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“Encontrei uma preta
que estava a chorar,
pedi-lhe uma lagrima
para a analisar.
Recolhi a lagrima
com todo o cuidado
num tubo de ensaio
bem esterilizado.
Olhei-a de um lado,
do outro e de frente:
tinha um ar de gota
muito transparente.
Mandei vir os acidos,
as bases e os sais,

as drogas usadas

em casos que tais.
Ensaiei a frio,
experimentei ao lume,
de todas as vezes
deu-me o que é costume:
Nem sinais de negro,
nem vestigios de odio.
Agua (quase tudo)

e cloreto de sodio.”

(Anténio Gededo)
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RESUMO

A imigracdo é um fendmeno crescente nas sociedades contemporaneas e implica o contacto
das pessoas com realidades diversas, com influéncia em vérias areas das suas vidas, incluindo
na salde. A condi¢do de imigrante constitui-se como um factor de risco no acesso e na
utilizacdo dos servigos de saude, sendo as criangas um grupo particularmente vulneravel nesse
ambito. Por isso, torna-se essencial intervir junto das popula¢Bes imigrantes para uma
promocdo do bem-estar e para a prevencdo de situacdes de doenca, questdo que devera ser
impulsionada desde idades precoces, tal como preconizado pela Lei da Protec¢do de Criancas
e Jovens em Perigo (1999) e pela Direccdo-Geral da Satude [DGS] (2005).

As populacdes Cabo Verdiana e Brasileira constituem o0s grupos de imigrantes mais
representativos na Regido de Lisboa, tendo, também, elevada expressdo em todo o pais. Face
ao apresentado, este estudo tem como principal objectivo compreender as experiéncias de
vigilancia de saude infantil de alguns grupos de maes imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras
de Lisboa, atraves de uma amostra de conveniéncia.

Realizaram-se cinco “focus group™: trés com mées Cabo Verdianas e dois com maes
Brasileiras, respectivamente. A analise de conteudo da informacéo recolhida permitiu-nos
identificar crencas, atitudes e praticas de saude infantil dos paises em causa, e barreiras e
elementos facilitadores no acesso e utilizacdo dos servicos de vigilancia de saude infantil em
Portugal, vivenciados pelas populacBes estudadas. Reflectimos, ainda, sobre eventuais
relacfes entre as caracterizacfes que sdo feitas acerca dos sistemas de saude do Brasil e de
Cabo Verde, comparativamente com Portugal.

Palavras-Chave: Imigracdo; Risco; Saude; Vigilancia de Saude Infantil.
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ABSTRACT

Immigration is a growing phenomenon in contemporary societies and involves the contact of
people with different realities, with influence in many areas of their lives, including in health.
The immigration status is a risk factor in access to and in use to of health services, being
children a particularly vulnerable group in this area. Therefore, it is essential intervene with
immigrant populations for promoting well-being and prevention of diseases, issue that should
be driven from the earliest ages, as contemplated by the Law on the Protection of Children
and Young People in Danger (1999) and by the Directorate-General for Health [DGS] (2005),
in Portugal.

The Cape Verdean population and Brazilian population are the most representative groups of
immigrants in the Lisbon Region, having also a strong presence across the country. So, this
investigation has as main objective to understand the experiences of child health surveillance
of some groups of Cape Verdean immigrant’s mothers and Brazilian immigrant’s mothers, in
Lisbon, through a convenience sample.

In this study, took place five focus group: three with Cape Verdean mothers and two with
Brazilian mothers, respectively. The content analysis of information collected allowed us to
identify beliefs, attitudes and practices of child health in the countries concerned, and the
enablers and barriers to access and to use the services of child health surveillance in Portugal,
experienced by the population analyzed. We reflect, also, on possible links between the
characterizations that is made about the health systems of Brazil and Cape Verde, compared

to Portugal.

Key-Words: Immigration; Risk; Health; Health Child Surveillance
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A imigracdo assume no contexto das sociedades actuais uma importancia crescente, pois a
conjuntura social e econdmica das sociedades contemporaneas, que vivenciam um mundo
global, tem contribuido para que 0s movimentos migratdrios se tornem uma realidade
inegavel. O processo de migracdo conduz, como que inevitavelmente, a uma vivéncia de
encontros, desencontros e contrastes aos mais diversos niveis, que importa, por isso, analisar
sob a perspectiva de areas cientificas como a Psicologia. Assim, o trabalho aqui apresentado
tem como principal objectivo compreender as experiéncias de algumas familias imigrantes em
Portugal relativamente a vigilancia de saude dos seus filhos.

O enquadramento teorico desta investigacao traduz, ele proprio, as principais questdes e
inquietacdes que foram surgindo aquando da tentativa de definir e de contextualizar a
pertinéncia da problematica em causa. Assim, reflectiremos, em primeira instancia, sobre a
importancia de abordar a questdo da imigracdo em geral, perspectivando-a depois na relacdo
existente entre a salde e a imigracdo, de forma a compreender, por fim, a importancia de
abordar a vigilancia de saude infantil de criancas imigrantes ou filhas de imigrantes, no
ambito de uma intervengdo em Psicologia Comunitéria e Proteccdo de Menores.

Tendo em conta que as populacdes imigrantes transportam consigo marcas culturais
importantes das vivéncias nos seus paises de origem, consideramos que a consciéncia dessa
heranga ndo pode ser descurada quando nos reportamos as questdes da saude. Por isso,
compreender as experiéncias de vigilancia de satde infantil de familias imigrantes em
Portugal, implica atender, também, as suas crencas, praticas e concepc¢des no ambito da salde,
pois irdo influenciar os processos de vigilancia de sadde infantil. Neste caso, serdo reveladas
algumas das vivéncias da populacdo Cabo Verdiana e Brasileira, respectivamente, por serem,
de entre os varios grupos de imigrantes, o enfoque principal desta investigacao.

1.1 Porqué a problemaética das populagdes migrantes? Um fenomeno em crescimento...

Em Portugal, a populagéo estrangeira residente no pais tera aumentado de 207 587
pessoas (cerca de 2% da populacao total), no ano de 2000, para cerca de 454 191 habitantes
(4,3% da populagéo total), no ano de 2009. Nesse ano, as nacionalidades de imigrantes mais

representativas no pais diziam respeito a paises como o Brasil (25%), Ucrania (12%), Cabo
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Verde (11%), Roménia (7%), Angola (6%), Guiné-Bissau (5%) e Moldavia (5%) (Servico de
Estrangeiros e Fronteiras [SEF], 2010).

Relativamente ao Distrito de Lisboa, no ano de 2009, residiam no mesmo 196 798
habitantes de nacionalidade estrangeira, sendo esta a zona do pais que concentra maior
namero de imigrantes. Nesta regido, a distribui¢do da populacdo imigrante em termos de
nacionalidade tende a acompanhar a tendéncia da realidade nacional, sendo os estrangeiros
residentes em Lisboa provenientes, maioritariamente, de paises como o Brasil (27%) e como
Cabo Verde (15,5%) (SEF, 2010).

Os dados apresentados permitem constatar uma crescente diversidade étnica, cultural,
religiosa e linguistica na populacéo Portuguesa, com repercussdes aos mais diversos niveis,

incluindo na area da saude (Silva & Martingo, 2007).

1.2 Porqué o estudo da relacéo entre saide e imigracao?

1.2.1 Porque a envolvente socio-cultural dos individuos influencia os processos de
saude/doenca...

As condicionantes culturais e sociais, que resultam da nossa relagdo com pais/familiares e
pares, influenciam todos os nossos comportamentos (Steg, Buunk & Rothengatter, 2008),
incluindo os comportamentos de salde, e a forma como definimos o proprio conceito de
salde (Gurung, 2006). No caso especifico da popula¢do migrante, a premissa em causa
assume especial relevancia, pois a envolvente social, cultural e econdmica subjacente a
condicdo de imigrante podera ter repercussdes importantes ao nivel da salde destas pessoas.
A envolvente sécio-cultural de um determinado individuo podera ter, entdo, uma influéncia
directa ou indirecta na sua saude, pela adopc¢éo, por um lado, de comportamentos que
influenciem directamente o seu estado de salude (e.g. o consumo de alcool) e, por outro lado,
pela expressédo de comportamentos culturalmente apreendidos, ndo directamente relacionados
com questBes de satde, mas que a poderao influenciar (e.g. a forma como nos relacionamos
com os outros) (Gurung, 2006).

O estatuto socio-econdmico e o sexo constituem-se como dois elementos fundamentais na
definicdo dos diferentes grupos culturais (Gurung, 2006), sendo, por isso, variaveis com
elevada importancia no estado de saude dos individuos, e particularmente nas populagdes
migrantes, cujo quadro cultural do pais de origem difere, na maioria das vezes, do quadro

cultural do pais de acolhimento. Nesse sentido, Chin, Monroe e Fiscella (2000) referem que

2
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diversos estudos realizados na Europa e nos Estados Unidos da América [EUA] permitiram
concluir que um estatuto sdcio-econémico desfavorecido contribui para a adopcéo de
determinados comportamentos de risco (e.g. consumo de drogas e alcool, inicio precoce da
actividade sexual), com influéncia no estado de satde das pessoas. Num polo oposto, Gurung
(2006) afirma que quanto maior o estatuto socio-econdmico de um individuo, melhor tende a
ser 0 seu estado de salde, verificando-se esta relacdo quer nos adultos, quer nas criancas.
Para além disso, também, o nivel de escolaridade de cada pessoa parece assumir
relevancia no seu estado de satde (Chin et al., 2000; Bambra et al., 2010). Por um lado,
estudos desenvolvidos nesse &mbito concluem que os comportamentos de risco enunciados,
adoptados pelas pessoas de estatuto socio-econdémico desfavorecido, parecem ser partilhados
por individuos com niveis de escolaridade baixos (Chin et al., 2000). Por outro lado, Bambra
e colaboradores (2010), na revisdo de literatura que fazem sobre politicas de saide que tém
por base determinantes sociais com influéncia na saude, alertam para o facto de as
habilitacbes académicas poderem condicionar desigualdades ao nivel das oportunidades de
emprego, com consequéncias importantes em outras esferas da vida das pessoas (e.g.
alimentacdo, habitacdo, participacdo social), que acabam por ter repercussdes na sua satde.
As condices do local onde se vive sdo, também, consideradas pelos autores como um
determinante social importante no que se refere a sua influéncia no estado de satde dos
individuos (Chin et al., 2000; Bambra et al., 2010). Nesse ambito, importa referir questdes
como as infra-estruturas da habitacdo, as condi¢fes do sistema de abastecimento de agua e de
saneamento e a, eventual, existéncia de problemas de violéncia/criminalidade na envolvente
da habitacdo (Bambra et al., 2010). Para além disso, € de realcar, ainda, que a defesa de
politicas de realojamento das familias em determinados bairros, contribui, em alguns casos,
para o isolamento dessas pessoas e para limitar as suas oportunidades em termos de acesso a
servicos e ao emprego, com importante influéncia nas suas escolhas ao nivel da satde (Chin
et al., 2000; Bambra et al., 2010). Face a existéncia dessa relagdo, entre saude e a
possibilidade de acesso aos servigos de satide, Bambra e colaboradores (2010) realcam a
importancia da defesa de politicas que contribuam para a formacéo dos profissionais desses
servicos, no sentido da aceitacdo de determinados grupos de risco (e.g. grupos minoritarios).
Parece existir, também, uma relacéo entre as questdes laborais e 0 estado de satde das
pessoas. Por um lado, o trabalho em si tende a influenciar a satde dos individuos,
nomeadamente, no que se refere a questdes como as condi¢des fisicas do local de trabalho, o

namero de horas de trabalho e o impacto do lugar ocupado na hierarquia de uma organizag&o.
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Por outro lado, de referir que o desemprego pode constituir-se como uma causa de alteracoes
ao nivel da saude ou como uma consequéncia do estado de satde (Bambra et al., 2010).

No que se refere ao contexto portugués, algumas das premissas anteriormente referidas
parecem também verificar-se, sobretudo no que se reporta a existéncia de uma relagéo entre o
estatuto socio-econdémico e a escolaridade dos individuos, e o seu estado de saude. Antunes
(2010), que analisou processos clinicos referentes a dbitos em dois hospitais portugueses, vem
como que aglutinar as questdes anteriormente enunciadas, ao considerar que as pessoas com
maiores recursos sociais e culturais tendem a adoptar comportamentos e estilos de vida mais
saudaveis, em contraste com a populacéo mais desfavorecida nesse &mbito. Para além disso, 0
autor considera que a relacdo entre o estatuto sdcio-econémico e o nivel cultural das pessoas,
e a sua saude, tende a cimentar-se pela influéncia de diversos factores, tais como: as proprias
condi¢des materiais de vida; a alimentacdo; a exposicao a factores de risco em contexto
laboral e/ou em contexto habitacional; a possibilidade de acesso e de utilizacdo dos servicos
de saude; os valores que influenciam a relacdo dos individuos com o seu corpo e com a
sintomatologia, e que podem condicionar a adopcdo de comportamentos de risco ou de
habitos de vida saudaveis.

A relacdo de reciprocidade existente entre a envolvente socio-cultural das pessoas e o
estado de satde das mesmas, desenvolvida nesta fase do trabalho, é particularizada em

seguida para o caso das populacGes migrantes.

1.2.2 Porque, no ambito da saude, as populagdes migrantes sdo particularmente
vulneraveis ...

De acordo com varios autores, as popula¢es migrantes podem ser consideradas como um
grupo vulneravel no que respeita a salde, tendo em conta que partilham, muitas das vezes, um
conjunto de caracteristicas que as coloca numa situacdo de risco neste ambito. Nesse sentido,
alguns estudos indicam que a condicdo de imigrante pode ter repercussdes ao nivel do acesso
e da utilizacdo dos servicos de saude, e que os factores sociais e econémicos vivenciados por
alguns imigrantes podem influenciar o estado de salde dos mesmos; dai a importancia de 0s
considerar no ponto anterior deste trabalho.

Relativamente ao acesso e a utilizacao dos servicos de satde pela populagdo migrante, sdo
identificadas, pelos imigrantes e pelos profissionais de satde que com eles intervém,
importantes barreiras neste ambito. As dificuldades no dominio da lingua do pais de
acolhimento por parte de populagdo imigrante sao apontadas como uma barreira relevante no

acesso e na utilizacdo dos servicos de saude por esta populacdo (Schwarzwald, 2005; Sousa,
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2006; Rosa, 2007; Silva & Martingo, 2007; Soares Machado, 2007; Andrade, 2008; Dias,
Severo & Barros, 2008; Mendoza, 2009, Fonseca & Silva, 2010). De acordo com Sousa
(2006), que realizou um estudo sobre os imigrantes Ucranianos em Portugal e a sua relacao
com os cuidados de saude no pais, as questdes de diferenca linguistica acarretam dificuldades
para os préprios profissionais de saude que intervém com esta populacao, ndo apenas na
questdo da comunicacdo, mas também na interpretacdo de quadros clinicos, quando os
registos anteriores de salde destas pessoas se encontram na lingua do pais de origem e
existem dificuldades em obter a sua traducdo. O autor refere, ainda, que, em alguns casos, 0
historial clinico das pessoas imigrantes é inexistente, face a sua vinda para o pais de
acolhimento, sendo esse facto identificado, também, pelos profissionais de salide, como uma
dificuldade na intervencdo com a populacdo imigrante.

Para além das diferencas linguisticas, a comunicacdo profissional de salde/utente parece
ser, também, afectada pela atribuicdo de diferentes significados a um mesmo conceito (e.g.
conceito de saude e de doenca), em fungdo do “background” cultural de cada individuo
(Schwarzwald, 2005; Silva & Martingo, 2007; Mendoza, 2009; Moleiro, Silva, Rodrigues &
Borges, 2009), o que pode dificultar a comunicacdo entre a populacéo imigrante e 0s
profissionais de salde. No estudo de Sousa (2006), essa dificuldade é referida pelos préprios
profissionais de salde que intervém com a populacdo imigrante de origem Ucraniana, que
reportam desconhecimento face aos valores e as crencas culturais desses imigrantes, com
eventual influéncia nos processos de salde/doenca dos mesmaos.

Assim, para além das questdes da lingua, a desadaptacdo dos servicos em relacdo as
especificidades culturais dos imigrantes (Andrade, 2008; Backstrom, 2009; Fonseca & Silva,
2010), expressas, em alguns casos, por poucas competéncias culturais dos profissionais de
salde (Mendoza, 2009) poderdo, também, contribuir para dificultar a utilizacdo dos servigcos
de salde pelos imigrantes. Dai que autores como Sue, Arredondo e McDavis (1992) alertem
para a importancia do desenvolvimento de competéncias multiculturais por parte dos
profissionais que intervém com populagdes minoritarias, implicando esse processo alteracoes
ao nivel dos conhecimentos adquiridos, mas também dos seus comportamentos e crencas.

No que se refere aos meios para acesso aos servigos de salde, a investigacdo desenvolvida
por Andrade (2008) revela que a populagédo imigrante estudada utiliza, predominantemente, os
transportes pubicos para acesso aos servicos de satde ou desloca-se a pé para chegar aos
mesmos. Nesse sentido, a taxa de utilizagdo dos servicos de salde tende a decrescer quando
aumenta o tempo de deslocagdo entre a residéncia desses imigrantes e os cuidados de saude

primarios. Assim, questdes como a disponibilidade de meios de transporte e a distancia aos
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servicos de saude poderdo ser, também, identificadas como uma barreira no acesso e na
utilizacdo dos servigos de satde pela populacdo imigrante (Dias et al., 2008).

As questdes burocraticas e de organizacdo dos servigos de satde em Portugal séo,
também, apontadas pelos imigrantes como uma dificuldade no recurso a estes servicos,
expressas por questdes como: barreiras administrativas, dificuldade na marcagéo de consultas
em articulacdo com as exigéncias profissionais (Andrade, 2008; Dias, Rocha & Horta, 2009;
Fonseca & Silva, 2010), horario desajustado de funcionamento dos servicos ou o elevado
tempo de espera para atendimento (Gongalves, Dias, Luck, Fernandes & Cabral, 2003; Sousa,
2006; Rosa, 2007; Andrade, 2008; Dias et al., 2009; Fonseca & Silva, 2010). De referir que
grande parte destas dificuldades dizem respeito, especificamente, ao funcionamento dos
centros de saude em Portugal, contribuindo para que os imigrantes privilegiem o recurso ao
hospital, ao invés dos cuidados de satde primarios (Gongalves et al., 2003). Nesse ambito,
alguns estudos realizados revelam que o facto de ndo se ter médico de familia atribuido em
Portugal ird, também, condicionar o acesso dos imigrantes aos cuidados de salde primarios
no pais (Goncalves et al., 2003; Andrade, 2008). Podera questionar-se se estas limitacdes ndo
serdo vivenciadas, também, pela populacdo autoctone no acesso aos servicos de saude. No
entanto, Andrade (2008) enfatiza que as condicionantes em causa assumem especial
relevancia para a populacao imigrante, tendo em conta a sua situacdo prévia de
vulnerabilidade social, que vem exacerbar as dificuldades na utilizacdo dos servicos de salde.

A conduta negativa dos profissionais de satde para com a populacdo imigrante €, também,
encarada como uma barreira no acesso e na utilizacdo dos servicos de satde (Gongalves et al.,
2003; Freitas, 2006; Sousa, 2006; Dias et al., 2008; Sopa, 2009), reportando-se, em alguns
casos, 0s imigrantes a adopcdo de atitudes discriminatdrias e estereotipadas por parte dos
profissionais que intervém nos servicos de saude (Rosa, 2007; Dias et al., 2009; Moleiro et
al., 2009), bem como ao seu desconhecimento relativamente aos direitos dos imigrantes (Dias
et al., 2009). Esta dificuldade parece acentuar-se para os imigrantes indocumentados ou em
situacdo irregular, face a incerteza de participagdo as autoridades da sua situacdo (Gongalves
et al., 2003; Sousa, 2006; Paredes Moreira, Silva, Feitosa Alves, Jesuino & Tura, 2007; Dias
et al., 2008), expressando, muitas vezes, 0s préprios desconhecimento relativamente ao
funcionamento do Servico Nacional de Saude e aos seus direitos e deveres nesse ambito
(Freitas, 2006; Andrade, 2008; Backstrom, 2009; Dias et al., 2009; Fonseca & Silva, 2010). O
receio de denuincia as autoridades de uma situacéo de irregularidade e algum desentendimento

sobre a organizacao dos servicos de saide poderdo contribuir para que os imigrantes acedam a
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praticas de medicina tradicional, ao invés de recorrerem aos servicos de saude, o que, em
alguns casos, podera favorecer riscos de saude significativos (Schwarzwald, 2005).

Apesar do desconhecimento dos profissionais de saude relativamente aos direitos dos
imigrantes se constituir como uma barreira no acesso e na utilizacao dos servicos de saude por
parte dos mesmos, importa referir que, em Portugal, de acordo com o Despacho n°
25.360/2001 do Ministério da Saude, é direito de todos os cidaddos a prestacdo de cuidados
de salde, de acordo com as suas necessidades, e independentemente das suas condi¢bes
econdmicas, sociais ou culturais. Nesse sentido, também aos imigrantes Ihes aufere o direito
de acesso aos servigos de salde, aquando necessario. Para além do referido, o despacho em
causa regulamenta, ainda, que os cidadaos estrangeiros a residir legalmente em Portugal terdo
direitos de acesso ao Servico Nacional de Saude similares aos dos cidaddos portugueses. A
situacdo dos imigrantes em condic¢des irregulares é, também, contemplada pela legislacéo
portuguesa, no artigo 34.°, do Decreto-Lei n.° 135/99, de 22 de Abril, que regulamenta o
direito de acesso dos mesmos aos servicgos de salde, desde que se fagam acompanhar de um
comprovativo de residéncia no pais ha mais de noventa dias, emitido pela Junta de Freguesia
do local onde habitam.

Relativamente aos factores sociais e econémicos vivenciados pelos imigrantes, verifica-se
que se deparam, na maioria das vezes, com dificuldades importantes na chegada ao pais de
acolhimento, e que poderdo ter repercussdes significativas no seu estado de saide. Nesse
sentido, Machado e colaboradores (2007) identificam uma maior privacdo sociomaterial na
populagéo de imigrante estudada, dos Concelhos de Sintra e da Amadora, comparativamente
com a populagdo de ndo imigrantes dos mesmos concelhos; particularizando-se questdes
como o baixo nivel de escolaridade das familias, 0 desemprego ou 0 emprego pouco
qualificado e as mas condicBes habitacionais. Assim, sabe-se que 0s imigrantes vivem,
frequentemente, em locais com mas condicGes de higiene e de habitabilidade (Matos,
Gongcalves & Gaspar, 2004; Machado et. al, 2007; Andrade, 2008; Backstrom, 2009; Fonseca
& Silva, 2010), que poder&o contribuir para o surgimento de determinadas doengas ou para o
agravamento de doencas cronicas ja diagnosticadas. Para além disso, 0s bairros de
realojamento periféricos as grandes cidades albergam, habitualmente, um elevado nimero de
imigrantes, sujeitos, muitas das vezes, a exclusao social e a marginalizacéo prépria destes
locais (Matos et al., 2004; Andrade, 2008; Mendoza, 2009).

O isolamento dos imigrantes é vivenciado, também, na ruptura de relagdes sociais
anteriores, o que podera contribuir para uma certa fragilidade psicoldgica desta populacdo

(Andrade, 2008; Dias et al., 2009), com eventual risco de alteracdes ao nivel da sua satde
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mental. Contudo, de acordo com um trabalho de campo realizado em Portugal, sobre o
funcionamento de um servigo de salde mental criado especificamente para apoio a populagao
imigrante, a adesdo terapéutica nesta area constitui-se como pouco significativa. Isto porque,
por um lado, a populacdo imigrante tende a considerar que um acompanhamento deste tipo
contribui para exacerbar o estigma e a excluséo social a que estdo, muitas das vezes, sujeitos,
apenas pela sua condicao de imigrantes. Por outro lado, a autora refere que a pouca
competéncia intercultural dos profissionais de salde que intervinham nesse servico, entretanto
extinto, podera ter condicionado a utilizacdo do mesmo pelos imigrantes (Pusetti, 2010).

As condigbes econdmicas deficitarias em que se encontram grande parte dos imigrantes
contribuem para que estes se sujeitem a trabalhar durante um elevado nimero de horas por
dia, com dificuldades acrescidas para se ausentarem do local de trabalho por questdes de
salde (Andrade, 2008; Backstrom, 2009; Dias et al., 2009). A essa realidade, acrescem,
muitas das vezes, habitos alimentares inadequados, com horérios de refei¢des irregulares
(Dias et al., 2009). Para além disso, a escassez de recursos econémicos condiciona eventuais
gastos com despesas de saude (Sousa, 2006; Andrade, 2008;), 0 que em certos contextos,
como por exemplo nos EUA, é agravado pelo facto de grande parte dos imigrantes nao serem
beneficiarios de seguros de satde (Mendoza, 2009; Javier, Huffman, Mendoza & Wise,
2009). Importa referir que, em Portugal, o Despacho n° 25.360/2001 do Ministério da Salde
regulamenta as questdes do pagamento das intervengdes do Servigo Nacional de Saude.
Assim, aos imigrantes que efectuem descontos para a Seguranca Social, ser-lhe-ao cobradas
taxas moderadoras de acordo com os termos fixados para a populacdo em geral, nas mesmas
circunstancias. Aos imigrantes que ndo efectuem os descontos em causa, a cobranca dos
servicos estard dependente da analise da situacdo sdcio-econdémica de cada pessoa.

Antes de chegarem ao pais de destino, alguns imigrantes acabam por permanecer em
outros paises (e.g. refugiados), 0 que aumenta o risco de contrairem determinadas doencas,

sobretudo quando se alteram fortemente as suas condi¢des econémicas (Schwarzwald, 2005).

Os inumeros factores de risco em termos de satde com que se defrontam as populacdes
imigrantes poderdo, de certa forma, contrabalancar-se com a existéncia de factores protectores
neste &mbito, que importa, por isso, referir. Assim, identificam-se como elementos
facilitadores para 0 acesso e para a utilizacdo dos servicos de satde em Portugal questdes
como as vivéncias positivas no contexto dos servigos de salide, nomeadamente no centro de
salde, e a possibilidade de recurso a apoio social (Dias et al., 2009), bem como a existéncia

de intérpretes ou de linhas telefénicas de traducéo nos servicos de satde (Sousa, 2006;
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Fonseca & Silva, 2010). Para além disso, como forma de facilitar o acesso aos servicos de
salde por parte das populagdes migrantes, alguns imigrantes sugerem a necessidade de
melhorias a diversos niveis: na organizacdo em geral dos servicos de saude e nas infra-
estruturas dos mesmos, na informacao transmitida aos utentes e nas competéncias

multiculturais dos profissionais de saude (Goncalves et al., 2003; Dias et al., 2009).

Os resultados dos estudos apresentados permitem sintetizar grande parte das dificuldades
vivenciadas pelos imigrantes no acesso e na utilizacdo dos servicos de satde. Algumas das
barreiras enunciadas acabam por ser identificadas pelos profissionais que intervém em
projectos de proximidade com estas populagdes, como € o caso do “Gabinete de Satde do
Centro Nacional de Apoio ao Imigrante”, onde 0s técnicos se confrontam diariamente com
questdes como: o desconhecimento dos profissionais de saude e dos proprios imigrantes face
a legislacdo existente; o limitar do acesso aos servicos de salde aos imigrantes em situacdo
irregular no pais; caréncias sécio-econdmicas importantes, com influéncia no estado de satde
destas pessoas (Horta & Carvalho, 2007). Se considerarmos que, quer alguns dos utentes
deste gabinete, quer os imigrantes que deram rosto aos estudos apresentados, tém filhos com
idade precoces a seu cargo, importa agora compreender quais as dificuldades vivenciadas

pelas familias imigrantes no que se refere, especificamente, a vigilancia de saude infantil.

1.3 Porqué o enfoque na vigilancia de Saude Infantil de populagdes migrantes?

A influéncia de factores sdcio-culturais na saude assumira maior importancia durante a
infancia, pois muitos dos nossos comportamentos de saude sdo apreendidos nesta fase da vida
(Gurung, 2006). Assim, a melhoria do acesso das familias aos cuidados de vigilancia de satde
infantil permitira que as criancas imigrantes adoptem, desde cedo, comportamentos de
promocao da salde e de prevencdo da doenca adequados, tal como se encontra preconizado
pela DGS (2005), que enfatiza a importancia de uma vigilancia periddica de saude de todas as
criangas, tendo como &mbito a promocao da saude e a prevencdo da doenca. Nesse sentido,
propde a calendarizacao de acgOes de vigilancia para momentos especificos, de acordo com
idades-chave pré-definidas, e uma harmonizacdo dessas intervengdes com o cumprimento do
Plano Nacional de Vacinagédo recomendado.

A promocéo da salde e do bem-estar infantil, bem como de um desenvolvimento

harmonioso das criangas, constitui-se, também, como uma prioridade para a Lei de Proteccao
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de Criangas e Jovens em Perigo (1999), sendo uma das medidas de promogéo dos direitos das
criangas e de proteccdo das criancgas e jovens em perigo. Nesse sentido, também, a DGS
(2005) prioriza, nas consultas de saude infantil, o apoio as criancas em situacdo de risco ou
especialmente vulneraveis, o que, no caso das familias imigrantes, tendo em conta os factores
de risco identificados anteriormente e 0s que serdo apresentados em seguida, assume especial
relevancia. De acordo com a DGS (2005), esse apoio implica reconhecer 0s pais como
principais prestadores de cuidados a crianga, considerando-se, por isso, essencial aumentar o
nivel de conhecimentos e de motivacgéo por parte das familias, para a melhoria do
desempenho das suas funcdes parentais e para a melhoria da qualidade de vida das criancas.

Na nossa opinido, a viabilizagcdo dos pressupostos anteriormente referidos implica, por um
lado, que os profissionais de salde se consciencializem, a cada instante, de determinadas
particularidades das familias imigrantes, e, por outro lado, um trabalho no sentido de
adaptacao o mais possivel dos servicos as caracteristicas sdcio-culturais de cada familia.
Assim, sugere-se que as intervencdes de vigilancia de satde infantil sejam sustentadas por um
Modelo Biopsicossocial, pois apesar das ac¢des de promocdo de saude serem focalizadas num
determinado individuo/familia, tém, inevitavelmente, por base todo o seu “background” social
e cultural. Assim, importa que o profissional se consciencialize dos seus eventuais
esteredtipos e preconceitos perante alguns grupos, tentando que estes ndo interfiram na sua
intervencdo, para poder perceber junto do outro como €é que determinada questdo de saude é
encarada na sua envolvente contextual, delineando com ele um projecto de intervencéo que
Ihe faca sentido e que atenda as suas especificidades culturais (Chin et al., 2000).

De acordo com o que foi apresentado anteriormente, presume-se que a condicao das
criancas imigrantes ou filhas de imigrantes seja semelhante a dos adultos imigrantes,
explorada acima, e que possa, por isso, comprometer as ac¢des de promocao de salude
preconizadas pela DGS, com eventuais riscos para a salde destas criancas. Para além disso,
sabe-se que as criangas imigrantes/filhas de imigrantes tendem a viver em situac6es de maior
pobreza, comparativamente com as criancas nao imigrantes; que as suas familias tém,
habitualmente, poucas habilitacbes académicas e, consequentemente, empregos pouco
qualificados ou elevadas taxas de desemprego; grande parte destas familias ndo fala
correctamente a lingua do pais de acolhimento (Flores, Abreu & Tomany-Korman, 2005;
Javier et al., 2009; Mendoza, 2009). Estes factores, tradicionalmente, aumentam os riscos de
disparidades ao nivel da satde (Mendoza, 2009). Inclusivamente, as dificuldades de ndo
dominio da lingua do pais de acolhimento por parte das familias imigrantes irdo, elas préprias,

condicionar uma situagédo socio-economica desfavoravel para estas familias,
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comparativamente com as familias ndo imigrantes ou com aquelas que apresentam um melhor
dominio da lingua autéctone: empregos menos qualificados, menores rendimentos, menos
possibilidade de cobertura de salde através de um seguro de saude (Flores et al., 2005).

