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Resumo




Os concelhos de Amadora e Sintra constituem um territério de fortes
caracteristicas de identidade na Area Metropolitana de Lisboa que resul-
tam, entre outros aspectos, da elevada densidade populacional (sobretudo
Amadora), do marcado crescimento na tltima década (sobr etudo Sintra,
onde a populagio residente aumentou cerca de 40% entre 1991 e 2001)
e, principalmente, da sua diversidade social, cultural e étnica. D e facto, a
propor¢ao de imigrantes nestes concelhos atinge um dos v alores mais ele-
vados do pais. A equidade na prestagao de cuidados tem sido demonstra-
da como factor de r edugdo das disparidades na satide que determina a
morbilidade e a mortalidade decorrentes da assimetria das populagoes. Na
Unidade de Sadde D (Hospital Fernando Fonseca e 9 Centros de Sadde
da Amadora e Sintra), nio tinha ainda sido desenvolvida uma investigacao
cientifica estruturada sobre os niveis de saide e o acesso e utilizagao dos
servicos e que sustentem politicas ajustadas as vulnerabilidades deste
grupo. Este conhecimento possibilita a reorganizagao dos servigos de cui-
dados de satde e é fundamental para (r e)pensar processos de planeamen-
to e modelos de inter ven¢ao que culminem numa integragao de sucesso
para o século XXI.

Objectivos

Definir a prevaléncia dos filhos de imigrantes dos Concelhos de Ama-
dora e Sintra; analisar as familias quanto ao pais de origem, integracao e
procura dos servigos de satide; avaliar as criangas nos primeir os meses de
vida quanto 2 morbilidade e mor talidade; relacionar as caracteristicas do
contexto fisico e social com a satide/doenca.

Metodologia

A populagao estudada é constituida por 1979 nados-vivos e 10 nados-
mortos, cujo nascimento ou admissao na sala de par tos ocorreu no HFF,
entre 1 de Dezembro de 2005 a 31 de Maio de 2006. Excluiram-se 25 por
falta de dados determinantes e 18 gestacoes eram gemelar es pelo que a
amostra estudada de 1964 RN corr esponde a 1964 familias. S ubdividi-

ram-se posteriormente em dois gr upos: RN filhos de imigrantes consti-
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tuido por 838 nados-vivos e 5 nados-mortos cujo pai ou mae ¢ r esidente
em Portugal mas nao tem nacionalidade por tuguesa e RN filhos de por-
tugueses constituido por 1116 nados-viv os e 5 nados-mor tos cujos pais
s30 de nacionalidade portuguesa. A recolha de dados foi efectuada pela
aplicagdo de quatro inquéritos diferentes, nos vérios actos clinicos no HFF
(na alta do RN e da mae, nos episédios da consulta, urgéncia e interna-
mento) e nos Centros de Satide da Amadora e Sintra, até 31 de Agosto de
2006. A informagao foi organizada e analisada por r ecurso as seguintes
metodologias: 1. andlise descritiva das caracteristicas da amostra e subgru-
pos, com identificagao de semelhancas e difeencas significativas entre eles;
2. elabora¢io de um indicador compésito de privagao multipla, através de
um processo estatistico de normalizagao e soma de varidveis normalizadas;
3. implementag¢ao de um Sistema de Informagao Geogréfica, centrado na
geocodifica¢ao das moradas dos pais dos RN e posterior cruzamento desta
informagdo com outras, relativas a localizagao de equipamentos de sadde
e caracteristicas do meio envolvente; 4. elaboragao de modelos estatisticos
de regressao logistica, com capacidade de clarificar a associagio entr e as
caracteristicas dos RN (individuais e ambientais) e os resultados em saude.
Respeitou-se a lei de protecgao de dados.

Resultados

Na amostra global, houv e predominio de RN de termo, com peso
médio 3228g; 8,8% pr ematuros ¢ 7,7% de baix o-peso; 31,8 anos foi a
idade média do pai ¢ 28,7 a da mie; consumo de tabaco e dlcool maior no
pai mas tabagismo materno em 18,1%, gesta¢io sem vigilancia em 7,5%,
cesariana em 36,9% e mortalidade perinatal de 9,5 por mil. Maior priva-
¢do sociomaterial relativamente 3 média da Area Metropolitana de Lisboa.
Na comparagao entre grupos, concluiu-se que os imigrantes apr esentam
maior vulnerabilidade, revelando valores significativamente mais elevados
de desemprego, menos escolaridade, pr edominio de profissdes manuais,
habitagao precdria, familias monoparentais (4,3% vs 1,7%, p = 0,0000),
maior privagao sociomaterial, maior morbilidade materna (30,6% vs 26,1,
p = 0,027), maior paridade 2 3 (9,8% vs 4,7%, p = 0,0000), mais infec-
¢oes na gravidez nomeadamente VIH 1 (1,6% wvs 0,5%, p = 0,0119),
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hepatite B (5,5% s 0,7%, p = 0,0000) e sifilis (1,3%  vs 0,4%, p =
0,0172), mais consumo de dlcool das maes (10,3% wvs 2,2%, p = 0,0000)
e dos pais (54,5 vs 38,7%, p = 0.0000) e maior frequéncia de familias sem
fumadores (68,2% wvs 49,2%, p = 0,0000). Quanto 2 utilizagao dos servi-
cos no HFF, houve 1739 consultas e exames, 1666 episédios de urgéncia
e 290 internamentos. A média de consultas por crianga foi semelhante mas
verificaram-se mais consultas de infecciologia nos imigrantes (3,5% us
0,5%, p =0,0030). N a urgéncia, a pr ocura foi maior pelos imigrantes

(41,9% vs 36,7%, p = 0,0195) mas houv e mais episédios nos por tugue-
ses; 30% eram RN com patologia nio infecciosa; os por tugueses preferi-
ram o perfodo das 20 as 8h e houv e relagio com baixa escolaridade da

mae; a patologia infecciosa (r espiratdria) foi predominante nas criangas
com idade superior a um més. Quanto ao internamento, foram factores de
risco, aumentando a probabilidade de ser internado: prematuridade, baixo
peso (3 vezes), diabetes gestacional (2,1 vezes), idade da mae (1,8 vezes), e
escolaridade inferior a 4 anos (1,8 v ezes). Registou-se maior mortalidade
perinatal nos filhos de imigrantes (13,0%o vs 7,0 %o) sendo os factores de
risco nos imigrantes versus portugueses: gravidez nao Vigiada (27,1% wvs
12,5%), patologia materna (45,5% uvs 37,5%), risco social (63,6% us
37,7%). Quanto aos Cuidados de Satide Primdrios, houve resposta de 7
Centros de Sadde com registo de 41,6% dos filhos de imigrantes. A razao
da primeira ida ao CS foi o rastreio metabdlico (100%); 82,2% das crian-
cas tiveram consultas de enfermagem nas duas primeiras semanas mas ape-
nas 47,1% teve consulta médica no primeir o més. 24,9% nao tinham

médico atribuido. Aos 3 meses, 42,3% continuav am com aleitamento
exclusivo e 85,4% tinham o Plano Nacional de Vacinagao actualizado.
Quanto 2 influéncia sociomaterial estudada nas 539 familias residentes na
Amadora, conclufu-se que a habitagdo era pr ecdria em 21%; 47% eram

imigrantes, dos quais 72,1% africanos e 40% residiam em nucleos degra-
dados. Encontrou-se associagao espacial entr e morbilidade (patologia

infecciosa) e mortalidade infantil e 4rea de residéncia com priva¢ao socio-
material elevada. Os CS estao espacialmente concentrados no centr o do
concelho, em proximidade ao local de residéncia das familias das criangas.
A utilizagao da urgéncia foi pouco influenciada pela distincia e par  ece
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fundamentar-se em outros factores como eficicia de cuidados e acessibili-
dades nao geograficas. Quanto  sintese dos equipamentos colectivos con-
siderados salienta-se a localizagao pr eferencial na drea central, junto a
linha-férrea. A acessibilidade diminui para nor te, afectando a populagao
de S. Brds. H4 um ndmero insuficiente de creches em todo o Concelho.

Conclusoes

As familias dos RN dos Concelhos de Amadora e Sntra que nasceram
no Hospital Fernando Fonseca sao, genericamente, mais priv adas socio-
materialmente do que a populagio da Ar ea Metropolitana de Lisboa e as
dos imigrantes estdo, ainda, em situagao de maior desvantagem. A fragili-
dade/vulnerabilidade dos imigrantes r evela-se nos maus r esultados em
sadde. Houve maior mortalidade fetal e neonatal, mais patologia durante
a gravidez, nomeadamente de doengas infecciosas, o que pode justificar-se
por um inicio mais tar dio das consultas pré-natais. A pr ocura do Hospi-
tal, nomeadamente da urgéncia nos primeiros 28 dias de vida, pode estar
relacionada com o atraso da primeira consulta médica nos Centr  os de
Satide e a per centagem importante destas familias que nao tém médico
atribuido. A boa acessibilidade geografica da populagao da Amadora, prin-
cipalmente da localizada a sudoeste nao é r  elevante na utilizagao e, na
maioria dos casos, as distincias ao hospital s3o superior es as calculadas
para os centros de satide. A maior procura dos cuidados hospitalares pelas
familias imigrantes parece ser condicionada pela per cep¢ao da gravidade
da doenga, pela facilidade de atendimento sem hordrio e pela auséncia de
médico atribuido no CS e ainda por , numa urgéncia, ser em menos evi-
dentes os problemas sociais.
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I. Introducao




1. Imigracao e vulnerabilidade

1.1. Na Europa

O imigrante ¢ definido pelas N agoes Unidas como todo o individuo
que vive fora do seu pais de nascimento pelo menos durante um ano . De
facto, as coldnias gr egas, as conquistas r omanas, os Impérios Bizantino,
Arabico e Otomano, a epopeia maritima por tuguesa ¢ as grandes migra-
¢oes na Europa no século XIX e no inicio e fim do século XX mostram
como a Histéria da Civilizagao ¢ a histéria dos mo vimentos migratdrios.

Calcula-se que actualmente existam 200 milhdes de imigrantes no
mundo, isto ¢, 3,2% da populagao mundial; dos quais 43 milhdes (30%)
na América, 40 milhdes (20%) na E uropa e a r estante metade, na Asia
(NU, 2004).

A imigragao constitui um desafio para os paises civilizados mas a expe-
riéncia acumulada nio parece traduzir-se na adopgao de boas préticas que
possam ser aplicadas efectivamente para uma correcta integragao local des-
tas populagdes. As sociedades que os acolhem enfrentam frégil sentido de
identidade, modelos sociais e econémicos desadequados e incapacidade de
fazer cumprir as leis (Papademetriou, 2000).

As estratégias dos governos e da prépria Unido Europeia (UE) e a ati-
tude dos cidadaos, definirdo a sociedade do futuro. Politicas reguladoras
do numero e caracteristicas de imigrantes que r espeitem os interesses e
preocupagoes da sociedade que recebe, que se sente naturalmente ameaga-
da nas oportunidades de trabalho, na cultura e nos v alores, sao algumas
das preocupagdes mais prementes. E exigem medidas de integragao que
substituam ilegalidade e caos social por regras progressivas susceptiveis de
serem cumpridas (Machete, 2006).

Nos dltimos 10 anos a situagao tem-se agrav  ado pelo crescimento
rapido da imigragio ilegal supondo-se que, na Europa, haja 6 a 8 milhoes
de imigrantes nao autorizados e nao documentados (P apademetriou,
2006). E importante sublinhar que o nimero de individuos do sexo mas-
culino e feminino tem sido semelhante, mas nota-se uma tendéncia recen-
te para a imigragao da familia nuclear ou mesmo pr edominantemente de
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mulheres e criangas, pois parece ser mais fécil a re(unificagao) posterior da
familia.

O futuro da Europa depende de 3 componentes demogrificas bdsicas:
fertilidade, mortalidade e migracoes.

A fertilidade ¢ o factor com maior influéncia mas é conhecida a queda
da taxa de natalidade nas tltimas décadas. O baby boom do fim dos anos
60 e inicio dos anos 70 terd como consequéncia o aumento da populagao
com mais de 60 anos, em 2020. As mulheres em idade reprodutiva sio em
ndmero cada vez menor, o que signiﬁca que mesmo que se verificasse um
aumento da taxa de fer tilidade, nao seria o suficiente para corrigir a ten-
déncia de declinio.

A mortalidade ¢ o factor mais estdv el. Os progressos da medicina, a
melhoria das condigdes sanitdrias e outr os factores sociais tém permitido
o prolongamento da vida. No entanto, os limites da longevidade humana
s30 ainda uma incerteza e a esperanga de vida, que tem aumentado 2 anos
por década, mostra tendéncia para estabilizar nos préximos anos.

A migragio ¢ o factor mais voldtil porque os movimentos imigratdrios
e emigratdrios sio extremamente varidveis, de ano para ano, mas tem con-
tribuido de forma importante para as altera¢des demograficas. Nos anos
90, a imigra¢ao foi responsdvel por um quarto do crescimento da popula-
¢ao nos paises industrializados mas pr evé-se que a populago eur opeia,
mesmo com o aumento de 500.000 imigrantes por ano, decresga até 2050
pois estes adoptam rapidamente as caracteristicas demograficas dos paises
de acolhimento.

Por todas estas razdes, ¢ licito continuar a chamar a Europa “O Velho
Continente”. A média de idades que se situa nos 37,7 anos actualmente,
serd de 48 anos em meados do século XXI enquanto na América serd de
40 e na Asia muito inferior (Lutz e Scherbov, 2006).

Na maioria dos paises, os imigrantes constituem j4 8 a 11% da popu-
lagio mas ha paises com v alores muito superiores como o L uxemburgo
que atinge os 40%. E m todos, a imigragdo permanece um factor impor-
tante de exclusao social.

Hjern e outros (2004) referem que, dos 20 a 30 mil imigrantes que
pedem asilo nos paises da UE por més, 20 a 30% sao criangas. Cer ca de

24



INTRODUGAO

metade estdao no nivel zero de integra¢o ou seja em situagao de clandesti-
nidade e vivem na pobreza e exclusao social. H4 assim, inevitav elmente,
desigualdade de oportunidades no acesso a satide destes grupos vulnera-
veis.

A integracio ¢ um processo bilateral que envolve a adapta¢io tanto do
imigrante como da sociedade de acolhimento. Uma politica de integragao
que favorega a acomodagao mdtua, sem assimilagao, ou seja, pr eservando
as referéncias culturais originais, sem guetizagdo nem marginalizagao, per-
mitird que os imigrantes deixem de ser o grupo mais vulnerdvel dos paises
europeus.

1.2. Em Portugal

Também em Portugal, imigrante ¢ o individuo que fix ou a sua resi-
déncia de forma tempordria ou permanente, vindo do estrangeiro. Essa
fixagao deverd ser superior a 12 meses. Imigrante e estrangeiro podem nao
ser coincidentes. Segundo Rosa, Seabra e Santos (2003: 30), “As nogoes de
“imigrante” e de “estrangeiro” passaram, na actualidade, a vocdbulos cor-
rentes na utilizagao da lingua por tuguesa (...). M ais do que simples
“nuances” linguisticas, estamos perante univ ersos diversos, sobre os quais
importa reflectir, com vista a definir o 4mbito conceptual da presente and-
lise”.

Rosa, Seabra e Santos (2003) consideram que nem todos os imigran-
tes sao de nacionalidade estrangeira: pode ser um cidadao nacional ou
estrangeiro. “Estatisticamente, e considerando apenas os r  esidentes em
Portugal hd pelo menos um ano, é possiv el imaginarem-se 8 categorias
(mutuamente exclusivas e exaustivas) tomando como 1° critério a nacio-
nalidade actual (portuguesa/estrangeira), como 2° critério a nacionalidade
a4 nascenga (por tuguesa/estrangeira) e como 3° critério o pais de nasci-
mento (Portugal/estrangeiro). Desta combinagao r esultam, assim, as
seguintes situagoes: 1. Portugués “por origem” nao imigrante; 2. Portugués
“por concessao” nao imigrante; 3. P ortugués “por origem” imigrante; 4.
Portugués “por concessao” imigrante; 5. Estrangeiro “por concessao” nao
imigrante; 6. Estrangeiro “por origem” nio imigrante; 7. Estrangeiro “por
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concessao” imigrante; 8. Estrangeiro “por origem” imigrante” (Rosa, Sea-
bra e Santos, 2003: 38).

