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PREFACIO

As migracoes sao contemporaneas da Humanidade. Desde sempre as
pessoas circularam pelo planeta, impelidas pela curiosidade, pela desco-
berta de novos mundos, em busca de melhores oportunidades.

Apesar de ser um fenémeno desde sempre presente, nunca se observou
um fluxo tao consideravel de pessoas como actualmente, o que configu-
ra um dos aspectos mais evidentes da globalizacao. Seqgundo dados de
2007 do Comité Econdmico e Social Europeu, estima-se que mais de 200
milhoes de pessoas estejam a viver fora dos seus paises de origem, e
que entre 30 a 40 milhoes de individuos sejam imigrantes irregulares. O
numero de imigrantes em todo o mundo equivaleria a populacao daquele
que seria o quinto pais mais populoso do planeta.

Dado o impacto global, e o nimero de envolvidos, o fenémeno dos fluxos
migratérios suscita também a atencao pela forma como é gerido através
de medidas politicas e nas relacoes quotidianas, no contexto social entre
nacionais e estrangeiros.

Nas ultimas décadas, de pais gerador de emigracao, Portugal transfor-
mou-se também em pais de acolhimento de imigrantes. Os dados oficiais
de 2007 mostram que 9% da populacao activa e 4,5% da populacao nacio-
nal sao imigrantes.

Até aos anos 80, o Brasil mantinha uma tradicao de pais de acolhimento
de imigrantes. Até esta data, as motivacoes eram maioritariamente politi-
cas. Desde entao, a emigracao brasileira tem-se vindo a acentuar tendo
como motor principal a sucessao de crises econémicas.

A Imigracao brasileira em Portugal pode ser dividida em duas fases
principais. A primeira, de 1980 a 1998, que se caracteriza por individuos
qualificados do sexo masculino. A segunda fase, apds 1998, envolve um
numero francamente maior de imigrantes, ndao qualificados e de ambos
os sexos. Actualmente, a comunidade brasileira constitui, juntamente com
a de Cabo Verde, o maior grupo imigrante em Portugal.

A integracao dos imigrantes passa pela insercao destes aos varios niveis
da sociedade de acolhimento. Neste sentido, o acesso aos cuidados de
salde reveste-se de importancia tanto para as comunidades imigrantes
como para os paises de acolhimento. A drea da saude é paradigmatica,
no sentido em que estd demonstrado que politicas de salde inclusivas
afectam positivamente o estado de salde dos imigrantes.

Vanessa Cervinho Viana
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Apesar do numero crescente de estudos nesta area, sao ainda raras as
investigacoes que se debrucam sobre o fendémeno da salde mental e da
qualidade de vida dos imigrantes em geral. Com foco nos imigrantes brasi-
leiros em Portugal, este estudo de Vanessa Viana é completamente original.

As perturbacoes que afectam a salide mental sdo a maior causa de incapa-
cidades no planeta e afectam, ao longo da vida, um quarto ou mais da
populacao mundial. Os imigrantes sao um grupo em risco muito particular.

Desta forma, os estudos sobre a comunidade brasileira sao pertinentes e
urgentes para explorar e tornar visivel o impacto da imigracao, e do nosso
pais, nos brasileiros, mas também para Portugal e para os portugueses.
Afinal, o equilibrio populacional neste pais em muito depende da imigracao.

Ricardo Gusmao
Universidade Nova de Lisboa

Vanessa Cervinho Viana
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NOTA PREVIA
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Mental, orientada pelo Professor Doutor Ricardo Gusmao e apresentada
na Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa em
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livro, optamos por publicar a tese de mestrado na sua versao original,
acrescentando apenas algumas alteracdes sugeridas pelo juri. Assim,
alguns dados apresentados ja nao estao actualizados, como, por exemplo,
o enquadramento juridico-legal dos/as imigrantes utilizado na disserta-
cdo. Porém, acreditamos que esta opcdo ndo compromete a actualidade
e a pertinéncia do tema.

Por fim, gostaria de expressar o meu sincero agradecimento a todos os que,
de forma directa ou indirecta, permitiram que a realizacao do presente traba-
lho fosse possivel.

Ao Professor Doutor Ricardo Gusmao, orientador deste trabalho, agradeco
pela produtiva orientacao e apoio que concedeu ao longo das diferentes
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demonstrado para que este projecto fosse avante.

A Casa do Brasil de Lisboa, pelo interesse expresso e pelo apoio no trabalho
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Ao Consulado Geral do Brasil em Lisboa, por permitir a aplicacao dos
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As pessoas que pacientemente responderam ao inquérito, e que sem as
quais este trabalho nao teria sido possivel concretizar.

A Mariana Miranda, que acompanhou de perto este projecto, sempre com
preciosos contributos e apoio irrestrito para a sua concretizacao.
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RESUMO

Autilizacdo de servicos de salde tem implicacdes importantes para o estado
de saude das populacoes. As politicas de imigracao adoptadas nos paises
de destino tém influéncia no estado de salde das comunidades imigran-
tes. Politicas que limitam o acesso de imigrantes aos cuidados de salude
aumentarao a vulnerabilidade e os riscos na saude. Apesar da imigracao
promover uma série de rupturas na vida do sujeito, migrar, por si s6, nao
pode ser considerado como factor de risco no ambito da saude e da saude
mental. O peso dos determinantes socioecondmicos tem ganho relevancia
no estudo das migracoes, estado de saude geral e mental. Isto porque, em
geral, os imigrantes estdao em situacao mais precaria do que a populacao
autdéctone. O estatuto socioecondmico baixo, as condicdes precarias de
habitacao e de trabalho, a falta de suporte social e a irregularidade juridica
sao indicadores de risco acrescido para a salde mental. Neste sentido ¢
um desafio de monta os governos estabelecerem medidas sustentadas e,
simultaneamente, integradoras dos imigrantes. Em Portugal, considera-
se que ha escassez de estudos relacionados com a area das migracdes e
da saude.

Este é um estudo exploratdrio, descritivo e transversal. A finalidade foi a
de identificar o estado de salde, saude mental e qualidade de vida da
comunidade brasileira residente em Lisboa e 0 seu acesso aos servicos de
saude. Este estudo teve como principais objectivos a caracterizacao socio-
demogréfica, aidentificacao de variaveis inerentes ao processo migratério,
a identificacao da auto-apreciacao do estado de salde, a caracterizacao
do acesso aos cuidados de saulde, a identificacdo do grupo em provavel
sofrimento psicolégico, a comparacao entre os resultados dos imigrantes
juridicamente regulares e irregulares e a comparacao entre a populacao
imigrante e a populacao portuguesa. Inicialmente, foi prevista a utilizacao
da técnica de amostragem de propagacao geométrica ou snowball, pois a
amostra tornar-se-ia maior a medida que os préprios inquiridos identi-
ficassem outros potenciais participantes. Ao longo do estudo, a metodo-
logia inicial mostrou-se insuficiente para estabelecer uma amostra mais
representativa dos imigrantes juridicamente irregulares. Para este feito,
foi utilizada a metodologia de amostragem por conveniéncia e o local
escolhido para a recolha da amostra foi o Consulado do Brasil em Lisboa.
O instrumento de recolha de dados empregue baseou-se no questionario
utilizado no 4° Inquérito Nacional de Saude. O MHI-5 (Mental Health Index
5] € um instrumento de saude mental e é parte integrante do inquérito,
sendo recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude. Consta de cinco
itens relativos a salde mental e os resultados sdo classificados através de

Vanessa Cervinho Viana

13




SAUDE MENTAL, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE
NA COMUNIDADE BRASILEIRA DE LISBOA

um indicador que mede a existéncia de provavel sofrimento psicolégico.
Foram incluidos no estudo 213 brasileiros. De seguida, procedeu-se ao
tratamento estatistico dos dados.

A populacao inquirida é jovem, a maior parte tem entre 18 e 44
anos. As mulheres representam mais de metade da amostra. A taxa
de actividade é elevada e a taxa de desemprego é similar a nacio-
nal. A insercao laboral prioritdria é nos segmentos pouco quali-
ficados ou de semi-qualificacao. Aproximadamente um terco dos
inquiridos afirmou ser beneficiario do Sistema Nacional de Salde.
A auto-apreciacdo do estado de saude é classificada como bastante
positiva, assim como a qualidade de vida. O provavel sofrimento psicolo-
gico, definido no MHI-5 pelo ponto de corte no score < 52, atinge 23,3%
dos participantes. Os homens apresentam melhores resultados do que
as mulheres. Além disso, para os valores mais baixos no MHI-5 foram
encontradas relacoes com as longas jornadas de trabalho e o diagnostico
de doenca cronica. O presente estudo apresenta limitacdes em relacao a
dimensao da amostra e a provavel existéncia de enviesamento pela ausén-
cia de aleatorizacao.

Apesar da legislacao portuguesa garantir o acesso aos servicos de saude
e garantir a equidade no caso dos imigrantes que fazem descontos para
a Seguranca Social, apenas um terco referiu ser beneficiario do Sistema
Nacional de Saude. Este dado pode ser justificado por factores como o
incumprimento da lei por alguns servicos e, também, pela falta de conhe-
cimento da legislacao e da forma de funcionamento do Servico Nacional
de Saude por parte dos imigrantes. O facto das mulheres representarem
0 maior grupo em provavel sofrimento psicolégico é consistente com a
literatura. As hipoteses levantadas para explicar este resultado podem
ser agrupadas em: artefactos metodoldgicos, causalidade bioldgica e
determinacao social. Em relacdo ao instrumento, ¢ possivel que o MHI-5
se comporte de forma diferente no que diz respeito ao género.

Vanessa Cervinho Viana
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ABSTRACT

The use of health services has important implications in the health state
of populations. The immigration policies in the destination countries are
going to influence the health state of immigrant communities. Policies
that limit the access of immigrants to health care are going to increase
de vulnerability and the risk factor in health. Although immigration
promotes several disruptive actions in one’s life, migration on its own
cannot be considered as a risk factor for physical and mental health.
The preponderance of the socioeconomic factors has gained relevance
in the study of migrations and also in the study of general health state
and mental health. This happens because, in general, immigrants are in
a more unfavorable situation when compared to the destination country’s
population. The low socioeconomic status, the poor working and housing
conditions, the lack os social support and the juridical irregularity are
indicators of the increased risk to mental health. Therefore, it is a major
challenge for governments to find sustainable and, simultaneously,
integrative measures for immigrants. In Portugal there are few studies
related to migration and health.

This is an exploratory, descriptive and transversal study. Its purpose is
to identify the health state, mental health quality of life and the access
to health care of the Brazilian community resident in Lisbon. The main
goals of this study are to do a sociodemographic characterization, to
identify the variables inherent to the migration process, to show one’s
self-appeciation of their health, to characterize the access to health
care, to identify the group most subject to phycological suffering, to
compare results between regular and irregular immigrants and to
establish a comparison between the immigrant population and the
Portuguese population. At first, the sampling technique used was the
snowball method, due to the fact that the sample becomes larger as
the interviewee identifies other potential interviewees. As the study
progressed, the used methodology proved to be insufficient to create
a more representative sample of irregular immigrants. Therefore, a
convenience sampling method was used. The fieldwork was done at the
Brazilian Consulate in Lisbon. The instrument used for this study was
based on the questionnaire used in the "4th National Health Inquiry”. The
MHI-5 (Mental Health Index 5) is a mental health evaluation instrument
which is part of the enquiry and is recommended by the World Health
Organization. The instrument is composed of five items related to mental
health and the results are classified through an indicator that measures
the existence of a likely psychological suffering. A total of 213 Brazilians

Vanessa Cervinho Viana

15




SAUDE MENTAL, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE
NA COMUNIDADE BRASILEIRA DE LISBOA

took the questionnaire. Afterwards, a statistical analysis of the data was
conducted.

The interviewed population is young and the majority is aged between 18
and 44 years old. The women represent more than one half of the sample.
There is a high activity rate and the unemployment rate is similar to that
of the national territory. Labour insertion shows preference in lower
qualified and semi-qualified segments. About one third of the interviewed
sample declare to be beneficiaries of the National Health System. Both
the self-appreciation of the health state and of the quality of life are fairly
positive. The likely phycological suffering, as defined in MHI-5, with a cut
point at <52 score, reaches 23,3% of the sample. Men show better results
than women. Furthermore, the lowest values in MHI-5 show a connection
to long working periods and chronic disease diagnosis. The present study
shows evidence of of limitations regarding the sample size, as well as
regarding the likely existence of biases due to the lack of randomness.

Although the Portuguese legislation guarantees access to health services
and equality, as long as immigrants pay their Social Security, only one
third has declared to be beneficiaries of the National Health System. This
Is due to several facts, such as the failure of some national services to
uphold the law and the lack of knowledge of the legislation or the way
that the National Health System works. As shown in the literature review,
woman represent the biggest group of likely psychological suffering. The
thesis that may support these results can be grouped as: methodological
artifacts, biological causality and social determination. As far as the
instrument is concerned, it is possible that the MHI-5 will show different
results depending on the gender.

Vanessa Cervinho Viana
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INTRODUCAO: MIGRACOES - APONTAMENTOS INICIAIS

1. AS MIGRACOES

Migrar abrange uma gama quase ilimitada de possibilidades e de classifi-
cacoes. Consoante as fronteiras atravessadas, podemos encontrar migra-
cbes nacionais (intra ou inter-bairros; intermunicipais e inter-regionais) e
internacionais (intra ou intercontinentais). Em relacado a duracdo, podem
ser classificadas em migracoes pendulares (didrias, semanais), periddi-
cas, de breve duracdo [menos de 1 ano), de duracao média ou de longa
duracdo/definitivas (Matos, 1993).

Ainda se podem classificar segundo a voluntariedade dos fluxos: migra-
coes voluntérias ou forcadas (deportacao e éxodo], e consoante o motivo
invocado para a imigracao: trabalho, familia, salde, estudo, etc. Nesta
l6gica, hd uma diferenca ao falarmos de imigrantes, refugiados e/ou
requerentes de asilo.

O nUmero de imigrantes dobrou desde 1975. S6 a Europa recebeu 56
milhdes de imigrantes, maioritariamente vindos dos paises em desenvol-
vimento, e em trés grandes momentos: | e Il Guerras Mundiais e na ultima
década (Carta et al., 2005).

Outra questao de interesse é a que diz respeito a motivacao das pesso-
as para emigrar. Esta questao pode ser estudada sob diversos angulos.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2003), os seguintes
factores impulsionam o fendmeno da migracao: ambientais, econémicos,
politicos, religiosos e procura de cuidados de salde.

Neste sentido, as razoes para emigrar podem ser divididas em facto-
res que empurram as pessoas para fora dos seus paises de origem
(guerras, pobreza, fome, por exemplo) e factores que atraem as pessoas
para os paises de destino ([empregos, liberdade politica e religiosa, etc.)
(Kristiansen et al., 2006).

Mas, o que estad efectivamente em questao: uma decisao individual ou
estruturas sociais que impelem determinadas pessoas ou grupos para a
emigracao?

Segundo o modelo de Ravenstein, a decisao de migrar esta enraizada em
motivacoes individuais e € uma decisao racional de procura da diminui-
cao do desconforto. Em oposicao a esta visao individualista do processo
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migratério estao as analises da “Escola Histérico-Estrutural”, que colocam
énfase no poder das estruturas sociais. Em comum, estas abordagens
adoptam uma perspectiva historica para explicar os fluxos migratérios,
apresentam um caracter estruturalista e o foco é direccionado para as
causas das migracoes, principalmente as econémicas (Matos, 1993).

Porém, entre uma escolha racional e individual e a imigracao propi-
ciada pelas forcas estruturais, ha ainda um terceiro elemento central: a
familia. E no seio desta unidade que é formulada a decisao de migrar e
esta prende-se com a busca de melhores condicdes de vida, ndao apenas
daquele que emigra mas também como uma saida para a situacao
de caréncia de recursos de toda a familia, da qual é parte integrante.
S6 assim, alias, se consegue explicar a reqularidade das remessas envia-
das pelos imigrantes para os seus paises de origem (Rossi, 2007).

Geralmente, os factores referidos como impulsionadores dos fluxos
migratorios sao varios: as altas taxas de desemprego nos paises de
origem; a existéncia de uma rede social nos paises de destino; o papel
dos governos na regulacao da oferta de mao-de-obra e nas politicas
migratérias estabelecidas (Bogus, 2007).

Apesar da associacao entre imigrantes e economia, nao podemos deixar
de recordar que existem outras causas, além das econdmicas, para as
opcoes migratérias de quem migra. E estas causas nao econdmicas
seriam até mais significativas no caso do processo migratério das mulhe-
res (Padilla, 2007a).

"As mulheres brasileiras migram com o objectivo de melhorar de vida,
para acompanhar 0s que amam, para conhecer outras realidades ou
iludidas com a miragem de um futuro melhor”. (Graal, 2007)

Outra analise do fendmeno das migracoes assenta no modelo dos “trés
R's”: recrutamento, remessas e retorno. O recrutamento estd relaciona-
do com aquilo que provoca ou propicia a emigracao. Exemplos disto sao
o fraco crescimento econémico, o elevado desemprego e/ou Subemprego
a de5|gua[dade na distribuicdo das riquezas e a "'ma governacao nos
paises de origem. Por outro lado, a necessidade de mao-de-obra e as
consequéncias do envelhecimento da populacao nos paises de destino.

Em relacao as remessas, em 2000, o volume total de remessas a nivel
mundial foi estimado em 100 mil milhdes de délares e 60% deste valor
destinou-se aos paises menos desenvolvidos. Isto tem impacto nos paises
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receptores de remessas, quer a nivel macro (aumento das reservas de
divisas e do impacte positivo na balanca de pagamentos), quer a nivel
micro (aplicacdo local). Este elevado valor das remessas tem a ver com
o facto de os imigrantes remeterem importancias cerca de trés vezes
superiores ao valor do seu rendimento anterior a emigracao (Abreu, 2004).

Por isto, mesmo abdicando de forca interna de trabalho, os paises de
origem, principalmente os ditos “em vias de desenvolvimento”, parecem
ganhar com a emigracao. Outros factores a ter em conta neste célculo sao
a transferéncia de tecnologia e a formacao de capital social. Mesmo quando
se trata da “fuga de cérebros”, todos podem ganhar “em circulacdo de
saberes e transferéncia de conhecimento” (Peixoto e Figueiredo, 2007:126).

Esta percepcao nao é unanime: para alguns autores, é discutivel a ideia
de que os paises de origem ganhem sempre com a emigracao. E isto
porque as possibilidades dos emigrantes aplicarem no retorno as suas
competéncias desenvolvidas no processo migratério sao pequenas. Além
de que o retorno apenas fazaumentar o consumo de bens de luxo e, conse-
quentemente, as importacoes. E, mesmo quando o dinheiro é aplicado,
é canalizado para pequenos negdcios com nenhum ou quase nenhum
impacto macroeconémico. E as remessas, apesar de apresentarem cifras
volumosas, sdo utilizadas para aliviar tensoes imediatas (Matos, 1993).

O retorno é considerado o “resultado final esperado” dos processos migra-
torios. Por outro lado, as competéncias adquiridas na fase da imigracao
parecem nao ser aproveitadas de forma produtiva no pais de origem,
seja pelo facto de que muitos emigrantes acabam por nao retornar aos
seus paises de origem, seja pela idade com que o fazem, ou pela diferenca
de contextos produtivos e laborais entre os paises de acolhimento e de
origem (Abreu, 2004).

Mas, para que o desenvolvimento dos paises de origem seja efectivamen-
te assegurado pela influéncia dos fluxos migratérios, € necessario que
as politicas nacionais tendam a maximizar a transferéncia de recursos
associados aos fluxos migratorios, criando condicoes institucionais que
favorecam a transferéncia de remessas, de tecnologia e conhecimento, e
a formacao de capital social [Abreu, 2004; Peixoto e Figueredo, 2007).

Nao é possivel falar de imigracao sem falar das politicas associadas a
mesma. Estas tém-se tornado mais restritivas nos paises ditos “desen-
volvidos”. Porém, as politicas restritivas das fronteiras dos paises nao
parecem consequir deter nem refrear as migracoes, que, por outro lado,
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se tornaram uma parte da solucao para o envelhecimento da populacao
nos paises europeus. Estas politicas restritivas criaram, na verdade, um
novo estatuto de pessoas: “os ilegais” (Carta et al., 2005).

De acordo com a lei, o imigrante “ilegal”, irregular ou indocumentado é aquele
que entrou ou permaneceu em solo portugués sem documentacao ou com
falsa documentacao para a permanéncia, ou que permanece no pais depois do
visto ter expirado ou que permanece apos ter recebido uma ordem de expulsao
(Freitas, 2003).

O sistema de imigracdo estabelecido pelo Decreto-lei n® 34/2003 nao
ofereceu uma resposta adequada as necessidades do mercado de traba-
lho portugués. Por esta razao, muitos empregadores continuam a recru-
tar e empregar imigrantes irregulares, especialmente nos sectores da
hotelaria, construcao e agricultura. Mesmo em situacao irregular, muitos
imigrantes conseguiram pagar impostos e contribuicoes da seguranca
social, sem que isto causasse qualquer constrangimento aos empregado-
res. Além disto, 0os abusos contra os trabalhadores imigrantes raramente
sdo sancionados pelas autoridades (Comissao Europeia contra o Racismo
e a Intoleréancia, 2007).

Mas nao é apenas o estatuto de “legais” e “ilegais” que cria subgrupos. Em
Portugal, os diversos tipos de documentacao disponiveis provocam uma
diferenciacado entre categorias de imigrantes (autorizacao de residéncia,
visto de trabalho, etc.), que os distingue e viola o principio de igualdade
de direitos e de oportunidades consagrado na Constituicao Portuguesa
(Macedo, 2002).

Ainda no que diz respeito a questao do envelhecimento da populacao
europeia, apesar do impacto positivo da imigracao até a data, estima-se
que, para colmatar as consequéncias deste envelhecimento populacio-
nal, a Europa deve passar a receber de 1 para 13 milhoes de imigrantes
por ano, entre 2000 e 2050 (Carta et al., 2005).

Este dado aponta para uma outra anélise da imigracao, inspirada na
tese elaborada por Marx de que os imigrantes funcionariam como um
exército industrial de reserva. Nesta ldgica, seria de conveniéncia para o
capitalismo a existéncia de uma forca de trabalho excedentaria, capaz de
forcar a reducao dos saldrios e a criacao de uma reserva de mao-de-obra.
Assim, o emprego de imigrantes seria sempre vantajoso, pois estes estao
dispostos a trabalhar por salarios mais baixos e em condicoes de maior
precariedade em relacao aos nacionais, inseridos no mercado de trabalho
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em empregos desqualificados, “desagradaveis” e “sujos” (Bégus, 2007) e,
por nao terem consciéncia de classe nem filiacao sindical, seria mais facil
despedi-los em situacdes de crise econémica (Matos, 1993).

Os motivos que levam os imigrantes a aceitar trabalhos que os autécto-
nes nao desempenham estao relacionados com a ideia de que o processo
migratorio é transitério e, poristo, ndo ha preocupacao com a perspectiva
de uma carreira profissional ou a instabilidade laboral e, na maior parte
dos casos, mesmo auferindo salarios mais baixos, estes sao superiores
aos recebidos no pais de origem (Goncalves e Figueiredo, 2005).

Outra reflexao sobre a utilizacao de imigrantes no mercado de trabalho é
apresentada por Piore, que questiona a ideia de um mercado de traba-
lho Unico, propondo um mercado dualista composto por dois segmentos:
primario e secundario (Matos, 1993).

Em linhas gerais, o mercado primario apresentaria as seguintes carac-
teristicas: composto por mao-de-obra qualificada, salarios elevados,
boas condicoes de trabalho, relativa seguranca e elevada mobilidade. Em
contrapartida, o mercado secundario seria composto por mao-de-obra
pouco qualificada, salarios baixos, condicoes de trabalho desagradaveis,
inseguranca e fracas oportunidades de carreira. E é neste segmento
secundario que a maior parte dos imigrantes, prioritariamente os indocu-
mentados, se ird inserir. E, ao inserirem-se desta forma, verao restrin-
gidas também as possibilidades de consequir contratos de trabalho e,
consequentemente, de passar de “ilegais” para regulares.

Além da forma de insercdo no mercado de trabalho e do estatuto juridico-
-legal de que gozam, por fim é preciso também considerar as diferentes
etapas dentro do processo migratério.

Um exemplo desta classificacao é o modelo das fases migratérias de
Sylvie Gravel (cit. por Sousa, 2006), que distingue cinco etapas distintas
no processo migratorio. A primeira esta relacionada com a emigracao e
as circunstancias motivantes da partida. Nesta etapa, ha uma ruptura
afectiva, fisica e cultural. A segunda etapa tem a ver com a transicao
fisica e a instalacao no pais de acolhimento. Fazem parte desta etapa
as dificuldades praticas com a instalacao e também os contactos raros,
superficiais e formais com a sociedade de acolhimento.

O terceiro momento é marcado pela absorcao das diferencas sociais e ha
nele possibilidades de choque cultural. Nesta etapa, a autora identifica
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riscos para a saude fisica e mental. A quarta etapa é a da adaptacao e
desmistificacdo da sociedade de acolhimento. A quinta e Ultima etapa é a
da integracao. Nesta, pode ou nao haver a adaptacao de comportamentos
facilitadores de integracao, o enraizamento das criancas e os conflitos
intergeracionais. Da mesma forma, o imigrante pode ser confrontado
com a consciéncia do caracter definitivo da sua escolha (Sousa, 2006).

Como qualquer esquema, também este é simplista e redutor da realida-
de. Este esquema e os conceitos anteriormente abordados tém um valor
instrumental para a compreensao e reflexao sobre uma realidade muito
mais vasta e rica, seja pela singularidade ou complexidade de algumas
situacoes, ou seja, pela existéncia de situacoes hibridas dificilmente cate-
gorizadas (Rocha-Trindade, 2007).

2. RELACAO HISTORICA PORTUGAL E BRASIL
- UM BREVE ENQUADRAMENTO

A relacdo histérica entre Portugal e Brasil data de mais de 500 anos,
quando nos séculos XV e XVI Portugal surpreende o mundo com a sua
capacidade de expansao e se lanca nos oceanos. A “descoberta” e conse-
quente colonizacao do Brasil faz parte da época do apogeu portugués
(Silva e Schiltz, 2007).

Tenha sido uma descoberta irjtencional ou casual, a viagem de Pedro
Alvares Cabral para atingir as Indias pelo rumo poente, patrocinada pelo
Rei D. Manuel | iria revelar a existéncia de uma nova terra: Santa Cruz
(Bueno, 1998].

A aventura maritima de Portugal pode ser considerada o primeiro proces-
so humano de dimensdes planetérias (Bueno, 2003).

‘Na manha da quinta-feira, 23 de Abril de 1500, um novo ciclo estava se
iniciando na histdria ja quase secular da expansédo lusitana pelos quatro
cantos do planeta. Naquele dia - pelo menos oficialmente - os portu-
gueses estavam se preparando para desembarcar pela primeira vez no
terceiro continente ao qual seus eficientes navios os tinham conduzido”
(Bueno, 1998: 47).

Num primeiro momento, esta nova terra serviria apenas como escala para
0s navios rumo as Indias e, a seguir, uma imensa fazenda de extraccao
de pau-brasil, entregue a iniciativa privada, pois eram estes, inicialmente,
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0s Unicos interesses de Portugal no Brasil. Ficavam, assim, adiados os
planos de colonizacao (Bueno, 1998).

Porém, no momento em que o interesse dos navegadores e traficantes
franceses pelo Brasil se tornou ostensiva e uma ameaca, a Coroa
Portuguesa decidiu enviar uma missao militar e também colonizadora.
Para tanto, enviou Martim Afonso de Souza, com plenos poderes de gover-
nacao, e mais 400 pessoas em 1530. Nesta época, é fundada Sao Vicente,
o primeiro nucleo efectivo de portugueses no Brasil (Bueno, 2003).

Em 1532, o rei D. Joao Il decidiu empregar no Brasil o mesmo sistema de
colonizacao anteriormente utilizado nos Acores e na Madeira. O rei optou
por dividir as terras brasileiras em 14 capitanias hereditarias, doadas
a 12 figuras importantes da Corte. Nas suas capitanias, os donatarios
podiam legislar e controlar tudo, menos a arrecadacao de impostos reais
Os limites territoriais levavam apenas em conta os acidentes geograficos
da costa, mas nao respeitavam a divisao territorial estabelecida ha muito
pelas tribos indigenas (Bueno, 2003).

Dos 12 donatérios, quatro nunca estiveram no Brasil, trés nunca se interes-
saram pelas suas terras, trés morreram em acontecimentos dramaticos
e apenas um realizou uma administracao brilhante em duas capitanias:
Sao Vicente e Pernambuco.

Com a chegada dos donatarios, ganhou impulso a cultura acucareira
(Bueno, 2003).

Como o sistema das Capitanias Hereditarias ndo representava seguran-
ca para a Coroa Portuguesa, foi enviado para o Brasil o fidalgo Tomé de
Souza, com a responsabilidade de centralizar o poder e fundar a primeira
capital do Brasil: Salvador. A capital do Brasil sera transferida para o Rio
de Janeiro, quando a corrida do ouro encontrado em Minas Gerais trouxer
grandes alteracoes na coldnia a partir do século XVII (Bueno, 2003).

Apos a instauracao do Brasil como colénia portuguesa, e na vigéncia de
praticas monopolistas, a ida dos portugueses para a colénia teve acentu-
ado caracter selectivo. A administracao colonial controlava o fluxo de
acordo com as suas necessidades e emigrar para a coldnia era s6 para
alguns portugueses favorecidos.

A partir de 1764, o fluxo de portugueses para o Brasil aumenta por causa
da preocupacao em preencher os territorios despovoados, principalmente
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nas regioes fronteiricas, para defesa do territério brasileiro. Durante este
periodo, estima-se que o Brasil tenha recebido mais de cinco milhdes
de pessoas, dos quais um milhdo e meio de portugueses (Westphalen e
Balhana, 1993).

A chegada da Familia Real Portuguesa em Marco de 1808 marcava uma
nova era para o Brasil. Nos meses anteriores a viagem, D. Joao VI havia-
-se mantido neutro entre duas hipoteses desastrosas: romper e fechar
os portos a Inglaterra ou desafiar Napoledo Bonaparte. Sem o apoio claro
de D. Joao VI, o exército francés invadiu Portugal na mesma época que a
Familia Real se lancou em direccao a coldnia como Ultimo recurso, e esta
sofreria de inexoraveis mudancas rumo a independéncia (0'Neil, 2007).

Na época da Independéncia, no ano de 1822, os portugueses residentes no
Brasil dividiam-se em dois grupos: os solteiros e 0s que imigravam com
a familia. Porém, mesmo aqueles que viajavam sozinhos contavam com
uma rede familiar de suporte e proteccao no pais de destino (Silva, 1993).

Esta proteccao, que na maior parte das vezes, tinha origem em indivi-
duos que faziam parte da elite local, era fundamental para a obtencao de
um emprego no funcionalismo publico, por exemplo.

Em 1840, os territérios despovoados j& nao constituiam preocupacao para
a administracao local. Nesta época, a repressao da escravatura, forcada
pela Inglaterra, e a consequente necessidade de mao-de-obra livre para
o trabalho nas lavouras de café é que iriam ditar o fluxo emigratério para
o Brasil.

O café transformou-se, a partir de 1830 e até ao final do século, no princi-
pal produto de exportacao. Isto possibilitou a retomada do crescimento
econémico brasileiro e possibilitou a sua reintegracao nas correntes do
comércio mundial em expansao (Celin, 1989).

Uma politica de imigracao de massas, subvencionada pelo governo, foi
a resposta da elite agraria brasileira para responder a crise de falta de
mao-de-obra nas lavouras de café.

O Brasil foi escolhido por muitos emigrantes, que utilizavam fluxos infor-
mais de informacao para decidir o local de destino. Através destas infor-
macoes tinha-se acesso ao nivel de vida no local, ao clima, aos salarios
praticados, as condicoes gerais de acolhimento.
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O desejo de ascensao social, juntamente com o mito da fortuna, influen-
ciou a emigracao portuguesa para o Brasil (Pereira, 1993).

Em 1855, o governo portugués, preocupado com o fluxo de emigrantes
para o Brasil, formulou uma proposta de lei com o objectivo de reprimir
a emigracao clandestina e conter os abusos praticados no embarque e
transporte clandestino de passageiros e colonos (Leite, 1993).

Apesar desta preocupacdo com possiveis redes aliciadoras de emigran-
tes, a decisao passava, principalmente, pelas informacdes sobre a econo-
mia, consequidas através dos emigrantes reformados, das cartas e das
remessas de dinheiro para Portugal.

Porém, relatérios da época também apontam para abusos cometidos
contra os emigrantes. Constavam destes relatérios queixas de baixos
salérios, aplicacao de multas e confiscos ilegais, atraso nos pagamentos,
disciplina coerciva e violéncia fisica (Matos, 1993).

Estas denuncias fizeram com que o governo italiano limitasse a emigracao
subvencionada a partir de 1902. Esta decisdo também foi sequida por
Espanha, o que fez com que o fluxo emigratério de portugueses para o
Brasil aumentasse.

Na altura da Proclamacao da Republica Brasileira, estabelece-se a maior
entrada de emigrantes europeus, para assegurar o desenvolvimento do
pais. As primeiras restricoes emigratorias datam desta época, restricao
que dizia respeito aos emigrantes provenientes da Asia e de Africa.

Inicialmente, a emigracao portuguesa era predominantemente masculi-
na, individual e temporéria. Progressivamente, foi-se tornando familiar e
permanente, como aponta o numero crescente de portuguesas que deram
entrada no Brasil entre 1910 e 1914, com o objectivo de reagrupamento
familiar (Matos, 1993).

No fim do século XIX, a crescente urbanizacdo provocou transformacdes
sociais radicais e aceleradas, provocando um grande éxodo rural. Os
emigrantes portugueses migraram para as grandes cidades brasileiras
para trabalharem em fabricas, comércio e até obras publicas.

A situacao dos emigrantes portugueses nas cidades também era preca-
ria pois, com a intensificacao dos fluxos migratérios, os niveis salariais
mantinham-se baixos. Os relatérios juridico-econdémicos consulares
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apontavam para situacoes irregulares de atrasos de pagamento de
salérios, retencao de pessoal, erros de conta e acidentes de trabalho
(Matos, 1993).

Com a crise econdmica advinda da 12 Guerra Mundial, a legislacao brasi-
leira relativa a imigracao tornou-se restritiva. Na lei trabalhista, passou
a ser exigido que, nas empresas, 2/3 de seus empregados fossem brasi-
leiros natos (Westphalen e Balhana, 1993).

E mesmo com o fim da | Grande Guerra, a legislacao relativa a imigracao
definiu definitivamente que as quotas de imigrantes nao poderiam exceder
0s 2% da populacao brasileira.

Mas, ao longo da histéria da emigracao para o Brasil, os portugueses
foram sendo vistos de forma diferenciada de outros grupos de imigrantes.

Em 1946, uma nova legislacao definia que os portugueses que quisessem
a naturalizacao careciam apenas de um ano de residéncia ininterrupta no
pais, idoneidade moral e sanidade fisica.

No fim dos anos 70, inicia-se uma progressiva diminuicao do fluxo
emigratorio portugués. E, j& no inicio dos anos 80, com a entrada de
imigrantes em Portugal e o retorno dos que haviam emigrado, o pais
passa a ter o seu saldo migratério positivo (Peixoto, 1993).

Mas, mesmo com a diminuicao do fluxo emigratério de Portugal para o
Brasil nos ultimos dez anos, este relacionamento continua intenso. Nesta
década, as empresas portuguesas investiram no Brasil cerca de 15,5
milhoes de euros e o Brasil continua no topo dos destinos turisticos
dos portugueses. Por outro lado, depois de um historial como receptor
de imigrantes portugueses, o quadro altera-se e a comunidade brasileira
tornou-se uma das mais numerosas em Portugal (Carneiro, 2007).

3. PORTUGAL DOS EMIGRANTES E IMIGRANTES

O fendmeno das migracdes nao é isolado, é necessario contextualizar o
processo migratério dentro do periodo histérico e institucional (Pereira,
1993). A estratégia de decisdo de emigrar compreende factores individu-
ais e colectivos, e em consonancia com a estrutura patrimonial local e
economica.
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Acredita-se que o movimento de emigracao portuguesa tenha comecado
no século XV com destino aos Acores, Madeira e Norte da Africa (Freitas,
2003). Nos anos seguintes, a expansdo maritima levou os portugueses as
Indias, Africa e Brasil e, em 1600, 100.000 portugueses viviam nos novos
territérios (Rocha-Trindade, 1995).

O fenémeno emigratoério verificado a partir do século XVII no noroeste
portugués foi um movimento enraizado. Nesta época, o tipo de agricultura
tendencialmente utilizado era o de minifindios. Nas unidades familia-
res havia sempre excedente de mao-de-obra. A emigracao, quer para as
grandes cidades como Lisboa e Porto, quer para o exterior, servia como
estratégia de sobrevida para o agregado familiar. Esta estratégia permitia
uma reorganizacao na economia domeéstica, permitindo a diminuicao dos
custos do agregado familiar, a par de uma injeccao de capital oriunda do
familiar emigrante (Alves, 1993).

Uma estimativa da populacao portuguesa no mundo no ano de 1820
apresentava os seguintes nimeros (Serrao, cit. por Rocha-Trindade, 1995):
3.352.180 em Portugall, Algarve, Madeira, Acores e Cabo Verde; 1.100.000
na Africa; 580.000 na Asia; 5.300.000 no Brasil.

A partir de 1836, verificou-se uma crise na agricultura. Esta crise
manifestou-se com uma descida consideravel do preco do trigo, fazen-
do com que trabalhadores do campo procurassem a emigracao como
solucao econdmica. Remonta a esta data o primeiro aumento de relevo
no numero de passaportes obtidos pelos habitantes de Ponte de Lima e
Viana do Castelo, por exemplo (Rodrigues, 1993).