As criancas de familias imigrantes tendem a usufruir menos dos servigos de saude,
comparativamente com as criangas nao imigrantes. Essa situacdo tende a agravar-se em
criancas provenientes de familias indocumentadas e, no caso dos EUA, em familias que ndo
beneficiam de seguros de saude (Javier et al., 2009; Schwebel & Brezausek, 2009;). Nesse
ambito, um estudo desenvolvido com criancas filhas de imigrantes de origem latina, cujos
pais desempenham trabalhos agricolas sazonais nos EUA, tentou avaliar a relagdo existente
entre a situacdo de regularidade/irregularidade destas familias no pais e o facto de as criancas
beneficiarem ou ndo de um seguro de saude (Weathers, Minkovitz, Diener-West & O’Campo,
2008). Os resultados desse trabalho ndo sdo estatisticamente significativos, no que se refere a
relacdo entre as duas variaveis em causa. Contudo, Weathers e colaboradores (2008)
concluiram que as familias em causa tém dificuldades importantes ao nivel do acesso aos
servicos de saude: indicam depender de meios de transporte de outros para se deslocarem as
consultas médicas das criancas e referem dificuldades em ausentarem-se do local de trabalho
para poderem comparecer nessas consultas. Para além disso, os autores perceberam que o
tempo de permanéncia das familias imigrantes no pais influenciava a cobertura de salde das
criancas, através de um seguro de saude, alertando para a importancia do conhecimento dos
imigrantes acerca do funcionamento do sistema de salude dos paises de acolhimento, no
acesso e na utilizacdo dos mesmos por parte destas familias. De referir que, em Portugal, a
questdo das despesas com a saude infantil podera ser facilmente ultrapassada, tendo em conta
gue servicos como os cuidados de salde em casos de determinadas doencas transmissiveis,
cuidados de saude materno-infantil e vacinacao serdo gratuitos para qualquer cidaddo que se
encontre no pais (DGS, 2002).

De acordo com o estudo de Javier et al. (2009), realizado com criangas com necessidades
de salde especiais, as criangas imigrantes reportavam menos idas ao médico no ultimo ano e
menos idas ao servigo de urgéncia, embora com piores indicadores de salde que as crian¢as
ndo imigrantes. Outros estudos vém, também, comprovar esses piores indicadores de salde
das criancas imigrantes, quando comparadas com as crianc¢as ndo imigrantes. De acordo com
Mendoza (2009), as criangas nascidas fora dos EUA tém, habitualmente, piores indicadores
de saude: malnutricdo, infec¢bes ndo tratadas, problemas dentarios, problemas de salde
mental. Estes problemas resultam do stress relacionado com o que motivou a emigragéo (e.g.

a guerra) ou com condicionantes do proprio processo de imigracdo em si. Assim, em alguns
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casos, as criangas imigrantes terdo maior probabilidade de contagio com doencas infecto-
contagiosas, por varias razGes: a presenca em campos de refugiados com condicGes de
saneamento e de provisdo de 4gua inadequados, proveniéncia de areas urbanas densas, a
presenca em instituicdes, o que condiciona o contacto com muitas criancas e com Varios
cuidadores. Para além disso, a nivel psicologico algumas das criangas imigrantes apresentam
atrasos no desenvolvimento e/ou stress pds-traumatico, sobretudo as criancas provenientes de
situacOes de guerra, instituicdes ou campos de refugiados. As alteracbes em causa podem
relacionar-se com malnutricdo ou com traumas psicologicos (Schwarzwald, 2005).

De uma forma geral, diversos estudos parecem apontar para a maior probabilidade de
desenvolvimento de problemas psicoldgicos por parte das criangas imigrantes, quando
comparadas com as criancas ndo imigrantes. Stevens e VVollenbergh (2008), autores de uma
meta-analise neste ambito, concluiram, contudo, que as investigacdes em causa nao tém sido
suportadas pelo rigor metodoldgico desejado, pois alguns dos trabalhos desenvolvidos
diferem em areas como: as caracteristicas da amostra de criangas estudadas, o papel
desempenhado por quem reporta os problemas psicologicos (pai, professor, crianga), as
concepcdes culturais sobre a definicdo de comportamento adequado por parte das criangas, as
politicas de proteccdo aos imigrantes por parte dos paises de acolhimento, entre outras
questBes. Apesar disso, poder-se-a considerar que os resultados desses trabalhos constituem-
se como importantes pistas sobre um outro eventual factor de risco em termos de salude no
que se refere as criancas imigrantes, nomeadamente a possibilidade da condicdo de imigrante
contribuir para uma maior fragilidade em termos da sua satde mental.

A agravar a questdo dos maiores riscos em termos de saude, sabe-se que, em Portugal,
alguns grupos de familias imigrantes tendem a aceder aos servigos de salde apenas em
situacdo de doenca aguda ou em casos de urgéncia (Andrade, 2008; Dias et al., 2009; Silva et
al., 2010), o que deixa transparecer o ndo privilégio pela vigilancia periddica de saude infantil
preconizada. Para além disso, algumas das criangas imigrantes nao se encontram vacinadas de
acordo com o Plano Nacional de Vacinagdo recomendado no seu pais de acolhimento
(Schwarzwald, 2005), pelo que tém maior risco de ter contraido ou de contrair determinadas
doencas, passiveis de serem evitadas através da vacinagdo. Assim, promover a sua ida aos

servigos de saude ndo apenas em situacdo de doenca torna-se essencial.

Apesar dos inimeros factores de risco em termos de saude que as criangas imigrantes ou
filhas de imigrantes apresentam, tal como descrito anteriormente, alguns autores reportam

determinadas caracteristicas das familias imigrantes que podem constituir-se como factores
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protectores neste &mbito: as criancas de familias imigrantes sdo menos propensas a viverem
em familias monoparentais; tendem e viver em familia alargada e as suas familias tendem a
relacionar-se positivamente com outras familias da mesma etnia, o0 que pode constituir-se
como um suporte social importante (Mendoza, 2009). Nesse sentido, a vigilancia periodica de
salde das criangas imigrantes torna-se essencial, pois podera reverter alguns dos riscos a que
estas criangas se encontram expostas e enfatizar os factores protectores das suas familias.

1.4 Crencas, Atitudes e Praticas de Saude de Populagdes Imigrantes

O enquadramento anterior permitiu-nos concluir que as condicionantes sécio-culturais
influenciam o estado de satde dos individuos em geral, assumindo, relevancia quando nos
reportamos as populagdes imigrantes. Para além disso, constatamos dos dados de alguns dos
estudos apresentados, que as diferencas entre as praticas de salde do pais de origem e as
praticas de saude adoptadas no pais de acolhimento podem constituir-se como um entrave no
acesso e na utilizacdo dos servicos de saude por parte da populacdo imigrante. As proprias
experiéncias anteriores da populacdo imigrante aquando o recurso aos servi¢os de salde no
seu pais de origem podem gerar determinadas expectativas sobre o funcionamento dos
servicos de saude no pais de acolhimento, o que pode influenciar o acesso destas populagdes a
£SSes Mesmos Servigos.

Consideramos que importa, nesta fase do trabalho, compreender algumas das
particularidades culturais das populacdes de imigrantes no que se refere a vivéncia dos
processos de satde/doenca, pois tendem a adquirir significado quando nos reportamos
especificamente a vigilancia de saude infantil. Iremos, entdo, centrar-nos sobre as vivéncias

das populacdes Cabo-Verdianas e Brasileiras nesse ambito.

1.4.1 Asvivéncias da populacdo Cabo-Verdiana...

Estudos realizados com populacdes de origem africana em geral reportam-se a tendéncia
para uma ndo aposta na promocao da satde nos paises de origem, por parte destes imigrantes
(Gongalves et al., 2003; Andrade, 2008; Dias et al., 2009; Sopa, 2009). A questdo em causa é,
também, referida por Backstrom (2009), mas especificamente para a populagédo Cabo
Verdiana de Lisboa. Nesse ambito, verifica-se que a ndo adopg¢éo de comportamentos de

caracter preventivo € partilhada, sobretudo, pelos elementos do grupo caracterizado como
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popular (com caracteristicas socio-econdémicas desfavorecidas e menor nivel de escolaridade
que o grupo de elite, também estudado) e pelos homens (Béckstrom, 2009).

Importa ter em conta que, quando se reportam a ndo aposta na promocao de salde pela
populacéo africana, as autoras referem-se, sobretudo, ao recurso aos servicos de salde apenas
em situacdo de doenca/urgéncia. Contudo, a populagdo Cabo Verdiana da regido de Lisboa
mostra adoptar determinados comportamentos no seu pais de origem, que podem, eles
préprios, constituir-se como praticas de promocao da satde, como € o caso da préatica de
exercicio fisico, referida como um habito comum para a maioria dos Cabo Verdianos. Para
além disso, este grupo de imigrantes reporta-se a algumas das condicGes do seu pais de
origem, como indutoras de estilos de vida mais saudaveis, comparativamente com Portugal: o
clima, que possibilita a pratica de actividades ao ar livre; menores indices de polui¢éo;
alimentos mais naturais; menos “stress” (Backstrom, 2009).

Centrando-nos agora, especificamente, nas situacdes de doenca, consideramos importante
referir que a populagdo Cabo Verdiana tende a recorrer, nesses casos, a curandeiros e a
praticas de espiritismo (Béackstrom, 2009). Para além disso, € pratica de salde recorrente para
os imigrantes de origem africana em geral, e para os CaboVerdianos em particular, a
utilizacdo de medicinas tradicionais (Goncalves et al., 2003; Andrade, 2008; Backstrém,
2009), sobretudo no tratamento de doencas tipicas da infancia, sendo as maes ou as avos das
criancas quem detém conhecimentos importantes sobre as potencialidades curativas de
algumas das plantas disponiveis no pais de origem. Para além disso, em Cabo Verde, a
utilizacdo das medicinas tradicionais, surge, por vezes, como uma alternativa a escassez de
outros meios de assisténcia de salde disponiveis (Backstrom, 2009).

De ter em conta que a populacdo Cabo Verdiana da regido de Lisboa refere ocultar dos
profissionais de salide em Portugal o recurso as medicinas tradicionais, essencialmente, por
receio das suas atitudes nesse ambito ou por considerar que a utilizacdo das medicinas
tradicionais podera interferir com outro tipo de tratamentos, utilizando-as, assim, de forma
alternada com os mesmos. Para além disso, este grupo de imigrantes refere recorrer com
menos frequéncia as medicinas tradicionais desde a sua chegada a Portugal,
comparativamente com o que se verificava em Cabo Verde, o que a autora questiona,
invocando questdes de, eventual, adequacdo a desejabilidade social (Backstrém, 2009).

Alguns dos Cabo Verdianos que participaram no estudo de Béackstrom (2009) referiram,
ainda, a crenga na existéncia de dois tipos de doenga: as doencas ndo médicas, em que a

sintomatologia das mesmas se torna visivel, e as doencas médicas, cujos sinais e sintomas néo

14



Experiéncias de Vigilancia de Saude Infantil de Maes Imigrantes de Lisboa

sdo perceptiveis, sendo, por isso, consideradas como mais perigosas. Apenas nas doengas ndo
meédicas se considera Gtil o recurso as medicinas tradicionais.

No que se refere especificamente a saude materno/infantil, alguns estudos deixam
transparecer a valorizacao atribuida, pela populacéo africana em geral, a multiparidade (Dias
et al., 2009; Sopa, 2009) sendo que algumas mulheres africanas parecem reportar-se a
gravidez como um estado que ndo depende do seu controlo (Dias et al., 2009). Nesse ambito,
sabe-se que as mulheres Cabo Verdianas tém, habitualmente, um elevado numero de filhos e
optam por ser médes em idades precoces (Andrade, 2008). Para além disso, existem em Cabo
Verde préticas de salde particulares, relacionadas com esta primeira fase do ciclo de vida,
como € o caso de alguns dos partos ocorrerem no domicilio. E, também, pratica de satide
infantil em Cabo Verde a “Tradi¢do do Guarda Cabega”, que consiste na realizagdo de uma
festa, sete dias apds o nascimento de uma crianca, com o objectivo primordial de celebrar a
proteccdo do recém-nascido (Béckstrém, 2009). De acordo com a autora, a ceriménia em
causa tem por base a elevada mortalidade perinatal, face a contraccéo de tétano por parte dos
recém-nascidos, na sequéncia da realizacdo de partos no domicilio, com poucas condi¢oes de
higiene e de seguranca, ou a cuidados desadequados com o coto umbilical.

Os participantes do estudo de Freitas (2006) e do estudo de Andrade (2008) reportam-se a
uma melhor assisténcia de saide em Portugal, comparativamente com a dos seus paises de
origem, onde se inclui Cabo Verde. Nesse sentido, a populacdo Cabo Verdiana tende a
assumir um padrao de utilizacdo indiscriminado dos varios recursos terapéuticos disponiveis
no seu pais de origem (Béckstréom, 2009). Contudo, em Portugal recorre, essencialmente, ao
centro de satde (Backstrém, 2009), questdo que, face ao apresentado, podera relacionar-se

com uma maior oferta ou com uma melhor organizacéo dos servicos disponiveis.

1.4.2 As vivéncias da populagdo Brasileira...

Contrariamente ao parece verificar-se para a populacdo Cabo Verdiana, a populacgdo de
origem Brasileira tende a valorizar as questfes da promocdo da saude, considerando que em
Portugal se verifica um desinvestimento na medicina preventiva, comparativamente com o
gue acontece no seu pais. Por isso, mesmo emigradas em Portugal, algumas Brasileiras
tendem a recorrer aos servigos de satde do Brasil quando 14 se deslocam (Dias et al., 2009).

Sopa (2009) realizou um estudo sobre as representacdes e as praticas de maternidade de
imigrantes em Portugal, onde se incluem algumas mulheres de origem Brasileira. Nesse
ambito, e tal como se verifica para a populacdo Cabo Verdiana, que recorre as medicinas

tradicionais, importa referir que as Brasileiras utilizam chas e ervas tradicionais do seu pais de
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origem para afastar o que consideram como mau-olhado e para alivio de alguns desconfortos
comuns nos recém-nascidos, nomeadamente, as colicas e a ictericia neonatal.

Para além disso, no que se reporta, também, a préaticas de salde infantil, as avds maternas
adquirem especial relevancia na responsabilidade pelos cuidados aos recém-nascidos nos seus
primeiros tempos de vida, assumindo esse suporte social informal elevada importancia para as
mulheres Brasileiras. Assim, algumas delem referem a necessidade de um contacto periddico
com os familiares que permanecem no seu pais de origem para aconselhamento e para partilha
de experiéncias sobre os cuidados aos seus filhos. No que se refere a outras préaticas de saude
infantil da populacéo Brasileira, torna-se relevante mencionar a tradigéo de enterrar o coto
umbilical dos recém-nascidos, apds a sua queda (Sopa, 2009).

Tal como se verifica para a populacdo imigrante de origem africana, e particularmente
para os imigrantes Cabo Verdianos, alguns imigrantes Brasileiros caracterizam a assisténcia

de saude em Portugal como melhor do que a do seu pais de origem (Rosa, 2007).

Dos dados apresentados conclui-se que em Portugal ndo se encontram disponiveis estudos
que se dediquem a “Vigilancia de Saude Infantil de Criangas Imigrantes”, existindo apenas
trabalhos que relacionam as tematicas da “Imigragdo” ¢ da “Satde” em geral, pelo que o
enquadramento anterior se reporta, muitas das vezes, a literatura internacional. No entanto,
também ao nivel da relagdo entre “Saude e Imigragdo”, e de acordo com o “Relatério sobre o
Estado da Arte em Portugal” (Fonseca, Silva, Esteves & McGarrigle, 2009), a investigacéo
desenvolvida no pais manifesta-se como escassa e inconsistente, face as necessidades
crescentes de intervengdo com estas populagdes. De referir que os estudos em causa tém sido
desenvolvidos, essencialmente, por areas como as ciéncias médicas e a satde publica, sendo
gue as ciéncias sociais e humanas tém dado, também, alguns contributos nesse sentido
(Fonseca et al., 2009). O trabalho aqui apresentado pretende ser uma continuidade desse
empenho, real¢ando a salde das criancas imigrantes como uma preocupacao central na
intervencdo em Psicologia Comunitaria e Protecgdo de Menores. A nivel internacional
verifica-se, também, uma caréncia de estudos sobre a “Saude Infantil das Criancgas
Imigrantes”, pelo que Mendoza (2009) propde, como prioridades de investigacéo, trabalhos
que permitam melhorar o acesso aos servicos de salde por parte das criangas imigrantes e a
qualidade dos cuidados que recebem, e que concluam sobre os factores culturais que
contribuem para resultados positivos na sua satde. Nesse sentido, o trabalho desenvolvido
tem como proposito aumentar o campo de conhecimentos cientificos relativamente a salde

das criancas imigrantes ou filhas de imigrantes, baseando-se na proposta de Mendoza...

16



Experiéncias de Vigilancia de Saude Infantil de Maes Imigrantes de Lisboa

2. OBJECTIVOS DO ESTUDO

De acordo com o enquadramento anterior, torna-se relevante compreender, em primeira
instancia, a forma como as familias de imigrantes vivenciam e percepcionam 0 acesso € a
utilizacdo dos servicos de vigilancia de saude infantil, sendo este o objectivo geral da
investigacdo em causa. Nesse sentido, propomo-nos a dar voz a grupos de mées Brasileiras e
Cabo-Verdianas, tendo em conta duas questdes essenciais. Por um lado, segundo o estudo
realizado por Andrade (2008), de entre os varios elementos da familia, séo, habitualmente, as
mulheres quem mais utiliza os servigos de vigilancia de satde infantil, no que se refere a
populagéo africana em geral, sendo isto verdade para a populacdo Cabo Verdiana em
particular (Backstrom, 2009). Por outro lado, tal como apresentado inicialmente, a populagédo
Brasileira e a populacdo Cabo-Verdiana constituem-se como o0s grupos de imigrantes mais
representativos da regido de Lisboa, local onde seré levada a cabo a investigacéo; acresce-se o
facto de a populacdo Brasileira ser a mais representativa em Portugal e a Cabo-Verdiana a
terceira com maior importancia numeérica no pais (SEF, 2010).

De referir que a opcdo por tentar apreender especificamente as vivéncias de salde infantil
de dois grupos de imigrantes, neste caso Cabo Verdianos e Brasileiros, se relaciona com o
facto de a maioria dos estudos efectuados no ambito da “Satde e Imigragdo” incluirem a
populacdo imigrante como um todo, ndo atendendo a particularidades culturais especificas do
pais de origem das participantes, que podem assumir, em alguns casos, uma especial
relevancia. Esse facto torna-se evidente no que se refere as questdes de salde, pois, tal como
se pode depreender do enquadramento anteriormente apresentado, a saude e a envolvente
socio-cultural dos individuos assumem uma relacéo de reciprocidade. Nesse sentido, importa,
neste estudo, aceder as questdes sociais e culturais especificas destes dois grupos de
imigrantes em particular, que poderdo assumir uma, eventual, influéncia na vigilancia de
salde infantil. Assim, um dos objectivos especificos do estudo relaciona-se com a
possibilidade de captar as crencas, atitudes e praticas particulares de imigrantes Cabo
Verdianos e Brasileiros com influéncia nos processos de vigilancia de satde infantil.

Relativamente aos dois Ultimos objectivos, percebe-se que a revisdo de literatura realizada
permitiu reconhecer algumas das barreiras com que as familias imigrantes se defrontam no
acesso e na utilizacdo dos servicos de saude em geral e, particularmente, na vigilancia de
salde das suas criangas. Nesse sentido, proponho-me a identificar as barreiras percepcionadas

por estes grupos de imigrantes, em particular na vigilancia de satde dos seus filhos.
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Contudo, consideramos que importa, também, compreender se as familias imigrantes
Brasileiras e Cabo-Verdianas identificam nos servicos de vigilancia de saude infantil
elementos que facilitem o seu acesso e a utilizacdo dos mesmos, para gque estes possam vir a
ser considerados nos servigos de saude e pelos profissionais que, habitualmente, intervém
com estas familias.

Face ao apresentado propde-se como objectivos para a investigacéo a realizar:
- Explorar as representacdes e as vivéncias subjectivas de maes Brasileiras e Cabo-Verdinas
de Lisboa no acesso aos Servigos de Vigilancia de Sadde Infantil. Mais especificamente,

pretendemos compreender:

a) Quais as crencas, atitudes e percepgdes sobre praticas destes grupos de imigrantes com

influéncia nos processos de vigilancia de satde infantil;

b) Quais as percepc¢des desses grupos de imigrantes acerca dos elementos facilitadores ao

acesso e a utilizacdo dos servicgos de vigilancia de saude infantil;

c) Quais as barreiras percebidas pelos grupos em causa no acesso e na utilizagcdo dos

servicos de vigilancia de saude infantil.
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3. METODO

De acordo com Firmino da Costa (1999), a producédo de conhecimento cientifico encontra-
se dependente, por um lado, da teoria anteriormente produzida no &mbito de uma dada
realidade, a que se pretende estudar, e, por outro lado, da necessidade de recolha de
informacdo sobre essa realidade. Assim, tendo em conta que no capitulo anterior nos
centramos, essencialmente, sobre os estudos anteriormente realizados no &mbito da
“Satde/Saude Infantil e Imigragdo”, importa, nesta fase, atender a metodologia de
investigagdo que permite que a recolha de dados va de encontro aos objectivos deste trabalho.

A escolha de uma metodologia de investigacdo depende do conhecimento que se pretende
obter com determinado estudo (Punch, 1998; Breakwell & Rose, 2000). Compreender as
experiéncias de maes Brasileiras e Cabo-Verdinas no acesso aos servi¢os de vigilancia de
saude infantil implica que se tenha optado por um estudo qualitativo de carécter exploratério.
Por um lado, a escassez de estudos sobre a “Vigilancia de Satude Infantil de Populagdes
Migrantes” ndo permitiria indagar sobre uma teoria previamente existente, tal como prop6e o
método quantitativo (Flick, 2005). Por outro lado, é a abordagem qualitativa a que melhor
permite captar a perspectiva dos participantes sobre um determinado contexto do seu
quotidiano (Flick, 2005) e a que melhor explicita as vivéncias individuos relativamente a um
dado processo (Punch, 1998; Breakwell & Rose, 2000), neste caso, de mées imigrantes
relativamente a utilizacdo dos servi¢os de vigilancia de salude dos seus filhos.

Neste capitulo comecaremos, entdo, por descrever a amostra de participantes do estudo,
passando, posteriormente, para uma explicitacdo sobre a técnica de recolha de dados utilizada
e sobre o processo de recolha de dados. Abordaremos, ainda, a técnica de analise de dados

utilizada, apresentando alguns critérios de qualidade da pesquisa qualitativa realizada.

3.1 Participantes

Nos estudos de caracter qualitativo, como o apresentado, a selec¢do dos participantes tem
como base, ndo a sua importancia numérica em termos de representatividade, mas o seu
cunho de exemplaridade (Ruquoy, 1997). Nesse sentido, a escolha das mulheres a
participarem nesta investigacdo tomou como ponto de partida determinadas caracteristicas
destas, que permitiam responder aos objectivos especificos do estudo em causa. De entre 0s

varios grupos de imigrantes que poderiamos seleccionar para participarem na investigacéo,
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propusemo-nos a dar voz a grupos de maes Brasileiras e Cabo-Verdianas, face aos critérios de
representatividade destes grupos na populagdo portuguesa, anteriormente apresentados. Para
além disso, pensou-se, inicialmente, na seleccdo das participantes para o estudo tendo como
base 0s seguintes critérios de inclusdo na amostra:

1) Terem filhos com idades compreendidas entre 0s 3 meses e 0s 3 anos, uma vez que
estas idades corresponderdo a um acompanhamento mais regular das criangas em termos de
vigilancia de saude infantil;

2) Terem chegado a Portugal ha pelo menos um ano, de forma a terem tido oportunidade
de contactar com os servicos de salde em Portugal,

3) Que tenham vivido nos paises de origem pelo menos até a juventude/idade adulta, para
gue tenham memorias dos servicos de saude nesses paises e 0s possam, eventualmente,
comparar com os de Portugal;

4) Que falem e compreendam a lingua portuguesa;

5) Com vontade e disponibilidade para participarem na investigacao.

Contudo, o surgimento de algumas limitacdes no processo de recrutamento das
participantes contribuiu para que a amostra final apresentasse algumas caracteristicas
diferentes das inicialmente delineadas. Alteraram-se, nomeadamente, a condicao relativa ao
tempo de permanéncia em Portugal, a idade até a qual as participantes permaneceram nos seus
paises de origem e a condicdo respeitante ao intervalo pretendido para a idade de um dos
filhos das participantes; questdes discriminadas em seguida. No entanto, pensamos que as
variag0es em causa ndo terdo assumido especial relevancia nos resultados obtidos.

Considera-se, entdo, que para o estudo apresentado foi utilizada uma amostra de
conveniéncia de 13 mulheres Cabo-Verdianas (68,4%) e de 6 mulheres Brasileiras (31,6%).

As participantes desta investigacao tinham idades compreendidas entre os 22 anos e 0s 41
anos de idade, sendo a média de idades das mesmas de 28,67 anos (DP=6,24). A idade média
em funcédo da naturalidade das participantes ndo difere significativamente entre si, sendo que
as maes imigrantes Cabo Verdianas tém uma idade média de 28,77 anos (DP=6,03) e as maes
imigrantes Brasileiras uma idade média de 28,40 anos (DP=7,50).

Relativamente ao estado civil, a maioria das participantes deste estudo é solteira (63,2%),
sendo que existem participantes na condicdo de casadas (26,3%) e na situacdo de divorciadas
(5,3%). De referir que 1 das participantes da investigacdo nao respondeu a este item. A Tabela
3.1 representa a distribuicdo do estado civil das participantes deste estudo em funcdo da sua
naturalidade, embora os resultados apresentados ndo sejam estatisticamente significativos,
x(2)=2,475, p=0,290.
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Tabela 3.1
Estado Civil das Participantes do Estudo em Func&o da sua Naturalidade

Participantes Participantes
Variavel: Estado Civil Cabo Verdianas Brasileiras
Solteira 9 (69,2%) 3 (50%)
Casada 2 (15,4%) 3 (50%)
Divorciada 1(7,7%) 0

No que se refere a nacionalidade das participantes neste estudo, a maioria delas mantém a
nacionalidade dos seus paises de origem (79%), sendo que apenas 21% destas maes
imigrantes apresentam nacionalidade Portuguesa. As participantes no estudo que adquiriram
nacionalidade Portuguesa séo todas de origem Cabo Verdiana, ndo havendo nenhuma mée
imigrante de origem Brasileira nessa situacao.

Quando nos reportamos ao tempo de permanéncia das participantes desta investigacéo no
pais de acolhimento, apercebemo-nos que existem valores muito dispares. Contudo, o tempo
médio de permanéncia em Portugal por estas mdes imigrantes é de 7,30 anos (DP=4,77),
sendo o tempo minimo de permanéncia de 3 meses e 0 tempo maximo de 20 anos.

Relativamente a situacdo em que se encontram no pais de acolhimento, a maioria das
participantes do estudo beneficiam de uma autorizacdo de residéncia temporaria (42,1%),
sendo que 21,1% destas mées imigrantes possuem uma autorizacdo de residéncia permanente
no pais, 10,5% encontram-se em processo de legalizacéo e as restantes (10,5%) em outras
situagdes; verificaram-se 3 “ndo respostas” a este item. A Tabela 3.2 representa a situacdo em
Portugal destas maes imigrantes, em funcéo dos seus paises de origem, embora as variaveis

em causa sejam independentes, ©*(3)=5,867, p=0,130.

Tabela 3.2
Situacdo em Portugal das Participantes no Estudo em Funcéo da sua Naturalidade

Participantes Participantes
Variavel: Situagdo em Portugal Cabo Verdianas Brasileiras
Em Processo de Legalizacdo 1(7,7%) 1 (16,7%)
Autorizagdo de Residéncia Temporaria 3 (23,1%) 5 (83,3%)
Autorizagédo de Residéncia Permanente 4 (30,8%) 0
Outras Situacgdes 2 (15,4%) 0

No que se refere a constituicdo do agregado familiar, apenas 8 das 19 participantes

responderam a este item do inquérito de caracterizacao socio-demografica. Contudo,
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apercebemo-nos que a maioria destas mées imigrantes vive com o(s) filho(s) e com o
marido/companheiro (31,6%), 15,8% das participantes desta investigagcdo habitam com o(s)
filho(s) e com outro(s) familiar(es), e 10,5% delas vivem apenas com o(s) filho(s). Nesse
ambito, a Tabela 3.3 apresenta a constituicdo do agregado familiar das participantes no estudo
em funcéo da sua naturalidade, embora os resultados em causa ndo sejam estatisticamente
significativos, ¥(2)=5,238, p=0,073.

Tabela 3.3
Constituicdo do Agregado Familiar das Participantes em Fungdo da sua Naturalidade

Participantes Participantes
Variavel: Constituicdo do Agregado Familiar Cabo Verdianas Brasileiras
Propria e Filho(s) 2 (15,4%) 4 (66,7%)
Propria, Filho(s) e Marido/Companheiro 2 (15,4%) 0
Propria, Filho(s) e Outro(s) Familiar(es) 3 (23,1%) 0

Relativamente ao nimero total de filhos de cada participante do estudo, apercebemo-nos
que a maioria (42,1%) destas maes imigrantes tem apenas 1 filho, sendo que 36,8% tém 2
filhos, 10,5% tém 3 filhos e 5,3% delas tém 7 filhos; havendo 1 “nao resposta” a este item.
Tal como se pode observar na Tabela 3.4, as mées imigrantes de origem Cabo Verdiana sdo as
que apresentam uma maior variacdo no numero de filhos, embora essa diferenga ndo seja

estatisticamente significativa, ©*(3)=1,848, p=0,604.

Tabela 3.4
Namero de Filhos das Participantes no Estudo em Funcao da sua Naturalidade

Participantes Participantes
Variavel: Numero de Filhos Cabo Verdianas Brasileiras
1 5 (38,5%) 3 (50%)
2 4 (30,8%) 3 (50%)
3 2 (15,4%) 0
7 1(7,7%) 0

Para além do namero de filhos, questionamos, também, as participantes acerca da idade
dos mesmos. Nesse sentido, concluimos que as maes imigrantes desta investigacdo tém filhos
com idades muito variadas, compreendidas entre os 3 meses e 0s 19 anos de idade.

Relativamente as habilitacGes académicas das participantes nesta investigagao,

consideramos, também, existir uma diversidade de respostas nesse ambito. Contudo, estas
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maées imigrantes possuem em média 9,3 anos de escolaridade (DP=3,16), possuindo no
minimo 4 anos de escolaridade e no méximo 12 anos de escolaridade. As participantes de
origem Cabo Verdiana possuem, tendencialmente (M=8,5, DP=3,26), menos habilitacdes
académicas do que as participantes de origem Brasileira (M=11,8, DP=0,50); resultados
estatisticamente significativos, t(14)=-1,941, p=0,073.

No que se refere a situacdo laboral destas mées imigrantes, a maioria delas encontra-se
activa/lempregada (63,2%), sendo que as restantes (31,6%) se encontram numa situacéo de
desemprego, ndo existindo, ninguém na condic¢éo de reforma; 1 das participantes desta
investigacdo ndo respondeu a este item. Reportando-nos, especificamente, as maes imigrantes
de origem Cabo Verdiana, apercebemo-nos que aquelas que se encontram em situacéo de
desemprego (46,2%) sobrepGem-se com as que exercem uma actividade profissional (46,2%),
enguanto as mées imigrantes de origem Brasileira se encontram todas empregadas. Assim, por
outras palavras, existem mais maes Cabo Verdianas desempregadas do que Brasileiras,
x4(1)=4,500, p=0,034; sendo estes dados estatisticamente significativos.

Relativamente a actividade profissional destas maes imigrantes, podemos concluir que a
maioria delas (42,1%) desempenha fun¢des como empregada de limpeza/empregada
domeéstica, sendo que um numero significativo das mesmas (21,1%) desenvolve actividades
como cabeleireira/esteticista, 10,5% desempenham fun¢des como administrativa/recepcionista
e 5,3% delas enguanto cozinheiras. A distribuicdo destas areas profissionais, tendo por base a

nacionalidade das participantes no estudo encontra-se representada na Tabela 3.5.