E dificil quantificar os imigrantes. A av aliagao dos imigrantes, a par-
tir dos dados produzidos pelo INE, apresenta dificuldades que decorrem
do préprio processo de recolha de informagao: nao considera todos os imi-
grantes — nao tem em conta os individuos, que embora imigrados em Por-
tugal, passaram entretanto a ter nacionalidade portuguesa — e inclui indi-
viduos que nunca imigraram, mas que nio possuem nacionalidade
portuguesa, caso dos filhos dos estrangeiros que nasceram em Portugal' e,
por fim, nao tem possibilidades de integrar os imigrantes clandestinos.
Utilizando a informagio disponivel (INE, Censo 2001), contabilizam-se
os imigrantes através do cdlculo dos residentes sem nacionalidade portu-
guesa.

Segundo o Servico de Estrangeiros e Fronteiras, em 1995 residiam
(legalmente) no territério nacional 168.136 estrangeir os. Em 2005 esse
valor era j4 de 276.450 estrangeiros. A legalizacao dos imigrantes clandes-
tinos tem sido dificil; por isso, estima-se que exista ainda um niimeo con-
siderdvel de imigrantes ilegais, o que torna impossiwl quantificar com pre-
Cisao este grupo.

Independente do nimero, sao conhecidas as multiplas vulnerabilida-
des associadas aos imigrantes e r econhece-se a necessidade e urgéncia de
reforgar a investigagao sobre estas temdticas (Buchanan, 2002). Os traba-
lhos publicados nos tltimos anos, sao fundamentalmente sobre os proble-
mas de emprego/desemprego, qualificagdes profissionais, educag¢ao, habi-
tagdo, coesdo social e cidadania, dando especial destaque aos imigrantes
metropolitanos (Horta, 2002; Malheiros e Ribas-Mateos, 2002; Santinho,
2002; Fonseca, 2005; Fonseca e Malheiros, 2005; Lages ez al., 20006), as
politicas migratdrias (B aganha e M arques, 2001) e as de planeamento
urbano (Rebelo, 2006) Poucos sao os trabalhos que integram aspectos do
ambiente fisico (localiza¢io da habitagao, qualidade da habita¢io, etc.) e
social (redes familiares e culturais, acesso aos servigos de saide), incluindo
os impactes da pobreza e exclusio social na saide e no acesso aos cuidados

1 Confere, sobre este assunto: Rosa, Seabra e Santos (2003).
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de satde destas populacdes (S antana, 2002; S antana, 2005; S antinho,
2005; Fonseca e Malheiros, 2005).

Em Portugal, a saide e o acesso aos cuidados de satide dos imigran-
tes, apesar de ser uma preocupagio de politicos e de prestadores de servi-
cos de satide, apenas nos dltimos anos tem sido objecto de trabalhos cien-
tificos (Gardete, 1992; Rifes, 2003; D ias et al, 2004; Freitas, 2005;
Hardling ez al., 2006a; Hardling ez al., 2006b; Sousa, 2006; De Freitas,
2006). Em 1998, ¢ conhecido um estudo (Carballo ¢z 4/, 1998) que aler-
ta para as relagoes entre as condi¢oes de vida (habitagao, empr ego, acesso
aos servigos de sadde, etc.) e os principais pr oblemas de saide dos imi-
grantes, com destaque para a 4r ea materna e infantil. Em 2006, De Frei-
tas revela também as dificuldades a que estdo sujeitos os imigrantes no
acesso e utilizagao dos servigos de satide e as consequéncias que dai advém.
Essa ¢ também a opinido de investigadores que tém estudado a sadde dos
filhos dos imigrantes (Harding ez 4/, 2006a; Harding ez al., 2006b) ou o
impacto do acesso e utilizagio dos servicos de satide na satide dos imi-
grantes, concretamente durante a gravidez (L uck ez 4/, 1999). Estes tra-
balhos mostram que os aspectos econémicos — falta de r ecursos econémi-
cos, falta de informagao, mds condi¢oes de habitabilidade — associados as
dificuldades de acesso aos ser vigos, ampliados pela nao legalizacao e pela
dificuldade de comunicagao com os pr ofissionais de satide pela barr eira
linguistica, deixam os imigrantes em situa¢ao de grande vulnerabilidade,
nomeadamente quanto 2 patologia infecciosa.

As maes imigrantes e as criangas sao par  ticularmente vulnerdveis,
sendo as consequéncias visiv eis nio s a cur to (mortalidade perinatal,
infantil, incidéncia de doengas infecciosas, etc.) como a médio e longo
prazo. Refira-se, concretamente, o baixo peso dos recém-nascidos (RN) e
as consequéncias na vida adulta. S obre esta temdtica, foi publicado um
estudo elaborado a partir de informagées dos RN do H ospital Fernando
Fonseca (Harding ez al., 2006a), que revela a influéncia determinante de
factores biol4gicos e comportamentais (consumo de tabaco, por exemplo)
nas diferencas de peso de RN com tempo de gestagao completo . Os RN
com tempo gestacional completo, filhos de imigrantes africanos de 12
geragdo, apresentam pesos superiores aos de 22 geracdo, e superior es até
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aos dos portugueses. Estas diferengas atenuam-se, deixando de ser signifi-
cativas, quando se controlam a paridade, idade materna e idade gestacio-
nal. Os autores concluem também que o risco de RN de muito baixo peso
¢ mais elevado nas imigrantes africanas do que nas por tuguesas.

Um estudo efectuado com base em todos os nascimentos r egistados
em Portugal entre 1995 ¢ 2002 (Harding ez al., 2006b), revela que, con-
trariamente ao que acontece com as maes portuguesas — declinio de nasci-
mentos antes dos 20 anos — as maes africanas evelam um aumento de nas-
cimentos em idade jo vem e muito jo vem. Por outro lado, ao longo do
periodo considerado, as maes portuguesas caracterizam-se pelo aumento
da escolaridade e do emprego em ocupagbes nao manuais, em oposigao ao
verificado nas maes africanas. Também para estes dois grupos, e ao longo
dos oito anos de observagoes, verificou-se ser o grupo dos africanos a regis-
tarem os valores percentuais mais altos de RN pré-termo de baix o peso.
Para ambos os grupos estudados (africanos e portugueses) o peso dos RN
diminuiu entre 1995 e 2002, sendo av ariagio muito semelhante em
ambos os grupos. Todavia, os factores que determinam essas variagdes sao
diferentes para cada grupo, concluindo-se que apenas um factor — a vanta-
gem socioecondmica (escolaridade e ocupagao manual) — tem uma in-
fluencia significativa e somente para os RN de maes africanas. O estudo
conclui que, apesar de existirem varia¢des no peso dos RN entre os grupos
estudados, elas nio sao tao mar cadas como as v erificadas noutros paises,
de que é ex emplo o Reino Unido, onde o peso dos RN é significativ  a-
mente mais baixo nos imigrantes. Os autores sugerem que este facto pode-
rd estar relacionado mais com as caracteristicas ambientais do que com as
genéticas.

1.3. Na Grande Lisboa: destaque para os concelhos de Amadora e
Sintra

No Recenseamento da Populagao de 2001 contaram-se 220.840 indi-
viduos com nacionalidade estrangeira, nao incluindo os 11.777 com mais
do que uma nacionalidade, e 632.208 com naturalidade estrangeira
(anexo estatistico: quadro D).

28



(@)

INTRODU

 — )

O
-
=
)
£
o
5
©
=)
- |
q
=
w

Fonte: CAOP

Figura 1 — Enquadramento geografico das 4reas de estudos: concelhos de Amadora e Sintra,

integrados na Grande Lisboa
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A Grande Lisboa (GL) foi uma das 4reas de mais forte atracgio de imigran-
tes no pais, e continua a sé-lo nos dltimos anos (quadr o 1, 2; figuras 1, 2, 3).

Os concelhos de Amadora e Sintra destacam-se na GL registando, em
conjunto, cerca de 37% do total de residentes com nacionalidade estran-
geira da NUT III onde se integram (INE, 2001) (quadr o 1). Em ambos
os concelhos, a per centagem de populagao r esidente com nacionalidade
estrangeira relativamente a populagio total r esidente ¢ elevada (7,1% na
Amadora e 6,5% em Sintra, valores superiores ao apresentado pela GL).

Quadro 1 — Naturalidade e Nacionalidade2, 2001

Populagio Nacionalidade =~ Naturalidade =~ Naturalidade

residente Estrangeira  Fora do Concelho  Estrangeiro

Total Total % * Total %* Total % *

N1 - Portugal Continental
N3 — Grande Lisboa

CC - Amadora

CC - Sintra

9869343 220840 2,2 632208 6,4
1892903 97496 52 915796 48,4 219722 11,6
175872 12511 7,1 96343 54,8 22494 12,8
363749 23470 6,5 184839 50,8 49302 13,6

Nota: os valores relativos as freguesias encontram-se no quadro A no anexo estatistico.

Fonte: INE, Portugal: Censos 2001
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Fonte: Elaborado a partir de dados do INE, Portugal: Censos 2001

Figura 2 — Valor percentual de Imigrantes provenientes do estrangeiro (relativamente a
1995/12/31) por concelho de residéncia habitual em 2001/03/12

2 Valor percentual na populagio residente das dreas em estudo.
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Entre os imigrantes, considera-se que o grupo mais vulnerdvel é cons-
tituido pela populagio proveniente do estrangeiro que chegou a Portugal
nos ultimos anos. O INE r egista a populagao que entr ou entre 1995 e
2001, de acordo com o levantamento efectuado no Censo (figura 2). Veri-
fica-se que na Amadora 3,4% desta populagdo ¢ natural do Brasil (757
individuos) e 17,3% (3.864 individuos) dos PALOP (anexo estatistico:
quadro B; figura 3). No concelho de Sintra o fenémeno tem ainda maior
expressao, quando considerado em termos absolutos: os niimeros revelam
a forte atracgao de imigrantes, quer internos, provenientes de outros con-
celhos do Pais (54.149), quer provenientes do estrangeiro (PALOP: 8.193;
Brasil: 1.668). Acresce que ambos os concelhos tinham j4 registado varia-
¢oes positivas de populagdo estrangeira entr ¢ 1991 e 2001, justificadas
essencialmente pela entrada de populagao oriunda do B rasil, Angola e
Cabo-verde (figura 4).

Na Amadora, a populagio residente oriunda do continente africano
ascende aos 83,5% do total de estrangeiros residentes no concelho, sendo
essa percentagem de 77,9% em Sintra, valores muito superiores aos regis-
tados no Continente (46,4%) (anex o estatistico: quadro E). Por outro
lado, verifica-se a tendéncia para a concentrag¢io de determinados imi-
grantes em determinados espagos, ou seja, evidencia-se alguma diferencia-
Ao e segregacgio espacial dos imigrantes de acordo com o pais de origem.
Na Amadora, por exemplo, predominam os Angolanos e os Brasileiros na
freguesia de S. Brés, os Cabo-verdianos na Buraca e os Mogambicanos na
Mina. A concentragao de individuos pr oveniente da mesma origem geo-
grafica, num mesmo espago de acolhimento (fr eguesia/bairro), resulta da
necessidade dos r ecém-chegados ultrapassarem os desafios que se lhes
colocam. Em alguns casos, os novos imigrantes procuram familiares que ji
se instalaram na Amadora (Pereira ez 2/, 1999).
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Fonte: Elaborado a partir de dados do INE, Portugal: Censos 2001

Figura 3 — Populagdo Residente, segundo a proveniéncia geogréfica — PALOP (relativamente a
95/12/31), por concelho de residéncia habitual em 2001/03/12
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Fonte: Elaborado a partir de dados do INE, Portugal: Censos 2001

Figura 4 — Variagao (nimero de individuos) da Populagao Estrangeira por paises de origem entre
1991 € 2001, nas freguesias de Amadora e Sintra
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Analisando e comparando nacionalidades e naturalidades, v erifica-se
que o nimero de individuos com naturalidade estrangeira ¢ superior ao
nimero de individuos com nacionalidade estrangeira; embora a sua dis-
tribuicio geogréfica seja semelhante (quadro 1; anexo estatistico: quadro

A; figura 5).

Legenda:
Freguesias dos Concelhos
Amadera ¢ Sintra
Hacisnabdade sstrangeira (% )
[Jos-38
I 3s-70
| EARR]

>

Fonte: Elaborado a partir de dados do INE, Portugal: Censos 2001

Figura 5 — Populagio com Nacionalidade Estrangeira por Freguesia (* valor percentual na
populagio residente), 2001

Por outro lado verifica-se ainda o facto de existir em individuos com
mais do que uma nacionalidade, a semelhangado jdr  eportado paraa
populagao residente no Pais. A Grande Lisboa regista um ndmero de
97.496 individuos de nacionalidade nao por tuguesa, acrescido de 29.628
individuos com mais de uma nacionalidade; na Amadora 12.551 indivi-
duos tém nacionalidade nao portuguesa e mais 2.580 individuos tém mais
de uma nacionalidade; em S intra, 23.470 individuos tém nacionalidade
estrangeira, existindo mais 26.071 individuos com mais de uma naciona-

lidade.
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No concelho da Amadora, destacam-se as fr eguesias de Venda Nova,
Alfornelos, Mina e B uraca, pelas elev adas percentagens de individuos
estrangeiros em relagao a populagao residente (nacionalidade e naturalida-
de). No concelho de Sintra, destaque para Monte Abrado, Rio de Mouro
e Agualva-Cacém (conforme quadro em Anexo).

Quadro 2 — Populagio de nacionalidade estrangeira por paises de origem em 1991 e 2001
(Portugal Continental, Grande Lisboa, Amadora, Sintra e respectivas freguesias)

Variagao
1991 2001

Unidade Geografica Nacionalidade ” 1991-2001
Total | H M | Total | H M No (%)

Total 59936 | 29428 | 30508 |220840| 119794 | 101046 |160904| 268,5

Angola 9197 | 4146 | 5051 | 36808 | 18715 | 18093 | 27611 | 300,2

NUT I Mogambique 3106 | 1417 | 1689 | 4634 | 2198 | 2436 | 1528 | 49,2
Continente Cabo Verde 15617 | 8500 | 7117 | 32907 | 16807 | 16100 | 17290 | 110,7
Brasil 13129 | 6166 | 6963 | 31292 | 16622 | 14670 | 18163 | 138,3

Outros paises nd. | nd | nd [115199] 65452 | 49747 | na. | na.

Total 21864 | 10999 | 10865 | 99304 | 53586 | 45718 | 77440 | 354,2

Angola 3866 | 1827 | 2039 | 21753 | 11285 | 10468 | 17887 | 462,7

NUT III Mogambique 1605 | 744 861 | 2155 | 1008 | 1147 | 550 | 34,3
Grande Lisboa Cabo Verde 10789 | 5804 | 4985 | 21990 | 10961 | 11029 | 11201 | 103,8
Brasil 3825 | 1804 | 2021 | 12215 | 6563 | 5652 | 8390 | 219,3

Outros paises nd. | nd | nd | 4119123769 | 17422 | na. | na

Total 3971 | 2084 | 1887 | 12511 | 6841 | 5670 | 8540 | 215,1

Angola 531 250 281 | 2483 | 1344 | 1139 | 1952 | 367,6

CC Mogambique 146 70 76 203 101 102 57 39,0
Amadora Cabo Verde 2921 | 1586 | 1335 | S171 | 2594 | 2577 | 2250 | 77,0
Brasil 265 132 133 933 516 417 668 | 252,1

Outros paises nd | nd | nd | 3721 | 2286 | 1435 | na | na
Total 1963 | 988 | 975 | 23470 | 12599 | 10871 | 21507 | 1095,6
Angola 394 180 214 | 8019 | 4192 | 3827 | 7625 | 19353

CC Mogambique 159 67 92 404 182 222 | 245 | 154,1
Sintra Cabo Verde 841 466 | 375 | 4843 | 2413 | 2430 | 4002 | 475,9
Brasil 390 183 207 | 2108 | 1164 | 944 | 1718 | 440,5

Outros paises nd. | nd | nd | 8096 | 4648 | 3448 | na. | na

Fonte: INE, Portugal: Censos 2001

Nota: os valores relativos as freguesias encontram-se no quadro A no anexo estatfstico.

n.d.: valor no disponivel. Nos Censos de 1991 ndo foram levantados os dados relativos aos estrangeiros da Alemanha e

de Outros Paises.
n.a.: no aplicdvel
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Amadora cresceu, fundamentalmente, nos tltimos 50 anos, a custa
dos movimentos de populagdes, quer internos — pr ovenientes do interior
rural (do norte ao sul) e das R egides Auténomas —, quer externos — Afri-
ca, Brasil, Europa de Leste. No final dos anos 70 e, principalmente, nos
anos 80, registaram-se importantes fluxos imigratérios provenientes de
paises africanos, com especial destaque para ex-colénias por tuguesas em
Africa. A imigragao cabo-verdiana teve forte expressao nos anos 80 e 90, e
ainda tem nos dias de hoje, como se pode obser var no Quadro 2.

