também neste caso
a estatistica inferencial indica que a procura de informacao sobre VIH/SIDA, ISTs ou
TB no SNS por parte dos inquiridos nio estd relacionada com a sua situacdo
econdmica (percebida) (X*(1)=0.386; p=0.535).

Analisando a procura de informacéo sobre VIH/SIDA, ISTs e TB no SNS por
parte dos respondentes e o seu estatuto, a estatistica inferencial permite afirmar que
estas duas varidveis nfio estdio associadas (X(2)=1.759; p=0.415). Verifica-se que a
maioria dos inquiridos nunca recorreu ao SNS para obter esse tipo de informacao,
independentemente do seu estatuto (Legal 84%, n=273; Irregular 94.7%, n=18;
Processo de Regularizacdo 85.9%, n=122) (Tabela 28). Contudo, verifica-se que 0s
respondentes em situacfo irregular tém menor representacdo no grupo de inquiridos
que ja procuraram informacéo sobre VIH/SIDA, ISTs e TB no SNS (5.3%, n=1), em
comparagdo com os respondentes em situagdo legal (16%, n=52) e em processo de

regularizacdo (14.1%, n=20).

Procura de informacio sobre
VIH/SIDA, ISTs ou TB
(no SNS) (n=486)

Estatuto Nido Sim
Legal 273 (84.0%) 52 (16.0%)
Irregular 18 (94.7%) 1 (5.3%)

Processo de
Regularizacio

X*=1.759, df=2, p=0.415

122 (85.9%) 20 (14.1%)

Tabela 28: Procura de informacao no SNS por
estatuto

No que respeita ao tempo de residéncia dos respondentes em Portugal, a

estatistica inferencial indica que este nfo estd relacionado com a procura de
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informac#o sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB no SNS (X*(3)=6.963; p=0.073). Verifica-
se que a maioria dos inquiridos nunca recorreu a este Servico para obter informacao
sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB, independentemente do seu tempo de residéncia no
pais (< 3 87.%, n=40; 4-8 89.2%, n=181; 9-15 84.9%, n=129; > 16 78.5%, n=95)
(Tabela 29). Contudo, verifica-se que os inquiridos residentes em Portugal h4 mais
de 9 anos tém maior representacio no grupo de respondentes que ja procuraram
informacdo sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB no SNS (9-15 15.1%, n=23; > 16 21.5%,
n=26), relativamente aos inquiridos que residem h4 menos tempo no pafs (< 3 13%,

n=06; 4-8 10.8%, n=22).

Procura de informacao sobre
VIH/SIDA, 1STs ou TB

(no SNS)
<3 40 (87.0%) 6 (13.0%)
4-8 181 (89.2%) 22 (10.8%)
9-15 129 (84.9%) 23 (15.1%)
>16 95 (78.5%) 26 (21.5%)

X’=6.963, df=3, p=0.073

Tabela 29: Procura de informacio no SNS por
tempo de residéncia em Portugal

3.4 Diagndstico do VIH

Para além de conhecer o tipo de servicos que os respondentes utilizariam no
contexto do VIH/SIDA em caso de necessidade, a fonte de informacdo a que
recorreriam para saber mais sobre a doenca e a sua procura efectiva no SNS, é
também importante conhecer o comportamento dos inquiridos face ao diagnéstico do
VIH. Mais concretamente, pretende-se saber se os respondentes j4 realizaram o
diagnédstico VIH, assim como a data e o pais do dltimo teste que efectuaram.

Assim, verifica-se que 51.7% (n=270) dos respondentes j4 efectuaram o teste
VIH e 48.3% (n=252) nunca o fizeram (Tabela 30). Os diagnésticos VIH mais
recentes realizaram-se em média hd 3 anos, sendo que o ultimo teste efectuado hd
mais tempo foi em 1987. Os dados indicam que a maioria dos respondentes que ja
realizaram o diagndstico do VIH efectuaram o dltimo teste hd menos de 2 anos

(63.6%, n=171). Por outro lado, os dados indicam também que a maioria dos
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respondentes que realizaram o diagndstico do VIH fizeram o udltimo teste em

Portugal (83.3%, n=225).

Teste VIH n %
Nao 252 48.3
Sim 270 51.7

Média s’ Q3-Q1

Data do iltimo teste 3 3.6 1-4

n Jo
Menos de 2 anos 171 63.6
Mais de 2 anos 98 36.4

Missings = 1

Pais (iiltimo teste) n %0
Portugal 225 83.3
Fora de Portugal 45 16.7

Tabela 30: Realizacio do diagnéstico do VIH pelos
inquiridos, e data e pais em que foi
efectuado o wltimo teste

Analisando a data do dltimo teste VIH efectuado tendo em conta o pais onde foi
feito, verifica-se que a maioria dos respondentes que realizaram o diagndstico do
VIH em Portugal fizeram-no hid menos e 2 anos (67.9%, n=152) (Tabela 31).
Verifica-se também que a maioria dos inquiridos que efectuaram o dltimo teste VIH

fora de Portugal fizeram-no hd mais de 2 anos (57.8%, n=26).

Pais (dltimo teste) (n=269)

Data do qltimo teste Portugal Fora de Portugal
Menos de 2 anos 152 (67.9%) 19 (42.2%)
Mais de 2 anos 72(32.1% 26 (57.8%)

Tabela 31: Pais onde foi efectuado o dltimo teste VIH por
data

Como ja foi referido, as populacGes imigrantes estdo especialmente vulneraveis
a infecco pelo VIH/SIDA. Outros grupos que também t&m vindo a ser reconhecidos
como particularmente vulnerdveis a esta infecc@o, por diversos factores, sdo as
mulheres e os jovens. Neste sentido, serd interessante analisar o grupo de inquiridos
que jé realizaram o diagnéstico do VIH tendo em conta o seu sexo e idade.

Assim, verifica-se que a maioria dos respondentes do sexo feminino revelaram

ter ja efectuado o teste VIH (56.9%, n=140), enquanto que a maioria dos
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respondentes homens ndo o fizeram (52.9%, n=146) (Tabela 32). Neste caso, e de
acordo com a estatistica inferencial, afirma-se que a realizagdo do diagndstico do
VIH estd associada ao sexo dos inquiridos (X2=5.012, df=1, p=0.025). Verifica-se
ainda que existe uma associagdo fraca estatisticamente significativa (¢p=-0.098,;

=0.025).

Teste VIH
Sexo Nio Sim
Feminino 106 (43.1%) 140 (56.9%)
Masculino 146 (52.9%) 130 (47.1%)

X?=5.012, df=1, p=0.025

Tabela 32: Sexo por realizaciio do diagndstico
do VIH

Quanto a idade, os resultados indicam que nos grupos de respondentes com
idade inferior a 25 anos a maioria nunca realizou o diagndstico do VIH (65.5%,
n=76) (Tabela 33). Esta situacio verifica-se igualmente no grupo de inquiridos com
idades superiores a 51 anos (68.2%, n=15). No entanto, os respondentes com idades
entre 0s 26 e 50 anos revelaram na sua maioria ter ja efectuado o teste VIH (26-30
63.6%, n=63; 31-40 50.8%, n=97; 41-50 67%, n=63). No que respeita a estatistica
inferencial, esta permite afirmar que a realizagio do diagnéstico do VIH estd
relacionada com a idade dos inquiridos (X?(4)=31.803; p=0.000). Os dados indicam
ainda que existe uma associacdo fraca estatisticamente significativa entre estas duas

varidveis (V=0.247, p=0.000).

Teste VIH
Idade (Anos) Nao Sim
<25 76 (65.5%) 40 (34.5%)
26-30 36 (36.4%) 63 (63.6%)
31-40 94 (49.2%) 97 (50.8%)
41-50 31 (33.0%) 63 (67.0%)
>51 15 (68.2%) 7 (31.8%)

X°=31.803, df=4, p=0.000

Tabela 33: Idade por realizaciio do diagnéstico
do VIH
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A realizag@o do diagnéstico do VIH pelos respondentes foi também analisada
tendo em conta seu o nivel educacional, a situagdo econdémica e profissional, o
estatuto e tempo de residéncia em Portugal.