Tabela 3.5

Actividade Profissional das Participantes no Estudo em Funcéo da sua Naturalidade

Participantes Participantes
Variavel: Actividade Profissional Cabo Verdianas Brasileiras
Empregada de Limpeza/Empregada Doméstica 6 (46,2%) 2 (33,3%
Cabeleireira/Esteticista 0 4 (66,7%)
Administrativa/Recepcionista 2 (15,4%) 0
Cozinheira 1(7,7%) 0

Finalmente, no que se refere ao rendimento mensal do agregado familiar das participantes
no estudo, também neste item se verificaram respostas muito dispares. Apesar das diferencas
verificadas nesse ambito, centrando-nos na nacionalidade das participantes desta investigacao,
podemos concluir que as mées imigrantes Cabo Verdianas auferem apenas entre 485€ e 750€

nesse rendimento, enquanto as mées imigrantes Brasileiras podem dispor até de valores
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superiores a 1500€. Assim, as participantes Cabo Verdianas desta investigacéo pertencem,
tendencialmente, a uma classe socio-econémica mais desfavorecida, comparativamente com

as mées imigrantes Brasileiras deste estudo, ¥*(4)=13,156, p=0,011.

3.2. Técnica e Procedimento de Recolha de Dados

3.2.1 Descricao da Técnica de Recolha de Dados: os Grupos de Discussdo Focalizada

De acordo com Gaskell (2003), a entrevista qualitativa surge como a metodologia de
recolha de dados privilegiada para a compreensdo das vivéncias dos individuos, num
determinado contexto social, tal como se pretende com o estudo em causa, em que optamos
por dar voz a grupos de mées Brasileiras e Cabo-Verdianas.

As experiéncias das médes Cabo-Verdianas e Brasileiras, relativamente a vigilancia de
salde infantil, poderiam ser expressas através de entrevistas qualitativas individuais ou de
grupo. Neste caso, optou-se pela realizacdo de grupos de discussédo focalizada, pois
possibilitam aceder as percepcdes de varias pessoas em simultaneo, perante um assunto que
acaba por ser de interesse comum (Morgan, 1988; Gaskell, 2003), neste caso, a vigilancia de
salide dos seus filhos. Para além disso, os “focus group” permitem estudar opinides, atitudes,
crencas e valores (Millward, 2000), tal como se pretende, e sdo muito utilizados para
compreender 0 que as pessoas pensam sobre determinados produtos ou servicos (Krueger &
Casey, 2000), como é o caso dos servicos de vigilancia de satde infantil. Percebeu-se, ainda,
que os “focus group” seriam mais vantajosos que, por exemplo, as entrevistas individuais,
pois esta técnica de recolha de informacdo pauta por um caracter de interac¢do entre os
participantes, permitindo recolher, numa mesma sessao, diferentes perspectivas sobre um

topico comum, através da discussao activa entre os participantes (Krueger & Casey, 2000).

3.2.2 Descrigdo do Procedimento de Recolha de Dados
A opcao pelo numero de grupos focais a realizar encontrava-se dependente do
cumprimento dos objectivos do estudo e da informagéo que se ia conseguindo recolher nesse
ambito (Morgan, 1988). Como um grupo focal realizado com adultos pode demorar, em
média, entre uma a duas horas (Morgan, 1988; Millward, 2000), estabeleceu-se como meta a
realizagdo, a partida, de seis “focus group”: trés com mées Cabo-Verdianas e trés com mées
Brasileiras, respectivamente. Contudo, esta decisdo foi sendo validada com a andlise da

informacao recolhida apos a realizacdo dos primeiros grupos focais, tendo em conta a,
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eventual, saturacdo da informacdo obtida, e com a facilidade de recrutamento de participantes
para o estudo. Realizaram-se no total cinco “focus group”: dois com maes Brasileiras e trés
com mées Cabo-Verdianas, respectivamente; sendo considerada a origem das participantes.

Para que fosse possivel a maxima participacdo de todas as médes em cada grupo de
discussao focalizada pensou-se na realizacdo de grupos com seis participantes cada, sendo que
0S autores sugerem uma constitui¢ao de cada “focus group” com seis a oito pessoas (Krueger
& Casey, 2000; Gaskell, 2003). Assim, foram recrutadas entre seis a oito mulheres para cada
sessdo, mas, em alguns casos, ndo compareceram a totalidade das pessoas contactadas.

Para a recolha da informag&o foram utilizados dois instrumentos: um guiéo para a
conducéo dos grupos focais e um questionario individual. O guido do grupo de discussao
focalizada (Anexo A) pode classificar-se como pouco estruturado, uma vez que € constituido
por topicos gerais, de acordo com 0s objectivos do estudo, apenas para situar o investigador
relativamente aos assuntos mais importantes a abordar no decorrer das sessdes (Millward,
2000; Gaskell, 2003). Constituido por trés partes, a primeira tinha como principal objectivo
agradecer as participantes do grupo focal a sua presenca e disponibilidade, e apresentar de
forma breve o topico geral a discutir, indicando algumas regras de participacdo no estudo. Por
seu lado, as questdes centrais do guido do “focus group” reportavam-se aos objectivos da
investigacao, tendo sido introduzidas em cada sesséo através das seguintes expressdes: “o que
vos vem a cabeca quando pensam em consultas de vigilancia dos vossos filhos?”, ‘‘falem-me
sobre a vossa experiéncia nessas consultas” € “como eram essas consultas no vosso pais de
origem?”. No final, optou-se por resumir a informagéo mais importante a retirar de cada
grupo focal, questionando as participantes sobre se gostariam de acrescentar algo mais ao que
foi apresentado (Krueger & Casey, 2000). O questionario construido (Anexo B) teve como
principal objectivo a caracterizacdo socio-demogréafica das participantes no estudo. Nesse
ambito, solicitou-se a cada participante, no final de cada grupo de discussao focalizada, o
preenchimento do mesmo, mais uma vez, refor¢ando a questdo da manutencdo do anonimato
e da confidencialidade dos dados recolhidos. O questionario em causa inclui questdes
relativas a informacéo socio-demogréafica destas mées imigrantes e relacionadas com o papel
parental de cada uma (e. g. nimero de filhos, idade dos filhos).

O recrutamento das participantes para o estudo teve como base o recurso a uma listagem
elencada pelo ACIDI [Alto-Comissariado para a Imigracao e Dialogo Intercultural] (2006), de
onde constam as Associagdes de Imigrantes nacionais consideradas por este organismo como
crediveis no trabalho que desenvolvem. De entre as varias associa¢fes constantes da referida

listagem, foram seleccionadas apenas as que destinam a uma intervencdo com imigrantes
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Brasileiros e Cabo-Verdianos, e as que situam na Regido Metropolitana de Lisboa, visto ser
esta a area geografica onde se pretendia realizar a investigacdo. Procedeu-se, entdo, ao
contacto com essas associacdes, apresentando-lhes de forma sumaria os objectivos do estudo,
e solicitando-lhes que sinalizassem potenciais colaboradoras para a investigacdo, tendo em
conta a sua posicgéo privilegiada de proximidade com as populacgdes imigrantes, e o contacto
de outras associa¢des, com quem mantivessem relagdo. Solicitou-se, também, as associagoes
em causa a disponibilizacdo de um espaco fisico para realizacdo dos “focus group”, de forma
a garantir, o mais possivel, algumas das condicdes referidas pelos autores como
influenciadoras do sucesso desta técnica: o conforto e a neutralidade do local onde se realiza a
investigacao, e a facilidade de acesso ao local pelas participantes (Krueger & Casey, 2000).
Acederam ao nosso contacto as seguintes Associacfes: Associacdo de Melhoramentos e
Recreativo do Talude, Associacao “Casa Seis” e Associacao “Olho Vivo”; sendo que as trés
desenvolvem intervencao, essencialmente, com populacdo Cabo Verdiana. Assim, no que
respeita a populacédo Brasileira, tendo em conta algumas dificuldades no processo de
recrutamento das participantes, recorreu-se, sobretudo, a redes informais de contacto,
nomeadamente com responsaveis de espacos comerciais da regido de Lisboa, com uma forte
presenca de populagdo feminina de origem Brasileira, quer como clientes, quer como
colaboradoras.

Contactaram-se telefonicamente as mulheres Brasileiras e Cabo-Verdianas, através dos
contactos disponibilizados pelas associacGes ou pelos responsaveis dos espagos comerciais,
de forma a perceber a sua disponibilidade em participarem na investigacdo. Nesse contacto,
foi indicado um nome considerado como de referéncia para as potenciais participantes no
estudo (e.g. o responsavel da associacdo), de forma a mais facilmente sensibiliza-las a
acederem integrar-se no estudo. Num segundo contacto telefonico confirmou-se a intencéo de
cada pessoa em participar no grupo de discusséao focalizada e questdes logisticas relativas a
realizacdo do mesmo (e. g. dia, horério, local). Para garantir a comparéncia das mulheres nos
“focus group”, foi realizado, ainda, um contacto via carta, (Anexo C) e um ultimo contacto
telefénico, no dia anterior a realizacdo de cada sessdo (Krueger & Casey, 2000).

Todos os grupos de discussao focalizada foram moderados pela presente investigadora,
contando com a colaboragdo de uma co-moderadora, que tinha como principais funcoes
auxiliar nas questdes logisticas relativas ao espaco fisico onde decorreram os “focus group”
(e.g. iluminacéo, funcionamento dos gravadores &udio), e anotar a disposic¢ao das

participantes na sala e os principais pontos de vista de cada uma (Krueger & Casey, 2000).
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O tempo de duragdo de cada grupo de discusséo focalizada variou entre cerca de quinze
minutos e uma hora e trinta minutos. Os grupos focais realizaram-se no periodo de tempo
entre Marco de 2011 e Setembro de 2011.

Procedeu-se a gravacdo integral, em suporte de audio, de cada um dos grupos focais
realizados, de forma a ser possivel a posterior transcri¢do da informacao recolhida em cada
sessdo, para que pudesse depois proceder-se a analise e ao tratamento dos dados obtidos.

No inicio de cada sessdo, as participantes foram informadas acerca dos objectivos da
investigacdo, da necessidade de gravacdo em audio das sessdes e da forma como iria decorrer
o0 grupo de discussdo focalizada. Para além disso, foi-lhes explicitada a sua voluntariedade
relativamente a participacdo no estudo, bem como a liberdade para desistirem em qualquer
momento da sessdo, se assim o entendessem. A garantia da liberdade de participacdo na
investigacdo, bem como das questdes do anonimato e da confidencialidade, foram acordadas
com a investigadora através da assinatura de um consentimento informado, criado para o
efeito (Anexo D). Este procedimento teve como base 0s principios éticos propostos pela
American Psychological Association [APA] (2010), nomeadamente no que se reporta ao
principio ético do respeito pelos direitos das pessoas e pela sua dignidade.

A transcricéo integral da informagéao recolhida em cada sessdo constituiu o corpo de
material a analisar desta investigacdo (Bardin, 2004; Vala, 2005), sujeito posteriormente a um

processo de analise de contetdo, que sera descrito de forma pormenorizada adiante.

3.3 A Metodologia de Analise de Dados

3.3.1 Breve Introducéo a Técnica de Analise de Contetdo

Tal como referido, considerou-se pertinente utilizar a técnica da andlise de conteudo,
como metodologia de analise dos dados recolhidos no @&mbito deste estudo. Por um lado,
porque a analise de contetido é uma das técnicas de anélise de dados privilegiada pelas
ciéncias sociais e humanas (Vala, 2005; Quivy & Campenhoudt, 2008;) e, por outro lado,
porque a analise de contetdo permite o tratamento de informac&o pouco estruturada, como é o
caso do corpo de material proveniente dos grupos focais realizados (Vala, 2005).

Segundo Vala (2005), a analise de contetdo foi definida em 1952 por Berelson como
“(...) a descrigdo objectiva, sistemdtica e quantitativa do contetido manifesto da
comunicagdo.”. Por seu lado, Krippendorf (1980) contribuiu para acentuar o caracter de

cientificidade desta técnica, ao considerar a analise conteudo como “(...) uma técnica de
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investigacao que permite fazer inferéncias, validas e replicaveis, dos dados para o seu
contexto” (p.21). As definigdes apresentadas enumeram caracteristicas essenciais da anélise
de conteudo: a possibilidade de replicar a informacao e a possibilidade de quantificacao.

A caracteristica de replicabilidade, atribuida a analise de contetdo por Krippendorf, €
sobreponivel com o seu carécter objectivo e sistematico, da definicdo de Berelson, e contribui
para que os resultados do material analisado através desta técnica por um investigador A
sejam semelhantes, em momentos e em lugares distintos, aos de um investigador B, que siga o
mesmo procedimento que o anterior (Krippendorf, 1980). Nesse sentido, Vala (2005) alerta
para a necessidade de explicitacdo de todos os procedimentos realizados, aquando a utilizacao
da andlise de conteido, questdo sera explicitada no proximo ponto deste capitulo. Para além
disso, Vala (2005) reporta-se a questdo da fidelidade dos dados recolhidos, ndo garantida, por
si s0, através da quantificacdo do material analisado, questdo que sera descrita no ultimo
ponto deste capitulo, aquando a referéncia a qualidade da pesquisa efectuada.

A manutencéo dos pressupostos referidos por Vala (2005) permite que a anélise de
conteddo cumpra com a sua finalidade principal, a construcéo de inferéncias validas a partir
do material analisado. Nesse processo, o investigador dissocia os dados da fonte original em
que foram produzidos e encontra em cada um deles significagdes comuns/indicadores, que
permitam enquadra-los em determinados conceitos, respectivamente (Krippendorf, 1980;
Vala, 2005). O processo em causa possibilita a definicdo das categorias/subcategorias em

cada estudo, 0 que no &mbito da investigacdo apresentada, sera explicitado em seguida.

3.3.2. Descricéo do Procedimento de Anélise de Dados

A andlise dos dados recolhidos concretizou-se tendo como base as quatro principais fases
propostas por Vala (2005), para a técnica da analise de conteddo. Nesse sentido, as etapas em
causa serdo, posteriormente, descritas de forma sequencial, embora na préatica se tenham
vindo a operacionalizar de forma articulada.

A primeira fase diz, entdo, respeito a construcao de um referencial tedrico relativo a
problematica a estudar e a defini¢do dos objectivos da investigacdo, tendo sido apresentada de
forma pormenorizada no inicio deste trabalho (capitulos 1 e 2).

A segunda fase, por sua vez, relaciona-se com a produc¢éo do corpo de material a analisar,
que, neste caso, correspondeu a realizacdo dos grupos de discusséo focalizada e a posterior
transcri¢do da informagéo gravada no decorrer dos mesmos.

A terceira etapa teve como principal objectivo a definicdo de um sistema de

categorias/subcategorias, pois a categorizacdo permite simplificar a complexidade da
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informacdo recolhida e facilitar a sua posterior explicitacdo e apreensao (Bardin, 2004; Vala,
2005). De referir que todo esse processo teve como base o0 recurso a um suporte informatico
desenvolvido para o efeito, neste caso o programa Atlas.Ti (Bauer, 2000; Flick, 2005).

De acordo com Vala (2005), a construcdo de um sistema de categorias pode ser
operacionalizada de duas formas distintas: (1) tendo como base exclusivamente o quadro
tedrico existente sobre a problemética em estudo, cujo objectivo é detectar a presenca ou a
auséncia de cada categoria no corpo de material analisado (construgdo de categorias “a
priori”); (2) a inexisténcia de qualquer base tedrica que se constitua como suporte para a
formulag@o do sistema de categorias (construgdo de categorias “a posteriori”). Neste caso,
tendo em conta o caracter exploratorio do estudo desenvolvido, mas também o referencial
tedrico apresentado no inicio deste trabalho, pode considerar-se que a definicdo do sistema de
categorias deste estudo teve como base uma combinacgéo dos dois processos apresentados.

A construcdo do sistema de categorias implicou, numa primeira fase, a determinacao de
unidades de analise, ou seja, a selec¢do de determinados excertos (frases ou paragrafos) de
entre o “corpus” do material a analisar, face a sua relevancia, e a sua defini¢do através de um
conceito-chave respectivo (Bardin, 2004; Vala, 2005). Numa fase inicial, essa definicdo teve
como base a proximidade, o mais possivel, ao discurso das participantes do estudo, sendo que,
em alguns casos, se utilizaram a(s) propria(s) palavra(s) das mesmas na nomeacgdo desses
conceitos. No total, identificaram-se, nesta fase, cerca de 100 conceitos-chave.

Reflectiu-se, entdo, sobre a possivel semelhanca e diferenca entre os conceitos-chave
identificados, resultando dessa analise a sua inclusao em categorias e em subcategorias
respectivas, tendo em conta que cada categoria/subcategoria é composta por um termo-chave,
que indica o significado central de um conceito e por um conjunto de determinados
indicadores, que descrevem o sentido desse conceito (Vala, 2005). De referir que a
organizagdo em causa se operacionalizou de uma forma néo linear, pois esteve sujeita a
constantes reestruturacdes, para que os critérios de validade e de fidelidade, descritos
posteriormente, fossem cumpridos, na elaboracao final do sistema de categorias deste estudo.

Apés essa fase, procedeu-se a definicdo pormenorizada, e de forma escrita, de cada uma
das categorias e das subcategorias entdo consideradas. Esse processo conduziu, por sua vez, a
determinacéo de categorias supra-ordenadas as anteriormente definidas, as quais
denominamos de “Dimensdes” ¢ de “Tematicas”. A organiza¢ao dos dados recolhidos desta
forma teve como base 0s objectivos desta investigacéo e alguns critérios especificos, que

serdo descritos de forma pormenorizada no capitulo 4 deste trabalho.
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3.3.3 Critérios de Qualidade da Pesquisa
Consideramos que a qualidade dos dados apresentados ao longo deste trabalho advém de
alguns dos pressupostos sugeridos por Guba e Lincoln (1985), que permitem a manutencéo do
rigor nos processos de investigacao, aquando o recurso a uma metodologia de caracter
qualitativo. Nesse sentido, pensamos terem sido levados a cabo procedimentos que
possibilitam aumentar a credibilidade dos resultados do estudo, ou seja, que garantem que foi
estudado aquilo que se pretendia estudar. Assim, foram tidas em conta as seguintes questdes:

- Adequacdo dos Referenciais: cada um dos grupos de discussdo focalizada foi

integralmente gravado em formato de &udio, apds consentimento informado de todas as
participantes do estudo, e transcrito na integra pela presente investigadora, o que permite o
acesso por parte de outros ao material recolhido e o seu, eventual, posterior tratamento;

- Triangulacéo de Fontes: as participantes do estudo tinham historias pessoais diversas e

experiéncias diferentes ao nivel do acesso e da utilizacdo dos servicos de satude em Portugal,
pois eram provenientes de diferentes zonas da Regido Metropolitana de Lisboa, a que
correspondem diferentes instituicbes de salde/centros de salde;

- Triangulacdo de Investigadores: em todos os grupos de discussao focalizada esteve

presente uma co-moderadora da sesséo, que anotou a disposi¢do das participantes na sala e 0s
principais pontos de vista de cada uma, permitindo que as transcri¢des das sessdes fossem
sobreponiveis com o que foi realmente referido pelas participantes do estudo;

- Consulta de Pares: a analise dos dados recolhidos foi sendo, regularmente, discutida com

a orientadora desta dissertacéo, tendo resultado de cada uma dessas sessdes importantes
reajustes nas definicdes das categorias/subcategorias inicialmente propostas.

Desenvolveram-se, ainda, actividades que permitem garantir a validade interna e a
fiabilidade dos dados apresentados, de forma a confirmar que os resultados apresentados
medem aquilo que afirmamos medir, estando afastados o mais possivel de, eventuais,
enviesamentos, inerentes a interpretacdes pessoais da investigadora. Para isso, tiveram-se em
consideracao dois pressupostos defendidos por Vala (2005): a validade interna e a fidelidade
inter-codificadores.

No que se refere a validade interna do sistema de categorias criado, definimos as
categorias e as subcategorias das dimensdes I, 11 e I11 deste estudo garantindo o seu caracter
de exaustividade e de exclusividade. Nesse sentido, asseguramo-nos que todas as unidades de
analise podiam ser integradas numa das categorias/subcategorias definidas e que nenhuma

delas podia ser incluida em mais do que uma categoria/subcategoria (Vala, 2005).
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De forma a avaliar a fidelidade inter-codificadores das categorias/subcategorias definidas,
foram elaboradoras cinco “Dicionarios de Categorias”, correspondentes, cada um deles,
respectivamente, a cada uma das dimens@es desta investigacdo (Anexo E). Cada “Dicionario
de Categorias” encontrava-se identificado pela sua respectiva dimenséo no estudo, contendo
as tematicas que lhe correspondiam, e de onde constavam as defini¢fes das varias categorias e
subcategorias nelas incluidas. Para além disso, foram criados dois documentos, com cem
unidades de analise cada um, distribuidas nos documentos em causa de forma aleatoria
(Anexo E). Foi solicitado, entdo, a duas pessoas, que fizessem corresponder as unidades de
analise do primeiro documento realizado as categorias/subcategorias incluidas nos trés
primeiros “Dicionarios de Categorias” disponibilizados (dimensdo I, 11 e 111 deste estudo).
Posteriormente, solicitou-se a essas pessoas que fizessem corresponder as unidades de analise
do segundo documento elaborado com as categorias/subcategorias dos outros “Dicionarios de
Categorias” (dimensao IV e V deste estudo). No final do procedimento em causa, calculou-se
a fidelidade inter-codificadores dos resultados desta investigagéo tendo por base a proposta de
Vala (2005): “(...) o indice de fidelidade calcula-se dividindo o nimero de acordos entre
codificadores pelo total de categorizacdes efectuadas por cada um.” (p.117). Assim, a média
do indice de fidelidade inter-codificadores para as categorias/subcategorias incluidas nas
dimensoes I, 11 e 111 deste estudo é de 81% e a média do indice de fidelidade inter-
codificadores para as categorias/subcategorias das dimensdes IV e V é de 87%.

De referir que o procedimento descrito anteriormente permitiu, ainda, reflectir sobre uma
possivel reformulacdo da definicdo de algumas categorias/subcategorias. Nesse sentido,
analisdmos quais as categorias e as subcategorias em que se verificou menor acordo entre a
codificacdo das unidades de andlise realizada por nds e a codificacdo realizada pelos dois
colaboradores envolvidos nesse processo, de forma a especificar o mais possivel a sua
definicéo.

O resultado dos varios procedimentos detalhados nesta fase do trabalho seré apresentado

no préximo capitulo.
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4. RESULTADOS

A definicdo inicial das dimensdes e das tematicas apresentadas neste capitulo teve como
base os discursos das participantes (abordagem “bottom up”’), que surgem na sequéncia das
trés questdes centrais que constam do guido do grupo de discusséo focalizada elaborado
(Anexo A). Assim, optou-se por subdividir as categorias/subcategorias inicialmente
elaboradas e definidas em trés dimensdes principais, que correspondem, neste caso, ao
resultado da anélise do discurso das participantes face as questdes em causa:

- Dimensé&o I: Percepgéo das Mées Imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa
sobre a Saude nos seus Paises de Origem;

- Dimenséo II: Percepcdo das Maes Imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa
sobre a Saude no Pais de Acolhimento, neste caso, Portugal;

- Dimenséo I11: Atitudes das Mées Imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa,
face a essas percepcdes, com Influéncia nos Processos de Vigilancia de Saude Infantil.

Das trés dimensdes referidas constam, entdo, as percepcdes das participantes no estudo
relativamente a praticas e a crengas de saude, quer nos paises de origem, quer no pais de
acolhimento, e as atitudes das mesmas nesse &mbito. Assim, nesta fase da anélise dos dados,
considerou-se que a informacao recolhida permitia ir de encontro ao primeiro objectivo
especifico deste estudo: “Quais as percep¢des de maes imigrantes Cabo Verdianas e
Brasileiras de Lisboa sobre crencas, praticas e atitudes com influéncia nos processos de
vigilancia de saude infantil.”.

Contudo, ter-se-iam delineado, também, para este trabalho, os seguintes objectivos
especificos: “Identificar as barreiras percebidas pelas maes imigrantes Cabo Verdianas e
Brasileiras de Lisboa no acesso e na utilizacao dos servicos de vigilancia de satde infantil” e
“Identificar os elementos facilitadores percebidos pelas mées imigrantes Cabo Verdianas e
Brasileiras de Lisboa no acesso e na utilizacao dos servigos de vigilancia de satde infantil”.
Neste caso, a analise e a organizacao dos dados recolhidos teve como base critérios de
abordagem “bottom up” e “top down”.

Numa primeira fase, tentaram identificar-se as barreiras e os elementos facilitadores, no
acesso e na utilizacdo dos servicos de vigilancia de satde infantil, através das respostas
directas das participantes do estudo as questdes moderadoras do guido do grupo de discussao
focalizada, que introduziram os topicos em causa (Anexo A).

Posteriormente, a identificacdo das barreiras e dos elementos facilitadores, no acesso e na

utilizacdo dos servicos de vigilancia de saude infantil, realizou-se através da sobreposic¢éo dos
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dados provenientes dos discursos das participantes com os resultados de outros estudos,
realizados no ambito da “Satde/Saude Infantil e Imigragdo”, e apresentados no
engquadramento tedrico deste trabalho. Obtiveram-se, entdo, uma quarta e uma quinta
dimensao para o trabalho em causa:

- Dimensé&o IV: Barreiras Percepcionadas pelas Mées Imigrantes Cabo Verdianas e

Brasileiras de Lisboa no Acesso e na Utilizagdo dos Servigos de Vigilancia de Saude Infantil
em Portugal;

- Dimenséo V: Elementos Facilitadores no Acesso e na Utilizacdo dos Servigos de
Vigilancia de Saude Infantil em Portugal, Percepcionados por Mées Cabo Verdianas e
Brasileiras de Lisboa.

Existirdo, entdo, categorias/subcategorias pertencentes as dimensoes I, 11 e 111 deste estudo
sobreponiveis com as incluidas nas dimens@es IV e VV do mesmo, face a pertinéncia da
apresentacdo dos resultados desta forma. As dimensdes referidas, bem como as respectivas
temaéticas e as categorias/subcategorias que nelas se incluem, serdo apresentadas, de forma
pormenorizada, em seguida. Esses dados dizem respeito, ndo apenas a questdes relacionadas
especificamente com a vigilancia de sadde infantil, mas reportam-se também a realidade dos
servicos de saude em geral, sobretudo ao contexto dos cuidados de saude primarios, onde a
vigilancia de satde infantil se inclui, no &mbito do Servico Nacional de Saude Portugués. A
opcao em causa baseia-se no facto de a vigilancia de satde infantil se constituir como parte
integrante de um sistema mais abrangente, considerando-se, por isso, que ambas as partes

desse sistema se poderao influenciar reciprocamente.

4.1 Dimenséo I: Percepc¢do das Méaes Imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa sobre

a Saude nos seus Paises de Origem

Da analise dos dados realizada concluimos que a dimensdo | deste estudo compreende
duas tematicas principais: a) a percepc¢do das maes imigrantes deste estudo acerca do sistema
de saude nos seus paises de origem e b) a percepgdo que estas tém sobre comportamentos de
salide que ocorrem nos seus paises de origem, com eventual influéncia nos processos de
vigilancia de saude infantil. Em cada uma dessas teméticas incluem-se varias categorias,
algumas delas com respectivas subcategorias, tendo sido identificadas um total de 9
categorias para a dimensdo em causa. Nesse ambito, as tabelas 4.1 e 4.2 representam,

respectivamente, as categorias e as subcategorias incluidas em cada uma das temaéticas da
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dimenséo | deste trabalho, bem como a frequéncia absoluta (n) e a frequéncia relativa (%) das
suas unidades de analise correspondentes. Cada uma das tematicas em causa e as suas

respectivas categorias/subcategorias serdo, posteriormente, analisadas.

Tabela 4.1

Tematica a): Percepcdo das Mées Imigrantes sobre o Sistema de Salude nos Paises de Origem

Unidades de Analise (n/ %)
Categorias Subcategorias Participantes Participantes
Cabo Verdianas  Brasileiras

1. Auséncia de Recursos

de Apoio a Saude 10/ 100% 0
2. Mecanismos Informais
de Acesso aos Servicos de 8/100% 0
Saude
3.1 Caracteristicas
Positivas da Assisténcia 2/15,38% 11/84,62%
3. Caracteristicas da de Saude
Assisténcia de Saude 3.2 N&o Aposta na
Promocdo da Saude 16/ 88,9% 2/11,1%
3.3 Mas Préticas de 9/100% 0
Salde

4. Formacéo/Qualificagéo

Inadequada dos 3/100% 0
Profissionais de Saude

5. N&o Existéncia de

Médico de Familia 5/83,3% 1/16,7%
6. Vigilancia de Saude
Infantil em Sistema de 0 18 / 100%

Saude Privado

7.1 Instituicdes de

Referéncia para as 10 /100% 0
Consultas de Vigilancia
7. Elementos de de Saude Infantil
Referéncia nas Consultas 7.2 Actividades nas
de Vigilancia de Saude Consultas de Vigilancia 5/83,3% 1/16,7%
Infantil de Saude Infantil
7.3 Pediatra como
Profissional de 0 3/100%

Referéncia nas Consultas
de Vigilancia de Saude
Infantil
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Tendo em conta que a tabela 4.1 se encontra organizada numa légica de estreitamento da
informacdo, ou seja, do contexto geral para o particular, serdo descritas, em primeira
instancia, as categorias que se reportam ao sistema de saude em geral nos paises de origem
das participantes deste estudo, particularizando-se, posteriormente, para as categorias relativas

as questdes especificas da vigilancia de satde infantil nesse paises.

Auséncia de Recursos de Apoio a Saude

Importa atender, numa primeira fase, a percepcdo das participantes da investigacdo sobre
0s recursos de apoio a salde nos seus paises de origem. Neste caso, de acordo com a andlise
dos dados obtidos, considera-se que estas maes imigrantes se reportam a uma “Auséncia de
Recursos de Apoio a Saude”, expressa pela escassez de apoios econdmicos e de meios que

favorecam a existéncia de um servico de salde de qualidade nos seus paises de origem:

“La [em Cabo Verde] (...) Tem que consultar, ndo tem dinheiro para comprar remédios,

vocé é que se lixa... Ndo ha ajuda!” (R6, Cabo Verdiana, 1°FG)

’

“Porque ld [em Cabo Verde] ndo hd... Ndo hd recursos como aqui, ndo. E diferente.’
(R3, Cabo Verdiana, 4°FG)

De referir que apenas as participantes Cabo Verdianas se referem a categoria em causa,

sendo que as maes imigrantes Brasileiras nada mencionaram nesse ambito.

Mecanismos Informais de Acesso a Saude

Quando nos debrucamos sobre as questdes relacionados com 0 acesso aos servicos de
salide nos paises de origem das participantes do estudo, concluimos que os dados obtidos nos
indicam o recurso aquilo que definimos como “Mecanismos Informais de Acesso a Satde”.
Assim, de acordo com os relatos destas maes imigrantes, 0 acesso aos servicos de satde nos
seus paises de origem parece encontrar-se condicionado para as pessoas/familias de condicéao

socio-econdmica mais desfavorecida:

“Mas la em Cabo Verde ndo. Eles [0s profissionais de saude] véem é as pessoas que tém,

que tém o bem e que tém o poder, o resto deixa estar a passar.” (R1, Cabo Verdiana, 5°FG)
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Nesse sentido, tal como expresso no relato apresentado, séo tidas em conta pelos
profissionais de satde apenas “as pessoas com dinheiro”, a quem o acesso aos Servigos de
salde parecer ser facilitado através do “suborno” aos profissionais ou pela existéncia de

alguém de referéncia nos servigos de saude, que as participantes denominam de “padrinho”:

“(...) la em Cabo Verde eles so véem as pessoas que tém dinheiro (...) temos duzentos
escudos, ha quem chega ld que tem mil escudos passa a frente da consulta e nos ficamos...

“E possivel vir para casa e voltar amanha, porque ja ndo tem médico para dar consulta.’