A crise vinicola impulsionou também a emigracao no norte de Portugal
entre 1850 a 1860.

O século XIX foi marcado por uma transicao entre o esvaziamento lento e
gradual do poder familiar e a ascensao do estatuto do cidadao dentro de
uma légica de direitos e deveres definida pelo Estado (Alves, 1993]).

Outros factores que influenciaram os fluxos migratérios a partir do século
XIX estavam ligados a desestruturacao dos sectores artesanais pela
introducdo da maquinaria, a reestruturacao da pesca pela introducao
dos barcos a vapor e novas técnicas de pescar, para além dos problemas
de arrendamento rural, provocados pelas leis da desamortizacao (Alves,
1993).
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“Sem futuro no campo e sem lugar na cidade, o camponés vai tentar
a vida fora do Pais. Também neste ponto a histéria moderna repete a
medieval, mas, porque ja ndo havia mundos sem donos, a expansao
chama-se agora emigracdo” (Saraiva, 1984: 318).

Mas é no século XX que o fluxo de emigracdo portuguesa iria conhecer
o seu apogeu [Peixoto, 2004).

Data da década de 50 o movimento transatlantico de portugueses para o
Brasil e para a América, influenciados por politicas de compensacao face
a emigracao nos paises de destino.

Nas décadas seguintes, este fluxo iria ser substituido por uma emigra-
cao intra-europeia, pois o plano de reconstrucao europeu pés Il Guerra
Mundial exigia mao-de-obra muito para além da disponivel nos paises
europeus, e as politicas imigracao no Brasil tinham-se tornado restritivas.
Dados oficiais apontam para que no ano de 1963 as saidas para Franca
tenham superado as saidas registadas para o Brasil.

O apogeu da emigracdo portuguesa data das décadas de 60 e 70 e as
saidas a salto para paises europeus tinham como causas o regime
ditatorial implantado em Portugal, a pobreza e as dificuldades vividas nas
zonas rurais (Santos, 2004b).

O regime ditatorial de Salazar baseava-se no nacionalismo corporativo, no
intervencionismo econdmico-social e no imperialismo colonial, e isolou
Portugal do resto da Europa. Para escapar a esta realidade, a repressao
dos que se opunham ao regime e a possibilidade de serem enviados para
a guerra colonial em Africa, muitos portugueses emigraram. O ano de
1966 é 0 ano da explosao emigratéria, contando com, aproximadamente,
130.000 emigrantes (Lima, 2003; Santos, 2004b).

No caso da emigracao para a Alemanha e Franca, para a reconstrucao
econdomica do pdés-guerra foi necessario importar mao-de-obra de paises
onde fosse excedentaria, pois a mao-de-obra nacional era insuficiente. Os
paises nestas circunstancias adoptaram o papel de recrutadores, para
colmatar as suas necessidades de mao-de-obra, e assim contribuirem
para o crescimento das suas economias. O recrutamento era direccio-
nado, essencialmente, para o desempenho de trabalho nao qualificado
e provisorio, pois, quando ja nao fossem necessarios, os trabalhadores
eram devolvidos a origem (Sousa, 2006).
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A década de 70 foi marcada por crises econdémicas e pela diminuicao da
procura de mao-de-obra imigrante nos paises industrializados da Europa.
Em paises como a Franca, os imigrantes deixaram de ser bem-vindos e
passaram aserexpulsos ao minimo pretexto. Paralelamente, em Portugal
da-se o regresso de 700.000 portugueses residentes nas ex-coldnias
(Amaro, 1985).

Em 25 de Abril de 1974, a democracia ¢ instaurada em Portugal e da-se
o fim do periodo colonial portugués. Nesta época, o direito a emigrar e o
direito a retornar passam a ser consagrados pela Constituicao Portuguesa
e o Estado confere proteccao aos cidadaos que se encontrem ou residam no
estrangeiro (Santos, 2004b).

Entre o final da década de 70 e meados dos anos 80, hd uma diminuicao
do fluxo migratoério por causa das politicas restritivas a imigracao e da
situacao econdémica.

Nos anos 80 e 90, os destinos mais procurados pela emigracao portugue-
sa passam a ser a Suica e o Luxemburgo (Sousa, 2006).

Com a entrada para a Unidao Europeia em 1986, os portugueses mudam
de estatuto: de migrantes para cidadaos europeus (Santos, 2004b). Neste
novo contexto, Portugal recebeu muitos milhdes de euros para dinami-
zar a sua economia, desde meados da década de 80 até ao inicio do
século XXI. Alguns sectores foram bastante impulsionados, como os da
construcao civil, do comércio e os servicos financeiros. A possibilidade de
modernizacao e expansao de infra-estruturas nacionais, a transicao para
uma economia de servicos e o relevante crescimento dos niveis de qualifica-
cao dos jovens nacionais foram factores que propiciaram o aumento do
numero de imigrantes rumo a Portugal (Malheiros, 2007).

Alguns autores consideram mesmo que hd uma passagem clara de um
fendmeno de emigracdo para um de imigracdo (Esteves, 1991; Peixoto,
2004: Carta et al., 2005).

Esta passagem de um fendmeno para o outro seria resultado das seguin-
tes tendéncias: o rapido declinio da emigracao nos anos 70; a migracao
de retorno do pdés-guerra colonial e a descolonizacao; e o rapido desenvol-
vimento dos fluxos de imigracao (Téchio, 2006).

Ao integrarem a Unidao Europeia, a maior parte dos paises desenvolvidos
da Europa apresentou uma reducao nos fluxos de saida, com um aumento
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do fluxo imigratdrio. Porém isto nao aconteceu no caso portugués, que
apresentou uma intensificacdo de saidas nos anos 90 e que permanece
estavel desde entao (Peixoto, 2004).

Os nUumeros de saidas sdo mais complicados de serem contabilizados. Até
1988, este nimero era dado pelos “passaportes de emigrante”. Com a
extincao deste documento, em consequéncia da adesao a Unidao Europeia,
tornou-se necessario que o INE processasse um novo tipo de contagem,
baseado em inquéritos por amostragem a alojamentos. Este tipo de inqui-
ricao indirecta e por amostragem apresenta margens de erro que podem
ser substanciais no que diz respeito aos pequenos fluxos (Peixoto, 1993).

Mas o que se sabe sobre o fluxo de emigracdo portuguesa é que é maiori-
tariamente temporario, formado por trabalhadores masculinos, em idade
activa, jovens e solteiros, que declaram uma auséncia por periodo
restrito, que vai de 3 meses a 1 ano. O destino escolhido pode ser a Franca,
Suica, Alemanha, Reino Unido, Espanha, EUA e Canada.

Quanto ao grau de instrucao, revelam um nivel baixo de escolarizacao,
apesar da progressiva qualificacao da populacao portuguesa. Os emigran-
tes temporarios tém niveis de escolaridade que vao do 1°ao 3° ciclo. Estes
nimeros representam 3/4 do nimero de saidas (Peixoto, 2004).

As causas para a emigracao em Portugal mantém-se as mesmas: busca de
melhores condicoes de vida no destino; dificuldades profissionais e empre-
gadoras no local de origem; melhor satisfacao dos percursos de mobilidade
social, com o recurso a transposicao da fronteira geografica (Peixoto, 1993).

Isto pode ser explicado através de razdes estruturais, que fazem de
Portugal simultaneamente pais de imigracdo e emigracdo (Baganha
e Peixoto, 1996; Baganha e Peixoto, 1997; Peixoto, 2004; Téchio, 2006;
Peixoto e Figueiredo, 2007). Estas razdes estao ligadas ao tipo de cresci-
mento econdémico existente (intensivo em mao-de-obra e apoiado em
sectores como a construcao civil], ao ritmo das reestruturacées econdémi-
cas, a dualidade dos mercados de trabalho (primério para os nacionais e
secundario para os imigrantes) e ao tipo de regulacao dos sectores [baixos
rendimentos e precariedade) (Peixoto, 2004).

Historicamente um pais de emigracao, Portugal vé-se confrontado com
os fluxos de imigracao na actualidade. Este fendmeno faz com que outra
gama de questoes seja colocada e surjam novos desafios para os governos
e para a populacao em geral.
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Até meados dos anos 90, os imigrantes vinham, principalmente, dos
PALOP. No entanto, a imigracao contava também, em menor nimero, com
reformados do Norte da Europa e profissionais brasileiros.

Esta situacao altera-se a partir da segunda metade da década de 90
quando os numeros da imigracao duplicaram, tendo-se modificado e
diversificado de forma acentuada as origens dos imigrantes. A partir desta
altura, os fluxos imigratérios contam também com asiaticos e europeus
do Leste. E ainda nesta época que se da a chamada “segunda vaga” da
imigracao brasileira (Malheiros, 1996).

E certo que a atencdo parece estar voltada para os fluxos da imigracdo
para Portugal, tanto nos discursos de indole cientifica como no debate
publico.

Estima-se que a Europa ocidental tenha recebido, s6 nos ultimos 20 anos,
cerca de 18 milhoes de imigrantes (Bogus, 2007).

Em 1990, o numero de imigrantes residentes em Portugal era de 100.000.
Em 1999, este nimero era ja o dobro. E em 2004 subiu para 400.000.
Os imigrantes somavam 4% da populacao residente (ACIME, 2005) e entre
9 a 10% da populacao activa, sendo o papel dos imigrantes significativo na
economia, trabalho e na evolucao demogréfica (Machado, 2007c).

Nao ha dlvida de que estes nimeros, divulgados de forma absoluta, tornam
a imigracao em Portugal um fendmeno de crescimento muito saliente.

Porém, em comparacao com os fluxos migratérios de outros paises
da Europa, os numeros de imigrantes que vém para Portugal sao consi-
deravelmente menores. Em 2000, Luxemburgo ja contava com 37% de
imigrantes na sua populacdo e, no mesmo ano, a Suica contava com
19%, sequida pela Bélgica, Alemanha e Austria, com valores entre os 8 e
10% (ACIME, 2005).

A origem dos fluxos de imigracao para Portugal tem se alterado e diver-
sificado. Entre a década de 70 e 90, predominaram os fluxos vindo do
mundo luséfono: africanos oriundos dos PALOP e um contingente menor,
porém estavel, de brasileiros (Peixoto, 2004).

A entrada de Portugal na Unidao Europeia foi decisiva para o aumento da
imigracao oriunda da Europa do Leste e de outros paises exteriores as
areas de influéncia portuguesa.
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A realizacao da Expo 98, a construcao da Ponte Vasco da Gama e da auto-
estrada do Sul exigiram uma disponibilidade de mao-de-obra muito signi-
ficativa e constituiram um atractivo para a chamada imigracao econémica
(ACIME, 2005).

“Se, no caso da imigracdo africana, muitos dos fluxos ja atingiram o

patamar da reunificacao familiar, os recentes fluxos de Leste sdo sobre-
tudo compostos por homens em idade adulta - o mesmo sintoma da
migracao de trabalho que j& descrevemos para a emigracdo portugue-
a". (Peixoto, 2004: 11)

Isto é natural, pois uma primeira emigracdo temporaria pode transfor-
mar-se em permanente com a reunificacao familiar e a mtegracao no
pais de acolhimento. E provavel que, dep0|s de um ciclo de imigracao de
trabalho, se solidifigue um movimento de reunificacao familiar. Poder3
haver também um regresso de migrantes ou uma procura por destinos
economicamente mais atractivos apds o alargamento da UE. As politicas
relativas a imigracao parecem, também, desempenhar um papel decisi-
vo. Politicas efectivas para a integracao promoveram a imigracao e a
reunificacao familiar. Por outro lado, politicas restritivas dificultardao novas
entradas e promoverao regressos e novas emigracoes.

A imigracao tem conhecido um forte crescimento nas ultimas décadas.
O caréacter gradual do seu crescimento, desde o final da década de 70,
contou com momentos de aceleracao, resultantes também de processos
de regularizacao extraordinaria. Para controlar os fluxos migratérios e
promover a integracao e incorporacao de imigrantes sao implementadas
politicas, e com o aumento da imigracao irregular, os paises tém recorrido
a processos extraordinarios de regularizacao.

Os objectivos destes processos extraordinarios estao relacionados com
a garantia do controlo da qualidade e quantidade de imigrantes indocu-
mentados; a integracao e melhoria da condicao social do imigrantes sem
papéis e/ou uma resposta a politicas internacionais. No caso de Portugal,
estes processos extraordinarios datam de 1992/93, 1996, 2001, 2003 e 2004.

Os imigrantes brasileiros contaram com um processo extraordinario
especifico, o chamado “Acordo Lula” (Acordo entre a RepUblica Federativa
do Brasil e a Republica Portuguesa) assinado em 2003. Este processo
decorre do Tratado de Amizade, Cooperacao e Consulta entre Portugal
e o Brasil, assinado em 2000 para a comemoracdo da "Descoberta” do
Brasil. Foi a primeira vez que se implementou um processo extraordinario
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para apenas um grupo de imigrantes, o que gerou manifestacoes de
descontentamento por parte dos outros grupos e acabaria por desenca-
dear o processo de regularizacao extraordinéria de 2004 (Padilla, 2007b).

Outra medida de destaque em relacao a imigracao foi a criacdo em 1995
do primeiro érgao governamental com funcoes especificas no dominio
da integracdo de imigrantes e minorias étnicas: a figura do Alto
Comissario da Imigracao e Minorias Etnicas, que passa poste-
riormente a ACIME - Alto Comissariado para a Imigragao e Minorias
Etnicas. Em 2007, este 6rgao tornou-se instituto publico e foi rebaptizado
de ACIDI - Alto Comissariado para a Imigracao e Didlogo Intercultural, I.P.

Os fluxos de imigracao vindos dos paises do sul estdo intimamente ligados
aos seus mercados de trabalho, que apresentam problemas endémicos de
desemprego, subemprego e baixos rendimentos.

Como é facil de imaginar, as caracteristicas dos imigrantes variam muito
com a nacionalidade e a posicao no ciclo migratério. Um denominador
comum que parece aproximar os imigrantes € a sua insercao profissio-
nal. A maior parte ocupa posicoes desqualificadas em sectores como a
construcao civil e os servicos de limpeza e domésticos.

A insercdo na construcao civil é explicada pelo tipo de funcionamento e
regulacdo do sector, dominado por cadeias de subcontratacao, existéncia
de trabalho irregular, precariedade contratual e baixos rendimentos. Trata-
-se, portanto, de um sector pouco atractivo para os nacionais, que preferem
deslocar-se para o estrangeiro ou para outras actividades (Peixoto, 2004).

Alimigracao tem-se apresentado como um contributo positivo para a actual
situacao demogréfica, para o crescimento econdmico, para a sustentabili-
dade da seguranca social e para o enriquecimento cultural de Portugal
(ACIDI, 2007b). Além disto, o futuro da Europa depende da fertilidade,
mortalidade e migracdes. Com a fertilidade a baixar e a mortalidade a
estabilizar, os fluxos migratérios acabam por influenciar as alteracoes
demograficas de forma directa e, através da natalidade, de forma indirec-
ta (Machado, 2007c).

Apesar de realcados os contributos positivos que advém dos fluxos
migratdrios, estes geram, ao mesmo tempo, um sentimento de ameaca
na populacao em geral. E nos discursos do quotidiano, veiculados pelos
meios de comunicacao social, raramente ¢ realcada a riqueza de uma
sociedade multicultural.
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Segundo o 3° Relatério sobre Portugal levado a cabo pela Comissao
Europeia contra o Racismo e a Intoleréncia (2007), ha diferenca no trata-
mento dado pela sociedade portuguesa aos imigrantes dos paises da
Europa de Leste comparativamente aos da Africa e América do Sul. Esta
diferenca pode estar relacionada com preconceitos e estereétipos racis-
tas baseados na cor da pele, que afectam nao sé os imigrantes recém-
-chegados mas, também, os filhos de imigrantes ja nascidos em Portugal.

Além disto, situacoes de discriminacdo contra os imigrantes e minorias
étnicas tém tido lugar em matéria de acesso ao emprego, de desigualda-
de salarial, de acesso a estabelecimentos comerciais e/ou empréstimos,
de acesso a habitacdo, aos cuidados de saude, entre outros (Comissdo
Europeia contra o Racismo e a Intolerancia, 2007).

Acerca do futuro dos fluxos migratoérios para Portugal talvez se possa
adiantar o seguinte:

“(...] sdo caminhos sinuosos, e de desfecho incerto, os que se podem
percepcionar. [...] Porém, mesmo admitindo que a imigracdo seja o
cendrio dominante no futuro, a existéncia de situacoes “mistas” podera
prolongar-se por muito tempo. Tal sucedera, com maior probabilidade,
se existir maior pressao para a emigracao, decorrente de uma deterio-
racdo das condicoes de vida em Portugal, e um menor fluxo de entra-
das, resultante de um possivel “desvio” da imigracao para os novos
paises da EU pds-alargamento e de politicas mais restritivas” (Peixoto,
2004:16-17).

Como acima foi dito, os fluxos migratérios nao podem ser considerados de
forma linear e, ainda que de forma nao tao saliente, quando comparados
com os numeros da imigracao actual, os numeros da emigracao portu-
guesa mantém-se relevantes e continuos (ACIME, 2005). Estima-se que
existam 5 milhoes de portugueses a residir fora do seu pais de origem.
Isto significa que para cada imigrante em territério portugués existem
dez emigrantes portugueses (Casa-Nova, 2005). Por isto, Portugal ainda
pode ser considerado simultaneamente pais de emigracao e imigracao

(Rocha-Trindade, 2007).

Outro dado que a Histdria nos ensina € que as condicoes que 0s emigrantes
portugueses viviam assim como as suas motivacoes, sao muito semelhan-
tes a situacdo actual dos imigrantes que Portugal recebe (Santos, 2004b).

Vanessa Cervinho Viana

34




SAUDE MENTAL, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE
NA COMUNIDADE BRASILEIRA DE LISBOA

4. 0S FLUXOS MIGRATORIOS DO BRASIL PARA PORTUGAL

Apesar de estarem inseridos nos fluxos migratérios para Portugal, os
fluxos migratorios oriundos do Brasil possuem singularidades quando
comparados com outras comunidades residentes no pais. E importante
salientar que, como comunidade imigrante, os brasileiros sao reconheci-
dos como um grupo especifico e ndo sdo agrupados nem confundidos com
outras nacionalidades.

Como foi referido anteriormente, no passado, o Brasil foi um pais recep-
tor de imigrantes. Actualmente, o Brasil também recebe imigrantes de
paises fronteiricos e um nimero relevante de refugiados vindos da Africa,
Asia e também da América Latina. Porém, a situacdo migratéria sofreu
uma reversao. O fluxo de maior relevanua ¢ o de saida de brasileiros
(Bégus, 2007).

Migrar internamente era a saida mais conhecida pelos brasileiros.
Contudo, a sucessao de crises econdémicas e politicas vividas pelo Brasil,
nas décadas de 80 e 90, aumentaram a precariedade social no pais. Em
2002, quase um terco da populacao vivia com um rendimento até meio
salario minimo per capita. Se somarmos a este grupo as pessoas sem
rendimento, chega-se a estimativa de que 54 milhdes de pessoas podem
ser consideradas “pobres” no Brasil (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2002).

Apesar de numeros drasticos relativos a pobreza, a realidade mostra-nos
que raramente os mais pobres conseguem emigrar (Padilla, 2007a).
A emigracao parece ser uma saida mais plausivel para as pessoas das
classes média e média-baixa. Ao defrontarem-se com oportunidades
limitadas e desqualificadas nos mercados de trabalho nos paises de
origem, a emigracao surge como solucao, principalmente para os mais
jovens, que acabam por se inserir nos mercados de trabalho dos paises
de destino. Porém, na maior parte dos casos, integram-se em actividades
abaixo das suas qualificacdes profissionais (Malheiros, 2007).

As areas geograficas que mais impelem brasileiros para o exterior sao
os estados de Minas Gerais, Espirito Santo, Sao Paulo e Parana. Estados
que compdem as regides mais dinamicas em relacao a economia, mas
que demonstram incapacidade de absorcao no mercado de trabalho do
contingente de jovens. Actualmente, verifica-se também um aumento
do fluxo oriundo de outros estados como Goias, Rondoénia e do nordeste
brasileiro (Diniz, 2005).
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Como escapatoria para esta realidade, cerca de 2 milhoes de brasileiros
deixaram o Brasil a partir de meados dos anos 80. Inicialmente, os princi-
pais destinos eram os EUA, o Japao, alguns paises da Unido Europeia e
os paises do Cone Sul (Sales, 1999; Sasaki, 1999).

Estima-se que cerca de 4 milhdes de brasileiros vivam no exterior e que
grande parte esteja em situacao irregular. Os destinos principais sao EUA,
Paraguai, Japdo e paises europeus (Ministério do Trabalho e Emprego,
2008).

Actualmente, sdo 200.000 em toda a Europa (Carneiro et al., 2007).
Estima-se que um numero relevante de brasileiros esteja em situacao de
clandestinidade.

A presenca da comunidade brasileira em Portugal ndo é recente. No
censo de 1960, era a segunda maior comunidade de imigrantes, repre-
sentando 22% do total de estrangeiros (Baganha e Marques, 2001). Entre
0s anos 60 e inicio dos 80, a comunidade brasileira diminuiu em termos
relativos, para voltar a aumentar de forma expressiva a partir de meados
dos anos 80. Este aumento estava relacionado com o regime ditatorial
implementado no Brasil (Bégus, 2007). Outro aspecto que também carac-
teriza a imigracdo brasileira é a sua permanente renovacdo (Peixoto e
Figueiredo, 2007).

A lingua, a proximidade cultural, a possibilidade de obter nacionalidade
portuguesa por parte daqueles que tenham ascendéncia portuguesa, os
investimentos reciprocos de empresas brasileiras em Portugal e empresas
portuguesas no Brasil, a conquista de “nichos” de mercado de trabalho por
profissionais brasileiros e as politicas de acordos bilaterais parecem ser os
principais factores de atraccao de brasileiros para Portugal (Vianna, 2001).

Além destes factores, as politicas restritivas impostas pelos EUA depois
do 11 de Setembro, ao dificultarem a entrada de brasileiros no pafs,
fizeram com que o fluxo, até entao estavel, de brasileiros para esse desti-
no sofresse um desvio para Portugal, seja como destino final, seja como
uma porta de entrada para outros paises da Unido Europeia (Bégus, 2007).

Apesardisto, aimigracao brasileira em Portugal é dividida em dois grandes
momentos (Casa do Brasil de Lisboa, 2007). O primeiro data dos anos
80 até 1998 e caracteriza-se por uma imigracao qualificada e masculina.
O segundo momento, apos 1998, envolve um numero maior de imigrantes
nao qualificados e de ambos os sexos.
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O fluxo de brasileiros cresceu quase nove vezes entre 1986 e 2003,
formando uma das maiores comunidades estrangeiras a viver em Portugal.
Mesmo considerando os imigrantes nao documentados e os que j& obtive-
ram a dupla nacionalidade, a comunidade brasileira é provavelmente a
mais numerosa, juntamente com a cabo-verdiana e a angolana.

A primeira vaga migratoria brasileira data da sequnda metade dos anos 80
e anos 90 e era formada por um nimero relevante de populacao nao traba-
lhadora, devido ao peso das mulheres nao activas, reformados, e jovens
com ascendéncia portuguesa mas sem a nacionalidade reconhecida. A
populacao trabalhadora desta vaga era formada por pessoas com niveis
de instrucao elevados e com insercao nos segmentos mais qualificados e
diversificados do mercado de trabalho portugués, como, por exemplo, os
profissionais de marketing, publicidade e informatica (Malheiros, 2007).

Segundo o censo de 1991, em relacao as qualificacdes académicas, os
inquiridos brasileiros maiores de 15 anos declararam ter completado os
seguintes niveis de escolaridade: 26,6% o ensino basico primario e prepa-
ratdrio, 38% o ensino secundario, 13,2% o bacharelato e 5,2% a licencia-
tura (Peixoto e Figueiredo, 2007).

Em 1991, segundo o INE, a taxa de brasileiros que ocupavam sectores nao
qualificados era apenas de 5,3%. Ja em 1999, esta taxa era de, aproxima-
damente, 57% (Bdgus, 2007).

Em 2003, a Casa do Brasil de Lisboa realizou um estudo para recolha de
dados junto da populacao brasileira, com a finalidade de obter uma caracte-
rizacao sociologica dos imigrantes da segunda vaga residentes nos distritos
de Lisboa e Setubal. Esta segunda vaga compreende os anos de 1998 a 2003.

Neste estudo, averiguou-se que 36% da amostra nao tinha documenta-
cdo paraa sua situacao de imigrante, o que é indicador de que o nimero
de brasileiros residentes em Portugal é consideravelmente maior do que
o numero apresentado pelas estatisticas oficiais.

Segundo este estudo, os imigrantes desta 22 vaga tém, na sua maioria,
entre 25 e 34 anos, emigraram sem a familia e desempenham, predomi-
nantemente, as sequintes funcoes: trabalhadores de comércio, de restau-
racao e operarios de construcao civil.

A segunda vaga é formada por pessoas um pouco menos instruidas e com
uma insercao laboral muito mais desqualificada do que as da primeira

Vanessa Cervinho Viana

37




SAUDE MENTAL, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE
NA COMUNIDADE BRASILEIRA DE LISBOA

vaga [Pinho, 2007). O peso da populacdo trabalhadora activa subiu para
2/3 dos brasileiros e o estabelecimento predommante na regiao de Lisboa
indicia uma imigracao mais laboral e econémica e também a possibilida-
de de imigrantes indocumentados se diluirem no meio de uma populacao
urbana (Malheiros, 2007).

Actualmente, ha também a feminizacao dos fluxos migratérios oriundos
do Brasil, com uma tendéncia crescente para mulheres que emigram
sozinhas ou numa logica familiar nem sempre ligada a pais ou maridos,
mas para servirem de suporte financeiro a familia no pais de origem. Isto
pode ser comprovado pelo facto do recurso juridico-legal de reagrupa-
mento familiar ser pouco utilizado no caso da comunidade brasileira. Em
numeros oficiais, segundo o SEF, a proporcao de imigrantes brasileiros era
de 46% de homens para 54% de mulheres no ano de 2005 (Padilla, 2007a).

E, de facto, so recentemente a imigracao feminina tem ganho maior visi-
bilidade, deixando de ser, apenas, em funcao da imigracao masculina
(Sousa, 2007).

Na maior parte dos casos, sao mulheres jovens que estarao inseridas nos
segmentos do mercado de trabalho relacionados com o trabalho domés-
tico, restauracao, sector de limpezas e com a assisténcia a doentes ou
idosos (Wall, Nunes e Matias, 2005).

Outro sector de insercao (forcada ou voluntéria) é o denominado comércio
do sexo ou prostituicao, que, apesar de nao ser o mais expressivo, € o que
marca a imagem das brasileiras.

Segundo Diniz (2005), a mulher brasileira sofre multiplas discriminacoes
por ser mulher, imigrante e brasileira. O estereotipo de ser mulher brasi-
leira esta ligado ao facto de ser vista como “mulher facil”, “sexualmente
disponivel” e potencialmente prostituta. Este esteredtipo é utilizado e
vinculado nos meios de comunicacdo portugueses e, também, fomenta-
do pelo turismo brasileiro na venda da imagem do Brasil como “Terra do
Samba e Carnaval’, com mulheres bonitas e disponiveis.

Em relacao as qualificacoes académicas, segundo o censo de 2001, os
maiores de 15 anos declaravam ter completado os seguintes niveis de
escolaridade: 27% o ensino basico primario e preparatério, 51% o ensino
secundario, 4% o bacharelato e 10,4% a licenciatura. A segunda vaga pode
nao ter menores qualificacoes académicas do que a anterior, mas a inser-
cao profissional é, prioritariamente, nos segmentos menos qualificados
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e mais precarios do mercado de trabalho portugués. Tudo indica que os
imigrantes ocupam lugares profissionais menos qualificados que as suas
habilitacoes. Os trés grandes grupos de actividades executadas por brasi-
leiros sdo a construcao civil, o comércio e a hotelaria/restauracao (Peixoto
e Figueiredo, 2007; Machado, 2007b).

Estes dados revelam a tendéncia brasileira para a democratizacdo da
educacao, mas que nao é acompanhada pela criacdao de espaco, no
mercado de trabalho, para absorver este grupo qualificado, impelindo
muitos jovens para a procura de oportunidades noutros mercados de
trabalho (Padilla, 2007a).

Em relacao ao envio de dinheiro para o Brasil, as remessas enviadas pelos
brasileiros no exterior somaram 5,2 mil milhdes de ddlares em 2003.
Geralmente, este dinheiro é enviado para pais e parentes como auxilio
para necessidades basicas das familias. Outro objectivo das remessas ¢
a garantia de um projecto futuro no pais de origem. Ambas demonstram
a forte ligacdo dos imigrantes com o pais de origem (Rossi, 2007).

Outra diferenca entre as duas vagas migratorias esta relacionada com
os canais utilizados pelos fluxos imigratérios. Anteriormente, serviam de
estimulo as redes informais e de suporte. Actualmente, ha indicios de um
peso significativo de redes de contrabando e de trafico humano (Peixoto e
Figueiredo, 2007). No caso brasileiro, na maior parte dos casos, o trafico
humano é composto por mulheres aliciadas e enganadas com o “sonho
europeu”. Os angariadores financiam a viagem e a documentacao neces-
saria para as mulheres, que devem reembolsar esse valor em prestacoes
através do trabalho na prostituicdao, muitas vezes com juros desmesura-
dos e até de divida eterna (Sabino e Pereira, 2005).

Estima-se que, no mundo, o nUmero de pessoas que vive sob alguma
forma de escraviddao é de 12 milhoes. Deste total, 80% sdo mulheres e
50% menores e este trafico estaria direccionado, em grande parte, para a
exploracao sexual. Além disto, o trafico gera 10 bilides de délares por ano
(Comité Econdmico e Social Europeu, 2007).

A par desta realidade, o Governo brasileiro lancou um programa de
luta contra o trafico de seres humanos ha, aproximadamente, 2 anos e
Portugal implementou o CAIM, um projecto de parceria entre gover-
no e organizacoes, que tem como objectivo desenvolver um trabalho
interinstitucional na area da prostituicao e trafico de mulheres para fins
de exploracao sexual. Com este projecto pretende-se a adopcao de uma
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estratégia coordenada e de responsabilidades partilhadas no combate ao
trafico e no apoio e proteccdo as vitimas de crime (DJPJ, 2007).

Segundo dados oficiais do relatério do SEF, que contabilizam apenas a
fraccdo legal da imigracao e disponibilizam poucas variadveis da populacao
(Peixoto e Figueiredo, 2007), em relacdo ao ano de 2006, os brasileiros
constituem a segunda maior comunidade estrangeira a residir legalmen-
te em Portugal. Quanto ao tipo de documentacao, 39.769 sao portado-
res de Autorizacao de Residéncia, 7.719 sao titulares de Autorizacoes de
Permanéncia e 17.975 possuem Vistos de longa duracao. E, apenas no
caso do Brasil, o nimero de brasileiras (33.507) é maior que o de brasi-
leiros (31.956) (SEF, 2007).

Em relacao ao asilo, o numero de brasileiros que apresentou pedido de
asilo entre 1998 e 2002 foi de 2 (Freitas, 2003). E um contraste em relacao
ao numero expressivo de imigrantes brasileiros.

A contribuicao dos brasileiros para a demografia portuguesa tem sido
relevante, seja pelo nUmero de nascimentos de filhos de maes brasileiras
(1.909 em 2004), seja pelo nimero de jovens activos que ajudam a atenuar os
processos de envelhecimento da populacdo portuguesa (Malheiros, 2007).

Ainda assim, nao se fala das questdes da segunda geracao no caso dos
brasileiros. Porém, a presenca mais duradoura dos imigrantes pode trazer
novas nuances para esta comunidade (Bogus, 2007).

Neste momento, os fluxos imigratoérios brasileiros contam com a conso-
lidacao de redes sociais, com uma imagem mais positiva na sociedade
portuguesa relativamente a outras comunidades e a existéncia de acordos
bilaterais que privilegiam brasileiros e portugueses.

Em relacao a integracao, aimagem do imigrante brasileiro parece ser mais
positiva e vista como mais proxima dos portugueses, quando comparada
com a imagem de outras comunidades imigrantes, o que pode facilitar o
relacionamento entre nacionais e brasileiros.

Os brasileiros sao percebidos como pouco diferentes dos portugue-
ses e mantém relacdes proximas com estes no pais de acolhimento,
quando comparados com outras comunidades residentes em Portugal.
Relativamente a estereotipos, os brasileiros sao vistos pelos portugueses
como simpaticos, alegres e bem dispostos. Por outro lado, sao associados
a falta de competéncia, desonestidade e prostituicdo (Silva et al., 2007).
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A estagnacao econdomica e o aumento do desemprego em Portugal
fazem com que aumente o nivel de tensao entre nacionais e imigrantes.
Quando confrontados com os ndmeros da imigracao, 52,3% dos portu-
gueses concordam que o numero de imigrantes deveria diminuir e 41%
que este numero deveria estabilizar. A estagnacao ou recessao da econo-
mia reflecte-se na forma como as pessoas se relacionam, com reflexos
negativos para aqueles que sdo considerados os “outros”, e neste grupo
estdo os imigrantes (Silva et al., 2007).

Em relacdo ao futuro da imigracao, o saldo migratério positivo passou a
ser a principal componente das alteracdes demograficas na maioria dos
Estados-Membros desde os anos 90. E é pouco provavel que os fluxos
migratorios para a Europa diminuam num futuro préximo. A situacao da
Europa caracteriza-se cada vez mais pela caréncia de mao-de-obra e de
qualificacoes e pela procura de mao-de-obra altamente especializada
numa légica da globalizacao e do envelhecimento acelerado da populacao
europeia (Conselho da Unido Europeia, 2007).

Sobre o futuro dos fluxos migratérios do Brasil para Portugal, a previ-
sdo é a de que a curto prazo continuarao significativos. Os factores que
poderao influenciar o aumento ou a diminuicao do fluxo estao ligados as
economias, tanto do Brasil como de Portugal, e as politicas migratérias.
Outra hipdtese é a do aumento de mobilidade dos brasileiros entre Brasil,
Portugal e um terceiro pais da UE. E, se as politicas se mantiverem nos
mesmos parametros, é provavel que aumente a imigracao irregular. Da
mesma forma, o elevado numero de imigrantes brasileiros residentes
em Portugal permitira a consolidacao de redes informais, que poderao
influenciar a vinda de mais brasileiros (Carneiro et al,, 2007).

Os lacos com Portugal (heranca histérica, cultura e lingua) podem pesar
na escolha do pais de destino, mas o desempenho da economia e das
politicas migratérias desempenharao um papel fundamental para a vinda
e permanéncia de mais brasileiros.
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CAPITULO I - MIGRACOES E SAUDE
1. SAUDE MENTAL

“The statistics on sanity are that one out of every four persons is suffering
from some form of mental illness.

Think of your three best friends. If they ‘re okay, then it 's you.”

(Rita Mae Brown, cit. por Maroco, 2007)

O processo migratorio é potencialmente traumatico, configurando uma
situacao de crise. Migrar requer construir, desconstruir e reconstruir. A
prépria identidade estd em jogo e em risco. Entrar em contacto com novas
culturas e diferentes formas de estar propicia o conflito com o que foi apren-
dido e apreendido como certo. Este encontro com a diferenca pode tornar-se
ameacador, dependendo da estrutura do sujeito (Grinberg e Grinberg, 1996).

Porém, neste encontro com a diferenca, o sujeito pode também enrique-
cer-se, integrando o que ha de mais adequado para si em cada cultura
(Tarud, 2004).

A imigracao nao pode ser considerada como um acontecimento isolado.
Muitas variaveis estao em jogo ao longo deste processo. Salientamos
que a idade em que se migra, se decorre acompanhado ou sozinho, se foi
uma decisao do sujeito ou ndo, se a migracao é sentida como algo defini-
tivo ou como reversivel, se ha rede social e de apoio no pais de destino,
sdo variaveis importantes a serem consideradas no curso deste processo
(Kristiansen et al., 2006).

Mas todas estas varidveis dependem, a priori, da histéria de vida, da perso-
nalidade e da etapa do desenvolvimento emocional em que se encontra o
sujeito (Grinberg e Grinberg, 1996).

A experiéncia individual da imigracao é vivida como uma série de rupturas,
que trazem consequéncias em todas as areas de vida do sujeito. Por vezes,
a experiéncia de “ser um habitante de dois mundos” (metéafora utilizada para
significar a experiéncia de viver, ao mesmo tempo, na realidade concreta do
pais de destino e nos lacos vivos do pais de origem) pode trazer sentimen-
tos contraditérios e até dolorosos. Principalmente, se a experiéncia for de
inadaptacdo em ambos (Eaton e Harrison, 2000).

Este capitulo sera dedicado as relacdes entre a saude mental e o fendmeno
migratorio.
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A saude mental é considerada parte integrante da salde geral e nao
deve ser encarada como uma entidade em separado. Reflecte a interac-
cao entre a pessoa e o meio que a rodeia e sofre influéncia de uma gama
de factores como: género, idade, estado civil, etnicidade e nivel socioeco-
némico (Health and Consumer Protection Directorate General, 2004).

Na definicdo actual estdo incluidas caracteristicas como o bem-estar
psicoldgico, a alegria, o prazer de viver e a felicidade (Ribeiro, 2001).

A saude mental é considerada uma prioridade para a saude publica e é
crucial para o bem-estar das pessoas e das sociedades. Perturbacoes da
salde mental representam um peso para as proprias pessoas e respecti-
vas familias (Health and Consumer Protection Directorate General, 2004).

A salde mental positiva é considerada ‘a state of well-being in which the
individual realizes his or her own abilities, can cope with the normal stresses of
life, can work productively and fruitfully, and is able to make a contribution to his
or her community” (WHO, 2001, cit. por Jané-Llopis e Anderson, 2006).