Quanto ao nivel educacional dos respondentes, os resultados da estatistica
inferencial permitem afirmar que este estd associado a realizacdo do diagnéstico do
VIH (X2(4):14.963; p=0.005), existindo uma associacdo fraca estatisticamente
significativa entre as duas varidveis (V=0.169; p=0.005). Verifica-se que a maioria
dos inquiridos com nivel educacional equivalente ao preparatorio (56.7%, n=114) e
superior (63.4%, n=45) revelou ja ter efectuado o teste VIH (Tabela 34). Por outro
lado, a maioria dos inquiridos que nunca concluiram um ano escolar (75%, n=6), e
que tém nivel educacional equivalente ao primdario (62.5%, n=45) e secundirio
(52.1%, n=88) revelou nunca ter realizado esse diagndstico.

No que respeita a situagio profissional dos respondentes, os resultados indicam
que a maioria dos que se encontram em situacdo de desemprego (57.3%, n=51) como
a maioria dos que se encontram empregados (52.3%, n=192) revelaram jad ter
efectuado o teste VIH. Por outro lado, verifica-se que a maioria dos inquiridos
estudantes referiu nunca ter realizado este diagnéstico (60.3%, n=38). Contudo, a
estatistica inferencial permite afirmar que a realizacdo do diagndstico do VIH €
independente da situagdo profissional dos respondentes (X*(4)=5.755; p=0.182).

Quanto a situagdo econdmica, verifica-se que a maioria dos respondentes que a
considera insuficiente (52.4%, n=187) tal como a maioria dos que a considera
suficiente (50.3%, n=83) ja efectuaram o teste VIH. De acordo com a estatistica
inferencial verifica-se que a realizacfo do diagndstico do VIH n#o estd associada a

situacdo econémica (percebida) dos inquiridos (X2(1)=0.195; p=0.659).
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Teste VIH

lgfzselz]li)ducacional Nio Sim
Nenhum 6 (75.0%) 2 (25.0%)
Primdrio 45 (62.5%) 27 (37.5%)
Preparatdrio 87 (43.3%) 114 (56.7%)
Secunddrio 88 (52.1%) 81 (47.9%)
Superior 26 (36.6%) 45 (63.4%)

X’=14.963, df=4, p=0.005

Situacao Profissional Néo Sim
Desempregado 38 (42.7%) 51 (57.3%)
Estudante 38 (60.3%) 25 (39.7%)
Doméstica 0 (0.0%) 1 (100.0%)
Reformado 1 (50.0%) 1 (50.0%)
Empregado 175 (47.7%) 192 (52.3%)

X*=5.755, df=4, p=0.182

Situacdo Econémica

(subjectivo) Nao Sim
Insuficiente 170 (47.6%) 187 (52.4%)
Suficiente 82 (49.7%) 83 (50.3%)

X?=0.195, df=1, p=0.659

Tabela 34: Realizacio do diagnéstico do VIH por nivel
educacional, situacao profissional e situacio
econémica (percebida)
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Considerando o estatuto dos respondentes, verifica-se que a maioria dos que se

encontram em situacdo legal revelou ji ter efectuado o teste VIH (52.6%, n=171)

(Tabela 35). Por outro lado, verifica-se que a maioria dos respondentes em situagio

irregular e em processo de regularizacfo indicaram nunca ter realizado o diagnoéstico

do VIH (Irregular 52.6%, n=10; Processo de Regularizacdo '54.9%, n=78). Porém,

os resultados da estatistica inferencial indicam que a realizacdo do diagndstico do

VIH por parte dos respondentes € independente do seu estatuto (X*(2)=2.314;

p=0.314).
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Teste VIH (n=486)

Estatuto Nio Sim
Legal 154 (47.4%) 171 (52.6%)
Irregular 10 (52.6%) 9 (47.4%)
Processo de
Regularizagio 78 (54.9%) 64 (45.1%)

X’=2.314, df=2, p=0.314

Tabela 35: Realizaciio do diagndstico do VIH por
estatuto

Analisando a realizacdo do diagnéstico do VIH tendo em conta o tempo de
residéncia dos respondentes em Portugal, a estatistica inferencial indica igualmente
que estas duas varidveis ndo estdo associadas (XA(3)=3.511; p=0.319). Contudo,
verifica-se que a maioria dos inquiridos que residem no pais h4d mais de 9 anos
revelou j4 ter efectuado o teste VIH (9-15 53.3%, n=81; > 16 57.9%, n=70) (Tabela
36). Por outro lado, os resultados indicam que a maioria dos respondentes residentes
em Portugal hd menos tempo referiu nunca ter realizado o diagnéstico do VIH (< 3

52.2%, n=24; 4-8 52.2%, n=106).

Teste VIH
Anos de residéncia - .
Nio Sim
em Portugal
<3 24 (52.2%) 22 (47.8%)
4-8 106 (52.2%) 97 (47.8%)
9-15 71 (46.7%) 81 (53.3%)
>16 51 (42.1%) 70 (57.9%)

X2=3.511, df=3, p=0.319

Tabela 36: Realizacio do diagnéstico do VIH per
tempo de residéncia em Portugal
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4. Discussao

E actualmente reconhecido que no contexto da migragio um dos maiores
desafios para os paises de acolhimento e para as prprias populagdes € o impacto que
este processo pode ter no seu desenvolvimento e satde. Devido a vérios factores e
determinantes sociais, econémicos e culturais, as popula¢des imigrantes apresentam
uma maior vulnerabilidade a doenca, e em particular a infec¢@o pelo VIH/SIDA (Del
Amo, FErwin, Fenton & Gray, 2001; Fenton, 2001; Stronks et al.,, 2001;
Bandyopadhyay & Thomas, 2002; Dias et al., 2002; Dias et al., 2004; Fikremariam,
2004; Weatherburn et al., 2003, citados por AHPN, 2006; Burns et al., 2007). Esta
vulnerabilidade, com impacto na integracdo e bem estar das populacOes imigrantes,
pode ser ainda potenciada por factores associados ao acesso aos servigos de satde.
Neste sentido, determinados factores que caracterizam os contextos em que as
populacSes imigrantes estdo inseridas, como os factores s6cio-econémicos ou ligados
ao estatuto legal, podem influenciar o tipo de utilizacdo dos servicos de satde no
dmbito do VIH/SIDA por parte destas populagdes ao nivel da sua prevengdo,
diagnéstico e cuidados.

Neste contexto, no presente estudo pretendeu-se descrever o tipo de utilizacdo de
servicos de satde no dmbito do VIH/SIDA por parte de uma populacdo imigrante
considerando determinadas caracteristicas sécio-demogréificas. Assim, foram
aferidos o tipo de servigos a que estes imigrantes recorreriam em caso de necessidade
se tivessem problemas associados a infecgdo pelo VIH/SIDA, as suas fontes de
informacéo privilegiadas para a procura de informacio sobre a doenca, a procura

efectiva dessa informacio no SNS e a realizag@o do diagnéstico do VIH.

Servigos de Saiide a que recorreriam no contexto do VIH/SIDA

Os resultados do estudo indicaram que grande parte dos imigrantes inquiridos
recorreria ao Hospital para obter cuidados de saide se tivessem problemas
relacionados com VIH/SIDA (45.8%). Estes resultados estdo em conformidade com
as evidéncias que apontam para o facto de que os imigrantes tendem a recorrer
preferencialmente a servicos de satide de emergéncia, como os hospitais (Gongalves
et al., 2003). Contudo, verificou-se que nenhum imigrante inquirido referiu que

recorreria a unidades méveis se precisasse de cuidados no dmbito do VIH/SIDA. E
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também interessante verificar que uma parte dos imigrantes inquiridos, apesar de
minoritiria (6.9%), revelou ndo saber a que servigo recorreria se precisasse de
cuidados ao nivel do VIH/SIDA. As questdes associadas a disponibilidade e
acessibilidade dos servigos de satide t¢ém vindo a ser reconhecidas como factores
importantes da utilizagdo destas servigos por parte das populacGes imigrantes, com
impacto na sua vulnerabilidade a infec¢do pelo VIH/SIDA (Dias et al., 2002; Dias et
al., 2004; Gongalves et al., 2003; IOM, 2003; Stronks et al., 2001). Contudo, €
fundamental reforcar que o desconhecimento por parte destas populacOes acerca dos

servicos existentes pode também determinar a sua sub-utilizacdo (Dias et al., 2004).