Mas eles véem é o bolso das pessoas, ndo véem quem precisa.” (R1, Cabo Verdiana, 5°FG)

“Ld em Cabo Verde tem que ter... Como diz? Um padrinho.” (R6, Cabo Verdiana, 1°FG)

De ter em conta que, mais uma vez, esta categoria foi expressa apenas pelas maes

imigrantes Cabo Verdianas, ndo existindo referéncia a mesma pelas participantes Brasileiras.

Caracteristicas da Assisténcia de Saude

Relativamente a descri¢do das participantes do estudo sobre a forma como acontece a
propria assisténcia de satide em Cabo Verde e no Brasil, estas mées imigrantes reportam-se,
essencialmente, a trés questdes primordiais, consideradas, por isso, como subcategorias da
categoria em questdo: por um lado, as ““ Caracteristicas Positivas da Assisténcia de Saude”
nos seus paises de origem e, por outro lado, uma “Nédo Aposta na Promogdo da Satude” e
“Mas Praticas de Satide” em geral nesses paises.

Assim, de entre as “Caracteristicas da Assisténcia de Saude” de Cabo Verde e do Brasil,
enunciadas pelas participantes, a subcategoria que surge com maior frequéncia ¢ a “Nao
Aposta na Promogao da Satde”, sendo esta, essencialmente, evidenciada pelas maes
imigrantes Cabo Verdianas. De acordo com o discurso das participantes do estudo a “Nao
Aposta na Promocao da Saude” nos seus paises de origem evidencia-Se por um
desinvestimento em comportamentos de promocéo da saide em geral, pelo recurso aos
servicos de saude apenas em situacdo de doencga/urgéncia ou, no caso das situagdes de

gravidez, também relatadas, pela ida aos servigos de salde apenas numa fase tardia:

“Vai no hospital assim, ndo... Ndo tem aquele acompanhamento como deve de ser.” (R2,

Brasileira, 3°FG)
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“Eu acho que aquilo é mais, hd... Ali [em Cabo Verde] o que funciona mais é a urgéncia,

ndo é? Quando a pessoa ja esta na, na... Coiso, vai.” (R1, Cabo Verdiana, 4°FG)

“Quando estava gravida em Cabo Verde fui a médica e ja tinha seis meses de gravida...

(risos)” (R3, Cabo Verdiana, 5°FG)

Reportando-nos, ainda, as “Caracteristicas da Assisténcia de Satde” em Cabo Verde e no
Brasil, as participantes deste estudo relatam situacfes onde transparecem ““Caracteristicas
Positivas na Assisténcia de Satide” nesses paises, comparando-as, em alguns casos, com as
caracteristicas da assisténcia de satde em Portugal. Essas caracteristicas dizem, sobretudo,
respeito a forma como se estabelece a interac¢do entre os profissionais dos servicos de saude e
0s utentes e as particularidades do “atendimento/tratamento” de que os utentes usufruem,

referindo-se, em alguns casos, uma maior humanizacgéo dos cuidados prestados:

“FEu chego la [a Cabo Verde], qualquer médico que eu encontro la me trata bem.
Qualquer médico! Eu ou o meu filho...” (R4, Cabo Verdiana, 1°FG)

“Olha, pelo menos la na minha cidade, é mais assistida.” (R1, Brasileira, 2°FG)

“(...) la as pessoas chamam as pessoas pelo nome, conhecem... Entdo eu acho assim, que
quando a minha filha passava mal eu ja sabia onde eu ia... E ele [0 médico] ja chamava a

minha filha pelo nome. E, mas ai é outro pais, é outra cultura, aqui.” (R1, Brasileira, 2°FG)

Apesar da referéncia as “Caracteristicas Positivas da Assisténcia de Satide” no seu pais de
origem, as participantes Cabo Verdianas deste estudo reportam-se, também, aquilo que
consideramos como “Mas Praticas de Saude”. Nesse ambito, o discurso destas maes
imigrantes revelam situac6es de quebra de sigilo profissional e a pouca atencdo demonstrada

pelos profissionais de salde relativamente aos utentes:

“La em Cabo Verde se vocé tem alguma doenca (por exemplo, HIV) (...) Enfermeiras...
Diz... Vai dizer para fora, que vocé tem Sida, tem esta doenca...” (R6, Cabo Verdiana, 1°FG)
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“E mau! Néo sé a pobreza, as pessoas [neste caso, os profissionais de satide] n&o ligam,
ndo ligam... Ah, a gente vai com dor de cabeca, dor de barriga, fica ld no chdo... Nao liga!”

(R6, Cabo Verdiana, 1°FG)

Formacédo/Qualificacdo Inadequada dos Profissionais de Saude

Na sequéncia do que se verifica para a referéncia as “Mas Praticas de Saude”, os discursos
das participantes Cabo Verdianas deste estudo deixam transparecer a percep¢do de uma
formacéo/qualificacdo inadequada por parte dos profissionais de saude do seu pais de origem:

“La em Cabo Verde tem resto de médico e enfermeira...” (R6, Cabo Verdiana, 1°FG)

A referéncia em causa centra-se, ndo na conduta adoptada pelos profissionais nos servigos

de satde em Cabo Verde, mas na questao das poucas habilitacdes académicas dos mesmos.

Ndo Existéncia de Médico de Familia

Dos discursos das participantes desta investigacdo concluimos ndo existir nos seus paises
de origem o conceito de médico de familia, pelo menos ndo da forma como este é definido e

entendido em Portugal:

“Fu quase tinha médica... (...) Ndo diz médica de familia...” (R6, Cabo Verdiana, 1°FG)

“(...) vocé escolhe o médico que vocé quer que te acompanhe.” (R2, Brasileira, 3°FG)

“«“

do é como aqui, que tem médica de familia, vocé tem que ter, é esta que é a tua

médica, e ndo sei qué... Nao!” (R1, Cabo Verdiana, 1°FG)

Vigilancia de Saude Infantil em Sistema de Salde Privado

Centrando-nos, a partir desta fase, no que se refere especificamente as consultas de
vigilancia de saude infantil, apercebemo-nos, através dos relatos das participantes Brasileiras
deste estudo, que estas tém lugar num sistema de saude privado no seu pais de origem:

“Hda pessoas que podem ter um médico, tipo, para acompanhar, mas assim (...) VOCE vai
pagar as consultas. Como se fosse uma consulta particular. E na verdade é uma consulta
particular!” (R2, Brasileira, 3°FG)
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A vigilancia de satde infantil no Brasil parece funcionar em regime privado e ndo através
de um sistema de saude estatal e tendencialmente gratuito, implicando, por isso, custos e, em

alguns casos, a necessidade de se usufruir de um “Plano de Satude”:
“Quando eu cheguei la no Brasil, eu tive que ir no pediatra e tive que pagar, para ir no
pediatra. Eu fiquei um més la com ele, eu tive que levar, para saber como é que ele estava, e

eu tive que pagar.” (R1, Brasileira, 3°FG)

“Eu quando tive a minha filha eu tive la no Brasil também e... Assim, ela tinha plano de

saude, ndo é? Foi assistida por um médico particular e assim...” (R2, Brasileira, 2°FG)

Elementos de Referéncia nas Consultas de Vigilancia de Salde Infantil

Tendo em conta, mais uma vez, especificamente as consultas de vigilancia de saide
infantil nos paises de origem das participantes deste estudo, as maes imigrantes Cabo
Verdianas e Brasileiras de Lisboa descrevem alguns dos elementos que consideramos como
sendo de referéncia para essas consultas. Nesse sentido, optdmos por definir cada um desses
elementos como uma subcategoria da categoria em causa.

As maes imigrantes reportam-se ao centro de satide e ao hospital como “As Institui¢des de

Referéncia para as Consultas de Vigilancia de Satide Infantil” nos seus paises de origem:

“Tem tipo centro de saude, ndao é? Cada zona tem um sitio e... Onde eles, onde eles la...
Quando era s assim coisas pequenas, quando vamos ao centro de saude e depois tem um
hospital grande, coiso...” (R1, Cabo Verdiana, 4°FG)

“Porque ld é hospital, é hospital e mais nada.” (R1, Cabo Verdiana, 5°FG)

Contudo, os relatos apresentados deixam transparecer algumas duvidas nesse ambito, pois
a referéncia ao centro de salde e ao hospital parece surgir de forma indiscriminada, entre as
duas instituicdes apontadas, e verificam-se algumas incertezas sobre a real existéncia e sobre
a efectiva fungédo de cada uma dessas instituicdes de saude. De referir que esta subcategoria é
apenas reportada pelas participantes Cabo Verdianas deste estudo.

Considerando, também, os “Elementos de Referéncia nas Consultas de Vigilancia de

Saude Infantil”, as participantes desta investigacdo descrevem algumas das principais
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actividades desenvolvidas no @mbito destas consultas, no que se refere aos seus paises de
origem. Essas actividades relacionam-se, essencialmente, com a avaliagéo de parametros

antropomeétricos (peso e altura) e com a administracdo de vacinas:

“La [no Brasil] as crian¢as sdao pesadas, medidas... Pelo menos com a B. era todo o

més.” (R1, Brasileira, 2°FG)

“Pois, depois de ter a minha filha, ela tinha as vacinas, depois ia pesd-la todos 0s meses,

0uU de vezes que ela tinha vacina... Pronto, de resto...” (R1, Cabo Verdiana, 5°FG)

O Pediatra surge, também, como uma figura de referéncia nas consultas de vigilancia de
salde infantil, neste caso, no Brasil, existindo, por vezes, uma certa comparacao com 0 que se

verifica em Portugal a esse nivel:

“Mas la [no Brasil] era um pediatra mesmo e... Ld funciona diferente daqui, nao é? Por

exemplo, o posto de satide que atende tem trés pediatras...” (R1, Brasileira, 2°FG)

“Porque ld é um pediatra mesmo. Esse senhor [0 médico em Portugal] néo é pediatra.
E... OR. R. ndo é pediatra...(...) Mas la era um pediatra mesmo (...)” (R1, Brasileira, 2°FG)

Tabela 4.2
Temética b): Percep¢do das Maes Imigrantes sobre Comportamentos de Salde nos seus

Paises de Origem

Unidades de Analise (n/ %)
Categorias Subcategorias Participantes Participantes
Cabo Verdianas  Brasileiras

8. Utilizacéo de

Medicinas Tradicionais 11 /100% 0

9.1 TradicOes nos Cuidados

aos Bebés 18/81,8% 4/18,2%
9. Cuidados aos Bebés 9.2 Fontes de

Aprendizagem dos 5/71,4% 21/28,6%

Cuidados aos Bebés

A tematica representada na tabela 4.2 contempla, essencialmente, dois tipos de categorias:

uma categoria referente a comportamentos de satide em geral, a “Utilizacao de Medicinas
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Tradicionais”, e outra categoria respeitante a comportamentos no ambito especifico da satde
infantil, os “Cuidados aos Bebés”. Cada uma dessas categorias e as respectivas subcategorias

serdo exploradas de forma pormenorizada em seguida.

Utilizacdo de Medicinas Tradicionais

Da analise dos discursos das participantes Cabo Verdianas deste estudo podemos concluir
gue estas se reportam a “Utilizacao de Medicinas Tradicionais” no seu pais de origem, como

forma de alivio de sintomas ou como meio de tratamento de algumas doencas:

“(...) quando uma pessoa esta com, tipo, dor de barriga “Ah, toma esse chad que passa, a

gente recolhe...”” (R1, Cabo Verdiana, 1°FG)

Importa referir que a propria denominagdo destas praticas, enquanto “Medicinas

Tradicionais”, se encontra presente em alguns dos relatos destas maes imigrantes:

“(...) la em Cabo Verde usam muito as medicinas tradicionais...” (R1, Cabo Verdiana,
1°FG)

As participantes em causa referem, ainda, a defesa da “Utilizacao de Medicinas
Tradicionais” pelos proprios profissionais de satde em Cabo Verde e parecem privilegiar o

recurso a estas préaticas, ao invés de metodos considerados como de origem quimica:

“Eles mesmos [0S médicos] aconselham aquelas medicinas tradicionais...” (R1, Cabo

Verdiana, 1°FG)

“Por acaso eu vou mais por aqueles métodos, métodos tradicionais, natural, do que

aqueles métodos quimicos!” (R1, Cabo Verdiana, 1°FG)

Cuidados aos Bebés

Centrando-nos, nesta fase, especificamente, em comportamentos de saude infantil,
podemos concluir que as mées imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa se reportam
a tradicOes e a praticas culturais particulares nos cuidados aos bebes, e & forma como estas séo

transmitidas e apreendidas. Nesse sentido, optdmos por agregar a categoria em causa duas
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subcategorias distintas: as que se referem a relatos sobre as proprias “Tradi¢des nos Cuidados

aos Bebés” e as que dizem respeito as “Fontes de Aprendizagem dos Cuidados aos Bebés”.
Relativamente a subcategoria “Tradigdes nos Cuidados aos Bebés”, esta reporta-se,

essencialmente, a descricdo feita pelas participantes do estudo de algumas das préaticas

tradicionais utilizadas nos seus paises de origem, no que se refere aos cuidados aos bebés:

“Em Cabo Verde ate sabdo, sabdo, mesmo sabdo em barra... Tu tiras um bocadinho de

sabdo, enrola aquele sabao...” (R4, Cabo Verdiana, 1°FG)

“Em Cabo Verde eu ndo tinha condi¢oes de comprar fralda D., usava fraldas de pano.”

(R2, Cabo Verdiana, 1°FG)

“E ld ndo, o médico incentiva a gente logo a dar os alimentos sélidos, no Brasil...” (R2,

Brasileira, 2°FG)

Dos relatos das participantes da investigacdo apercebemo-nos que as “Tradig¢des nos
Cuidados aos Bebés” nos seus paises de origem se relacionam, essencialmente, com praticas
de estimulacdo da funcéo intestinal (R4, 1°FG), com cuidados de higiene e de conforto (R2,
1°FG) e com questdes de habitos alimentares (R2, 2°FG). De referir que essas tradi¢cdes

parecem distinguir-se, em alguns casos, das praticas adoptadas em Portugal nesse ambito:

“Por isso eu estou a dizer algumas coisas que eu ja fiz na minha filha em Cabo Verde,

néo é? So que aqui em Portugal ja é diferente...” (R2, Cabo Verdiana, 1°FG)

“No Brasil isso ndo existe, ndo é? A crianga come sopa com dois meses... (risos) Mas
isso também é questao de cultura, porque vocé ndo tem a cultura de comer a sopa antes do
prato.” (R2, Brasileira, 2°FG)

Relativamente as “Fontes de Aprendizagem dos Cuidados aos Bebés”, a defini¢ao desta
subcategoria inclui as referéncias das participantes do estudo a forma como sao transmitidos e

apreendidos os cuidados aos bebés nos seus paises de origem:
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“Ela é que me ensinou... A minha made... Que eu morava com a minha mde. Foi ela que
me ensinou. Quando a minha filha chorava, ela é que fazia isso, fazia aquilo... Pronto, foi ela

que me ensinou tudo. Chegou ca em Portugal, eu ja sabia tudo.” (R2, Cabo Verdiana, 1°FG)

“La no Brasil, a gente... As nossas mdes, as nossas avos, sao meio que médicas... Pensam

tdo diferente, entendeu?” (R2, Brasileira, 2°FG)

Dos relatos apresentados podemos concluir que as principais “Fontes de Aprendizagem
dos Cuidados aos Bebés” sdo as maes ou as avos das participantes, ou ainda pessoas mais
velhas da comunidade, sendo, por isso, esses cuidados veiculados atraves de um processo de
transmissédo de saberes inter-geracional. De acordo com o discurso de R2, 2°FG, essa difusao

de saberes parece diferir do que se verifica em Portugal nesse ambito.

Consideramos que os resultados anteriormente descritos permitem tragar uma panoramica
geral acerca das percepg¢des das participantes neste estudo sobre a salde nos seus paises de
origem. Numa légica de congruéncia na apresentacdo dos dados recolhidos, iremos em
seguida centrar-nos sobre as percepcdes de maes imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de
Lisboa acerca da mesma realidade, mas agora referente ao contexto do pais de acolhimento.

4.2 Dimenséo Il: Percepcdo das Mé&es Imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa

sobre a Saude no Pais de Acolhimento

A dimenséo Il deste estudo refere-se a percepcdo das mées imigrantes Cabo Verdianas e
Brasileiras de Lisboa acerca da saide em Portugal, e compreende, por isso, trés tematicas
principais: a) a percepcdo destas mées imigrantes sobre a organizagéo e o funcionamento do
sistema de saude no pais de acolhimento, b) a percepcdo das mesmas sobre comportamentos
de salde que ocorrem em Portugal, com eventual influéncia nos processos de vigilancia de
salde infantil e c) préaticas pessoais adoptadas pelas participantes da investiga¢éo, com
implicagdes ao nivel da saude. Cada uma dessas tematicas abrange varias categorias e
subcategorias, tendo sido definidas um total de 10 categorias para a dimensdo em causa. As
tabelas 4.3, 4.4 e 4.5 representam as categorias e as subcategorias incluidas em cada uma das
tematicas da dimensao Il deste trabalho, bem como a frequéncia absoluta (n) e relativa (%)

das suas unidades de analise correspondentes, e serdo descritas pormenorizadamente adiante.

43



Experiéncias de Vigilancia de Saude Infantil de Maes Imigrantes de Lisboa

Tabela 4.3
Tematica a): Percepcdo das Méaes Imigrantes sobre o Sistema de Satude em Portugal

Unidades de Analise (n/ %)

Categorias Subcategorias Participantes  Participantes
Cabo Verdianas  Brasileiras
1.1 Dificuldades de Inscricdo no
1. Pouca Centro de Saude 5/100% 0
Organizacao dos 1.2 N&o Ter Médico de Familia 19/100% 0
Servigos de Saude 1.3 Dificuldades de Marcacéo de
Consulta no Centro de Saude 23/100% 0
1.4 Elevado Tempo de Espera 19/100% 0
2.1 Caracteristicas Positivas da
2. Caracteristicas da  Assisténcia de Saude 18/56,3% 14/ 43,8%
Assisténcia de Satide 2.2 Caracteristicas Negativas da
Assisténcia de Saude 26 /42,6 35/57,4%
3.1 Formacao/Qualificagéo
3. Formacéo/ Adequada dos Profissionais de 5/100% 0
Qualificacdo dos Saude
Profissionais de 3.2 Formacao/Qualificagéo
Salde Inadequada dos Profissionais de 0 11/100%
Saude
4. Transportes para
Acesso ao Centro de 71100% 0
Saude
5. Mas Condicdes do
Centro de Saude 10/ 100% 0
6. Ter Médico de
Familia 10/90,9% 1/9%
7.1 Instituicdes de Referéncia
para as Consultas de Vigilancia 3/42,9% 4/57,1%
7. Elementos de de Saude Infantil
Referéncia nas 7.2 Actividades nas Consultas de
Consultas de Vigilancia de Saude Infantil 13/81,3% 3/18,8%
Vigilancia de Saide 7.3 Médico de Familia como
Infantil Profissional de Referéncia nas 0 5/100%
Consultas de Vigilancia de Saude
Infantil
8. Vacinas Extra
Plano Nacional de 0 10/100%

Vacinagao Muito
Dispendiosas
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Mais uma vez, a apresentacdo dos dados tem por base uma légica de afunilamento da
informacdo. Assim, a organizacao da tabela 4.3 e, consequentemente, da descrigéo de cada
uma das categorias/subcategorias representadas na mesma, faz mencgéo, em primeira instancia,
a questdes relacionadas com os servigos de saude em geral, particularizando-se,

posteriormente, para areas especificas da vigilancia de satde infantil no pais de acolhimento.

Pouca Organizacdo dos Servicos de Salde

Numa primeira fase, importa centrarmo-nos sobre a percepcao que as participantes do
estudo tém sobre a organizacdo em geral dos servigos de satde em Portugal, sendo que 0s
relatos das mesmas neste ambito deixam transparecer aquilo que consideramos como “Pouca
Organizacao dos Servicos de Saude”. A conclusdo de que estas mées imigrantes Cabo
Verdianas e Brasileiras se reportam a uma certa desorganizacao dos servicos de salde em
Portugal advém de algumas das dificuldades apontadas na utilizacao desses servigos, e que se
espelham em quatro questdes essenciais, definidas como subcategorias da categoria em causa:
“Dificuldades de Inscricdao no Centro de Saude”, “Nao Ter Médico de Familia”, “Dificuldades
de Marcacdo de Consultas no Centro de Satde” e “Elevado Tempo de Espera”.

No ambito da categoria “Pouca Organizacdo dos Servicos de Satde”, a subcategoria que
surge com maior frequéncia nos relatos das participantes do estudo diz respeito a dificuldades
para marcacao de consulta nos centros de satde em Portugal, quer por criancas, quer por

adultos:

“Centro de saude. Perdi o meu tempo, o sono... E fiquei com a menina doente, e foi para

a escola doente, porque nao tive a consulta.” (R4, Cabo Verdiana, 1°FG)

“Para, para ver se esta tudo bem comigo ou qué, se tiver alguma coisa assim... Eu tenho
que ir 14, tenho que levantar naquele dia de madrugada que € para marcar consulta. (R2,
Cabo Verdiana, 1°FG)

“A consulta ja foi em Junho, e ela marcou-me consulta para vinte e nove de Setembro. E
eu por acaso, até achei que era para vinte e nove de Agosto. Depois fui ver ha dias... Nao,
vinte e nove de Setembro. Eu acho que é muito(...)” (R1, Cabo Verdiana, 5°FG)

O discurso da participante R2, 1°FG indicia que as “Dificuldades de Marcagao de

Consulta no Centro de Saude” em Portugal implicam, em alguns casos, acorrer aos servicos
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de satide muito cedo, “de madrugada”, sendo que esta dificuldade parece acentuar-se no caso

das participantes que ndo tém médico de familia atribuido no pais de acolhimento:

“Eu também tinha que vir as seis da manhd para a consulta sem médico, se eu queria

uma consulta.” (R1, Cabo Verdiana, 5°FG)

Assim, também se verifica no discurso das maes imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras

de Lisboa a referéncia ao facto de “Nao Ter Médico de Familia” em Portugal:

“Aqui ndo ha médico de familia, aqui [no centro de satde] em Q.” (R2, Cabo Verdiana,
59FG)

“(...) eu ndo tenho médico de familia. Eu perguntei o que é que ¢ necessario para ter
médico de familia disseram a mim (risos) “Ah, eu também ja estou para ca ha quanto tempo

e também ndo tenho médico de familia.”” (R4, Cabo Verdiana, 1°FG)

A “Pouca Organizag¢io dos Servigos de Saude” em Portugal reflecte-se, também, nas
“Dificuldades de Inscrigdo no Centro de Saude” no pais de acolhimento; questdo mencionada

pelas participantes desta investigacao:

“Eu assim “Vim inscrever os meus miudos aqui, no posto médico de coiso...”. Depois a

senhora assim “Ah, ja ndo temos vaga, ndo sei qué, assim...”” (R1, Cabo Verdiana, 1°FG)

Algumas das questBes anteriormente referidas poderdo contribuir para um outro indicio da
“Pouca Organizagao dos Servigos de Saude” em Portugal, o “Elevado Tempo de Espera” para

atendimento nos servicos de salde, também referido pelas participantes deste estudo:

“Se é onze e meia a consulta, tu estds 14 onze e meia, meio-dia, meio-dia e meia, uma, e

ainda estas la sentada a espera da consulta...” (R4, Cabo Verdiana, 1°FG)

“Com o meu filho, a primeira vez que eu fui la, numa, era de urgéncia, chegamos la e
ficamos la muito tempo... Muito tempo, mesmo, para ser chamado. Muito tempo, com o
bebé!” (R4, Cabo Verdiana, 5°FG)
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De realgar que apenas as participantes Cabo Verdianas se reportaram as questdes da
“Pouca Organizagao dos Servigos de Saude” em Portugal, ndo sendo esta categoria

enumerada por nenhuma das mées imigrantes de origem Brasileira.

Caracteristicas da Assisténcia de Saude

A semelhanca do que se verificou para os paises de origem das participantes neste estudo,
as méaes imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa reportam-se, também as
“Caracteristicas da Assisténcia de Saide”, mas desta vez relativas ao pais de acolhimento.
Nesse &mbito, referem-se aquilo que consideramos, por um lado, como “Caracteristicas
Positivas da Assisténcia de Saude” em Portugal e, por outro lado, a “Caracteristicas Negativas
da Assisténcia de Satude” no pais de acolhimento; constituindo estas referéncias as
subcategorias da categoria em causa. Tendo por base os relatos das participantes da
investigacdo, a defini¢ao da categoria “Caracteristicas da Assisténcia de Satde” contempla,
essencialmente, a descricéo de situacOes relacionadas com a forma como acontece a
interaccdo profissional dos servigos de salde/utente e com a natureza do
“atendimento/tratamento” a que sdo sujeitos os utentes nos servigos de satde em Portugal.

De acordo com a andlise dos dados efectuada, a subcategoria “Caracteristicas Negativas
da Assisténcia de Saude” em Portugal tende a destacar-se, pois é a surge com maior

frequéncia nos relatos das mées imigrantes, de entre as duas apresentadas:

“Quando eu estava gravida do outro filho, antes de ter essa, também trataram-me mal ali

no Hospital do...” (R2, Cabo Verdiana, 1°FG)

“Colegas, assim (...) que ja reclamaram... Que ndo quer ter um filho mais nunca aqui.
Que foi no hospital e ndo gostou... Ou que foi mal atendido, ou que ficou la sentindo dores,
sabe?” (R2, Brasileira, 3°FG)

De acordo com os discursos das participantes do estudo, as “Caracteristicas Negativas da
Assisténcia de Satde” expressam, também, praticas adoptadas pelos varios profissionais a
exercerem funcdes nos servicos de satde em Portugal, quer sejam profissionais de saude, quer

sejam profissionais auxiliares:

“Aquelas secretarias que estdo ali tratam mal as pessoas...” (R1, Cabo Verdiana, 1°FG)
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Para além disso, a subcategoria em causa reporta-se, ainda, a situacdes de mas praticas de
satde em Portugal (e.g. negligéncia médica) e a desconfianca das participantes no estudo face

a essas situacdes:

“Porque eu perdi o meu bebé no mesmo dia da consulta do més... (...) eu fui para o
médico, ao meio-dia tinha consulta marcada, consultei e tudo (...) E ela [a médica] disse,
simplesmente “Estd tudo bem”. Sai de la eram duas horas da tarde, quando cheguei quatro
horas comecei a passar mal, comecei a passar mal, e cheguei no Hospital S. ele ja estava
morto...” (R4, Brasileira, 2°FG)

“Eu prefiro esperar. Quando eu for embora para o Brasil, ele faz ld a cirurgia. Ele faz
todos os exames de novo e faz ld, porque... Eu ja sei o que é que ele sofreu aqui [em

Portugal].” (R2, Brasileira, 2°FG)

Relativamente a subcategoria “Caracteristicas Positivas da Assisténcia de Saude” em
Portugal, as mées imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa reportam-se a adequacao
do atendimento nos servicos de saide em Portugal, em geral, comparando-o, por vezes, com 0

que se verifica nos seus paises de origem:

“Porque por mais que aqui reclamam, reclamam, mais aqui em termos assim... De saude,

comparando com o Brasil, aqui pode ser considerado 100%!” (R2, Brasileira, 3°FG)

“Mas aqui a diferenga é que eu acho que aqui [em Portugal], se calhar, sdo, é, somos

melhores tratados, ndo é¢?” (R1, Cabo Verdiana, 4°FG)

Para além disso, inclui-se na subcategoria em causa a descri¢do de situagdes em que se

verifica uma conduta adequada por parte dos profissionais de satde do pais de acolhimento:

“(...) eles falam bem, brincam com as criangas... Ah, faz festinhas, essas coisas assim...

O médico a mesma coisa, a enfermeira... Saimos de la contentes! (R2, Cabo Verdiana, 1°FG)

“Conhego outras amigas que tém filho aqui e tém a médica no centro de saude da P., que
acompanha e... Ndo tém queixa nenhuma, antes pelo contrario. Maravilhosa... (R2,

Brasileira, 2°FG)
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Formacado/Qualificacdo dos Profissionais de Saude

A semelhanca do que se verifica para a caracterizagdo feita pelas participantes do estudo
relativamente aos seus paises de origem, estas reportam-se, também, a “Formagéao/
Qualificagao dos Profissionais de Saude” em Portugal. Contudo, neste caso, consideram-nos,
por um lado, como bem qualificados e, por outro lado, como pouco qualificados, comparando,
em alguns casos, com o que se verifica em Cabo Verde e no Brasil nesse ambito. Dai que
tenhamos definido como subcategorias da categoria em causa: a “Formacao/Qualificagao
Adequada dos Profissionais de Satde” em Portugal e a “Formagao/Qualificacdo Inadequada
dos Profissionais de Satde” no pais de acolhimento.

De acordo com a andlise dos dados recolhidos, a subcategoria “Formagao/Qualificagdo
Inadequada dos Profissionais de Satde” em Portugal ¢ aquela que surge com maior

frequéncia nos discursos das participantes no estudo:

“Aqui so da Benuron. Na verdade, o que eu acho, aqui em Portugal (desculpa, te dizer!),
é que eles [os profissionais de satde] ndo sabem. (...) O obstetra aqui, ele ndo sabe fazer
cesareana. E por isso que ele ndo faz! E ele também n&o sabe fazer parto normal, ele sabe

arrancar a ferro. Eu ja observei isso...” (R1, Brasileira, 2°FG)

“E como a B. disse, um médico so, que faz tudo e... O que é diferente do Brasil... Ld ndo,
la vocé, por exemplo, vocé estd estudando agora para ser médica... Vocé ndo vai ser médico

no geral.” (R2, Brasileira, 2°FG)

Tal como se pode observar dos relatos apresentados, incluem-se na subcategoria em
causa a percep¢ao gue estas maes imigrantes tém acerca de situacdes de desconhecimento
por parte dos profissionais do pais de acolhimento (R1, 2°FG) ou a referéncia a pouca
especializacao desses profissionais (R2, 2°FG). De referir que apenas as participantes
Brasileiras desta investigagéo se reportaram a esta subcategoria.

Contudo, também, neste estudo se verificou a referéncia aquilo que consideramos como
uma “Formacgao/Qualificacdo Adequada dos Profissionais de Satde” em Portugal:

“Mas eu acho que aqui [em Portugal] os médicos mesmo tém aquela parte do estudo...”
(R1, Cabo Verdiana, 1°FG)
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“Aqui [em Portugal] as pessoas sdo formadas, ndo é? Sao formadas, assim...” (R2, Cabo
Verdiana, 4°FG)

Neste caso, ao contrario do que se verificou para a subcategoria “Formagao/Qualificagdo
Inadequada dos Profissionais de Satde” em Portugal, apenas as participantes Cabo Verdianas

se referiram & adequacéao da formacdo dos profissionais de satde do pais de acolhimento.

Transportes para Acesso ao Centro de Saude

No que se refere ao acesso aos servicos de satde em Portugal, nomeadamente ao acesso
ao centro de salde, apenas as maes imigrantes Cabo Verdianas de Lisboa reportam a questdo

dos “Transportes para Acesso ao Centro de Saude”, realgando, sobretudo a sua escassez:

“(...) o meu centro de saude é na C., eu apanho o comboio até B., apanho a sessenta e

sete, ou qualquer autocarro para ld...” (R2, Cabo Verdiana, 5°FG)

“Agora, quem ndo tem carro tem que esperar o autocarro até a hora de chegada. Isso ja
¢ perdicdo de tempo... (R4, Cabo Verdiana, 1°FG)

Maés Condicdes do Centro de Saude

Centrando-nos, mais uma vez, nas questdes relacionadas, especificamente, com os centros
de saide em Portugal, importa mencionar a referéncia que as maes imigrantes Cabo
Verdianas fazem relativamente as condigdes precarias de um centro de salde do pais de

acolhimento. Nesse ambito, reportam-se, sobretudo, as condicdes do espaco fisico do mesmo:

“Isso ja nem é um posto de saude, acho que € um posto de morte! (risos). Nao ha

condigoes, nem no espago sequer.” (R1, Cabo Verdianas, 1°FG)

Ter Médico de Familia

As mées imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa referem-se ao facto de terem
médico de familia atribuido em Portugal, sendo que essa situa¢do encontra-se, por vezes,
dependente do facto de algum familiar ja ter médico de familia “a priori” no pais. Nesse

casos, 0 processo de atribuicdo de médico de familia parece ser facilitado:
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«“

asceu o meu filhote... (visos) E através dele que eu consegui médico de familia.” (R4,

Cabo Verdiana, 5°FG)

“Depois chegou aqui [a Portugal], duma semana o meu irm@o meteu no médico de
familia. (R3, Cabo Verdiana, 5°FG)

Elementos de Referéncia nas Consultas de Vigilancia de Saude Infantil

Centrando-nos, a partir desta fase, especificamente, nas consultas de vigilancia de satde
infantil, importa referir quais os elementos que consideramos como sendo de referéncia para
essas consultas, aquando realizadas em Portugal, a semelhanca do que se verificou para os
paises de origem das participantes no estudo. Assim, incluiram-se na categoria em causa
questdes como a descricao sobre as instituicdes onde habitualmente ocorrem essas consultas,
as actividades desenvolvidas nas mesmas e os profissionais de saide nelas envolvidos.