Um dos aspectos paradoxais na Amadora é que a populagao residente
diminuiu entre 1991 e 2001 (-3,2%), mas a de nacionalidade estrangeira
aumentou’ (passando de 3.971 para 12.511, o que r epresenta uma varia-
¢ao positiva de 215,1%) (quadro 1, anexo estatistico: quadro C, figura 3).
Todas as freguesias revelam variagoes positivas na década de 90, com espe-
cial destaque para S. B rds, Venteira e Falagueira, onde se v erificou uma
forte concentragao de imigrantes (o aumento na populagio estrangeira

destas 3 freguesias foi de 2431,4%).

et Populagdo porfuguesa nos concelhos de Amadora e Sintra - 2001 Gl M
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Fonte: Elaborado a partir de dados do INE, Portugal: Censos 2001
Figura 6 — Pirimide de Idades (valores relativos) da populagdo de nacionalidade portuguesa e
estrangeira residente nos concelhos de Amadora e Sintra, em 2001.

3 “O aumento do niimero de estrangeiros nos anos 90 pode, porém, estar influenciado
pelos trés processos de regularizacio extraordindria de imigrantes (1992, 1996 e
2001)”, Diagnéstico Social do concelho da Amadora. Programa Rede Social, CESIS,
Novembro 2004.
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Fonte: Elaborado a partir de dados do INE, Portugal: Censos 2001

Figura 7 — PirAmide de Idades (valores absolutos) da populagdo residente nos concelhos de
Amadora e Sintra de nacionalidade portuguesa, em 2001
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Fonte: Elaborado a partir de dados do INE, Portugal: Censos 2001

Figura 8 — PirAmide de Idades (valores absolutos) da populagdo residente nos concelhos de
Amadora e Sintra de nacionalidade estrangeira, em 2001

Grande parte dos residentes com nacionalidade estrangeira nos con-
celhos da Amadora e Sintra sdo jovens e adultos em idade activa (51,6%
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da populagio estrangeira tem idade compreendida entre os 20 e os 39
anos) (anexo estatistico: quadro D e E). Assim, a estr utura desta popula-
¢ao imigrante difere claramente da apresentada pela populagao portugue-
sa que reside nesses concelhos (figura 6, 7 ¢ 8).

Mas as diferengas entre estas populagdes nao se limitam a sua estrutu-
ra etdria. Assim, assinale-se que a populagao imigrante tem geralmente
ocupagoes menos qualificadas, frequentemente manuais, com maiores ris-
cos ocupacionais e maior inseguranca: “a incidéncia de situagao de vulne-
rabilidade ¢ maior nos imigrantes pr ovenientes dos PALOP e na etnia
cigana” (Santana, 2005). Em 1995, 44,9% dos imigrantes com nacionali-
dade africana eram activos, contra apenas 35% em 2004 (INE, Estatisti-
cas Demograficas, 2004). A diminui¢ao do nimero de activos pode entao
apontar para situagoes de par ticular vulnerabilidade deste gr upo, face a
condi¢des econdmicas de grande fragilidade.

2. A satide materno-infantil em Portugal

A qualidade de cuidados dispensados a grévida e A crianga, expr essa
nos indicadores de satide perinatais e infantis, é um parimetro de desen-
volvimento de uma sociedade.

Em Portugal, a evolugao da Sadde Materno-Infantil é uma histéria de
sucesso. As taxas de mor talidade materna e neonatal, indicador es demo-
gréﬁcos e socials Impor tantes, registaram uma expressiva baixa de 2,79 e
27,9 por mil para 0,04 e 3,4 por mil, respectivamente, dos anos 60 para a
década de 2000 (quadro 3). A mortalidade infantil que atingia o valor de
77,5 por mil em 1960, caiu também progressivamente, sendo em 2005 de
3,5 por mil, o que confirma a ev olugdo positiva das condigoes de vida e
dos cuidados de satde da populagao por tuguesa (INE, 2006). Portugal ¢
agora o 4° pais da UE nesta drea.

Estas taxas de mortalidade sao indicadores do desenvolvimento de um
pais e estdo r elacionadas nao s6 com factor es sociais ¢ econémicos mas
também com a organiza¢io dos cuidados médicos e dos r ecursos disponi-
veis. H4 3 décadas, Portugal ocupava o tdltimo lugar na Europa, o que des-
pertou o interesse politico do governo e a vontade de melhorar os cuida-
dos na drea materno-infantil.

37



IGUAIS OU DIFERENTES?

Quadro 3 — Taxas de mortalidade infantil, neonatal, materna e de 1 aos 4 anos em P ortugal
em 1960, 1970, 1980, 1990, 2002 e 2005

1960 1970 1980 1990 2002 2005
TM infandil (por 1000 NV) 77,5 58,0 24,3 11,0 51 34
TM neonatal (por 1000 NV) 279 254 155 7,0 34 25
TM pés-neonatal (por 1000 NV) 495 32,6 10,3 4,0 2,1 -
TM infantil por malf congénitas (/ 1000 NV') 23 30 39 28 1,68 -
TM infantil trauma de parto (por 1000 NV) 1,95 2,67 0,66 0,10 0,03* -
TM materna (por 100 000 hab.) 2,79 1,46 0,25 0,09 0,04 0,03
TM de 1 aos 4 anos (por 1000 hab,) 691 3,16 1,27 0,68 0,37 0,26

Fonte: INE (dados relativos a 2005) e DGS

Em 1989, a M inistra da Satde, Leonor Beleza, nomeou a primeira
Comissao Nacional de Satide Materno-infantil, coordenada pelo Dr. Albi-
no Aroso, que elaborou um programa nacional de assisténcia partilhada a
gravida, ao recém-nascido, a crianga e ao adolescente, o que condicionou
ganhos inequivocos com as taxas de mor talidade perinatal, neonatal e
infantil a descer progressivamente, sendo actualmente indicadores que se
aproximam dos paises europeus mais desenvolvidos (quadro 4).

Desenvolveu-se a rede nacional de Centros de Satde (CS), os hospi-
tais diferenciaram-se conforme as r esponsabilidades assistenciais em ter-
mos de Apoio Perinatal e de A poio Perinatal Diferenciado, definiram-se
regras de coopera¢do e complementaridade entre hospitais e CS e criou-se
um transporte medicalizado para recém-nascidos de alto risco. Investiu-se
na qualificagao dos técnicos e na distribuigao racional de equipamentos.

Privilegiou-se, ainda, a articulagdo entre os cuidados primérios e hos-
pitalares, por intermédio das U nidades Coordenadoras Funcionais
(UCFs), nas vertentes Materna-Neonatal e da Crianca e Adolescente.

Portugal ¢ hoje um dos poucos paises europeus com verdadeira regio-
nalizagao de cuidados de satide perinatais.

Os cuidados de satide a crianga e ao jo vem devem ser especializados,
centrados na familia, em par ceria, com continuidade e par tilhados; qual-
quer que seja o nivel, primdrio ou hospitalar, através de um esforgo inter-
disciplinar coordenado (Karen ez a/, 2005).
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Quadro 4 — Taxas de mortalidade infantil, neonatal e perinatal — Unido Europeia, 2004*

Paises Mortalidade Mortalidade Mortalidade
infantil(%o) neonatal(%o) perinatal(%o)

Portugal 4,0 2,6 4,4
Alemanha 4,1 2,7* 5,8*
Austria 45 2,78 6,1
Bélgica 43 4,1 09 7,3 10
Dinamarca 4,4 3,2% 4,28
Espanha 3,5 2,7 0w 5,5 ™
Finlandia 3,3 2,1 3,40
Franca 3,9 2,7* 6,5
Grécia 4,1 2,6 49
Holanda 4,1 3,4 6,6
Irlanda 4,9 3,5 8,5*
Italia 4,1 3,0* 4,7*
Luxemburgo 3,9 2,6* 5,3*
Reino Unido 5,1 3,5 6,7
Suécia 3,1 2,2 5,0

Fonte: *2004 e 2003 OECD Health Data 2006, June 2006; WHO/Europe, HFA Database,
January 2005;

Nota: O célculo da mortalidade perinatal utilizado pela OMS é feito com base na idade
gestacional dos fetos mortos de 22 e mais semanas.

Os cuidados de satide primdrios sao prestados no Centro de Satude (CS)
pelo especialista de Medicina Geral e Familiar e pela Enfermeira Coordena-
dora de Satide Infantil e hd uma percentagem desconhecida de criangas e ado-
lescentes com vigilancia de satide em regime de pediatra privado. Os cuida-
dos hospitalares sio prestados quase exclusivamente em hospitais piblicos.

A Direccao Geral de Satde (DGS), através da divisao materno infantil,
tem elaborado e divulgado orientagoes técnicas que constituem boas prati-
cas, acessiveis a todos os profissionais que fazem sadde materna e infantil. O
médico de Familia e a enfermeira de Satide Infantil sdo os responsaveis pelo
seguimento normal, segundo os pardmetros definidos pela DGS: Saude
Infantil e Juvenil — Programa Tipo de Actuagdo, 2002 (www.dgsaude.pt)
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que inclui o Plano Nacional de Vacinagio, o ensino da alimenta¢ao e de uma
vida sauddvel, assim como os episédios de doenga aguda.

Os cuidados continuados e centrados na familia tém uma dimensao
especialmente importante nas criancas de familias com pobreza e exclusio
social ou em situagao ilegal como os filhos de imigrantes. A integragao e a
acessibilidade sdo as caracteristicas fundamentais dos cuidados bésicos de
saude, praticadas no contexto da familia e da comunidade.

A lei portuguesa garante o direito aos cuidados de satide e educacio,
o que deve facilitar a atribui¢ao de um médico de familia. S apenas forem
permitidos cuidados de urgéncia com diferentes médicos, o diagndstico e
intervengio de atrasos no desenv olvimento estaturoponderal, psicomotor
ou nos casos de doenga crénica podem ficar compr ometidos.

Quanto a vigilincia da gravidez, as consultas pré-natais permitem a
identificagao de factores de risco e monitorizagao do bem-estar materno e
fetal e intervengio em tempo ttil. E durante a gravidez e no primeir o
minuto de vida que se decide a qualidade do futuro intelectual e fisico da
populagao portuguesa (CNSMI, 1989)

Também nesta drea, a DGS emitiu um conjunto de orientagdes téc-
nicas para a optimiza¢io da vigilancia da gravidez, estipulando as datas das
consultas, os cuidados a grdvida e meios de diagnéstico mais adequados.
Prevé ainda que todas as gravidas sejam r eferidas ao hospital as 37 sema-
nas nas gestagdes normais ou em qualquer idade gestacional, nas de risco
ou se for detectada patologia.

3. Cuidados de Satide nos Concelhos de Amadora e Sintra:
a Unidade D

A Unidade de Satide D ¢ constituida pelo H ospital Fernando Fonse-
ca e pelos 9 Centros de Satde dos Concelhos de Amadora e Sintra.

3.1. Hospital Fernando Fonseca

O Hospital Fernando Fonseca presta cuidados hospitalares a popula-
¢ao daqueles concelhos desde 1995. O s Departamentos da Mulher e da
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Crianga iniciaram assisténcia na 4r ea materno-infantil no dia 1 de J unho
de 1996.

O Departamento da Mulher ¢ constituido pelos Servigos de Obstetri-
cia e Ginecologia e Sala de Partos. Tem 2 enfermarias de puérperas, num
total de 43 camas. Os RN estdo junto da mae em rooming-in.

O Departamento da Crianga tem trés Unidades: Pediatria, Neonato-
logia e Cirurgia Pedidtrica. A sua drea funcional divide-se em 4 dreas geo-
gréficas: 1.Urgéncia Pedidtrica, com Unidade de Internamento de Curta
Duragao; 2. Unidade de Cuidados Intensivos e Especiais N eonatais e
Pediatricos; 3. Enfermaria de Pediatria; 4. Consulta Externa e Hospital de
Dia Pedidtrico.

E um Servico de Pediatria Geral mas tem pediatras com diferenciacio
em todas as sub-especialidades pedidtricas e, ainda, consultor es em Neu-
ropediatria, Cardiologia Pedidtrica e Pedopsiquiatria.

A actividade assistencial tem sido cr  escente, excepto na urgéncia
pedidtrica que sofreu um decréscimo a par tir de 2000, ano em que, por
orientagdo da ARSLVT, se passaram a aceitar apenas os doentes r eferen-
ciados do Centro de Satide ou do médico assistente a par tir dos 6 meses
de idade (quadro 5).

Também o niimero de partos tem vindo a cair lentamente devido pos-
sivelmente 2 baixa da natalidade em Portugal que decresceu 1,6% de 2002
para 2003. No mesmo periodo, na R egido de Lisboa, foi r egistado um
aumento de 0,3% mas a abertura de outras maternidades pdblicas como a
Maternidade Magalhaes Coutinho e privadas como a do H ospital CUF-
Descobertas aumentou a dispersao dos par tos.

Quadro 5 — Movimento assistencial do Departamento da Crianga do HFF — 1997-2005

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total
Consulta 8805 10188 12681 14172 16724 17844 21058 21094 21976 147062
Urgéncia pedidtrica 78395 84406 82812 63885 66964 68644 65068 55353 56949 658411
Internamento
— Enfermaria 2422 2521 2326 2430 2647 2539 2306 2405 2676 23281
— UCIENP 738 820 714 887 911 927 873 796 844 7822
Nascimentos 4917 5463 5576 5886 5475 5185 4769 4378 4296 48328
— Nados-Vivos

Fonte: Servigo de Estatistica HFF 2006
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3.2. Centros de Sade

Os cuidados de sadde primdrios sao prestados nos 3 CS do Concelho
da Amadora (Amadora, Reboleira e Venda Nova) e nos 6 CS do Conce-
lho de Sintra (Algueirdo, Cacém, Pero Pinheiro, Queluz, Rio de Mouro e
Sintra). Existem ainda 14 extensoes.

Os indicadores dos Centros de Satide da Unidade D relativos a
2004 estao representados no quadro 6.

Quadro 6 — Indicadores de satide infantil nos 9 Centros de Satide da Unidade D — 2004

Frequentadores dos CS Unidade D ARSLVT
Inscritos
< 15 anos de idade 100507 4948
<1 ano de idade 333891 20249
Consultas Satide Infantil
Primeira
< 15 dias de vida 15,5% 20,2%
< 3 meses 75,2% 74,1
Ne médio aos 12 meses
Vigilancia 3,5 3,7
Doenga 1,9 1,6

Fonte: INE; DAT/ Estatistica da Sub Regido de Satide de Lisboa 2005

O conceito actual de cuidados de satide primdrios (CSP) define-os
como cuidados essenciais e universalmente acessiveis a todos os individuos
e a todas as familias da comunidade, tendo por v ocagao tratar dos princi-
pais problemas de saide dessa comunidade e englobando ac¢bes de pr o-
mogao da satde, prevengao, cuidados curativos e reabilitagio. A acessibi-
lidade, a globalidade, a coordenagdo, a participagao comunitdria sao
alguns dos elementos fundamentais dos cuidados de sadde primdrios (Bis-
caia et al, 2005).