Trés dimensoes fazem parte da saude mental: positiva, negativa e as
perturbacoes mentais. A dimensao positiva esta relacionada com auto-
estima, optimismo, sentimento de coeréncia, por exemplo (Health and
Consumer Protection Directorate General, 2004).

Em relacdo a dimensao negativa, o “distress” psicoldgico é considera-
do aquando da presenca de sintomas relacionados, por exemplo, com
a depressao e ansiedade. Estes sintomas sao comuns e transitérios,
influenciaveis pelos eventos de vida. Apesar de apresentar estes sinto-
mas, a pessoa nao preenche nem vai preencher, a maior parte das vezes,
um diagnostico de perturbacao psiquiatrica. Estes sintomas podem ser
medidos através de “ckecklists” e é uma dimensao continua (Health and
Consumer Protection Directorate General, 2004).

As perturbacdes mentais sao descritas e classificadas através de sindro-
mas, cujos sintomas tém duracao, severidade e funcionalidade que
vao corresponder a diferentes grupos diagnosticos. As classificacoes
mais utilizadas sdo a International Classification of Disease (ICD10) e a
Diagnostic Statistical Manual Version IV (DSM-IV) (Health and Consumer
Protection Directorate General, 2004).

Para cada dimensao da salde mental, existem diferentes instrumentos de
medida.
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Estima-se que, no mundo, cerca de 450 milhdes de pessoas sofram de
alguma perturbacao mental. De acordo com esta estimativa, mais de 150
milhoes de pessoas sofrem ou sofrerao de depressao em algum momen-
to da vida, 25 milhdes sofrem de esquizofrenia, 90 milhdes de problemas
relacionados com o uso de alcool ou drogas e, aproximadamente, 1 milhao
de pessoas cometam suicidio todos os anos. Os custos dos problemas
relacionados com a saude mental nos Estados-Membros da UE variam
entre 3% a 4% do produto nacional bruto (Health and Consumer Protection
Directorate General, 2004).

Estudos também sugerem que um em cada quatro europeus sofre ou
sofrerad de alguma perturbacao da salde mental, pelo menos, uma vez ao
longo da sua vida (Jane-Llopis e Anderson, 2006).

Além disto, as perturbacdes mentais estdao entre as maiores causas de
incapacidade em todo o mundo (Wang et al., 2007).

No Brasil, os estudos epidemioldgicos apontam para as seguintes estima-
tivas: 9% para as perturbacoes de ansiedade, 3% para as perturbacoes
somaticas, 2,6% para as perturbacdes depressivas [na populacao femini-
na) e 8% para a dependéncia do alcool (populacdo masculina) (Medeiros,
Filha e Vianna, 2006).

As perturbacoes da saude mental variam em relacao ao género. As
mulheres apresentam maiores taxas de depressao e ansiedade enquanto
homens apresentam maiores taxas em relacao ao abuso de substancias,
as perturbacoes anti-sociais e a taxa de suicidio. As mulheres, quando
comparadas aos homens, apresentam maiores niveis de “distress” psico-
légico e maior probabilidade de desenvolverem uma perturbacao mental
em quase todos os paises da UE. Em Portugal, esta diferenca é ainda
maior que o0s outros paises. A desigualdade econdmica entre mulheres e
homens contribui negativamente para a salde e pode estar associada a
depressao (Health and Consumer Protection Directorate General, 2004).

Em geral, ser casado ou em uniao de facto esta mais associada a melho-
res niveis de salde mental do que ser solteiro, divorciado ou vilvo. Assim
como, pessoas com nivel socioecondmico baixo apresentam piores niveis de
escolaridade, desvantagem material e desemprego e apresentam maiores
frequéncias de depressao e ansiedade (seja como sindroma, seja separa-
damente). Nenhum estudo encontra uma relacao inversa entre o nivel
socioecondmico e as dimensoes da salde mental (Health and Consumer
Protection Directorate General, 2004). Outros factores importantes
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sao: a infancia, doencas fisicas, acontecimentos de vida, condicdo laboral
e redes sociais.

A imigracao levanta questoes como o multiculturalismo, assimilacao,
estatuto juridico dos imigrantes, cidadania, participacao, discriminacao e
desvantagem que vao ter impacto na salde geral e mental dos imigrantes
(Health and Consumer Protection Directorate General, 2004).

A revisao de literatura aponta para preponderancia de estudos que
relacionam esquizofrenia e migracoes. A maior parte dos estudos epide-
mioldgicos europeus desenvolvidos na tematica da saude mental dos
imigrantes centram-se na esquizofrenia (Bhugra, 2000). Muitos descre-
vem maiores taxas de internamento e maior prevaléncia do quadro clinico
em alguns grupos de imigrantes (Levecque, Lodewyckx e Vranken, 2007).

Achotegui (2000) propde até uma nova classificacdo psicopatoldgica
especifica, denominada “Sindroma de Ulisses”. Defende que os imigran-
tes estariam predispostos a um quadro com sintomatologia depressiva
com caracteristicas atipicas, em que os sintomas da depressao se mistu-
rariam com os sintomas de tipo ansioso, somatico e dissociativo.

Para Lecher (2007), esta nova “doenca” descrita por Achotegui ndo faria justica
a experiéncia de sofrimento dos migrantes, sendo redutora e provocando a
homogeneizacado daquilo que realmente marca a experiéncia de migrar.

Para a pessoa que emigra, tudo se modifica. Desde as relacoes pessoais e
profissionais a alimentacao, lingua, habitos culturais.

Ao imigrar, a pessoa tem que enfrentar inUmeros desafios. Podem estar
relacionados com a ngua do pais de destino, com as diferencas culturais,
com as leis da imigracado, com a separacao da familia, companhewos ou
filhos e as consequentes saudade e ansiedade e, muitas vezes, a falta de
integracao na comunidade (Tarud, 2004).

Segundo o Health and Consumer Protection Directorate General (2004), os
imigrantes teriam que enfrentar sete perdas principais: familia e amigos,
lingua materna, cultura, terra, perda do estatuto, perda do contacto com o
grupo étnico e exposicao a riscos fisicos.

Na literatura, como referido anteriormente, foram desenvolvidos diversos
estudos centrados nas taxas das perturbacdes psiquiatricas, especial-
mente esquizofrenia, nas comunidades imigrantes, especialmente, a
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partir da década de 70 (Haasen et al., 1997). Alguns estudos referem que a
migracao pode ter um impacto negativo na salde mental dos imigrantes,
sugerindo que as populacoes imigrantes se encontram em maior risco
de vir a sofrerde doencas mentais, nomeadamente depressao, esquizofre-
nia, stress pds-traumatico, como resultado de diversos factores de stress
presentes ao longo do processo de migracao. Carpenter e Brokington
(1980) descreveram que as taxas de perturbactes psiquiatricas entre
imigrantes eram duas vezes mais altas que a populacao nacional.

O processo imigratério tem sido considerado um factor etiolégico na
génese da esquizofrenia (Bhugra, 2000). Odergaard (1932, cit. por Bhugra,
2000) observou que a taxa de internamento por esquizofrenia era muito
maior entre os noruegueses que haviam emigrado para os Estados Unidos
que 0s que nao haviam emigrado.

0 artigo "Migration and mental health in Europe” (Carta et al., 2005) lanca
uma luz sobre o estado da salude mental dos imigrantes na Europa.
Recorrendo a um grupo de peritos de diversos paises da Uniao Europeia,
e a bibliografia publicada, o artigo tenta sistematizar as necessidades de
salde mental dos imigrantes na Europa. Ha diferencas entre a imigracao
do Norte e a do Sul da Europa. Os paises do Norte tém um longo historial
como receptores de imigrantes, principalmente vindos de outros paises
da Europa, e um nUmero relevante de refugiados. Os paises do Sul tém
uma histdria mais recente de imigracao e recebem imigrantes que vém,
principalmente, de fora da Europa e apresentam motivos econdmicos
para a emigracao.

No Reino Unido, o niUmero de internamentos devidos a quadros de esqui-
zofrenia é maior para pessoas provenientes das Caraibas, Irlanda e
Polénia do que para os nacionais. Foram descritos resultados relacio-
nados com o impacto negativo da imigracao em relacao aos niveis de
stress, porém as taxas de risco de esquizofrenia sdo mais elevadas para
as segundas geracoes. Este aumento coloca questoes sobre o peso dos
factores sociais na evolucao da doenca. Por exemplo, as jovens indianas
apresentam taxas de suicidio mais elevadas quando comparadas com os
homens indianos imigrados e também com as jovens que permanecem
no pais de origem. As causas desta diferenca estariam relacionadas com
depressao, ansiedade e violéncia doméstica (Carta et al., 2005).

Na Alemanha e Austria, verificou-se que a probabilidade de erro de
diagndstico clinico era maior entre imigrantes, por causa da dificulda-
de dos mesmos em se expressarem na lingua do pais de destino. Para
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colmatar este facto, alguns servicos de salde alemaes passaram a forne-
cer atendimento na lingua materna do utente (Carta et al., 2005).

Em relacao a esquizofrenia, autéctones e imigrantes de primeira geracao
residentes na Suécia e restante Escandinavia apresentam o mesmo risco
de desenvolver a doenca, porém o risco para 0s imigrantes de segun-
da geracao foi maior. O internamento psiquiatrico de longa duracao e a
toma de drogas psicotropicas aumentou entre os imigrantes que viviam
sozinhos, nao dominavam a lingua do pais de destino e estavam desem-
pregados (Carta et al., 2005).

Em Espanha, as perturbacoes depressivas sao a segunda causa de consul-
tas médicas entre os imigrantes indocumentados (Esteban Pefa, 2001).

Na Suécia, imigrantes apresentaram maior risco para o “distress” psicolé-
gico e para 0s sintomas psicossomaticos que a populacdo nacional (Bayard-
Burfield et al., 1999).

Cochrane e Bal (1987, cit. por Bhugra, 2000) encontraram taxas de inter-
namento por esquizofrenia mais altas entre irlandeses, indianos, paquis-
taneses e africanos quando comparados com a populacdo autoctone do
Reino Unido. Os imigrantes afro-caribenhos na Inglaterra estao em risco
maior tanto de esquizofrenia como mania (Sharpley et al., 2001, cit. por
Health and Consumer Protection Directorate General, 2004).

Na revisao de literatura sobre imigracao e saude mental em paises da UE
conduzida por Claassen (2005), foram encontrados 13 artigos relativos a
Alemanha, 4 a Italia e 95 ao Reino Unido entre 1996 e 2004. A maior parte
dos artigos tinha como objectivo aceder as taxas de utilizacao dos servicos
pela populacao imigrante. O estudo considerado mais consistente foi o
que tem como resultado as taxas mais altas de internamento na popula-
cao afro-caribenha no Reino Unido.

Em muitos destes estudos foram encontradas sérias questoes em relacao
a metodologia utilizada, a utilizacao de amostras muito pequenas e crité-
rios inespecificos de inclusdo no estudo (Claassen et al., 2005).

Em relacao ao numero relevante de artigos encontrados no Reino Unido,
a explicacao pode residir na forte cultura da investigacao na éarea da
salde mental no pais e no grande niimero de investigadores que sao, eles
proprios, imigrantes (Claassen et al., 2005).
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Eaton e Harrison (2000) identificaram 17 estudos realizados no Reino Unido
e na Holanda. Eram estudos representativos e comparavam a incidéncia
de esquizofrenia entre autoctones e imigrantes. As taxas de incidéncia dos
estudos variaram entre 1,7 (a mais baixa) e 13,2 (a mais alta). Do total de
estudos, 15 foram feitos com imigrantes africanos.

Além disto, apresentam o termo “ethnic disadvantage”, que é a privacao
de recursos relacionada com indicadores étnicos (cor da pele, pais de
origem, religido, etc.), facilmente identificaveis. A desvantagem étnica e
as diferencas culturais podem ser duas formas de explicar as diferentes
incidéncias para a esquizofrenia (Eaton e Harrison, 2000).

Em relacdo a Holanda, a incidéncia e a prevaléncia da esquizofrenia nas
comunidades imigrantes tém aumentado, principalmente nos imigrantes
oriundos de Marrocos, Suriname e Antilhas Holandesas. Apesar deste
dado, outro estudo aponta para a subutilizacdo dos servicos de salde
mental por parte das mulheres imigrantes em comparacao com as
mulheres autdctones (Carta et al., 2005).

Porém, nem sempre estes resultados sao consistentes e sao relativos a
todos os imigrantes (Haasen etal., 1997). Selten e Sijben (1994), por exemplo,
encontraram taxas maiores de esquizofrenia em alguns grupos de imigran-
tes, mas nao nos imigrantes turcos e nem nas imigrantes marroquinas.

Em contrapartida, num estudo alemao, os imigrantes “trabalhadores
convidados” apresentaram uma menor prevaléncia de perturbacoes
psiquiatricas, inclusive esquizofrenia, quando comparados com a popula-
cdo alema. Para Haasen e colaboradores (1997) isto pode ser explicado
pelo processo selectivo que os trabalhadores convidados tinham que se
submeter antes de emigrarem. Para serem seleccionados, o estado de
salde era um critério decisivo.

No estudo levado a cabo por estes autores em Hamburgo, a taxa de inter-
namento de imigrantes foi inferior a proporcao da populacdo imigrante
residente na cidade. Em relacao aos internamentos, 41,4% receberam o
diagndstico de esquizofrenia. Isto pode ser explicado de varias formas:
a influéncia de factores etiolégicos no desenvolvimento do quadro, o uso
diferenciado dos servicos disponiveis (os imigrantes s6 procurariam os
servicos de saide mental neste caso) e o diagnéstico errado de alguns
quadros clinicos (Haasen et al., 1997).

As questdes de género também devem ser levadas em consideracao.
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Como referido anteriormente, as mulheres apresentam uma maior vulne-
rabilidade a sintomas ansiosos e depressivos. Actualmente, a depressao é
a doenca que mais incapacidade causa nas mesmas [Andrade etal., 2006).

Além disto, o numero de mulheres imigrantes tem vindo a aumentar
consideravelmente. No contexto de precariedade econdmica e social, ha
um aumento da probabilidade de casos de violéncia, exploracao laboral e
sexual, que trazem consequéncias negativas para a saude e para a saude
mental (Andrade et al., 2006).

Numa amostra de imigrantes indianas em Londres, foi descrita uma baixa
taxa de reconhecimento de perturbacéo mental, pois quando comparadas
com a populacdo autoéctone, a taxa é similar [Jacob etal., 1998].

Mulheres imigrantes do Suriname, Antilhas, Turquia e Marrocos utilizaram
menos o0s servicos de salde mental quando comparadas com as mulheres
nacionais na Holanda (Have e Bijl, 2002, cit. por Health and Consumer
Protection Directorate General, 2004).

Em relacdo as imigrantes turcas, foi descrito que comunicam o “distress”
pela via corporal e somatica, emocional e social. A dor, neste caso, seria
vista como um sintoma chave, mas raramente aceite um diagnostico de
satde mental (Baarnhielm e Ekblad, 2000). Especialmente nestes Gltimos
casos, as diferencas de taxas encontradas entre os diversos grupos de
imigrantes e da populacao autoctone podem ser explicadas através das
diferentes expressoes e percepcoes de saude, doenca e cura nas diversas
culturas. Segundo Kirmayer (1989), deve-se ter em conta que a forma de
sentir e expressar o sofrimento da doenca sofrem a influéncia da cultura.

Também para Bhurga (2000), alguns resultados dos estudos sobre a satde
mental nos imigrantes podem ser considerados consistentes, mas, por
outro lado, muitos estudos nao levaram em consideracao as diferencas
culturais e foram baseados em estatistica hospitalar em vez de utilizarem
entrevistas clinicas.

Para explicar as diferencas de taxas de esquizofrenia entre imigrantes
e minorias étnicas e populacao autoéctone foram formuladas algumas
hipéteses Uma estaria relacionada com as altas taxas de esquizofrenia
nos paises de origem e com factores bioldgicos. A outra teria relacao com
o fendmeno de que emigrariam apenas 0s mais vulneraveis a desenvol-
ver esquizofrenia. Estas hipdteses sao refutadas no facto de que as taxas
encontradas nos paises de origem nao sao mais elevadas e, também, nos
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resultados de alguns estudos que descrevem taxas ainda mais elevadas
da perturbacdo nas segundas geracdes (Bhugra, 2000).

O processo migratério gera stress, mas como as taxas de esquizofrenia
sao mais elevadas nas segundas geracoes, isto aponta para o peso de
outros factores sociais no desenvolvimento da doenca (Bhurga, 2000).

O peso dos determinantes socioecondémicos tem ganho relevancia
no estudo das migracoes e estado de saude. Isto porque, em geral, os
imigrantes estdao em situacao mais precaria do que a populacao autéc-
tone. Em relacdo as habitacoes, residem em zonas degradadas, isoladas
e sem infra-estruturas basicas. No mercado de trabalho, a insercdo em
segmentos mais informais propicia a exploracao e a exposicao a riscos
e doencas. Além disso, sao pessoas sem mecanismos de proteccao no
trabalho e proteccao social, e acesso limitado aos cuidados de saude.
E um grupo que esta mais exposto as situacoes de discriminacao e estig-
matizacdo. A associacao destes determinantes a experiéncia de ruptura,
vivida ao deixar o seu pais e 0s seus lacos, 0 “migrante saudavel” torna-se
vulneravel.

O contexto social e o meio ambiente onde estd inserido o imigrante tém
um peso relevante no aumento do risco de morbilidade (Shin, 1994; Hjern,
Wicks e Dalman, 2004: Grusser et al., 2005:). O baixo estatuto socioecond-
mico, as condicoes precarias, a falta de suporte social e as situacoes de
clandestinidade sao indicadores de risco acrescido para a saude mental dos
imigrantes (Eaton et al., 2000). Além disto, perturbacdes da satide mental e
comportamentos de risco podem ser percebidos como uma consequéncia
da adaptacao a sociedade de acolhimento (Kristiansen et al., 2006).

A inseguranca laboral, o desemprego e as condicoes de trabalho estao
relacionados com pior nivel de bem-estar psicolégico e de salde mental
(Iglesias et al., 2003). Da mesma forma, as desigualdades habitacionais e
laborais, associadas a contextos de pobreza e exclusao social, reduzem
as oportunidades de acesso a educacao, a informacao e aos servicos de
saude e sociais.

Levecque e colaboradores (2007) utilizaram o Inquérito Nacional de Saude
belga, do ano de 2001, para comparar a prevaléncia da depressao e da
ansiedade na populacao belga e nas comunidades imigrantes.

Os sintomas depressivos e a ansiedade foram mais prevalentes nos
imigrantes turcos ou marroquinos quando comparados com a populacao
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belga e outros grupos de imigrantes vindos de paises da UE. Este resulta-
do pode ser explicado pela posicao desfavoravel deste grupo em relacao
ao mercado de trabalho, nivel de escolaridade e rendimentos quando
comparados a populacdo belga (Levecque et al., 2007).

E, de certa forma, esta desvantagem social e a exposicao a situacoes de
discriminacao tornar-se-iam crénicas e aumentariam, de forma gradu-
al, o risco de psicose nos imigrantes (Bhugra, 2000).

Foi também descrito que os dois primeiros anos do processo migratério
constituem um periodo critico, em termos psicoldgicos, para o imigrante. No
entanto, esta fragilidade pode prolongar-se por mais anos (Fonseca, 2005).

Como referido anteriormente, os imigrantes nao devem ser tratados de
forma homogénea (Grove e Zwi, 2006) e ha varidveis, como o motivo da
migracao, as diferencas entre a cultura da sociedade de acolhimento e
a do pais de origem, a existéncia de redes sociais de apoio e o estatuto
juridico-legal do imigrante, que sao importantes para definir o grau de
risco para a salde mental.

Em relacao aos refugiados, a maior parte desenvolve quadros de ansieda-
de, depressao, ataques de panico, agorafobia e/ou stress pds-traumatico
(Carta et al., 2005). A incidéncia da esquizofrenia neste grupo também é
elevada (Claassen et al., 2005) e segundo o Brent and Harrow Refugee
Survey (1995, cit. por Health and Consumer Protection Directorate General,
2004), 2/3 dos refugiados sofre de depressao e/ou ansiedade.

Os imigrantes “ilegais”, estatuto promovido pelas politicas de repres-
sd0 a imigracdo, estdo por toda a Europa e vém (ou sdo atraidos]
para trabalhar em sectores onde predomina a precariedade, os baixos
salarios, e para desempenhar tarefas desgastantes. A Organizacao
para a Cooperacao e o Desenvolvimento Econdémico (OCDE] estima que
todos os anos chegam a Unido Europeia aproximadamente meio milhao
de imigrantes sem documentos, para trabalhar na Europa, atraidos por
uma vida melhor para si proprios e para os seus agregados familiares.
Por outro lado, o Centro Internacional sobre Desenvolvimento de Politicas
Migratdrias estima que perto de 2.000 migrantes morram ao atravessar
o Mediterraneo (Comissdo Mundial sobre as Migracdes Internacionais,
2005). Em geral, os “ilegais” vivem em situacao precéria e desumana,
contrariando qualquer declaracdo de Direitos Humanos (Health and
Consumer Protection Directorate General, 2004).
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Além de que, no caso dos imigrantes irregulares, a falta de documentacao
leva ao medo de prisao e repatriamento. H4 quem tenha contraido dividas
para levar a cabo o projecto de migrar. Estas dividas vao sendo pagas
com o dinheiro dos primeiros salarios auferidos no pais de destino.
Ser repatriado é assistir ao desmoronar do sonho de uma vida melhor
para si e para a sua familia.

Segundo estimativas nao oficiais, mais de 3 milhoes de imigrantes na
Europa podem ser considerados irreqgulares (El Pais Journal, 2003, cit.
por Health and Consumer Protection Directorate General, 2004).

Ainda pouco se investigou sobre o impacto na sadde mental dos imigran-
tes quando retornam aos paises de origem ou quando se aposentam.
No estudo de Carey-Wood e Duke (1995, cit. por Health and Consumer
Protection Directorate General, 2004), os idosos oriundos da Sardenha,
que haviam emigrado, apresentavam um maior risco de distimia, quando
comparados com aqueles que nao haviam emigrado.

Nao ha duvida de que as populacoes imigrantes representam um grande
desafio para os servicos de salude mental (Claassen et al., 2005).

A OMS previa o crescimento de casos de perturbacoes psiquiatricas entre
os imigrantes a residir em paises europeus e apontava a falta de preparacao
dos servicos formais de salde para responder a esta questdo (WHO, 2001).

O principal instrumento dos servicos de saude mental é a linguagem.
Como a maior parte dos servicos de saude mental funciona apenas na
lingua do pais de acolhimento, podera haver uma dificuldade efectiva de
comunicacao entre os profissionais e os utentes. Esta barreira, para além
de aumentar a probabilidade de erro diagndstico, exclui os utentes que
nao dominam a lingua dos servicos.

Foi identificada uma lacuna importante, numa revisao da literatura,
em relacao a formacao dos profissionais de salde e saude mental que
prestam cuidados a imigrantes, para além da falta de intérpretes e de
mediadores socioculturais, obrigando a utilizacdo de familiares e/ou
amigos com melhor dominio da lingua, o que gera restricdes e questoes
éticas (Fonseca, 2005; Carta et al., 2005).

Além disto, no caso do acesso aos servicos de saude mental, podem
acrescentar-se outras barreiras como a falta de informacao sobre os servicos
especificos, a dificuldade em comunicar noutra lingua e a questao do estigma.
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O uso dos servicos é um dos determinantes da salde mental. Além do
mais, a salde mental tem que ser vista como uma prioridade para a
saude publica na Europa. Por isto, desigualdades no acesso aos servicos
de saude mental por alguns grupos em desvantagem (como os imigran-
tes) deve ser uma preocupacao para os Estados-Membros. E cada pais
deve desenvolver estratégias especificas para reduzir esta lacuna (Health
and Consumer Protection Directorate General, 2004).

2. SAUDE E ACESSO A0S CUIDADOS DE SAUDE NAS COMUNIDADES
IMIGRANTES

O estado de saude é o produto de uma rede complexa de relacdes e de
determinantes. Estdao em jogo factores bioldgicos, genéticos, psicossociais,
ambientais, econdmicos, politicos, culturais, comportamentos e estilos de
vida (Dias e Goncalves, 2007). No caso dos imigrantes, também os factores
inerentes ao processo migratério influenciam o estado de saude.

A cultura marca a percepcao que se tem da saude e a forma como se
entende e experimenta a doenca (Santos, 2004a).

No conjunto das diferentes culturas, pode-se encontrar uma variedade de
diferentes conceitos em relacdo a saude. A definicdo da OMS para
salde é o estado de completo bem-estar fisico, mental e social. Nao
significa apenas auséncia de doenca. Nesta definicao esta j& contempla-
da a dimensao da salde mental, que esta relacionada com a promocao
do bem-estar, a prevencao de perturbacoes mentais e o tratamento e
reabilitacdo de quem estd afectado por essas perturbacées (WHO, 2007).

Uma das revolucdes na Saude surgiu da evidéncia de que as principais
causas de mortalidade e morbilidade estavam associadas ao compor-
tamento humano. Por isto, as crencas, atitudes, motivacoes e variaveis
de referéncia pessoal vao desempenhar um papel importante na saude e
doenca das populacoes (Ribeiro, 2001). Cada vez mais, o comportamento
humano tem ganho preponderancia enquanto elemento activo e decisivo
no processo de adoecer ou de ser saudavel no mundo moderno e, princi-
palmente, nos paises desenvolvidos (Ribeiro, 2004]).

O processo migratorio tem influéncia na saude geral e saide mental. Tanto
os factores que empurram as pessoas para fora de seus paises de origem
como os factores que atraem os paises de destino afectam o processo
migratério, assim como a salde dos imigrantes (Kristiansen et al., 2006).

Vanessa Cervinho Viana

53




SAUDE MENTAL, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE
NA COMUNIDADE BRASILEIRA DE LISBOA

Mas, nado ¢ claro que o imigrar por si s6 pode ser considerado um factor
de risco independente para a saude (Iglesias et al., 2003).

Outro factor de influéncia para a salde é ser portador de uma doenca
cronica [Miilunpalo, cit. por Iglesias et al., 2003). A presenca de doenca
crénica também estd associada a diminuicao da qualidade de vida de uma
populacao (Castro et al., 2003).

O nivel de ensino pode ser considerado um factor de influéncia para
a saude. Quanto maior o nivel de ensino melhor sera o nivel de saude
(Iglesias et al., 2003).

Na vida moderna, a profissao e a posicao no mercado de trabalho sao
determinantes do nivel de salude (Arber, 1996, cit. por Iglesias et al., 2003).

O conhecimento sobre a salde dos imigrantes é limitado. Isto porque,
muitas vezes, os imigrantes sao excluidos dos estudos por razdes como:
o desconhecimento da lingua materna por parte dos entrevistadores,
a auséncia de intérpretes e 0 aumento dos custos do estudo para incluir
os imigrantes. Além disto, os préprios imigrantes podem ser dificeis de
envolver por nao sentirem confianca no contacto com a sociedade de
acolhimento e suas instituicées (Kristiansen et al., 2006).

Ainda assim, nos estudos disponiveis, os resultados apontam para a maior
morbilidade entre os imigrantes, principalmente, em relacdo as pertur-
bacdes da salde mental, depressao, stress pds-traumatico, ansiedade e
algumas doencas infecciosas (tuberculose e hepatite b) e doencas croni-
cas (diabetes, por exemplo) (Kristiansen et al., 2006).

Num estudo observacional descritivo acerca dos motivos de consul-
ta de imigrantes irregulares num Centro Municipal de Salud da cidade
de Madrid, entre 1996 e 1999, apontou que 67% eram mulheres, a
média de idade era de 35 anos e 76% das pessoas eram oriundas da
América do Sul. Acerca dos motivos, 18% estavam relacionadas com
infeccoes respiratérias agudas e 11% perturbacoes depressivas e ansio-
sas (Esteban Pefa, 2001).

Em relacao as doencas infecciosas, doencas cardiovasculares, diabetes e
cancro, alguns estudos sugerem que as comunidades imigrantes estarao
em maior risco de contrair estas doencas quando comparadas com a
populacdo nacional (Dias e Goncalves, 2007).
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Porém, o efeito da migracao na saude é controverso. Nem sempre as
comunidades imigrantes apresentam piores resultados quando compara-
dos com a populacado autoctone e com as sequndas geracoes de imigran-
tes (Bhugra, 2000). Este fenémeno tem sido denominado o “efeito do
imigrante saudavel” (Iglesias et al., 2003; Kristiansen et al,, 2006; Dias e
Goncalves, 2007).

Em geral, quem migra pertence aos grupos saudaveis da populacao do
pais de origem. Este panorama é alterado no pais receptor, no qual os
imigrantes passam a pertencer aos grupos mais vulneraveis no que diz
respeito ao estado de saude (Kandula, Kersey e Lurie, 2004). Isto decorre-
ria de factores como: stress psicoldgico e social (resultantes de diferencas
culturais, irregularidade, mudancas no meio, desconhecimento da lingua
do pais, falta de confianca e informacéo, etc.), pobreza e riscos no trabalho,
condicdo da habitacao, entre outros (Comité Econdmico e Social Europeu,
2007).

A irregularidade juridica promove riscos para a saude dos imigrantes
por causa do recurso a automedicacdo e pela exploracao laboral (Esteban
Pena, 2001).

Os imigrantes podem estar expostos a riscos para a saude antes, duran-
te e depois de deixarem os paises de origem. Estes riscos podem ser
resultantes de guerras, pobreza, tortura, longos periodos em campos de
refugiados, desconhecimento da lingua do pais de destino e das diferencas
culturais, discriminacao e marginalizacao, entre outros. O impacto destes
factores pode ser directo ou indirecto (através de comportamentos de
risco para a salde (Kristiansen et al., 2006).

Segundo o Comité Econdmico e Social Europeu (2007, a taxa de acidentes
laborais é duas vezes mais alta em imigrantes do que quando comparado
com a populacao autoctone. Em relacao as doencas sexualmente trans-
missiveis, os homens imigrantes separados de suas esposas apresentam
uma incidéncia maior em relacao as mesmas.

Migrantes estdao mais vulneraveis a distlrbios mentais, disturbios corona-
rios, respiratérios e diabetes (Comité Econdmico e Social Europeu, 2007).

Bayard-Burfield, Sundquist e Johansson (2001) afirmam que os ndo nacio-
nais reportam piores niveis de saude, maior prevaléncia de doencas
prolongadas e maiores taxas de tentativa de suicidio quando comparados
com a populacado nacional na Suécia.

Vanessa Cervinho Viana

55




SAUDE MENTAL, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE
NA COMUNIDADE BRASILEIRA DE LISBOA

Num estudo espanhol, foi analisado o perfil da salde, estilo de vida e
uso dos servicos de salde na populacao imigrante residente na Espanha.
Este estudo foi baseado no Inquérito Nacional de Saude Espanhol. Os
resultados apontaram para a nao existéncia de diferencas significativas
em relacdo as doencas nos imigrantes e autéctones. Porém, a populacao
autdctone apresentou maior consumo de alcool, tabaco e medicamentos
em relacao aos imigrantes. Em contrapartida, os imigrantes apresenta-
ram maiores taxas de hospitalizacao nos ultimos 12 meses. Nao foram
apresentadas evidéncias de que este uso foi excessivo ou inapropriado
(Carrasco-Garrido et al., 2007).

Segundo Carrasco-Garrido e colaboradores (2007), em Espanha, para
os imigrantes, sejam regulares ou irregulares, estd garantido o acesso
ao sistema de salde e nao ha dificuldades ou barreiras em aceder aos
servicos. Apesar das necessidades relativas a salde serem proximas
entre imigrantes e populacao autéctone, e ndo terem sido identificadas
barreiras no acesso aos cuidados, foram identificadas desigualdades na
insercao social e econdémica. Os imigrantes estavam em desvantagem em
relacao a populacdo autoctone.

Em relacao aos resultados encontrados, como a informacao é dada pelos
participantes, nao se pode desconsiderar que algumas respostas possam
ser socialmente condicionadas (Carrasco-Garrido et al, 2007). Além
disto, o tempo de residéncia nao foi considerado. Esta auséncia de infor-
macao pode ter provocado um viés na amostra. Além disto, outra questao
levantada estéa relacionada com a percentagem de nao resposta do estudo
(67%) e as pessoas que recusaram a participacdo foram identificadas
como homens, ndo nacionais, entre os 40 e 65 anos.

As relacoes entre a saude da mulher e o fendmeno migratoério tém sido
cada vez mais estudadas, porém o conhecimento ainda é limitado. No
entanto, os factores inerentes as migracoes tém influéncia directa ou
indirecta na satde das mulheres (lglesias et al.,, 2003).

Apesar das mulheres apresentarem uma maior longevidade em compara-
cao aos homens, nas mesmas circunstancias, sao elas que apresentam
também maior morbilidade ao longo da vida (Iglesias et al., 2003).

No estudo levado a cabo por Iglesias e colaboradores (2003), comparou-
se 0 nivel de saude e os sintomas psicossomaticos reportados pelas
mulheres imigrantes e autéctones. O pais de nascimento foi considerado
um factor de risco para a saude e para os sintomas psicossomaticos.
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Os grupos de mulheres imigrantes apresentaram piores resultados quando
comparadas com as autéctones.

Além disto, as mulheres imigrantes apresentaram piores condicoes de
residéncia e trabalho e, ainda, trabalhavam mais horas que as nacionais.
As imigrantes desempregadas e solteiras apresentaram os piores resul-
tados (Iglesias et al., 2003).

Em Genebra, a taxa de aborto das imigrantes irregulares é trés vezes
maior do que a taxa das mulheres autéctones (Comité Econdmico e Social
Europeu, 2007). Neste caso, o papel do nivel de ensino das mulheres
imigrantes, mais que do que o nivel socioecondémico, desempenhariam
um papel positivo na escolha de métodos contraceptivos (lglesias et al.,
2003). Por isto, é necessario salientar a importancia de elaborar uma
perspectiva que envolva género na imigracao transnacional (Sousa, 2007).

Para o Comité Econdmico e Social Europeu (Comité Econémico e Social
Europeu, 2007), a imigracdo é um fenémeno importante para a econo-
mia da Unido Europeia. Neste sentido, a Uniao Europeia e seus Estados
Membros deveriam prover a proteccdo da saude dos imigrantes e das suas
familias.

Portanto, o acesso aos cuidados de saude devem pertencer ao dominio
dos direitos humanos e nunca negado com base no estatuto juridico das
pessoas. Além disto, € necessario que a saude seja considerada uma
area essencial no dominio das migracdes (Comité Econémico e Social
Europeu, 2007).

A utilizacao de servicos de saude, sejam eles de caracter preventivo, ou
de caracter curativo, tem implicacoes importantes para o estado de salde
das populacdes (Goncalves et al., 2003).

As politicas de imigracdo adoptadas nos paises de destino tém influéncia
no estado de saude das populacoes imigrantes. Politicas que limitam o
acesso dos imigrantes aos cuidados de saude irdo aumentar a vulnera-
bilidade e os riscos na saude das comunidades (Dias e Goncalves, 2007).

O sistema de saude, a igualdade no acesso ao mercado de trabalho, a
educacao e os sistemas de seguranca social sao as chaves para a garan-
tir a participacao e a integracao dos imigrantes nos paises de destino
(Caritas Europa, 2007).
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A integracao na sociedade de acolhimento passa também pelo nivel
de saude das comunidades migrantes. O acesso aos cuidados de salde
garante, de certa forma, o bem-estar e a integracao dos imigrantes nas
sociedades de acolhimento (Fonseca et al., 2007).

Neste sentido, as migracoes internacionais colocam-se como um dos
mais importantes desafios para a Saldde Publica (Dias e Goncalves, 2007;
Fonseca et al., 2007).

Segundo o US National Health Interview Survey (HNIS) o custo com saude
de um imigrante equivale 55% menos do que quando comparado com
uma pessoa autoctone (Mohanty et al., 2005).

As barreiras culturais e sociais parecem afastar os imigrantes dos servi-
cos de saude, o que tem consequéncias para o estado de saude destas
comunidades, ja apontadas como vulneraveis. A utilizacdo dos servicos de
saude tem implicacdes importantes para o estado de salde das popula-
coes, independentemente das suas necessidades de salde especificas
(Reijneveld, 1998).

Em relacao as multiplas barreiras entre os imigrantes e os servicos
de saude, podem citar-se as barreiras culturais e linguisticas, o compor-
tamento dos administrativos e dos profissionais de saude, as crencas
de saude e doenca, a situacao laboral, o estatuto juridico-legal, a possi-
bilidade de inscricao na proteccao social, os custos associados a saude
e o conhecimento sobre direitos e servicos disponiveis. Podem ainda
identificar-se dois niveis distintos em relacao as barreiras: o primeiro esta
relacionado com o acesso, e 0 sequndo com a qualidade da prestacao dos
cuidados (Silva e Martingo, 2007).

Segundo o Comité Econdémico e Social Europeu (2007), as barreiras que
0s imigrantes estao sujeitos estao relacionados com a falta do dominio da
lingua do pais de destino, com os pagamentos, mesmo quando simbdli-
cos, 0s precos altos dos medicamentos, a falta de sensibilidade cultural
por parte dos profissionais e, por vezes, as estratégias inadequadas de
prevencao e promocao de saude para a comunidade imigrante.

Apesar de diversos subgrupos das comunidades imigrantes serem
identificados como vulneraveis no @mbito da salde mental, os imigrantes
indocumentados sao apontados como 0 grupo que menor acesso tem aos
servicos de salde. Os obstaculos administrativos e o medo de ser entre-
gue as autoridades dificultam o acesso dos imigrantes indocumentados a
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saude. Este medo é justificado na Alemanha. Os servicos de saude devem
reportar as autoridades competentes os casos de tratamento de imigran-
tes indocumentados (Observatério Europeu do Acesso aos Cuidados de
Salde de Médicos do Mundo, 2007).