Quando se reportam as “Institui¢des de Referéncia nas Consultas de Vigilancia de Saude
Infantil” no pais de acolhimento, as maes imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa

referem-se especificamente ao centro de satde, como o local onde ocorrem essas consultas:

“E no centro de saiide, ndo é?” (R1, Brasileira, 3°FG)

“Sim, eu sou de Q., consulta aqui mesmo no centro de saude de Q.” (R3, Cabo Verdiana,
5°FG)

Considerando, também, os “Elementos de Referéncia nas Consultas de Vigilancia de
Saude Infantil” em Portugal, importa referir que as participantes deste estudo descrevem

algumas das principais actividades desenvolvidas no @mbito dessas consultas.

“Consultas de rotina vou sempre para a sala de vacinacdo, a saude infantil, depois vou
para o médico.” (R5, Cabo Verdiana, 1°FG)

“Se tem vacina, toma vacina... Pesam as crian¢as, medimos...” (R3, Cabo Verdiana,

49FG)

“Sim, fala. Introduzir a sopa, depois de um certo tempo introduz carne, introduz isso...”

(R2, Brasileira, 2°FG)
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As actividades em causa relacionam-se, essencialmente, e tal como se verificou para as
consultas em Cabo Verde e no Brasil, com a avaliagdo de parametros antropométricos e com a
administracdo de vacinas. Contudo, como se pode observar no discurso de R2, 2°FG, as
“Actividades nas Consultas de Vigilancia de Satude Infantil” em Portugal incluem, também, o
aconselhamento/educacao para a salde, neste caso, sobre alimentacdo infantil.

Apesar de alguns dos relatos das participantes nesta investigacao indicarem a referéncia as
enfermeiras, como profissionais de saude que intervém nas consultas de vigilancia de satde
infantil em Portugal, optamos por considerar o “Médico de Familia como Profissional de
Referéncia nas Consultas de Vigilancia de Saude Infantil”, tendo por base o contraste com o

que se verificou para o Brasil neste &mbito, em que essa referéncia diz respeito ao pediatra:
“Tem diferenca porque é assim aqui é médico de familia, ndo é? N&o € crianga com
pediatra e adulto com especialista e assim vai... E um clinico, é um médico de familia.” (R4,

Brasileira, 2°FG)

De referir que apenas as mdes imigrantes Brasileiras se reportaram a questao em causa,

néo tendo as mées imigrantes Cabo Verdianas feito qualquer mencéo nesse ambito.

Vacinas Extra Plano Nacional de Vacinacdo Muito Dispendiosas

Tendo em conta que a administracdo de vacinas se constitui como uma das actividades
desenvolvidas nas consultas de vigilancia de satde infantil, tal como é descrito pelas proprias
participantes deste estudo, importa referir que as maes imigrantes de origem Brasileira

consideram as “Vacinas Extra Plano Nacional de Vacinag¢ao Muito Dispendiosas™:

“(...) 0 que uma coisa que eu acho que é demais... Que é muito caro... E as vacinas, as

que sdo pagas.” (R2, Brasileira, 3°FG)

“Eu consegui também pagar essa vacina. Mas foi suado!” (R1, Brasileira, 3°FG)
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Tabela 4.4
Tematica b): Percepcdo das Méaes Imigrantes sobre Comportamentos de Saude no Pais de
Acolhimento
Unidades de Analise (n/ %)
Categorias Subcategorias Participantes Participantes
Cabo Verdianas  Brasileiras
9. Aprendizagem dos 11/100% 0

Cuidados aos Bebés

A tematica referente a percepcdo das mées imigrantes de Cabo Verde e do Brasil sobre
comportamentos de salide adoptados em Portugal, com influéncia nos processos de vigilancia
de saude infantil, contempla, neste caso, apenas a referéncia a uma questdo especifica da

saude infantil, a “Aprendizagem dos Cuidados aos Bebés”; categoria explicitada em seguida.

Aprendizagem dos Cuidados aos Bebés

No que se refere desta vez a realidade do pais de acolhimento, as mées imigrantes, neste
caso apenas as de origem Cabo Verdiana, também se reportam a forma como séo transmitidos
e apreendidos os cuidados aos bebés:

1

“Ha consulta na maternidade, que tu vais la saber como é que lidar com a crianga...’

(R4, Cabo Verdiana, 1°FG)

“Foi la no hospital que disseram como é que tem que se fazer o curativo ... Quer dizer,
tinha a minha madrinha la ao pé, mas passava dias e dias... Se eu ndo curasse a minha filha
no umbigo quem €é que curava? Ensinaram no hospital como é que eu fazia e fiz tudo.” (RS,
Cabo Verdiana, 1°FG)

Tal como se pode concluir dos relatos apresentados, essa aprendizagem diz respeito,

essencialmente, a um acompanhamento técnico no pré e no pos-parto, em contexto

hospitalar, com o objectivo de desenvolvimento de competéncias parentais.
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Tabela 4.5
Tematica c): Préticas Pessoais das M&es Imigrantes no Pais de Acolhimento

Unidades de Analise (n/ %)
Categorias Subcategorias Participantes Participantes
Cabo Verdianas Brasileiras

10.1 Nao Recurso ao
10. Ndo Adesao Centro de Saude 0 3/100%
Terapéutica

10.2 Incumprimento de
Orientacdes Médicas nos 11/91,7% 1/8,3%
Cuidados aos Bebeés

As mées imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa reportam-se, ainda, a praticas
pessoais, com eventual influéncia nos processos de vigilancia de sadde infantil. Nesse ambito,
consideramos verificar-se por parte das participantes no estudo uma “Nédo Adesao
Terapéutica”, tendo como base o sentido abrangente deste conceito, questdo que serd

explicitada pormenorizadamente em seguida.

Ndo Adesdo Terapéutica

As maes imigrantes desta investigacdo relatam situac6es de incumprimento daquilo que se
encontra preconizado em termos de salde no pais de acolhimento, dai que tenhamos definido
como categoria da tematica apresentada a “Nao Adesdo Terapéutica”. A categoria em causa
engloba a descricao de situagdes relacionadas com o incumprimento das orientacdes dadas
pelos profissionais de salude, o ocultar desses profissionais de determinadas praticas adoptadas
e o facto de algumas destas maes imigrantes ndo irem ao centro de satde. Assim, optamos por
incluir na categoria “Nao Adesao Terapéutica” duas subcategorias: “Nao Recurso ao Centro
de Saude” e “Incumprimento de Orientagdes Médicas nos Cuidados aos Bebés”.

Algumas das participantes neste estudo referem, entdo, ndo recorrer ao centro de saide no
pais de acolhimento, pelo facto de terem chegado ha pouco tempo a Portugal ou face a

determinadas experiéncias negativas vivenciadas anteriormente nessa instituicdo de saude:

“Eu cheguei ha pouco tempo, tem so trés meses que eu estou aqui... Entdo ainda ndo foi,

ainda ndo o levei... Num posto de saude, num centro de saude (...)” (R3, Brasileira, 2°FG)
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“Até que eu, assim, depois dos ultimos acontecimentos, nem vou muito ao médico. Assim,
nem vou! Depois do que me aconteceu eu fiz um plano de saude, e pronto! Fui l& [ao centro

de salde] poucas vezes (...)” (R4, Brasileira, 2°FG)

De ter em conta que apenas as maes imigrantes Brasileiras se reportaram a subcategoria
em causa, ndo tendo as maes imigrantes Cabo Verdianas relatado nada nesse ambito.

A “Nao Adesdo Terapéutica” por parte das participantes nesta investigacao reflecte-se,
ainda, nos relatos que indiciam o desrespeito pelas orientacbes médicas e a ocultacdo dos
profissionais de salde de algumas de praticas adoptadas nos cuidados aos bebés, o que

considerdmos como um “Incumprimento de Orientagdes Médicas nos Cuidados aos Bebés™:

“Tem aquelas coisas que dizem que é, que dizem que é a partir de um ano... Ndo. E chego
~ » (X3

la [as consultas] e pergunta “Ela esta a comer?”. Eu digo “Ndo”. “Ah, ainda bem! A partir
de agora j& pode comer.”” (R5, Cabo Verdiana, 1°FG)

“Eu ndo fazia sopa do que o médico mandava, eu fazia do meu jeito.” (R2, Brasileira,

2°FG)

4.3 Dimensdo Il1: Atitudes das Maes Imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa com

Influéncia nos Processos de Vigilancia de Saude Infantil

A dimenséo Il deste trabalho compreende um total de 3 categorias, que correspondem,
por um lado, a atitudes de valoracéo e, por outro lado, a desvalorizacao de algo no &mbito da
salde. A tabela 4.6 representa as categorias em causa, bem como a frequéncia absoluta (n) e a
frequéncia relativa (%) de cada uma das suas respectivas unidades de analise. Como se pode
concluir dos dados apresentados na tabela 4.6, as categorias presentes na dimenséo Il deste
estudo surgiram apenas nos discursos das participantes Cabo Verdianas, ndo tendo sido
identificadas nos relatos das participantes Brasileiras. Posteriormente, irdo explicitar-se, de
forma pormenorizada, cada uma dessas categorias.

Mais uma vez, e a semelhanca do que se verificou para as dimensdes e para as tematicas
anteriores deste trabalho, iremos apresentar, inicialmente, as categorias relativas a questoes
genéricas no ambito da saude, finalizando com uma categoria respeitante especificamente a

area da saude infantil.
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Tabela 4.6
Dimensdao Il1: Atitudes das Mé&es Imigrantes com Influéncia na Vigilancia de Saude Infantil

Unidades de Analise (n/ %)

Categorias Participantes Participantes
Cabo Verdianas Brasileiras
1. Valorizacdo do Sigilo Profissional 8/100% 0
2. Desvalorizacao dos Métodos/Cuidados 8/100% 0
Utilizados em Portugal
3. Valorizagéo das Consultas de Vigilancia de 18/ 100% 0

Saude Infantil

Valorizacdo do Sigilo Profissional

Algumas das categorias apresentadas anteriormente reportavam-se a situaces em que se
verifica o respeito ou o desrespeito pelo sigilo profissional. Nesse ambito, apercebemo-nos
pelos relatos das participantes Cabo Verdianas deste estudo que estas tendem a valorizar o
sigilo profissional, reconhecendo-o enquanto um direito dos utentes e, consequentemente,

como um dever ético dos profissionais de salde:
“Os médicos estudam para isso, tém que ter o segredo de um paciente, ndo pode esté a
dizer “O paciente tem isso mais aquilo”. Porque é so do paciente... Mas ndo pode, isso é

proibido!” (R1, Cabo Verdiana, 1°FG)

Desvalorizacdo dos Métodos/Cuidados Utilizados em Portugal

Os discursos das maes Cabo Verdianas de Lisboa deixam transparecer uma certa
desvalorizacédo face aos métodos/cuidados utilizados em Portugal, no alivio de sintomas e de
desconfortos, verificando-se, por vezes, uma equiparacao com os métodos/cuidados

tradicionais do seu pais de origem, onde se realca as vantagens dos mesmos:

“Ah, aqui [em Portugal] ele so estd com dor de barriga, ah da ld um medicamento...”

(R1, Cabo Verdiana, 1°FG)

[z . r . .
Eu tinha bebégel em casa, mas nunca pus a ela. Eu, eu usei sempre coisa que eu usava

em Cabo Verde...” (R2, Cabo Verdiana, 1°FG)
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Valorizacdo das Consultas de Vigilancia de Saude Infantil

No que se refere especificamente as consultas de vigilancia de satde infantil, os relatos
das maes imigrantes Cabo Verdianas de Lisboa revelam um reconhecimento da importancia

dessas consultas, referindo algumas das vantagens associadas as mesmas:

“E importante. Até aos quatro anos... Acho, acho eu, até aos quatro tem que ser mesmo

consulta de rotina, de vez em quando.” (R2, Cabo Verdiana, 5°FG)

“Ah, logico que as consultas, as consultas de rotina sempre sdo importantes, ndo sé para
nos os pais ficarmos mais, mais tranquilos, a saber de... Em relag¢do a saude dos nossos

filhos, e para eles também (...)” (R1, Cabo Verdiana, 5°FG)

As dimensdes I, 11 e 111, apresentadas até esta fase do trabalho constituem a base dos
resultados deste estudo. Isto porque permitiram, por um lado, tragcar uma panoramica global
acerca da saude nos paises de origem e no pais de acolhimento das participantes desta
investigacao e, por outro lado, servir de suporte aos resultados apresentados em seguida.
Assim, algumas das barreiras e dos elementos facilitadores identificados, no que se refere a
vigilancia de satde infantil em Portugal, incluem-se em categorias anteriormente descritas,
mas serdo reorganizados em outras duas dimensdes, tendo em conta 0s objectivos
inicialmente delineados.
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4.4 Dimenséo 1V: Barreiras Percepcionadas pelas Mées Imigrantes Cabo Verdianas e
Brasileiras de Lisboa no Acesso e na Utilizagdo dos Servicos de Vigilancia de Saide Infantil

em Portugal

A organizagéo da informagéo recolhida no &mbito da dimenséo IV deste estudo difere, de
certa forma, das dimensdes anteriores, pois resulta, tal como explicitado no capitulo 3 deste
trabalho, de trés processos distintos, para a analise dos dados efectuada. Assim, aquando
confrontadas directamente com a questdo “Que dificuldades encontram nas consultas de
vigildncia de saude infantil?” (pergunta moderadora do guido do “focus group” elaborado),
as maes imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa, parecem ter dificuldade em

identificar as barreiras vivenciadas nessas consultas:

“Eu, pelo menos, ndo tenho de que me queixar...” (R2, Brasileira, 3°FG)

“Ndo, eu para mim é sempre bom (...)” (R2, Cabo Verdiana, 5°FG)

Apenas o discurso de uma das participantes neste estudo, deixa transparecer uma barreira
no acesso e na utilizacdo dos servigos de vigilancia de satde infantil em Portugal, perante o
confronto com a questdo em causa, neste caso, relacionada com o ndo dominio da lingua do

pais de acolhimento:

“E mesmo, é mesmo dificil. Ainda mais ndo falo um bom Portugués, ja complica...” (R4,

Cabo Verdiana, 1°FG)

Contudo, a sobreposi¢do dos dados de outros estudos sobre a “Satde/Saude Infantil e
Imigragdo”, apresentados no capitulo 1 deste trabalho, com as categorias/subcategorias
definidas nas dimensoes I, 11 e 111 deste trabalho, permitem-nos identificar, nos discursos das
participantes, outras barreiras no acesso e na utilizacdo dos servicos de vigilancia de satde
infantil em Portugal. Nesse sentido, foram identificadas um total de 11 categorias para a
dimensdo 1V deste estudo, que se encontram organizadas em trés tematicas principais: a)
barreiras estruturais, essencialmente relacionadas com a organizagéo e com o funcionamento
dos servigos de saude; b) barreiras, comunicacionais, por questdes referentes a lingua ou por
diferengas de concepces/significacles; c) barreiras pessoais, por condigdes das proprias

participantes no estudo ou por atitudes/comportamentos adoptados pelas mesmas. As tabelas
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4.7, 4.8 e 4.9 representam cada uma das categorias/subcategorias referentes as barreiras em
causa, e a frequéncia absoluta (n) e a frequéncia relativa (%) das unidades de anélise que lhes

correspondem. Cada uma dessas tematicas sera desenvolvida posteriormente.

Tabela 4.7
Tematica a): Barreiras Estruturais no Acesso e na Utilizacédo dos Servigos de Vigilancia de

Saude Infantil em Portugal

Unidades de Analise (n/ %)

Categorias Subcategorias Participantes Participantes
Cabo Verdianas  Brasileiras

1.1 Dificuldades de

Inscricdo no Centro de 5/100% 0
Saude
1.2 N&o Ter Médico de 19/100% 0
1. Pouca Organizacao Familia
nos Servicos de Saude 1.3 Dificuldades de
Marcacédo de Consulta no 23/ 100% 0
Centro de Saude
1.4 Elevado Tempo de 19/100% 0
Espera
2. Caracteristicas
Negativas da Assisténcia 26 /42,6 35/57,4%
de Saude
3. Formacéo/
Qualificacdo Inadequada 0 11/100%
dos Profissionais de
Saude
4. Escassez de
Transportes de Acesso 3/100% 0
aos Servicos de Saude
5. Mas Condicoes do 10/ 100% 0

Centro de Saude

6. Vacinas Extra Plano
Nacional de Vacinagéo 0 10/ 100%
Muito Dispendiosas

A maioria das categorias representadas na tabela 4.7 foi desenvolvida na dimenséo 11
deste trabalho. Contudo, consideramos pertinente inclui-las nesta tematica tendo como base
duas questdes essenciais. Por um lado, os proprios relatos das participantes neste estudo

deixam transparecer, em alguns casos, a forma como algumas das questdes apresentadas
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acabam por constituir-se como dificuldades importantes no acesso e na utilizagdo dos servicos
de satide em Portugal. Para alem disso, a nossa reflexao face aos dados recolhidos nesta
investigacdo, permite-nos concluir que as caracteristicas negativas do funcionamento e da
organizacédo dos servicos de saude, a pouca qualificacdo dos profissionais que neles intervém,
inimeras dificuldades de acesso aos servicos de salde e encargos econémicos com
determinadas intervengfes, podem considerar-se como barreiras importantes no acesso e na
utilizacdo dos servicos de saude em Portugal.

Nesta fase iremos, apenas, considerar a categoria “Escassez de Transportes para Acesso
ao Centro de Saude”, que surgiu da categoria anterior “Transportes para Acesso ao Centro de

Saude”, uma vez que ainda ndo foi descrita de forma pormenorizada anteriormente.

Escassez de Transportes para Acesso ao Centro de Saude

As maes imigrantes, neste caso apenas as de origem Cabo Verdiana, reportam-se
especificamente a escassez de meios de transporte disponiveis para acesso a um centro de

salde do pais de acolhimento:

“Sim, é s6 um autocarro que vai ld [ao centro de salde], que € o 305, que € uma seca

aquele autocarro!” (R1, Cabo Verdiana, 1°FG)

Tabela 4.8
Tematica b): Barreiras Comunicacionais no Acesso e na Utilizacao dos Servigos de

Vigilancia de Saude Infantil em Portugal

Unidades de Analise (n/ %)

Categorias Participantes Participantes
Cabo Verdianas Brasileiras
7. Dificuldades com a Lingua 3/100% 0
8. Discrepancia de Concepcoes de
Saude/Doenca entre Profissionais de Salude e 12/70,6% 51/29,4%

Utentes

Tal como expresso na tabela 4.8, definimos como barreiras comunicacionais no acesso e
na utilizacdo dos servicos de saude em Portugal dificuldades ao nivel das diferencas
linguisticas, relatadas pelas participantes do estudo, mas também as discrepancias de

concepgdes entre os profissionais de saude e os utentes.
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Dificuldades com a Lingua

Algumas das mées imigrantes Cabo Verdianas deste estudo reportam-se a situac¢oes de

dificuldade no dominio da lingua do pais de acolhimento:

“E mesmo, é mesmo dificil. Ainda mais ndo falo um bom portugués, ja complica...” (R4,

Cabo Verdianas, 1° FG)

Discrepancia de Concepcoes de Saude/Doenca entre Profissionais de Saude e Utentes

Para além das diferencas linguisticas, os relatos das participantes na investigacao deixam
transparecer, ainda, situacées em que se verifica uma divergéncia na percepgdo/entendimento
da situacdo de saude da crianca, por parte dos profissionais de saude em Portugal e por parte
das maes imigrantes, respectivamente. Consideramos que esse facto se constitui como uma

dificuldade na comunicagéo, pela nédo clarificacdo dessa divergéncia na maioria dos casos:

“Depois viram-se [0s profissionais de saude] “Oh mde é cdlica! Vocé ndo sabe o que é
que é uma colica?”’. Eu assim “Boa! Eu ndo sei o que é que é uma cdlica, porque se eu

soubesse ndo tinha vindo aqui...”” (R1, Cabo Verdiana, 1°FG)

“E ela tem até alergia contra picada de insecto... No entanto, ela [a médica] dizia que
ndo tinha nada...” (R4, Brasileira, 2°FG)

Tabela 4.9
Temética c): Barreiras Pessoais no Acesso e na Utilizacdo dos Servicos de Vigilancia de

Saude Infantil em Portugal

Unidades de Andlise (n / %)

Categorias Subcategorias Participantes Participantes

Cabo Verdianas  Brasileiras

9. Estar em Situacdo 15/100% 0

Irregular

10. Auséncia de Suporte

Familiar 0 4 /100%

11. Desvalorizacgao dos

Métodos/Cuidados 8/100% 0

Utilizados em Portugal
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Consideramos que os discursos das participantes na investigacdo se reportam, ainda, a
condicBes pessoais destas mées imigrantes, que acabam por constituir-se, também, como
barreiras no acesso e na utilizagdo dos servicos de saude em Portugal. Isto porque se
relacionam, por um lado, com dificuldades inerentes a sua condicdo de migrantes e, por outro
lado, com atitudes das mesmas, que advém das diferencas entre as praticas de saude
adoptadas nos seus paises de origem e as praticas de saude do pais de acolhimento. Tendo em
conta que a categoria “Desvalorizacao dos Métodos/Cuidados Utilizados em Portugal” ja foi

desenvolvida anteriormente, iremos centrar-nos apenas nas outras categorias da tabela 4.9.

Estar em Situacdo Irreqular

As maes imigrantes Cabo Verdianas deste estudo referem-se a sua condi¢do de
irregularidade no pais de acolhimento, revelando os seus discursos que esta se constitui como

uma dificuldade no acesso e na utilizacdo dos servicos de saude:

“Mas so que o pessoal do hospital, ndo chamaram ele por causa da documentagdo...”

(R1, Cabo Verdiana, 1°FG)

“E uma enfermeira diz “Uh, aqueles ciganos, que vém, ndo tém documento e fazem

entrada...”” (R6, Cabo Verdiana, 1°FG)

Auséncia de Suporte Familiar

Por seu lado, as participantes Brasileiras desta investigacdo reportam o facto de a familia
se encontrar distante como uma dificuldade no processo de imigracéo, por vezes, com

influéncia nas questdes referentes a saude:

“Mas assim, logico que a dificuldade aumenta porque a gente ndo tem aquele apoio da

familia (...)” (R, Brasileira, 3°FG)

A identificacdo de quais as barreiras percepcionadas pelas maes imigrantes deste estudo
no acesso e na utilizag@o dos servigos de vigilancia de saude infantil em Portugal, pressupde
que nos debrucemos, a partir desta fase, sobre os elementos que podem facilitar esse acesso,

pois acabam por constituir-se, em alguns casos, como opositores as dificuldades enunciadas.
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4.5 Dimenséo V: Elementos Facilitadores Percepcionadas pelas Maes Imigrantes Cabo
Verdianas e Brasileiras de Lisboa no Acesso e na Utilizagdo dos Servicos de Vigilancia de

Saude Infantil em Portugal

A organizagéo da informagéo recolhida no &mbito da dimenséo V deste estudo, agora
apresentada, baseia-se, tal como se verificou para a dimenséo 1V do trabalho, em trés
processos distintos. Assim, perante a questdo “Que aspectos positivos encontram nas
consultas de vigilancia de saude infantil?” (pergunta moderadora do guido do “focus group”
elaborado), as mées imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa reportam-se as
caracteristicas positivas da assisténcia de saide em Portugal, a importancia das consultas de

vigilancia de saude infantil e a necessidade de melhoria das condi¢Ges do centro de saude:

“E saber a saiide do nosso filho, se estd tudo bem.” (R1, Cabo Verdiana, 1°FG)

“Aqui no [centro de saude] U. eu acho que eles devem mudar daquele sitio...” (R4, Cabo
Verdiana, 1°FG)

“Eles [0s profissionais de salde] tratam bem, a minha filha eles tratam bem.” (R2, Cabo
Verdiana, 1°FG)

Para além disso, dos dados de outros estudos realizados no Ambito da “Satde/Saude
Infantil e Imigragao”, apresentados no capitulo 1, e das categorias/subcategorias definidas nas
dimens0es I, 11 e 111 deste estudo, consideramos poder depreender dos relatos das
participantes, outros elementos facilitadores no acesso e na utilizacdo dos servicos de
vigilancia de saude infantil Portugal. Nesse sentido, consideramos que as categorias que
representam os elementos em causa podem ser agrupadas em duas tematicas principais: a)
elementos facilitadores relacionados com a organizacgao e com o funcionamento dos servigos
de satde em Portugal; b) elementos facilitadores relativos a atitudes e a comportamentos das
participantes no estudo.

Foram identificadas um total 7 categorias para a dimensao V deste trabalho. As tabelas
4.10 e 4.11 incluem as respectivas categorias, bem como a frequéncia absoluta (n) e a

frequéncia relativa (%) das suas unidades de andlise, sendo descritas em pormenor adiante.
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Tabela 4.10
Tematica a): Elementos Facilitadores Relacionados com o Funcionamento/Organizacao dos

Servicgos de Saude em Portugal

Unidades de Analise (n/ %)

Categorias Participantes Participantes

Cabo Verdianas Brasileiras

1. Caracteristicas Positivas da Assisténcia de

Saude 18/56,3% 14/ 43,8%

2. Formacéo/Qualificacdo Adequada dos

Profissionais de Salde 5/100% 0

3. Ter Médico de Familia 10/90,9% 1/9%

4. Melhoria das Condic6es do Centro de Saude 5/100% 0

A maior parte das categorias incluidas na tematica representada na tabela 4.10 foram
desenvolvidas na apresentacdo da dimenséo Il deste estudo. Contudo, consideramos
pertinente inclui-las nesta fase do trabalho, pois a conotacédo positiva que lhes advém, em
alguns casos, dos préprios discursos das participantes na investigacdo, permite-nos encara-las
como facilitadores no acesso e na utilizacdo dos servigos de saude em Portugal. Nesta fase,
iremos centrar-nos apenas na categoria “Melhoria das Condi¢des do Centro de Satde”, uma

vez que ndo foi explorada anteriormente.

Melhoria das Condicdes do Centro de Salde

As maes imigrantes de origem Cabo Verdiana que integram esta investigacao referem que
melhorar as condi¢des de um centro de satde em Portugal pode constituir-se como uma forma

de facilitar o acesso ao mesmo:

“Aqui no [centro de saude] U. eu acho que eles devem mudar daquele sitio...” (R4, Cabo
Verdiana, 1°FG)

“Para além do espaco, tem que melhorar as condi¢des das funcionarias que trabalham
la(...)” (R4, Cabo Verdiana, 1° FG)

De referir que, e tal como se pode observar dos relatos apresentados, a melhoria proposta

se relaciona com questdes da organizacédo e do espaco fisico em geral, mas também, com os

profissionais que intervém no centro de salide em causa.
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Tabela 4.11
Tematica b): Elementos Facilitadores Relacionados com Atitudes e Comportamentos das

Participantes no Estudo

Unidades de Analise (n/ %)

Categorias Participantes Participantes
Cabo Verdianas Brasileiras
5. Valorizagéo do Sigilo Profissional 8/100% 0
6. Valorizacdo das Consultas de Vigilancia de
Saude Infantil 18/100% 0
7. Solicitagdo do Livro de Reclamagdes 6 /100% 0

A semelhanga do que se verifica para a tematica anteriormente apresentada, a maioria das
categorias incluidas na tabela 4.11 ja foram exploradas em dimens@es anteriores do trabalho.
Assim, iremos desenvolver, apenas, a categoria “Solicitagdo do Livro de Reclamagdes”, ainda

ndo referida.

Solicitacdo do Livro de Reclamacdes

As participantes Cabo Verdianas desta investigacdo relatam situacfes em que a
“Solicitagdo do Livro de Reclamagdes” por parte das mesmas se constituiu como uma

estratégia para mais facilmente acederem e utilizarem os servigos de saude em Portugal:

“O meu filho chamaram, o meu filho, e ele ndo chamaram. Eu pedi 0 livro de

reclamacaes. Vieram todos os médicos, mandaram entrar...” (R4, Cabo Verdiana, 1°FG)

A apresentacdo inicial deste trabalho caracteriza o processo de imigragdo como um
balancear entre encontros, desencontros e contrastes, espelhados aqui através dos resultados
apresentados, neste caso, no que se refere especificamente a vigilancia de satde infantil.
Concluimos, essencialmente, sobre a forma como as médes imigrantes desta investigacdo
caracterizam os servigos de sdude de Cabo Verde e do Brasil e, ainda, de Portugal. Nessa
caracterizacdo reportam-se a crencas, atitudes e praticas de saude infantil, dos seus paises de
origem e do pais de acolhimento, e a barreiras e elementos facilitadores vivenciados por elas
nos servicos de satude em Portugal. Consideramos que a mais-valia destas conclusdes ndo
estara completa sem reflectirmos sobre as suas implicacdes, de forma a integra-las, com vista
a uma melhoria das experiéncias de vigilancia de satde infantil destas e de outras familias. E

a isso que nos propomos no capitulo seguinte...
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5. DISCUSSAO

De uma forma geral, o presente estudo pretendia compreender as experiéncias de
vigilancia de salde infantil de dois grupos de mdes imigrantes de Lisboa, procurando dar
sentido a algumas das questdes que podem influenciar esse processo, tais como as atitudes,
crencas e praticas dessas maes, e as barreiras e elementos facilitadores percepcionados por
elas no acesso aos servicos de vigilancia de satde infantil em Portugal. Consideramos que 0s
resultados apresentados constituem um importante contributo nesse ambito, pois, por um lado,
vao de encontro a dados de outras investigacdes sobre a “Satde/Saide Infantil e Imigragao” e,

por outro lado, fazem emergir novas pistas acerca de uma realidade ainda pouco estudada.

5.1 Uma Anadlise sobre as Experiéncias de Vigilancia de Satde Infantil de Maes Imigrantes

Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa

5.1.1 Percepcdes das Maes Imigrantes deste Estudo sobre os Sistemas de Salde dos seus
Paises de Origem e sobre o Sistema de Salude do Pais de Acolhimento

Aceder as percepcdes das participantes no estudo acerca dos sistemas de salide nos seus
paises de origem permitiu-nos reflectir sobre os argumentos que indiciam a existéncia de uma
relacdo entre a envolvente sdcio-cultural dos individuos e a sua satde (Gurung, 2006; Steg et
al., 2008). Assim, quando analisamos as categorias deste estudo, que caracterizam os sistemas
de salde de Cabo Verde e do Brasil, apercebemo-nos que algumas delas se referem
exclusivamente aos discursos de maes imigrantes Cabo Verdianas e que outras se reportam
especificamente a relatos de mées imigrantes Brasileiras. Consideramos que as diferencas em
causa deixam transparecer a adopc¢éo de praticas de satde especificas em cada um dos paises
de origem das participantes deste estudo ou, pelo menos, perspectivas distintas acerca das
mesmas, 0 que pode ter por base desigualdades no “background” cultural de cada um dos
grupos estudados e, por isso, confirmar, eventualmente, a premissa indicada.