A equidade na prestagao de cuidados também deve ser uma caracteris-
tica dos CSP, tendo sido demonstrado o poder de redugao das disparidades
na saude, quer nos paises desenvolvidos quer nos paises em desenvolvimen-
to e, como consequéncia, a baixa da morbilidade e da mortalidade decor-
rentes da assimetria das populagoes (Shi ez a/, 2002; Atun ez al, 2004).
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A Unidade D ¢ assim fundamental na pr estagao de cuidados a uma
populagao que continua em cr escimento, registando-se um aumento da
populagao imigrante das mais v ariadas origens e acentuando-se as assime-
trias pela enorme div ersidade social e cultural. N o entanto, nao tem sido
desenvolvida uma investigacao cientifica estruturada sobre o acesso e utili-
zagao dos servigos de sadde e os niveis de saide que sustentem politicas ajus-
tadas as vulnerabilidades deste grupo. Esse foi o objectivo deste trabalho.
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1. Objectivo global

A Unidade de Satde D, constituida pelo Hospital Fernando Fonseca
e pelos nove Centros de Satide da Amadora e S intra, presta cuidados h
dez anos a uma populagio em crescimento e com caracteristicas que ainda
nao foram estudadas de forma consistente.

O objectivo deste estudo foi conhecer a diversidade cultural, social e eco-
némica das familias, o local onde viv em e como vivem e avaliar a utilizagao
dos servigos, na satide e na doenga, nos primeir os meses de vida dos filhos.

O conhecimento das caracteristicas par ticulares das familias, onde se
inclui a acessibilidade e utiliza¢ao dos Servigos de Sadde, permitird que os
servios se r eorganizem, de forma a dar em respostas mais efectiv as as
necessidades e aos problemas da satde, suportando também o planea-
mento e execugao de modelos de inter ven¢ao que culminem numa inte-
gragao de sucesso na sociedade do século XXI.

2. Objectivos Especificos

2.1 Definir a prevaléncia dos filhos de imigrantes dos Concelhos de
Amadora e Sintra, nascidos e admitidos na sala de par tos no Hospital

Fernando Fonseca;

2.2 Analisar as familias quanto ao pais de origem, integragio e utilizagio
dos Servicos de Saiide;

2.3 Avaliar a periodo perinatal e os primeir os meses de vida quanto i:
2.3.1 Morbilidade
2.3.2 Mortalidade

2.4 Relacionar as caracteristicas do contexto fisico e social com a
satideldoenga e a frequéncia na utilizacio dos servigos de sailde, nos
nascidos no periodo de estudo no Concelho da A madora.
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1. Tipo de estudo

Estudo de coorte.

2. Localizagao

O projecto tem uma implantagio geogréfica bem definida, limitada
aos concelhos da Amadora e Sintra.

3. Institui¢des envolvidas

A. Unidade de Satde D
Hospital Fernando Fonseca
Centros de Satdde dos Concelhos da Amadora (Amadora, Rebolei-
ra e Venda Nova) e Sintra (Algueirao, Cacém, Q ueluz, Pero Pi-
nheiro, Rio de Mouro e Sintra)

B. Centro de Estudos Geogréficos da Universidade de Coimbra

4. Populagao-alvo e amostras

A populagio estudada é constituida pelos 1989 RN cujo nascimento
ou admissao na sala de par tos ocorreu no Hospital Fernando Fonseca, de
1 de Dezembro de 2005 a 31 de M aio de 2006. O's nascimentos ocorri-
dos no periodo de estudo foram classificados segundo o pais de origem e
de ascendéncia dos pais. Foram excluidos 25 nados-vivos por falta de
dados determinantes. Houve 18 gestagoes gemelares pelo que os 1964 RN
estudados correspondem a 1946 familias.

Foram constituidas duas amostras: gr upo de estudo — filhos de imi-
grantes — e grupo controlo — filhos de portugueses.

4.1. Grupo de Estudo

O grupo de estudo ¢ constituido pelos 838 nados-viv os e 5 nados-
mortos cujo pai ou mae ¢ r esidente em Portugal mas ndo tem nacionali-
dade portuguesa.
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4.2. Grupo de Controlo

O grupo de controlo ¢ constituido pelos 1116 nados-vivos e 5 nados-
mortos cujos pais sao de nacionalidade por tuguesa.

4.3. Caracteristicas em estudo

Pretendeu conhecer-se a pr evaléncia e variagio de um conjunto de
caracteristicas consideradas relevantes face aos objectivos enunciados.

Nos dois grupos — filhos de imigrantes e filhos de por tugueses:

— Numero e percentagem de nascimentos global

— Por ascendéncia

— Pelo pais de nacionalidade da mae ou pai

— Pelo pais de origem dos avés maternos e paternos

— Mortalidade perinatal e infantil

— RN: gemelaridade, prematuridade e baixo-peso, peso, comprimen-
to e perimetro cefdlico

— Gravidez e parto: vigilincia e local, diagnéstico pré-natal ecografi-
co, doenga materna, serologias do III trimestre, tipo de parto

— Familias: Tipo de familia e de habita¢do, coabitantes e fumador es

— Progenitores: idade, escolaridade, pr ofissao, emprego, estado civil,
paridade, doenga crénica materna e hdbitos toxifilicos

— Utiliza¢ao dos servicos do HFF

— Consultas e Exames: frequéncia e tipos de consultas por especiali-
dade e sub-especialidade

— Urgéncia: frequéncia, idades das criangas, periodos de utilizagio e
patologias

— Internamento: proveniéncia, local de internamento, diagndsticos,
factores de risco individuais, sociais e parentais

No grupo de filhos de imigrantes:

— Vigilancia de sadde no Centro de Sadde: motivo e idade da primei-
ra utilizagao, atribui¢ao de médico, consultas de enfermagem, idade
da primeira consulta de satde infantil, duragio da amamentagio e
cumprimento do Plano Nacional de Vacinagao.
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5. Recolha e tratamento da informagao: Instrumentos e
técnicas de analise

5.1. Instrumentos

Foram elaborados e aplicados quatro inquéritos complementares, com
vista A prossecu¢ao dos objectivos do estudo. Todos os inquéritos eram
fechados’, com perguntas de resposta simples, efectuadas durante os varios
actos clinicos e registadas pelo entrevistador. O objectivo era a obtengao
de dados clinicos fidveis, reduzindo ao maximo dificuldades r elacionadas
com a compreensio da lingua.

5.1.1. Inquéritos aplicados no Hospital Fernando Fonseca

* Inquérito Perinatal (Inquérito I), destinado a registar todos os nados-
vivos e nados-mortos no Hospital Fernando Fonseca, entre 1-12-2005
e 31-5-2006 (anexo 1). Nas 48h apés o par to, aquando da primeira
observagao do recém-nascido ou no momento da alta, oI nquérito
Perinatal foi dirigido a puérpera por alunos do 6° ano da F  aculdade
de Medicina de Lisboa, internos do Ano Comum, do hternato Com-
plementar de Pediatria, de Medicina Geral e Familiar e Especialistas
de Pediatria. Os inquéritos foram depois completados com os dados
constantes do processo de Obstetricia e Neonatologia (anexo 1).

Inquérito na Consulta e U rgéncia Hospitalar (Inquérito II), desti-
nado a todas as criangas nascidas no H ospital Fernando da Fonseca
a partir de 1-12-05; a quem foi mar cada consulta ou que tiv eram
um episédio de urgéncia nesse hospital até 31 de Agosto de 20006.
Este inquérito foi dirigido ao acompanhante da crianga por enfer-
meira, médico e/ou auxiliar de accio médica (anexo 1).

Foi ainda aplicado inquérito  (Inquérito III) destinado as maes,
sobre atitudes face ao cuidar e cr engas maternas. Este inquérito foi

dirigido a maes na sala de espera da consulta de pediatria pelas psi-
clogas (anexo 1).

4 Excepgao para o inquérito IIT que incluiu 3 questdes de r esposta aberta sobre crencas
maternas.
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* Os resultados foram completados com os dados do Servigo de Esta-
tistica do HFE, que utiliza o programa Hosix, Cobol.

5.1.2. Inquéritos aplicados nos Centros de Satide

* Inquérito nos Centros de Satide de Amadora, Queluz, Pero Pinhei-
ro, Reboleira, Rio de Mouro, Sintra e Venda Nova (Inquérito 1V),
destinado a criangas oriundas de familias de imigrantes, nascidas no
hospital Fernando Fonseca entre 1-12-2005 ¢ 31-05-2006, que pro-
curaram a consulta dos centros de sadde entre os primeiros trés e seis
meses de vida. Este Inquérito foi dirigido ao acompanhante da
crianga, pela enfermeira de sadde infantil apés apr ~ ovagio pelo
Director do Centro de Satide (anexo 1). Posteriormente, foi pedido
aos mesmos profissionais o preenchimento de uma grelha com a
actualiza¢ao dos dados (anexo 1).

5.1.3. Recolha de informagao no Internamento

Foram identificados e analisados todos os pr ocessos clinicos relativos
aos episédios de internamento das criangas da amostra (RN de 1 de
Dezembro de 2005 a 31 de Agosto de 2006), com o apoio do S ervigo de
Estatistica e do Arquivo do HFFE.

5.2. Caracteristicas gerais dos inquéritos

A especificidade das caracteristicas a av aliar em cada momento do
estudo conduziram 2 elabora¢do de questiondrios distintos.

O inquérito I foi organizado em quatr o partes: a) na primeira pr e-
tendia-se recolher um conjunto de informagoes r elacionadas com a mae
do recém-nascido — idade, pais de origem, pofissao, escolaridade, situagao
no mercado de trabalho, consumo de tabaco, 4lcool e outras dependén-
cias, tipologia familiar, tipo de habitag@o, estado civil, doengas, informa-
coes relativas a gestagoes anterior es, etc.; b) a segunda r ecolhia um con-
junto de informacaes r elativas ao pai do r ecém-nascido — idade, pais de
origem, profissao, escolaridade e situagao no mercado de trabalho, consu-
mo de tabaco, 4lcool e outras dependéncias, etc.; ¢) a terceira parte diri-
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gia-se especificamente a circunstincias relativas a gravidez actual — aumen-
to de peso, tipo, local e continuidade da vigilincia médica, andlises sor o-
légicas efectuadas, diagndsticos ecograficos, etc.; d) a dltima par te desti-
nava-se ar ecolher informagio sobr e o r ecém-nascido —sex o, peso,
comprimento, perimetro cefilico, idade gestacional, tipo de par to, pro-
blemas médicos, unidades de internamento e data da alta.

O inquérito II destinava-se a recolher um conjunto de informagao
ainda relativa as criangas e progenitores e aos servigos utilizados: a) ascen-
déncia dos pais do RN; b) Pais de origem dos pais e avés; ¢) frequéncia das
consultas e exames e tipo de consulta por especialidade; d) episédios de
urgéncia, idade, periodo do dia, patologias.

O inquérito III teve como base o Childbearing Attitudes Questionnai-
re (CAQ; Ruble, Brooks-Gunn, Fleming, Fitzmaurice, Stangor & Deutsch,
1990) —versao pés-parto, procurando-se obter informagao r elativa a: a)
preocupagdes; b) auto-confianga; ¢) relacionamento conjugal e com a mae;
d) imagem corporal; e) identificagio com a gravidez; f ) atitude face 2 ama-
mentagao; g) aspectos negativos do cuidar; h) sentimentos de dependéncia;
i) fadiga social e procura de informagao. Para além destas foram ainda inclui-
das trés questoes de resposta aberta sobre crengas maternas.

O inquérito IV procurava saber: a) idade e motivo da primeira utili-
zagdo do centro de satide; b) idade da primeira consulta médica; ¢) con-
sultas de enfermagem; d) atribui¢io de médico de familia; e) tempo de
amamentacao; f) estado vacinal.

5.3. Técnicas de andlise de dados

A informagao recolhida a partir dos inquéritos (anexo 1) e de registos
do Hospital Fernando da Fonseca (internamento, por exemplo) permitiu
construir uma base de dados tnica que ser viu de suporte as andlises efec-
tuadas neste estudo.

O tratamento dos dados foi realizado com o auxilio do software de
andlise estatistica SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) — ver-
sao 14 e WinRATS-32 5.10°.

5 WinRATS (Regression Analysis of Time Series) software package.
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A informagio recolhida nos inquéritos foi organizada e analisada para a
totalidade da amostra, o que permitiu caracterizar os agregados familiares, a
gravidez e o par to e ainda as caracteristicas fundamentais dos 1964 RN.
Cada grupo em estudo (grupo de estudo — filhos de imigrantes — e grupo de
controlo — filhos de portugueses) foi posteriormente submetido a uma and-
lise mais detalhada, que possibilitou a comparagao das caracteristicas par ti-
culares de cada grupo. As diferencas entre as propor¢oes observadas em cada
grupo foram testadas, considerando-se como hipétese nula (H) os grupos
terem sido extraidos de uma mesma populagao. Uma vez que o nimero de
individuos em cada grupo ¢ superior a 30 e que os grupos sao independen-
tes entre si, a distribui¢ao amostral da diferenga de proporgoes segue, quan-
do Ho for verdadeira, a distribui¢ao normal. Utilizou-se, assim, a varidvel
padrio (z), como estatistica de teste (G uimaraes et a/, 1997).

Para averiguar se a dispersao de v alores era diferente num e noutr o
grupo (para as varidveis idade e escolaridade da mae e do pai e v aridveis
peso, comprimento e perimetr o cefélico do r ecém-nascido) efectuou-se
um teste a razao das varidncias. Como hipétese nula considerou-se a razao
igual a unidade. Q uando esta hipé6tese é v erdadeira, a estatistica de teste
(razdo das varidncias amostrais) tem distribui¢ao F 1,01, em que m e n
representam o nimero de elementos no grupo 1 e 2, respectivamente. Para
concluir quanto a significAncia estatistica da difer enga entre as médias
obtidas em cada gr upo, estabeleceu-se como hipétese nula a igualdade
entre valores esperados, nas populagoes de onde os gr upos foram extrai-
dos. Os pressupostos e o procedimento sio semelhantes aos do teste para
a diferenca entre proporgoes, j4 referido acima.

Para testar a qualidade de ajuste entr e a fun¢io distribui¢ao amostral
(varidveis idade da mae e idade do pai) e a funcao distribui¢ao normal,
com pardmetros estimados a partir das amostras, utilizou-se o teste de Kol-
mogorov-Smirnov, com a correcgao de Lilliefors.

Adoptou-se o nivel de significAncia de 5%, em todos os testes. I ndi-
cou-se também o valor p, no caso de rejei¢ao de Ho, por este valor ser uma
medida do grau com que os dados amostrais contrariam a hipétese nula.

Pretendendo avaliar o impacte de situagdes de privagao material na satide
das familias, e partindo do pressuposto que a avaliagao da privagao com base
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em indicadores simples — como a taxa de desemprego ou o nivel de instrugao
— pode nao revelar o cardcter multidimensional da privagao, calculou-se um
indicador compésito de privagio sociomaterial, relativo as familias.

As varidveis utilizadas no cdlculo dos indicador es sio relativas a: 1.
ocupagio (percentagem de pais ou maes em pr ofissdes nao qualificadas);
2. escolaridade (percentagem de pais ou maes com quatro ou menos anos
de escolaridade); 3. condigoes da habita¢io (per centagem de maes que
residem em habita¢bes precdrias, incluindo barracas).

O procedimento estatistico utilizado na elaboragao dos indicador es
compdsitos de privagao material seguiu os passos fundamentais de célculo
do indice de priva¢ao j4 utilizado em trabalhos anteriores (Nogueira e San-
tana, 2005):

1. Normaliza¢io das varidveis: estandardizacao da distribui¢ao com a
finalidade de obter uma nova distribuicio de média 0 (zero) e
varidncia 1 (um)®. Este procedimento permite transformar as varid-
veis utilizadas num outr o conjunto de v aridveis normalizadas,
expressas numa mesma unidade, o desvio-padrao; controlar a rela-
tiva contribui¢ao de cada varidvel no indicador.