No caso da Suica, estima-se que entre 70 mil e 80 mil imigrantes indocu-
mentados ndo possuam seguros de saude, o que é obrigatério para o
acesso e utilizacdo dos servicos de salde (Fonseca et al., 2007).

Mesmo quanto aos imigrantes regulares, hd uma subutilizacao dos ser-
vicos de salde geral e mental [Dias e Goncalves, 2007).

Em varios paises da Europa, as organizacdes nao governamentais
desempenham um papel importante na promocao da saude, desenvol-
vendo programas especificos de prevencao e tentando minimizar esta
sub-representacao nos servicos de saude.

Alguns paises desenvolveram respostas para atenuar a desvantagem
resultante do facto de “ser imigrante”, criando servicos complementares
dirigidos a estas comunidades.

Fonseca e colaboradores (2007) apontam para a falta de unanimidade
quanto a questao da existéncia ou ndo de servicos de salde especificos para
imigrantes. Paises como o Reino Unido disponibilizam servicos diferen-
ciados, seguindo o principio de respeito pela diversidade e respeito pelo
enquadramento cultural dos pacientes. No caso da Suécia, esta abordagem
é considerada inapropriada, pois o principio é o da igualdade e, por isso, os
imigrantes devem ser tratados como os autéctones.

Porém, Grube (2001, cit. por Claassen et al,, 2005) encontrou taxas de
reinternamento menores e maior satisfacao nos imigrantes da Turquia que
foram integrados num programa especifico para a populacao imigrante.

A salde dos imigrantes pode ser promovida por via de inUmeras iniciati-
vas tais como: reducao das barreiras aos sistemas de salde, intervencoes
relativas a prevencao de doencas que devem incluir e ser adaptadas as
comunidades e, também, implementacao de accoes especificas para os
diferentes grupos de imigrantes (Kristiansen et al., 2006).

As iniciativas para melhorar o acesso dos imigrantes aos cuidados de
saude podem ser divididas em 3 grandes grupos: iniciativas que melhoram
a sensibilidade cultural; formacao do pessoal de saude com constituicao
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de equipas especializadas; e envolvimento da comunidade no planeamento
de novos servicos e até recrutamento de profissionais pertencentes as
comunidades.

Além disto, o Conselho da Europa recomenda a melhoria dos servicos de
salde prestados a todos os cidaddos (Fonseca et al., 2007).

E necessario investigar as necessidades de salde das comunidades
imigrantes e as crencas de saude e doenca das mesmas, mas também
repensar praticas etnocéntricas dos servicos de saude, para melhorar a
acessibilidade dos imigrantes aos mesmos (Hyman e Guruge, 2002; Gold
e DesMeules, 2004; Markowitz, 2004; Rhoades et al., 2004).

Entre outras medidas, é necessario facilitar as informacdes acerca dos
servicos de salde, criar programas nacionais para a educacao para a

interculturalidade e implementar boas praticas (Comité Econdmico e
Social Europeu, 2007).

Os profissionais da area da saude, para comunicarem efectivamente com
pacientes de outras nacionalidades, devem ter sensibilidade cultural. Esta
sensibilidade inclui o levar em consideracao os valores, atitudes e crencas
dos pacientes durante o tratamento. Sem este cuidado, poderd nao haver
uma comunicacao efectiva entre profissionais e pacientes, o que tem como
consequéncia a insatisfacao com a relacao terapéutica, tanto nos profissio-
nais como nos pacientes (Ulrey e Amason, 2001).

E fundamental conhecer os determinantes de saude e do estado de
salde dos imigrantes e suas comunidades e, ao mesmo tempo, reflectir e
promover politicas de saude integradoras, para a minimizacao de riscos e
vulnerabilidades.

Na mesma medida, é necessario assegurar que 0os imigrantes possam ter
acesso a servicos de saude adequados e sensiveis as diferencas culturais
(Comité Econdmico e Social Europeu, 2007).

3. MIGRACOES E SAUDE - 0 CASO PORTUGUES

Como menciondmos anteriormente, as comunidades imigrantes nos
paises de destino costumam apresentar piores resultados de satde geral
quando comparadas com a populacdo autoctone e, ainda assim, sao as
que menos utilizam os servicos de salde.
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Varios autores referem a existéncia de poucos estudos em Portugal sobre
esta tematica (Malheiros, 2007; Dias e Goncalves, 2007; Fonseca et al., 2007).

Machado (2007a) realizou um levantamento bibliografico sobre a producao
cientifica na area da imigracao e minorias étnicas entre 2000 e 2006 e
identificou 358 estudos. Do total, ndao chegavam a dezena os que aborda-
vam simultaneamente as migracdes e a satde/doenca.

“Salde e Migracoes” foi o tema escolhido no dominio da salde pela
Presidéncia Portuguesa da Unidao Europeia em 2007. Este é um sinal de
que as autoridades desejam colocar o assunto nas agendas nacionais e da
politica comunitaria.

Apesar de representarem um grupo vulneravel no que concerne a saude
mental e, de certa forma, a salde em geral, existe uma sub-representacao
na utilizacao dos servicos de saude por parte das comunidades imigrantes
em Portugal (Goncalves et al., 2003).

Os imigrantes sao geralmente reconhecidos como um grupo particu-
larmente vulnerdvel na area da salde, estando esta vulnerabilidade
associada a diversos factores, entre os quais a situacao econdmica, a
falta de informacao, o estatuto juridico-legal, assim como a sua residén-
cia geogréfica, geralmente em bairros periféricos.

As barreiras culturais e linguisticas entre os profissionais de saude e os
utentes sao consideradas factores cruciais na nao integracao da populacao
imigrante nos sistemas de prestacao de cuidados de saude dos paises de
acolhimento. A falta de dominio da lingua e a falta de acesso a intérpre-
tes afasta os estrangeiros dos servicos de saude ou pode gerar cuidados
inadequados. E isto € uma forma de discriminacao (Silva e Azevedo, 2005).

A discriminacao pode ter influéncia directa e indirecta na saude.
Directamente, ao limitar o acesso a bens e servicos que promovem a saude
ou reduzem a doenca, e o proprio processo de discriminacao pode ainda
causar sofrimento fisico e/ou psicoldgico. Indirectamente, pode causar
segregacao residencial, o que pode implicar ficar mais distante dos servi-
cos. Destes fendmenos resultam também consequéncias negativas para
a utilizacao regular dos servicos de saude (Goncalves et al., 2003).

O acesso das comunidades imigrantes aos cuidados de salde é muito
varidvel e estd dependente de factores como o estatuto juridico-legal,
a nacionalidade e os anos de residéncia em Portugal, entre outros.
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Em geral, a proporcao de imigrantes inscritos nos centros de salde &
maior para os imigrantes regulares (Fonseca et al., 2007).

Ha uma tendéncia para os imigrantes irregulares utilizarem as urgéncias
hospitalares, porque sdo servicos onde o tratamento é mais andnimo.
Tendencialmente, em caso de doenca, a maior parte dos imigrantes procu-
ra o médico de familia ou os servicos de urgéncia dos hospitais e apenas
uma minoria procura um médico privado, médico tradicional ou curandeiro.

Quanto ao facto de a maioria desta populacao dar preferéncia aos servi-
cos de urgéncia hospitalar, comparativamente aos servicos do centro de
saude local, que até seria mais proximo, do ponto de vista logistico, sao
apontadas nao sé as questdes burocraticas imediatamente ligadas ao
acesso, mas também os receios ligados a obrigatoriedade. Os administra-
tivos dos centros de saude parecem tender para atitudes mais controlado-
ras e exigentes emrelacdo ao utente e a sua documentacao. Nas urgéncias
hospitalares, pelo contrario, predomina o cuidado médico urgente, o qual
nao pode ser recusado a ninguém; o diagndstico tende a limitar-se aos
desencadeantes imediatos da situacdo aguda e ha uma primazia absoluta
da prestacao de cuidados sobre a verificacao do estatuto legal dos utentes.

Sobre o uso feito pelas diferentes comunidades residentes em Portugal,
os imigrantes dos PALOP utilizam em menor proporcao os servicos de
salde preventiva e curativa. Comparativamente, os imigrantes que mais
utilizam os servicos de saude sao os que pertencem as comunidades mais
antigas em Portugal. Os asiaticos também estdo sub-representados nos
servicos e isto parece ter explicacao em aspectos culturais, fazendo com
que estes procurem primeiro as medicinas alternativas (Machado, 2007c]).
Os brasileiros e os imigrantes da Europa de Leste recorrem sobretudo
em casos de urgéncia e praticam a automedicacao. Além disto, Fonseca
e colegas (2007) relatam que cerca de 80% dos imigrantes inquiridos
afirmaram nunca ter recebido qualquer comparticipacao do Estado.

Segundo Goncalves e colegas (2003), os imigrantes africanos sdo um grupo
considerado particularmente vulneravel na area da saude, e alguns dados
portugueses apontam para a sua sub-representacao na utilizacao dos servi-
cos de saude. O estudo foi realizado numa comunidade imigrante africana,
oriunda de Angola, Sao Tomé e Principe, Guiné-Bissau e Cabo Verde, e
residente na Grande Lisboa. Os resultados demonstraram que o nimero de
anos vividos em Portugal e o estatuto juridico-legal condicionavam a utiliza-
cao dos servicos de salde, sendo esta utilizacao diferenciada para o hospital
e para o centro de saude. Assim, os residentes de longa duracdo e em situa-
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cao regular tinham uma probabilidade 2,5 vezes mais elevada de ter usado
um centro de saude local em comparacao com residentes irregulares.

Neste sentido, ser residente ha mais tempo no pais de acolhimento e ter
um maior grau de alfabetizacao promove a necessidade percebida em
aceder aos servicos de salde. Além do que, quem tem a sua situacao
regularizada tem acesso a maiores beneficios (Fonseca et al., 2007).

Este estudo de Goncalves e colegas (2003) realca ainda a potencial influén-
cia que os factores de ordem social, cultural e étnica podem ter no condicio-
namento das necessidades de procura e utilizacdo dos servicos de saude.

Ainvestigacao levada a cabo por Fonseca e colegas (2007, acerca do estado
e das praticas de saude dos imigrantes de origem africana residentes nos
edificios de realojamento de um bairro da periferia norte de Lisboa,
demonstrou que os residentes nao dispunham de condicoes de vida que
lhes permitissem adoptar estilos de vida favoraveis a saude, e revelou
ainda a situacao de desvantagem dos africanos e seus descendentes no
acesso aos cuidados de saude.

Segundo o SOS Racismo (2003), a distancia relativa aos Centros de Saude
e as barreiras relacionadas com a comunicacao entre os profissionais de
salde e os imigrantes contribuiriam para a maior utilizacdo das urgéncias
dos hospitais e das farmacias pelos ultimos.

No estudo desenvolvido nos concelhos de Amadora e Sintra, relacionado
com os cuidados de saude materna e infantil, os resultados encontrados
apontam para uma maior privacao social e material das familias imigran-
tes, que, quando comparadas com as familias portuguesas, também
revelaram os piores resultados em saude, assim como maior mortalidade
fetal e neonatal (o dobro da dos filhos dos portugueses) e mais patologias
durante a gravidez. Além disso, 29% das familias nao estavam inscritas
em nenhum centro de saude. Por isso, apds o nascimento, um ndmero
relevante de familias imigrantes recorreu as urgéncias. Outra constatacao
foi a de que o medo de estar irregular e de ser deportado fez com que
a procura dos servicos de saude fosse feita apenas em fases tardias, e
muitas vezes, irreversiveis da doenca (Machado et al., 2007).

A investigacdo “Os Imigrantes Ucranianos em Portugal e os Cuidados de
Saude” envolveu a comunidade ucraniana em Portugal e também os profis-
sionais de saude. Em relacdo aos imigrantes, foi detectado que, na sua
maioria, se encontravam sozinhos no pais e viviam em habitacoes preca-
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rias, partilhando o seu espaco habitacional com colegas, que variavam
entre um a oito individuos, e um numero significativo vivia em situacao de
sem-abrigo. Apesar da maior parte ja ter tido consultas médicas, mais de
metade demonstrou insatisfacao quanto ao atendimento e apontou como
obstéculo a relacdo médico-doente (Sousa, 2006).

Em relacao as infeccdes sexualmente transmissiveis, Tavora-Tavira e cole-
gas (2007) desenvolveram um estudo prospectivo com imigrantes africanos
recém-chegados a Portugal. As taxas de prevaléncia encontradas no grupo
dos imigrantes sdao semelhantes as descritas para a populacao portuguesa
e europeia considerada de risco, com enquadramento social e econdmico
similar ao grupo estudado. Desta forma, concluiu-se que a migracao da
Africa subsariana nao parece constituir um factor isolado de risco para a
saude publica.

Em relacdo a violéncia contra as mulheres, e segundo Silva e Azevedo
(2005), as imigrantes sao definidas como o grupo de maior vulnerabilidade.

Dados disponibilizados em 2004 pela Associacao de Mulheres Contra a
Violéncia (AMCV] indicavam que 21% dos novos casos eram de mulheres
estrangeiras, e nos reflgios este nimero subia para os 53%. De salientar
que as estrangeiras atendidas eram, maioritariamente, oriundas de paises
onde o portugués ¢ a lingua oficial.

A violéncia contra as mulheres, no caso das estrangeiras, é acrescida de
precariedade social e econdmica, isolamento social e, 0 que agrava o quadro,
uma dependéncia do estatuto juridico-legal do agressor. Esta dependéncia
faz com que muitas mulheres nao denunciem o caso mais cedo, seja por
medo de serem repatriadas, ou de perderem a guarda dos filhos. Por isso, é
necessario a criacao de um estatuto independente para as mulheres (Silva
e Azevedo, 2005).

Padilla e Portugal (2007) apontam para a existéncia de uma grande
variedade de boas praticas em relacao aos cuidados de saude dos imigran-
tes nos paises do Sul da Europa, destacando a acessibilidade aos servicos,
com a inclusao dos imigrantes irregulares. Salientam o papel das organiza-
cOes nao governamentais na promocao da saude e na prevencao da doenca,
envolvendo os interessados na resolucao de problemas, mas com uma
aplicacao mais local e delimitada se nao houver apoio governamental.

Em relacao as boas praticas levadas a cabo em Portugal, pode citar-se
a "Consulta do Migrante” no Hospital Miguel Bombarda, que disponi-
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biliza consultas de salde mental para imigrantes; o projecto “Hospital
Amigo do Imigrante”, que funcionou entre 2002 e 2004 em doze hospitais
europeus para identificar e avaliar boas praticas no cuidado de imigran-
tes, e a Unidade Clinica do Instituto de Higiene e Medicina Tropical, que
desenvolveu um projecto com atendimento médico gratuito para imigran-
tes e refugiados (Freitas, 2003).

Entre as boas praticas levadas a cabo pelas organizacoes nao governamentais
estdo os projectos desenvolvidos pelos Médicos do Mundo Portugal, nomea-
damente “Noite Saudével” e “Bairro Feliz”, concebidos para serem uma ponte
entre o imigrante e os servicos de salde, assegurando que o primeiro receba
os cuidados de que necessita 0 mais precocemente possivel, e que o segundo
nao crie barreiras a este acesso (Fernandes, Pereira e Oliveira, 2007).

A Associacao de Jovens Promotores da Amadora Saudavel (AJPAS]) é outra
organizacao nao governamental criada para dar respostas, no terreno,
para a promocao da saude e prevencao das doencas sexualmente trans-
missiveis. A sua intervencao é voltada para as necessidades sentidas na
comunidade em que intervém, investindo na formacao, informacao, forta-
lecimento de redes formais e informais, com respeito pela diversidade e
raizes culturais dos envolvidos (Silva e Silva, 2007).

A criacao do Gabinete de Saude no Centro Nacional de Apoio ao Imigrante,
parceria entre o ACIDI e o Ministério da Saude, pode ser considerado um
exemplo de boas praticas a nivel governamental. Foi criado pela constata-
cao de que, apesar do direito a saude constituir um direito humano funda-
mental e apesar de todos os imigrantes terem direitos e deveres de
proteccdo da saude em Portugal, existem obstaculos relacionados com
a falta de informacao tanto por parte dos imigrantes como da parte dos
servicos. Este gabinete foi criado para garantir o acesso dos imigrantes
aos cuidados de salde (Horta e Carvalho, 2007).

No trabalho realizado desde 2003, as principais dificuldades e obstaculos,
identificados pelo Gabinete de Salde, em relacdo ao acesso a cuidados de
saude pelos imigrantes sdo: o incumprimento da lei em alguns servicos;
a falta de conhecimento da legislacao e da forma de funcionamento do
Servico Nacional de Saude pelos imigrantes; e a identificacao de casos
em que as debilidades de saude advém de fragilidades socioecondmicas.

Em relacao aos desafios impostos pela multiculturalidade advinda da
imigracao, os servicos de saude em Portugal ainda estao numa fase
considerada rudimentar (Freitas, 2003).
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Tendo em conta que em Portugal existe um elevado niumero de imigrantes
e que existe evidéncia de escassa representacao deste grupo na utiliza-
cao dos servicos de saude, estdo reunidos diversos factores que poderao
constituir uma situacao potencialmente grave, quer a nivel das proprias
comunidades, quer ao nivel da populacao em geral. E fundamental obter
dados que permitam compreender os factores envolvidos no estado de
saude e as dificuldades existentes no acesso e utilizacdo dos servicos de
saude em Portugal.

Compreender os factores que determinam o acesso e a utilizacao dos
servicos de salde em cada comunidade imigrante reveste-se de grande
importancia para o desenvolvimento de politicas e programas de saude
mais adequados, que produzam efeitos reais na reducao de riscos e
aumento dos ganhos em salde para as comunidades imigrantes especi-
ficas e para a sociedade de acolhimento.

4. LEGISLACAO PORTUGUESA NO ACESSO A0S CUIDADOS DE SAUDE

0 acesso aos sistemas nacionais de saude e a obtencao de bons resulta-
dos em relacdo ao estado de salde das comunidades sao considerados
indicadores da integracao dos imigrantes nas sociedades de acolhimento.
Além disso, a desigualdade no acesso aos servicos é considerada uma
ameaca aos valores e objectivos da Europa (Fonseca et al., 2007).

As desigualdades no acesso aos servicos de salde sao constatadas pelo
facto de que individuos com necessidades iguais sao tratados de manei-
ras diferentes. Em geral, as pessoas com melhor enquadramento socio-
cultural tém mais acesso aos especialistas, enquanto os outros grupos
tendem a utilizar mais os servicos de clinica geral e as urgéncias hospi-
talares. Este acesso diferenciado parece reduzir as hipdteses de acesso a
tratamentos necessarios para a prevencao e promocao da salde de uma
parcela relevante da populacao (Dias et al., 2007).

‘A Constituicao da Republica Portuguesa estabelece que todos os
cidaddos - mesmo estrangeiros - tém direito a prestacdo de cuidados
globais de salude e, por essa razao, todos os meios de saude existen-
tes devem ser disponibilizados na exacta medida das necessidades de
cada um e independentemente das suas condicoes econdomicas, sociais
e culturais” (ACIDI, 2007a:54).

Vanessa Cervinho Viana

66




SAUDE MENTAL, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE
NA COMUNIDADE BRASILEIRA DE LISBOA

Desde 2001, é garantido aos estrangeiros o direito de acesso aos centros
de salde e hospitais do Servico Nacional de Saude.

Na Constituicao da Republica Portuguesa, estd também referido que
todos os cidadaos tém direito a salude, mas também o dever de protegé-la.
Todo o imigrante que se sinta doente tem o direito a ser assistido num
centro de salde ou num hospital. Nenhum servico pode recusar a presta-
cao de servico com base em razdes ligadas a nacionalidade, falta de meios
economicos, falta de legalizacao ou outra.

As regras tornam-se mais restritivas para a obtencao do Cartao de Utente
do Servico Nacional de Saude (SNS). Este documento, que comprova a
identidade do seu titular perante as instituicoes e servicos integrados no
SNS, s6 pode ser obtido pelos estrangeiros possuidores de autorizacao de
permanéncia, autorizacao de residéncia ou visto de trabalho.

Para os estrangeiros que nao possuem estes documentos, 0 acesso aos
servicos e estabelecimentos do SNS é feito através da apresentacao de
documento comprovativo (atestado de residéncia, emitido pelas juntas de
freguesia) junto dos servicos de saude da sua area de residéncia.

Para a obtencao deste atestado de residéncia é preciso apresentar duas
testemunhas, também residentes na area, que confirmem a informacao.
Esta burocracia parece simples e facil de ultrapassar, mas na pratica pode
gerar desconfianca na populacao em geral. Mas, de qualquer forma, esta
possibilidade é um avanco em comparacao com outras legislacoes em
vigor em paises europeus (Fonseca et al., 2007).

De acordo com a legislacao portuguesa, os cuidados de salde sao tenden-
cialmente gratuitos. Por cada consulta ou cuidado prestado, o utente deve
pagar uma taxa moderadora, de acordo com as taxas em vigor (ACIDI,
2007a). Aos cidaddos estrangeiros que efectuem descontos para a
Seguranca Social, e ao respectivo agregado familiar, é assegurado o
acesso aos cuidados de saude nos termos gerais, em condicoes iguais
aos cidadaos nacionais.

Em relacao a Seguranca Social, esta é uma discussdo nao consensual,
que toca na questdo da inclusdo dos imigrantes (ou ndo) nos sistemas
de seguranca social nacionais, dependendo do quadro geral das politicas
sociais e de integracao de imigracao especifico de cada pais. Por isso,
apesar de o direito a saude estar consagrado universalmente, na pratica
este direito depende das legislacdes nacionais.
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No caso portugués, aos cidadaos estrangeiros que nao efectuam descontos
para a Seguranca Social sao cobradas as despesas efectuadas, de acordo
com as tabelas em vigor. Estarao isentos os cidadaos que se encontrem
em situacao de caréncia econdémica comprovada pela Seguranca Social.
O cidadao estrangeiro estara também isento se alguém do agregado familiar
efectuar os descontos, ou se necessitar de prestacao de cuidados de salde
por se encontrar numa situacao que ponha em perigo a Saude Publica.

Os imigrantes irregulares constituem o grupo de maior vulnerabilidade
socioeconomica no conjunto dos imigrantes, por isso tém dificuldades
em poder pagar os tratamentos de salde necessarios.

Contudo, hd sempre um dilema a enfrentar inerente as questoes de salde.
Se por um lado, o direito a saude esta consagrado, e podemos questionar
se sera ético e humano nao tratar pessoas por falta de documentacao, por
outro lado, hd a questao do peso que isto representa nos orcamentos dos
governos. E, na realidade, poucos sdo os paises que tém vindo a promover
politicas de promocao da salde e de combate as desigualdades no acesso
aos cuidados de saude. A posicao de Portugal como um recente pais de
imigracao faz com que a sua politica de imigracao ainda esteja em fase
de desenvolvimento, e por isso ainda demasiado centrada nas questdes
de regulacao de entrada, permanéncia, saida e afastamento de estrangei-
ros do territorio nacional.

Face a este panorama, segundo Fonseca e colegas (2005) os profis-
sionais de salde tém adoptado trés atitudes: nao cobram pelo servico,
adiam a cobranca ou mandam o paciente embora sem tratamento. Neste
mesmo estudo, verificou-se que alguns profissionais desconheciam que
alguns servicos sao gratuitos também para os imigrantes.

Apesar da inclusao dos imigrantes estar prevista na legislacao, alguns
estudos referem a existéncia de recusas no atendimento a imigrantes,
principalmente aos irregulares (Fonseca et al., 2007).

Segundo Machado (2007c), os principios constitucionais portugueses da
igualdade, nao discriminacao e equiparacao de direitos e deveres entre
nacionais e estrangeiros nao sao suficientes para, na pratica, garantir a
equidade de cuidados. Nao basta que os servicos estejam disponiveis, ¢
necessario que estejam acessiveis.

Ciente da necessidade de estruturar um plano global e adaptado para a
integracao dos imigrantes, o Governo aprovou no dia 3 de Maio de 2007,
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na Resolucao do Conselho de Ministros n.° 63-A/2007, o Plano para a
Integracao dos Imigrantes. Neste plano estao identificadas 122 medidas,
distribuidas por areas sectoriais verticais e transversais, para a plena
integracao dos imigrantes na sociedade portuguesa.

Para a area da salde, estao previstas oito medidas. Sao elas:

22 - Promover a realizacao de accoes de formacao, educacao e de comuni-
cacao para combater a falta de informacao dos imigrantes relativamente
aos servicos de saulde, incentivando-os a utilizar o Sistema Nacional de
Salde [MS/ARS);

23 - Promover o acesso dos imigrantes aos servicos de satde (MS/ARS);

24 - Acesso a salde de cidadaos estrangeiros em situacao irregular (PCM,
ACIDI, I.PJ;

25 -Implementar aintegracao dos hospitais portugueses na Rede Europeia
“Hospitais Amigos dos Migrantes” (MS/ARS/IHMT];

26 - Plano de Formacao para a interculturalidade dos profissionais do
Sistema Nacional de Saude;

27 - Programa de integracao profissional de imigrantes com licenciatura
em medicina [MS/ACSS, |.PJ;

28 - Desenvolver um Programa de Mediacao Sociocultural na rede de
hospitais e de centros de salde em territérios com elevada presenca de
imigrantes (MS/ARS);

29 - Desenvolver parcerias entre organizacdes nao governamentais, o
Sistema Nacional de Saude e outras entidades para a promocao do acesso
dos imigrantes e minorias étnicas a salde [MS/ARS].
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CAPITULO Il - METODOLOGIA

1. FINALIDADE E OBJECTIVOS DO ESTUDO

1.1. Finalidade

A imigracao representa um factor potencial de risco para o estado de
salde e para a saude mental. Isto porque imigrar é uma situacao poten-
cialmente traumatica que implica numerosas mudancas da realidade
externa, com a consequente repercussao na realidade interna individu-
al (Grinberg e Grinberg, 1996). Compondo este quadro, ainda estdo as
politicas de imigracao que nunca foram tao restritivas e as condicdes dos
imigrantes que nunca foram tao precérias (Achotegui, 2000).

Investigar o estado de salde, a saude mental e a qualidade de vida da

comunidade brasileira em Lisboa, bem como o seu acesso aos servicos de
salde, é o cerne deste estudo.

1.2. Objectivos
Os objectivos do presente estudo sao:

I - Caracterizar o contexto sociodemografico dos imigrantes brasileiros
residentes no distrito de Lisboa;

2 - Identificar caracteristicas inerentes ao processo migratério deste
grupo de imigrantes;

3 - Identificar a auto-apreciacao do estado de satde actual dos imigrantes
brasileiros;

4 - Caracterizar o acesso aos cuidados de saude nos imigrantes brasilei-
ros residentes em Lisboa;

5 -ldentificar o nivel de saude mental deste grupo especifico e caracteri-
zar os casos de provavel sofrimento psicoldgico;

6 - Comparar os niveis de auto-apreciacao de salde, acesso aos cuidados
de salde, salde mental e qualidade de vida entre imigrantes regulares e
imigrantes irregulares;
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7 - Comparar a auto-apreciacao do estado de salde, saude mental e quali-
dade de vida dos imigrantes com os resultados da populacao nacional.

1.3. Resultados Esperados (RE)

I - Caracterizar o contexto sociodemografico dos imigrantes brasileiros
residentes no distrito de Lisboa;

RE - Levando em consideracao as alteracoes das vagas migratérias
brasileiras nos ultimos anos, é esperado encontrar uma proporcao proxi-
ma de 1:1 entre mulheres e homens. Entretanto, conforme as estatis-
ticas oficiais, é possivel que a taxa de mulheres da amostra seja um
pouco maior que a taxa dos homens. Também é esperado encontrar uma
populacdao maioritariamente jovem. Em relacao a insercao profissional,
havera uma desqualificacdo em relacao ao nivel de ensino. Porém, na
vaga mais recente, esta desqualificacao serd menor.

2 - |dentificar caracteristicas inerentes ao processo migratorio deste grupo
de imigrantes;

RE - E esperavel encontrar caracteristicas diferenciadas em relacao ao
processo migratério e os anos de residéncia em Portugal. A existéncia de
vagas migratdrias diversificadas podera ser confirmada em relacao aos
anos de residéncia em Portugal, o nivel de ensino, a insercao profissional,
0 enquadramento juridico, entre outras. De acordo com a revisao de litera-
tura, esperamos encontrar relacoes entre esta variavel e a presenca, ou
nao, de doenca cronica.

3-Identificar a auto-apreciacdo do estado de salde actual dos imigrantes
brasileiros;

RE - E expectavel encontrar diferencas entre a auto-apreciacdo de saude
das pessoas em relacao aos anos de residéncia em Portugal e ao estatu-
to juridico. Como foi descrito anteriormente, possivelmente aqueles que
emigraram num periodo recente podem descrever o seu estado de salde
actual de maneira mais positiva que quem esta emigrado por longos perio-
dos (efeito do imigrante saudavel).

4 - Caracterizar o acesso aos cuidados de saude nos imigrantes brasilei-
ros residentes em Lisboa;

RE - Assim como outras comunidades de imigrantes em Portugal, é
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esperavel que os brasileiros estejam sub-representados nos servicos de
saude. Também é esperado encontrar relacoes entre os anos de residén-
cia em Portugal, o estatuto juridico e acesso aos cuidados de saude.

5 - Identificar o nivel de satide mental deste grupo especifico e caracte-
rizar os casos de provavel sofrimento psicoldgico;

RE - Os imigrantes irregulares sdo descritos como o grupo mais vulne-
ravel no processo migratorio. E esperado encontrar relacdes entre o
provavel sofrimento psicoldgico e variaveis como: sexo, idade, estatuto
juridico, anos em Portugal, estado de salde actual e qualidade de vida.

6 - Comparar os niveis de auto-apreciacao de salde, acesso aos cuida-
dos de saude, salde mental e qualidade de vida entre imigrantes regula-
res e imigrantes irregulares;

RE - Segundo a revisao de literatura, esperamos encontrar melhores
resultados na auto-apreciacdo de saude, no acesso aos cuidados de
saude, no score do MHI-5 e na avaliacao da qualidade de vida dos imigran-
tes com o estatuto juridico regular do que irregular.

7 - Comparar a auto-apreciacao do estado de saude actual, salide mental e
qualidade de vida dos imigrantes com os resultados da populacao nacional.

RE - E esperavel encontrar melhores resultados em relacdo a auto-
apreciacao de saude, salde mental e qualidade de vida na populacao
autdctone. Porém sao esperadas diferencas em relacao ao género em
ambas as populacdes.

2. INSTRUMENTOS

Os instrumentos foram escolhidos para recolher informacao acerca do
modo como as pessoas auto-avaliam o seu estado emocional e bem-estar,
qualidade de vida e o seu estado de saude.

2.1. Inquérito Nacional de Satde (INS)

Realizaram-se até ao momento quatro censos ditos Inquéritos Nacionais
de Sautde (INS) em Portugal, em 1987, 1996, 1998/99 e 2005/06.

Vanessa Cervinho Viana

72




SAUDE MENTAL, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE
NA COMUNIDADE BRASILEIRA DE LISBOA

Segundo Dias e Graca (2001), oinstrumento de colheita de dados utilizado nos
INS € um instrumento de medicao da salde que recolhe dados de base
populacional, gera estimativas sobre os estados de salde e de doenca da
populacao portuguesa, bem como dos respectivos determinantes, e estuda
a sua evolucao ao longo do tempo, cumprindo critérios da OMS (WHO, 1996).

Desta forma, a sua administracao em censos populacionais permite a
obtencao de informacdes relevantes para o estabelecimento de politicas
e estratégias de saude publica.

Nos censos INS sao utilizadas amostras probabilisticas representativas
da populacao de Portugal continental e baseadas nos dados dos Censos
Populacionais realizados de dez em dez anos. As Regides Auténomas da
Madeira e dos Acores foram incluidas pela primeira vez no 4° INS.

Os Unicos individuos excluidos sdo os sem-abrigo e as pessoas institucio-
nalizadas. Os imigrantes incluidos sao os residentes que fazem parte da
amostra mae.

A criacao do Servico Nacional de Saude, em 1979, acentuou a necessi-
dade de obter informacao sobre morbilidade de base populacional para
planear, justificar e avaliar medidas politicas e mudancas organizacionais.
A designacao de “Inquérito Nacional de Salude” e as primeiras actividades
preparatorias foram desenvolvidas com o trabalho de cooperacao técnica
estabelecido com o Nacional Centre of Health Statistics.

O primeiro INS é levado a cabo em 1987 e foi co-financiado pelo gover-
no dos Estados Unidos da América, através da Agency for International
Development (Dias e Graca, 2001).

Os questionarios dos INS sdo revistos periodicamente. Algumas areas deixam
de fazer parte do inquérito, enquanto outras passam a ser incluidas. E, sempre
que possivel, sao adoptados instrumentos de notacao recomendados pela OMS.

As principais areas de inquiricao nos INS realizados em Portugal tém
sido: a actividade fisica, o consumo de bebidas alcodlicas e de alimentos,
a inseguranca alimentar, o consumo de tabaco, a utilizacao de cuidados
médicos, a auto-apreciacao do estado de salde, as incapacidades de
longa duracao, as incapacidades temporarias, as despesas de salde e o0s
rendimentos, as doencas agudas, as doencas cronicas, os dados gerais
sobre saude, o consumo de medicamentos, a salde reprodutiva, a saude
infantil, saude mental, qualidade de vida e a saude oral.
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O inquérito por questionario é adequado para grandes amostras, mas
demonstra limitagdes quanto ao grau de profundidade do contelddo
recolhido. E uma técnica de observacao nao participante, que tem uma
sequéncia de perguntas semi-estruturadas ou estruturadas (Ghiglione e
Matalon, 1997).

Em relacao a morbilidade, apresentam limitacoes pois a informacao obtida
esta relacionada com a percepcao do sujeito e sofre a influéncia de facto-
res como a memoria e a disponibilidade para admitir o estado de doenca.
Geralmente, os INS informam mais sobre a incapacidade do que sobre a
morbilidade (Giraldes, 1996).

Neste estudo, conforme os objectivos previstos, foram seleccionadas
algumas areas do questionario. Este nao foi usado de forma exaustiva
e contém algumas alteracdes. Estas alteracoes sao essencialmente de
caracter gramatical, para adequar ao portugués do Brasil, mas também
houve insercao de questoes especificas relativas a imigracao.

A escolha deste instrumento permite também comparar as areas
estudadas na comunidade brasileira com a populacao nacional. Em anexo,
encontra-se o inquérito adaptado para este estudo. As principais areas
deste estudo sdo: a) Caracterizacdo sociodemogréfica; b) Informacdes
gerais sobre salde; c¢) Doencas crénicas; d) Cuidados médicos; e) Consumo
de medicamentos; f] Despesas de saude; g) Saude reprodutiva e planea-
mento familiar; h) Sadde mental; i) Qualidade de vida.

2.1.1. Mental Health Index [MHI-5)

O Mental Health Index - 5 integra o Inquérito Nacional de Saude e é um
instrumento de Saude Mental recomendado pela OMS para fazer parte dos
estudos sobre a salde das populacdes. Consta de cinco itens sobre satde
mental e os resultados sao classificados através de um indicador que
mede a existéncia provavel de sofrimento psicoldgico.

Serve menos para aceder a prevaléncia dos varios diagndsticos psiquia-
tricos e mais a saude mental positiva e ao provavel sofrimento psicoldgico.
Os inquéritos de salde deste tipo ndo sao considerados adequados para
obter dados precisos para estimativa das varias perturbacoes psiquiatri-
cas. Porém, sao considerados indicativos da ansiedade e depressao nas
populacoes e isto é considerado importante devido ao peso muito relevan-
te destas perturbacoes na saude publica (Nosikov e Gudex, 2003).
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A importancia crescente do sistema de saude publica e o foco nos cuida-
dos de saude primarios, na prevencao de doencas e na promocao da
saude, chamou atencao para a necessidade de diferenciar as pessoas em
relacao aos niveis de salde mental, ao invés de avaliarem exclusivamente
a existéncia ou a auséncia de psicopatologia. Isto estd relacionado com
o facto da maior parte dos utentes dos cuidados de salde primarios ndo
apresentarem propriamente doenca mental. Além disto, tém-se eviden-
ciado nos Ultimos anos a existéncia de uma dimensao positiva (bem-estar
psicoldgico, estado de saude mental positivo) e uma outra negativa da
salde mental (distress psicoldgico, sofrimento psicolégico) (Ribeiro, 2001).

Para tanto, surgiu a necessidade de desenvolver técnicas para diferenciar
niveis de salde mental em pessoas nao doentes, sem quadros psicopato-
l6gicos ou disfuncionais. O Mental Health Inventory (MHI) é um instrumento
adequado para este objectivo (Ribeiro, 2001).

O instrumento ideal para a recolha de dados acerca da salde mental
deve ser compreensivo, breve, facil de preencher, validado e aplicado em
diferentes populacdes (Strand et al., 2003).

O MHI, na sua versao original e reduzida, é reconhecido, validado e ampla-
mente utilizado como medida de funcionamento psicoldgico. O instrumen-
to estd apto para identificar um numero substancial de pessoas que, de
outra forma, nao teriam sido identificadas (Gerson et al., 2004).

Foi desenvolvido em 1975 como instrumento destinado a avaliar o distress
psicolégico e o bem-estar na populacao em geral e nao somente nas
pessoas com doenca mental. Foidesenvolvido no ambito do Health Insurante
Study levado a cabo pela Rand Corporation, desenhado para avaliar a saude
da populacao em geral [Ribeiro, 2001).

O MHI é um questionario de auto-resposta. A resposta a cada item é dada
numa escala ordinal de cinco ou seis posicoes. A nota total resulta da
soma dos valores brutos dos itens que compoem cada escala referida
acima. Parte dos itens sao cotados de modo invertido. Valores mais eleva-
dos correspondem a melhor nivel de salde mental.