As disparidades enunciadas parecem estar presentes na propria caracterizacdo global do
sistema de saude de cada um dos paises de origem das participantes do estudo. As percepcoes
das maes imigrantes Cabo Verdianas acerca do sistema de saude do seu pais de origem
contribuem para que o0 consideremos cOmo pouco consistente na sua organizacéo, face as
referéncias de escassez de apoios econdmicos, de mecanismos informais de acesso ao mesmo

e da pouca qualificacdo dos seus profissionais. Talvez por isso, estudos anteriores no &mbito
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da “Saude/Imigragdo” tenham concluido que alguns imigrantes de origem africana em geral, e
Cabo Verdiana em particular, tendem a considerar o sistema de saide Portugués como melhor
do que o sistema de salde dos seus paises de origem (Freitas, 2006; Andrade, 2008). Esse
facto parece, também, verificar-se para alguns imigrantes de origem Brasileira (Rosa, 2007).
Contudo, os discursos das participantes Brasileiras desta investigagdo deixam transparecer
uma certa estruturacao dos servicos de saude do seu pais de origem, reportando-se estas,
frequentemente, a caracteristicas positivas da assisténcia de salde no pais e ao recurso, em
alguns casos, a um sistema de saude privado, onde usufruem de um “Plano de Saude”.

Os resultados apresentados permitiram-nos aceder a algumas praticas especificamente
relacionadas com a saude infantil em Cabo Verde e no Brasil. Nesse ambito, determinados
autores reportam-se ao recurso as medicinas tradicionais por parte da populacdo africana em
geral, e pelos Cabo Verdianos em particular, sobretudo para tratamento de doencas tipicas da
infancia (Gongalves et al., 2003; Andrade, 2008; Béackstrom, 2009). As participantes Cabo
Verdianas desta investigacdo também referem a utilizacdo de medicinas tradicionais no seu
pais de origem, embora nem sempre a relacionem com questdes de salude infantil. Para além
disso, as mées imigrantes deste estudo reportam-se a tradigcdes especificas do Brasil e de Cabo
Verde nos cuidados aos bebes, sobretudo relacionadas com a estimulacéo da func&o intestinal,
cuidados de higiene e conforto e alimentacdo. Os seus relatos vém, mais uma vez, alertar para
a possibilidade de relacdo entre o contexto cultural das pessoas e a sua satde (Gurung, 2006;
Steg et al., 2008), pois, em alguns casos, as proprias maes imigrantes reconhecem que a
disparidade existente, entre as préaticas de cuidados aos bebés nos seus paises de origem,
comparativamente com o que se verifica em Portugal, tem por base diferencas culturais
genéricas. Face a identificacdo dessas tradicdes, os resultados apresentados permitiram, ainda,
reconhecer a importancia que a transmissao de saberes por via inter-geracional assume para
estas populac6es imigrantes, tal como havia sido ja reportado por alguns autores. Assim,
Béckstrom (2009) e Sopa (2009) reconhecem a relevancia das avos na difusdo de saberes
sobre os cuidados aos bebés, tal como acaba por ser referido pelas participantes deste estudo.

As percepcdes das maes imigrantes desta investigacao, por um lado, sobre os sistemas de
salde de Cabo Verde e do Brasil e, por outro lado, acerca do sistema de salde de Portugal,
permitiram-nos reflectir sobre a possibilidade de existéncia de eventuais pontos comuns e
divergentes entre os sistemas de saude dos paises em causa. Assim, apercebemo-nos que as
instituicOes de referéncia para as consultas de vigilancia de saude infantil em Portugal
parecem diferir das instituicbes existentes nesse &mbito em Cabo Verde, pois em relacéo a

Portugal menciona-se apenas o centro de satide como referéncia e no que se reporta a Cabo
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Verde indica-se, também, o hospital. Importa realcar o facto de os relatos das mées imigrantes
Cabo Verdianas deste estudo deixarem transparecer duvidas sobre as institui¢es onde
ocorrem as consultas de vigilancia de salude infantil no seu pais de origem, pois consideramos
que essa questdo podera relacionar-se com o que Béackstrom (2009) classifica de um padréo
de utilizacdo indiscriminado dos recursos de satide disponiveis no pais.

Dos resultados apresentados, parecem verificar-se, também, divergéncias na percepcao
das maes imigrantes Brasileiras desta investigacao acerca do profissional de referéncia nas
consultas de vigilancia de saude infantil do Brasil e de Portugal, respectivamente. Os préprios
discursos de algumas dessas maes imigrantes deixam transparecer essa discrepancia, ao
contraporem a referéncia ao pediatra do Brasil com o médico de familia em Portugal,
relacionando esse facto, em alguns casos, com o que consideram como a formacao
inadequada dos profissionais de salde no pais de acolhimento, pela sua menor especializacao.
As maes imigrantes Cabo Verdianas deste estudo ndo se reportaram a nenhum profissional de
referéncia nas consultas de vigilancia de satde infantil, o que pensamos poder relacionar-se
com o facto de referirem, algumas vezes, ndo existir médico de familia no seu pais de origem.

A forma de transmissdo e de apreensao dos cuidados aos bebés parece ser, também,
discrepante, nos paises de origem das participantes deste estudo, comparativamente com o
que se verifica em Portugal. As mées imigrantes Cabo Verdianas desta investigagéo reportam-
se a uma difusao de saberes, essencialmente, técnica, pela relacdo profissional de saude/utente
em Portugal, em oposicdo a transmissao de saberes de caracter familiar, referida para Cabo
Verde, e também para o Brasil, neste e em outros estudos (Backstrém, 2009; Sopa, 2009).

Os resultados sobre as percepcdes das participantes desta investigacdo acerca do sistema
de salde em Portugal, permitem-nos, ainda, reflectir sobre a referéncia das maes imigrantes
Brasileiras desta investigacdo relativamente as vacinas que nao se encontram contempladas no
Plano Nacional de Vacinacdo recomendado (DGS, 2002). Apesar de considerarem as vacinas
em causa como muito dispendiosas, pensamos que os relatos das maes Brasileiras nesse
ambito deixam transparecer, também, a sua preocupacao em possibilitarem a administracdo
dessas vacinas aos seus filhos, o que pode, de certa forma, relacionar-se com a valorizagédo

atribuida pela populagdo Brasileira as questfes da promogdo da saude (Dias et al., 2009).

5.1.2 Percepgdes das Maes Imigrantes deste Estudo sobre as Barreiras no Acesso e na
Utilizacdo dos Servicos de Saude em Portugal

Os resultados acerca da percepgéo das participantes deste estudo sobre as barreiras

vivenciadas por elas no acesso e na utilizacdo dos servicos de saude em Portugal, permitem-
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nos reflectir sobre duas questdes essenciais. Por um lado, a aparente dificuldade das maes
imigrantes desta investigagdo em assumirem explicitamente essas barreiras, pois perante uma
pergunta directa neste &mbito, apenas se reportam a uma questdo, embora os seus discursos
deixem transparecer a identificacdo de inimeras dificuldades neste &mbito. Consideramos que
esse facto vem, de certa forma, comprovar a adequacdo da técnica de recolha de dados
utilizada, em comparagéo, por exemplo, com a entrevista individual, pois a criagdo de um
espago de interacgdo entre as participantes, permitida pelos “focus group”, podera ter
possibilitado um acesso mais eficaz a informacéo pretendida. Até porque a reniténcia
demonstrada por estas mées imigrantes em reportarem a vivéncia de dificuldades nos servicos
de satde em Portugal podera encontrar-se relacionada com questdes de desejabilidade social.
Por outro lado, importa referir que grande parte das barreiras enunciadas pelas maes
imigrantes desta investigacéo, no acesso e na utilizacdo dos servicos de satude em Portugal,
vao de encontro as identificadas, nesse &mbito, por outros autores. Consideramos que esse
facto vem confirmar a sua importancia no que respeita aos servicos de saude em geral,
realcando-a para 0 que se reporta, especificamente, a vigilancia de sadde infantil em Portugal.
Dos resultados apresentados verifica-se que algumas das dificuldades vivenciadas pelas
maes imigrantes desta investigagdo foram definidas como barreiras relacionadas com a
organizacdo e com o funcionamento dos servicos de satde em Portugal, tendo estas sido,
também, identificadas em outros estudos: elevado tempo de espera para atendimento
(Goncalves et al., 2003; Sousa, 2006; Rosa, 2007; Andrade, 2008; Dias et al., 2009; Fonseca
& Silva, 2010), dificuldades de marcagédo de consultas (Andrade, 2008; Dias et al., 2009;
Fonseca & Silva, 2010), ndo ter médico de familia atribuido em Portugal (Gongalves et al.,
2003; Andrade, 2008). Mas as médes imigrantes desta investigacdo reportam-se a outra
barreira neste ambito, ndo descrita anteriormente, a dificuldade de inscri¢cdo no centro de
salde, que consideramos assumir relevantes implicacGes praticas; questdo abordada
posteriormente. Seria importante perceber que razdes poderao estar na origem do facto de
estas barreiras serem referidas apenas por maes imigrantes Cabo Verdianas, e ndo
mencionadas por nenhuma mae imigrante Brasileira. Isto porque os relatos reportam-se a
grupos distintos de mées Cabo Verdianas, de diferentes zonas da regido de Lisboa, ndo sendo
provavel que incluam, por isso, dificuldades vivenciadas nas mesmas instituicdes de saude.
Outras barreiras no acesso e na utilizagdo dos servigos de saude pela populacdo imigrante,
identificadas neste trabalho, sdo as questdes relativas as caracteristicas negativas da
assisténcia de saide em Portugal, expressas numa relacdo desadequada profissional de

salde/utente, e a situacdo irregular da populacéo imigrante no pais; amplamente reportadas,
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também, em outros trabalhos (Gongalves et al., 2003; Freitas, 2006; Sousa, 2006; Paredes et
al., 2007; Rosa, 2007; Dias et al., 2008; Dias et al., 2009; Moleiro et al., 2009; Sopa, 2009).

A sobreposicdo dos dados desta investigacao com as ideias de outros autores revela-se,
ainda, nas barreiras ao nivel da comunicacdo, onde as dificuldades no dominio da lingua do
pais de acolhimento assumem especial relevancia (Flores et al., 2005; Schwarzwald, 2005;
Sousa, 2006; Rosa, 2007; Silva & Martingo, 2007; Soares Machado, 2007; Andrade, 2008;
Dias et al., 2008; Javier et al., 2009; Mendoza, 2009, Fonseca & Silva, 2010). Como
previsivel, a dificuldade em causa ndo foi reportada por nenhuma mée imigrante de origem
Brasileira, pois, neste caso, a lingua do pais de origem é comum a do pais de acolhimento.
Contudo, ambos os grupos de mdes imigrantes deste estudo, a semelhanca do se havia
verificado em outros trabalhos, relataram situacdes de discrepancia entre as concepcdes de
salde dos profissionais e as dos utentes, respectivamente (Schwarzwald, 2005; Sousa, 2006;
Silva & Martingo, 2007; Mendoza, 2009; Moleiro et al., 2009).

Também as dificuldades relacionadas com os meios de transporte disponiveis para acesso
aos servicos de salde, por parte das populacGes imigrantes, sdo, simultaneamente,
identificadas neste trabalho e nos estudos de Andrade (2008), e de Weathers e colaboradores
(2008). Nesta investigagao, as dificuldades em causa foram reportadas apenas num dos “focus
group” realizado, podendo, por isso, questionar-se a sua relevancia.

A auséncia de suporte familiar, identificada neste estudo como uma barreira no acesso e
utilizacdo dos servicos de vigilancia de satde infantil em Portugal, deixa transparecer, na
nossa opinido, duas questdes importantes. Por um lado, vem confirmar a ideia de outros
autores, que a caracterizam também como uma dificuldade das populag¢@es imigrantes, com
eventuais riscos para a sua saude. Por outro lado, uma vez que foi referida apenas pelas mées
de origem Brasileira, podera constituir-se como um refor¢o da elevada importancia atribuida
por este grupo de imigrantes as relacbes familiares (Sopa, 2009).

Dias e colaboradores (2009) reportam-se ao desconhecimento dos profissionais dos
servicos de saude relativamente aos direitos dos imigrantes, definindo-o como uma barreira
no acesso e na utilizacdo dos servicos de saude por parte da populacdo imigrante. Os
resultados deste trabalho indiciam a percep¢do de uma qualificagédo inadequada dos
profissionais de saude em Portugal, mas relacionada, essencialmente, com questdes técnicas e
cientificas. O tema em causa foi identificado, apenas, nos discursos de mées imigrantes de
origem Brasileira. Atendendo a globalidade dos seus relatos, seria pertinente compreender a,
eventual, relacdo existente entre a percepcao de pouca formacao dos profissionais de saude

em Portugal e outras categorias deste estudo (e.g. qualificacdo adequada dos profissionais de
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salde do seu pais de origem, caracteristicas negativas da assisténcia de satide em Portugal,
n&o recurso ao centro de satde). E que as descrices das participantes Brasileiras desta
investigacao referem-se a uma maior especializacdo dos profissionais de saude no seu pais de
origem, onde identificam o pediatra como o profissional de referéncia nas consultas de
vigilancia de salde infantil, e ao qual tendem a contrapor a pouca especializacdo do médico
de familia e a ocorréncia de inimeras situagdes de negligéncia em Portugal, o que parece
gerar desconfianga nos servicos de salde do pais de acolhimento e o consequente ndo recurso
ao centro de saude.

Face as inumeras barreiras descritas, torna-se, de certa forma, expectavel que as
populacbes imigrantes tendam a desvalorizar algumas das préaticas de satde adoptadas no pais
de acolhimento, tal como expresso nos resultados deste trabalho. Consideramos que a questdo
em causa assume especial relevancia no contexto desta investigacdo, pois, por um lado,
reporta-se, em muitos dos casos, a cuidados de saude infantil, e, por outro lado, devera ser

reflectida em termos das suas eventuais implica¢des préaticas; questdo abordada adiante.

5.1.3 Percepcdes das Maes Imigrantes deste Estudo sobre os Elementos Facilitadores no
Acesso e na Utilizacdo dos Servicos de Satde em Portugal

A semelhanca do que se verificou para as barreiras no acesso e utilizag&o dos servicos de
salde pela populacdo imigrante, alguns dos elementos facilitadores nesse ambito,
considerados neste estudo, haviam sido ja identificados por outros autores: a vivéncia de
situacdes positivas nos servicos de salude (Dias et al., 2009), que aqui se incluem nas
referéncias a caracteristicas positivas da assisténcia de salide em Portugal, e as melhorias ao
nivel das infra-estruturas das instituicfes de saude (Gongcalves et al., 2003; Dias et al., 2009).
No caso especifico desta investigacdo, a sugestdo de melhoria do espaco fisico do centro de
salide parecia reportar-se a uma instituicdo em particular, pelo que podera ndo assumir grande
relevancia no contexto do trabalho realizado. Contudo, no que se refere ao outro elemento
facilitador descrito, tendo em conta a sua identificacdo, também, num estudo anterior,
pensamos assumir importancia na vigilancia de saude infantil de criancas imigrantes.

Consideramos como elementos facilitadores no acesso e na utilizagdo dos servicos de
salde em Portugal, pelas populagdes imigrantes estudadas, referéncias que indiciam uma
conotacao positiva sobre os servigos de saude no pais (e.g. valorizacdo do sigilo profissional),
mesmo que ndo classificadas em estudos anteriores como tal. Isto porque acreditamos que as
questdes valorizadas pelos grupos de imigrantes analisados podem contribuir para melhorar o

acesso dessas populagdes aos servicos de vigilancia de satde infantil, tendo em conta as suas,
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eventuais, implicacGes praticas nesse ambito. Para além disso, a escassez de trabalhos sobre a
“Satde Infantil e Imigra¢dao” condicionou o caracter exploratorio desta investigagao,
concorrendo para que se considerassem o0s varios dados recolhidos, desde que a sua relevancia
neste estudo pareca legitimar-se. Pensamos que o facto das mées imigrantes Cabo Verdianas
desta investigagdo valorizarem questfes que, de acordo com elas proprias, parecem néo ser
valorizadas no seu pais de origem acaba por constituir-se como uma questao importante, até
para uma, eventual, posterior analise. Para além disso, quando essa valorizacao se reporta
especificamente as consultas de vigilancia de satde infantil em Portugal adquire um especial
significado no contexto deste trabalho.

Na analise dos resultados deste estudo, até entdo descrita, foram surgindo pistas sobre
algumas das implicacdes préaticas dos dados apresentados e sobre a necessidade de 0s
complementar com outros trabalhos. Por isso, uma reflexdo nesse ambito sera,

posteriormente, apresentada.

5.2 Reflexdo sobre as ImplicacGes e sobre as Contribui¢bes do Estudo Apresentado

Consideramos que a investigacdo desenvolvida acarreta importantes contribuicoes, quer a
nivel tedrico, quer a nivel pratico. No ambito tedrico, tal como referido, permitiu considerar
uma eventual relacdo entre a envolvente socio-cultural de cada uma das populacGes estudadas
e, neste caso, as suas experiéncias de vigilancia de saude infantil; premissa que havia sido
reportada por alguns autores para a satde em geral (Gurung, 2006; Steg et al., 2008). Assim,
talvez se torne relevante a realizacdo de estudos posteriores neste ambito, tendo em conta,
ainda, que algumas das crencas e praticas de saude especificas das popula¢es Cabo
Verdianas e Brasileiras, respectivamente, reportadas por outros autores, surgiram, também,
nos resultados deste estudo. Para além disso, o trabalho apresentado veio confirmar algumas
das barreiras e dos elementos facilitadores, anteriormente identificados, no que se reporta ao
acesso e a utilizacdo dos servigos de saude pelas populagdes imigrantes, realgcando algumas
dessas questBes especificamente para os servigos de vigilancia de saude infantil em Portugal,
de uma forma, de certa maneira, inovadora, face ao seu caracter exploratério. Assim, dos
resultados da investigacao realizada surgiram, ainda, alguns novos dados.

A nivel pratico, consideramos que as percepgOes das maes imigrantes desta investigagdo
acerca dos servigos de salde nos seus paises de origem, embora nem sempre relacionadas

directamente com a vigilancia de saude infantil, tendem a assumir relevancia. Isto porque
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reflectem algumas das experiéncias anteriores destas maes imigrantes no acesso aos Servigos
de satide em Cabo Verde e no Brasil, e os circuitos adoptados dentro dos mesmos, podendo,
por isso, influenciar a forma como essas mées utilizam os varios servigos de salde em
Portugal, onde se incluem os servigos de vigilancia de saude infantil. Nesse ambito, importa
realcar a categoria definida como “Nao Aposta na Promog¢ao da Satde”, ja evidenciada por
alguns autores para a populagdo africana em geral (Gongalves et al., 2003; Andrade, 2008;
Dias et al., 2009; Sopa, 2009), e referida por Backstrom (2009) para a populacdo Cabo
Verdiana em particular. E que as percepcdes das maes imigrantes deste estudo acerca de um
desinvestimento nas questdes da promogédo da salde nos seus paises de origem podem
influenciar os seus comportamentos nesse ambito no pais de acolhimento, comprometendo,
eventualmente, o cumprimento das acc¢des de vigilancia de satde infantil periddicas,
preconizadas pela DGS (2005) em Portugal.

Uma das barreiras identificadas nesta investigacdo, neste caso as dificuldades de inscri¢do
no centro de salde, parece assumir, também, importantes implicagdes a nivel pratico, pois
acreditamos que a restricdo em causa podera impossibilitar, em alguns casos, a vigilancia de
salde infantil em Portugal, tal como se encontra preconizada. Isto porque, de acordo com o
Decreto-Lei 28/2008 de 22 de Fevereiro, em Portugal, sdo os centros de salde as instituicdes
que tém como principal objectivo o desenvolvimento de actividades de promocao da salde e
de prevencdo da doenca, nas varias fases do ciclo de vida.

Os relatos de divergéncia entre as concepg¢des de satde/doenca das mées imigrantes deste
estudo e as dos profissionais de saude de Portugal realcam a necessidade do desenvolvimento
de competéncias multiculturais por parte dos profissionais que intervém com as populacfes
imigrantes (Sue et al.,1992; Chin et al., 2000; Gongcalves et al., 2003; Dias et al., 2009). Por
isso, seria desejavel que se desenvolvessem projectos nesse ambito, nos servigos de salde em
Portugal, e que estes fossem reconhecidos pelos préprios profissionais de satide como um
elemento facilitador no acesso e na utilizagao dos servicos pela populacdo imigrante, ndo se
referindo apenas como alternativa nesse ambito a existéncia de intépretes/tradutores nesses
servicos (Sousa, 2006; Fonseca & Silva, 2010). Consideramos que se torna essencial o
envolvimento de todos os profissionais dos servigos de salide nos projectos em causa, e ndo
apenas dos técnicos de salde, pois de acordo com os dados deste estudo, quer os profissionais
de salde, quer os profissionais auxiliares, tendem a adoptar comportamentos negativos para
com as maes imigrantes, neste caso, Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa. Talvez se torne

relevante, por isso, atender, também & percepcao dos profissionais dos servigos de salde,
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relativamente a tematica abordada ao longo deste trabalho, podendo ser esse o objectivo
principal de outras investigagoes.

Os resultados apresentados que se relacionam com a conotacgdo, positiva ou negativa,
atribuida pelas participantes desta investigacdo a algumas questdes no ambito da satde em
Portugal, acabam por assumir, também, uma relevancia pratica. Assim, acreditamos que 0s
dados em causa podem possibilitar uma reflexdo acerca da forma como se desenvolvem
algumas intervenc@es de salde no pais e indicar-nos importantes pistas sobre quais poderao
manter-se e as que poderdo, eventualmente, alterar-se, face a valoracdo que lhes é atribuida
pela populacdo estudada. Para além disso, os proprios principios de uma relagdo de ajuda
profissional remetem-nos para a importancia de se conseguir compreender as mensagens,
transmitidas pelos utentes, mesmo que subliminarmente, para que seja possivel o
estabelecimento efectivo dessa relacdo (Rogers, 1980). Assim, algumas das questdes
percepcionadas pelas participantes deste estudo, como positivas nos servigos de satide em
Portugal, ao serem transmitidas aos profissionais de saude, poderdo contribuir para o
desenvolvimento de importantes lagcos de confianca entre eles e estas ou outras populacdes de
imigrantes, com eventuais ganhos ao nivel da salude das criangas e das suas familias.

A caracterizacao sécio-demogréfica das participantes deste estudo permitiu-nos concluir
sobre algumas diferencas significativas, entre a populacdo Cabo Verdiana e a populacéo
Brasileira estudadas, no que se reporta especificamente a: habilitacdes académicas, situacéo
laboral, rendimento mensal do agregado familiar. Tendo em conta que alguns autores sugerem
uma relacdo entre algumas das caracteristicas socio-econdémicas indicadas e o estado de satde
geral das pessoas (Chin et al., 2000; Gurung, 2006; Antunes, 2010; Bambra et al., 2010), seria
importante compreender a relacdo dessas variaveis com as questdes especificas da vigilancia
de salde infantil de populacfes migrantes; tematica a incluir em outras investigacoes.

Consideramos que este ponto do trabalho permite assegurar-nos da relevancia tedrica dos
resultados do estudo apresentado, possibilitando-nos reflectir, também, acerca da necessidade
de se desenvolveram outros estudos sobre a vigilancia de satde infantil de populacGes
imigrantes. Para além disso, alguns dos dados recolhidos nesta investigacdo conduzem-nos a
pistas importantes sobre as suas, eventuais, implicagdes praticas, tornando-se, por isso,
relevante considera-los. Contudo, como em qualquer outro estudo, torna-se incontornavel

assumir algumas das suas limitagdes, tal como nos propomos fazer no ponto seguinte.
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5.3 Reflex&o sobre Limitagbes do Estudo Apresentado

Consideramos que as principais limitac6es deste trabalho se relacionam com 0s processos
de recolha de dados. Assim, a principal questdo a analisar nesse ambito diz respeito a
constituicdo da amostra estudada. Por um lado, apesar de terem sido cumpridos alguns dos
critérios propostos pelos autores para aumentarem a probabilidade de presenca do maior
numero possivel de pessoas em cada “focus group” (Krueger & Casey, 2000), nem sempre
compareceram a totalidade das mulheres contactadas. Esse facto contribuiu para que
tivéssemos grupos de discussao focalizada com constituicdes muito hetergeneas, ao nivel do
namero de participantes, podendo ter comprometido, em alguns casos, as interac¢des que
pressupdem estabelecer-se e, consequentemente, alguma da riqueza dos dados recolhidos. Por
outro lado, verificaram-se dificuldades ao nivel do recrutamento, sobretudo de participantes
de origem Brasileira, que condicionaram a realizagdo de apenas dois “focus group” com essa
populagéo, enquanto com a populagédo de origem Cabo Verdiana se realizaram trés sessoes;
questdo que podera ter gerado desigualdades na consisténcia dos dados recolhidos.

Para atenuar, eventuais, influéncias da desejabilidade social, nas interac¢oes estabelecidas
entre as participantes do estudo e as investigadoras, pensou-se, inicialmente, em incluir nos
“focus group” moderadoras da naturalidade das maes imigrantes deste estudo. Contudo, por
condicionantes logisticas, a ideia em causa nao veio a concretizar-se, podendo ter assumido
importancia, por exemplo, na dificuldade que as maes imigrantes desta investigacao
demonstraram em identificar, de forma directa, barreiras no acesso aos servicos de salde em
Portugal. E que as investigadoras aparentavam naturalidade Portuguesa, quer pelo sotaque
distinto do das imigrantes Brasileiras, quer por ndo terem tragos de pertenca a etnia negra.

A percepcao das maes imigrantes desta investigacdo acerca, por um lado, dos sistemas de
salde dos seus paises de origem e, por outro lado, do sistema de salde Portugués, permitiu-
nos considerar, eventuais, relagdes entre as categorias identificadas nesse ambito. Contudo, a
analise de conteudo realizada ndo nos permite identificar essas relacdes de forma rigorosa,
tendo sido apresentadas aqui, apenas, de forma hipotética. Nesse sentido, consideramos que
seria importante analisar os dados apresentados, complementados eventualmente com os de
outros trabalhos entretanto realizados, atraves, por exemplo, da técnica de “Grounded
Theory”. Isto porque a técnica em causa permite aceder ao estabelecimento de interrelaces,

entre varios dados, recolhidos no ambito de estudos qualitativos (Glaser & Strauss, 1967).
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6. CONCLUSAO

A investigacdo apresentada pretendia compreender as experiéncias de vigilancia de satde
infantil de dois grupos de mées imigrantes, considerando alguns elementos com, eventual,
influéncia nesse processo. A escassez de trabalhos sobre a “Vigilancia de Saude Infantil de
Populagdes Imigrantes” ditou o caracter exploratorio deste estudo, em gque nos propusessemos
a ouvir as percepcdes de maes imigrantes Cabo Verdianas e Brasileiras de Lisboa acerca, por
um lado, dos servigos de satde dos seus paises de origem e, por outro lado, dos servicos de
salde do pais de acolhimento. O olhar das participantes desta investigacdo sobre as duas
questdes em causa permitiu-nos identificar crencas, atitudes e praticas de saude, especificas
de Cabo Verde e do Brasil, algumas delas com importancia no que se refere, especificamente,
a saude infantil. Para além disso, os relatos das mées imigrantes deste estudo deixaram
transparecer barreiras e elementos facilitadores vivenciados por estas no acesso e na utilizagao
dos servicos de saude em Portugal, alguns deles em contexto de vigilancia de satde infantil.

Os objectivos desta investigacdo e a analise de conteudo efectuada, tendo por base a
informagao recolhida nos cinco “focus group” realizados, permitiu-nos concluir que as
categorias/subcategorias definidas podiam incluir-se em cinco dimensdes: dimensé&o I, que se
relaciona com a caracterizacdo dos sistemas de salde de Cabo Verde e do Brasil; dimenséo I,
que se reporta a caracterizacdo do sistema de saude em Portugal; dimenséo 11, relativa a
atitudes das mées imigrantes com influéncia nas questdes de saude; dimenséao IV e V que
incluem, respectivamente, as barreiras e os elementos facilitadores vivenciados no contexto
dos servicos de saude Portugueses. Face a realizacdo anterior de alguns estudos sobre a
“Satde/Saude Infantil e Imigragdo”, concluimos que parte dos nossos dados eram
sobreponiveis com 0s de outros autores, realcando-se, assim, a sua relevancia no ambito da
vigilancia de salde infantil de criancas imigrantes em Portugal. Para além disso, apercebemo-
nos que alguns dos resultados apresentados tendem a constituir-se como um contributo
inovador, pois ndo haviam sido, ainda, identificados em outros trabalhos.

A globalidade dos relatos das participantes deste estudo contribuiu, ainda, para que
tenhamos reflectido acerca de, eventuais, relacfes entre a forma como sao caracterizados 0s
servigos de saude dos seus paises de origem e a forma como se reportam as caracteristicas dos
servicos de saude em Portugal; questdo que podera ser explorada em outras investigacGes. Até
porque acreditamos que este trabalho, tendo em conta também a descri¢do de algumas das
implicagdes praticas dos seus resultados, podera contribuir para uma reflexdo crescente sobre

as condi¢des de risco e de vulnerabilidade em que se encontram muitas criangas imigrantes...
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Anexo A

Guido dos Grupos de Discussao Focalizada

1 — Questdo Introdutdria (tempo previsto: 10 minutos):
a) Agradecimento as participantes, enfatizando a importancia da sua participacdo
enquanto principais detentoras da informacéo pretendida:

- “Boa tarde a todas e sejam bem-vindas. Obrigada desde ja pela vossa participagdo.”

b) Apresentacdo do moderador da sessdo e de quais 0s objectivos do grupo focal: recolha
de informag&o no ambito de uma tese de mestrado:
- “O meu nome é e o da minha colega é e somos estudantes de
Mestrado do ISCTE. Por isso, estamos a realizar um estudo sobre as percepg¢des de mae

emigrantes em Portugal relativamente as consultas de rotina dos seus filhos.”

c) Esclarecimento do principal topico a abordar durante o grupo focal: a vigilancia de
salde dos seus filhos:
- “Como sdo mades, gostariamos de ouvir as vossas experiéncias sobre as consultas de rotina
dos vossos filhos. N&o ha respostas certas, nem erradas e pode acontecer terem diferentes

opiniBes sobre 0 mesmo assunto. O que importa é que falem sobre aquilo gue pensam.”

d) Apresentacao das regras de participacdo no grupo focal: necessidade de gravacao da
sessdo em formato de addio, salvaguardando as questfes da privacidade e da
confidencialidade dos dados; énfase na importancia da interaccdo entre as
participantes; salvaguarda de que poderdo desistir em qualquer momento da sessao:

- “Para que possamos depois analisar aquilo que disserem vamos precisar de gravar esta
sessdo. Podemos garantir que o que for aqui recolhido apenas sera ouvido por nés e que 0s
v0ss0s nomes ndo vao aparecer identificados em nenhum local, ou seja, a vossa participacao
aqui é anénima”’.

- “Irei fazer algumas questdes e 0 objectivo € ouvir a opinido de todas. Ndo tém que me
responder directamente a mim as questdes, podem ir conversando entre vocés sobre esse
assunto. Por isso, podem ir acrescentando algo ao que outra pessoa diga, se acharem
importante. Tentem € ndo falar ao mesmo tempo que a outra pessoa, para conseguirmos

recolher a informacé@o de uma maneira clara.”
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- “E muito importante ouvirmos a opini&o de todas vocés. Por isso, se alguma de vocés falar
durante muito tempo seguido, pode ser necessario interromper um pouco e pedir a opinido de
outra pessoa. Assim, como se alguma de vocés falar menos sobre determinado assunto, pode

’

ser necessario fazer-lhe algumas questoes.’

2 — Questao Inicial mais Abrangente (tempo previsto: 10 minutos):

2.1 Pedir as participantes que se apresentem:
- “Para comegar, gostaria que se apresentassem, dizendo o vosso nome ou o nome pelo qual
gostariam de ser tratadas durante a sessao. Escrevam-no nesse papel e coloquem-no a vossa
frente, para eu poder lembrar-me do vosso nome e para que possam tratar-se entre vOcés

>

pelo nome.’