2. Soma das varidveis normalizadas e obten¢ao do indicador de priva-
¢ao material.

De forma a analisar os factor es que mais contribuem para o interna-
mento dos RN vindos da sala de partos nas Unidades de Cuidados Inten-
sivos e Especiais Neonatais (UCIEN) ou das criangas vindas do exterior,
na enfermaria de P ediatria ou Unidades de Cuidados Intensivos e Espe-
ciais Pedidtricos (UCIEP), foram elaborados trés modelos, um relativo aos
internados a nascenga, outro relativo as criangas internadas posteriormen-
te e um outro relativo a todos as criangas internadas.

Dado que a varidvel de internamento é uma varidvel categérica e dico-
témica utilizou-se 0 modelo de regressao logistica, que possibilita medir a
influéncia que cada caracteristica tem na probabilidade de internamento.

6 A média e o desvio-padrio utilizados no processo de estandardizagio foram calculados
a partir dos valores apresentados pelas 216 freguesias da Area Metropolitana de Lisboa.
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As caracteristicas consideradas foram 1. sex o (masculino versus femini-
no); 2. idade de gestagao (por semana); 3. baixo peso (RN com peso <2500g
versus RN com peso 22500g); 4. Gemelaridade (RN com gémeos); 5. mae
em idade de risco (varidvel muda que controla o facto da mae ter uma idade
inferior a 20 ou superior a 40); 6. paridade (v aridvel muda que controla o
facto de nao ser o primeir o parto); 7. Numero de coabitantes fumador es
(varidvel muda que controla a coabitagio com fumadores, através do par de
varidveis fumadores versus nao fumadores; desconhecido versus nao fumado-
res); 8. Escolaridade (varidvel muda que controla o efeito da baixa escolari-
dade, através do par de v aridveis pai ou mae com 4 anos ou menos de esco-
laridade versus pai e mae com mais de 4 anos de escolaridade; escolaridade
dos pais omissa versus pai ¢ mae com mais de 4 anos de escolaridade).

5.4. Sistema de Informagio Geogrdfica das familias dos Recém-Nascidos

A metodologia utilizada na implementagao do sistema de informagao
geogrifica (SIG) das familias centr ou-se na geocodificagao das moradas
dos pais’ dos RN e no cruzamento desta informagao com outra relativa a
localiza¢io de equipamentos de sadde e outras caracteristicas do meio
envolvente. Dada a morosidade deste procedimento, o SIG foi elaborado
unicamente para o concelho da Amadora, que se assumiu como um estu-
do de caso. Recorreu-se a ferramentas Access e ArcGIS 9.1 da ESRI. Neste
tltimo foram utilizadas sobretudo trés extensdes:

* Editor: extensio utilizada para criagio e edigao do tema r ede vidria;

* Geocoding: localizagao das familias, tendo por base a r ede vidria e

uma tabela com a morada padronizada dos mesmos;

* Network Analyst: criagao da rede e posterior andlise ao nivel das dis-

tincias e tempos.

Tendo por base a fotografia aér ea — visualizagdao — e a car tografia em
formato CAD - limite do edificado e identificagio do nome das mas — foi
criado o tema da rede vidria (Figura 9). Este foi posteriormente alimenta-
do com informagao considerada fundamental ao projecto, nomeadamen-
te indicagdo da freguesia ou bairro a que o eixo pertence. Acrescentou-se

7 Conferir 7. Protec¢ao de dados.
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ainda indicagoes relativas a velocidade de circulagao permitidas aos veicu-
los (informagio padronizada ao nivel do tipo e estado da via; sem ter em
linha de conta possiveis engarrafamentos).

Para geocodificar as moradas dos pais , definiu-se o nimer o de poli-
cia inicial e final de cada eixo, utilizando a base de dados do Cédigo P os-
tal de Portugal (CTT) e a fungao de “procura por proximidade” existente
no site das paginas amarelas (www.pai.pt/).

As moradas indicadas pelos pais nas fichas dos equipamentos de satde
a que recorreram e os inquéritos realizados no 4mbito deste projecto foram
traduzidos em “pontos” identificados no mapa do concelho da Amadora.
Para conseguir efectuar a correspondéncia rede vidria — morada das familias,
foi necessdrio padronizar esta. Esta normalizagao exigiu a defini¢ao de um
conjunto de regras, tais como: criagao de um campo com o nimero de poli-
cia; nome da rua escrito por extenso, com excep¢ao dos ndmeros, etc.

Moradas das Folografia Adrea Cartografia CAD
Familias Amadora Amadora

!

- Baimo
- IN*da policia
da inicio & fim

maks privdmo

-Encontrar o
malhor trajecto

Equi
g8 Apol

0S5
io & Famiia

Nota: As fungdes utilizedas ro software ArcGis 9.1 encontram-se em ftilico,

Fonte: Elaboragao Prépria.

Figura 9 — Esquema metodoldgico de implementagio do Sistema de Informagio Geogrifico.
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O tema da rede vidria, a geocodificagao das moradas dos pais e a infor-
magao relativa a localizagio de equipamentos de satide permitiu a andlise
das distancias e da optimizagao dos equipamentos de satide.

Os temas criados (a r ede vidria, localizagao das criangas, centr os de
satde e o préprio hospital) permitem r ealizar uma série de andlises, no-
meadamente:

1. avaliar o tempo de deslocagao entre a habitagao dos pais e o hospi-

tal ou o centro de saide a que pertence;

2. repensar a optimizagao dos equipamentos de satide (o centr o de

sadde que atendeu determinada crianga serd o mais préximo?).

Procurou-se elaborar um modelo que considerasse a distincia das
familias a todos os equipamentos/ser vi¢os anteriormente analisados, no-
meadamente os espacos verdes, os equipamentos desportivos, as escolas do
1° ciclo, os jardins-de-infincia, as creches e os centros de satde.

A maior relevincia destes dois tltimos ser vigos (creches e centros de
saude) nos primeiros meses de vida das criangas conduziu a atribui¢ao de
maior peso a estes equipamentos (o dobr o do valor de ponderagao consi-
derado para os restantes).

Utilizando as classes de distincia r eferidas para cada um dos equipa-
mentos ou servigos, atribuiu-se um v alor a cada classe, com minimo na
classe de maior distincia ao servico e maximo na classe de maior proximi-
dade ao servigo (ou seja, o valor aumenta com o aumento da proximida-
de da familia ao ser vigo). Seguidamente, somando todas as ponderagoes
para cada uma das criangas, obteve-se um score indicativo da qualidade da
drea de residéncia, com valores tendencialmente elevados a indicarem 4reas
de maior qualidade. O quadro 7 apresenta a ponderagao dada a cada um
dos equipamentos e ser vigos considerados, em fung¢io da distdncia das
familias.

O score resultante foi posteriormente agr upado em trés classes de
acessibilidade, constituidas por recurso a média dos valores calculados e a
meio desvio-padrao.
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Quadro 7 — Pondera¢o dada a cada uma das classes

~Esp 208 verdes . Classes de

— Equipamentos desportivos Distincia — Creches

— Escolas do 1° ciclo — Centros de Satde

— Jardins-de-Infancia (m)
8 0-100 16
7 101-500 14
6 501-1000 12
5 1001-1500 10
4 1501-2000 8
3 2001-2500 6
2 2501-3000 4
1 3001-3500 2

Fonte: Elaboragio Prépria

6. Limitacoes do estudo

Qualquer estudo que tenha por base informagao primdria ¢é sujeito a
constrangimentos de vdria ordem; uns relativos a aplica¢io do instrumen-
to de recolha de informacio; outr os relativos a fiabilidade das r espostas
reportadas pelos préprios ou por quem responde por eles. Foram sentidos
estes problemas na realizagao do trabalho de campo que constitui a base
deste estudo. Todavia, alguns foram minorados, ou mesmo ultrapassados,
concretamente os que podiam ser v alidados, quer pelos dados constantes
no ficheiro de registo de doentes do HFF, quer através de entrevista tele-
fénica, sempre que era conhecido o contacto da par turiente.

A maior limitagao a este estudo, revelada na capacidade de anilise da
informagdo recolhida, decorre das lacunas de preenchimento do Inquéri-
to IV, ministrado pelos profissionais dos Centros de Satide. Dos nove Cen-
tros da Unidade D, apenas sete e uma das extensoes de outro colaboraram
no estudo e somente em trés, os inquéritos foram aplicados as familias
imigrantes. O inquérito foi pr eenchido pela enfermeira coordenadora de
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cada CS, nio tendo havido acesso aos dados médicos; do que r esultaram
lacunas e perda de informacio.

Considerou-se, por isso, que a informagao recolhida corresponderia a
um seguimento de uma amostra de criangas filhas de imigrantes, que
representa essa mesma populagio.

7. Protecgao dos dados

Devido ao teor dos dados pr esentes nos inquéritos, foi definida uma
série de regras e procedimentos de modo a que nenhuma familia possa ser
identificada.

Em primeiro lugar foi definido que neste trabalho nao iriam ser publi-
cados dados individuais e identificativos. Além disso, a base de dados que
contém os nimeros de processos ¢ a morada dos individuos, tinicos dados
que poderio identificar o mesmo, estd protegida através de uma password
conhecida apenas por um responsdvel de cada institui¢ao envolvida. A res-
tante equipa apenas teve acesso aos dados nao identificativ os; de modo a
proteger o inquirido.

Deste modo estabelece-se um compromisso com a comunidade cien-
tifica e com os inquiridos de que nao serd exposta qualquer informagao
que possa identificar as familias.
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1. Populagio de recém-nascidos de Amadora e Sintra

De 1 de D ezembro de 2005 a 31 de M aio de 2006, nasceram ou
foram admitidos na sala de partos do Hospital Fernando Fonseca (HFF),
no primeiro dia de vida, 1979 nados-vivos e 10 nados-mortos. Os recém-
nascidos (RN) admitidos na sala de par tos nasceram no domicilio ou na
ambulincia que fazia o transporte para o hospital.

Estes RN pertencem a familias residentes no Concelho da Amadora
(539) e no Concelho de Sintra (1378), sendo 56 residentes em outros
Concelhos.

Identificaram-se, no mesmo periodo, 726 (27,3%) RN de familias
residentes nos concelhos da Amadora e de S intra, e portanto da 4rea de
influéncia do HFF, cujo nascimento decorreu no Hospital de Cascais, na
Maternidade Dr. Alfredo da Costa, no Hospital Santa Maria e no Hospi-
tal Sao Francisco Xavier (quadro 8). Nao foi possiv el obter dados das
outras maternidades publicas ou privadas da drea de Lisboa.

Quadro 8 — Nascimentos nos Concelhos de Amadora e Sintra — 1 de Dezembro de 2005 a 31 de
Maio de 2006

Amadora Sintra Total
Hospital Fernando Fonseca 539 1378 1933*
Hospital de Cascais 3 88 91
Hospital Sao Francisco Xavier 76 165 241
Maternidade Alfredo da Costa 82 165 247
Hospital Santa Maria 42 105 147
Total 758 1901 2659

* Houve ainda 56 nados-vivos no HFF neste perfodo cujos pais residiam em outros concelhos.
Fonte: Servigo de informdtica do HFF e dos outr os hospitais

2. Populagao estudada
2.1. Descri¢io da amostra

Dos 1989 nascidos e admitidos na sala de partos do Hospital Fernan-
do Fonseca, no periodo de 1 de Dezembro de 2005 a 31 de Maio de 2006,
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foram excluidos 25 recém-nascidos por falta de dados determinantes. A
amostra ¢, assim, constituida por 1964 r ecém-nascidos a que corr espon-
dem 1946 pais e maes, por haver 18 gestagoes gemelares.

Nos 1964 nascimentos, houve 10 nados-mortos e 1954 nados-viv os
(quadro 9). Predominaram os RN do sexo masculino (52,5%), de termo,
com peso médio de 3228 gramas. 8,8% dos nascimentos foram prematu-
ros dos quais 1,4% tinham idade gestacional inferior a 32 semanas. 7,7%
eram de baixo peso e destes, 1,6% de muito baixo peso.

Faleceram 10 criangas das quais 9 no periodo neonatal e uma aos 6
meses de idade. A andlise da mor talidade foi efectuada separadamente.

Em relagao aos pais, verifica-se que a maioria apr esenta idades com-
preendidas entre os 20 e os 40 anos, sublinhando-se maior juv entude nas
maies. A média de idades foi de 28,7 anos para as maes e de 31,8 para os
pais.

Um numero elevado de mies referiu doenga crénica, sendo as patolo-
gias mais frequentes a hipertensao arterial (57), asma (48), diabetes (42) e
doengas hematoldgicas (33).

A prevaléncia de consumo de tabaco ¢ bastante maior entre os pais do
que entre as maes, atingindo uma pr opor¢ao de quase 41% para os pri-
meiros ¢ 18% para as segundas. O mesmo se v erifica com o consumo de
dlcool que foi referido como ligeiro a moderado em 45% dos pais.

Quanto 2 escolaridade, a maioria dos pais e maes possuem entr ¢ 9 e
12 anos, seguindo-se a categoria de escolaridade mais baixa (inferior a 9
anos); os licenciados tém claramente um peso inferior na amostra consi-
derada.

Predominam os progenitores com emprego, com valores que atingem
os 71% para as maes e quase 96% para os pais.

Relativamente a gravidez, verifica-se que em 7,5% dos casos decorreu
sem vigildncia. A patologia materna durante a gravidez foi r egistada em
28,0% das grdvidas com maior incidéncia de hiper tensao arterial e diabe-
tes gestacional. O's partos por cesariana atingiram um elev ado valor, de

36,9% do total.
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Quadro 9 — Caracteristicas gerais da amostra

Recém-nascidos N=1964 %
Nados-vivos 1954
Nados-mortos 10
Sexo masculino 1031 52,5
Gemelaridade 36 1,8
Prematuridade 173 8,8
Idade gestacional < 32 SG 28 1,4
Peso médio +DP (gramas) 3228+565
Baixo peso (PN <2500g) 151 7,7
Muito baixo peso (PN <1500g) 32 1,6
Mortalidade
Neonatal
Pés-neonatal 1
Progenitores Mae Pai
Idade (N=1939 maes; N=1899 pais)
Idade média +DP 28,7+5,9 31,8+6,7
< 20 anos 126 6,5 43 2,3
> 40 anos 46 2,4 186 9,8
Doenga crénica da mae 242 12,4
Consumos (N=1295 maes; N=1408 pais)
Tabaco 235 18,1 574 40,8
Alcool 72 5,6 633 45,0
Drogas 7 0,5 6 0,4
Escolaridade (N=1623 maes; N=1454 pais)
< 4 anos de escolaridade 103 6,3 122 8,4
20 ciclo do ensino bésico 151 9,3 174 12,0
30 ciclo do ensino basico 529 32,6 434 29,8
Ensino secundério 591 36,4 548 37,7
Licenciados 249 15,3 176 12,1
Empregados (N=1823 maes; N=1864 pais) 1287 70,6 1784 95,7
Gravidez ¢ parto (N=1946)
Gravidez
Nio vigiada (N=1650) 123 7,5
Vigiada
Centro de Saude 486 25,0
HFF ou privado 958 49,2
Patologia materna 545 28,0
Parto por cesariana 719 36,9

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006
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2.2. Origem e ascendéncia (grupo étnico) dos pais e avés

Relativamente a origem dos 1946 pais e maes dos RN, regista-se uma
predominincia de pais e maes portugueses, embora a percentagem de pro-
genitores imigrantes (pai ou mae) atinja um valor elevado (43%) (quadro
10). Das 837 familias de imigrantes, 259 r esidem no Concelho da Ama-
dora e as restantes no de Sintra.

Quadro 10 - Progenitores: imigrantes e portugueses

N %
Mae e pai portugueses 1109 57,0
Me e/ou pai imigrantes 837 43,0
Mae e pai imigrantes 559 28,7
Mae ou pai imigrantes 278 14,3
Total 1946 100,0

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

O estudo dos progenitores relativamente a nacionalidade e ascendén-
cia (grupo étnico) (quadros 11 a 16), r evela que cerca de um tergo das
maes e/ou dos pais sao de origem nao eur opeia. Entre estes, verifica-se
uma clara predominincia de etnia africana (quadro 11).