O MHI foca sintomas do humor e ansiedade, perda de controlo sobre os
sentimentos, pensamentos e comportamentos. E constituido por 38 itens
agrupados em cinco dimensoes, trés negativas e duas positivas. Podem
também ser reagrupadas em duas dimensodes, uma positiva e uma negati-
va (Ribeiro, 2001).
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Posteriormente, foram desenvolvidas versées com menos itens do MHI (o
MHI de cinco itens ou MHI-5), passando estas a integrar questionarios
de avaliacdo de saude ou de qualidade de vida, ou a ser utilizadas por si
s6 [Veit e Ware, cit. por Ribeiro, 2001).

O MHI-5 é uma versado reduzida de cinco itens que avalia o mesmo
constructo, cuja fidelidade foi inspeccionada através do Alfa de Cronbach.
Na validacao da versao portuguesa, o MHI-5 foi considerado um bom
substituto do MHI e foi sugerida a utilizacao do instrumento em investiga-
cao e rastreio (Ribeiro, 2001).

O MHI-5 é considerado um questionario bastante curto para aceder ao
nivel de saide mental (Berwick et al., 1991, cit. por Rumpf et al., 2001).

E uma derivacio do MHI e foi incluido nas duas versdes do questionario
do Medical Outcome Study (MOS): SF-20 e o SF-36 (Rumpf et al., 2001). O
SF-36 foi traduzido e adaptado para a populacao brasileira de acordo com
a metodologia internacionalmente aceite (Ciconelli et al., 1999).

O MHI-5 foi desenvolvido para o questionario de avaliacao de saude utiliza-
do no Medical Outcomes Study, tanto para a forma reduzida, o SF-20 como
para o SF-36 (Ware et al., 1993). O objectivo principal do MOS foi aperfei-
coar métodos e instrumentos de rastreio na pratica e investigacao clinica
(Means-Christensen et al., 2005). E constituido por cinco itens. Estes itens
tém, no estudo original, uma correlacao de r=0,95 e de r=0,92, com a nota
total da versao de 38 itens desenvolvida para o Health Insurance Experiment.
A adaptacao portuguesa mostra uma correlacao de r=0,95 entre o MHI-5
e a versdo de 38 itens. Segundo Ribeiro (2001), as versdes portuguesas da
escala MHI e da MHI-5 apresentam estruturas semelhantes relativamente
a versao original. Na composicao da escala total as dimensoes negativas
tém mais peso para a nota final embora isso constitua um avanco relati-
vamente as escalas tradicionais de avaliacao da salde mental. As versoes
portuguesas podem ser empregues com a mesma propriedade com que
foram utilizadas as versoes originais.

0O MHI-5 é uma versao rapida que pode ser utilizada isoladamente, como
teste de rastreio (screening), ou incluida em outras escalas, tal como o
SF-36 (Ware et al., 1993, cit. por Ribeiro 2001). Inclui os itens 11, 17, 19,
27 e 34 do MHI que representam quatro dimensdes de salde mental:
Ansiedade, Depressao, Perda de Controlo Emocional-Comportamental e
Bem-Estar Psicoldgico (Ware et al., 1993). Trés destes itens pertencem a
escala de Distress e dois a escala de Bem-Estar Positivo.
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Em muitos estudos (Kjoller, 1995, cit. por Strand et al., 2003; Yamazaki,
Fukuhara e Green, 2005), o ponto de corte 52 foi considerado o ideal,
principalmente para os sintomas depressivos. Para Holmes (1998, cit. por
Rumpf et al,, 2001), o ponto de corte ideal para o MHI-5 no rastreio da
depressao major em pacientes seropositivos também foi 0 52. Este mesmo
ponto de corte foi o utilizado pelo 4° INS para a identificacao dos casos.
Por esta razao, no actual estudo, para estabelecer o grupo de pessoas em
provavel sofrimento psicoldgico é utilizado o ponto de corte corresponden-
te a um score igual ou menor a 52 (Meltzer, 2003).

No caso da identificacao da depressao major e da sindrome do panico, o
ponto de corte definido foi menor ou igual a 23 (Means-Christensen et al.,
2005).

Para além deste corte para a identificacao dos casos em provavel sofri-

mento psicolégico, o instrumento é ainda composto por 5 itens: NERVOSO,

DEPRIMIDO, CALMO, TRISTE e FELIZ. Estes 5 itens sao obtidos através

das seguintes perguntas:

- Quanto tempo, nas Ultimas quatro semanas se sentiu muito nervoso/a?

- Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas se sentiu tdo deprimido/a que
nada o/a animava?

- Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas se sentiu calmo/a e
tranquilo/a?

- Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas se sentiu triste e em baixo/
abatido/a?

- Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas se sentiu feliz?

Para cada item ha uma escala de 1 a 6, em que 1=sempre e 6=nunca.
Esta escala, apos inversao no caso dos itens CALMO e FELIZ e recodifica-
cao, é pontuada de 0 a 100, com intervalos de 20 pontos entre cada opcao.
De uma forma simples, quanto maior a pontuacao, mais afastado estara o
valor do ponto de corte (52) para provavel sofrimento psicoldgico e melhor
sera o nivel de saude mental.

Estes tipos de medidas sao importantes quando o objectivo principal é
avaliar a saude no seu todo, quer no ambito de estudos epidemioldgicos,
quer na avaliacao dos resultados de saude que decorrem dos tratamentos
(Ribeiro, 2001).

Os questionarios curtos de rastreio para a salde mental sao instrumentos
Uteis para a pesquisa e pratica clinica. Tém um papel importante no rastreio
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dos casos nos cuidados primarios. Geralmente, este rastreio nos cuidados
primarios é considerado insatisfatorio. Para Rumpf e colaboradores (2001),
os instrumentos curtos de rastreio, como o MHI-5, podem ser uma alterna-
tiva adequada as entrevistas clinicas que consomem mais tempo.

A investigacao tem demonstrado a utilidade destes instrumentos em
diferentes populacdes. Por exemplo, Ostroff e colaboradores (1996, cit.
por Ribeiro, 2001), num estudo comunitario com adolescentes, confirma-
ram a validade e fidelidade do MHI, recomendando que este questionario
seja utilizado em estudos de comparacao da salde mental em populacao
ndo psiquiatrica. Weinstein e colaboradores (1989, cit. por Ribeiro, 2001)
compararam trés técnicas para rastreio psiquiatrico, o General Health
Questionnaire, o MHI e o Somatic Symptom Inventory. Cada uma delas foi
comparada com os resultados do Diagnostic Interview Schedule. Neste
estudo, o MHI foi considerado o melhor instrumento para detectar a
probabilidade da existéncia de distress.

A utilizacdo deste instrumento na populacao americana confirmou a sua
capacidade de predizer se as pessoas iriam procurar apoio dos servicos
de salude mental e a intensidade destes cuidados, ao mesmo tempo
mostrava que as despesas com a salde mental na populacao com piores
resultados no MHI eram mais de trés vezes superiores que no grupo com
os melhores resultados, o que evidenciava a validade do MHI como medida
de satde mental (Ribeiro, 2001).

No estudo levado a cabo por Rogers e colaboradores (2005) com a
populacdao americana, o MHI nao foi considerado equivalente ao Beck
Depression Inventory (BDI), apesar de ser considerado um instrumento tao
adequado quanto o BDI para o rastreio da depressao.

Outras investigacoes tém mostrado que o MHI-5 é um teste de rastreio
atil na avaliacdo da salde mental. Holmes (1998), num estudo com
doentes seropositivos em ambulatério, conclui que o MHI-5 é a melhor
medida para os clinicos gerais detectarem a emergéncia de perturbacao
psiquiatrica neste grupo.

O Eurobarémetro foi aplicado nos Estados-membros da UE para aceder as
dimensoes negativas e positivas da saude mental. Para tal, utilizaram o
MHI-5 e o ponto de corte menor ou igual a 52 para identificar os casos em
provavel sofrimento psicoldgico. Em relacao ao nimero de pessoas com
provavel sofrimento psicoldgico na populacao portuguesa, foi encontrada
a percentagem de 29,8%. Numa analise ao género, 17% dos casos sao
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homens e 40,7% sao mulheres. Esta diferenca de taxas entre mulheres
e homens foi a mais alta encontrada no estudo. No caso da populacao
portuguesa, o numero de pessoas com provavel sofrimento psicoldgico
aumenta com a idade (The European Opinion Research Group, 2003).

Em outro estudo, comparou-se o desempenho do General Health
Questionnaire de 12 itens e o MHI-5, em 3000 participantes de ambos
0s sexos com idades entre os 16 e os 64 anos. Foi confirmada a validade,
fidelidade e a sensibilidade de ambos os instrumentos na caracterizacao
da salde mental da populacao estudada. Porém, o MHI-5 foi considerado
o mais adequado para a investigacdo (McCabe et al., 1996, cit. por Ribeiro,
2001). O MHI-5 é tdo adequado quanto o General Health Questionnaire no
rastreio e foi encontrada uma alta correlacao entre o MHI-5 e 0 GHQ-12
(Rumpf et al., 2001).

Berwick e colaboradores (1991, cit. por Ribeiro, 2001) compararam a capaci-
dade de rastreio de 3 técnicas: o MHI-5, o General Health Questionnaire de
30 itens e 0 Somatic Symptom Inventory de 28 itens. O Diagnostic Interview
Schedule foi utilizado como parametro. Neste estudo comprovaram-se as
qualidades do MHI-5. Para Yamazaki e colegas (2005), o MHI-5 e 0 MHI-3
sao considerados instrumentos curtos que podem ser usados para o
rastreio de sintomas depressivos na populacao japonesa.

Strand e colaboradores (2003) investigaram o estado da satide mental na
populacao norueguesa. Para tal, utilizaram os seguintes instrumentos:
Hopkins Symptom Checklist (SCL-25) e Short Form 36 (SF-36), o ultimo
inclui o MHI-5. Foi encontrada a correlacao positiva entre o SCL e 0 MHI-5,
principalmente para a depressao. Por isto, um pode substituir o outro nos
estudos populacionais. Avantagem do MHI-5 estéa relacionada com o facto
deste serincluido em investigacdes da salde mental, mas, também, em
investigacao da salde geral das populacoes. Em todos os instrumentos,
os resultados para mulheres e homens foram significativamente diferen-
tes (Strand et al., 2003).

Foi feita a validacao do MHI-5 com a utilizacao dos Diagnosticos do Eixo |
da classificacao DSM-IV numa amostra populacional alema. Os seguintes
grupos de diagndsticos foram incluidos no estudo: perturbacdes do humor,
perturbacoes de ansiedade, perturbacoes somatoformes, perturbacdes do
comportamento alimentar, perturbacoes de abuso e dependéncia de substan-
cias. O MHI-5 mostrou um melhor desempenho no rastreio das perturba-
coes do humor e perturbacoes de ansiedade, principalmente em relacao as
ultimas quatro semanas do que nos ultimos doze meses. Demonstrou fraco
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desempenho para detectar perturbacoes somaticas e perturbacoes de abuso
e dependéncia de substancias, especialmente em casos de comorbidade.
Mesmo assim, Rumpf e colaboradores (2001) recomendam a utilizacdo do
MHI-5 no rastreio das perturbacdes do humor e perturbacoes de ansiedade.

A literatura sugere que 50 a 60% dos casos identificados no grupo em
provavel sofrimento psicologico seriam diagnosticados com uma ou mais
perturbacoes nas entrevistas clinicas (Strand et al., 2003).

2.2.2. Qualidade de Vida

A qualidade de vida pode ser definida como o que as pessoas querem para
si ou consideram prioritario para as suas vidas. O conceito multidimensio-
nal da saude abrange a qualidade de vida em diferentes dominios, dentre
eles: ofisico, o psicoldgico, a relacado social e o meio ambiente (Paes, 2005).

O conceito de qualidade de vida vem sendo utilizado nos servicos de salde
desde 1970 (Castro et al., 2003) e a procura de qualidade de vida tem
vindo a emergir nos ultimos trinta anos, sendo considerada um atributo
importante no sector salde, principalmente para a implementacao de
politicas publicas de saude (Paschoal, 2001).

Na literatura, nao existe consenso sobre o que deve ser levado em consi-
deracao para aceder a qualidade de vida de uma pessoa. Os instrumentos
genéricos sao os mais utilizados e avaliam de forma global os aspectos
mais relevantes relacionados com a qualidade de vida (Castro et al., 2003).

Com a preocupacao de medir de forma adequada a qualidade de vida de
uma comunidade, foi formado o grupo World Health Organization Quality of
Life Research Group, para o desenvolvimento de um instrumento comum
para quantificar a qualidade de vida (Fleck, Lousada e Xavier, 1999]). A partir
dos estudos desenvolvidos, foi desenhado e recomenda-se o uso do instru-
mento WHOQOL e sao sugeridos trés niveis diferenciados para a aplicacao.
O primeiro nivel consiste na inclusdo de uma Unica pergunta: “How would
you rate your quality of life?”, o nivel intermediario consiste na utilizacao de
8 itens e o Ultimo nivel é o mais detalhado, contém 26 itens e os resultados
podem ser classificados em quatro dominios distintos. A escolha do nivel
depende dos objectivos e da finalidade da investigacdo (Power, 2003).

No presente estudo, assim como no 4° INS, utilizou-se o nivel intermedi-
ario de 8 itens do instrumento WHOQOL.
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3. DESENHO DO ESTUDO E PROCEDIMENTOS

E um estudo exploratério, descritivo e transversal, através do qual preten-
demos efectuar um diagndstico da situacdo da comunidade imigrante
brasileira residente no distrito de Lisboa.

O questionario foi preparado para ser auto-explicativo e de auto-avaliacao.
Porém, a investigadora conduziu todas as entrevistas da amostra por conve-
niéncia e também a maior parte das entrevistas da amostra de snowball. Isto
apenas nao aconteceu nos casos em que os sujeitos levavam os inquéritos
para serem respondidos por terceiros e depois devolvidos. Foram respondi-
dos 19 inquéritos desta forma.

No caso daamostra de conveniéncia, apds contacto prévio com o Consulado
Geral do Brasil em Lisboa, a investigadora foi avisada que a populacao
atendida apresentaria um nivel de escolaridade baixo e foi sugerido que
a investigadora conduzisse as entrevistas para ajudar a compreensao do
inquérito pelas pessoas.

Quando o inquirido nao entendia o significado de alguma pergunta,
a pergunta era lida pelo entrevistador de forma lenta mas sem utilizar
outras palavras, evitando a modificacao do sentido original. S em ultimo
caso, o entrevistador recorria a utilizacao de sindnimos para que o inqui-
rido pudesse aceder ao significado da pergunta. O tempo aproximado de
preenchimento foi de 15 minutos por respondente.

O trabalho de campo decorreu de Junho de 2006 a Julho de 2007.

O estudo principal foi precedido de uma fase de pré-teste para a adequa-
cdo do inquérito. Foram aplicados, nesta fase, 10 questionarios. Estes
questionarios nao foram desprezados e fazem parte da amostra por nao
ter havido necessidade de fazer alteracoes.

4. VARIAVEIS EM ESTUDO

4.1. Variaveis Dependentes

Em algumas analises, estas varidveis foram também tratadas como varia-
veis independentes.
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4.1.1. Inventario de Saude Mental - MHI-5

Variavel de outcome (dependente] segundo o critério metodoldgico. Foi
utilizado um ponto de corte no score do MHI-5 igual ou menor a 52 para
identificar os dois grupos com ou sem provavel sofrimento psicoldgico
(varidvel qualitativa nominal] (Meltzer, 2003).

Cada item do MHI-5 tem seis opcdes de resposta, do “sempre” ao “nunca”,
e as pontuacoes vao do 0 ao 5. O resultado é transformado de forma linear
numa escala de 0-100 de acordo com o procedimento recomendado para
o calculo do MHI-5. Dois itens relacionados com a saude mental positiva
tém a cotacdo invertida (Ware et al., 1993).

Deste modo ser-nos-a possivel, como pretendido, construir um indice de
MHI-5, que passara pela média simples das varidveis em questao, apds
a sua recodificacdo (de uma escala de 6 pontos entre 1 e 6, para uma
escala entre 0 e 100, com intervalos de 20 pontos), como definido pela OMS
(Meltzer, 2003). Quanto maior o resultado, mais afastado estard em perten-
cer ao grupo em provavel sofrimento psicoldgico, portanto apresentara
melhor saide mental. De uma forma simplista, quanto maior a pontuacao
do MHI-5, mais afastado esta o valor do ponto de corte (52) para o provavel
sofrimento psicoldgico e melhor sera o nivel de saude mental.

O MHI-5 score foi classificado enquanto escala de 0-6 para se obter o
nivel de salde mental dos inquiridos e utilizado como variavel quantitativa
intervalar. Este indice resulta da média da soma dos itens do MHI-5. Os
inquéritos s6 foram computados para aceder ao indice quando todos os
itens do MHI-5 foram respondidos.

Para além disto, foram utilizados os 5 itens do MHI-5 em separado:
NERVOSO, DEPRIMIDO, CALMO, TRISTE e FELIZ (varidveis quantitativas
intervalares) numa escala de 1 a 6 em que T=sempre e 6=nunca, e em
relacao ao ultimo més. No estudo actual, foram utilizadas as seis opcoes.
H& estudos que utilizam apenas 5 opcdes, mas ambas as possibilidades
sao aceitaveis (Rumpf et al., 2001).

Ao nivel tedrico os cinco itens de saude mental agrupam-se em apenas
um factor, o MHI-5, permitindo a construcao de um indice a partir da
média simples dos resultados obtidos nessas cinco variaveis.

De forma a aferir se nesta amostra encontramos o mesmo padrao, proce-
demos a uma anélise factorial dessas varidveis, optando pelo método
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das componentes principais, que analisa toda a variancia das variaveis,
ou seja, aquela que nos é dada tanto pela variancia comum, como pela
varidncia Unica [composta por sua vez pela variancia especifica e pela
variancia devido ao erro, aqui combinadas, uma vez que a analise factorial
nao as distingue) (Bryman e Cramer, 2003).

A recomendacao face a adequacao da analise factorial para esta amostra,
que nos é dada pela medida de Kaiser-Meyer-Olkin, é boa (KM0=.81)
(Maroco, 2007). Pode-se, deste modo, afirmar algum nivel de confianca
na solucao encontrada, que é equivalente a demonstrada na literatura, ou
seja, um factor explicativo de 63,74% da variancia total, onde saturam de
forma positiva e significativa todos os itens.

Para aferir sobre a fidelidade deste conjunto de itens, ou seja, sobre a sua
consisténcia interna, calculamos o Alpha de Cronbach destes itens, que
nos indicou uma boa consisténcia interna deste factor (a=0,85) (Pestana
e Gageiro, 2003). Em outros estudos estes foram os valores encontrados:
0=0.74 [Rumpf, 2001), a=0.89 (McHorney e Ware, 1995, cit. por Rumpf,
2001), 0=0.88 (McCabe et al., 1996, cit. por Rumpf, 2001) e a=0.8 (Strand
et al., 2003). Os resultados da analise factorial encontram-se em anexo.

4.2. Variaveis Independentes

4.2.1. Variaveis sociodemograficas

1 - SEXO (variavel qualitativa dicotémica) - feminino ou masculino.

2 - IDADE (variavel quantitativa intervalar) - idade em anos.

3 - ESTADO CIVIL (varidvel qualitativa nominal] - solteiro, casado, separado
e vidvo.

4 - FILHOS (variavel qualitativa dicotémica) - ter ou nao filhos.

5- NIVEL DE ENSINO (varidvel qualitativa nominal] - nivel de escolaridade
completoAmais elevado,;

6 - EQUIVALENCIA ACADEMICA (variavel qualitativa dicotémica) - a exis-
téncia ou nao de equivaléncia académica.

7 - EXERCICIO DA PROFISSAQO EM PORTUGAL (variavel qualitativa dicoté-
mica) - a existéncia, ou ndo, de exercicio da profissao em Portugal.

8 - OCUPACAO PRINCIPAL [variavel qualitativa nominal] - o tipo de ocupa-
cao principal relativo as duas Ultimas semanas.

9 - SITUACAO PROFISSIONAL (variavel qualitativa nominal) - a situacéo
profissional nas ultimas duas semanas.

10 - OCUPACAO PROFISSIONAL (variavel qualitativa nominal) - de acordo
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com a Classificacao Nacional das Profissoes do Instituto do Emprego
e Formac&o Profissional (IEFP, 1994).

11 - ESCALAO DE HORAS DE TRABALHO SEMANAIS (variavel qualitativa
ordinal] - o escaldo de horas de trabalho por semana.

4.2.2. Variaveis relacionadas com o processo migratorio

12 - ANOS EM PORTUGAL (variavel quantitativa intervalar) - o nimero de
anos de residéncia em Portugal.

13 - NACIONALIDADE PORTUGUESA (varidvel qualitativa dicotémical -
existéncia, ou nao, de dupla nacionalidade brasileira e portuguesa.

14 - ESTATUTO JURIDICO-LEGAL (variavel qualitativa dicotémica) - exis-
téncia, ou nao, de documentos validos para a permanéncia e/ou
residéncia em Portugal.

15 -TIPO DEDOCUMENTO (variavel qualitativa ordinal] - tipo de docu-
mentacdo valida para a permanéncia e/ou residéncia em Portugal.
A sequir, sao explicados os tipos de vistos e autorizacées que os
estrangeiros podem possuir no pais.

Todaainformacao sobre a documentacao foi retirada da Brochura Informativa
distribuida gratuitamente no ACIDI [ACIDI, 2007a). Em virtude da entrada em
V|gor da Lein®23/2007 de 4 de Julho, a nova Lei de Estrangeiros, trara altera-
coes relevantes no que diz respeito a documentacdo. E necessario levar em
linha de conta que a definicdo dos vistos é anterior a esta data.

Tipos de vistos concedidos: visto de escala; visto de transito; visto de curta
duracao; visto de residéncia; visto de estudo; visto de trabalho e visto de
estada temporaria. Outros documentos: autorizacao de permanéncia e
autorizacao de residéncia.

E de salientar que no caso dos brasileiros nao é preciso o pedido de um
visto de turismo para a entrada em Portuga[ Os brasileiros podem estar
em Portugal por trés meses e, apds renovacao, por mais trés meses. Isto
significa que na entrada no pais nenhum brasileiro est4 irregular.

- Visto de escala: destina-se a permitir a passagem por um aeropor-
to ou porto. Serve para a utilizacao numa ligacao internacional.

- Visto de transito: permite a entrada no pais ao estrangeiro que se
dirija para um pais terceiro no qual tenha garantida a admissao.
Duracao maxima de 5 dias.
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- Visto de curta duracao: permite a entrada em Portugal para fins
que nao justifiguem a concessao de outro tipo de visto. Duracao
maxima de 1 ano.

- Visto de residéncia: destina-se a permitir a entrada no pais a fim
de solicitar uma autorizacao de residéncia. Pode ser concedido para
a permanéncia até 6 meses.

- Visto de estudo: a finalidade é permitir ao estrangeiro seguir um
programa de estudo, realizar trabalhos de investigacao, frequentar
estagios. Concedido por 1 ano. E possivel renovar o visto.

- Visto de trabalho: destina-se a permitir a entrada em Portugal a
fim de exercer uma actividade profissional. Pode ser concedido para
a permanéncia até 1 ano.

- Visto de estada temporéria: este visto permite a entrada para
tratamento médico, para o reagrupamento familiar dos titulares de
autorizacao de permanéncia e para casos excepcionais.

- Autorizacao de permanéncia: € um mecanismo legal criado pelo
D.L. no 4/2001, de 10 de Janeiro, que permitia a permanéncia em
Portugal a estrangeiros que aqui se encontravam, que nao eram
titulares de visto adequado mas que possuiam contrato ou promessa
de contrato de trabalho. A nova lei da imigracao revogou o regime
das autorizacoes de permanéncia, mas as autorizacoes emitidas
podem ser prorrogadas.

- Autorizacao de residéncia: é um documento que permite aos
estrangeiros permanecer no pais por tempo determinado ou indeter-
minado. As autorizacoes podem ser temporarias ou permanentes.
Este titulo substitui o bilhete de identidade do cidadao estrangeiro.

16 - TIPOS DE DOCUMENTOS RECODIFICADO - (variavel qualitativa nominall
- recodificacao feita a partir da variavel descrita acima em que a
auséncia e os tipos de documentos sao agrupados da seguin-
te forma: a) sem documentacdo: para quem nao tem documentos
validos para a permanéncia e/ou residéncia em Portugal; b] vistos
de curta duracdo: vistos de duracao de até 1 ano e c] vistos de longa
duracdo: autorizacao de permanéncia ou residéncia.

17 - VIVER SOZINHO EM PORTUGAL (variadvel qualitativa dicotomical -
residir ou nao sozinho em Portugal.
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18 - INTENCAO DE RETORNO AQ PAIS DE ORIGEM (variavel qualitativa
dicotémica) - a existéncia de intencdo ou nao de retorno ao pais de
origem.

4.2.3. Variaveis relacionadas com a saude e cuidados de saude

19 - AUTO-APRECIACAO DO ESTADO DE SAUDE ACTUAL (variavel quanti-
tativa intervalar) - auto-apreciacdo do estado de satde actual, numa
escala de 1abem que 1= Muito bom e 5= Muito mau.

20 - ENTIDADE DE SAUDE (variavel qualitativa dicotémica) - ser ou nao
beneficiario de alguma entidade em matéria de cuidados de saude.

21 - SEGURO DE SAUDE [variavel qualitativa dicotémica) - a existéncia, ou
n3o, de seguro de saude por parte dos inquiridos.

22 - DOENCAS CRONICAS [variavel qualitativa dicotémica) - se ha ou nao
diagnostico de alguma doenca cronica.

23 - NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS (variavel quantitativa intervalar)
- o numero de consultas médicas nos ultimos trés meses.

24 - NUMERO DE CONSULTAS DE SAUDE MENTAL (variavel quantitativa inter-
valar) - o nimero de consultas a profissionais da area da salde mental,
nos dltimos trés meses.

25 - TIPO DA ULTIMA CONSULTA (variavel qualitativa nominal] - o tipo de
consulta da ultima vez que os inquiridos foram acompanhados.

26 - LOCAL DA ULTIMA CONSULTA (variavel qualitativa nominal] - o local
onde se realizou a Ultima consulta.

27 - DESPESAS COM SAUDE EM CONSULTAS; ANALISES E EXAMES DE
DIAGNOSTICO; MEDICAMENTOS; TRATAMENTOQS e OUTROS GASTOS
(varidvel quantitativa intervalar) - aceder as despesas gerais com
saude nas ultimas duas semanas.

28 - CONSUMO DE MEDICAMENTOS (variavel qualitativa dicotomica) - existén-
cia, ou ndo, de consumo de medicamentos nas Ultimas duas semanas.

29 - QUADRO CLINICO ASSOCIADO A0 MEDICAMENTO CONSUMIDO
(varidvel qualitativa nominal) - a identificacao do quadro clinico que
motivou a utilizacao de medicamentos.

4.2.4. Variaveis relacionadas com a saude reprodutiva e o planeamento familiar

30 - FREQUENCIA EM CONSULTAS DE SAUDE REPRODUTIVA E
PLANEAMENTO FAMILIAR (varidvel qualitativa ordinal) - a frequéncia
anual do acompanhamento médico em consultas de saude reproduti-
va e planeamento familiar.
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37 - GRAVIDEZ ANTERIOR (variavel qualitativa dicotémica) - a existéncia,
ou nao, de gravidez anterior.

32 - METODOS CONTRACEPTIVOS (variavel qualitativa dicotémica) - a utili-
zacao ou nao de métodos contraceptivos para prevenir uma eventual
gravidez indesejavel.

4.2.5. Variaveis relacionadas com a Qualidade de Vida

33 - QUALIDADE DE VIDA (variavel quantitativa intervalar) - auto-avaliacdo
da qualidade de vida numa escala de 1 a 5 em que 1= Muito méa e 5=
Muito boa.

34 - SATISFACAO COM ASPECTOS DA SUA VIDA (variavel quantitativa inter-
valar) - Indice computado a partir da média simples de 7 variaveis
correspondentes a: satisfacao com a sua saude, ter energia suficien-
te para o seu dia-a-dia, satisfacao com a capacidade para realizar
as actividades diarias, satisfacao consigo proprio, satisfacao com as
suas relacoes pessoais, ter dinheiro suficiente para enfrentar as suas
necessidades e satisfacao com as condicoes do local que vive, numa
escala de 1 a 5 em que 1= Muito ma e 5= Muito boa. O conjunto
de perguntas da categoria Qualidade de vida, da 9.2 a 9.8, remetem
para um mesmo constructo unidimensional: “satisfacado com aspec-
tos da suavida”. Desta forma, certificamo-nos se os 7 itens medem de
facto o mesmo constructo, através da medida de consisténcia interna
Alpha de Cronbach. Segundo George e Mallery (2003), um valor Alpha
de Cronbach superior a 0,7 é aceitavel, logo o conjunto perguntas da
categoria Qualidade de vida, dos pontos 9.2 a 9.8, remetem para um
mesmo constructo unidimensional: “satisfacdo com aspectos da sua
vida” (os resultados da Andlise Factorial estdo em anexo).

5. AREA GEOGRAFICA E POPULACAO DE REFERENCIA

A fonte de informacao utilizada para a definicao da area geografica e a popula-
cao de referéncia foram as estatisticas oficiais disponibilizadas pelo SEF (2007).

Como atras referido, actualmente a comunidade brasileira é uma das
mais relevantes em Portugal e o caracter predominantemente laboral e
econdmico da 22 vaga de imigracao concentrou os imigrantes nos grandes
centros. Por esta razao, o distrito de Lisboa foi escolhido, pois conta com
uma populacao de 27.603 imigrantes brasileiros residentes, enquanto o
total a residir no pais é de 65.463 pessoas (SEF, 2007).
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Estes dados sao referentes a populacao residente no pais em situacao
regular. Dificil é aceder ao nimero de imigrantes irregulares. Os dados
sobre a imigracao irregular sao dificeis de contabilizar. Deste modo, as
amostras recolhidas nao permitem a generalizacao para o universo de
imigrantes, que é desconhecido (Macedo, 2002; Téchio, 2006).

No entanto, a Organizacao para a Cooperacao e o Desenvolvimento
Econdémico (OCDE) estima que o numero de imigrantes irregulares se
situe entre 10 a 15% do total de imigrantes com estatuto regular. O
mesmo relatério indica ainda que, todos os anos, chegam a Europa cerca
de 500.000 imigrantes sem documentacao (Comissao Mundial sobre as
Migracoes Internacionais, 2005).

E a propria amostra dos imigrantes regulares levanta algumas questoes
sobre oreal niUmero de imigrantes residentes num determinado distrito e/
ou pais. Apds terem acesso a autorizacao de residéncia, especula-se que
um numero incerto de imigrantes parte de Portugal para outros paises
da Uniao Europeia em busca de melhores salarios. E, mesmo dentro de
Portugal, pode haver uma mobilidade que faca com que o local onde foi
angariada a documentacao possa nao ser o local de efectiva residéncia.

6. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram considerados para a recolha da amostra os seguintes critérios de
inclusao:

- Ter nacionalidade brasileira;

- Ter idade igual ou superior aos 18 anos;

- Residir em Portugal ha 1 ano, no minimo;

- Residir, efectivamente, no distrito de Lisboa.

Desta forma, foram excluidas as pessoas que nao nasceram no Brasil.
Poderiam ter outras nacionalidades, mas a primeira deveria ser a brasi-
leira. Foram excluidos os menores de 17 anos e seis meses. A residéncia
em Portugal deveria ser no minimo um ano e mantida de forma continua.
Foram excluidos do estudo os imigrantes que possuiam documentacao de
residentes em Lisboa mas que efectivamente nao viviam no distrito e, em
alguns casos, no pais.
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7. AMOSTRAS

O estudo contou com duas amostras distintas. Inicialmente, estava previs-
ta apenas a realizacao de uma amostra da comunidade brasileira residen-
te no distrito de Lisboa. A metodologia utilizada nesta primeira etapa foi o
snowball.

Ao longo da realizacao dos inquéritos, a metodologia snowball mostrou-se
insuficiente para configurar de forma mais aprofundada, e consequente-
mente, mais representativa, o grupo dos imigrantes irregulares.

Por conseguinte, utilizamos a metodologia de amostragem por convenién-
cia para aceder a este grupo de pessoas de forma mais répida.

Estes métodos de amostragem foram seleccionados também por
representarem menos custos e serem mais vidveis que os métodos de
amostragem aleatérios (Maroco, 2007).

7.1. Snowball

Inicialmente, era a Unica metodologia a ser utilizada para a recolha da
amostra.

E um tipo de amostragem nao aleatoria, ou seja, que nao dispoe de
nenhum mecanismo que garanta com rigor que quem é seleccionado
detenha representatividade. Para tal, recorre-se ao julgamento humano
(Vicente e Reis, 2001).

E designada de amostragem de propagacdo geométrica, ou também,
“bola de neve” pois a amostra vai se tornando maior a medida que os
proprios inquiridos identificam outros potenciais respondentes.

Para esta amostragem ser efectiva é necessario que o investigador consi-
ga localizar de inicio um grupo de individuos que tenha as caracteristicas
desejadas ou que consiga indicar outros individuos que as tenham. E uma
forma de amostra intencional em que o investigador pede a cada respon-
dente, apds ser entrevistado, nomes de outros sujeitos que podem ser
igualmente inquiridos. E também utilizada para a inclusao na amostra
de sujeitos pouco acessiveis, e este poderia ser considerado o caso dos
imigrantes irregulares (Maroco, 2007).
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Primeiro, foram identificadas cinco mulheres e cinco homens em situacao
de imigracao ha pelo menos um ano e que possuissem autorizacao de
residéncia ou autorizacao de permanéncia. Apds aplicacao do inquérito,
foi-lhes pedido que identificassem possiveis respondentes da comunidade
brasileira, que estivessem em Portugal no minimo ha 1 ano, que residis-
semnodistrito de Lisboa, que tivessem idade igual ou superior a 18 anos,
e salientou-se que os imigrantes poderiam encontrar-se em qualquer
condicao juridica, podendo estar ou nao com a situacao regularizada.

Uma mesma pessoa poderia indicar até ao maximo de sete pessoas, mas
os respondentes ndo eram informados deste niUmero. Apenas no caso dos
inquiridos que indicassem mais do que sete pessoas, era dada a indica-
cao de que existia esse limite. Esta situacao apenas aconteceu com uma
pessoa identificada no grupo inicial e foi uma forma de nao homogeneizar
em excesso a amostra.

Este nimero foi definido para tentar colmatar um inconveniente resul-
tante deste tipo de amostragem que é o facto dos sujeitos terem a
tendéncia para indicar amigos ou pessoas de relacao mais proxima, o
que pode originar uma amostra de pessoas que pensam e se comportam
de modo similar aquele que as indica.

Apenas imigrantes regulares detentores de Autorizacdo de Residéncia
(AR) ou de Permanéncia [AP) poderiam indicar novos inquiridos. Definimos
esta condicao pois nos dados estatisticos oficiais disponibilizados pelo
SEF sobre as comunidades migrantes é indicado o nimero de pessoas
com AP ou AR. Desta forma, poderiamos relaciona-los com o nimero de
imigrantes em outras situacoes de migracao.

Esta metodologia foi também escolhida para podermos reflectir de que
forma os imigrantes estabelecem contactos e conhecimentos entre si.
Deste modo, esta informacao possibilitaria identificar dados da rede social
formada pelas pessoas, pois sao as proprias que indicam os responden-
tes subsequentes. E estes dados eram particularmente interessantes no
caso da imigracao irregular.

A comunidade brasileira em Portugal é numerosa, mas pode considerar-se
que os imigrantes em situacao irregular tendem a formar um grupo mais
restrito e invisivel por medo de represalias. Por isso, aceder a eles através
de pessoas ja conhecidas poderia diminuir a desconfianca que um inquérito
como este poderia gerar.
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As pessoas foram convidadas a participar. Inicialmente, o convite foi feito
pela prépria investigadora. Foram explicados os objectivos do estudo e
realcado o caracter anonimo do trabalho. Marcdmos os encontros com os
inquiridos em locais escolhidos pelos proprios: na residéncia, no local de
trabalho, em locais publicos como cafés e restaurantes, numa associacao
de imigrantes. Foi pedido que os participantes assinassem um termo de
consentimento de participacao.

Em alguns casos, os proprios inquiridos levaram inquéritos para aplica-
rem nas pessoas identificadas como potenciais inquiridos, para serem a
sequir devolvidos.'

7.2. Conveniéncia

Da necessidade sentida na recolha da primeira amostra, atras referida,
resolvemos criar uma nova amostra apenas composta por pessoas que
nao estivessem com a situacao regularizada (Fleck, 2002).

Como o proprio nome deste processo de amostragem indica, a seleccao
dos participantes é dada pela facilidade e/ou conveniéncia da forma como
sdo identificados e com um objectivo bem definido (Maroco, 2007). Desta
forma, definiu-se que o local ideal para a recolha desta amostra seria o
Consulado Geral do Brasil em Lisboa, sito na praca Luis de Camodes, ao
Bairro Alto. Este foi o local escolhido pois por ali passam diariamente
inUmeros brasileiros para pedir informacoes e esclarecimentos sobre
legislacao e para fazer requerimentos de documentos, procuracoes e
declaracoes relativos também ao processo de regularizacao.

Neste tipo de amostragem por conveniéncia, os participantes sao escolhi-
dos porque se encontram onde os dados para o estudo estao a ser recolhi-
dos. A participacdo é como que “acidental” [Vicente et al., 2001). Ou seja,
foram entrevistados aqueles que se encontravam no consulado no dia e
durante o periodo de tempo definido para o desenvolvimento do trabalho
de campo. Os individuos foram incluidos de forma consecutiva, a partir da
sua chegada ao consulado.