Fonte de informacdo privilegiada sobre VIH/SIDA

No que respeita as fontes de informacdo a que os respondentes recorreriam para
obter informacgdo sobre VIH/SIDA, os resultados indicaram que a grande maioria
recorreria a médicos (71%), sendo que a segunda fonte de informacdo mais

mencionada foi a Internet (14.3%).

Procura de informacdo sobre VIH/SIDA no SNS

Relativamente a procura efectiva de informacio sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB
no SNS por parte dos imigrantes inquiridos, os resultados indicaram que a grande
maioria nunca o fez (85.2%). Estes dados parecem estar em consondncia com
estudos que indicam que as populagdes imigrantes, especialmente africanas, tendem
a estar sub-representadas nos servicos de sadde (Dias et al., 2004; Gongalves et al.,
2003). E interessante verificar que, apesar da reduzida utilizacio do SNS por parte
destes imigrantes para procura de informaco sobre VIH/SIDA, a maioria da amostra

referiu que recorreria a médicos caso precisasse de informacio sobre a doenga.

Diagnostico do VIH

No que respeita a realizacdo do diagnéstico do VIH por parte dos imigrantes
inquiridos, os resultados indicaram que a maioria j4 efectuou o teste (51.7%). Destes,
verificou-se que a maioria realizou o Gltimo teste hd menos de 2 anos (63.6%) e que
grande parte realizou-o em Portugal (83.3%). Por outro lado, a maioria dos
respondentes que efectuaram o dltimo teste VIH em Portugal realizou-o hd menos de
2 anos (67.9%). Estes resultados apontam para uma situag@o positiva quanto ao

diagnéstico do VIH dos imigrantes inquiridos.
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Atendendo que determinados grupos populacionais apresentam umma maior
vulnerabilidade a infeccdo pelo VIH/SIDA, nomeadamente as mulheres e os jovens,
para além das populagdes imigrantes (UNAIDS, 2006b), interessa observar os
resultados acerca da realizag@o do teste VIH por parte destes grupos. Os resultados
indicam que a realizacéo do diagndstico do VIH por parte dos imigrantes inquiridos
esta relacionada com o sexo (p=0.025), e verifica-se que existe uma associacdo fraca
estatisticamente significativa entre as duas varidveis (p=0.025). Os resultados
revelam que a maioria dos imigrantes inquiridos homens nunca efectuaram o teste
VIH (52.9%) e que a maioria dos respondentes do sexo feminino ja o realizaram
(56.9%).

Verificou-se também que a realizacdo do diagnéstico do VIH por parte dos
imigrantes inquiridos estd associada com a idade (p=0.000), existindo uma
associacdo fraca estatisticamente significativa entre as duas varidveis (p=0.000). Os
resultados revelaram que a maioria dos imigrantes com idades inferiores a 25 anos
nunca efectuou o teste VIH (65.5%), enquanto que a maioria dos imigrantes com
idades entre os 26 e 50 anos jé o fizeram (26-30 63.6%; 31-40 50.8%; 41-50 67%).

O tipo de utilizacdo dos servigos de satide por parte dos imigrantes inquiridos no
ambito dos cuidados, informacio e diagndstico do VIH/SIDA, foi também analisado
considerando o nivel educacional dos respondentes, a sua situagcdo profissional e

econdmica, o estatuto e tempo de residéncia em Portugal.

Nivel Educacional

Os resultados indicaram que a maioria dos imigrantes tem nivel educacional
equivalente ao preparatério (38.6%) e secunddrio (32.4%). No que respeita ao tipo de
servicos que os imigrantes inquiridos utilizariam no contexto do VIH/SIDA,
verificou-se que este estd relacionado com o nivel educacional (p=0.026). Estes
dados estdo em conformidade com evidéncias que apontam no sentido de que o nivel
educacional dos imigrantes pode estar associado ao acesso e utilizagdo dos servicos
de satde por parte destas populacdes (Anson, 2001; Scheppers et al., 2006).

Os resultados indicaram que grande parte dos imigrantes com niveis
educacionais inferiores (Primdrio 41.2%, Nenhum 75%) recorreria ao Centro de
Satdde, enquanto que a maioria dos imigrantes com niveis educacionais superiores
recorreriam ao Hospital se tivessem problemas relacionados com VIH/SIDA.

(Preparatdrio 56.5%, Secunddrio 45.1%, Superior 42.6%). Os resultados indicaram
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ainda que os imigrantes com niveis educacionais mais elevados tém maior
representaco no grupo de inquiridos que recorreriam a Coordenacdo Nacional para a
SIDA e a medicina privada, do que os restantes imigrantes com niveis educacionais
inferiores (primdrio ou nenhum). E relevante verificar que os respondentes com nivel
educacional equivalente ao primério ou que nunca conclufram um ano escolar
tiveram maior representagdo no grupo de inquiridos que revelou nfo saber a que
servico de saude recorreria no contexto do VH/SIDA.

Analisando a fonte de informaco sobre VIH/SIDA privilegiada pelos imigrantes
inquiridos, verificou-se que esta estd relacionada com o seu nivel educacional
(p=0.003). Os resultados indicaram que a maioria dos imigrantes privilegiam os
médicos como fonte de informacdo sobre VIH/SIDA, independentemente do seu
nivel educacional. Contudo, os resultados indicaram que os imigrantes com niveis
educacionais elevados tiveram maior representacdo no grupo de respondentes que
recorreriam a meios de comunicagdo social para obterem informacdo sobre
VIH/SIDA, nomeadamente televisdo, radio, jornais (Secunddrio 3.1%; Superior
2.9%) e Internet (Secunddrio 22.1%; Superior 35.3%). Por outro lado, verificou-se
que a totalidade dos imigrantes que nunca concluiram um ano escolar privilegiaram
os médicos como fonte de informacdo sobre VIH/SIDA. Os resultados indicaram
também que os imigrantes com nivel educacional primdrio tiveram maior
representacio no grupo de respondentes que indicaram os amigos, a familia (10.3%)
e a farmécia (2.9%) como fontes de informac&o privilegiadas, comparativamente aos
imigrantes com diferentes niveis educacionais.

Relativamente a procura efectiva de informagfo sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB
no SNS por parte dos imigrantes inquiridos, verificou-se que esta ndo estd
relacionada com o seu nivel educacional (p=0.067). Os resultados indicaram que a
maioria dos respondentes referiu nunca ter procurado informacdo sobre VIH/SIDA,
ISTs ou TB no SNS independentemente do seu nivel educacional (Nenhum 62.5%;
Primdrio 93.1%; Preparatério 85.6%; Secunddrio 81.7%; Superior 87.3%).
Contudo, é interessante observar que os imigrantes com nivel educacional primario e
superior tiveram menor representacdo no grupo de respondentes que j4 recorreram ao
SNS para obterem informagdo sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB (Primdrio 6.9%;
Superior 12.7%). Por outro lado, verificou-se que os imigrantes que nunca
concluiram um ano escolar tiveram maior representaciio nesse grupo de inquiridos

(37.5%), comparativamente aos imigrantes com niveis educacionais.
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No que respeita a realizagdo do diagndstico do VIH pelos imigrantes inquiridos,
verifica-se que esta estd relacionada com o nivel educacional (p=0.005). Os
resultados indicaram que a majoria dos imigrantes com nivel educacional
preparatério (56.7%) e superior (63.4%) jé realizou o diagnédstico do VIH. Contudo,
é pertinente verificar que a maioria dos imigrantes com niveis educacionais inferiores
revelou nunca ter efectuado o teste VIH (Nenhum 75%; Primdrio 62.5%), assim

como a maioria dos imigrantes com nivel educacional equivalente ao secundério

(52.1%).