Quadro 11 - Ascendéncia (grupo étnico) dos progenitores (N=1946)

Maie Pai
Europeia 1329 68,3 1335 69,6
Africana 588 30,2 568 29,2
Asidtica 13 0,7 11 0,6
Desconhecido 16 0,8 32 1,6
Tortal 1946 100,0 1946 100,0

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

A andlise da origem dos pr ogenitores nao portugueses destaca a impor-
tincia dos provenientes de Africa e da América, em oposigao ao menor
peso dos oriundos de paises europeus e asidticos. Em 0,8% da amostra nio
foi registado o pais de origem do pai (quadro 12).
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Quadro 12 — Origem dos progenitores por Continentes (N= 19406)

RESULTADOS

Mae Pai
Europa 1330 68,3 1298 67,7
Africa 473 24,3 519 26,6
América 128 6,6 101 5,2
Asia 15 0,8 13 0,7
Desconhecido 0 0,0 15 0,8
Total 1946 100,0 1946 100,0

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Uma andlise mais detalhada da nacionalidade dos pr ogenitores revela
que, entre os imigrantes europeus, predominam os provenientes de Paises
Europeus Nio Comunitérios, sobretudo Roménia e Ucrania e ainda Mol-
ddvia, para as maes (quadro 13).

Quadro 13 — Pais de origem dos progenitores europeus

Mae Pai
N=1946 % N=1931 %
Portugal Portugal 1251 64,3 1232 63,8
Outros da EU 20 1,0 13 0,7
Franga 10 0,5 9 0,5
Alemanha 6 0,3 1 0,1
Espanha 3 0,2 3 0,2
Italia 1 0,1 0 0,0
Paises europeus nao 59 3,0 54 2,7
comunitdrios Roménia 28 1,4 27 1,4
Ucrinia 8 0,4 12 0,6
Moldévia 8 0,4 6 0,3
Croicia 6 0,3 4 0,2
Russia 5 0,3 2 0,1
Kosovo 2 0,1 1 0,1
Poldnia 2 0,1 1 0,1
Total 1330 68,3 1298 67,2

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Relativamente a origem dos progenitores africanos, destaca-se a maior
percentagem dos provenientes de Paises Luséfonos, principalmente Ango-

la, Cabo Verde e Guiné-Bissau (quadro 14).
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Quadro 14 — Pais de origem dos progenitores africanos

Mae Pai

N=1946 % N=1931 %
Paises luséfonos 461 23,7 510 26,4
Angola 166 8,5 195 10,1

Cabo Verde 146 7,5 158 8,2

Guiné-Bissau 99 5,1 105 5,4

S.Tomé e Principe 33 1,7 33 1,7

Mogambique 17 0,9 19 1,0

Paises nao luséfonos 12 0,6 9 0,5
Guiné Conacri 8 0,4 5 0,3

Guiné Equatorial 2 0,1 2 0,1

Senegal 2 0,1 2 0,1
Total 473 24,3 519 26,9

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

A predominincia da imigracao de paises de lingua por tuguesa verifi-
ca-se também no gr upo de progenitores de nacionalidade de paises da
América, claramente dominado por brasileiros (quadro 15).

Quadro 15 - Pais de origem dos progenitores americanos

Mae Pai

N=1946 % N=1931 %

Norte 1 0,1 1 0,1
Canada 1 0,1 0 0,0

EUA 0 0,0 1 0,1

Central 2 0,1 2 0,1
Granada 1 0,1 0 0,0

Cuba 1 0,1 2 0,1

Sul 125 6,4 98 5,1
Brasil 123 6,3 94 4,9

Coloémbia 1 0,1 2 0,1

Equador 1 0,1 2 0,1

Total 128 6,6 101 5,2

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

A andlise da proveniéncia dos asidticos, em menor percentagem na amos-
tra, nao revela grande concentragao em nenhum pais, embora se possa des-
tacar China, India e, para as maes, Timor (quadro 16).
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Com base nos inquéritos, tornou-se ainda possiv el obter informagao
relativa A nacionalidade dos avés dos RN (quadr os 17 e 18). Assim, v eri-
fica-se, por um lado, uma grande semelhanga na pr oveniéncia dos avés
maternos e paternos; por outr o lado, constata-se que a pr oveniéncia dos
avos segue, grosso modo, a proveniéncia dos pais.

Quadro 16 — Pais de origem dos progenitores asidticos

Mae Pai

N=1946 % N=1931 %
China 5 0,3 5 0,3
[ndia 5 0,3 5 0,3
Timor 3 0,2 1 0,1
Filipinas 1 0.1 1 0.1
Paquistio 1 0,1 1 0,1
Total 15 0,8 13 0,7

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Quadro 17 — Origem dos avés maternos por Continentes

Avé materna Avb materno

N=1916 % N=1917 %
Europa 1244 64,9 1246 65,0
Africa 537 28,0 533 27,8
América 123 6,4 125 6,5
Desconhecido 30 1,5 29 1,5
Asia 12 0,6 13 0,7
Total 1946 100,0 1946 100,0

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Quadro 18 — Origem dos avés paternos por Continentes

Avé paterna Avo paterno

N=1922 % N=1922 %
Europa 1258 65,5 1260 65,6
Africa 558 29,0 555 28,9
América 93 4,8 93 4,8
Asia 13 0,7 14 0,7
Desconhecido 24 1,2 24 1,2
Total 1946 100,0 1946 100,0

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006
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Em resumo, pode concluir-se que a 4r ea de influéncia do H ospital
Fernando Fonseca se estende a todos os continentes (Figuras 10 e 11).

0.2 380 H-50 SloHE 120-160  Pases

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Figura 10 — Proveniéncia das maes dos Recém-nascidos no HFF entre 1 de Dezembro de 2005 e
31 de Maio de 2006
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Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFE, 2005/2006

Figura 11 — Proveniéncia dos pais dos Recém-nascidos no HFF entre 1 de Dezembro de 2005 e
31 de Maio de 2006
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Sintese

Caracteristicas da populagao estudada (Imigrantes e Portugueses):

1.

RN N R

10.
11.
12.
13.
14.
15.

imigrantes: 43,0%

a. predominantemente africanos e brasileiros

predominio de recém-nascidos de termo, com peso médio 3228g
prematuridade: 8,8%

baixo-peso: 7,7%

idade média do pai: 31,8 anos

idade média da mae: 28,7 anos

escolaridade semelhante para pais e maes, predominantemente
entre 9 a 12 anos

pais e maes empregados

consumo de tabaco e dlcool maior no pai
tabagismo materno: 18,1%

gravidez sem vigilancia: 7,5%

gravidez exclusivamente seguida no CS: 25%
partos por cesariana: 36,9%

mortalidade perinatal: 9,5 por mil

maior privagao sociomaterial relativamente & média da Area
Metropolitana de Lisboa.

3. Constituicio e descri¢ao dos grupos: Filhos de imigrantes e

Filhos de portugueses

O grupo de estudo — filhos de imigrantes — ¢ constituido por criangas

em que, pelo menos, um dos progenitores — pai ou mie — ¢ de nacionali-
dade nio portuguesa; o grupo de controlo — filhos de por tugueses — é
constituido por criangas em que ambos os progenitores sao de nacionali-
dade portuguesa.
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3.1. Caracteristicas gerais dos Recém-nascidos no HFF

O quadro 19 apresenta as principais caracteristicas dos dois gr upos
estudados. Verificam-se algumas diferencas relativamente as caracteristicas
gerais dos recém-nascidos em grupos distintos: a fetomortalidade ¢ maior
no grupo de nacionalidade nao por tuguesa assim como a mor talidade
perinatal e a prematuridade; a prevaléncia de bebés do sex o masculino ¢
maior no grupo de nacionalidade portuguesa.

Quadro 19 — Caracterfsticas gerais dos Recém-nascidos

Filhos imigrantes Filhos portugueses Total

N = 843 % N=1121 % N =1964 %
Nados-vivos 838 1116 1954
Nados-mortos 5 5 10
Sexo masculino 430 51,0 601 53,6 1031 52,5
Peso médio+DP 3232+580 32244553 32284565
Comprimento 48,8+2,9 48,5:2,9 48,6£2,9
Perimetro Cefélico 342+1,7 34,1+1,8 34,1+1,8
Gemelaridade 12 1,4 24 2,1 36 1,8
Prematuridade 84 10,0 89 7,9 173 8,8
— Idade Gestacional <32 SG 15 1,8 13 1,2 28 1,4
Baixo peso (PN <2500g) 63 7,5 88 7,9 151 7,7
— Muito baixo peso (PN <1500g) 15 1,8 17 1,5 32 1,6
Mortalidade
— Neonatal 5 4
— Pés-neonatal 0 1 1

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

3.2. Gravidez e parto

Em relagao ao baixo peso a nascenga, v erifica-se uma grande seme-
lhanca entre os grupos estudados. As diferencas observadas nao sao esta-
tisticamente significativas. Os pesos minimo e mdximo foram, respectiva-
mente, 550g e 4920g no gr upo de imigrantes e 590g e 5695g no gr upo
dos portugueses.

O quadro 20 resume alguns aspectos relativos a gravidez e ao parto.
Analisando os valores apresentados, conclui-se que a maioria das gestagoes
foi vigiada, em ambos os grupos, embora 8,4% tenha sido reportada como
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nio vigiada no grupo dos imigrantes, considerando-se nao vigiada toda a
gravidez decorrida com duas ou menos consultas. N o grupo dos por tu-
gueses, esse valor decresce para 6,8%. Porém, essa diferenga nao ¢ estatis-
ticamente significativa.

Quadro 20 — Caracterfsticas gerais da gravidez e do par to

Imigrantes Portugueses Total
Vigilancia da gravidez N=706 % N=944 % N=1650 %
nio vigiada (até 2 consultas) 59 8,4 64 6,8 123 7,5
vigiada (>=3 consultas) 647 91,6 880 93,2 1527 92,5
Ne de consultas desconhecido 131 15,7 165 14,9 296 15,2
Local da vigilancia N=837 % N=1109 % N=1946 %
exclusivamente no CS 244 29,2* 242 21,8* 486 25,0
HFF ou privado 337 40,3** 621 56,0** 958 49,2
Serologias N=837 % N=1109 % N=1946 %
VDRL (positivo) 11 1,3 8 0,7 16 0,8
Hepatite B (positivo) 46 5,5** 8 0,7** 54 2,8
VIH 1 (positivo) 13 1,6 5 0,5%* 18 0,9
VIH 2 (positivo) 1 0,1 1 0,1 2 0,1
Rubéola (nio imune) 40 4,8 45 4,1 85 4.4
Toxoplasmose (ndo imune) 244 29,2* 411 37,1* 655 33,7
Ecografias realizadas N=777 % N=1050 % N=1827 %
Normais 726 93,4 981 93,4 1707 93,4
Patoldgicas 32 4,1 45 4,3 77 4,2
Desconhecido 60 7,2 59 5,3 119 6,1
Patologias na gravidez N=837 % N=1109 % N=1946 %
Total 256 30,6** 289  26,1*** 545 28,0
Hipertensio 69 8,2 73 6,6 142 7,3
Diabetes 54 6,5 64 5,8 118 6,1
Sifilis 11 1,3k 4 0,4%**** 15 0,8
Tuberculose 8 1,0 7 0,6 15 0,8
Strepto B 154 18,4 175 15,8 329 16,9
Toxoplasmose 4 0,5 2 0,2 6 0,3
N=837 % N=1109 % N=1946 %
Internamento na gravidez 73 8,7 76 6,9 149 7,7
N=837 % N=1109 % N=1946 %
Parto por cesariana 328 39,2 391 35,3 719 36,9

* p=0,0002; ** p=0,0000; *** p=0,0119; **** p=0,0277; ***** p=0,0172
Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006
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Relativamente ao local de vigilancia, verificam-se jd diferengas signifi-
cativas entre os grupos em estudo. De facto, a maioria das maes por tu-
guesas foi seguida no HFF ou pelo médico privado (56%), o que nao se
verificou para as maes do gr upo de estudo, com apenas 40,3% a ser em
seguidas no HFF ou médico privado (p <0,0001). Uma variagao oposta, e
igualmente significativa, é apresentada quando se considera a vigilancia
exclusiva no CS (29,2% das maes imigrantes e apenas 21,8% das por tu-
guesas; p <0,001). Além disso, r egistaram-se 30% de imigrantes com
menos de 6 consultas pré-natais mas apenas 22% por tuguesas, o que foi
estatisticamente significativo (p=0,0005).

A andlise das serologias do 3° trimestre revela a existéncia de diferen-
cas significativas entre os grupos, nomeadamente, a maior prevaléncia de
casos positivos de Hepatite B entre as maes imigrantes (p = 0,0001), com
percentagens superiores a 5% e a maior prevaléncia VIH 1 (p <0,05), que
atinge cerca de 1,6% das maes imigrantes, para um valor de 0,5% nas por-
tuguesas. A percentagem de maes nao imunes a rubéola atinge ainda valo-
res da ordem dos 4% e é semelhante nos dois gr upos.

Relativamente aos exames ecogréficos, v erifica-se uma grande seme-
lhanca entre os dois gr upos, com resultados normais para a maioria das
maes. Foram encontradas altera¢des em menos de 5% dos casos, o que foi
também semelhante nos dois grupos.

Uma percentagem considerdvel de maes apresentou patologia na gra-
videz, destacando-se a maior morbilidade das maes imigrantes (30,6%,
contra 26,1% no grupo II; p <0,05), nomeadamente por infec¢des, como
a sifilis.

Quanto ao internamento durante a gravidez, verifica-se que estiveram
internadas cerca de 8,7% e 6,9% das maes, respectivamente, imigrantes e
portuguesas, mas as diferengas nao apresentam significincia estatistica.

Por dltimo, a anélise dos par tos revela que os par tos por cesariana
atingiram valores acima dos 35% em ambos os grupos, sendo esta percen-
tagem mais elevada nos imigrantes (39,2%). Porém, as diferencas entre os
grupos nio apresentaram significincia estatistica.
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Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Figura 12 — Peso dos RN em fungio da idade gestacional, para filhos de maes imigrantes e
portuguesas

Na anilise do peso do RN como fungao da idade gestacional (figura
12) verificou-se que a dispersao de valores ¢ muito semelhante para os dois
grupos estudados. Também, conforme apresentado no quadro 19, o peso
médio dos RN filhos de imigrantes (32324580 g) nao difere significativa-
mente do peso médio dos RN filhos de por tugueses (3224+553 g).

Relativamente ao comprimento a nascenga, nao se v erificaram dife-
rengas significativas, quer quanto a dispersao do comprimento em fung¢ao
da idade gestacional (figura 13), quer quanto aos valores médios (compri-
mento médio dos RN filhos de imigrantes: 48,8+2,9 cm e comprimento
médio dos RN filhos de portugueses: 48,5+2,9 cm; conforme quadro 19).
No entanto, encontraram-se diferencas no sexo masculino, com os filhos
de imigrantes a apr esentarem valores significativamente mais elev ados

(49,3cm vs 48,9cm; p=0,019).
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Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Figura 13 — Comprimento dos RN em fungdo da idade gestacional, para filhos de maes
imigrantes e portuguesas

A dispersao do perimetr o cefdlico dos RN, considerando ar elagao
entre esta varidvel e a idade gestacional, é semelhante nos dois gupos estu-
dados (figura 14). O perimetro cefélico médio para os RN filhos de imi-
grantes ¢ 34,2+1,7 c¢m, nio diferindo este valor significativamente do veri-
ficado para os RN filhos de por tugueses: 34,1+1,8 cm (ver quadro 19).
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Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Figura 14 — Perimetro Cefilico dos RN em funcio da idade gestacional, para filhos de maes
imigrantes e portuguesas
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3.3. Caracteristicas das familias

3.3.1 Agregado familiar

Um dos aspectos utilizados na caracteriza¢io do agregado familiar foi
a consideragio do tipo de familia do RN (quadro 21), registando-se algu-
mas diferencas assinaldveis entre os grupos em estudo.