A autorizacao foi concedida pelo Consulado e a recolha de dados foi

1. As pessoas que receberam inquéritos para aplicar em potenciais inquiridos eram individuos de
referéncia para a comunidade brasileira e que desenvolviam trabalho em associacdes de imigrantes.
Além disto, j& haviam participado em outras investigacoes. As informacoes acerca dos procedimentos
de aplicacao do inquérito foram dadas em uma formacao.
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realizada nos dias 2 e 9 de Abril, 7 e 14 de Maio e 2 e 16 de Julho de 2007.
No total, foram inquiridas 66 pessoas.

Inicialmente, eram explicitados os objectivos do estudo, era realcado o
caracter anénimo bem como a independéncia do consulado e de qualquer
outro 6rgao ligado a imigracao.

No caso desta amostra, foi inicialmente pedido aos participantes que
assinassem um termo de consentimento de participacao no estudo. Na
amostra anterior, snowball, como havia um conhecimento prévio da inves-
tigadora, o consentimento nao suscitava questoes aos participantes.

Nesta amostra, a partir do terceiro dia de recolha, apenas se passou a
solicitar o consentimento verbal, e a partir desse momento, nao houve
mais recusas em participar na investigacao. O facto da propria recolha ser
feita no Consulado gerava questdes aos participantes sobre a independén-
cia do estudo. E um facto que as pessoas sem documentacao se sentem
amedrontadas e receiam que as autoridades as possam deportar para o
Brasil (Téchio, 2006).

7.3. Calculo do nimero de sujeitos (dimensao da amostra)

O universo em estudo é uma populacao que nao esta totalmente recenseada
e, como ja foi referido, ndo héa possibilidade de conhecer os nimeros reais
dado o elevado numero de imigrantes indocumentados e também pelo facto
dos dados oficiais disponibilizados serem restritivos em relacao aos diferen-
tes tipos de vistos existentes.

O relatério do SEF de 2007 indica que o numero da populacao brasileira
residente em Lisboa é de 27.603 pessoas (SEF, 2007). Como este valor é
inferior ao niumero de casos-limite necessario para classificar um univer-
so finito - 100.000 casos, pode-se entao considerar que a populacao
residente em Lisboa é também um universo finito (Casa do Brasil de
Lisboa, 2007).

Apesar do método da recolha das amostras ndo ter sido o aleatério
simples, ainda assim, fez-se um calculo inicial para definir o tamanho
da amostra. Assim, escolhendo como variavel dependente o PROVAVEL
SOFRIMENTO PSICOLOGICO, pela relevancia que detém no nosso estudo,
com uma distribuicao da resposta expectavel em 25% da amostra, segundo
a literatura conhecida (Carta et al., 2004; INE e INSA, 2007), e aceitando
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uma margem de erro de 5% para um nivel de confianca de 90% (Hamburg,
1974), obtivemos uma dimensao para a amostra de 202 casos.

A dimensao total da amostra (somatdrio das amostras snowball e de
conveniéncia) da presente investigacdo foi de 213 pessoas, ou seja, com
dimensao superior a calculada (n=202).

Contabilizdmos todas as entrevistas, mesmo no caso dos inquiridos
indocumentados.

7.4. Recrutamento e perda de unidades em estudo

No total, foram entrevistadas 213 pessoas. Na amostra snowball, nao houve
nenhuma recusa expressa em participar no estudo, porém 11 inquéritos
nao foram devolvidos. Recusaram a participacao na amostra por conve-
niéncia 10 mulheres e 6 homens, e outras pessoas foram excluidas por
causa dos critérios definidos para a inclusdo na amostra (ver Quadro 1).

Quadro 1 - Fluxograma de amostragem, por sexo

Amostra Amostra Total
Snowball Conveniéncia
(fem:masc) (fem:masc) (fem:masc)
179 129 308
o]

N.° pessoas abordadas 95.84 6346 158150
- - 21 47 68
Critérios de exclusao 912 1908 28:40

Recusa 1M 16 27
4:7 10:6 14:13
. 147 66 213
o
N.° pessoas entrevistadas 82-45 34:32 114:97

* Inquéritos ndo devolvidos.

Segundo o Quadro acima, a taxa de pessoas excluidas foi de 22% e a
taxa de recusa na participacao no estudo foi de 9%. No total, a taxa de

pessoas que participaram no estudo foi de 69%.
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8. ESTATISTICA DESCRITIVA E ANALITICA

Foram feitas analises descritivas utilizando parédmetros de tendéncia
central [médias), de dispersdo (desvio-padrao) e de amplitude (valores
minimo e maximo) para as variaveis quantitativas.

Foram aplicados os seguintes testes para a determinacao de diferencas
nao devidas ao acaso (Bryman et al., 2003] entre grupos (p<0,05):

al % ou FISHER - Procedemos igualmente a uma analise comparativa
entre as frequéncias de dois grupos, recorrendo, para tal, ao teste mais
indicado para a comparacao de amostras mdependentes em relacao a
variaveis nominais, o teste do Qui-Quadrado [X ] ou o teste de F|5her
quando as condicoes de aplicacao do primeiro teste nao foram satisfeitas
(Maroco, 2007).2

b) CORRELACOES

- b.1) COEFICIENTE DE CORRELACAO DE BRAVAIS-PEARSON (R de
Pearson) - Com o objectivo de verificar a existéncia, ou ndo, de uma relacao
entre variaveis continuas x e z, recorremos ao coeficiente de correlacao de
Bravais-Pearson. .

- b.2) COEFICIENTE DE CORRELACAO DE SPEARMAN (R de Spearman) -
esta medida de associacao nao-parameétrica foi utilizada com o objectivo de
verificar a existéncia, ou nao, de relacao entre duas variaveis pelo menos
ordinais (Maroco, 2007).

c) MANN-U-WHITNEY - Procedemos a utilizacdo deste teste ndo-paramé-
trico para a analise entre duas amostras independentes com dados
ordenaveis.

d) T-STUDENT - J3 ao nivel da analise comparativa entre os 2 niveis de
uma variavel x no que respeita a uma variavel nao nominal y, recorremos
ao teste T-student, adequado para a comparacao de médias entre duas
amostras independentes (Bryman et al., 2003).

Quando queremos comparar dois niveis ndo relacionados (ou indepen-
dentes) de uma varidvel x quanto a uma varidvel y de natureza nao

2.100% Eij (frequéncias esperadas) > 1; 80% Eij > 5 e N > 20 para variaveis nominais ou ‘categorizadas’.
Eij corresponde a frequéncia esperada, i.e., corresponde a um célculo do valor que se encontrard (pro-
babilidade de...] em cada célula da tabela de contingéncia e que obtém pelo multiplicacdo dos valores
do somatério de linha e de coluna de cada célula, dividindo-se pelo nimero total de sujeitos. Quando
100% dos Eij ndo sdo superiores a 1 ou 80% nao sao superiores a 5, o teste de Qui-quadrado ndo pode
ser utilizado, recorrendo-se ao teste de Fisher.
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nominal (i.e., ordinais, intervalares ou de razdo), Bryman e Cramer (2003)
apresentam duas alternativas: a primeira de natureza paramétrica, o
teste T-student, e a segunda de natureza nao-paramétrica, o teste de
Mann-Whitney. Tem sido descrito na literatura a necessidade de trés
condicdes para o recurso ao teste paramétrico, o mais potente: 1) nivel
de medicao superior ao ordinal; 2] distribuicdo dos valores normais; e
3) homogeneidade de varidncias entre os dois grupos. Contudo, a neces-
sidade de cada uma das condicoes apresentadas tem sido bastante
contestada (Bryman et al., 2003). De facto, varios autores argumentam que
também se podem utilizar testes paramétricos com variaveis ordinais (por
exemplo, Lord, 1953, cit. por Bryman et al., 2003). Em relacao a distribui-
cao normal da variavel, sequndo o Teorema do Limite Central podemos
afirmar que as variaveis em estudo a sequem, uma vez que o numero de
amostragem é superior a 30 (Maroco, 2007). De qualquer modo, mesmo
se esta condicao de normalidade nao pudesse ser verificada, Bryman e
Cramer (2003) apresentam vérios estudos em que os testes paramétri-
cos sao robustos em relacao a este pressuposto, como 0 sao em relacao
ao pressuposto de homogeneidade de variancias. Neste sentido, sempre
que compararmos dois niveis de uma varidvel quanto a qualquer variavel
nao nominal iremos dar prioridade ao teste paramétrico T-student em
relacdo a sua alternativa ndo-paramétrica, o teste de Mann-Whitney.

e] ANOVA ONEWAY - Com vista a aferir se existe pelo menos um nivel de
uma variavel x que difira significativamente dos outros niveis dessa varia-
vel no que respeita a uma variavel quantitativa y realizou-se uma analise
de variancia [ANOVA ONEWAY] e, posteriormente, o teste de comparacao
multipla de médias Tukey para localizar em que niveis essa diferenca de
médias é significativa. Pelos mesmos motivos apresentados anterior-
mente quanto a decisdo pelo teste paramétrico T-student (Bryman et al.,
2003), neste caso, ndo iremos recorrer a alternativa ndo-paramétrica na
ANOVA ONEWAY, o teste de Kruskal-Wallis (Maroco, 2007).

Para efectuar a analise estatistica foi utilizado como instrumento princi-
pal o programa informatico SPSS (George e Mallery, 2003). Utilizamos
também alguns calculadores matematicos disponiveis na Internet para a
computacao de intervalos de confianca e razoes de verosimilhanca.
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A seguir, apresentamos um quadro com os testes aplicados para as varia-

veis do estudo.

Quadro 2 - Tabela dos Testes a Aplicar

Variaveis MHI5 - Score MHIS - Sco_re
(Escala 0-6) (Classe: estar ou ndo em PSP)
Nome Tipo® Intervalar (b)* Nominal
Sexo Dicotémica T-student Qui-quadrado [le
Idade Intervalar (a) R de Pearson T-student
Estado Civil Nominal Estatistica descritiva
Filhos Dicotémica T-student Qui-quadrado [le

Nivel de Ensino

Nominal; k=6

Anova One-Way

Qui-quadrado (x?)

Equivaléncia Académica Dicotémica T-student Qui-quadrado [x2]
Exercicio Profissao em Dicotémica T-student Qui-quadrado [XQ]
Portugal
Ocupacao Principal Nominal; k=4 Anova One-Way Qui-quadrado [le
Situacao Profissional Nominal; k=6 Anova One-Way Qui-quadrado [le
Ocupacao Profissional Nominal; k=9 Anova One-Way Qui-quadrado (x’)
Escali:;:lh;ras de Ordinal Anova One-Way Qui-quadrado (x?)
Anos em Portugal Intervalar (a) R de Pearson T-student
Nacionalidade Portuguesa Dicotémica T-student Qui-quadrado [x2]
Estatuto Dicotémica T-student Qui-quadrado [x2]
Tipo de Documento Rec. Nominal; k=3 Anova One-Way Qui-quadrado [le
Viver sozinho Dicotémica T-student Qui-quadrado [le
Intencao de Retorno Dicotémica T-student Qui-quadrado [XQ]
Estado de Salde Actual Intervalar (b) R de Pearson T-student
Entidade de Satde Dicotémica T-student Qui-quadrado [le
Seguro de Sadde Dicotémica T-student Qui-quadrado [le
Doencas Cronicas Dicotémica T-student Qui-quadrado [le
N° Consultas Médicas Intervalar (a) R de Pearson T-student
N° Consultas de SM Intervalar (a) R de Pearson T-student
Tipo da Ultima Consulta Nominal Estatistica descritiva

[continual

3. A tipologia usada é baseada em Stevens (1946, cit. por Bryman et al, 2003): varidveis nominais,
ordinais, intervalares(a), intervalares (b) e dicotdmicas.
4. Segundo Bryman e Cramer (2003), esta variavel pode ser considerada como intervalar pois como
inclui um grande nimero de categorias, como é o caso das medidas de multiplos itens em ques-
tionarios, assume-se que estas varidveis tém propriedades similares as “verdadeiras” variaveis de

intervalo.
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(continuacao)

Variaveis MHI5 - Score MHI5 - Sco.re
(Escala 0-6) (Classe: estar ou ndo em PSP)
Nome Tipo1 Intervalar (b)2 Nominal
Local da altima Consulta Nominal Estatistica descritiva
Despesa com Saude Intervalar (a) R de Pearson T-student
Consumo de Medicamentos Nominal Estatistica descritiva
Quadro Clinico Nominal Estatistica descritiva
CoEnsultasI S.al"lde Ordinal R de Spearman Mann-Whitney
Gravidez anterior Dicotémica T-student Qui-quadrado [XZ]
Métodos Contraceptivos Dicotémica T-student Qui-quadrado [XZ]
Qualidade de Vida Intervalar (b) R de Pearson T-student
Satisfacao Aspectos de Vida Intervalar (b) R de Pearson T-student

No que respeita a estatistica descritiva, foi utilizada a variadvel MHI-5
convertida em duas classes (estar ou ndo em PSPJ, por motivos de facili-
dade de interpretacao e de construcao das tabelas de contingéncia.

Contudo, no que se refere a estatistica inferencial, a operacionalizacao
escolhida da varidvel MHI-5 foi também a na sua forma continua [numa
escala de 0-6, tal como as pessoas responderam no questionario), de
forma a ndo reduzir a informacao que se poderia obter (o0 que acontece
quando se converte variaveis em classes).

CAPITULO Il - RESULTADOS
1. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Devido ao facto dos participantes deste estudo terem sido recrutados de
dois modos diferentes, pelos motivos apresentados em “Amostras”, foi
necessario verificar se os resultados do nosso estudo nao se poderiam
dever a esse facto. Neste sentido, comparamos os dois grupos variando
quanto a natureza da amostragem em relacao a totalidade das variaveis
em estudo.

Foram encontradas diferencas quanto as variaveis:

a] “Anos de residéncia em Portugal’, sendo que os participantes da
amostra de snowball vivem significativamente h& mais anos em Portugal
do que os participantes da amostra de conveniéncia (T-student: t(209) =
4,892; p<0,001);
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b) “Tipo de documento” em que a amostra de snowball apresenta mais
individuos com documentos de longa duracdo (Mann-Whitney: z = -10,747;
p<0,001J;

c) “nivel de ensino”, em que a amostra de snowball apresenta niveis de
ensino mais elevados (Mann-Whitney: z = -2,590; p<0,01J;

d)’ Documentos em que ha mais pessoas com documentos na amostra
de snowball (x*(1) = 144,012; p<0,001);

e) "Equivaléncia académica” em que na amostra de snowball ha mais
participantes com equivaléncia académica (%(2) = 13,251; p<0,001);

f) “Exercicio da profissdo em Portugal” em que na amostra de snowball ha
mais pessoas a exercer a profissao de formacao (x’(2) = 33,753; p<0,001);

g) “Seguro de salde” em que na amostra de snowball ha mais pessoas
com seguros de satde (x?(1) = 5,943; p<0,05).

Em relacao as diferencas significativas encontradas entre as amostras,
estas eram esperadas e estao de acordo com a literatura no que diz respei-
to aos anos de residéncia em Portugal. No sentido em que as diferencas
encontradas sao as que resultam exactamente do esforco feito no sentido
de aumentar a variabilidade da amostra, tornando-a deste modo mais
representativa da grande variabilidade da comunidade brasileira imigrante
no pais, optamos por apresentar os resultados abandonando esta diferen-
ca metodologicamente induzida. Segue-se o estudo estatistico descritivo,
em relacao aos dados socio-demograficos e as informacoes sobre saude e
acesso aos cuidados de salde, saude mental e qualidade de vida.

2. PRINCIPAIS RESULTADOS DO ESTUDO DESCRITIVO

2.1. Descricao socio-demografica

Do total de participantes, 54,5% sao mulheres (ver Quadro 3). Em relacado
a idade, os participantes apresentam uma média etaria de 33,7 anos,
um desvio-padrao de 10,7, com limite minimo e maximo de 18 a 76 anos.
Porém, 84,8% da amostra é composta por pessoas no grupo etario dos 18
aos 44 anos.
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Quadro 3 - Resultados descritivos das variaveis socio-demograficas

Sexo (%) Feminino 54,5
X 33,7
dp 10,7
min-max 18-76
Até 24 anos 21,6
Idade
25-34 anos 41,8
35-44 anos 21,6
45-54 anos 9.4
55 anos ou mais 5,6
Solteiro 40,4
Casado 52,1
Estado Civil Separado/divorciado 5,6
Vidvo 0,9
Desconhecido 0,9
Vida Conjugal (%) Sim 638
Filhos (%) Sim 58,2
X 1,9
N.° de filhos Dp 1,0
min-max 1-5

(n=213)

Nesta amostra total, 52,1% das pessoas sao casadas e 40,4% sao solteiras.
Em relacao a vida familiar, 63,8% refere ter vida conjugal, o que aponta para
uma diferenciacao do que é ser casado e do que é ter uma unido de facto. A
média do nimero de filhos é de 1,9 com desvio-padrao de 1,0.

Em relacdo ao nivel de escolaridade mais elevado que os inquiridos
completaram (ver Quadro 4), a maior parte (40,8%) apresenta habilitacdes
correspondentes ao 12° ano, 20,2% completaram o ensino fundamental,
12,2% o ensino pos-secundario e 19,7% o ensino superior.

Em relacdo a correspondéncia dos titulos, 16,2% possui equivaléncia
académica e 16% exercem a sua profissao de formacao em Portugal.
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Quadro 4 - Resultados descritivos das variaveis socio-demograficas

Nenhum 2.4
Ensino fundamental 20,2
. Ensino secundario 40,8
Nivel de ensino (%)
Ensino pés-secundério 12,2
Ensino Superior 19,7
Desconhecido 4,7
Sim 16,2
Equivaléncia académica (%)
Nao 83,8
Sim 16,0
Exercicio da Profissao (%) Nao 64,8
Nao tem formacao especifica 19.3

(n=213)

Em relacdo a ocupacao profissional actual (ver Quadro 5), 55,4% exercem
uma actividade profissional, 8,0% sdo domésticas e 7,1% sao estudantes.
As pessoas que nao tém ocupacao estavam desempregadas (8,5%) ou em
outra situacdo de inactividade (7,5%).

Em relacao a situacao profissional, 59,6% referem trabalhar por conta de
outrem, 11,8% trabalham por conta propria, 4,7% sao empregadores e
1,4% trabalham para uma pessoa da familia sem remuneracao.
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Quadro 5 - Resultados descritivos das variaveis socio-demograficas

Ocupacao principal nas Gltimas duas semanas (%)

Exerce uma profissao 554
E aluno/estudante 7.1
E dono/a de casa 8,0

Desempregado 8,5
Sem ocupacao 7.5
Desconhecido 13,6

Situacao profissional (%)

Trabalha por conta de outrem 59,6

Trabalha por conta prépria 11,8

Trabalha por conta prépria como empregador 4,7
Trabalha para uma pessoa de familia sem receber 1.4
Outra situacao 7.0

Desconhecido 15,6

Ocupac3o profissional (%)

Superiores Administracdo Publica ou Empresa 0,0
Profissoes Intelectuais e Cientificas 8,9
Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio 6,6
Pessoal Administrativo e Similares 9.4
Pessoal dos Servicos e Vendedores 25,4
Trabalhadores da Agricultura e Pescas 2,3
Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares 11,3
Operadores de Instalacoes, Maquinas e Montagem 56
Trabalhadores Nao Qualificados 17,4
Desconhecido 52

N&o tem ou nunca teve profissao 8,0

Horas de trabalho semanais

X 48,3

dp 275
min-max 1-90

% Até 20 horas 17,0
% 21 a 40 horas 26,8
% 41 a 60 horas 29,5
% 61 ou mais 4,3
% desconhecido 22,4

(n=213)
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As ocupacoes profissionais principais dos inquiridos sao: pessoal dos
servicos e vendedores (25,4%), trabalhadores ndo qualificados (17,4%],
operarios, artifices e trabalhadores similares (11,3%), pessoal administra-
tivo e similares (9,4%) e profissdes intelectuais e cientificas (8,9%).

Em relacdo a jornada de trabalho semanal, a média referida foi de 48,3
horas com desvio-padrao de 27,5 horas. De referir que 33,8% dos inqui-
ridos afirmou trabalhar entre 41 a 90 horas semanais.

2.2. Estatuto juridico-legal, residéncia em Portugal e intencao de retorno
ao Brasil

Sobre o estatuto juridico-legal (ver Quadro 6}, 60,1% tém o seu processo
regularizado. E de salientar que 6 pessoas indicaram ter também a nacio-
nalidade portuguesa. Em relacao ao tipo de documentos que os inquiri-
dos com o estatuto juridico regular possuem, a maior parte das pessoas
possui Autorizacoes de Residéncia e Permanéncia, agrupados em vistos
de longa duracao (35,4%).

O tempo de residéncia médio em Portugal é de 4,3 anos e o desvio padrao
é de 4,2.

Quadro 6 - Resultados Descritivos das variaveis relacionadas
com o processo migratorio

Sem documentos 39,9

Estatuto juridico-legal (%) Com documentos 60,1
tipo de documentos: Longa Duraco 425

Curta duracao 57,5

X 4,3

Anos de residéncia em Portugal dp 4.2
min-max 1-32

(n=213)

Outro dado que chama atencdo é o de 23,9% dos participantes viverem
sozinhos sem familiares em Portugal (ver Quadro 7).

Quando questionados acerca da intencao de retorno ao pais de origem,
54,9% responderam que desejam retornar para o pais de origem, 20,7%
nao desejam retornar e 24,4% nao sabem responder a esta questao.

Os motivos principais apontados pelos inquiridos que responderam que
pretendem retornar ao Brasil sao: a familia permanecer no Brasil, ter raizes
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no pais, terem saudades, ter emigrado temporariamente por objectivos econo-
micos e nao estarem satisfeitos com as condicdes de vida em Portugal.

Por outro lado, os motivos principais apontados pelos inquiridos que
responderam que nao pretendem retornar ao Brasil sao: o desemprego a
inseguranca social, a violéncia e a falta de estabilidade no pais de origem.

Para quem nao sabe se pretende ou nao retornar ao Brasil, os motivos
decisivos sao as oportunidades e as condicoes de vida que os sujeitos
terao em Portugal.

Quadro 7 - Resultados descritivos das variaveis relacionadas
com o processo migratorio

Sim 23,9
Vive sozinho (%)
Nao 76,1
Sim 54,9
Intencao de voltar ao pais de origem (%) Nao 20,7
Nao sabe 24,4

* Total (n=213)

2.3. Estado de saude e utilizacao dos servicos de satde

Acerca da auto-apreciacdo do estado de satde actual (ver Quadro 8), 79,8%
dos participantes consideram o seu estado de satide “Muito bom ou Bom”,
16,9% consideram-no “Razoavel” e 0,9% consideram-no “Mau ou Muito
mau”.

Apenas 38% dos inquiridos referiu ser beneficiario de alguma entidade em
relacdo aos cuidados de saude, e destes, 90,9% sao beneficiarios do SNS.

Também foram questionados sobre seguros de saude e 25,8% referiram
ter seguros de saude.

Em relacao ao diagnostico de doencas crénicas, 13,1% responderam que ja
haviam recebido este diagndstico. As doencas referidas foram: alergias,
asma, ansiedade, bronquite, depressao, gastrite, hepatite C, hipertensao
arterial, lUpus, osteoporose e VIH/Sida.

Sobre a utilizacdo dos servicos de salde nos Ultimos trés meses (ver
Quadro 8), 60,6% nao foram a consultas médicas e 32,4% foram entre 1
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a 3 consultas. Em relacdo a outros tipos de consultas, 14,5% relataram
consultas a outros técnicos de satde (incluindo terapias complementares)
e 2,7% foram a consultas da drea da salde mental.

A Ultima consulta dos inquiridos foi predominantemente em clinica geral
(34,8%), porém 34,3% ndo se lembravam da Ultima consulta. Acerca do
local onde havia sido realizada esta ultima consulta, para 26,3% foi reali-
zada em centros de salde, 12,7% em hospitais, 10,4% em clinicas e/ou
consultérios privados e 35,2% nao sabiam indicar o local. Outro dado é que
12,7% responderam que esta Ultima consulta se realizou no Brasil, apesar
de nao ter sido perguntado directamente.
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Quadro 8 - Resultados descritivos das variaveis relacionadas com saude
e cuidados de saude

Muito bom + Bom 79.8
Razoavel 16,9
Auto-apreciacao do estado de saude actual (%)
Muito mau + Mau 0,9
desconhecido 2,4
Sim 38,0
Beneficiario de alguma entidade (%)

Nao 62,0
Sim 25,8

Seguro de satde (%)
Nao 74,2
Sim 13,1

Doenca crénica (%)
Nao 86,9
0 60,6
1-3 32,4

N.° de consultas médicas nos ultimos 3 meses (%)

4 ou mais consultas 23
Desconhecido 4,7
0 81,3
N.° de consultas com técnico de saude nos ultimos -3 17
3 meses (%) 4 ou mais consultas 2.8
Desconhecido 4,2
0 93,5
N.° de consultas com técnico de saude mental nos 1-3 0.5
dltimos 3 meses (%) 4 ou mais consultas 2.2
Desconhecido 3,8
Clinica geral 34,8
Ginecologia/Planeamento Familiar 9.4
Urgéncia 4,7
Tipo de consulta da Gltima vez que foi visto (%) Medicina do Trabalho 4,2
Psiquiatria 0,5
Outras especialidades 12,1
Desconhecido 34,3
Brasil 12,7
Portugal 87,3
Centro de Salde 26,3
Ultima consulta Hospital 12,7
Clinica/Consultério privado 10,4
Medicina do trabalho 2,9
Desconhecido 35,2

(n=213)

Vanessa Cervinho Viana




SAUDE MENTAL, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE
NA COMUNIDADE BRASILEIRA DE LISBOA

Em relacdo as despesas de saude [ver Quadro 9}, os medicamentos
representaram o maior gasto com média de 18,8€ e desvio-padrao de 49,6,
sequido dos tratamentos com média de 17,6€ e desvio-padrao de 13,39.

Quadro 9 - Resultados descritivos das variaveis relacionadas com saude
e cuidados de saude

X 1.0
Consultas dp 5,97
min-max 0-250
X 3.3
Analises e exames dp 3,54
min-méax 0-100
X 18,8
Despesas de
; Medicamentos dp 7,04
Saude (€)
min-max 0-500
X 17,6
Tratamentos dp 13,4
min-max 0-2300
X 3.4
Outros dp 4,07
min-max 0-150
Nao 47,4
Sim 52,6°
Dor de cabeca ou enxaqueca 22,6
Qutra dor 15,5
Consumo de medicamentos nas Ultimas duas A
Problemas de estémago 8,0
semanas (%)
Ansiedade ou nervosismo 4,7
Tensdo arterial elevada 4,7
Depressao 2,8
Outras condicdes 24,2

(n=213)

O consumo de medicamentos nas duas semanas anteriores a entrevista foi
realizado por 52,6% dos inquiridos (ver Quadro 9). Os principais motivos
deste consumo estdo associados a dor de cabeca e/ou enxaqueca (22,6%),
a outro tipo de dor (15,5%) e a problemas de estémago (8%). Ainda em
relacao ao consumo de medicamentos, 4,7% consumiram medicamentos
para ansiedade ou “nervosismo” e 2,8% para a depressao.

5.A percentagem de pessoas que consumiram medicamentos nas Ultimas duas semanas é menor que
a percentagem total do consumo dos tipos de medicacao. Isto porque algumas pessoas fizeram uso de
mais de um tipo de medicamento nas Ultimas duas semanas.
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2.4. Saude Reprodutiva e Planeamento Familiar

Em relacao as consultas na area da Saude Reprodutiva e Planeamento
Familiar (ver Quadro 10), 18,7% das entrevistadas costuma ser seguida
uma ou mais vezes por ano. Em relacdo as restantes inquiridas, 61,5%
nao responderam com que frequéncia vao as consultas, enquanto 7,5%
vao quando é necessario.

Destas inquiridas, 62,5% ja estiveram gravidas e 3,5% estavam gravidas na
altura do questionario.

Apesar de um nuUmero relevante nado ter respondido a esta questao
(55,9%), a pilula é o método contraceptivo mais utilizado (19,7%), seguin-
do-se o preservativo (8,4%) e a laqueacdo das trompas (4,7%). Para 6,5%
das entrevistadas, a resposta foi “Nenhum método”.

Quadro 10 - Resultados descritivos das variaveis relacionadas com saude
reprodutiva e planeamento familiar

Sem frequéncia 12,2
Quando necessario/raramente 7,5
Frequéncia de consultés por ano de Saude Anualmente 13.1
Reprodutiva (%)
Mais de uma vez por ano 56
Desconhecido 61,5
Sim 62,5
Gravidez (%) Nao 34,0
Actualmente esté gravida 3,5
Pilula anticoncepcional 19,7
Preservativo 8,4
Laqueacao das trompas 4,7
Método contraceptivo (%)
Outros métodos 4.7
Nenhum 6,5
Desconhecido 55,9

n=116)

2.5. Qualidade de vida e Satisfacao com aspectos da vida

A qualidade de vida “"Muito boa ou Boa” foi referida por 71,9% dos
participantes (ver Quadro 11), 23,1% consideram a sua qualidade de vida
“Nem boa nem ma” e 2,7% consideram-na "Ma ou Muito ma”.
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Em relacdo a satisfacdo com aspectos da vida, 73,2% estavam “Muito
satisfeitos ou Satisfeitos”, 22,5% “Nem satisfeitos nem insatisfeitos” e
1,4% estao “Insatisfeitos”. Ninguém referiu estar "Muito insatisfeito”.

Quadro 11 - Resultados descritivos das variaveis relacionadas
com a Qualidade de Vida

Muito méa ou ma 2,7
Nem boa nem ma 23,1
Qualidade de vida (%)

Muito boa ou boa 71,9
Desconhecido 23
Insatisfeito 1,9
Nem satisfeito nem insatisfeito 22,5

Satisfacdo com aspectos da vida (%)
Muito satisfeito ou satisfeito 73,2
Desconhecido 2,3

(n=213)

3. RESULTADOS RELATIVOS AO MHI-5

Os resultados obtidos sao classificados atraves de um indicador de saude
mental (MHI-5) que mede a existéncia provavel de sofrimento psicoldgico.
Desta forma, é possivel afirmar que estao em provavel sofrimento psico-
légico 23,3% dos participantes (ver Quadro 12). Estes grupos sao definidos
pelo score do MHI-5, a partir do ponto de corte no score igual ou menor
que 52 para identificar o grupo em provavel sofrimento psicoldgico.

Quadro 12 - Resultados Descritivos do MHI-5

<52 [provavel sofrimento psicoldgico - PSP) 23,3
MHI-5 (%)
>52 76,7
X 69,44
dp 21,165
min-max 4-100
Percentis:25 56
50 76
75 84
(n=206)
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3.1. MHI-5

Nas questdes que avaliavam as 5 variaveis em separado do MHI-5 nas
Ultimas quatro semanas (ver Quadro 13), mais de metade dos individuos
(57,7%) “Nunca” ou por “Pouco tempo” se sentiram “Muito nervosos” e
19.8% se sentiram “"Muito nervosos” “Sempre”, "A maior parte do tempo”
ou por “Bastante tempo”.

Em relacdo a sentirem-se “tao deprimidos que nada os animava“, 72,3%
respondeu que “Nunca” ou por “Pouco tempo” se sentiram desta forma,
enquanto 9,9% dos inquiridos responderam que se sentem “Sempre”, “A
maior parte do tempo” ou "Bastante tempo” desta forma.

“Nunca” ou por "Pouco tempo” foi a resposta dada por 20,1% dos sujeitos
e "Sempre”, "A maior parte do tempo” ou "Bastante tempo” foi a resposta
dada por 60,2% quando perguntados acerca de sentirem-se “Calmos e
tranquilos™.

Em relacdo a sentirem-se “Tristes e em baixo”, 66,6% respondeu que
“Nunca” ou por “Pouco tempo” se sentiram desta forma, por outro lado
9,9% dos inquiridos responderam que se sentem “Sempre”, "A maior
parte do tempo” ou “Bastante tempo” assim.

Quando perguntados sobre sentirem-se “Felizes”, "“Sempre”, "A maior
parte do tempo” ou por “Bastante tempo” foi a resposta de 66,7% dos
sujeitos e "Nunca” ou por “Pouco tempo” de 16,9%.

Quadro 13 - Frequéncias do MHI-5

Quanto tempo nas A maior -
e Bastante Algum Pouco Nao
ultimas 4 semanas se Sempre parte do Nunca

o, tempo tempo tempo sabe
sentiu (%) tempo
- muito nervoso 6,1 8,0
- tao deprimido 1.4 4,7 3,8 15,9 31,0 41,3 1.8
- calmo/a e tranquilo/a 15,5 315 13,2 16,9 15,0 5,1 2.8
- triste e em baixo/abatido 1.4 4,7 3,8 21,1 39,4 27,2 23
- feliz 18,7 31,5 16,5 13,6 14,1 2,8 2,8

3.2. Factores de risco

Anteriormente, foi descrita a estrutura sociodemografica e as carac-
teristicas da populacao. A seguir, serao apresentados e caracterizados
os dois grupos em separado: grupo sem provavel sofrimento psicoldgico
(Sem PSP) e grupo em provével sofrimento psicoldgico (Com PSP). Estes
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grupos sao definidos pelo MHI-5 score, a partir do ponto de corte no score
igual ou menor que 52 para identificar o grupo em provavel sofrimento
psicoldgico. Além desta analise, utilizamos o MHI-5 score e seus itens em
separado enquanto variaveis quantitativas intervalares (ver Quadro 2).

Quadro 14 - Variaveis Socio-demograficas

Sem PSP Com PSP Total
n =160 % n =49 % n =209 %
Feminino 82 51,3 33 67,3 115 55,0
Sexo
Masculino 78 48,8 16 32,7 94 45,0
X 33,88 32,47 33,55
Idade dp 11,23 9,03 10,71
min-méax 18-76 18-55 18-76
Sim 97 60,6 34 69,4 131 62,7
Vi_da Nao 60 37,5 15 30,6 75 35,9
conjugal
Desconhecido 3 1,9 0 0,0 3 1.4
Sim 91 56,9 30 61,2 121 57,9
Filhos
Nao 69 43,1 19 38,8 88 42,1
Nenhum 5 3,1 0 0,0 5 2,4
Ensino 33 20,6 9 184 42 20,1
fundamental
Nivel de Ensino secundério 63 39.4 23 46,9 86 411
ensino ; ‘
Ensino pos- 18 13 7 14,3 25 12,0
secundario
Ensino superior 35 219 6 12,2 41 19,6
Desconhecido 6 3.8 4 8.2 10 4,8

Procedeu-se a uma anélise comparativa entre as frequéncias dos dois
grupos, estar ou nao em provavel sofrimento psicoldgico, para tal, utiliza-
mos o teste do Qui-Quadrado ou o teste de Fisher. Como esperado a partir da
analise das frequéncias, é possivel verificar diferencas significativas relati-
vas ao sexo. Desta forma, podemos afirmar que estar ou nao em provavel
sofrimento psicolégico ndo ¢ independente do sexo [x*(1) 3,928; p<0.51).

A partir do teste T-student para comparacao de amostras independentes,
neste caso homens e mulheres, procedemos a uma analise do MHI-5score e,
também, a uma anélise aos itens do MHI-5 em separado (varidveis quantita-
tivas intercalares): nervoso, deprimido, calmo, triste e feliz. Esta anélise, em
separado, dos itens permitiu uma avaliacao mais aprofundada do contributo

Vanessa Cervinho Viana

110




SAUDE MENTAL, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE
NA COMUNIDADE BRASILEIRA DE LISBOA

diferencial da cada varidvel e permitiu a localizacao das diferencas em
itens. Desta forma, é possivel afirmar que existem diferencas significativas
entre os grupos. No caso dos homens, os valores sao mais elevados para
as variaveis calmo (t(205) = 3,245; p<0,001); feliz (t(205) = 3,219; p<0,001);
e MHI-5 score (t(204) = 3,682; p<0,001). Além disto, também apresentam
valores mais baixos para nervoso (t(207) = -2,288; p0,023); deprimido (t(207)
=-2,471; p<0,014) e triste (t(206) = - 2,910; p<0,004). Os homens apresentam
assim melhores resultados em relacao ao MHI-5 que as mulheres.

Em relacdo a outras variaveis referidas no Quadro 14 (idade, vida conjugal,
filhos e nivel de ensino) ndo foram encontradas diferencas significativas
relativas aos testes utilizados.

Quadro 15 - Variaveis Socio-demograficas

Sem PSP Com PSP Total
n =160 % n =49 % n =209 %
Exerce uma profissao 91 56,9 24 49,0 115 55,0
E aluno/estudante 13 8,1 2 41 15 7.2
°°?'Pa_93° E dono/a de casa 12 7.5 47 8,2 16 7.7
principal
Desemprego / outra situacao 25 15,6 9 18,4 34 16,3
Desconhecido 19 11,9 10 20,4 29 13,9
Intelectuais e Cientificas 15 9.4 4 8,2 19 9.1
Profissionais Nivel Intermédio 9 5,6 2 4,1 " 53
Administrativo e Similares 16 10,0 4 8,2 20 9.6
Servicos e Vendedores 40 25,0 19 28,8 59 28,2
Ocupacio Agricultura e Pescas 5 3.1 0 0,0 5 2,4
profissional Operérios e Similares 21 13,1 4 8,2 25 12,0
Operadores de Maquinas 7 4,4 1 2,0 8 3,8
Trabalhadores Nao Qualificados 24 15,0 10 20,4 34 16,3
Desconhecido 7 4,4 4 8,2 " 53
N&o tem ou nunca teve profissao 16 10,0 1 2,0 17 8,1
X 38,42 39,59 38,69
Horas
semanais dp 17,22 19,99 17,92
de trabalho -
min-max 1-90 8-78 1-90
Exercicio Sim 25 15,6 8 16,3 33 15,8
da Nao 107 66,9 29 59,2 136 65,1
Profissao
em Nao tem formacao 23 14,4 12 245 35 16,7
Portugal Desconhecido 5 3.1 0 0.0 5 2.4
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Para aferir se existe pelo menos um nivel do escalao de horas semanais de
trabalho que difere significativamente dos outros niveis do escaldo total de
horas no que respeita as variaveis referentes ao MHI-5, realizou-se uma
andlise de variancia (Anova Oneway) e, posteriormente, o teste Tukey para
localizar em que niveis essa diferenca de médias é significativa.