Situacdo Profissional

Analisando a situagdo profissional dos imigrantes inquiridos verificou-se que a
maioria estd empregada (70.3%), e que destes a maioria tem uma actividade
profissional na 4rea da construgdo civil (40.6%) e em limpezas e servigos domésticos
(22%). Estes dados estio em conformidade com as evidéncias que indicam que as
populagBes imigrantes encontram-se muitas vezes sobre-representadas em
determinadas 4reas profissionais, nomeadamente semi-legais e de maior risco (ILO,
2005; Narayanan & Lai, 2005).

Os resultados revelaram que o tipo de servigo a que os imigrantes recorreriam no
contexto do VIH/SIDA ¢ independente da sua situagdo profissional (p=0.166).
Verificou-se que a maioria dos imigrantes desempregados (51.2%) e grande parte
dos empregados (48.2%) recorreria ao Hospital se precisasse de cuidados em
VIH/SIDA. Verificou-se também que a maioria dos inquiridos estudantes recorreria
a0 Centro de Saide (46.7%). E interessante verificar que os inquiridos estudantes
tiveram maior representacdio no grupo de respondentes que recorreriam a
Coordenacdo Nacional para a SIDA (5%), comparativamente aos restantes
inquiridos. Considerando os inquiridos que revelaram ndo saber a que servico de
saide recorreriam no contexto do VIH/SIDA, verificou-se que os imigrantes
desempregados tiveram maior representagao neste grupo (9.3%).

Quanto a fonte de informacio sobre VIH/SIDA privilegiada pelos imigrantes
inquiridos, os resultados indicaram que esta ndo estd associada 2a situagdo
profissional (p=0.183). Verificou-se que independentemente da situagdo profissional
dos respondentes a fonte de informacdo privilegiada sobre VIH/SIDA s&o os
médicos. Porém, verificou-se que os imigrantes em situacdo de emprego tiveram

maior representa¢do no grupo de respondentes que recorreriam a televisdo, rddio e
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jornais para obterem informacdo sobre VIH/SIDA (2.6%). Por outro lado, verificou-
se que os imigrantes estudantes tiveram maior representacdo no grupo de inquiridos
que privilegiaram a Internet como fonte de informacio sobre a doenga (35%). E
interessante observar que os imigrantes desempregados tiveram maior representacao
no grupo de respondentes que recorreriam a fontes de informacfo informais para
obterem informacao sobre VIH/SIDA, como as organiza¢des na comunidade, ONGs
(3.4%), amigos e familia (5.7%).

Os resultados relativos a procura efectiva de informagéo sobre VIH/SIDA, ISTs
ou TB no SNS por parte dos inquiridos indicaram que a maioria nunca o fez,
independentemente da sua situacfo profissional (Desempregado 85.4%; Estudante
87.3%;, Doméstica 100%; Reformado 50%; Empregado 85%). Verificou-se ainda que
a procura de informagio sobre VIH/SIDA no SNS por parte dos imigrantes
inquiridos néo estd associada a sua situagdo profissional (p=0.608).

No que respeita a realizacdo do diagndstico do VIH por parte dos inquiridos,
verificou-se que esta € independente da sua situacdo profissional (p=0.182). Contudo,
verificou-se que a maioria dos imigrantes desempregados referiu ja ter efectuado o
teste VIH (57.3%), assim como a maioria dos imigrantes que se encontram
empregados (52.3%). Verificou-se ainda que grande parte dos imigrantes estudantes

indicou nunca ter realizado o diagnéstico do VIH (60.3%).

Situacdo Econdmica (percebida)

Os resultados revelaram que a maioria dos imigrantes inquiridos considera a sua
situaciio econémica insuficiente (68.4%). Analisando o tipo de servigos de saude a
que os imigrantes recorreriam se tivessem problemas relacionados com VIH/SIDA,
verificou-se que este nao estd associado a situacdo econémica (percebida) (p=0.162).
Contudo, os resultados indicaram que a maioria dos imigrantes que consideraram a
sua situacdo econdmica insuficiente recorreria ao Hospital se tivesse problemas
relacionados com VIH/SIDA (49.6%), enquanto que a maior parte dos inquiridos que
consideraram os seus rendimentos suficientes recorreria ao Centro de Sadde (43.4%).
Verificou-se também que os imigrantes que consideraram os seus rendimentos
suficientes tiveram maior representag@o no grupo dos que recorreriam a Coordenagéo
Nacional para a SIDA (1.2%) e a medicina privada (2.1%), comparativamente aos
inquiridos que consideraram a sua situacfo insuficiente. E interessante observar que

os respondentes que consideraram a sua situagdo insuficiente tiveram maior
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representacdo no grupo de inquiridos que revelaram ndo saber a que servico de satde
recorreriam no contexto do VIH/SIDA (8.2%).

Quanto a fonte de informacgdo a que os imigrantes inquiridos recorreriam para
obter informacio sobre VIH/SIDA, verificou-se que esta estd relacionada com a sua
situacdo econémica (percebida) (p=0.005). A maioria dos imigrantes inquiridos
indicou os médicos como fonte de informacgdo privilegiada, independentemente de
considerarem a sua situagdo econdmica suficiente (69.3%) ou insuficiente (76.5%).
Contudo, os imigrantes que consideraram os seus rendimentos suficientes tiveram
maior representacdo no grupo de respondentes que referiram a Internet (23.1%), os
amigos e a familia (5.8%) como fontes de informacdo sobre VIH/SIDA. Verificou-se
também que os imigrantes que consideraram a sua situacfio econdmica insuficiente
tiveram maior representagio no grupo de inquiridos que preferencialmente
procurariam informacdo sobre VIH/SIDA junto das organizagdes na comunidade e
ONGs (2.6%, n=9), e na televisdo, radio e jornais (3.2%, n=11).

No que respeita a procura efectiva de informacao sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB
no SNS por parte dos imigrantes inquiridos, verificou-se que esta € independente da
sua situacdo econdémica (percebida) (p=0.535). Os resultados indicaram que a
maioria dos respondentes que consideraram a sua situacdo econdmica insuficiente
(84.6%), tal como a maioria dos que a consideraram suficiente (86.7%), nunca
procuraram esse tipo de informagdo no SNS.

No que respeita a realizagdo do diagnéstico do VIH por parte dos imigrantes
inquiridos, também se verificou que esta nfo estd relacionada com a sua situacdo
econémica (percebida) (p=0.659). Os resultados indicaram que a maioria dos
respondentes ja efectuaram o teste VIH, independentemente da sua percep¢do quanto

a propria situagio econdémica (Insuficiente 52.4%; Suficiente 50.3%

Estatuto

Relativamente ao estatuto verifica-se que a maioria dos imigrantes inquiridos
encontra-se em situacdo legal (66.9%), 29.2% tem a sua situacdo em processo de
regularizagio e uma minoria encontra-se em situac@o irregular (3.9%). Contudo, €
interessante observar que 36 respondentes ndo revelaram o seu estatuto. A opgéo
destes inquiridos em n#o divulgarem a sua condic@o pode dever-se ao facto de ndo se
sentirem a vontade ou terem receio em revelar a sua situacio indefinida. Esta atitude

tem vindo a ser referenciada como um dos aspectos ligados a sub-utilizacdo de
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servicos de sadde por parte de imigrantes, especialmente indocumentados. Estes
grupos de imigrantes podem muitas vezes assumir que os profissionais e servigos de
saiide estdo de alguma forma associados as autoridades policiais ou de controlo de
imigracdo, e receando ver a sua situacdo denunciada evitam expor-se (Scheppers et
al., 2000).