3 — Questdes Centrais (tempo previsto: 1 hora):
- “Gostaria, entdo, que me dissessem 0 que vos vem a cabecga quando pensam nas consultas
de rotina dos vossos filhos. ”
- “Contem-me como é vossa experiéncia nessas consultas.”
- QuestBes moderadoras (caso seja necessario aproximar as participantes da questdo central de
investigacao):

3.1 Quais o0s aspectos mais positivos dessas consultas?

3.2 Que dificuldades encontram quando la vao?
- “Falem-me sobre como eram essas consultas no vosso pais.”
- QuestBes moderadoras (caso seja necessario aproximar as participantes da questdo central de
investigacao):

3.3 Que semelhancas encontram relativamente ao que acontece no vosso pais?

3.4 E quais as diferencas?

- “Conhecem outras mades da vossa nacionalidade que também costumem ir a consultas de

rotina com os seus filhos? O que elas vos contam sobre essa experiéncia?”
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5 — Questao Final (20 minutos):
a) Resumo dos principais topicos abordados:
- “Para terminar, gostaria que cada uma de vocés fizesse um resumo sobre o que foi aqui

>

conversado e que teve maior importancia para voces.’

b) Questionar as participantes sobre se querem acrescentar algo ao que foi dito:
- “Acham que existe alguma coisa que ndo tenha sido falada e que seja importante

partilhar?”

- “Gostariamos de vos pedir para preencherem esse questiondrio, com alguma informagdo
importante sobre vocés. ”

’

- “Mais uma vez, muito obrigada pela vossa participag¢do.’

Trabalho elaborado por:

Susana Mourdo

Estudante de 2° Ano do Mestrado em Psicologia Comunitaria e Proteccdo de Menores, no

Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa — Instituto Universitario de Lisboa

ISCTE £ IUL

Instituto Universitario de Lisboa

Prof.2 Orientadora: Prof.2 Sénia Bernardes
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Anexo B

Questionario de Caracterizacao Sécio-Demografica das Participantes do Estudo

ISCTE & UL
Instituto Universitario de Lisboa
Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa —
Instituto Universitario de Lisboa
Escola de Ciéncias Sociais e Humanas

Departamento de Psicologia

Inquérito de Caracterizacdo Sacio-Demoaqgrafica

Por favor responda as questdes apresentadas com sinceridade, pois ndo existem
respostas certas ou erradas. Todas as respostas sdo anonimas e confidenciais, e serdo
utilizadas apenas para este estudo. A sua participacdao € muito importante!

Idade: anos

Estado Civil (assinale com um X a opgdo que corresponde ao seu caso):
Solteira[_] Casada [_] Divorciada [ ] Vitva[_] Unido de Facto [_]

Naturalidade:

Nacionalidade:

Ha quantos anos vive em Portugal?

Situacdo em Portugal (assinale com um X a opgéo que corresponde ao seu €aso):
Em Processo de Legalizacdo [ ]

Autorizagio de Residéncia Temporaria [ ]

Autorizagio de Residéncia Permanente [ ]

Outra [_] Qual?
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Constituicéo do Agregado Familiar (pessoas com quem vive):

NuUmero de Filhos:
Idade dos Filhos:

Quantos anos de Escolaridade possui?

Situacéo Laboral (assinale com um X a opg¢ao que corresponde ao seu caso):
Empregada [_]

Desempregada []

Reformada [ ]

Profissao:

Rendimento Mensal do Agregado Familiar (pessoas com que vive)

(assinale com um X a opc¢édo gque corresponde ao seu €aso):

Menos de 485 € [_]
Entre 485 € e 750 € []
Entre 750 € ¢ 1000 € [ ]
Entre 1000 € e 1500 € [_]
Mais de 1500 €[]

Muito obrigada pela sua colaboracéo!
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Anexo C
Carta/Convite para Confirmacdo da Participacdo nos Grupos de Discussao

Focalizada

Lisboa, de de 2011

Cara ,

Muito obrigada por ter aceite participar no Estudo sobre “A Saude das Criancas
Imigrantes”! A sua participagdo serd muito importante, pois na realidade pretendemos ouvir a
sua opinido, de forma a poder melhorar os servicos de salde que acompanham criangas como

o(s) seu(s) filho(s). As entrevistas de grupo iréo decorrer:

- , dia de de 2011

- Entre as horas e as horas

- Nas instalagdes de :

Morada:

As entrevistas contardo com a presenca de um pequeno grupo de outras mées, cerca de
5 pessoas. Ira ser servido um pequeno lanche e alguns brindes, como forma de agradecer a sua
disponibilidade para participar no estudo.

Se por alguma razdo ndo puder juntar-se a nos neste dia, contacte-nos o mais cedo
possivel, para podermos convidar outra pessoa para participar.

Qualquer questdo relacionada com o estudo pode contactar-nos através do telemdével:

g1******* gy do e-mail: susanasofia_18@hotmail.com.

Obrigada e até breve!

Cumprimentos,

Susana Mourao
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Anexo D
Documento de Consentimento Informado para Participacao no Estudo

ISCTE £ IUL

Instituto Universitario de Lishoa

Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa —
Instituto Universitario de Lisboa
Escola de Ciéncias Sociais e Humanas

Departamento de Psicologia

Mestranda: Susana Mourdo
Orientadora: Professora Doutora Sonia Bernardes

Consentimento Informado

E pedida a sua colaboragdo para participar num estudo de uma tese de mestrado,
relacionada com as consultas de rotina do seu(s) filho(s). A sua participacdo é muito
importante!

Os dados recolhidos sd@o an6nimos e confidenciais, e apenas serdo utilizados para este
estudo. Para que os dados possam ser utilizados, as entrevistas de grupo serdo gravadas em
formato de audio.

A sua participacdo no estudo € livre e voluntaria, podendo interrompé-la a qualquer
momento, caso sinta vontade de o fazer.

A sua autorizagéo para participar no estudo implica a assinatura deste documento.

Data /| [

Assinatura da Investigadora Assinatura da Participante
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Anexo E

Materiais Utilizados no Teste de Fidelidade Inter-Codificadores Realizado



Experiéncias de Vigilancia de Saude Infantil de Maes Imigrantes de Lisboa

Dicionério de Categorias — DIMENSAO I: PERCEPCAO DAS MAES IMIGRANTES SOBRE A SAUDE NOS SEUS PAISES DE ORIGEM

Temas

Categorias

Subcategorias

Percepcédo das Maes Imigrantes sobre o

Sistema de Saude nos seus Paises de Origem

1. Auséncia de Recursos de Apoio a Saude:

- Percepcao de uma escassez de apoios
econdmicos e de meios que favorecam a
existéncia de um servico de salde de

qualidade nos paises de origem.

2. Mecanismos Informais de Acesso aos

Servicos de Saude:

- Referéncia a existéncia de mecanismos
informais de acesso a salde nos paises de
origem, nomeadamente através do “suborno”
aos profissionais de salde ou pela existéncia
de alguém de referéncia nos servigos de salde,
que facilite 0 acesso aos mesmos, a quem as

participantes denominam de “padrinho”.

3. Caracteristicas da Assisténcia de Saude:

3.1 Caracteristicas Positivas da Assisténcia de

- Referéncia a forma como as participantes
caracterizam a assisténcia de saude nos seus
paises de origem, reportando-se estas, por um

lado, a caracteristicas positivas da assisténcia

Saude:
- Relatos que indiciam caracteristicas positivas
da assisténcia de salde nos paises de origem,

nomeadamente no que se refere a interaccéo
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Temas

Categorias

Subcategorias

Percepcdo das Maes Imigrantes sobre o

Sistema de Saude nos seus Paises de Origem

de salde nesses paises, e, por outro lado,
a uma nao aposta na promogdo da saude e

a mas préticas de saude.

interaccdo profissional/utente e a forma de
“atendimento/tratamento”, reportando-se as
participantes, em alguns casos, a uma maior

humanizacdo dos cuidados prestados.

3.2 Ndo Aposta na Promocdo da Saude:

Referéncia ao facto de nos paises de origem
existir, por vezes, uma nao aposta na promoc¢ao da
salide e na prevencao da doenca, recorrendo-se aos
servigos de saude apenas em situacdo de
doenca/urgéncia ou, por exemplo, numa fase tardia
da gravidez. Em alguns casos relatam-se situagdes

especificas da ndo vigilancia de saltde infantil.

3.3 Més Préticas de Saude:

- Relato sobre situagOes de préaticas de salde

inadequadas nos paises de origem, nomeadamente
situacOes em que se verifica uma quebra do sigilo
profissional e pouca atengéo aos utentes por parte

dos profissionais de salde desses paises.
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Temas

Categorias

Subcategorias

Percepcédo das Maes Imigrantes sobre o
Sistema de Saude nos seus Paises de Origem

(continuacao)

4. Nao Existéncia de Médico de Familia:

- Referéncia ao facto de néo existir o conceito
de médico de familia nos paises de origem, tal
como se verifica em Portugal, para as

consultas de vigilancia de satde infantil.

5. Pouca Qualificacdo dos Profissionais de

Saude:
- Percepcao das participantes sobre uma pouca
formacédo/qualificacdo dos profissionais de

salde nos paises de origem.

6. Vigilancia de Saude Infantil em Sistema de

Saude Privado:

- Relato de gue a vigilancia de satde nos
paises de origem funciona em regime privado
e ndo através de um sistema nacional de satde
estatal e tendencialmente gratuito, implicando,

por isso, custos.
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Temas

Categorias

Subcategorias

Percepcédo das Maes Imigrantes sobre o
Sistema de Saude nos seus Paises de Origem

(continuacao)

7. Elementos de Referéncia nas Consultas de

7.1 Instituicoes de Referéncia nas Consultas

Vigilancia de Saude Infantil:

- Descricéo de elementos considerados como
de referéncia nas consultas de vigilancia de
saude infantil nos paises de origem,
nomeadamente, as instituices onde
habitualmente ocorrem essas consultas, as
actividades desenvolvidas e os profissionais

de saude nelas envolvidos.

de Vigilancia de Saude Infantil:

- Descricdo sobre as instituicdes onde
habitualmente ocorrem as consultas de
vigilancia de satde infantil nos paises de
origem, referindo-se as participantes ao centro
de saude e ao hospital, por vezes, de forma

indiscriminada.

7.2 Actividades nas Consultas de Vigilancia

de Salde Infantil:

- Descricdo sobre as actividades desenvolvidas
(avaliacdo de peso, altura, por exemplo) nas
consultas de vigilancia de satde infantil nos

paises de origem das participantes.

7.3 Pediatra como Profissional de Referéncia

nas Consultas de Vigilancia de Saude Infantil:

- Referéncia ao facto de ser um pediatra o
profissional de salude de referéncia nas

consultas de vigilancia de satde infantil nos
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paises de origem e ndo um medico de familia,

como acontece em Portugal.

Percepcdo das Mdes Imigrantes sobre
Comportamentos de Saude nos seus Paises de
Origem

8. Utilizacdo de Medicinas Tradicionais:

- Referéncia a utilizagdo de medicinas
tradicionais nos paises de origem e defesa
desses métodos como mais vantajosos do que
aqueles que as participantes consideram como

de origem quimica.

9. Cuidados aos Bebés:

- Descricdo sobre tradicdes e praticas
culturais nos cuidados aos bebés nos paises de
origem e referéncia & forma como estas séo

transmitidas e apreendidas.

9.1 TradicOes nos Cuidados aos Bebés:

- Descricéo de praticas tradicionais dos paises
de origem utilizadas nos cuidados aos bebés
(higiene e conforto, alimentagéo, por
exemplo) de certa forma distintas das

habitualmente utilizadas em Portugal.

9.2 Fontes de Aprendizagem dos Cuidados

aos Bebés:

- Referéncia a forma como séo transmitidos e
apreendidos os cuidados aos bebés nos paises
de origem, muitas das vezes veiculados
através de um processo de transmissao de

saberes intergeracional.
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Dicionério de Categorias — DIMENSAO II: PERCEPCAO DAS MAES IMIGRANTES SOBRE A SAUDE NO PAIS DE ACOLHIMENTO

Temas

Categorias

Subcategorias

Percepcdo das Maes Imigrantes sobre o

Sistema de Salde no Pais de Acolhimento

1. Pouca Organizacdo dos Servicos de Saude:

1.1 Dificuldades de Inscricdo no Centro de

- Relatos sobre a desorganizacao dos servicos
de saude no pais de acolhimento, traduzindo-
se, por exemplo, em dificuldades de inscri¢édo
e de marcacdo de consultas no centro de
salde, em elevado tempo de espera para
atendimento nos servicos de saude e no facto

de ndo se ter médico de familia em Portugal.

Sadde:

- Descricéo de situacdes em que se verificam
dificuldades face a tentativa das participantes
em se inscreverem num centro de satde em

Portugal.

1.2 Néo Ter Médico de Familia:

- Referéncia ao facto de ndo se ter médico de

familia atribuido em Portugal.

1.3 Dificuldades de Marcacdo de Consulta no

Centro de Saude:

- Descricéo de situacdes em que se verificam
dificuldades na marcacédo de consultas nos
centros de satide em Portugal, quer por

adultos, quer por criancas.

1.4 Elevado Tempo de Espera:

- Referéncia a situa¢fes em que se verifica um
elevado tempo de espera para atendimento nos

servigos de saude em Portugal.
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Temas

Categorias

Subcategorias

Percepcédo das Maes Imigrantes sobre o
Sistema de Saude no Pais de Acolhimento

(continuacao)

2. Caracteristicas da Assisténcia de Saude:

2.1 Caracteristicas Positivas da Assisténcia de

- Referéncias a forma como as participantes
caracterizam a assisténcia de saide em
Portugal, reportando-se estas, por um lado, a
caracteristicas positivas da assisténcia de
salde, e, por outro lado, caracteristicas
negativas da assisténcia de salde no pais de

acolhimento.

Salde:

- Relatos que indiciam caracteristicas positivas
da assisténcia de satde em Portugal,
nomeadamente no que se refere a interaccao
profissional/utente e a forma de
“atendimento/tratamento”, incluindo
comportamentos positivos adoptados pelos

profissionais dos servigos de salde.

2.2 Caracteristicas Negativas da Assisténcia

de Salde:

- Relatos que indiciam caracteristicas
negativas da assisténcia de salde em Portugal,
nomeadamente no que se refere a interaccao
profissional/utente e a forma de
“atendimento/tratamento” que se reflecte em
situacOes como comportamentos negativos
dos profissionais dos servigos de salde, mas
praticas de saude e desconfianca nos servicos

de saude.
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Temas

Categorias

Subcategorias

Percepcdo das Maes Imigrantes sobre o
Sistema de Saude no Pais de Acolhimento

(continuacao)

3. Transportes para Acesso ao Centro de

Sadde:

- Relato sobre os meios de transporte
disponiveis para acesso ao centro de satde em
Portugal, em que se descreve, sobretudo, a sua

€SCassez.

4. Més Condicdes do Centro de Salde:

- Referéncia a condigdes precérias de um
centro de satde em Portugal, sobretudo

relacionadas com o espaco fisico do mesmo.

5. Ter Médico de Familia:

- Referéncia ao facto de se ter médico de

familia atribuido em Portugal, sendo que esta
situacdo se encontra facilitada aquando algum
familiar ja tem médico de familia atribuido “a

priori”.

6. Formacdo/Qualificacio dos Profissionais de

6.1 Melhor Formacédo/Qualificacdo dos

Saude:
- Percepcao das participantes sobre a
formac&o/qualificagéo dos profissionais de

Profissionais de Salde:

- Percepcao das participantes sobre uma
melhor formacéo/qualificacdo dos
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Temas

Categorias

Subcategorias

Percepcédo das Maes Imigrantes sobre o
Sistema de Sadde no Pais de Acolhimento

(continuacao)

salde em Portugal, considerando-os elas, por
um lado, como mais qualificados que os

profissionais de salde dos paises de origem e,
por outro lado, como menos qualificados que

esses profissionais.

profissionais de satde em Portugal,
comparativamente com os profissionais de

salde dos paises de origem.

6.2 Pior Formacdo/Qualificacio dos

Profissionais de Saude:

- Percepcao das participantes sobre uma pior
formacé&o/qualificagdo dos profissionais de
salde em Portugal, comparativamente com
os profissionais de salde dos paises de
origem, expressa, por exemplo, através de
relatos de desconhecimento desses
profissionais e pela sua ndo especializaco.

7. Elementos de Referéncia nas Consultas de

7.1 Instituicoes de Referéncia nas Consultas

Vigilancia de Saltde Infantil:

- Descricéo de elementos considerados como de
referéncia nas consultas de vigilancia de satde
infantil em Portugal, nomeadamente, as
instituicOes onde habitualmente ocorrem essas
consultas, as actividades desenvolvidas nas

mesmas e os profissionais de satde envolvidos.

de Vigilancia de Saude Infantil:

- Descricdo sobre as instituicdes onde
habitualmente ocorrem as consultas de
vigilancia de satde infantil em Portugal,
referindo-se as participantes ao centro de

saude.

10
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Temas

Categorias

Subcategorias

Percepcédo das Maes Imigrantes sobre o
Sistema de Saude no Pais de Acolhimento

(continuacao)

7.2 Actividades nas Consultas de Vigilancia

de Saude Infantil:

- Descricdo sobre as actividades desenvolvidas
nas consultas de vigilancia de satde infantil

em Portugal.

7.3 Médico de Familia como Profissional de

Referéncia nas Consultas de Vigilancia de

Satde Infantil:

- Referéncia ao facto de ser o médico de
familia o profissional de saude de referéncia
nas consultas de vigilancia de saude infantil

em Portugal.

8. Vacinas Extra Plano Nacional de Vacinacio

Muito Dispendiosas:

- Relato sobre a necessidade de pagamento das
vacinas ndo contempladas no Plano Nacional
de Vacinacdo, para administragdo as criancas,
considerando-as as participantes como muito

dispendiosas.

11
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Temas

Categorias

Subcategorias

Percepcédo das Maes Imigrantes sobre
Comportamentos de Saude no Pais de

Acolhimento

9. Aprendizagem dos Cuidados aos Bebés:

- Referéncia a forma como se transmitem e
apreendem os cuidados aos bebés em
Portugal, expresso sobretudo por um
acompanhamento técnico no pré e no pds-
parto, com o objectivo de desenvolvimento de

competéncias parentais.

Préticas Pessoais das Maes Imigrantes no Pais

de Acolhimento

10. Ndo Adesdo Terapéutica:

- Descricéo de situacdes em que se verifica
uma nao adesdo terapéutica por parte das
participantes, expressa pelo ndo cumprimento
das orientacdes dos profissionais de salde,
pelo ocultar dos profissionais de saude de
algumas das praticas adoptadas e pelo facto de

nao irem ao centro de salde.

10.1 Incumprimento de OrientacOes Médicas

nos Cuidados aos Bebés:

- Relato de situacdes em que se verifica um
incumprimento por parte das participantes das
orientacBes medicas em Portugal, relativas aos
cuidados aos bebés, expresso através do
desrespeito por essas orientacfes ou pela
ocultacéo aos profissionais de algumas das
praticas utilizadas nos cuidados aos bebés.

10.2 Ndo Recurso ao Centro de Salde:

- Referéncia ao ndo recurso ao centro de saude
em Portugal, relacionado com a chegada ha

pouco tempo ao pais ou com a desconfianca

12
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Préaticas Pessoais das Maes Imigrantes no Pais relativamente aos servigos de saude em
de Acolhimento Portugal, face a experiéncias anteriores
(continuacao) negativas nesse ambito.

13
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Dicionério de Categorias — DIMENSAO I11: ATITUDES DAS MAES IMIGRANTES COM INFLUENCIA NOS PROCESSOS DE
VIGILANCIA DE SAUDE INFANTIL

Categorias

1. Valorizacdo do Siqgilo Profissional:

- Relatos em que se verifica o reconhecimento do sigilo profissional como um direito do utente e, consequentemente, como um dever ético do

profissional de salde.

2. Desvalorizacdo dos Métodos/Cuidados Utilizados em Portugal:

- Relatos em que as participantes desvalorizam, em certa medida, os métodos/cuidados utilizados em Portugal, no alivio de sintomas e de

desconfortos, equiparando-os com os métodos tradicionais originarios dos paises de origem e contrapondo com as vantagens dos mesmos.

3. Valorizacdo das Consultas de Vigilancia de Saide Infantil:

- Relatos em que as participantes reconhecem a importancia das consultas de vigilancia de saude infantil, referindo algumas das vantagens

associadas as mesmas.

14
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Unidades de Analise para Incluir nas Categorias/Subcategorias das Dimensdes I, 11 e I11 do Estudo

1. “Isso ja nem é um posto de saude, acho que é um posto de morte! (visos). Nao ha condi¢des, nem no espago sequer.” (R1, 1°FG)

2. “Porque ld [no pais de origem] ndo hd... Nao hd recursos como aqui, néo. E diferente”. (R3, 4°FG)

3. “Eu consegui também pagar essa vacina. Mas foi suado!” (R1, 3°FG)

4. “Mas la [no pais de origem] era um pediatra mesmo e... Ld funciona diferente daqui, nao é? Por exemplo, o posto de saude que atende tem

trés pediatras...” (R1, 2°FG)

5. “Chegamos ld no meu centro de saude, ele teve logo médico. O médico que eu tenho é que ele teve...” (R5, 1°FG)

6. “Ha consulta na maternidade, que tu vais la saber como é que lidar com a crianga...” (R4, 1°FG)

7. “Aqui [em Portugal] as pessoas sdo formadas, nao é? Sdo formadas, assim...” (R2, 4°FG)

8. “Tem clinico geral e tem o pediatra... O pediatra acompanha criancga até doze, treze anos. Dali, a crianga ja vai para o clinico geral. Ja é

outra coisa, ¢ s6 para adulto, é so para adulto...” (R2, 2°FG)

9. “Por isso eu estou a dizer algumas coisas que eu jad fiz na minha filha em Cabo Verde, ndo é? So que aqui em Portugal ja é diferente...” (R2,

1°FG)

15
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10. “Tem aquelas coisas que dizem que é, que dizem que é a partir de um ano... Ndo. E chego ld e pergunta “Ela estd a comer?”. Eu digo

“«

dao”. “Ah, ainda bem! A partir de agora ja pode comer.” (risos)” (R5, 1°FG)

11. “(...) e aquelas senhoras mais velhas ensinaram-me. A minha filha, de vez em quando, ela tinha tosse... (...) Depois uma senhora assim
mais velha, assim “Olha tira...” Ja me esqueci o nome da flor... Que usa-se em Cabo Verde... Entdo ela deu-me aquela, ela foi recolher a flor,
deu-me, eu fervi a flor, fiz a ela o chd, para ai uns trés dias, a miuda parou a tosse. Assim, assim “Olha, bebezinho da-se esse chazinho. (...)"
(R1, 1°FG)

12. “La [no pais de origem] a gente chama posto médico. Tem posto médico, sim. Tem centro de saude e tem hospital.” (R2, 5°FG)

13. “Aqui [em Portugal] nas consultas o que é a médica diz é... A médica pergunta como é que a crianga se sente em casa, se estda a comer bem,

Como €é que Se sente em casa, por exemplo (...)" (R2, 5°FG)

14. “Em Cabo Verde eu ndo tinha condi¢des de comprar fralda D., usava fraldas de pano.” (R2, 1°FG)

15. “Porque por mais que aqui reclamam, reclamam, mais aqui em termos assim... De saude, comparando com o Brasil, aqui pode ser

considerado 100%!” (R2, 1°FG)

16. “Porque la [no pais de origem] é um pediatra mesmo. Esse senhor ndo é pediatra. E... O R. R. ndo é pediatra...” (R1, 2°FG)

17. “No Brasil isso ndo existe, ndo é? A crianga come sopa com dois meses... (risos) Mas isso também é questao de cultura, porque vocé nédo

tem a cultura de comer a sopa antes do prato.” (R2, 2°FG)
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18. “Eu cheguei ha pouco tempo, tem so trés meses que eu estou aqui [em Portugal]... Entdo ainda nao foi, ainda ndo o levei... Num posto de

saude, num centro de saude, aqui...” (R3, 2°FG)

19. “FEu para levantar para ir marcar consulta ali no X tenho que levantar as cinco horas para ficar ali na bicha.” (R2, 1°FG)

20. “La [no pais de origem] tem muita fruta! A gente introduz...” (R1, 2°FG)

21. “S6 que la [no pais de origem] ninguém tem médico de familia.” (R5, 1°FG)

22. “La [no pais de origem] as criancas sdo pesadas, medidas... Pelo menos com a B. era todo o més.” (R1, 2°FG)

23. “Aqui, aqui é uma seca... Fui tentar inscrever ali [no centro de salde]... Uh! Ainda estou ali na lista de espera, nem vale a pena...” (R1,

1°FG)

24. “Nao é como aqui [em Portugal], que tem médica de familia, vocé tem que ter, é esta que é a tua médica, e ndo sei qué... Nao!” (R1, 5°FG)

25. “Jad estdo ca... Quer dizer, nasceram ca [em Portugal], mas ndo tém médico de familia.” (R4, 1°FG)

26. “Também ndo temos recursos, pd, temos que ser realistas!” (R1, 1°FG)

27. “Isso ¢, ¢ falta de organizagdo...” (R1, 1°FG)
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28. “S6 que o atendimento no hospital S., vocé ndo pagar nada, é melhor do que muitas clinicas, muitos hospitais particulares no Brasil! E bem
melhor do que muitos...” (R2, 1°FG)

29. “O papel de consulta, utente e que diz “sem médico”, nao temos médico.” (R2, 1°FG)
30. “E la ndo, o médico incentiva a gente logo a dar os alimentos solidos, no Brasil...” (R2, 2°FG)
31. “Sim, eu sou de Q., consulta aqui mesmo no centro de saude de Q.” (R3, 5°FG)

32. “Levantei de madrugada fui para ld para tirar um numero para marcar a consulta, chegou na minha vez a senhora disse “ja ndo ha

consulta”. Perdi o meu tempo...” (R4, 1°FG)

)

33. “Tiveram uma crianga em Cabo Verde, e assim que a crianga tiver nascido ou qué, dai a um més, dois meses, a gente comega a dar sopa.’

(R2, 1°FG)

34. “Com o meu filho, a primeira vez que eu fui la, numa, era de urgéncia, chegamos la e ficamos la muito tempo ... Muito tempo, mesmo, para

ser chamado. Muito tempo, com o bebé!” (R4, 5°FG)

35. “E medicinas, isso sdo medicinas tradicionais e é uma coisa que ndo faz mal ao corpo, podemos pensar, ndo faz mal ao organismo...” " (R1,

1°FG)
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36. “Desde pequenininho ele tem uma alergia na pele. E... Se eu estivesse no Brasil, ndo sei se conseguiria cuidar. Dar conta de, de levar,
levar ele no médico para, para, para... Estar orientando para o que é que eu fazia. E aqui [em Portugal] ndo! (...) Porque aqui ele estd indo de
ano em ano no... No pediatra de alergia.” (R1, 3°FG)

37. “Por exemplo, eu ndo tenho médico de familia.” (R4, 1°FG)

38. “Mas aqui [em Portugal] a diferenca é que eu acho que aqui, se calhar, séo, é, somos melhores tratados, nao é?” (R1, 4°FG)

39. “Pronto, chego ld eu fico ld uma seca a espera do médico, também...” (R2, 1°FG)

40. “Eu acho que a consulta de rotina é para saber que eles estao bem, tanto para tranquiliza-los e a nés também, os pais...” (R1, 5°FG)

b

41. “(...) dentro da, do atendimento, aqui [em Portugal] eu acho que é melhor! Aqui, assim, eles se preocupam mais... Ha mais assisténcia...’

(R2, 3°FG)

42. “Eu quando tive a minha filha eu tive la no Brasil também e... Assim, ela tinha plano de saude, ndo é? Foi assistida por um medico

particular e assim...” (R2, 2°FQG)

43. “E uma enfermeira diz “Uh, aqueles ciganos, que vém, ndo tém documento e fazem entrada...”” (R6, 1°FG)

44. “Em Cabo Verde... Tipo, na minha terra eu nunca vi essa coisa bebé e gel, ndo é? E aqui em Portugal...” (R2, 1°FG)
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45. “Eu prefiro esperar. Quando eu for embora para o Brasil, ele faz ld a cirurgia. Ele faz todos os exames de novo e faz ld, porque... Eu ja sei o

que é que ele sofreu aqui [em Portugal].” (R2, 2°FG)

46. “(...) la em Cabo Verde eles so véem as pessoas que tém dinheiro. (...) Por exemplo, temos duzentos escudos, ha quem chega la que tem mil

1

escudos passa a frente da consulta e nos ficamos... “E possivel vir para casa e voltar amanha, porque ja ndo tem médico para dar consulta.’

Mas eles véem é o bolso das pessoas, nao véem quem precisa.” (R1, 5°FG)

47. “Sim, é s6 um autocarro que vai ld [ao centro de saude], que é o 305, que é uma seca aquele autocarro!” (R1, 1°FG)
48. “Quando estava gravida em Cabo Verde fui a médica e ja tinha seis meses de gravida...” (risos) (R3, 5°FG)

49. “O autocarro para ir la a consulta, ndo é? Isso ja... Olha quem tem carro da mais jeito.” (R4, 1°FG)

50. “Quando eu cheguei Ia no Brasil, eu tive que ir no pediatra e tive que pagar, para ir no pediatra. Eu fiquei um més la com ele, eu tive que

levar, para saber como é que ele estava, e eu tive que pagar.” (R1, 3°FG)
51. “(...) aquele centro de saude realmente nao... Nao tem condi¢oes em nada...” (R1, 1°FG)
52. “Vocé esta entre a vida e a morte, e eles [0S profissionais de saude] ndo sabem o que fazer... Os pontos, coisa assim... Eles ndo sabem fazer

o parto normal, que é: for¢a, sai a crianca e dd um piquezinho... Nao! Eu ja observei no saldo, ja fiz a pesquisa. Eu ja observei. E ferro, ferro,

ferro...” (R1, 2°FG)
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53. “Nasceu o meu filhote... (risos) E através dele que eu consegui médico de familia.” (R4, 5°FG)

54. “Eu acho que se fosse no Brasil, para ja no primeiro dia descobriam o que ele tinha tido.” (R2, 2°FG)

55. “Foi através de meu filho, por causa o pai é, eles sa0 do agregado familiar, e 0 meu filho entrou. E depois como o meu filho entrou,
conseguiu medico, eu também... A médica disse, a médica disse que eu também tenho que entrar. E depois eu, ficamos, fiquei no mesSmo pProcesso
e agora ja tenho médico de familia. ” (R4, 5°FG)

56. “Pessoas formadas para tratar...” (R2, 4°FG)

57. “Como o meu, o meu centro de saude é na C., eu apanho o comboio até B., apanho a sessenta e sete, ou qualquer autocarro para lad...” (R2,

59FG)

58. “Mas eu acho que aqui [em Portugal] os médicos mesmo tém aquela parte do estudo...” (R1, 1°FG)

59. “Colegas, assim, eu ndo conhe¢o muito, mas que ja reclamaram... Que ndo quer ter um filho mais nunca aqui [em Portugal]. Que foi no

hospital e ndo gostou... Ou que foi mal atendido, ou que ficou ld sentindo dores, sabe?” (R2, 3°FG)

60. “Aquilo que se fores agora no Verdo tu estds feita ao bife! Aquele posto de saiide... E mosquito por todo o lado! (risos)” (R1, 1°FG)

61. “Ndo, la [no pais de origem] ndo tem essas coisas como aqui, as consultas de rotina, assim...” (R4, 5°FG)
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62. “Depois chegou aqui, duma semana o meu irmdo meteu no médico de familia.” (R3, 5°FG)

63. “Até porque o médico dele, o médico de familia dele, é... Sou eu que dou o diagnostico, ndo é?”” (R2, 2°FG)

64. “Ld em Cabo Verde tem resto de médico e enfermeira...” (R6, 1°FG)

65. “Eu tinha bebégel em casa, mas nunca pus a ela. Eu, eu usei sempre coisa que eu usava em Cabo Verde...” (R2, 1°FG)

66. “Tem médico de familia... E hd... E também tem um... Ali tem um clinico geral que é ali o pediatra, também...” (R1, 2°FG)

67. “La no Brasil é assim, nds estamos aqui, ndo é, meninas? Todas... Se o meu bebé morre, eu ndo fico com vocés. Eu ndo fico com vocés... Eu
vou para o outro quarto, com uma pessoa doente. Porque € injusto eu ficar aqui com vocés, vocés segurando o bebé, e eu, vou segurar o qué?”
(R1, 2°FG)

68. “Ndo. Nunca fui ao centro de saude. Ainda ndo...” (R3, 2°FG)

1

69. “Mas, é, em termos de pagar, de ser atendida e essas coisas, igual aqui ld ndo se compara, porque la [no pais de origem] vocé paga muito.’