Existe, pelo menos, 1 escalao de horas de trabalho que difere significativa-
mente dos outros quanto as variaveis: deprimido (F(3;156) = 4,270; p<0,006);
triste (F(3;155) = 2,794; p<0,042) e MHI-5 score (F(3;154) = 2,772; p<0,043). A
seguir, o teste Tukey foi utilizado para localizar em que niveis essa diferen-
ca de médias ¢ significativa e este encontra-se no escalao horario das 61
a 80 horas semanais de trabalho. Os melhores resultados em relacdo ao
item deprimido foram encontrados no escalao de 21 a 40 horas, enquanto os
piores resultados foram encontrados no escalao das 61 a 80 horas.

Em relacao as outras variaveis descritas no Quadro 15, ndo foram
encontradas diferencas significativas (todos os p>0.1].

Quadro 16 - Variaveis relacionadas com o processo migratorio

Sem PSP Com PSP Total
n=160 % n =49 % n =209 %
Sim 41 25,6 10 20,4 51 24,4
Vive sozinho
Nao 119 74,4 39 79,6 158 75,6
Nacionalidade Sim 5 31 ! 20 6 2.9
Portuguesa Nao 155 96,9 48 98,0 203 97,1
Documentos Sim 97 60,6 28 57,1 125 59,8
validos Nao 63 39,4 21 42,9 84 40,2
Nao 63 39,4 21 42,9 84 40,2
Tipo de Curto prazo 43 26,9 12 24,5 55 26,3
documentos
validos Longo prazo 53 33,1 16 32,7 69 33,0
Desconhecido 1 0,6 0 0,0 1 0,5
Anos de X 4,25 4,42 4,29
residéncia em dp 4,24 4,20 4,19
Portugal min-max 1-32 1-20 132
Sim 88 55,0 28 57.1 116 55,5
Intencao de Nao 32 20,0 10 20,4 42 20,1
retorno
Nao sabe 40 25,0 " 22,4 51 24,4

Em relacao ao Quadro 16, e para verificar a existéncia, ou ndo, de uma
relacdo entre a varidvel intervalar “"Anos de residéncia em Portugal” e o
MHI-5 (intervalar) e os seus itens em separado, recorremos ao coeficien-
te de correlacao R de Pearson. Foi encontrada relacao tendencialmente
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significativa entre a varidvel “Anos de residéncia em Portugal” e o item
“Deprimido” (r= 0,129; p<0,069). Por isto, é possivel afirmar que quando
uma aumenta a outra diminui. Quanto mais anos em Portugal, melhores
sao os resultados.

Com o objectivo de verificar a existéncia, ou ndo, de uma relacao entre a
variavelintervalar “Anos de residéncia em Portugal” e as restantes variaveis
continuas, recorremos ao coeficiente de correlacdo de Bravais-Pearson.
Desta analise, foram encontradas relacdes significativas entre a variavel
“Anos de residéncia em Portugal” e a varidvel “ldade” (r= 0,343; p<0,001).
Por isto, é possivel afirmar que quando uma aumenta a outra aumenta
também.

Quadro 17 - Variaveis relacionadas com a Saude e cuidados de Saude

Sem PSP Com PSP Total

n =160 % n =49 % n =209 %

Muito bom e bom 133 83,1 35 714 168 80,4

Estado de Sadde Razodvel 22 138 13 26,5 35 16,7

actual Mau e Muito mau 1 0.6 1 2.0 2 1,0

Desconhecido 4 2,5 0 0,0 4 1,9

Sim 61 38,1 19 38,8 80 38,3

Entidade de satide Nao 92 57,5 27 55,1 119 56,9

Desconhecido 7 A 3 6,1 10 4.8

Sim 46 28,8 8 16,3 54 25,8

Seguro de saude Nao 110 68,8 41 83,7 151 72,2

Desconhecido 4 2,5 0 0,0 4 1,9

Sim 17 10,6 12 24,5 29 13,9

Doencas cronicas Nao 138 86,3 34 69,4 172 82,3

Desconhecido 5 3.1 3 6,1 8 3.8

Sim 59 36,9 13 26,5 72 34,4

Consultas Salide Nao 95 59,4 33 67.3 128 61,2
Geral

Desconhecido 6 3.8 3 6,1 9 4,3

Sim 4 2,5 1 2,0 5 2,4

Consultas Saiide Nio 152 95,0 45 9138 197 94,3
Mental

Desconhecido 4 2,5 3 6,1 7 3.3

Utilizamos o teste T-student para comparacao de amostras independen-
tes, estar ou ndo em provavel sofrimento psicoldgico e a auto-apreciacao
do estado de saude actual (ver Quadro 17), é possivel afirmar que existem
diferencas significativas entre os grupos. O estado de saude actual é signi-
ficativamente inferior no grupo em provavel sofrimento psicoldgico (t(203]
= - 3,122; p<0,002).

Vanessa Cervinho Viana

113




SAUDE MENTAL, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE
NA COMUNIDADE BRASILEIRA DE LISBOA

Com o objectivo de verificar a existéncia, ou nao, de uma relacao entre
a variavel intervalar MHI-5 score e a auto-apreciacao do estado de salde
actual, recorremos ao coeficiente de correlacao R de Pearson. Desta
analise, foram encontradas relacoes 5|gmf|cat|va5 entre o MHI-5 score e
o estado de saude (r=0,224; p<O 01). E posswel desse modo afirmar que
existe uma correlacdo positiva entre as variaveis.

Em relacao a ser ou nao beneficiario de alguma entidade de cuidados de
salde, utilizamos o Qui-Quadrado e o resultado encontrado aponta para
a independéncia desta varidvel e o estar ou ndao em provavel sofrimento
psicoldgico.

A partir do teste T-student para comparacao de amostras independentes,
pessoas com seguro de salde e sem seguro de saude, no que respeita as
variaveis relativas ao MHI-5 (intervalar): nervoso, deprimido, calmo, triste,
feliz e MHI-5 score, é possivel afirmar que existem diferencas significativas
entre os grupos. No caso de quem tem seguro de salde, os resultados
sdo melhores no MHI-5 score (t(200) = 2,408; p<0,017), na variavel calmo
(t(201) = 2,318; p<0,021), na variavel deprimido (t(203) = 2,966; p<0,003) e
triste (t(202) = 1,896; p<0,059).

Procedeu-se a uma analise comparativa entre as frequéncias dos dois
grupos, ter ou ndo doenca cronica, recorrendo, mais uma vez, ao teste do
Qui-Quadrado ou o teste de Fisher. E possivel verificar diferencas signi-
ficativas relativas ao estar, ou nao, em provavel sofrimento p5|colog|—
co. Podemos, entao, afirmar que ter ou nao doencas cronicas nao é
independente de estar ou ndo em provavel sofrimento psicoldgico (x(20)
= 32,49; p<0,05).

A utilizacao do teste T-student permitiu aceder as diferencas em relacao
a ter ou nao ter doenca cronica e os resultados relativos ao MHI-5. Quem
tem doenca crénica apresentou piores resultados no MHI-5 score (t(196) =
-2,968; p<0,003), na variavel calmo (t(197) = -3,208; p<0,002] e na variavel
nervoso (t(199) = 3,941; p<0,001).

Procedemos a outras analises entre varidveis para além do MHI-5 score. A
seguir, apresentamos os resultados encontrados.

Em outras analises entre as demais varidveis relativas aos cuidados
de saude, procedemos a uma analise comparativa entre as frequéncias
dos grupos, ser ou nao beneficiario de alguma entidade em relacao aos
cuidados de saude. Foi possivel verificar diferencas significativas, relati-
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vas aos escaldes etarios (x%(6) = 16,224; p<0,007), ter ou naq ter doenca
crénica [XZ[H = 5,127; p<0,033] e ter ou ndo documentos [x2[1] = 5,309;
p<0,028). Desta forma, podemos afirmar que ser ou nao beneficidrio de
alguma entidade nao é independente dos escaloes etarios, ter ou nao ter
doenca cronica e ter ou nao documentos.

Em relacao aos escaloes etarios, no escalao dos 35 aos 44 anos, o numero
de beneficidrios supera o numero de nao beneficiarios.

No grupo das pessoas que ja haviam recebido o diagnostico de doenca
crénica, o numero foi maior de pessoas beneficiarias de alguma entidade
em matéria de cuidados de saude. No grupo das pessoas que nao referiram
doencas crénicas, o nimero de pessoas que nao sao beneficiarias ¢ maior.

No grupo de participantes com situacao regularizada, o nimero de benefici-
arios foi similar, porém menor que o nimero de pessoas que nao sao benefi-
ciarias. Em relacao ao grupo de participantes em irregularidade juridica, o
numero de beneficiarios foi menos da metade dos que nao sao beneficiarios
de entidade nenhuma.

A partir do teste T-student para comparacdao de amostras independen-
tes, neste caso os que sao beneficiarios de alguma entidade e os que nao
sao beneficiarios, no que respeita aos anos de residéncia em Portugal,
é possivel afirmar que existem diferencas significativas entre os grupos.
Quem ¢é beneficiario tem mais anos de residéncia em Portugal (t(198) =
2,834; p<0,005).

Utilizou-se, mais uma vez, o T-student para comparar amostras indepen-
dentes, ter ou nao ter seguro de salde, no que respeita as variaveis relativas
ao numero de consultas médicas e consultas especificas de salde mental
nos Ultimos trés meses, é possivel afirmar que existem diferencas signifi-
cativas entre os grupos em relacao a ter seguro de salde e ter consultas
de salde mental (t(199) = 2,293; p<0,023).

Em relacao ao uso de servicos de saude, procedemos as seguintes anali-
ses. Procedeu-se a uma analise comparativa entre as frequéncias dos
dois grupos, ter ou nao ter frequentado consultas nos ultimos trés meses,
utilizando o teste do Qui-Quadrado ou o teste de Fisher. Como esperado
a partir da analise das frequéncias, é possivel verificar diferencas signi-
ficativas relativas ao sexo. Desta forma, podemos afirmar que ter ou
ndo consultas ndo é independente do sexo (x%(1) = 17,257; p<0,001). O
numero de mulheres que esteve em consultas foi similar ao nimero de
mulheres que ndo esteve em consultas médicas nos Ultimos trés meses.
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Os homens que estiveram em consultas sao menos de um terco dos que
nao estiveram em consultas nos Ultimos trés meses.

Na analise comparativa das frequéncias entre grupos, relativos ao tipo
de documentacao e ter ou nao ter frequentado consultas nos ultimos
trés meses, recorrendo, para tal, ao teste do Qui-Quadrado ou o teste de
Fisher. E possivel verificar diferencas entre os grupos no que respeita a
nao ter documentacao, ter documentos de curto prazo e documentos de
longo prazo. Desta forma podemos aﬁrmar que ter ou ndo consultas nao é
independente do tipo de documentacao [x%(2) = 7,294; p<0,026). O nimero
de pessoas que nao tém documentos constitui 0 maior grupo de pessoas
que nao esteve em consultas nos Ultimos trés meses.

Ainda em relacao a realizacao de consultas nos ultimos trés meses, foi
utilizado o teste T-student para comparar amostras independentes, ter ou
ndo ter consultas nos Ultimos trés meses, no que respeita a variavel anos
de residéncia em Portugal e é possivel afirmar que existem diferencas
significativas entre os grupos. Quem tem consultas tem tendencialmente
mais anos de residéncia em Portugal (t(204) = -1,750; p<0,082).

A utilizacao do coeficiente de correlacao de Bravais-Pearson permitiu
encontrar relacoes significativas entre as horas semanais de trabalho e as
consultas médicas nos ultimos trés meses (r= 0,163; p<0,040), por isto
é possivel afirmar que quando uma variavel aumenta, a outra aumenta
também.

Outra correlacdo encontrada é relacionada com a varidvel "Anos de
residéncia em Portugal” que se correlaciona positivamente com a variavel
despesas em saude (r=0,209; p<0,009).
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Quadro 18 - Variaveis relacionadas com a Sautde reprodutiva
e planeamento familiar

Sem PSP Com PSP Total
n=82 % n=33 % n=115 %
Sem frequéncia 16 19,5 10 30,3 26 22,6
Quando necessario/ 9 11,0 7 21,2 16 13,9
raramente

Frequéncia das
consultas Anualmente 21 25,6 7 21,2 28 24,3
Mais de uma vez por ano 9 11,0 3 9.1 12 10,4
Desconhecido 27 32,9 6 18,2 33 28,7
Sim 50 61,0 20 60,6 70 60,9
Nao 25 30,5 12 36,4 37 32,2

Gravidez anterior

Actualmente 3 3,7 1 3,0 4 3,5
Desconhecido 4 4,9 0 0,0 4 3,5
Sim 60 73,2 23 69,7 83 72,2
Métodos Nao 21 256 9 273 30 26,1

contraceptivos
Desconhecido 1 1,2 1 3,0 2 1,7

Em relacdo ao Quadro 18, e para uma analise comparativa entre as
frequéncias dos dois grupos relativos a saude reprodutiva, recorreu-se,
para tal, ao teste T-student para comparacao de amostras independen-
tes, neste caso na utilizacdo ou ndo de método contraceptivo. E possivel
afirmar que existem diferencas significativas entre os grupos e a variavel
triste relativa ao MHI-5. Desta forma, as mulheres que faziam uso de
métodos contraceptivos apresentaram valores menores em relacao ao
item triste (t(111) = -2,007; p<0,047).

Em relacao a frequéncia em consultas de salde reprodutiva e planeamen-
to familiar, recorreu-se ao teste do Qui-Quadrado ou o teste de Fisher. A
partir da analise das frequéncias, é possivel verificar d|ferencas entre os
grupos no que respeita a ter ou ndo ter documentacéo (x?(3) = 13,549;
p<0,003). De seguida, em outra anéalise referente aos tipos de documen-
tacdo (ndo ter, documentacdo de curta duracdo e documentacdo de
longa duracio) foram encontradas diferencas [x(6) = 13,761; p<0,031). A
frequéncia em consultas é maior no grupo com documentacao e no grupo
com documentos de longa duracao.
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Quadro 19 - Variaveis relacionadas com a Qualidade de vida
e a Satisfacao com a vida

Sem PSP Com PSP Total
n=160 % n=49 % n=209 %
Muito méa e ma 2 1.3 4 8,2 6 2,9
Qualidade Nem boa nem ma 28 17,5 21 429 49 23,4
de vida
actual Muito boa e boa 129 80,6 23 46,9 152 72,7
Desconhecido 1 0,6 1 2,0 2 1,0
MU|t.o ms.atls.femo e ) 13 ) 4 4 19
insatisfeito
f 5 Nem satisfeito nem
Satisfacao ineatictel 26 16,3 22 44,9 48 23,0
aspectos da insatisfeito
Vida : fa
Muito satisfeito e 131 81,9 2% 49,0 155 74,2
satisfeito
Desconhecido 1 0,6 1 2,0 2 1.0

Utilizou-se o T-student para amostras independentes, estar ou nao em
provavel sofrimento psicoldgico, no que respeita as varidveis relativas a
qualidade de vida e satisfacdo com aspectos da vida (ver Quadro 19), é
possivel afirmar que existem diferencas significativas entre os grupos:
qualidade de vida (t(205) = -5,510; p<0,001) e satisfacdo com aspectos da
vida (t(205) = -5,184; p<0,001). Foram encontrados melhores resultados
para qualidade de vida e satisfacao com aspectos da vida no grupo que nao
esta em provavel sofrimento psicoldgico.

A utilizacao do coeficiente de correlacao R de Pearson permitiu encontrar
relacdes significativas entre o MHI-5 score e a qualidade de vida (r=0,412;
p<0,01); o MHI-5 score e a satisfacdo com aspectos da sua vida (r=0,394;
p<0,01). Por isto, é possivel afirmar que quando uma variavel aumenta,
a outra aumenta também.

Em relacao ao coeficiente de correlacao, ainda podemos descrever que a
variavel qualidade de vida esta correlacionada positivamente com a varia-
vel satisfacdo com aspectos da sua vida (r=0,432; p<0,001).

Em outra analise com as demais variaveis, € possivel afirmar que a quali-
dade de vida e a auto-apreciacao do estado de salde actual se correlacio-
nam positivamente (r=0,318; p<0,001). A variavel satisfacdo com aspectos
da suavida e avariavel auto-apreciacao do estado de saude actual também
estabelecem entre si uma correlacao positiva (r=0,269; p<0,001).
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Para fazer uma analise em relacdo ao género e as variaveis relaciona-
das com a qualidade de vida, utilizou-se o teste T-student. E possivel
afirmar que existem diferencas significativas entre os grupos. No caso
dos homens, os valores sdo mais elevados para a qualidade de vida (t(206)
= 2,503; p<0,013) e para a satisfacdo com aspectos da sua vida (t(206) =
1,858; p<0,065).

4. COMPARACAO COM A POPULACAO PORTUGUESA

Primeiro é preciso salientar que estas comparacoes serdo feitas com
muitas ressalvas, pois os resultados da populacao portuguesa sao retirados
do 4.° INS (INE, 2007b). Estes resultados sdo representativos da popula-
cao, portanto pode-se extrapolar para o universo. No caso da presente
investigacao, nao se pode garantir esta prerrogativa. Portanto, os dados a
sequir podem apenas dar-nos pistas para um proximo aprofundamento.

Outra ressalva estad relacionada com a forma como a populacao deste
estudo estd distribuida por classes etarias, sendo os imigrantes brasi-
leiros distribuidos por classes mais jovens que a populacao portuguesa
em geral. Por isto, as comparacoes vao centrar-se nas classes etarias
compreendidas entre os 18 e 0s 44 anos (84,8% da amostra deste estudo
encontra-se nestes escales etrios).

Os dados do 4° INS sao desagregados por Continente, Acores e Madeira.
Para a comparacao com a populacao brasileira residente em Lisboa, serao
utilizados os dados referentes ao Continente portugués (INE et al., 2007).

Em relacao as classes etarias, o actual estudo tem como primeira classe
etaria a idade dos 18 (idade minima para a inclusdo no estudo) aos 24
anos. No caso do 4° INS, esta classe etaria vai dos 15 aos 24 anos. O que
dificulta a comparacao entre estas idades.

Feitas as ressalvas, pretende-se apenas comparar alguns resultados
desta investigacao com o 4° INS.

4.1. MHI-5

Em relacdo ao numero de pessoas com provavel sofrimento psicolégico, a
populacao portuguesa apresenta 27,6% e a comunidade brasileira 23,3%
em relacao ao total.
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No caso da populacdo portuguesa, o nimero de pessoas com provavel
sofrimento psicoldgico aumenta com a idade. No caso do estudo actual,
devido ao desenho do estudo, isto ndo acontece.

Quadro 20 - Proporcao da populacdo em provavel sofrimento psicolégico (psp)

Continente Imigrantes brasileiros em Lisboa
Com Sem Com Sem
4°INS existéncia | existénciade Estudo Actual | qyictanciade | existénciade
N=8.509.709 | ge pep (%) psp (%) N=209 psp (%) psp (%)
MHI-5 <52 MHI-5 >52 MHI-5 <52 MHI-5 >52

HeM 27,6% 72,4% HeM 23,3% 76,7%
15a 24 anos 14,2% 85,8% 15a 24 anos 23,9% 76,1%
25 a 34 anos 18,8% 81,2% 25 a 34 anos 22,7% 77.3%
35 a 44 anos 23,9% 76,1% 35 a 44 anos 29.5% 70,5%
45 a 54 anos 28,0% 72,0% 45 a 54 anos 21.1% 78,9%
Homens 17,6% 82,4% Homens 17,0% 83,0%
15a 24 anos 7,7% 92,3% 15 a 24 anos 16,7% 83,3%
25 a 34 anos 12,3% 87.7% 25 a 34 anos 13,9% 86,1%
35 a 44 anos 15,0% 85,0% 35 a 44 anos 14,3% 85,7%
45 a 54 anos 18,3% 81,7% 45 a 54 anos 37,5% 62,5%
Mulheres 36,8% 63,2% Mulheres 28,7% 71.3%
15a 24 anos 20,9% 79.1% 15 a 24 anos 31.8% 68,2%
25 a 34 anos 25,5% 74,5% 25 a 34 anos 28,8% 71.2%
35 a 44 anos 32,7% 67,3% 35 a 44 anos 43,5% 56,5%
45 a 54 anos 37.2% 62,8% 45 a 54 anos 92.1% 90,9%

Os homens, tanto portugueses como brasileiros, apresentam numeros
em média mais baixos em relacao as mulheres portuguesas e brasilei-
ras e mais proximos entre si com 17,6% para os portugueses e 17% para
os brasileiros. Nas classes etarias dos menores de 24 e dos 45 aos
54 anos, 16,7% e 37,5% de homens brasileiros pertenciam ao grupo de
provavel sofrimento psicoldgico respectivamente contra 7,7% e 18,3% no
caso dos portugueses.

Em média, a proporcao de mulheres com provavel sofrimento psicoldgico
é de 36,8% no caso das portuguesas e de 28,7% no caso das brasileiras.
As maiores diferencas estdao nas idades menores de 24 anos e dos 35-44
anos, a proporcao de mulheres com provavel sofrimento psicoldgico é de
31,8% e 43,5%, respectivamente, no caso das brasileiras contra 20,9% e
32,7% nas mesmas idades na populacao feminina portuguesa. A diminui-
cao da proporcao do provavel sofrimento psicolégico esta relacionada com
a concentracao das amostras brasileiras nas classes etarias mais jovens.
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E importante salientar que a literatura sugere que 50 a 60% dos casos
identificados no grupo em provavel sofrimento psicolégico seriam
diagnosticados com uma ou mais perturbacdes nas entrevistas clinicas
(Strand et al., 2003).

4.2. Auto-apreciacao do estado de satlde actual

Em relacdo a auto-apreciacao do estado de saude actual, a proporcao de pesso-
as que classificam o seu estado de saude actual como “Muito bom e Bom”, tanto
nos homens como nas mulheres, é maior na comunidade brasileira do que na
portuguesa, seja em relacdo a média de respostas “Muito bom ou Bom”, que é de
81,7% para os brasileiros e de 53,2% para os portugueses, seja por classe etaria.
A excepcao esta na classe etaria dos menores de 24 anos onde os valores da
populacdo portuguesa sdo maiores (80,8%), mas, como foi referido anteriormen-
te, esta classe etaria na populacao portuguesa compreende também as idades
dos 15 aos 24 anos, o que pode estar a influenciar numa auto-apreciacao mais
positiva do estado actual da saude, assim como a representacao dos escaldoes
etarios a partir dos 54 anos nao sao significativas no caso da amostra brasileira.

Quadro 21 - Auto-apreciacao do estado de saude actual

Continente Imigrantes brasileiros em Portugal
40 INS Auto-apreciacao do estado de saude Estudo Actual Auto-apreciacao do estado de saude

N=10.063.006 Muito . Mau_ou N=213 Muito ] Mau_ou
bom ou bom Razoavel muito bom ou Razoavel muito
mau bom mau
HeM 53,2% 32,8% 14,1% HeM 81,7% 17,3% 1,0%
15 a 24 anos 80,8% 18,0% 1.1% 15a 24 anos 77,3% 22,7% 0,0%
25a 34 anos 70,9% 25,3% 3,8% 25 a 34 anos 87,6% 12,4% 0,0%
35 a 44 anos 57,5% 36,8% 5,8% 35 a 44 anos 75,0% 20,5% 4,5%
45 a 54 anos 40,2% 45,8% 13,9% 45 a 54 anos 78,9% 21,1% 0,0%
55 a 64 anos 24,7% 47,3% 28,0% 55 a 64 anos 88,9% 11,1% 0,0%
Homens 59,3% 30,2% 10,4% Homens 81,9% 17,0% 1.1%
15 a 24 anos 84,2% 14,9% 0,9% 15 a 24 anos 87,0% 13,0% 0,0%
25 a 34 anos 74,9% 22,1% 3,0% 25 a 34 anos 83,3% 16,7% 0,0%
35a 44 anos 64,8% 31,2% 4,0% 35 a 44 anos 77.3% 18,2% 4,5%
45 a 54 anos 49,0% 41,3% 9.,7% 45 a 54 anos 87,5% 12,5% 0,0%
55 a 64 anos 33,2% 45,1% 21,7% 55 a 64 anos 66,7% 33,3% 0,0%
Mulheres 47,6% 35,1% 17,5% Mulheres 81,6% 17,5% 0,9%
15 a 24 anos 77.3% 21,3% 1.3% 15 a 24 anos 66,7% 33,3% 0,0%
25 a 34 anos 66,8% 28,6% 4,6% 25 a 34 anos 90,6% 9,4% 0,0%
35 a 44 anos 50,3% 42,2% 7,6% 35 a 44 anos 72,7% 22,7% 4,5%
45 a 54 anos 31,9% 50,1% 18,0% 45 a 54 anos 72,7% 27.3% 0,0%
55a 64 anos 17,1% 49,2% 33,7% 55a 64 anos 100,0% 0,0% 0,0%
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No caso da populacao portuguesa, quase 60% dos homens portugueses
considerou o seu estado de salde como "Muito bom ou Bom”, sendo
inferior a proporcdo de mulheres portuguesas (47,4%) com a mesma
percepcao. No caso dos imigrantes brasileiros, a proporcao de mulheres
e homens que considera o seu estado de saide como “Muito bom ou Bom”
nao apresentou diferencas significativas, assim como as outras respostas.

4.3. Qualidade de vida

Em relacao a auto-apreciacao da qualidade de vida, 73,6% dos inquiridos brasi-
leiros (HM) considerou a sua qualidade de vida “Muito Boa ou Boa” e 23,6%
“Nem ma nem boa”. No caso da populacdo portuguesa, os valores sdo de 48,4%
e 44,8% respectivamente. Em todas as classes etarias, os brasileiros apresen-
taram valores mais elevados para a qualidade de vida “Muito boa ou Boa”.

Da populacao feminina, 45,7% das mulheres portuguesas consideraram
a sua qualidade vida "Muito boa ou boa”, enquanto que as mulheres
brasileiras atingiram uma percentagem de 69,3%.

No caso dos homens, 51,3% dos portugueses e 78,7% dos brasileiros
avaliaram a sua qualidade de vida como “Muito boa ou boa”.

Em ambos os estudos, a proporcao dos homens que consideraram como
“Muito boa ou Boa” a sua qualidade de vida foi superior que a proporcao
das mulheres. Em relacdo a populacao portuguesa os valores sdo de 51,3%
para os homens e de 45,7% para as mulheres. No caso brasileiro, os valores
sao de 78,7% para os homens e de 69,3% para as mulheres.
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Quadro 22 - Auto-apreciacao da Qualidade de Vida

Continente Imigrantes brasileiros em Portugal
4°INS Auto-apreciacao da Qualidade de Vida :sttudlo Auto-apreciacao da Qualidade de Vida
- . ctua y

N=8.509.709 l::):I::l Nem bo? mi;:: N=213 I:I):'::L Nem bo'a Ma ou r!'luito
boa nem ma ma boa nem ma ma
HeM 48,4% 44,8% 6,9% HeM 73,6% 23,6% 2,9%
15 a 24 anos 68,5% 29,6% 1,9% 15 a 24 anos 78,3% 13,0% 8,7%
25 a 34 anos 56,4% 37,7% 6,0% 25a 34 anos 71,6% 27,3% 1.1%
35 a 44 anos 50,5% 46,7% 2,9% 35 a 44 anos 74,6% 23,3% 2,3%
45 a 54 anos 45,6% 49,7% 4,9% 45 a 54 anos 68,4% 31,6% 0,0%
55 a 64 anos 40,4% 50,6% 9,0% 55 a 64 anos 77,8% 22,2% 0,0%
Homens 51,3% 42,8% 5,9% Homens 78,7% 19.1% 2,1%
15 a 24 anos 73,5% 25,0% 1,5% 15 a 24 anos 83,3% 12,5% 4,2%
25 a 34 anos 53,0% 38,1% 8,9% 25a 34 anos 75,0% 22,2% 2,8%
35 a 44 anos 48,8% 49,3% 2,0% 35 a 44 anos 81,0% 19,0% 0,0%
45 a 54 anos 49,4% 46,5% 4,1% 45 a 54 anos 87,5% 12,5% 0,0%
55a 64 anos 44,4% 48,8% 6,8% 55 a 64 anos 66,7% 33,3% 0,0%
Mulheres 45,7% 46,6% 7,7% Mulheres 69,3% 27,2% 3,5%
15 a 24 anos 63,3% 34,3% 2,4% 15a 24 anos 72,7% 13,6% 13,6%
25 a 34 anos 59,8% 37,2% 3,0% 25 a 34 anos 69,2% 30,8% 0,0%
35 a 44 anos 52,2% 44,1% 3,7% 35a 44 anos 68,2% 27,3% 4,5%
45 a 54 anos 41,6% 52,7% 5,7% 45 a 54 anos 54,5% 45,5% 0,0%
55 a 64 anos 36,9% 52,2% 10,9% 55 a 64 anos 83,3% 16,7% 0,0%

CAPITULO IV - DISCUSSAO
1. RESULTADOS PRINCIPAIS

A presente discussao tem como eixos de analise os objectivos definidos a
partida para o estudo, contrapondo-os com a literatura e com os resulta-
dos encontrados. De seqguida, salientamos esses objectivos e discutimos
os resultados pertinentes.

1- Caracterizar o contexto sociodemografico dos imigrantes brasileiros
residentes no distrito de Lisboa.

Do total de participantes no estudo, aproximadamente 55% sao mulhe-
res. Apesar deste nUmero ser um pouco mais elevado neste estudo, este
resultado é consistente com o numero divulgado pelo SEF, no relato-
rio referente ao ano de 2006, que aponta para um numero mais elevado
de mulheres imigrantes do que homens, o que sé acontece no caso da
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imigracao brasileira. Em relacao a este dado oficial, a percentagem de
mulheres é de, aproximadamente, 52% (SEF, 2007). Estes valores eram
maiores em 2004, em que a percentagem de mulheres brasileiras era de
54%. E de relembrar que estes dados sao referentes as estatisticas oficiais,
que nao contabilizam os imigrantes irregulares, o que pode revelar-se
uma sub-estimativa do volume real da imigracao (Cruz, 2005).

Este dado aponta para outra tendéncia referida na literatura, que € a
feminizacdo dos fluxos migratérios oriundos do Brasil (Padilla, 2007a).
Esta feminizacao da imigracao é consequéncia obvia do aumento do
numero de mulheres imigrantes em Portugal, mas também conta com a
maior visibilidade das mulheres nos fluxos de imigracao.

A populacao inquirida é, maioritariamente, jovem como era esperado.
A maior parte dos participantes (84,8%) tem entre 18 e 44 anos. No estudo
desenvolvido pela Casa do Brasil de Lisboa, 77% da populacao inquirida
tinha até 34 anos (Casa do Brasil de Lisboa, 2007) e, segundo o relatério do
SEF de 2007, a populacao estrangeira é constituida, predominantemente,
por pessoas no escaldo etario dos 20 aos 39 anos (50,5%) e possui um
indice de envelhecimento relativamente baixo. A justificacdo para isto esta
relacionada com o facto da imigracao constituir um fenémeno relativa-
mente recente em Portugal. No século passado, os fluxos eram compostos
por imigrantes de todos os grupos etarios e que beneficiaram do reagru-
pamento familiar para descendentes e ascendentes, como nos casos de
Cabo Verde, Angola e Guiné-Bissau. Em relacao a este século, os fluxos sao
compostos por beneficidrios de regimes de regularizacao extraordinarios
ou equiparados, e também por beneficiarios da reuniao familiar, direccio-
nada para conjuges e descendentes, como no caso do Brasil (SEF, 2007).

O numero de jovens, em idade activa, que emigra, pode ser explicado
pela falta de oportunidades no mercado de trabalho dos paises de origem,
incapaz de absorver este contingente.

Em relacao ao estado civil, 52,1% referiram estar casados e 40,4% referi-
ram serem solteiros. Porém, em relacao a vida conjugal, 63,8% referi-
ram a existéncia de vida conjugal, o que aponta para uma diferenciacdo de
estatutos entre casados e “juntos” (unido de facto). No inquérito realizado
pela Casa do Brasil de Lisboa, referente a 22 vaga da imigracao brasi-
leira, os valores para casado e unido de facto foram de 47,5%. Esta diferen-
ca parece estar relacionada com o desenho de ambos os estudos, uma
vez que o da Casa do Brasil de Lisboa inclui apenas os imigrantes da 22

vaga, enquanto este trabalho inclui imigrantes que vivem em Lisboa num
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periodo temporal que vai de 1 a 32 anos.

Em relacdo ao numero de fitlhos, a média é de 1,9 filhos. Em relacao a Taxa
Bruta de Fecundidade das mulheres brasileiras em Portugal, este valor
era de 1,81 contra 2,4 para a Taxa Bruta de Fecundidade no Brasil em 200
(Malheiros, 2007).

Em relacdo ao nivel de escolaridade, a maior parte (40,8%) tém habilita-
coes correspondentes ao 12° ano, 20,2% completaram o ensino funda-
mental, 12,2% o ensino pos-secundario e 19,7% o superior.

Dados referentes ao Censo realizado pelo INE em 2001 indicavam percen-
tagens de nivel de escolaridade inferiores para a populacao brasileira
comparativamente aos encontrados neste estudo (Peixoto et al., 2007).
Em relacao ao estudo realizado pela Casa do Brasil de Lisboa, o mvel de
escolaridade dos inquiridos também foi inferior ao aqui encontrado (Casa
do Brasil de Lisboa, 2007). Estas diferencas parecem ter ligacdo com as
diferencas do método de amostragem utilizada nos diferentes estudos.

Em relacao as correspondéncias de titulos, 16,2% possui equivaléncia
académica. O processo de equivaléncia académica pode ser relativo aos
niveis de ensino basico, secundario e universitario. A equivaléncia pode ser
concedida para o prosseguimento de estudos, para fins profissionais, entre
outros. Este processo é demorado, dispendioso e envolve uma burocracia
complicada. Por isso, a equivaléncia académica pode fazer parte de um
projecto a médio e longo prazo, por parte de pessoas que visam melhores
insercoes no mercado de trabalho e/ou a continuacdo dos estudos. Este
prOJecto pode nao ser coincidente com as expectatwas dos imigrantes
econdémicos’ . que procuram uma insercao laboral mais imediata e com
planos de uma imigracao temporaria, mesmo que so inicialmente.

Em relacdo ao exercicio da sua profissao de formacao, 16% dos parti-
cipantes exercem a sua profissdo de formacao em Portugal. Porém, a
percentagem de pessoas que respondeu ngo ao exercicio da sua profissao
de formacao em Portugal é 64,8%.

Esta pergunta deveria ser reformulada no caso de uma nova aplicacao do
instrumento, isto porque seria importante aceder a ultima profissao no
Brasil e a profissao actual em Portugal, para perceber melhor o tipo de
insercao no pais de origem e o tipo de insercao no pais de destino. Além
disso, os dados relativos ao nivel de ensino e ao exercicio da profissdo em
Portugal parecem um pouco contraditorios.
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Houve uma diferenca de respostas entre as perguntas relativas a ocupacao
principal e a situacao profissional. As taxas de actividade foram maiores
na pergunta relativa a situacao profissional. Isto pode ser explicado pela
falta de adequacao da pergunta para o portugués do Brasil. A pergunta
e as opcoes de resposta poderiam ser formuladas de forma mais simples
e clara.

De qualquer forma, a taxa de ocupacao profissional foi de 55,4%. Em
relacao a situacao profissional, 59,6% trabalha por conta de outrem. A
percentagem de pessoas que trabalha por conta de outrem mas que nao
possui a situacao regularizada é de 59,7%. Estes resultados apontam para
a utilizacao de imigrantes irregulares no mercado de trabalho.

A taxa de desemprego foi de 8,5%. Esta taxa foi similar ao do estudo da
Casa do Brasil de Lisboa (8,0%) e a taxa do Censo de 2001 (7,5%). A taxa
de desemprego geral em Portugal foi de 7,9%, referente ao 2° trimestre
de 2007 e disponibilizada pelo INE (INE, 2007a).

Ataxa de desemprego na populacao portuguesa é similar a taxa de desempre-
go nos imigrantes. A diferenca parece estar na insercao profissional, estando
os imigrantes destinados aos segmentos menos qualificados e mais precarios.

A ocupacao profissional desta populacao imigrante é prioritariamente em
areas de pouca qualificacao profissional, estando aproximadamente 60%
dos imigrantes inseridos como trabalhadores nao qualificados, pessoal
dos servicos e vendas, operarios, operadores de maquinas e similares. Os
valores para o nivel médio e para profissoes intelectuais e cientificas sao
de, respectivamente, 16% e 8,9%. Em relacao ao Censo de 2001, os valores
para as areas de baixa qualificacao profissional foram de 66,7%. Para as
profissdes intelectuais e cientificas a taxa foi de 9,8% e para o nivel médio
foi de 15,7%. Os valores encontrados sao similares, com excepcao para 0s
quadros superiores da administracao publica e de empresas: enquanto no
Censo a taxa de insercao neste sector era de 5,7%, neste estudo nenhum
participante ocupava este sector.