Quanto ao tipo de servicos de satide que os imigrantes inquiridos utilizariam no
contexto do VIH/SIDA, verificou-se que este ndo estd relacionado com o seu estatuto
(p=0.731). Os resultados indicaram que a maior parte dos respondentes em situagdo
legal (49.4%), irregular (50%) e em processo de regularizacdo (44.9%) recorreriam
ao Hospital. Contudo, € interessante verificar que nenhum respondente em situago
irregular mencionou que recorreria & Coordenacdo Nacional para a SIDA ou a
medicina privada, em caso de problemas relacionados com VIH/SIDA. Verificou-se
também que os imigrantes em situac@o irregular ou em processo de regularizagéo
tiveram maior representacdo no grupo de respondentes que referiram nfo saber a que
servigo de sadde recorreriam no contexto do VIH/SIDA (Irregular 11.1%, Processo
de Regularizacdo 10.2%).

Analisando o estatuto dos imigrantes inquiridos no que respeita a fonte de
informacdo privilegiada sobre VIH/SIDA, os resultados indicaram que as duas
varidveis ndo estdo relacionadas (p=0.232). Verificou-se que a grande maioria dos
imigrantes consideraram os médicos como a fonte a que recorreriam para obter
informacdo sobre VIH/SIDA independentemente do seu estatuto (Legal 74.4%;
Irregular 61.1%; Processo de Regularizacdo 73.3%). Contudo, € interessante
verificar que os imigrantes em situagdo irregular tiveram maior representagdo no
grupo de inquiridos que recorreriam a Internet (16.7%), a organizacBes na
comunidade, ONGs (11.1%), a amigos e familia (11.1%) para obterem informacao
sobre VIH/SIDA.

No que respeita & procura efectiva de informagao sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB
no SNS por parte dos imigrantes inquiridos, os resultados indicaram que esta €
independente do seu estatuto (p=0.415). Apesar de a maioria dos respondentes em
situagdo legal (84%), irregular (94.7%) e em processo de regularizacdo (85.9%)
nunca ter procurado esse tipo de informagdo no SNS, verificou-se que os inquiridos
em situagdo irregular tiveram menor representacio no grupo dos que ja recorreram a

este Servigo para obterem informagio sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB (5.3%).
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Relativamente a realizagdo do diagndstico do VIH, verificou-se que esta néo estd
relacionada com o estatuto dos imigrantes (p=0.314). Contudo, verificou-se que a
maioria dos imigrantes em situaco legal ja efectuou o teste VIH (52.6%), enquanto
que a maioria dos imigrantes em situacdo irregular e em processo de regularizagio

nunca o efectuaram (Irregular 52.6%; Processo de Regularizacdo 54.9%).

Tempo de residéncia em Portugal

Os imigrantes inquiridos residem em média hd 11 anos em Portugal. A maior
parte reside no pais entre 4 a 8 anos (38.9%), cerca de 29% reside entre 9 a 15 anos e
23.2% reside hd 16 anos ou mais no pais. Apenas uma minoria dos respondentes
declarou residir em Portugal h4d menos de 3 anos (8.8%).

Considerando o tipo de servicos de saide a que os imigrantes inquiridos
recorreriam no contexto do VIH/SIDA, os resultados indicaram que este estd
relacionado com o tempo de residéncia em Portugal (p=0.029). A maioria dos
imigrantes que residem no pais hd menos de 3 anos (43.5%) e hd mais de 16 anos
(48.3%) recorreria ao Centro de Saide para obter cuidados em VIH/SIDA, enquanto
que a maior parte dos imigrantes residentes entre 4 a 15 anos recorreria ao Hospital
(4-8 51.8%, 9-15 51%). E interessante observar que nenhum inquirido residente em
Portugal hd menos de 3 anos recorreria 2 Coordenagdo Nacional para a SIDA ou a
medicina privada no contexto do VIH/SIDA. Por outro lado, verificou-se que os
imigrantes que residem hd mais tempo no pafs t&ém maior representagio no grupo de
inquiridos que recorreriam a medicina privada (5.9%). E ainda relevante verificar
que os imigrantes que residem hd menos tempo em Portugal (hd menos de 8 anos)
tiveram maior representagio no grupo de inquiridos que revelou ndo saber a que
servigo de sadde recorreria no contexto do VIH/SIDA (< 3 15.2%, 4-8 9.8%). Estes
dados parecem estar em concordancia com os estudos que indicam que os imigrantes
que residem hd mais tempo no pais de acolhimento, e que por isso terdo um maior
nivel de aculturaco, tendem a ter um melhor conhecimento dos servigos de satde
existentes, bem como uma maior necessidade percebida da sua utilizagdo (Gongalves
et al., 2003; Scheppers et al., 2006).

No que respeita 4 fonte de informagio a que os imigrantes inquiridos recorreriam
para obter informagdo sobre VIH/SIDA, verificou-se que esta nfo estd relacionada
com o tempo de residéncia em Portugal (p=0.073). Os resultados indicaram que

nenhum imigrante residente no pafs hd menos de 3 anos referiu que procuraria
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informacdo sobre VIH/SIDA na farmaécia, televisdo, rddio e jornais. Verificou-se
também que os inquiridos a residir hd menos tempo em Portugal t€m maior
representacdo no grupo de respondentes que indicaram como fontes de informagio
privilegiadas sobre VIH/SIDA as organizacdes na comunidade e ONGs (< 3 4.9%; 4-
8 2.1%), bem como os amigos e famfilia (< 3 14.6%).

Analisando a procura efectiva de informagio sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB no
SNS, verificou-se que esta é independente do tempo de residéncia dos inquiridos em
Portugal (p=0.073). Os resultados indicaram que a maioria dos imigrantes nunca
recorreu a0 SNS para obter informagdo sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB,
independentemente do seu tempo de residéncia no pais (< 3 87.%; 4-8 89.2%; 9-15
84.9%; > 16 78.5%). Verificou-se contudo que os imigrantes residentes em Portugal
hd mais tempo tiveram maior representacio no grupo de respondentes que ja
procuraram informacdo sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB no SNS (9-15 15.1%; > 16
21.5%), comparativamente aos imigrantes residentes hd menos tempo no pafs (< 3
13%; 4-8 10.8%).

Considerando a realizagdo do diagnéstico do VIH por parte dos imigrantes
inquiridos, verificou-se que esta néo estd relacionada com o seu tempo de residéncia
em Portugal (p=0.319). Contudo, €& interessante observar que a maioria dos
imigrantes residentes hd menos tempo no pafs nunca efectuou o teste VIH (< 3
52.2%; 4-8 52.2%), enquanto que a maioria dos imigrantes a residir hd mais tempo
em Portugal ji o realizou (9-15 53.3%; > 16 57.9%). Neste sentido, e tal como 0s
resultados obtidos quanto ao tipo de servicos de satide a que os inquiridos
recorreriam e a procura de informacdo no SNS, estes resultados parecem estar em
conformidade com os estudos que indicam que uma maior tendéncia de utilizacdo
dos servicos de satide por parte dos imigrantes pode estar associada a um maior
tempo de residéncia no pafs de acolhimento (Gongalves et al., 2003; Scheppers et al.,

2006).
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III. CONCLUSOES

E inquestiondvel a importancia de ampliar o conhecimento sobre os factores
associados ao tipo de utilizagdo dos servicos de satide no contexto da infeccdo pelo
VIH/SIDA por parte das populacdes imigrantes, e que podem determinar o seu
acesso. Desta forma, um melhor conhecimento acerca desta realidade poderd
contribuir para o desenvolvimento de medidas de reducdo das barreiras no acesso aos
servicos de saiide e promocéo da sua utilizacdo por parte das populacfes imigrantes,
contribuindo desta forma para o sucesso das estratégias de prevencdo e controlo da
infecc@o pelo VIH/SIDA junto destas populagdes.