Quadro 21 - Tipo de familia

Imigrantes Portugueses Total
N=692 % N=918 % N=1610 %
Nuclear 581 84,0* 844 91,9* 1425 88,3
Monoparental Mae 30 4,3** 16 1,7 46 2,9
Familia alargada 75 10,8*** 55 6,0 130 8,1
Outra 6 0,9 3 0,3 9 0,6

Desconhecidos: Imigrantes = 145; Portugueses = 191; Total = 336
* p=0,0000; ** p=0,0020; *** p=0,0004
Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFFE, 2005/2006

A familia nuclear, predominante em ambos os grupos, ¢ significativa-
mente mais caracteristica no grupo de portugueses (p <0,0001). Em opo-
si¢do, a percentagem de familias monoparentais — constituidas por mae e
filhos — eleva-se no grupo de imigrantes (4,3% para 1,7% no gr upo de
portugueses, p <0,005), sendo este gr upo caracterizado também pela
maior percentagem de familias alargadas (10,8% para 6% no gr upo de
portugueses, p <0,001).

Em relagdo as caracteristicas e posse da habitagao registam-se, também,
diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos (quadro 22, na
pdgina seguinte).

Assim, apesar de se registar a mesma tipologia dominante em ambos
0s grupos — o apar tamento — verifica-se que estes constituem habitagao
prépria para a maioria dos por tugueses (71,3%), valor significativamente
inferior ao registado no grupo de imigrantes (39,6%) (p <0,0001). E m
sentido oposto, a percentagem de residentes em apartamentos arrendados
¢ de quase 50% no grupo de imigrantes, para um valor de apenas 14,4%
no grupo de portugueses (p <0,0001).

Os apartamentos de habitagao social sao também mais caracteristicos
no grupo de imigrantes, mas a difer enga nao revela significincia estatisti-
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Quadro 22 — Tipo de habitagdo

Imigrantes Portugueses Total
N=626 % N=839 %  N=1465 %

Apartamento

arrendado 302 48,2* 121 14,4* 423 28,9

Préprio 248 39,6* 598 71,3 846 57,7

Social 13 2,1 13 1,5 26 1,8
Casa unifamiliar 41 6,5** 92 11,0%* 133 9,1
Alojamento nio cléssico 13 2,1 5 0,6** 18 1,2
Outra 9 1,4 10 1,2 19 1,3

Desconhecidos: Imigrantes = 211; Portugueses = 270; Total = 481
* p=0,0000; ** p=0,0036; *** p=0,0109
Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

ca. Diferengas importantes surgem ainda quando se consideram outras
tipologias residenciais: a percentagem de casas unifamiliar es, geralmente
consideradas de melhor qualidade, eleva-se no grupo de portugueses (mais
de 10% dos inquiridos afirmou residir neste tipo de habita¢io; p <0,005);
em oposi¢ao, os alojamentos familiares nao cléssicos (barracas, alojamen-
tos mdveis, alojamentos improvisados em constr ugdes nao destinadas a
habitagao, casas rudimentares de madeira) sio mais frequentes para os imi-
grantes (2,1% para 0,6% nos por tugueses, p <0,05).

Recorrendo a um sistema de informagao geografica implementado
nesta investigagao, caracterizaram-se as familias pela residéncia, concluindo-
se que das 539 familias estudadas do Concelho da Amadora, 117 (21,7%)
vivem em dreas degradadas; destas, 77 s3o imigrantes e 40 sao por tugueses.

Em ambos os grupos, predominam agregados familiares constituidos
por trés ou quatro individuos, embora estas tipologias sejam mais caracte-
risticas no grupo de portugueses (79,7% para 66,1%), particularmente se
se considerarem apenas os agr egados com trés individuos, categoria que
revela diferencas significativas entre os dois gr upos (p <0,0001) (quadr o
23). Regra geral, o nimer o de coabitantes ¢ tendencialmente maior no
grupo de imigrantes: com cinco ou mais coabitantes r egistam-se 31,7%
dos agregados familiares no grupo de imigrantes e apenas 19,7% no gupo
de portugueses; para as tipologias consideradas acima de cinco coabitan-
tes, as maiores percentagens ocorrem sempre no grupo de imigrantes,
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sendo as diferengas, muitas vezes, significativas. A excep¢ao revela-se nas
familias constituidas por apenas dois individuos, mais fiequentes no grupo
de imigrantes (p <0,005), o que se comprende atendendo a maior impor-
tAncia das familias monoparentais neste grupo.

Quadro 23 — Ndmero de coabitantes

Imigrantes Portugueses Total

N=708 % N=941 % N=1649 %
2 15 2,1* 5 0,5* 20 1,2
3 227 32,1% 408 43 4% 635 38,5
4 241 34,0 342 36,3 583 35,4
5 127 17,9% 103 10,9** 230 13,9
6 46 6,5 47 5,0 93 5,6
7 29 4,1 21 2,27 50 3,0
8 16 2)3**** 9 1’0**** 25 1,5
9 6 0,8 6 0,6 12 0,7
11 1 0,1 0 0,0 1 0,1

Média + DP 4,2+0,7** 3,9+1,1%* 4,0+1,2

Desconhecidos: Imigrantes = 129; Portugueses = 168; Total = 297

* p=0,0036; ** p=0,0000; *** p=0,0289; **** p=0,0320
Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

A anilise dos hébitos tabdgicos dos agr egados familiares das criangas

mostra também diferencas considerdveis entre os grupos (quadro 24).

Quadro 24 — Ndmero de fumadores

Imigrantes Portugueses Total

N=702 % N=945 % N=1647 %
Familia sem fumadores 479 68,2* 465 49,2% 944 57,3
1 171 24 4* 348 36,8* 519 31,5
2 46 6,6* 122 12,9* 168 10,2

3 4 0,6 7 0,7 11 0,7

4 1 0,1 3 0,3 4 0,2

6 1 0,1 0 0,0 0,1

Média + DP 0,4+0,7* 0,7+0,8* 0,6+0,7

Desconhecidos: Imigrantes = 135; Portugueses = 164; Total = 299

* p=0,0000

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006
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As familias sem qualquer fumador representam mais de 68% dos agre-
gados familiares no grupo de imigrantes e 49,2% no grupo dos portugue-
ses (p<0,0001). Em oposi¢ao, familias com mais de um fumador ultra-
passam os 50% no gr upo de por tugueses, ficando abaixo dos 32% no
grupo de imigrantes. As maior es diferengas verificam-se para as familias
com um ou dois fumadores, significativamente mais frequentes no grupo
dos portugueses (p <0,0001). Considerando a informagao do quadr o 24,
que mostra a predominéncia de agregados familiares com trés ou quatro
coabitantes, depreende-se que a maioria das familias do grupo de portu-
gueses sejam constituidas por pai e/ou mae fumadores.

3.3.2 Progenitores
3.3.2.1 Mies

Relativamente as maes, verifica-se que a maioria possui idades entre os
18 e 0s 34 anos. A per centagem de maes mais jo vens ¢ semelhante em
ambos os grupos, mas a de maes com idade igual ou superior a 35 anos ¢é
maior para o grupo dos imigrantes (quadro 25). Todavia, a média das ida-
des das maes por tuguesas ¢ ligeiramente superior 2 média de idades das
mies imigrantes, diferenca que no apresenta significAncia estatistica.

Quadro 25 — Resumo estatistico da varidvel idade

Imigrantes Portugueses
Média 28,6 28,8
Mediana 28 29
VariAncia 36,5* 33,1*
Desvio padrio 6,0* 5,8*
Minimo 13 14
Miximo 46 45
Amplitude 33 31
Amplitude interquartil 9 8
Skewness 0,150 -0,070
Kurtosis -0,415 -0,303
* p<0,05

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006
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Quanto a dispersao das idades v erifica-se que esta ¢ maior nas imi-
grantes, o que se obser va quer através da v aridncia e desvio-padrao, quer
através da amplitude absoluta e da amplitude inter quartil. A hipdtese da
variAncia ser igual nos dois gr upos foi rejeitada, para um nivel de signifi-
cancia de 0,05.

Na figura 15 apresenta-se a distribui¢ao das idades das maes dos gr u-
pos em estudo (maes imigrantes e mies por tuguesas).

Imigrantes Portugueses

Fraquency
Frsqueansy

|

Kladls da mis Kads damis

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFFE, 2005/2006

Figura 15 — Idade das maes dos recém-nascidos no HFF, imigrantes e portuguesas

A distribui¢io desta v aridvel foi testada quanto a normalidade,
para os dois grupos (teste de Kolmogorov-Smirnov). A hipétese de a varid-
vel ‘Idade da mae’ ter uma distribuigao normal foi rejeitada em ambos os
casos, para um nivel de significAncia de 0,01.

A referéncia a doenga crénica foi semelhante nos dois gupos com dis-
tribui¢ao também semelhante na hipertensao arterial (31/26) e diabetes
(18/24). Houve um predominio das doengas hematolégicas nas imigran-
tes, nomeadamente drepanocitose (7/2) e da asma, nas por tuguesas.
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O consumo de tabaco e 4lcool é também bastante difer enciado nos
dois grupos. Para o consumo de tabaco, a difer enga é de mais 9 pontos
percentuais para as maes por tuguesas (21,9% para 12,8% das maes imi-
grantes; p <0,0001). A ingestao de dlcool apr esenta um padrao oposto,
sendo significativamente superior nas maes imigrantes (p <0,0001), onde
foram reportados consumos, essencialmente ligeir os e moderados (2/3
copos dia). O consumo de drogas, bastante mais limitado do que os ante-
riores, é maior no gr upo das maes portuguesas, embora a difer enga nao
revele significincia estatistica.

Predominam individuos com o 3° ciclo do ensino bdsico e ensino
secunddrio (9 a 12 anos de escolaridade), em ambos os grupos. Porém, no
grupo das maes imigrantes seguem-se as categorias de menor escolaridade
(20 ciclo do ensino bdsico e 4 ou menos anos de escolaridade ou menos),
enquanto no grupo das por tuguesas adquire maior relevincia o ensino
superior. As diferengas entre categorias extremas (inferior a 4 anos e ensi-
no superior) sao significativas.

Registam-se ainda diferengas importantes no estado civil das maes,
com a situagdo de casado a ser predominante para as portuguesas (65,8%
das mies), mas nao para as imigrantes (48,4% das maes) (p <0,0001).

Em relagao ao niimero de gestacoes anteriores e filhos vivos, regista-se
tendéncia de aumento no grupo de imigrantes. Assim, embora a propor-
¢ao de maes com dois filhos ou menos e com uma ou nenhuma gestagao
anterior seja largamente maioritdria em ambos os grupos, ela é mais eleva-
da para as maes portuguesas.

Assinalam-se diferengas significativas para a percentagem de maes que
terminaram a sua primeira gestagao, mais elev ada no grupo de portugue-
sas (38,3% para 27,4% no grupo de imigrantes; p <0,0001) e para aque-
las que experienciaram j4 trés ou mais gestagdes, maior no gr upo de imi-
grantes (19,6% para 10,5% no grupo de portugueses; p <0,0001).

Considerando o nimero de filhos vivos, revelam-se também diferen-
cas significativas nas categorias extremas — nenhum e trés ou mais — con-
forme o padriao apontado (a categoria “sem filhos” ¢ maior para as portu-
guesas; a de “trés ou mais” eleva-se nas imigrantes).
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Quadro 26 — Caracteristicas gerais da mae

RESULTADOS

Imigrantes Portugueses Total
Idade N=834 % N=1105 % N=1939 %
< 18 anos 18 2,2 22 2,0 40 2,1
entre 18 e 34 anos 666 79,9 908 82,2 1574 81,2
235 anos 150 18,0 175 15,8 325 16,8
Doenga crénica da mae 114 13,6 128 11,5 242 12,4
Consumos N=532 % N=763 % N=1295 %
Tabaco 68 12,8* 167 21,9* 235 18,1
Alcool 55 10,3* 17 2,2* 72 5,6
Drogas 1 0,2 6 0,8 7 0,5
Escolaridade N=680 % N=943 % N=1623 %
<a 4 anos 53 7,8%* 50 5,3** 103 6,3
20 ciclo do ensino bésico 85 12,5 88 9,3 173 10,7
30 ciclo do ensino bésico 231 34,0 298 31,6 529 32,6
Ensino secundirio 252 37,1 339 35,9 591 36,4
Licenciadas 75 11,0* 174 18,5* 249 15,3
Estado civil N=564 % N=772 % N=1336 %
Casadas 273 48,4* 508 65,8* 781 58,5
Outras situagdes 291 51,6 264 34,2* 555 41,5
Gestagdes anteriores N=766 % N=1015 % N=1781 %
Nenhuma 210 27,4* 389 38,3* 599 33,6
1 263 34,3 346 34,1 609 34,2
2 143 18,7 173 17,0 316 17,7
23 150 19,6* 107 10,5* 257 14,4
Filhos vivos N=743 % N=999 % N=1742 %
Nenhum 303 40,8**** 470 47,070 773 44,4
1 274 36,9 376 37,6 650 37,3
2 93 12,5 106 10,6 199 11,4
>3 73 9,8* 47 4,7% 120 6,9

* p=0,0000; ** p=0,0032; *** p=0,0310; **** p=0,0092
2 s30 considerados todos os tipos de consumo de 4lcool, incluindo os ligeir os e moderados (2/3

copos dia)

Desconhecidos Idade: Imigrantes = 3; Portugueses = 4; Total: 7
Desconhecidos Consumos: Imigrantes = 305; Portugueses = 346; Total: 651

Desconhecidos Escolaridade: Imigrantes = 157; Portugueses = 166; Total: 323
Desconhecidos Estado Civil: Imigrantes = 273; Portugueses = 337; Total: 610

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF
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Quadro 27 - Situagio profissional e profissio da mae

Imigrantes Portugueses Total
Situagio profissional N=770 % N=1053 % N=1823 %
Empregadas 480 62,3* 807 76,6* 1287 70,6
Desempregada 196 25,5* 170 16,1* 366 20,1
Reformada 0 0,0 1 0,1 1 0,1
Doméstica 94 12,2%* 75 7,1%* 169 9,3
Profissao N=756 % N=1042 % N=1798 %
Quadros superiores (grupo 1) 7 0,9 18 1,7 25 1,4
Espec/ialistas das profisses intelectuais e 46 6.1° 142 13.6° 188 105
cientificas (grupo 2)
Técnicas e profissionais de nivel intermédio 24 320 57 5 5rex 81 45
(grupo 3)
Pessoal administrativo e similares (grupo 4) 32 4,2 155 149* 187 10,4
Pessoal dos servigos e vendedores (grupo 5) 212 28,0* 389 37,3* 601 33,4
Operirias, artifices ¢ trabalhadoras similares 23 30 £ 40 65 36
(grupo 7)
Operadoras de instalagdes e méquinas e
trabalhadoras da montagem (grupo 8) 3 0.4 ! 0.1 i 0.2
Trabalhadoras nao qualificadas (grupo 9) 216 28,6* 80 7,7* 296 16,5
Outras 116 153 95 9,17 211 11,7
Trabalho ndo qualificado 77 102763 6,07 140 7,8

Desconhecida situagao na profissao: Imigrantes = 67; Portugueses = 56; Total = 123
Desconhecida profissao: Imigrantes = 81; Portugueses = 67; Total = 148

* p=0,0000; ** p=0,0020; *** p=0,0205; **** p=0,0001; ***** p=0,0012

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

A anilise da situagao pr ofissional e profissao das maes r evela a exis-
téncia de profundas diferengas na amostra estudada (quadro 27). Relati-
vamente 2 situagao no mercado de trabalho, embora a maioria das maes se
encontre empregada, essa propor¢ao ¢ significativamente maior para o
grupo de nacionalidade por tuguesa (p <0,0001). Em oposi¢ao, o desem-
prego e o trabalho doméstico — este tltimo camuflando, muitas v ezes, o
primeiro — s30 mais caracteristicos no grupo das imigrantes.

A consideracio do grupo profissional das maes revela a tendéncia de
concentragio das maes imigrantes nos grupos profissionais de menor esta-
tuto, em oposi¢ao a verificada para as maes por tuguesas. Com diferengas
quase sempre significativas, as maes por tuguesas tém pr ofissdes funda-
mentalmente do grupo 1, 2, 3, 4 e 5; para as maes imigrantes, destacam-
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se as profissdes do grupo 5, 7,8 e, principalmente, 9 (trabalhador es nio
qualificados).