(R2, 3°FG)

70. “(...) sO que uma coisa que eu acho que é demais... Que é muito caro... E as vacinas, as que sdo pagas.” (R2, 3°FG)

71. “Eu ndo fazia sopa do que o médico mandava, eu fazia do meu jeito.” (R2, 2°FG)
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72. “La em Cabo Verde se vocé tem alguma doen¢a (por exemplo, HIV), ah... Como diz... Enfermeiras... Diz... Vai dizer para fora, que vocé

tem Sida, tem esta doenga... Nao é suposto diz...” (R6, 1°FG)

73. “Tem diferenca porque é assim aqui [em Portugal] € médico de familia, ndo é? Nao € crianca com pediatra e adulto com especialista e

assim vai... E um clinico, é um médico de familia.” (R4, 2°FG)

74. “A médica também disse para, para por a sopa sé uma vez por semana, so que isso eu ndo pus (...)" (R4, 5°FG)

75. “Ali [no pais de origem] o que funciona mais é a urgéncia, ndo é? Quando a pessoa ja esta na, na... Coiso, vai.” (R1, 4°FG)

76. “Vai la dizer no médico que a filha tinha isso, ndo sei qué, que tu fizeste medicamento em casa e ndo sei qué, ndo sei qué... Vai, escreve

tudo o que tu diz, estd a provar...” (R4, 1°FG)

77. “Os médicos estudam para isso, tém que ter o segredo de um paciente, ndo pode estd a dizer “O paciente tem isso mais aquilo”. Porque €

50 do paciente... Mas ndo pode, isso é proibido!” (R1, 1°FG)

78. ““Ndo estds a dar papa?”’ Mas eu ja estou a dar a papa, mas digo logo ndo. (risos)” (R5, 1°FG)

79. “Sim, a sopa de cachupa... Com quatro meses. Mas o médico... Para ele é so agora que ela podia comer. Mas ndo...” (R5, 1°FG)

80. “(...) ld em Cabo Verde usam muito as medicinas tradicionais...” (R1, 1°FG)
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81. “Mas la no Brasil é tdo cuidadoso que quando vocé vai... Vocé pode ndo estar gravida, vocé pode ndo estar gravida, mas eles perguntam

“Mde, vocé esta gravida? Quando foi a data da sua ultima menstruagdo?”” (R3, 2°FQG)

82. “Por exemplo, vocé é médica, sou sua paciente, vou assim... Tenho uma doen¢a cronica (ou mesmo que nao seja), agora vai dizer para os
I3 . r . . . Iz . . -
seus colegas ou pessoas de fora “Ah, essa paciente esta com HIV ou tem um cancro ou tem isto mais aquilo”. Se o paciente ouvir pode queixar

do médico! Porque ndo pode é proibido! Isso em qualquer lado!” (R1, 1°FG)
83. “Ld em Cabo Verde tem que ter... Como diz? Um padrinho.” (R6, 1°FG)
84. “E importante. Até aos quatro anos... Acho, acho eu, até aos quatro tem que ser mesmo consulta de rotina, de vez em quando.” (R2, 5°FG)
85. “Quando eu cheguei a Portugal, ah... (...) eu ndo sabia quando as crian¢as choravam, é que eu ndo sabia que é que era... (...) o que € que
ela tinha, ndo sei qué... E a noite no hospital, quando ela chorava no hospital, quando eu estava no hospital, o que me disseram “Olha, quando

¢ assim, que ela estiver a chorar, ndo sei qué, ndo é preciso a gente vir cd...”” (R2, 1°FG)

86. “Imagina se fosse em Cabo Verde, entdo... Os médicos “Ah, ela esta com HIV.” Toda a gente fica a saber como é que... Ficam a goza-la,

ndo sei qué, essas coisas todas...” (R1, 1°FG)

87. “Ah, logico que as consultas, as consultas de rotina sempre sdo importantes, ndo so para nos os pais ficarmos mais, mais tranquilos, a

saber de... Em relag¢do a saude dos nossos filhos, e para eles também porque queriam...” (R1, 5°FG)

88. “Ndo, ld [no pais de origem] é um médico comum. Um médico...” (R1, 5°FG)
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89. “Eu assim “Vim inscrever os meus miudos aqui, no posto médico de coiso...”. Depois a senhora assim “Ah, j& ndo temos vaga, ndo sei qué,

assim...”” (R1, 1°FG)

90. “Conheco outras amigas que tém filho aqui [em Portugal] e tém a médica no centro de savde da P., que acompanha e... Ndo tém queixa

nenhuma, antes pelo contrario. Maravilhosa...” (R2, 2°FG)

91. “Demoram, demoram para chamar. As urgéncias mesmo...” (R4, 5°FG)

92. “Pois, agora tudo é quimicos! Em Cabo Verde é tudo tradicional...” (R1, 1°FG)

93. “NGs, os pais, devem incentiva-los para ir a consulta, ndo s6, mesmo quando eles tém a vacina saber, n6s sabemos que aquilo vai doer, mas
¢é para o bem deles.” (R1, 5°FG)

94. “Se vocé levanta as cinco da manhd, vem cd por na fila para marcar a consulta, quando vocé chega as duas horas, ndo ha médico.” (R2,

59FG)

95. “Tipo, vocé vai na consulta particular, vocé vai no consultério. Na clinica, ndo é? L& [no pais de origem] é assim que funciona (...) vocé vai
pagar (...)"(R2, 3°FG)

96. “Havia médico, mas é... La [no pais de origem] ndo tem aquelas consultas como aqui [em Portugal]... ” (R1, 5°FG)
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97. “Ela ¢ que me ensinou... A minha mde... Que eu morava com a minha mae. Foi ela que me ensinou. Quando a minha filha chorava, ela é

que fazia isso, fazia aquilo... Pronto, foi ela que me ensinou tudo. Chegou cda em Portugal, eu ja sabia tudo.” (R2, 1°FG)

98. “Mas... Para quem ndo tem condi¢do, vocé pegar oitenta euros e dar numa vacina é muito dinheiro!” (R2, 3°FG)

99. “Mas ha pessoa, olha que ha pessoa que vai ao médico, fica la hora e mais hora e mais hora, e s6 quando a pessoa ja da por ela aqui, ja

esta la ha monte de tempo a espera (...)” (R4, 1°FG)
100. “Aqui s6 da Benuron. Na verdade, o que eu acho, aqui em Portugal (desculpa, te dizer!), é que eles [0s profissionais de salde] ndo sabem.

(...) O obstetra aqui, ele ndo sabe fazer cesareana. E por isso que ele ndo faz! E ele também néo sabe fazer parto normal, ele sabe arrancar a
ferro. Eu ja observei isso...” (R1, 2°FG)
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Dicionério de Categorias — DIMENSAO IV: BARREIRAS PERCEPCIONADAS PELAS MAES IMIGRANTES NO ACESSO E NA
UTILIZACAO DOS SERVICOS DE VIGILANCIA DE SAUDE INFANTIL EM PORTUGAL

Tematicas

Categorias

Subcategorias

Barreiras Estruturais

1. Pouca Organizacdo dos Servicos de Salde:

1.1 Dificuldades de Inscricdo no Centro de

- Relatos sobre a pouca organizacao dos
servigos de saude em Portugal, traduzindo-
se, por exemplo, em dificuldades de
inscrigdo e de marcacdo de consultas no
centro de salde, em elevado tempo de espera
para atendimento nos servicos de saude e no
facto de ndo se ter médico de familia em
Portugal.

Sadde:

- Descricéo de situacdes em que se verificam
dificuldades face a tentativa das participantes
em se inscreverem num centro de salde em
Portugal.

1.2 N&o Ter Médico de Familia:

- Referéncia ao facto de ndo se ter médico de

familia atribuido em Portugal.
1.3 Dificuldades de Marcacdo de Consulta no

Centro de Saude:

- Descricéo de situacdes em que se verificam
dificuldades na marcacéo de consultas nos
centros de satide em Portugal, quer por
adultos, quer por criancas.

1.4 Elevado Tempo de Espera:

- Referéncia a situagdes em que se verifica
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Barreiras Estruturais

(continuagéo)

um elevado tempo de espera para
atendimento nos servicos de salde em

Portugal.

2. Caracteristicas Neqgativas da Assisténcia

de Saude:

- Relatos que indiciam caracteristicas
negativas da assisténcia de satde em Portugal,
sobretudo relacionadas com o
“atendimento/tratamento” dos utentes, que se
reflecte em situacbes como comportamentos
negativos dos profissionais dos servicos de
salde, mas praticas de saude (negligéncia
médica, por exemplo) e desconfianca nos
servicos de saude em Portugal.

3. Formacéo/Qualificacdo Inadequada dos

Profissionais de Saude:

- Percepcdo das participantes sobre a pouca
formac&o académica ou 0s poucos
conhecimentos dos profissionais de saude
em Portugal, expressos, por exemplo, atraves

de relatos de desconhecimento desses
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Barreiras Estruturais

(continuagéo)

profissionais e pela sua ndo especializacao.

4. Escassez de Transportes de Acesso ao

Centro de Saude:

- Relatos que indiciam a escassez de meios
de transporte disponiveis para acesso aos

centros de satde em Portugal.

5. Més Condicdes do Centro de Salde:

- Referéncia a condigdes precérias de um
centro de salde em Portugal, sobretudo

relacionadas com o espaco fisico do mesmo.

6. Vacinas Extra Plano Nacional de VVacinacio

Muito Dispendiosas:

- Relato sobre a necessidade de pagamento
das vacinas ndo contempladas no Plano
Nacional de Vacinacgdo, para administracdo as
criangas, considerando-as as participantes

como muito dispendiosas.

Barreiras na Comunicagao

7. Dificuldades com a Lingua:

- Referéncia a situagdes de dificuldade no

dominio da lingua do pais de acolhimento.
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Barreiras na Comunicacao

(continuagéo)

8. Discrepancia de Concepcdes de

Saude/Doenca entre Profissionais de Saude e

Utentes:

- Descricéo de situacdes em que se verifica
uma diferenca na percepc¢do/entendimento da
situacdo de saude da crianca por parte dos
profissionais de salde em Portugal e por parte
das participantes no estudo, respectivamente,

ndo havendo uma clarificacdo nesse sentido.

Barreiras Pessoais

9. Estar em Situacdo lrreqular:

- Referéncia a condicao de
irregularidade/ilegalidade no pais de
acolhimento, encarando as participantes esta
situacdo, em alguns casos, como uma
dificuldade.

10. Auséncia de Suporte Familiar:

- Referéncia ao facto de a familia se encontrar
distante como uma dificuldade no processo de

imigracao.

11. Discrepéancia de Praticas nos Cuidados aos

Bebés:
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Barreiras Pessoais

(continuagéo)

- Relatos que indiciam uma discrepéncia nas
praticas de cuidados aos bebés, relativamente
ao que se faz no pais de origem em
comparacgdo com aquilo que se faz em
Portugal, existindo, por isso, uma
desvalorizacdo dos métodos/cuidados
utilizados em Portugal ou incumprimento das

orientacdes médicas nesse ambito.
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Dicionario de Categorias — DIMENSAO V: ELEMENTOS FACILITADORES NO ACESSO E NA UTILIZACAO DOS SERVICOS DE
VIGILANCIA DE SAUDE INFANTIL EM PORTUGAL, PERCEPCIONADOS PELAS MAES IMIGRANTES

Tematicas Categorias Subcategorias

1. Caracteristicas Positivas da Assisténcia de

Sadde:

- Relatos que indiciam caracteristicas

positivas da assisténcia de salde em

Portugal, nomeadamente no que se refere &

forma de “atendimento/tratamento” dos

utentes, incluindo comportamentos positivos
Organizacdo e Funcionamento dos Servicos  adoptados pelos profissionais dos servicos de

de Salde saude.

2. Formacdo/Qualificacdo Adequada dos

Profissionais de Saude:

- Percepcao das participantes sobre uma
formacdo/qualificacdo adequada dos
profissionais de salde em Portugal,
nomeadamente ao nivel das habilitacdes
academicas e dos conhecimentos técnicos,

em alguns casos comparada com a formacéo
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Organizagédo e Funcionamento dos Servigos
de Saude

(continuacao)

dos profissionais de saude dos paises de

origem.

3. Ter Médico de Familia:

- Referéncia ao facto de se ter médico de

familia atribuido em Portugal, sendo que esta
situacdo se encontra facilitada aquando
algum familiar ja tem médico de familia

atribuido “a priori”.

4. Melhoria das Condicdes do Centro de

Sadde:

- Referéncia a melhoria das condic6es do
centro de satde em Portugal como forma de
facilitar o acesso aos servi¢os de salde,
essencialmente, relacionadas com questfes

do espaco fisico.

Atitudes e Comportamentos das

Participantes

5. Valorizacdo do Sigilo Profissional:

- Relatos em que se verifica o
reconhecimento do sigilo profissional como
um direito do utente e, consequentemente,
como um dever ético do profissional de

saude.

33



Experiéncias de Vigilancia de Saude Infantil de Maes Imigrantes de Lisboa

Atitudes e Comportamentos das
Participantes

(continuacao)

6. Valorizacdo das Consultas de Vigilancia

de Salde Infantil:

- Relatos em que as participantes
reconhecem a importancia das consultas de
vigilancia de saude infantil, referindo
algumas das vantagens associadas as

mesmas.

7. Solicitacdo do Livro de Reclamacdes:

- Relato de situagdes em que a solicitacdo do
“livro de reclamagdes” por parte das
participantes funciona como uma estratégia
para melhorar o acesso e a utilizagdo dos
servicos de saude em Portugal.
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Unidades de Analise para Incluir nas Categorias/Subcategorias das Dimensdes IV e V deste Estudo

1. “E como a B. disse, um médico sé, que faz tudo e... O que é diferente do Brasil... Ld ndo, ld vocé, por exemplo, vocé estd estudando agora

para ser médica... Vocé ndo vai ser médico no geral.” (R2, 2°FG)

2. “Eu assim “Vim inscrever os meus miudos aqui, no posto médico de coiso...”. Depois a senhora assim “Ah, jd ndo temos vaga, ndo Sei quUé,

assim...”” (R1, 1°FG)

3. “Eu consegui também pagar essa vacina. Mas foi suado!” (R1, 3°FQG)

4. “Ja estdo ca... Quer dizer, nasceram cd, mas ndo tém médico de familia.” (R4, 1°FG)

5. “So por causa que eu tinha dor, disseram que eu ndo tinha sangue, ndo tinha nada. E deixaram-me ali, abandonaram-me mesmo... Eu sofri

ali [no hospital] bastante!” (R2, 1°FG)

6. “Eu ndo tenho médico de familia, eu estou a falar por mim. Eu ndo tenho...” (R4, 1°FG)

7. “E assim, o miudo ndo tinha... Ndo tinha documento... Perguntaram... Ele estava ca ha pouco tempo... E... Veio com o avé... Ele ndo tinha

nada, mas eu falei com ela, logo que eu dei, eu dei o documento que ele tinha, eu dei, e dei entrada na consulta junto com o meu....” (R4, 1°FG)
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8. “Desde pequenininho ele tem uma alergia na pele. E... Se eu estivesse no Brasil, ndo sei se conseguiria cuidar. Dar conta de, de levar, levar

ele no médico para, para, para... Estar orientando para o que é que eu fazia. E aqui ndo! (...) Porque aqui ele esta indo de ano em ano no... No

pediatra de alergia.” (R1, 3°FG)

9. “Eu ndo tenho médico de familia.” (R4, 1°FG)

10. “A hora que eu tinha que marcar uma consulta disseram “Ndo, ja ndo ha vez, ja ndo ha vaga, tens de vir outro dia”” (R4, 1°FG)

11. “Na maternidade Z ... Eu... Eu perdi a minha filha, que era antes de ter a outra, essa que fez um ano... Eu, trataram-me mal.” (R2, 1°FG)

12. “(...) eu levantei um dia de madrugada... E nunca mais fui para la, nunca mais! Levantei de madrugada fui para ld para tirar um numero

para marcar a consulta, chegou na minha vez a senhora disse “ja ndo ha consulta”. Perdi o meu tempo...” (R4, 1°FG)
13. “Eu acho que a consulta de rotina € para saber que eles estdo bem, tanto para tranquiliza-los e a nés também, os pais...” (R1, 5°FG)

14, ““Senhora, podia-me falar um bocadinho mais baixo?”. “Ah, eu falo assim!” (visos). E ela [a administrativa] mesmo a berrar! Disse assim
“Ah, é assim que eu falo!”” (R1, 1°FG)

15. “A4 consulta ja foi em Junho, e ela marcou-me consulta para vinte e nove de Setembro. E eu por acaso, até achei que era para vinte e nove

de Agosto. Depois fui ver ha dias... Ndo, vinte e nove de Setembro. Eu acho gue é muito, porque j& tenho o raio x, ja feito ha muito tempo, estou
ansiosa por saber...” (R1, 4°FG)
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16. “Eles assim “Ah, o que é que ela tem?”. Assim “Boa! E mesmo isso que viemos saber ... (visos) O que é que ela tem?”’ Eles assim “Ah, VOC&

é mae e ndo sabe o que a sua filha tem e ndo sei qué, ndo sei qué mais...” “Eu ndo sei, ela estd a chorar muito! Nao sei...”” (R1, 1°FG)

17. “Pronto, chego la eu fico ld uma seca a espera do médico, também...” (R1, 1°FG)

18. “Fui ld uma vez, cheguei ld eram onze da noite, sai de la era as trés e meia da manha.” (R5, 1°FG)

19. ““Ela dizia “Oh, vocé tem médico de familia?”. Eu disse “Ndo.” “Vocé ndo tem nada! Nao tem residéncia...” Eu disse “Eu tenho o meu
passaporte.” (risos) Ela disse “Ndo! Esse, esse... Visto estd caducado.” Eu disse “E, eu tinha marcado para renovar o visto, eu ndo tenho nada
que fazer...” Falou “E, vocé tem que inscrever para ser tratada aqui.”” (R6, 1°FG)

20. “Das entrada na consulta, vai la espera bué tempo... Eu, eu ja esperei uma hora!” (R4, 1°FG)

21. “E importante. Até aos quatro anos... Acho, acho eu, até aos quatro tem que ser mesmo consulta de rotina, de vez em quando.” (R2, 5°FG)

22. “Com o meu filho, a primeira vez que eu fui la, numa, era de urgéncia, chegamos la e ficamos ld muito tempo... Muito tempo, mesmo, para

ser chamado. Muito tempo, com o bebé!” (R4, 5°FG)
23. “Perdi o meu tempo, o sono... E fiquei com a menina doente, e foi para a escola doente, porque ndo tive a consulta.” (R4, 1°FG)

24.%“(...) eu disse a enfermeira que eu estava com dores e estava a perder sangue... Mas ndo estava muito, ndo estava muito, ndo ¢? Estava um

bocadinho, s6 que a enfermeira disse “Ndo, ndo tens sangue nenhum. Ndo estou a ver sangue nenhum.”” (R2, 1°FG)
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25. “Sim, é s6 um autocarro que vai la, que é o 305, que é uma seca aquele autocarro!” (R1, 1°FG)

26. “Aqui s6 da Benuron. Na verdade, o que eu acho, aqui em Portugal (desculpa, te dizer!), é que eles [os profissionais de satde] ndo sabem.
(...) O obstetra aqui, ele ndo sabe fazer cesareana. E por isso que ele ndo faz! E ele também n&o sabe fazer parto normal, ele sabe arrancar a
ferro. Eu ja observei isso...” (R1, 2°FG)

27. “Fui tentar inscrever ali [n0 centro de saude]... Uh! Ainda estou ali na lista de espera, nem vale a pena...” (R1, 1°FG)

28. “Agora, quem ndo tem carro tem que esperar o autocarro até a hora de chegada. Isso ja é perdi¢do de tempo...” (R4, 1°FG)

29. “Quando eu estava gravida do outro filho, antes de ter essa, também trataram-me mal ali no Hospital do... Do, do... X ndo, ali...” (R2,

1°FG)

30. “Isso ja nem é um posto de salde, acho que é um posto de morte! (risos). Ndo ha condicfes, nem no espaco sequer.” (R1, 1°FG)

31. “Em Cabo Verde... Tipo, na minha terra eu nunca vi essa coisa bebé e gel, ndo é? E aqui em Portugal...” (R2, 1°FG)

32. “Aquilo que se fores agora no Verdo tu estds feita ao bife! Aquele posto de saide... E mosquito por todo o lado! (risos)” (R1, 1°FG)

33. “Conhecgo outras amigas que tém filho aqui e tém a médica no centro de saude da P., que acompanha e... Ndo tém queixa nenhuma, antes

pelo contrdrio. Maravilhosa...” (R2, 2°FG)
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34. “Mas... Para quem ndo tem condi¢do, vocé pegar oitenta euros e dar numa vacina é muito dinheiro!” (R2, 2°FQG)
35. “Eu também ndo tinha médica de familia.” (R1, 5°FG)

36. “Eu ja ca falo portugués, crioulo misturado imagina quando estou chateada...” (R4, 1°FG)

37. “E mesmo, é mesmo dificil. Ainda mais néo falo um bom portugués, ja complica...” (R4, 1°FG)

38. “Ele esta dilatado tem de dar isso e... E a senhora nem era preciso vir para aqui gastar o teu tempo. Eu disse a ela “Se eu soubesse eu nao

vinha, ficava em casa.”” (R4, 1°FG)
39. ““Ah, a senhora ndo vé que ele esta dilatado, ndo sei qué?”. Eu disse “Se eu soubesse eu ndo vinha.”” (R4, 1°FG)
40. “Aqui [no centro de satde] no U. eu acho que eles devem mudar daquele sitio...” (R4, 1°FG)

41. “Diz assim “Ah, o que é que ela tem? . Disse assim “Boa! E que ela estd a chorar muito, por isso vim saber o que é que ela tem, mesmo!

Que eu ndo sei.” “Ah, vocé é mde, ndo sabe o que a sua filha tem.”” (R1, 1°FG)

42. “Trataram-me... Ainda por cima eu tive a minha filha em cesariana... Ah, ajudaram-me a levantar, levaram-me, deram-me banho, tudo...

Foram espectaculares comigo, eu gostei muito... Eu gostei imenso!” (R2, 1°FG)
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43. “Depois viram-se “Oh mde ¢ cdlica! Vocé ndo sabe o que ¢ que é uma colica?”. Eu assim “Boa! Eu ndo sei o que é que ¢ uma cdlica,

porque se eu soubesse ndo tinha vindo aqui...”” (R1, 1°FG)

44. “Eu também tinha que vir as seis da manhd para a consulta sem médico, se eu queria uma consulta.” (R1, 5°FG)

45. ““Doutor, passe um exame de sangue” “Ndo posso mesmo, s6 em caso extremo”” (R2, 2°FG)

46. “Eu ndo tenho e, e estava a procurar saber o que é que é necessario para ter um médico de familia!l” (R4, 1°FG)

47. “Porqué? Porque ndo tinha documento ndo podia ser tratado...” (R1, 1°FG)

48. ““Ah, é que se ele ndo... Ndo tem coiso vai pagar cento e tal euros de consulta.” Eu disse “O qué? Cento e tal euros? Ndo, eu ja dei

entrada do documento, eu estou a espera sé do documento.”” (R4, 1°FG)

49. “Mas ha pessoa, olha que ha pessoa que vai ao médico, fica la hora e mais hora e mais hora, e s6 quando a pessoa ja da por ela aqui, ja

esta la ha monte de tempo a espera (...)” (R4, 1°FG)

50. “Aquela disse “Ah, aquela cigana, que vem... Que ndo tem documento...”” (R6, 1°FG)

51. “Vocé esta entre a vida e a morte, e eles [os profissionais de salde] ndo sabem o que fazer... Os pontos, coisa assim... Eles ndo sabem fazer

o parto normal, que é: forga, sai a crianga e dda um piquezinho... Nao! Eu ja observei (...) " (R1, 2°FG)
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52. “Eu tinha bebégel em casa, mas nunca pus a ela. Eu, eu usei sempre coisa que eu usava em Cabo Verde...” (R2, 1°FG)

53. “(...) sempre que as minhas filhas precisam, ou no centro de sauide ou nas urgéncias, sempre é bem, sempre é bem atendida.” (R1, 5°FG)

54. ““Ndo estds a dar papa?” Mas eu ja estou a dar a papa, mas digo logo ndo. (risos)” (R5, 1°FG)

55. “Nasceu o meu filhote... (risos) E através dele que eu consegui médico de familia.” (R4, 5°FG)

56. “Sim, a sopa de cachupa... Com quatro meses. Mas o médico... Para ele é so6 agora que ela podia comer. Mas ndo...” (R5, 1°FG)

57. “(...) eles [o0s profissionais de saude] falam bem, brincam com as criangas... Ah, faz festinhas, essas coisas assim... O médico a mesma

coisa, a enfermeira... Saimos de la contentes!” (R2, 1°FG)

58. “(...) uma enfermeira muito legal, disse assim “Vocé, ndo vai fazer isso, eu vou ld falar com ele. Vocé sabe a dor que ele esta sentindo? Ele

é um pai que acabou de perder um filho.” Foi la, conversou com ele, acalmou ele...” (R4, 2°FG)

59.%(...) 86 que uma coisa que eu acho que é demais... Que é muito caro... E as vacinas, as que sdo pagas. (R2, 3°FG)

60. “Que é o médico... Que eu acho ele muito querido! E ele fuca o bebé mesmo, sabe? Ele mexe no bebé, assim...” (R1, 2°FG)

61. “Porque por mais que aqui reclamam, reclamam, mais aqui em termos assim... De saude, comparando com o Brasil, aqui pode ser

considerado 100%!” (R2, 3°FG)
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62.

63.

“O papel de consulta, utente e que diz “sem médico”, ndo temos médico.” (R2, 1°FG)

“S6 que o atendimento no hospital S., vocé ndo pagar nada, € melhor do que muitas clinicas, muitos hospitais particulares no Brasil! E bem

melhor do que muitos...” (R2, 3°FG)

64. “(...) aquele centro de saude realmente ndo... Nao tem condi¢oes em nada...” (R1, 1°FG)

65. “Quando eu estava fazendo o acompanhamento, até mesmo depois que ela nasceu, assim a atencéo da, da enfermeira que me acompanhou
na gravidez e depois. Ela me deu o numero dela pessoal, e se precisasse de qualquer coisa, eu pudesse ligar... Isso no Brasil, isso nao existe.”
(R2, 3°FG)

66. “Eu ndo fazia sopa do que o médico mandava, eu fazia do meu jeito.” (R2, 2°FG)

67.

68.

69.

70.

71.

“Mas aqui a diferenca é que eu acho que aqui, se calhar, sdo, é, somos melhores tratados, ndo é?” (R1, 4°FG)

“Mas eu acho que aqui os médicos mesmo tém aquela parte do estudo...” (R1, 1°FG)

“Pessoas formadas para tratar...” (R2, 4°FG)

“Chegdmos ld no meu centro de saude, ele teve logo médico. O médico que eu tenho é que ele teve...” (R5, 1°FG)

“Chegou aqui, estava o meu irmao aqui, chegou daqui a uma semana ja tinha médico de familia.” (R3, 5°FG)
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72. “Para além do espaco, tem que melhorar as condi¢6es das funcionarias que trabalham la [no centro de saude], acho...” (R4, 1°FG)

73. “Se vocé levanta as cinco da manhd, vem cd por na fila para marcar a consulta, quando vocé chega as duas horas, ndo ha médico.” (R2,

5°FG)

74. “Ali [no centro de salde] em U. é preciso muita organizagdo...” (R1, 1°FG)

75. “Aqui [no centro de satde] tem que mudar tudo! (risos) E, mudar tudo! (R4, 1°FG)

76. “Por exemplo, vocé é médica, sou sua paciente (...) Tenho uma doenga cronica (ou mesmo que ndo seja), agora vai dizer para os seus
colegas ou pessoas de fora “Ah, essa paciente estda com HIV ou tem um cancro ou tem isto mais aquilo”. Se o paciente ouvir pode queixar do

médico! Porque ndo pode, ¢ proibido! Isso em qualquer lado!” (R1, 1°FG)

77. “Se é onze e meia a consulta, tu estas &4 onze e meia, meio-dia, meio-dia e meia, uma, e ainda estas ld sentada a espera da consulta...” (R4,
1°FG)

78. “Ah, logico que as consultas, as consultas de rotina sempre sdo importantes, ndo s6 para nés os pais ficarmos mais, mais tranquilos, a

saber de... Em relac¢do a saude dos nossos filhos, e para eles também (...)” (R1, 5°FG)

79. “Eu para levantar para ir marcar consulta ali no [centro de saude] X tenho que levantar as cinco horas para ficar ali na bicha.” (R2,

1°FG)
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80. “Depois eu logo assim, olha “Quero ja o livro de reclamagées!”” (R1, 1°FG)

81. “Aqui as pessoas [0s profissionais de saude] sdo formadas, ndo é? Sdo formadas, assim...” (R2, 4°FG)

82. ““Ndo tenho calma nenhuma! E livro de reclamacdo!”” (R1, 1°FG)

83. “Isso aconteceu comigo, eu pedi o livro de reclamagées, vieram todos os médicos.” (R4, 1°FG)

84. “Ter todos os dias, fazerem andlises nele... Nunca sabiam o que ele tinha, todos os dias era uma coisa diferente. Nunca sabia!” (R2, 2°FG)

85. “Eu disse “Quero o livro de reclamagdo, eu vou reclamar isso, isso ndo pode ser! Ele é um menino. Estd ai os meninos, jd entraram,

entraram, sairam e ele ndo vai chamar?”’ (R4, 1°FG)

86. “Depois chegou aqui, duma semana o meu irmdo meteu no médico de familia.” (R3, 5°FG)

’

87. “O meu filho chamaram, o meu filho, e ele ndo chamaram. Eu pedi o livro de reclamacées. Vieram todos os médicos, mandaram entrar...’

(R4, 1°FG)

88. “Porque ja ha pessoas que ja, ja, ja passou duas horas a espera para ser atendida no centro de saude, que é... No centro de saude ndo, nas

urgéncias. (R1, 5°FG)

89. “Perguntei e disseram a mim “Ah, eu ja estou cd ha quanto tempo e ndo tenho médico de familia.”” (R4, 1°FG)
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90. “Aquelas secretdrias que estdo ali [no centro de salde] tratam mal as pessoas...” (R1, 1°FG)

91. “Para, para ver se estd tudo bem comigo ou qué, se tiver alguma coisa assim... Eu tenho que ir ld, tenho que levantar naquele dia de

madrugada que é para marcar consulta.” (R2, 1°FG)

92. “Mas assim, logico que a dificuldade aumenta porque a gente ndo tem aquele apoio da familia, mas... Também consegui sozinha! (R1,

3°FG)

93. “Longe da familia...” (R2, 3°FG)

94. ““Quando eu vim para aqui, eu sempre levava ela com tosse, com isso tudo e a unica coisa que o médico me dizia (...) era para eu tratar so

com nebulizagdo... E eu disse assim “Mas ela esta a tossir muito, o que é que eu dou para tosse?” “Ndo da nada”” (R4, 2°FG)

95. “Eu prefiro esperar. Quando eu for embora para o Brasil, ele faz la a cirurgia. Ele faz todos os exames de novo e faz la, porque... Eu ja sei

o que é que ele sofreu aqui.” (R2, 2°FG)

96. ““Aquela [profissional dos servicos de saude] disse “Ah, aquela cigana, que vem... Que ndo tem documento...”” (R6, 1°FG)

97. “E ele por um erro médico, ele ficou com uma sequela gravissima!” (R2, 2°FG)

98. “Colegas (...) que ja reclamaram... Que ndo quer ter um filho mais nunca aqui. Que foi no hospital e ndao gostou... Ou que foi mal atendido,

ou que ficou la sentindo dores, sabe?” (R2, 3°FG)
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99. “Pedia livro de reclamacdo logo! Pedia! E ver o que é que ela, o que é que ela... Ela ficava toda a ferver...” (R1, 1°FG)

100. “Os médicos estudam para isso, tém que ter o segredo de um paciente, ndo pode esta a dizer “O paciente tem isso mais aquilo”. Porque é

56 do paciente... Mas ndo pode, isso é proibido!” (R1, 1°FG)
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