Neste sentido, no presente estudo pretendeu-se descrever o tipo de utilizagio de
servicos de satide no contexto do VIH/SIDA por parte de imigrantes residentes em
Portugal, ao nivel dos cuidados, procura de informacédo e realizagcdo de diagnéstico,
tendo em conta determinadas caracteristicas sécio-demogréficas. Contudo, o estudo
realizado apresenta algumas limitagdes, nomeadamente o facto de a amostra néo ter
sido seleccionada aleatoriamente e por isso ndo poder ser representativa da
populacao imigrante. Foram apenas inquiridos imigrantes que durante o periodo da
aplicacdo do questiondrio frequentaram o CNAI-ACIDI de Lisboa. Esta condigdo
limitou a amostra do estudo aos imigrantes residentes nessa zona e utentes desse
servico. Por outro lado, diferentes grupos da amostra tiveram representatividades
muito desiguais relativamente a determinados indicadores. Por exemplo, os
imigrantes em situacdo legal e empregados representaram a grande maioria da
amostra, tendo sido minoritdrios os grupos de imigrantes em situacfo irregular e
desempregados. Neste sentido, para avaliar e comparar a utilizagdo dos servigos de
satide no contexto do VIH/SIDA por parte de diferentes populactes imigrantes serd
pertinente considerar amostras populacionais com grupos heterogéneos e
similarmente representativos. Importa referir que a amostra deste estudo foi
constituida por imigrantes naturais de paises africanos pelo que serd pertinente
analisar os factores culturais associados ao tipo de utilizacio dos servicos de saiide
no Ambito do VIH/SIDA por estas populacdes, e comparar com outras populacdes

imigrantes de diferentes contextos culturais.
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No presente estudo foi utilizado o método quantitativo de recolha e andlise de
dados que permitiu a andlise estatistica da relagdo entre o tipo de utilizacdo dos
servigos de saiide em VIH/SIDA por parte dos imigrantes inquiridos e algumas
caracteristicas sécio-demograficas. Contudo, estes métodos ndo possibilitam uma
andlise mais aprofundada sobre factores associados & utilizacdo dos servicos de saiide
por parte destas populagdes, como por exemplo as atitudes e percepgdes dos
imigrantes face aos servicos de satide e a infec¢@o pelo VIH/SIDA. Face a esta
limitacfo seria interessante complementar os métodos quantitativos e qualitativos, de
forma a aprofundar o conhecimento acerca destas questdes.

Os resultados do estudo indicaram que grande parte dos imigrantes inquiridos
recorreriam a servigos de satde de emergéncia como o Hospital para obterem
cuidados de saide se tivessem problemas relacionados com VIH/SIDA. Seria
importante aprofundar esta questdo no sentido de compreender as atitudes dos
imigrantes face aos diferentes servicos de satide, bem como os factores associados,
contribuindo deste modo para o desenvolvimento de estratégias de promocdo da
utilizacdo dos servicos de satide por parte destas populagdes.

O facto de nenhum imigrante ter mencionado as unidades mdéveis como um
servico a recorrer em caso de necessidade no contexto do VIH/SIDA assinala a
importancia de desenvolver estudos sobre o tipo e condigdes de utilizagdo das
unidades méveis existentes por parte de populagdes imigrantes. Atendendo que parte
dos imigrantes inquiridos revelou nfo saber a que servigo recorreria se precisasse de
cuidados ao nivel do VIH/SIDA, serd importante reforcar que ao nivel da prevengio
e controlo da infecgdo deve garantir-se que a informacio sobre os servigos de saide
disponiveis é amplamente divulgada as populacdes imigrantes, de forma adequada e
acessivel, para que seja possivel uma utilizaco efectiva destes servigos por parte das
destas populacdes.

Neste estudo verificou-se que o tipo de servicos que os imigrantes inquiridos
utilizariam no contexto do VIH/SIDA estd associado ao seu nivel educacional e
tempo de residéncia em Portugal. Verificou-se que a maioria dos imigrantes com
niveis educacionais mais elevados recorreria ao Hospital, enquanto que a maioria dos
imigrantes com niveis inferiores (primdrio e nenhum) recorreria ao Centro de Saide.
Seria interessante aprofundar esta questdo, no sentido de conhecer os factores
associados ao nivel educacional que podem influenciar a utilizacdo destes servigos

por parte das populagBes imigrantes. Seria igualmente relevante analisar o impacto
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de outros factores, como a percepcio de gravidade da doenca, na opcao do tipo de
servicos que os imigrantes utilizariam no contexto do VIH/SIDA. O estudo revelou
também que os imigrantes com niveis educacionais elevados (secunddrio e superior)
tiveram maior representacdo no grupo de inquiridos que recorreriam a Coordenagao
Nacional para a SIDA e a medicina privada, do que os imigrantes com niveis
educacionais inferiores. Seria interessante analisar o perfil dos utilizadores
imigrantes destes servigos, e conhecer os factores associados a sua utilizagio.

Por outro lado, € interessante observar que os imigrantes inquiridos com niveis
educacionais inferiores (primdrio ou nenhum) tiveram maior representagio no grupo
de respondentes que revelaram nZo saber a que servico de satide recorreriam no
contexto do VIH/SIDA, do que os inquiridos com niveis educacionais superiores.
Neste contexto, serd importante averiguar em populacdes imigrantes o seu grau de
conhecimento acerca dos servigos de satde disponiveis, e analisar a sua relagdo com
o nivel educacional. A confirmacio desta relacdo pode reforcar a importincia da
educacdio como um dos determinantes em saide que pode ter impacto na
vulnerabilidade das populagdes imigrantes a infecgdo pelo VIH/SIDA, para além do
seu impacto na vulnerabilidade social e econdémica destas populagdes. O
conhecimento generalizado acerca dos servigos de satde disponiveis pode permitir e
facilitar a sua adequada utilizagdo por parte das populacdes imigrantes. Neste
sentido, serd pertinente considerar as intervengdes ao nivel dos determinantes sociais
da sadde, e neste caso a educagdo, como parte das estratégias de reducdo da
vulnerabilidade das populacdes imigrantes em saude e a infecgdo pelo VIH/SIDA.

No que respeita ao tempo de residéncia em Portugal, o estudo revelou que
nenhum imigrante a residir hd menos de 3 anos no pais recorreria a medicina privada
e a Coordenacdo Nacional para a SIDA, caso tivesse problemas relacionados com
VIH/SIDA. O estudo revelou também que os imigrantes a residir hd menos tempo,
tal como os que residem h4 mais, recorreriam maioritariamente ao Centro de Saiide.
Seria interessante aprofundar esta questfio, de forma a determinar os diferentes
factores associados a um maior e menor tempo de residéncia em Portugal e relagio
com a tendéncia desses imigrantes em recorrer ao Centro de Saude. E também
importante observar que imigrantes residentes hd menos tempo no pais tiveram maior
representacdo no grupo de inquiridos que revelaram ndo saber a que servico de saide
recorreriam no contexto do VIH/SIDA. Neste sentido, serd relevante reforcar que as

estratégias de prevencdo e controlo da infeccfio pelo VIH/SIDA, e da promocgio da
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utilizacdo dos servicos de satdde por parte das populacdes imigrantes, devem incluir
iniciativas de divulgacdo de informacdo adequada sobre estes servigos junto das
populacdes imigrantes que residem hd menos tempo no pafs.

No que respeita a procura de informacgdo sobre VIH/SIDA, este estudo revelou
que a maioria dos imigrantes inquiridos nunca procurou este tipo de informagio no
SNS. Por outro lado, grande parte dos imigrantes referiu que preferencialmente
procuraria informagéo deste tipo junto dos médicos. Estes resultados revelam que,
apesar de a maioria dos imigrantes inquiridos privilegiar fontes de informacdo
convencionais, refere igualmente que nunca procurou esse tipo de informacdo no
SNS. Neste contexto, serd relevante explorar esta questdo e compreender por um
lado as atitudes destas populagdes face aos servigos e profissionais de satide, e por
outro os factores da sua sub-utilizac@o para procura de informac#do sobre VIH/SIDA.
Serd importante identificar os factores e barreiras que condicionam a procura de
informacdo por parte destas populacSes junto do SNS, apesar de demonstrarem que
recorreriam primeiramente aos seus profissionais. Desta forma, poderdo ser
desenvolvidas estratégias de reducdo das barreiras existentes e de minimizacdo do
impacto desses factores na procura de informacio sobre VIH/SIDA junto de fontes
convencionais e especializadas, promovendo a utilizacdo dos servigos de saude por
parte das populacOes imigrantes.