Segundo Peixoto e Figueiredo (2007), esta tendéncia corresponde a dinami-
ca economica de Portugal, com necessidade de mao-de-obra baixa ou
nao qualificada, fazendo aumentar o fluxo de imigrantes destinados aos
segmentos menos qualificados e mais precarios. E, no caso dos brasi-
leiros, que na primeira vaga apresentavam uma insercao profissional
mais qualificada, agora parecem estar inseridos em segmentos menos
qualificados.
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Em relacao as horas de trabalho semanais, o facto de 29,5% trabalharem
entre 41 a 60 horas e 4,3% trabalharem mais de 61 horas semanais é
também um indicio de imigracao laboral e pode significar a existéncia
de duplas jornadas de trabalho ou, até, exploracao de trabalhadores no
mercado de trabatlho.

A falta de documentacao nao impede a insercao no mercado de traba-
lho. A procura de trabalhadores imigrantes nos paises “desenvolvidos”
é grande, pois a competitividade cada vez maior nos mercados interna-
cionais pressiona no sentido da minimizacao dos custos e intensifica a
utilizacao de mao-de-obra barata e flexivel, seja ela regular ou irregular
(Comissdo Mundial sobre as Migracdes Internacionais, 2005).

2 - Identificar caracteristicas inerentes ao processo migratorio deste grupo
de imigrantes.

Sobre o estatuto juridico-legal, 60,1% tém o seu processo regularizado.
Em relacdo ao tipo de documentos que os inquiridos com o estatuto
juridico regular possuem, a maior parte das pessoas (35,4%) possui
Autorizacoes de Residéncia e Permanéncia, agrupadas em vistos de longa
duracao. Segundo a OCDE, o numero de imigrantes irregulares ¢ de,
aproximadamente, 10 a 15% do numero total de imigrantes (Comissao
Mundial sobre as Migracdes Internacionais, 2005). Porém, os dados do
inquérito da Casa do Brasil de Lisboa apontam para um nimero maior de
irregulares (36,3%) do que os apontados pela OCDE e mais préximos dos
numeros encontrados no actual estudo. Os valores elevados encontrados
neste estudo de 39,9% de imigrantes irregulares resultam, muito prova-
velmente, de um enviesamento, pois a recolha foi feita no Consulado
do Brasil em Lisboa, onde uma parte relevante das pessoas vai tratar de
documentos necessarios para a regularizacao.

Apesar da questao da ascendéncia portuguesa fazer parte da literatura, na
populacao inquirida apenas 6 pessoas apresentavam a nacionalidade portu-
guesa. Isto pode ser um reflexo da dificil burocracia a ser ultrapassada para
o processo de nacionalidade. Actualmente, a lei foi reformulada, o que pode
viraaumentar o numero de imigrantes que poderao aceder a nacionalidade.

A percentagem de pessoas que referiu viver sem a familia em Portugal
foi de 23,9%. Esta experiéncia de migrar sozinho pode aumentar a vulne-
rabilidade do imigrante, por causa da reducao do suporte social e emocio-
nal (Dias et al., 2007).

Vanessa Cervinho Viana

127




SAUDE MENTAL, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE
NA COMUNIDADE BRASILEIRA DE LISBOA

Quanto a intencao de retorno ao pais de origem, neste estudo a percen-
tagem de 54,9% foi maior do que a encontrada no estudo da Casa
do Brasil de Lisboa. Nao é possivel fazer outras comparacoes, porque 0s
estudos utilizaram classificacdes distintas para os outros itens referentes
aqueles que nao tém intencao de retornar. Além disso, é um facto que um
numero relevante de imigrantes vai adiando os planos de retorno, e acaba
por se fixar no pais de destino de acordo com as oportunidades que vao
surgindo e a medida que a integracdo se vai dando (Malheiros, 2007).

3 - Identificar a auto-apreciacao do estado de saude actual dos imigrantes
brasileiros.

Em relacao a auto-apreciacao do estado de salde actual, a percentagem
de pessoas que considera o seu estado de salde "Mau ou Muito mau” néo
chega a 1%, enquanto que cerca de 80% considera “Muito bom ou bom”.

Como foi referido anteriormente, o efeito da migracao na saude é
controverso. Nem sempre as comunidades imigrantes apresentam piores
resultados quando comparadas com a populacao nacional e com outras
geracoes de imigrantes. Este fenémeno tem sido denominado “efeito
imigrante saudavel” (Dias e Goncalves, 2007). E que quem leva a cabo o
projecto de migrar pertence aos grupos mais saudaveis da populacao do
pais de origem. Pode ser que estejamos perante este fendémeno.

Porém, outro factor pode interferir nesta auto-apreciacao de saude. Isto
pode ter a ver com a influéncia das diferencas culturais na percepcao da
saude e doenca, assim como a forma de expressa-las e qualifica-las. Este
debate sera retomado na discussao do objectivo 7.

4 - Caracterizar o acesso aos cuidados de saude nos imigrantes brasileiros
residentes em Lisboa.

Apesar da legislacao portuguesa garantir o acesso dos estrangeiros aos
cuidados de salde, e garantir a equidade no caso dos imigrantes que fazem
descontos para a seguranca social, apenas 38% referiram ser beneficia-
rios de alguma entidade em matéria de cuidados de salde. Destes, 90,9%
sao beneficiarios do SNS.
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Encontramos resultados que apontam para a nao independéncia de ser
beneficidrio de alguma entidade de salde e ter documentos relativos a
imigracao e ter doenca cronica.

Outro resultado que esta de acordo com a literatura é o de que o niumero
de pessoas beneficiarias aumenta consoante os anos de residéncia em
Portugal.

Este resultado pode ser explicado pelo facto de as pessoas, que residem
ha mais anos em Portugal, passem a entender melhor as burocracias a
ultrapassar e conseguirem mais informacodes acerca dos seus direitos e
deveres. Também ha a influéncia de residir a mais anos e ter documen-
tos. Nao ter documentacao constitui uma barreira aos servicos de saude
(Fonseca et al., 2007).

Acerca do uso dos servicos de salde por parte dos participantes nos
Ultimos trés meses, 60,6% dos inquiridos relatou nao ter estado em nenhu-
ma consulta médica. Segundo dados do 4° INS, a percentagem de pessoas
que nao estiveram em consultas foi de 42,6%. Mesmo em relacao aos
escaldes etarios mais jovens, a percentagem de pessoas que nao estive-
ram em nenhuma consulta é de, aproximadamente, 56% (15 a 24 anos).

Ainda em relacao as consultas médicas, foram encontradas relacoes entre
as consultas e o género, o ter ou nao documentacao, as horas de trabalho
e os anos de residéncia em Portugal.

As mulheres apresentaram um niUmero maior de consultas médicas
do que os homens nos ultimos trés meses. Na literatura consultada, é
discutida a diferenca entre os géneros na utilizacao dos servicos de saude.
Esta diferenca, relacionada com uma maior procura de cuidados médicos
por parte das mulheres, poderia decorrer da maior percepcao e relato
dos seus sintomas, ou do facto de ser socialmente aceite a procura de
“ajuda” por parte das mulheres (Coutinho, Almeida Filho e Mari, 1999).
Esta discussao sera retomada na discussao do objectivo 5.

Ter tido consultas de saude nos ultimos trés meses nao foi uma variavel
independente de ter documentos. Esta discussao serd aprofundada no
objectivo 6.

Outro resultado encontrado que vai ao encontro da literatura é o facto de
quem teve mais consultas residia ha mais anos em Portugal. Isto pode
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ser explicado também pelo modelo das fases migratérias proposto por
Sylvie Gravel e apresentado na primeira parte deste trabalho, que distin-
gue diferentes etapas e desafios distintos ao longo do processo migrato-
rio. Nas primeiras etapas, sdao experimentadas as rupturas afectiva, fisica
e cultural e as dificuldades, também de ordem pratica, de instalacao no
pais de acolhimento. Com o passar do tempo, processa-se a adaptacao e
a desmistificacao da sociedade de acolhimento. Nesta etapa, é esperado
que o imigrante possa conhecer e reconhecer os cédigos da sociedade de
acolhimento e que consiga transitar pelos servicos disponiveis.

No estudo elaborado por Fonseca e colaboradores (2007), os anos de
residéncia em Portugal e o estatuto legal do imigrante tém influéncia
directa no uso dos servicos de saude. E, no caso dos brasileiros, estes
recorriam prioritariamente aos servicos de clinica geral, urgéncia hospi-
talar e a automedicacao, por causa do numero relevante de imigrantes
em situacao irregular.

Sobre o tipo de servicos utilizados, os resultados encontrados em relacao
as consultas de clinica geral parecem estar de acordo com a literatura
disponivel, mas nao no que diz respeito a utilizacdo das urgéncias. Os
resultados apontam para a automedicacao, no sentido em que a maior
despesa nas duas ultimas semanas foram os gastos relativos aos medica-
mentos. O consumo de medicamentos nas duas semanas anteriores a
entrevista foi realizado por 52,63% dos inquiridos, enquanto 34,7% relatou
consultas médicas nos ultimos trés meses.

A relacdo entre ser ou nao ser beneficiario de alguma entidade de saude,
ter ou nao ter consultas médicas e o niumero de anos em Portugal, pode
apontar para a inversao do “efeito do imigrante saudavel” no pais de
acolhimento ao longo dos anos e influenciados pelos determinantes
socioecondmicos.

Como quem imigra pertence aos grupos saudaveis da populacado do pais
de origem, os resultados em relacao a saude, no inicio do processo migra-
torio, podem até ser melhores do que os da populacao autdctone.

Mas o peso dos determinantes socioecondmicos tem ganho relevancia no
estudo das migracoes e estado de salde, isto porque as desigualdades
laborais e habitacionais, associadas a contextos de pobreza e exclusao
social, provocam no imigrante uma situacao de vulnerabilidade. Estes
também formam um grupo sub-representado nos servicos de saude e nos
sistemas de proteccao social. E, além disso, estao expostos a situacdes de
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discriminacao e contam com uma rede social, muitas vezes, drasticamen-
te diminuida (Kandula et al,, 2004).

Desta forma, residir mais anos no pais de destino, em determinadas
condicoes, pode reduzir o “efeito do imigrante saudavel”.

A correlacao positiva encontrada entre as horas semanais de trabalho
e as consultas médicas nos ultimos trés meses parece corroborar esta
suspeita. Quem trabalha mais horas pode ter repercussoes negativas
no seu estado de saude e, por isso, necessitou de consultas médicas. E,
de acordo com a revisao de literatura, a insercao laboral tem influéncia
directa e/ou indirecta na satde geral e mental das pessoas.

Por outro lado, residir mais anos também provoca o melhor conhecimen-
to dos tramites burocraticos dos servicos e isto também pode influir nas
relacoes encontradas.

Em relacao as consultas de saude mental, 2,7% relatou ter estado em
consultas de profissionais desta area. Foram encontradas relacdes entre
possuir seguro de saude e ter frequentado consultas de saude mental.
Este resultado pode ter relacdo com o facto de que as pessoas que tém
seguros de salde podem estar mais preocupadas com o estado de salde
geral e podem, em muitas casos, ter comparticipacoes pelos tratamentos.

Em relacao a frequéncia de consultas de salde reprodutiva e planeamento
familiar, esta € maior no grupo com documentacao e com documentos
de longa duracao.

O acesso aos cuidados de salde parece ser influenciado pelo estatuto
juridico-legal, tanto em relacdo a literatura consultada como em relacao
ao0s resultados obtidos neste estudo. Mas, mesmo com documentos, o
acesso dos imigrantes regulares aos cuidados de salde nao é garantido.

Este facto aponta para uma discrepancia entre o que esta previsto na lei
e aquilo que acontece no quotidiano. Isto foi, inclusive, uma constatacao
governamental que resultou na criacao do Gabinete de Saude do ACIDI,
|.P.. Esta diferenca pode ser justificada por factores como o incumpri-
mento da lei por alguns servicos; a falta de conhecimento da legislacao e
da forma de funcionamento do Servico Nacional de Salde por parte dos
imigrantes; e a identificacao de casos em que as debilidades de saude
advém de fragilidades socioecondmicas (Horta et al., 2007).
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Para promover o acesso aos cuidados de salde, o Governo inclui directri-
zes na area da saude no Plano para a Integracao dos Imigrantes. A tenta-
tiva é colmatar as falhas de informacao, promover a mediacao cultural e a
formacao de equipas.

O acesso dos imigrantes em situacao irreqular aos cuidados de saude
também esta previsto neste plano. A meta é a emissao de uma credencial
que permita o acesso a saude a 500 cidadaos estrangeiros em situacao
irregular.

Este numero predefinido de 500 credenciais parece constituir um contra-
senso. Como ja foi referido, a Constituicao Portuguesa estabelece que todos
os cidadaos - mesmo estrangeiros - tém direito a prestacao de cuidados
globais de saude. Portanto, como definir a priori o nimero de cidadaos
estrangeiros em situacao irregular que vao ter acesso a esta credencial?

E, se levarmos em conta os numeros divulgados pela OCDE em relacao
a imigracao irregular, esta seria de, pelo menos, 10% dos imigrantes.
No caso de Portugal, o numero de irregulares seria de 40.919 pessoas.
Portanto, a emissao de 500 credenciais permitird o acesso a saude de
1,2% dos imigrantes irregulares.

5 - Identificar o nivel de saude mental deste grupo especifico e caracterizar
os casos de provavel sofrimento psicoldgico.

E possivel afirmar que estao em provavel sofrimento psicoldgico 23,3% dos
participantes. Mesmo assim, em relacao as consultas de saude mental,
apenas 2,7% relatou ter estado em consultas de profissionais desta area.
De acordo com a literatura, 50 a 60% destes casos seriam diagnosticados
com uma ou mais perturbacoes.

Outro dado de contraste ¢ o facto de apenas 1,4% ter referido um diagnés-
tico de ansiedade ou depressao. No entanto, o consumo de medicamentos
para a ansiedade ou depressao nas ultimas duas semanas foi realizado por
7,5% da populacao.

A utilizacdo predominante das consultas de clinica geral por parte dos
imigrantes pode fazer com que os casos em provavel sofrimento psicolé-
gico possam nao estar a ser diagnosticados pelos médicos de clinica geral
(Caldas de Almeida et al., 1993).
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A literatura aponta para o impacto negativo, na saude mental dos imigran-
tes, das circunstancias inerentes ao processo migratoério, sugerindo que
as populacoes imigrantes se encontram em maior risco de vir a sofrer
de morbilidades psiquiatricas. Ainda assim, estdo sub-representados nos
servicos de saude mental (Shin, 1994; Achotegui, 2000; Carta et al., 2005).

Em relacao a outras variaveis, foram encontradas diferencas significativas
no que diz respeito ao género. Os homens apresentam melhores resulta-
dos do que as mulheres em relacao ao MHI-5 score, e entre os cinco itens
em separado. No grupo das mulheres entre os 35 e 44 anos, a proporcao
de mulheres em provéavel sofrimento psicolégico aumenta para 43,5%.

Estas diferencas entre homens e mulheres sao descritas largamente na
literatura. O género tem sido apontado como um factor de associacao a
morbilidade psiquiatrica e realcado em alguns estudos sobre as migra-
coes [Almeida Filho et al., 1999).

Num estudo realizado no Brasil sobre os factores de risco para os trans-
tornos ansiosos, depressivos e somaticos, o género feminino apresentou
risco maior do que o masculino, principalmente a partir dos 30 anos de
idade. As hipdteses levantadas na literatura podem ser agrupadas em:
artefactos metodoldgicos, causalidade bioldgica e determinacao social
(Coutinho et al., 1999). A teoria dos artefactos metodoldgicos decorre da
maior procura dos servicos e maior expressao dos sintomas por parte
das mulheres e, também, da existéncia de um duplo critério por parte dos
profissionais para diagnosticar homens e mulheres.

A causalidade bioldgica ressalta que as mulheres sdo mais vulneraveis a
depressao do que os homens, por causa de factores genéticos e hormo-
nais. Porém, ha indicios de que, mesmo que exista um peso bioldgico, as
diferencas entre os géneros decorram mais de factores ambientais.

Adeterminacao social teria relacao com o peso dos eventos de vida, o supor-
te social e a teoria dos papéis sociais. Por isso, o maior risco estaria ligado
ao que podemos chamar de desvantagem social (Coutinho et al., 1999).

Outros estudos mostram que os homens estariam mais propensos ao
abuso de bebidas alcodlicas e através de outros comportamentos anti-
sociais, ao passo que as mulheres apresentariam, predominantemente,
uma sintomatologia depressiva e ansiosa.

Em relacao ao instrumento, pode ser que o MHI-5, assim como instru-
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mentos como o CES-D, se comporte de forma diferente entre os sexos,
sendo necessario definir pontos especificos para cada grupo (Fleck, 2002).

Em relacao ao trabalho, alguns estudos apontam para relacoes entre
desemprego e saude mental, aumentando a probabilidade de perturba-
cdes mentais no caso dos desempregados (Bhugra, 1993; Almeida Filho
etal, 1999).

Neste trabalho, nao foram encontradas diferencas significativas a este
nivel, mas sim em relacao ao escaldo horario. As pessoas que trabalha-
vam entre 61 a 80 horas semanais apresentaram resultados piores para
o MHI-5 score e para os itens deprimido e triste. Neste caso, a sintoma-
tologia depressiva parece estar relacionada com a sobrecarga resultante
das horas trabalhadas.

Quem tem um seguro de saude apresentou resultados melhores no MHI-5
score no geral e nos itens calmo e deprimido. A questao do seguro de
saude nao fica muito clara, mas podemos ligar a existéncia de seguros
de saude a um melhor enquadramento socioeconémico e a uma maior
estabilidade social e laboral.

As pessoas com doenca crénica apresentaram piores resultados no MHI-5
score e nas variaveis calmo, nervoso e deprimido, sendo o valor desta
ultima variavel tendencialmente significativo. Além disto, foram encon-
tradas relacoes significativas entre o MHI-5 score, a auto-apreciacao do
estado de saude, a qualidade de vida e satisfacao com a qualidade de
vida. Este resultado pareceu--nos consistente e coerente, e remete-nos ao
conceito global de saude apresentado na revisao de literatura.

Esta associacao entre sintomatologia psicoldgica, funcionamento social,
qualidade de vida e estado de saude tem sido referida na literatura. Os
pacientes em provavel sofrimento psicolégico apresentam mais compro-
metimento ao nivel do funcionamento fisico e psicoldgico, avaliam a sua
qualidade de vida e o seu estado de saude como piores (Fleck, 2002).

Sullivan e colegas (2000) estudaram a relacdo entre sintomas fisicos,
funcionamento fisico e sintomas psicoldgicos, e a forma como cada um
desses factores interferia na qualidade de vida. Os sintomas de ansiedade
e depressao foram descritos como mediadores da relacao entre auto-
apreciacao de saude e qualidade de vida.
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6 - Comparar os niveis de auto-apreciacao de saude, acesso aos cuidados de
saude, saude mental e qualidade de vida entre imigrantes regulares e
imigrantes irregulares.

O artigo "Migration and mental health in Europe” (2005) aponta para a
falta de acesso aos servicos de saude por parte dos imigrantes irregu-
lares. O relatdrio de acesso a saude para imigrantes irregulares na UE,
dos Médicos do Mundo, afirma, genericamente, que os imigrantes nao
tém acesso a cobertura de salde e que um terco nao conhece os seus
direitos. Além disso, 20% consideravam o seu estado de salde “Mau ou
Muito mau” (Observatério Europeu do Acesso aos Cuidados de Salde de
Médicos do Mundo, 2007).

Nesta investigacao ter ou ndao documentos nao foi uma variavel indepen-
dente de ter consultas de salde nos ultimos trés meses. Os imigran-
tes regulares apresentaram mais consultas de salude. No grupo dos
imigrantes irregulares, o numero de individuos que nao era beneficiario
de nenhuma entidade de cuidados de saude foi duas vezes maior que o
numero de beneficiarios de alguma entidade.

Segundo Padilla (2007a), os beneficios de estar regular ndo sdo apenas
materiais (saldrios, empregos), mas também emocionais. Os imigrantes
que conseguiram regularizar a sua situacao geralmente referem alivio e
melhoria nas condicdes de vida apds a legalizacao.

7 - Comparar a auto-apreciacao do estado de saude actual, saude mental e
qualidade de vida dos imigrantes com os resultados da populacao nacional.

Estas comparacoes nao tém caracter conclusivo por causa do desenho deste
estudo, como explicado anteriormente na parte referente aos Resultados.

Em relacao a auto-apreciacao do estado de salde actual, a proporcao de
pessoas que classificam o seu estado de salde actual como “Muito bom
e Bom”, tanto nos homens como nas mulheres, € maior na comunidade
brasileira do que na portuguesa, seja em relacao a média de respostas
“Muito bom ou Bom”, que é de 81,7% para os brasileiros e 53,2% para os
portugueses, seja por classe etaria.

Podemos referir que o que pode estar a influenciar estes valores ¢ a
distribuicdo etaria dos brasileiros pelas classes mais jovens, mas também
podemos questionar a influéncia que factores de ordem social, cultural
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e étnica podem ter no condicionamento da percepcao do estado de salde
e, consequentemente, nas necessidades de procura e utilizacao dos
servicos de salde (Goncalves et al., 2003). Além disso, relembramos o
“efeito do imigrante saudével” como factor de influéncia para esta melhor
apreciacao do estado de saude no caso brasileiro.

Em relacdo ao numero de pessoas com provavel sofrimento psicoldgi-
co, a populacao portuguesa apresentou uma maior proporcao do que a
populacao brasileira no geral. Numa leitura de género, os homens, tanto
portugueses como brasileiros, apresentam scores melhores no MHI-5 em
relacdo as mulheres portuguesas e brasileiras, e mais proximos entre
si. As mulheres brasileiras que apresentaram maior percentagem no
que diz respeito ao provavel sofrimento psicoldgico situam-se no escalao
etario dos 35-44 anos, atingindo 43,5%. Relativamente a esta discussao de
género, os factores parecem ser os mesmos que os apontados na discus-
sao do objectivo 5.

Em relacao a auto-apreciacao da qualidade de vida, a populacao brasileira
referiu estar mais satisfeita com a sua qualidade de vida do que os portugueses.

O efeito da idade pode estar a influenciar este dado mas isto é questionavel,
uma vez que os imigrantes sao considerados, na literatura, como um dos
grupos mais vulneraveis em relacao a salde e salde mental, por estarem
expostos a precariedade econémica e social, e contarem com barreiras no
acesso a saude e obstaculos de proteccao social. Chamam a atencao os
valores superiores encontrados em relacdo a populacdo autéctone.

Como o estado de saude e a qualidade de vida foram classificados segun-
do uma escala de auto-avaliacao, pode ser que brasileiros e portugueses
tenham parédmetros diferentes para qualificar o que ¢ muito bom, bom,
mau, etc. Quando questionados socialmente como tém passado, brasilei-
ros respondem tendencialmente que estad “tudo bem”. No caso dos portu-
gueses, a resposta pode ser “assim, assim”. Isto reflecte-se na atribuicdo
de estereotipos: os brasileiros ficam associados a alegria e os portugueses
a tristeza (Machado, 2007b).

Portanto, a forma de classificar o estado de salde e a qualidade de vida
parece ter também uma inscricao cultural.
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2. LIMITACOES E VANTAGENS DO ESTUDO

O estudo tem limitacdes que interferem no poder e na generalizacao dos
resultados, seja para estabelecer extrapolacdoes para os imigrantes brasi-
leiros em Portugal, seja para a comparacao com outras populacdes.

Apesar de ter sido feito o calculo da amostra, por causa da falta de aleato-
rizacao, os resultados encontrados sao relativos a um estudo exploratorio
e transversal. Portanto, nao foram estabelecidas hipoteses e os resultados
permitem apenas inferéncias limitadas. Apesar de ser possivel, numa fase
descritiva, estimar forcas de associacao entre varidveis, nao é possivel
explorar relacoes de causalidade.

Em relacdo as técnicas de amostragem, em ambas foram encontradas
limitacoes e vantagens. A utilizacdo de amostragem aleatdria permite a
extrapolacao da amostra para o universo. Porém, muitas vezes, no cenario
da investigacao social isso nao é possivel, nem pratico, e nem desejavel,
tendo em conta os custos, recursos e tempo que isto acarreta. Nestes casos,
pode optar-se pelos métodos de amostragem n&o aleatdria (Maroco, 2007).

No estudo espanhol, baseado no Inquérito Nacional de Satde Espanhol
e que utiliza técnicas de amostragem aleatérias, onde foi analisado o
perfil da saude, estilo de vida e uso dos servicos de saude na populacao
imigrante residente em Espanha foi identificado um possivel viés, resul-
tante da percentagem de nado resposta que, possivelmente, teria excluido
do estudo nao nacionais, entre os 40 e 65 anos, comprometendo assim, a
participacao e a representatividade dos imigrantes no estudo (Carrasco-
Garrido et al., 2007).

No caso da amostra snowball, esta mostrou-se demorada e cara. Permitiu
0 acesso aos imigrantes sem gerar desconfianca, por causa do conhe-
cimento prévio da entrevistadora. Porém, esta técnica parece ser mais
adequada para amostras menores, com uma area geografica mais restrita.

A amostra snowball demonstrou ser mais adequada para a recolha de
dados numa amostra menor. Porém, foi positivo nao utilizar apenas a
amostragem de conveniéncia, bastante utilizada para a recolha de dados
nas comunidades imigrantes.

Apesar de nao ter sido uma etapa prevista no inicio do trabalho de campo,
esta hipdtese nao estava descartada uma vez que a metodologia snowball
podia demonstrar algumas fraquezas neste tipo de amostra.
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No caso da amostra por conveniéncia, corre-se o risco de a amostra resul-
tar enviesada, uma vez que os inquiridos sao escolhidos em funcao da
facilidade com que se consegue obter deles a informacao desejada, nao
sendo necessariamente representativos do sentimento geral da populacao
estudada. Porém, mesmo apresentando fragilidades, a amostragem por
conveniéncia pode ser usada com éxito em situacoes nas quais se pretende
captar ideias gerais e identificar aspectos criticos (Vicente et al., 2001).

Para a recolha dos inquéritos da amostra por conveniéncia, foi escolhido
o Consulado do Brasil em Lisboa. Isto facilitou a recolha dos inquéritos,
tornando-a mais rapida e menos dispendiosa. Porém gerou desconfianca
por parte dos participantes relativamente a independéncia e ao anonimato
do estudo. Algumas pessoas chegaram a pensar que a entrevistadora era
funcionaria do Consulado. Isto pode estar relacionado com o niumero de
recusas de participacao no estudo. Porém, o nUmero de recusas também
diminuiu ao ser colocado o termo de consentimento como opcional.
A independéncia e o anonimato do estudo eram sempre reafirmados
quando necessario.

O facto de a entrevistadora ser da mesma nacionalidade dos participantes
permitiu, de algum modo, aumentar a confianca dos inquiridos, incluindo
a confidencialidade no tratamento da informacéao (Goncalves et al., 2003).

Neste estudo, optdmos por utilizar instrumentos ja existentes, adaptados,
revistos e testados.

A utilizacao do Inquérito Nacional de Saude permitiu aceder a alguns
determinantes de salde, estado de salde actual e doenca.

Nao foi possivel incluir o Inquérito Nacional de Saude na sua totalida-
de. Foram deixadas de fora areas como consumo de bebidas alcodlicas,
consumo de tabaco, e rendimentos, areas cuja inclusao recomendamos
num préximo estudo. Isto porque foram encontradas diferencas entre
0s géneros para o MHI-5. Na literatura, os homens tenderiam para os
consumos de alcool e tabaco e neste estudo, nao conseguimos verificar
este resultado.

Sem a inclusdo dos rendimentos, nao foi possivel identificar os diferentes
grupos socioeconémicos.

As questoes relacionadas com a insercao no mercado de trabalho
poderiam ser agrupadas de forma mais simples: activos, nao-activos e
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desempregados (lglesias et al., 2003). Além disto, poderia ser feita uma
questao acerca da satisfacao com a sua situacao profissional.

O inquérito por questionario é adequado para grandes amostras, mas demons-
tra limitacoes quanto ao grau de profundidade do contetddo recolhido. Por isso,
a utilizacao de técnicas mistas poderia ter colmatado esta limitacao.

Porém, ha a mais-valia de se obter informacoes gerais sobre morbilidade
na drea da salde e, desta forma, poder planear, justificar e avaliar medidas
politicas e mudancas organizacionais.

Em relacao as respostas dadas ao inquérito, como a informacao é dada
pelos participantes, nao se pode desconsiderar que algumas respostas
podem ter sido socialmente condicionadas (Carrasco-Garrido et al., 2007).

Em relacao a saude, o que estava em questao era a forma como os parti-
cipantes percepcionavam o seu estado de salde actual. E, uma limitacao
disto é que esta varidvel pode ser considerada subjectiva e imprecisa.
Mas, por outro lado, é largamente utilizada em estudos internacionais
(Iglesias et al., 2003).

O nivel de Saude Mental foi avaliado pelo MHI-5, que mede a existéncia de
provavel sofrimento psicoldgico e é recomendado pela OMS.

N&o serve para aceder as morbilidades psiquiatricas, mas sim ao prova-
vel sofrimento psicoldgico. Os inquéritos de salde realizados ndo sao
considerados instrumentos adequados para obter dados precisos para
estimativas das perturbacoes mentais, mas os resultados sao indicativos
das taxas da ansiedade e depressao nas populacoes.

Foram encontradas diferencas significativas entre os géneros nos resul-
tados do MHI-5. Possivelmente, o ponto de corte a ser considerado tera
que ser diferenciado no caso das mulheres e dos homens. A confirmacao
dos casos em provavel sofrimento psicoldgico poderia ser feita através da
utilizacdo de outros instrumentos de saide mental e/ou através de uma
entrevista clinica.

Outra limitacdo do MHI-5 é que este instrumento é considerado mais indica-
tivo da depressao do que de outras perturbacoes (Strand et al., 2003). Por
isto, para uma analise mais completa da salde mental o ideal era utiliza-lo
com um outro instrumento para cobrir outros grupos de perturbacoes.
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0 Consensus Group on Mental Health (Robine, Jagger e The Euro-REVES
Group, 2003), por exemplo, recomenda a utilizacdo dos seguintes instru-
mentos para uma avaliacdo mais completa da sadde mental: o MHI-5 para
recolher informac&o do provével sofrimento psicoldgico; o SF-36 energia/
vitalidade mais o item Andrews em relacao a felicidade para aceder
ao bem-estar psicolégico; o Kessler's CIDI-SF para aceder informacao
acerca da ansiedade e depressao; o CAGE para aceder a dependéncia
do alcool e drogas, mais um item relativo ao suicidio e o IQCODE para
recolher informacao acerca do funcionamento cognitivo.

Outras areas que também nao foram incluidas neste estudo mas que, na
literatura, parecem estabelecer ligacdoes com a salde e a salude mental
sao a espiritualidade e o associativismo, entre outras.

Muitas destas melhorias no estudo implicariam um aumento do custo e a
necessidade de uma equipa de investigacao com fundos proprios.

CONCLUSOES E RECOMENDACOES

“Mi pueblo estéa cansado de desarollo
Solo quiere vivir.”
Gustavo Esteva

Este é o ponto do estudo em que, muitas vezes, se chega com mais questoes
do que propriamente conclusdes...

E, parafraseando Malheiros (2007), esperem encontrar, neste trabalho,
verdades temporariamente verificaveis, ficando a cargo das investigacoes
posteriores completar, aprofundar ou mesmo refutar o que aqui foi escrito.

A imigracao, por si s6, ndo pode ser identificada como determinante de
doenca e sofrimento psicoldgico. E certo que migrar coloca desafios para
o ser humano, mas também gera oportunidades.

Entrar em contacto com novas culturas e diferentes formas de estar
propicia o conflito com o que foi aprendido e apreendido como certo, mas
também pode criar o contexto onde tanto os imigrantes como a sociedade
de acolhimento ganhem com uma vivéncia multicultural.

E necessario questionar a visao dos imigrantes como entidades puramen-
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te economicas e nao como uma fonte de enriquecimento cultural do pais
(Comissao Europeia contra o Racismo e a Intolerancia, 2007).

Aexperiéncia da imigracao é vivida com uma série de rupturas, que trazem
consequéncias em todas as areas de vida do sujeito. Porém, a forma de
insercao do imigrante na sociedade de acolhimento parece ter um peso
determinante na salde geral e mental.

A utilizacao de servicos de saude tem implicacoes importantes para o
estado de saude das populacoes. Neste sentido, as politicas que limitam o
acesso de imigrantes aos cuidados de saude vao aumentar a vulnerabili-
dade e os riscos de salde das populacoes. E a integracao dos imigrantes
na sociedade de acolhimento fica comprometida, pois a integracao passa
também pela saude e pelo acesso aos servicos de saude.

No caso de Portugal, o acesso aos cuidados de salde estd garantido na
Constituicao. Porém, tal como é referido na literatura consultada, este
estudo identificou que apenas 38% da populacao inquirida referiu ser
beneficidria de alguma entidade de salde, apontando para a sub-repre-
sentacdo deste grupo nos servicos de salde.

Este ndmero pode ser justificado pela falta de conhecimento da legis-
lacdo e da forma de funcionamento do Servico Nacional de Saude por
parte dos imigrantes, mas também pelo incumprimento da lei em alguns
servicos, traduzindo-se em recusas no tratamento de imigrantes.

Para quem nao faz descontos para a Seguranca Social, por estar, por
exemplo, irreqular e inserido na economia subterranea, o acesso aos
cuidados de saude é garantido mas nao a cobertura. Neste caso, as
barreiras sao a falta de condicoes econdmicas para fazer o pagamento
dos servicos utilizados, e 0 medo de ser identificado pelas autoridades e,
consequentemente, repatriado.

O medo de estar irregular faz com que um grupo relevante de pessoas se
afaste dos servicos de saude.

Ter documentos e anos de residéncia em Portugal sao varidveis que vao
influenciar o acesso aos servicos de saude, mas o facto de se estar reqular
nao garantiu o acesso aos servicos de salde desta populacao.

Estar ou nao em sofrimento psicoldgico apresentou relacoes com o género,
as jornadas longas de trabalho, ter doenca crénica e a qualidade de vida.
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Apesar de um numero relevante de imigrantes estar em provavel sofrimento
psicoldgico, o nUmero de pessoas que referiua utilizacao de servicos de saude
mental nos Ultimos trés meses foi baixo. Ha indicios de sub-representacao
da populacao nos servicos de saude mental, seja por falta de informacao
dos meios disponiveis, pelo medo de estigmatizacao, por falta de cobertura
e, também, falta de diagndsticos nas consultas de clinica geral.

As mulheres devem ser levadas em consideracao no desenvolvimento de
estratégias da saude, mas, também, no campo da investigacao, seja pela
sua expressao nos fluxos (mais da metade da comunidade brasileira), seja
pelas questdes especificas que lhes sdo inerentes [maior vulnerabilidade
em relacdo a violéncia, exploracdo laboral e sexuall. A invisibilidade das
mulheres na imigracao também se deveu as escolhas tedricas e metodo-
l6gicas na drea da investigacdo (Sertério e Pereira, 2004).

Outro grupo marcado pela invisibilidade e vulnerabilidade é o grupo dos
imigrantes irregulares. A imigracao de trabalhadores com poucas qualifica-
coes foi crucial para o desenvolvimento industrial apés 1954 na maioria dos
paises do Norte. Esta pratica permanece justificada no mercado interna-
cional, altamente competitivo, e pela necessidade de suprir uma falta de
mao-de-obra desqualificada em nichos do mercado de trabalho inseridos
na economia subterrénea. Esta insercao laboral dos imigrantes priva-os
de direitos e, muitas vezes, promove a sua exploracao.

Também é neste sentido que as migracoes internacionais se colocam
como um dos maiores desafios a governacao e as politicas de Saude
Publica. Como tratar o fenémeno da imigracao irregular é uma questao
central.

O papel dos governos é decisivo nesta area, pois a promocao da integra-
cao e da regularizacao de imigrantes permite que um grupo relevante
de pessoas nao esteja a margem dos mecanismos de proteccao social,
cobertura de salde e expostos a riscos.

O Plano para a Integracao dos Imigrantes, no que diz respeito as metas na
drea da saude, inclui directrizes no sentido de promover a acessibilidade
dos imigrantes aos servicos, a formacao das equipas de salde no campo
da interculturalidade e a insercdo de médicos estrangeiros nos servicos,
entre outras medidas que vao ao encontro dos problemas identificados.

O desconhecimento dos direitos dos imigrantes por parte dos préprios e
por parte dos técnicos e/ou administrativos, ou a propria recusa arbitraria
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no atendimento e tratamento, demonstra que, por um lado, é preciso
sensibilizar e informar e, por outro, criar mecanismos mais fortes para
a implementacao das leis vigentes.

Em relacao a estratégia de criacao de servicos especificos, o que nos
parece prioritario € melhorar a acessibilidade dos imigrantes aos servi-
cos de saude. E, concordando com o Conselho da Europa, a recomenda-
cao € a melhoria dos servicos prestados a todos os cidadaos, incluindo
aqui a possibilidade de se desenvolverem estratégias especificas para os
imigrantes.

Para isto, é fundamental conhecer os determinantes e o estado de
salde dos imigrantes e suas comunidades e, ao mesmo tempo, reflectir
e promover politicas de saude integradoras, para a minimizacao de riscos
e vulnerabilidades.

Neste sentido, é importante desenvolver trabalho de parceria com as
comunidades e associacoes de imigrantes, para a procura de estratégias
adequadas em relacao a promocao da saude. As organizacdes nao gover-
namentais também devem ser incluidas nestas parcerias, pois, muitas
vezes, estabelecem uma relacao privilegiada com as comunidades por
desenvolverem trabalho no terreno.

Ainvestigacao nas areas da salde e das migracoes tem sido considerada
incipiente por alguns autores, e por isso continua a ter toda a pertinéncia.
Aimigracao brasileira em Portugal ainda nao foi objecto de estudo siste-
matico. E necessario promover estudos sistematicos e long|tud|na|s para
obter conhecimentos mais solidos e aprofundados acerca da imigracao,
incluindo aqui os paises de destino e, também, os de origem.
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