Os resultados deste estudo revelaram que a fonte de informacgdo sobre
VIH/SIDA privilegiada pelos imigrantes inquiridos estd associada ao seu nivel
educacional e situacdo econémica.

No que respeita ao nivel educacional, verificou-se que a totalidade dos
imigrantes inquiridos que nunca concluiram um ano escolar recorreria primeiramente
aos médicos para obterem informagfo sobre VIH/SIDA. Por outro lado, os
resultados indicaram também que os imigrantes sem nivel educacional t€m maior
representacio no grupo de inquiridos que ja recorreram ao SNS para obter
informacdo sobre VIH/SIDA. Estes resultados revelam uma situac@o positiva quanto
a utilizacdo dos servicos de sadde por parte de populagdes imigrantes com
habilitacGes escolares reduzidas. Os resultados do estudo indicaram também que os
imigrantes com nivel educacional primério tiveram maior representacdo no grupo de
respondentes que consideraram como fontes de informacdo privilegiadas os amigos,
a familia e a farmdacia. Estes resultados reforcam a ideia de que a comunidade pode

ter um papel importante na eficicia das estratégias de prevencdo e controlo da
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infecgdo, através da divulgacdo de informacdo adequada sobre VIH/SIDA junto de
populagdes imigrantes, em especial com reduzidas habilitagGes. Neste sentido, no
contexto familiar e dos amigos onde os imigrantes estdo inseridos os interlocutores
privilegiados podem ter um papel determinante na divulgacdo de informagio sobre
VIH/SIDA. Contudo, a informacfo sobre VIH/SIDA veiculada por este tipo de
fontes informais pode muitas vezes ser desadequada, incorrecta ou confusa, podendo
ser enviesada por crencas e atitudes relativas a doenca. Assim, serd importante
desenvolver campanhas adequadas e generalizadas de divulgacdo de informacio
sobre o VIH/SIDA, junto das comunidades e através dos meios de comunicagdo
social, para além de campanhas pontuais e dirigidas a grupos especificos. Serd
essencial envolver as comunidades nestas campanhas de informacdo e promover a
sua participacdo no desenvolvimento das estratégias de prevencdo e controlo da
infecco. Neste sentido, seria interessante desenvolver intervencdes para educagao de
pares, no sentido de promover a participacdo de elementos da comunidade como
educadores na 4rea da prevencéo e controlo da infecgio pelo VIH/SIDA.

Neste estudo verificou-se que a fonte de informacdo sobre VIH/SIDA
privilegiada pelos imigrantes inquiridos estd relacionada com a sua situagio
econdmica (percebida). Os resultados indicaram que a maioria dos respondentes
recorreria aos médicos para obter informagdo sobre VIH/SIDA, independentemente
da sua percepcio face a situacdo econdmica. Porém, o estudo revelou que os
imigrantes que consideraram a sua situacdo econdmica insuficiente tiveram maior
representacdo no grupo de inquiridos que privilegiaram as organizagbes na
comunidade e ONGs como fontes de informacio sobre VIH/SIDA, para além dos
meios de comunicacéo social. Estes dados vém reforcar a ideia de que a comunidade
e as suas organizacGes podem desempenhar um importante papel na divulgagio de
informagdo sobre VIH/SIDA junto de populaces imigrantes, podendo ter um
contacto privilegiado com determinados grupos, especialmente em situacOes
econémicas desfavordveis. Contudo, serd importante desenvolver estas questOes no
sentido de identificar diferengas no tipo de procura de informacio sobre VIH/SIDA
por parte de popula¢Ges imigrantes, tendo em conta a sua situacdo econdmica. Para
tal, serd conveniente averiguar a situacdo econémica efectiva dos imigrantes e nao
apenas a sua percepcao sobre a mesma.

Quanto a procura efectiva de informacdo sobre VIH/SIDA, ISTs ou TB no SNS,

verificou-se que esta ndo estd associada de forma estatisticamente significativa a
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nenhuma das varidveis socio-demograficas consideradas. Contudo, os resultados
indicaram que a grande maioria dos imigrantes inquiridos nunca procuraram esse
tipo de informac@o no SNS. Neste sentido, seria importante conhecer os factores
associados & sub-utilizacdo do SNS para procura de informagio sobre VIH/SIDA por
parte dos imigrantes inquiridos. O conhecimento sobre os diversos factores influentes
no tipo de utilizac@o dos servicos de satide pelos imigrantes poderé contribuir para o
desenvolvimento de estratégias de promocio da sua utilizacdo pelas populagdes
imigrantes, considerando as suas dificuldades e necessidades.

No que respeita ao diagnéstico do VIH, o estudo indicou que a maioria dos
imigrantes inquiridos ja efectuou o teste, sendo que destes a maioria realizou o
ultimo teste hd menos de 2 anos e em Portugal. Estes resultados apontam para uma
sitnagdo positiva quanto ao diagnéstico do VIH dos imigrantes inquiridos. E
importante reforcar a necessidade de desenvolver esfor¢os para uma monitorizagio
rigorosa da infeccdo pelo VIH/SIDA, tanto ao nivel da populacdo em geral como das
populagdes imigrantes em particular. Desta forma, serd possivel ter um melhor
conhecimento acerca do estado epidémico em Portugal e nas diferentes populacdes,
permitindo também uma avaliacdo consistente da eficdcia das estratégias de
prevencdo implementadas. Para tal, serd importante desenvolver medidas que visem
a generalizacdo do diagndstico do VIH a todas as populagSes, nomeadamente
imigrantes, garantindo contudo a sua confidencialidade e voluntariedade.

Neste estudo verificou-se que a realizacfio do diagnéstico do VIH por parte dos
imigrantes inquiridos estd relacionada com o sexo, idade e nivel educacional.
Verificou-se que a maioria dos imigrantes inquiridos que nunca efectuaram o teste
VIH sdo homens, sendo que a maioria dos que ji o realizaram s@o mulheres.
Atendendo que determinados grupos populacionais, como as mulheres, podem
apresentar uma maior vulnerabilidade a infeccdo pelo VIH/SIDA, estes resultados
apontam para uma situacio positiva. Contudo, realcam a necessidade de aprofundar o
conhecimento sobre os factores que condicionam a realiza¢do do diagnéstico do VIH
por parte dos imigrantes homens, nomeadamente factores culturais e relacionados
com a percepgdo de vulnerabilidade & doenca. As estratégias de prevencdo e controlo
da infecgdo pelo VIH/SIDA, devendo ser adequadas aos diferentes grupos, devem ter
em conta estes factores para uma maior eficécia.

Os resultados indicaram também que, do grupo de imigrantes inquiridos mais

jovens, apenas uma minoria revelou ja ter efectuado o teste VIH. Sendo um grupo
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especialmente vulnerdvel a infeccfio, serd importante desenvolver estratégias de
generalizacdo e promogdo do diagnéstico do VIH, bem como de prevencdo da
infeccdo, adequadas e adaptadas as populagOes imigrantes mais jovens.

No que respeita ao nivel educacional, os resultados indicaram que os imigrantes
com nivel educacional primério ou que nunca concluiram um ano escolar revelaram
maioritariamente nunca ter efectuado o teste VIH. Estes resultados apontam
igualmente para a necessidade de identificar os factores que poderdo estar associados
a ndo realizacdo do diagnéstico da infec¢do, nomeadamente por parte dos imigrantes
com reduzidas habilitacdes.

E relevante analisar o tipo de utilizacio dos servicos de diagnéstico da infec¢io,
no sentido de conhecer algumas caracteristicas das populacdes imigrantes que os
utilizam. Este conhecimento poderd permitir identificar determinados grupos
populacionais que podem estar sub-representados nestes servicos, com menor taxa de
realizacdo do diagnéstico do VIH. Desta forma, poderd contribuir-se para o
desenvolvimento de estratégias adequadas e eficazes de promogdo e generalizagdo do
diagnéstico do VIH a todas as populagdes imigrantes e seus diferentes grupos.

E actualmente reconhecido que a satide das populacBes migrantes é um aspecto
relevante do processo migratério e € essencial considerd-lo na gestdo da migracio e
politica de integragdo. A incapacidade de dar resposta aos desafios em VIH/SIDA
que surgem ao longo do processo migratério pode ter repercussdes no sucesso da
integracdo destas populacdes, bem como na optimizacio dos beneficios
consequentes. De facto, populacdes imigrantes sauddveis sdo populagdes produtivas
que podem contribuir de forma decisiva para as comunidades em que estdo inseridas.
Contudo, serd relevante ter em conta uma abordagem multisectorial para facilitar a
integracdo destas populacdes, aumentar a sua participacdo no diagndstico da infeccéo
e tratamento e melhorar a sua situacdo em saiide. E necessério fortalecer a politica de
satide pdblica numa perspectiva pro-equidade, promover contextos favordveis ao
desenvolvimento de condi¢des de satde e a reducdo da vulnerabilidade a infec¢ao
pelo VIH/SIDA, reforcar o empowerment e participagdo comunitéria das populactes
imigrantes e reorientar os servicos de satde para estratégias de prevencao eficazes e
adequadas as necessidades e especificidades culturais de cada populagao.

O acesso universal aos servicos de satide, nomeadamente no que respeita aos
cuidados em VIH/SIDA, informacgdo e seu diagndstico, € reconhecidamente um

determinante essencial da satide das populagdes imigrantes, permitindo a redugio da
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sua vulnerabilidade a infeccdo e a minimizacdo do seu impacto. Além da perspectiva
pragmdtica e economicista, que aponta no sentido de que o investimento na
prevencdo e controlo é menos dispendioso que o tratamento da infeccdo, nfo
devemos esquecer que esta € uma questdo de respeito dos direitos humanos. Neste
sentido, devem ser encorajados os esforcos de promogao e respeito dos direitos dos
imigrantes, assim como o desenvolvimento de instrumentos legais que os sustentem,
tanto a nivel nacional como internacional.

Apesar de muitos pafses de acolhimento disponibilizarem servicos de saide as
populacSes imigrantes, a sua utilizacdo efectiva pode depender de factores ligados a
situacdo legal destas populacdes. Neste sentido, deve ser reforcado pelas entidades
governamentais o direito das populagdes imigrantes no acesso aos servigos de satde,
tal como as populagOes nacionais, independentemente da sua condi¢do ou estatuto.
Por outro lado, determinados grupos de imigrantes (em situagdo irregular, refugiados,
etc.) podem evitar recorrer aos servicos de saide no contexto do VIH/SIDA por
receio de deniincia e de atitudes discriminatérias. Assim, serd importante garantir que
estas populagdes recebam suporte e aconselhamento e que as barreiras inerentes ao
seu afastamento dos servicos de satde sejam dissolvidas.

O desenvolvimento de estratégias de integracio e prevengdo podem contribuir
para a redugio do estigma e discriminacdo. A vulnerabilidade das populacOes
imigrantes a infec¢do pelo VIH/SIDA pode ser reduzida por politicas de integracéao
que combatam a sua marginalizag@io e melhorem as condi¢Oes de vida e de trabalho
que afectam a sua satide.

Atendendo aos desafios que a diversidade cultural coloca aos paises de
acolhimento, deve ser promovido o desenvolvimento de servigos culturalmente
sensiveis, para além da utilizacio e acesso universal destes servigos a todas as
populacdes. Neste sentido, os servicos de saiide devem desenvolver e basear-se no
conhecimento acerca das caracteristicas e necessidades especificas de cada
populagdo. Serd pertinente disponibilizar recursos e investir na promogdo de
determinadas competéncias junto dos profissionais de satde, no sentido de capacitéd-
los para lidar com a diversidade cultural e de forma a atenuar as barreiras culturais e
linguisticas entre servicos de saide e populagdes imigrantes.

No contexto da prevencéo da infeccio pelo VIH/SIDA devem ser desenvolvidas
estratégias adequadas as necessidades das populacOes imigrantes, tendo em conta o

seu contexto cultural e socio-econémico. Tal implica conhecer as diferentes
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populacBes imigrantes, as suas necessidades, potencialidades e recursos, bem como
os aspectos culturais e sociais que podem condicionar as suas atitudes e
comportamentos face & prevencéo e controlo do VIH/SIDA. Uma das condig¢Oes para
o sucesso da prevengdo serd também a promogio da utilizac@o e acesso aos servigos
de satide no dmbito do VIH/SIDA ao nivel da informagao, diagnéstico e cuidados,
junto destas populacdes, assim como a redugéo das barreiras associadas. No que diz
respeito a realizagio de diagnéstico do VIH, sendo um dos aspectos essenciais para o
desenvolvimento de estratégias de prevencido adequadas e ajustadas as diferentes
populacBes e sendo indispensdvel para um tratamento atempado e eficaz, €
determinante garantir a sua generalizacdo e disponibilizagio de apoio e
aconselhamento de forma voluntéria, acessivel e confidencial.

Devem ser implementadas estratégias multisectoriais que integrem respostas de
combate & infeccdo pelo VIH/SIDA junto de populagdes imigrantes no plano de
desenvolvimento, ao nivel da intervencdo nos vdrios determinantes em sadde e da
vulnerabilidade 2 infeccfio. E essencial promover parcerias entre as comunidades,
organizagdes, decisores politicos, sector privado e comunidade cientifica, no sentido
de participarem no desenvolvimento de estratégias adequadas e eficazes de
prevengdo da infec¢do pelo VIH/SIDA junto de populacdes imigrantes e de redugéo
da sua vulnerabilidade. Neste sentido, deve ser garantido que as populacOes
imigrantes conhegam os seus direitos e deve ser estimulado o seu envolvimento nos
processos de desenvolvimento de estratégias de prevengdo do VIH/SIDA. Deve
também ser considerado o papel fundamental que as organizagdes de imigrantes € as
suas comunidades podem ter na integracdo destas populagdes, bem como o papel de
todos os parceiros na promo¢do de uma sociedade inclusiva, aberta a diversidade
cultural e sensivel aos seus desafios. O empowerment das populagdes imigrantes e
portadores da infecgdo € por isso essencial e deve ser considerado de forma a que
estas populacdes tenham um papel activo no combate a infec¢do pelo VIH/SIDA e
possam, através da sua participac@o na sociedade, determinar e promover o seu bem-
estar e desenvolvimento.

Por fim, é importante um conhecimento mais aprofundado acerca do tipo de
utilizacio dos servigos de satide por parte dos imigrantes, quer no &mbito dos
cuidados de saride, da procura de informacdo sobre VIH/SIDA ou do seu
diagnéstico, de forma a identificar os obstdculos associados & sua sub-utilizagdo. Por

outro lado, € relevante conhecer e identificar os factores associados a adesdo, acesso
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e utilizagdo dos servicos de satde no contexto do VIH/SIDA por parte das
populagdes imigrantes, nomeadamente factores sociais, estruturais e culturais. Neste
sentido, este tipo de conhecimento poderd contribuir para o desenvolvimento de
estratégias eficazes de melhoria da utilizacdo e acessibilidade dos imigrantes aos
servicos de satide no &mbito da prevencio e controlo, ajustadas as suas necessidades
e com impacto na reducdo da sua vulnerabilidade a infeccdo pelo VIH/SIDA. Sera
também um contributo para o sucesso da integracdo das populagdes imigrantes na
sociedade, permitindo potenciar os seus recursos e dar resposta as suas necessidades,
e acima de tudo, permitindo o seu envolvimento e participagdo no sentido de serem

parte fundamental e determinante do seu desenvolvimento comunitario.
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