Acresce que o grupo 5, que apresenta propor¢oes elevadas em ambos
os grupos, ¢ constituido por profissdes dispares, que podem ser considera-
das manuais ou nao manuais. Assim, é possiv el que a situagao apar ente-
mente idéntica de elevada propor¢ao de profissdes no grupo 5 para maes
portuguesas e imigrantes, encubra afinal difer engas que sé6 uma anélise
mais detalhada poder4 revelar.

3.3.2.2 Pais

Quanto as caracteristicas dos pais, r esumidas no quadro 28, verifica-
se a maior juventude dos pais portugueses: nao sé é maior a per centagem
de pais com idade inferior a 20 anos (p <0,05), como ¢ também menor a
percentagem de pais com mais de 40 anos (p <0,001). Aresce que a média
das idades dos pais do grupo I (imigrantes) ¢ superior 4 média das idades
dos pais do grupo II. A hipétese das médias das idades serem iguais foi
rejeitada para um nivel de significincia de 0,01.

Quadro 28 — Caracterfsticas gerais do pai

Imigrantes Portugueses Total
Idade N=810 % N=1089 % N=1899 %
< 20 anos 11 1,4* 32 2,9* 43 2,3
> 40 anos 103 12,7*%* 83 7,6** 186 9,8
Consumos N=558 % N=850 % N=1408 %
Tabaco 163 29,2%** 411 48,4+ 574 40,8
Alcool 304 54,57 329 38,7* 633 45,0
Drogas 1 0,2 5 0,6 6 0,4
Escolaridade N=591 % N=863 % N=1454 %
< 4 anos 63 7,8 59 5,3%** 103 6,3
20 ciclo do ensino basico 76 12,9 119 13,8 195 13,4
30 ciclo do ensino bésico 158 26,7*F** 276 32,0%%xx 434 29,8
Ensino secundirio 256 43,3% 292 33,8% 548 37,7
Licenciados 57 9,**Hxx 119 13,8 176 12,1

Desconhecida Idade: Imigrantes = 27; Portugueses = 20; Total = 47

Desconhecido Consumos: Imigrantes = 279; Portugueses = 259; Total = 538

Desconhecida Escolaridade: Imigrantes = 246; Portugueses = 246; Total = 492
* p=0,0220; ** p=0,0002; *** p=0,0000; **** p=0,0317; ***** p=0,0048; ****** p=0,0173
Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF
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Quadro 29 — Resumo estatistico da varidvel idade

Imigrantes Portugueses
Média 32,6 31,2
Mediana 32 31
VariAncia 47,5* 41,6*
Desvio padrio 6,9* 6,5*
Minimo 16 16
Méximo 66 57
Amplitude 50 41
Amplitude interquartil 9 8
Skewness 0,540 0,443
Kurtosis 0,900 0,733
* p<0,05

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

A diferenca entre as idades minima e méxima é de 50 anos no gr upo I
(imigrantes) e de 41 anos no grupo II. No entanto, a amplitude interquartil,
num e noutro grupo, ji é mais préxima (9 anos entr e os pais imigrantes e 8
anos entre os pais portugueses). Este facto indica que existem vdrios pais no
grupo I com idades bastante superior es a média. Como seria de esperar , a
varidncia e o desvio-padrio sao maiores no grupo I. Esta diferenga ¢ estatisti-
camente significativa, para um nivel de significAncia de 0,05 (quadro 29).

A distribuigao das idades, em ambos os grupos, afasta-se significativa-
mente da distribui¢ao normal, tendo esta hipétese sido r ejeitada para um
nivel de significancia de 0,01.

O consumo de tabaco, 4lcool e dr ogas segue um padrao semelhante
ao descrito para as maes. Assim, verificam-se grandes diferen¢as no consu-
mo de tabaco, com a per centagem de fumadores a atingir v alores muito
mais elevados nos pais portugueses; cerca de 50% da amostra é constitui-
da por fumadores, registando-se uma diferenga de quase 19 pontos per-
centuais em rela¢ao aos pais imigrantes (p <0,0001). A ingestao regular de
dlcool, sobretudo ligeira e moderada (foi r eportado apenas um caso de
consumo pesado no grupo dos imigrantes) ¢ mais caracteristica no gr upo
dos imigrantes (p <0,0001). N o consumo de dr ogas, embora nio haja
diferencas estatisticamente significativas, foi reportado um maior nimero
de consumo de drogas pelos portugueses.
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Imigrantes Portugueses

Frequercy
L

Frequenc
L

Idads depal idade dopa

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Figura 16 — Idade dos pais dos recém-nascidos no HFE, imigrantes e portugueses

A semelhanga do registado para as mies, também os pais por tugueses
sdo tendencialmente mais escolarizados do que os pais imigrantes, com
diferengas muitas vezes significativas, mas nao tao marcadas como as veri-
ficadas para as maes. E m ambos os gr upos, predominam individuos na
categoria dos 9 aos 12 anos de escolaridade (3° ciclo do ensino bdsico e
ensino secunddrio), seguindo-se o 2° ciclo do ensino bdsico . Os licencia-
dos surgem em quarto lugar e a categoria de menor escolaridade em ulti-
mo.

Em rela¢io 2 situa¢o no mercado de trabalho, verifica-se que o valor
percentual de empregados ¢é francamente dominante em ambos os grupos,
mas maior para o gr upo dos portugueses (p <0,05). Padrao oposto apre-
senta a percentagem de desempregados, significativamente maior para os
pais imigrantes (p <0,01).

A informagao r elativa a situagdo pr ofissional e pr ofissao dos pais
encontra-se resumida no quadro 30. A andlise do grupo profissional mos-
tra uma situacio semelhante 2 descrita para as maes, ou seja, pais por tu-
gueses apresentam tendencialmente profissdes nos grupos de maior esta-
tuto (1, 2, 3, 4 ¢ 5), embora se destaquem também as profissdes do grupo
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Quadro 30 - Situagao profissional e profissao do pai

Imigrantes Portugueses Total
Situagio profissional N=793 %  N=1071 %  N=1864 %
Empregado 748 943 1036 96,7¢ 1784 95,7
Desempregado 45 5,7 32 3,0%* 77 41
Reformado 0 0,0 3 0,3 3 0.2
Profissio N=791 %  N=1071 %  N=1862 %
Quadros superiores (grupo 1) 32 40 44 4,1 76 41
ESpCC'IS.IIStaS das profissdes intelectuais e cientificas 38 480 103 9,6 141 76
superiores (grupo 2)
Técnicos e profissionais de nivel intermédio s e
. 25 3,20 74 6,9 99 53
superiores (grupo 3)
Pessoal administrativo e similares superiores 17 a1 56 Sy 73 39
(grupo 4)
Pessoal dos servigos e vendedores superiores . N
142 18,0 338 3L,6*** 480 25,8
(grupo 5)
Agrlcgltores ¢ trabalhadores qual. da agri. e pescas 3 04 5 02 5 03
superiores (grupo )
Oper.arlos, artifices e trabalhadores similares 117 148 157 147 274 147
superiores (grupo 7)
Operadores de instalagdes e méquinas ¢ 30 38 57 53 87 47
trabalhadores da montagem superiores (grupo 8)
Trabalhadores ndo qualificados superiores 36 4127 165 154 491 264
(grupo 9)
Outras 61 7,7 75 7,0 136 7.3

Desconhecida situagio na profissao: Imigrantes = 44; Portugueses = 38; Total = 82
Desconhecida profissao: Imigrantes = 46; Portugueses = 38; Total = 84
* p=0,0113; ** p=0,0040; *** p=0,0001; **** p=0,0004; ***** p=0,0007; ****** p=0,0000
Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

7 ¢ 9. Em oposi¢ao, os pais imigrantes tém pr ofissdes fundamentalmente

no grupo 9, seguindo-se as dos grupos 5 (que podem ser manuais, ou nao

— como foi referido para as maes) e 7. A diferenciagdo profissional, apesar

de menos vincada que a verificada para as maes (note-se, por exemplo, a
semelhancga da proporg¢ao de profissdes no grupo 1, 6 e 7), adquire, quase

sempre, significAncia estatistica.

A caracterizagdao do ambiente socioeconédmico dos gr upos em estudo

foi complementada com informagao dada por um indicador compésito de
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privagio sociomaterial multipla, calculado para todos os RN dos dois gr u-
pos (portugueses e imigrantes). D a andlise dos v alores do indicador, e da
comparagao dos valores encontrados em cada grupo, evidencia-se maior pri-
vagao sociomaterial das familias de imigrantes em comparagao com o valor
de menor privagao apresentado pelo grupo dos portugueses (o valor do indi-
cador é de 2,47 e -0,7, respectivamente para imigrantes e portugueses)®.

3.4. Risco social

Foram referidas ao Servico Social do HFF, 25 criangas (1,3%), por
serem provenientes de familias de risco social. A referéncia, mais frequen-
te no periodo prénatal ou neonatal nos dois gr upos, bem como no sex o
masculino, teve como causa mais frequente a pobreza, nos imigrantes e a
negligéncia, nos portugueses (quadro 31).

Quadro 31 - Familias e criangas de risco social

Imigrantes Portugueses Total
N=14 % N=11 % N=25 %
Referidos ao nascer 11 78,6 9 81,8 20 80,0
Sexo M 8 57,1 6 54,6 14 56,0
Causa da referéncia
Pobreza 9 64,3 5 45,4 14 56,0
Maus tratos
Agressio 1 7,1 - 0,0 1 4,0
Abuso 1 7,1 - 0,0 1 4,0
Negligéncia 4 28,6* 8 72,7* 12 48,0
Encaminhamento
Domicilio com apoio 12 85,7 9 81,8 21 89,0
CPCJ 2 14,3 2 18,2 4 16,0
Centro Acolhimento 2 14,3 2 18,2 4 16,0
* p=0,0283

Fonte: Estatistica do Servigo Social do HFF 2006

8 O método utilizado na elaboragao do I ndicador resulta na obtengao de um indice
cujo valor aumenta 2 medida que aumenta a privagio material. Ou seja, valores
positivos indicam maior priva¢do material, que é tanto mais grave quanto mais
elevado ¢ o valor do Indicador; em oposicio, valores baixos (e negativos) do indice
apontam para situagdes de menor privagao sociomaterial.
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3.5. Atitudes face ao cuidar de uma crianga e cr engas

Foram avaliadas 45 maes quanto a atitudes relativas ao cuidar de uma
crianga e crengas sobre a gravidez e parto, sendo 30 portuguesas e 15 imi-
grantes de ascendéncia e nacionalidade africana.

A média de idades das maes foi de 28,8 nas poruguesas e de 29,8 anos
nas imigrantes e 40% destas tltimas viviam em P ortugal hd menos de 5
anos. A gravidez foi planeada em 56,7% das portuguesas e 26,7% das imi-
grantes. 10,3% das por tuguesas e 20,0% das imigrantes tiv eram partos
prematuros e respectivamente 20,0% e 33,3% RN de baixo-peso. Esta foi
a primeira gravidez para cerca de metade das inquiridas, nos dois gr upos.

Verificaram-se diferencas significativas entre os dois gr upos de maes
para 3 atitudes: Imagem Corporal [U = -2.077; p = 0.038], S entimentos
por Criangas [U = -2.177; p = 0.029] e Sentimentos de Dependéncia [U
= -2.767; p =0.006].

Relativamente as restantes varidveis avaliadas pelo CAQ’ nao foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas.

9 CAQ - Childbearing Attitudes Questionnaire.

92



RESULTADOS

Sintese

Grupos em estudo:

Imigrantes

1. Maior vulnerabilidade: mais desemprego, menor escolaridade, pre-
dominio de profissdes manuais, mais habita¢io precdria e familias
monoparentais, maior privagao sociomaterial

2. Maior morbilidade materna (30,6%), nomeadamente por patolo-
gia infecciosa

3. Maior nimero de gestagdes anteriores 2 3: 27,4%

4.  Maior niimero de gestacoes exclusivamente vigiadas no CS (30,6%)
5. Maior consumo de dlcool (10,3% das maes e 54,5% dos pais)

6. Menor consumo de tabaco (12,8% das maes e 29,2% dos pais)
Portugueses

1. Maior escolaridade, maior ndmero de familias nucleares e com
habitagao prépria

2. Maior consumo de tabaco (21,9% das maes e 48,4% dos pais)

3. Menor consumo de dlcool (2,2% das maes e 38,7% dos pais)

4. Menor nimero de gestagdes anteriores 2 3: 19,6 %

RN: auséncia de diferencas estatisticamente significativas quanto a pre-
maturidade, peso ao nascer, baixo-peso e gemelaridade.

4. Utilizagao de Servicos no Hospital Fernando Fonseca

De modo a caracterizar a utilizagao de ser vigos, elaboraram-se inqué-
ritos a aplicar na Consulta, Urgéncia Pedidtrica e Enfermaria de Pediatria.
O periodo de estudo foi prolongado até 31 de Agosto de 20006, pelo que
a idade das criangas variou entre 1 dia e 270 dias.

As 1964 criangas do estudo geraram um nimer o muito elevado de
actos médicos e de enfermagem em 1739 consultas e exames, 1666 episé-
dios de urgéncia, 25 actos no Hospital de Dia e 290 internamentos, com
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uma distribui¢ao que foi muito semelhante no dois gr upos (quadro 32).
O ndmero total de criangas da amostra difer e do internamento para as
consultas e urgéncia pois foram retiradas as que faleceram no periodo neo-
natal e nunca chegaram a ter alta.

Quadro 32 - Utilizagao de Servigos no HFF: Consulta, Urgéncia e Internamento

Ifllhos % Filhos % Total %
Imigrantes Portugueses
Consulta N=831 N=1113 N=1944
Ne de criangas 317 38,1 401 36,0 718 36,9
Ne de episédios 771 968 1739
Meédia episédio 2,4 2,4 2,4
Hospital de Dia N=831 N=1113 N=1944
Ne de criangas 12 7 9
Ne de episédio 14 1,4 11 0,6 25 1
Urgéncia N=831 N=1113 N=1944
Ne de criangas 348 41,9* 408 36,7* 756 38,9
Ne de episédios 746 920 1666
Meédia episédio 2,1 2,3 2,2
Internamento N=831 N=1113 N=1944
Ne de criangas 110 144 254
Ne de episédios 121 13,1 169 12,9 290 13,0
Média episédio 1,1 1,2 1,2
*p=0,0195

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

4.1. Em ambulatorio

4.1.1. Consultas e Exames

Das 1944 criangas que tiv eram alta apds o periodo neonatal, foram
referenciadas para a consulta externa 718 (36,9%) das quais 317 (38,1%)
do grupo de filhos de imigrantes e 401 (36,0%) do gupo de filhos de por-

tugueses.

A 214 criangas foi marcada consulta ou exame de uma Unica especia-
lidade mas 137 tiveram consulta ou exames em mais do que 3 especiali-
dades (quadro 33) sem predominio em qualquer dos grupos estudados.
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Quadro 33 — Consultas e Exames por Especialidades

RESULTADOS

No de diferentes Fll‘hos de 0 Filhos de 0 Total 0
especialidades Imigrantes %o Portugueses % N-718 %
P N=317 N=401
1 92 29,0 122 30,4 214 29,8
2 94 29,7 113 28,2 207 28,8
3 37 11,7 30 7,5 67 0,9
>3 59 18,6 78 19,5 137 19,0
Total 282* 89,0 343* 85,5 625 8,7
* p=0,0356

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Quanto ao nimero de consultas e exames, 204 criangas tiveram 3 ou
mais consultas da mesma especialidade ou de especialidades difer entes.

Em média, houve 2,4 consultas ou exames por crianga.

Quadro 34 — Nimero de criangas por Especialidade por grupo

. Filh Filh
Ne de diferentes Lhos de 0 ilhos de 0 Total 0
especialidades Imigrantes % Portugueses % N-718 %
N=317 N=401 -
Subl /espeaalldades 85 26.8 95 237 180 25.0
Pedistricas
Outras especiali-
dades Pedidtricas 151 47,6 171 42,6 322 44,8
Pediatria-Exames 33 10,4 48 11,9 81 11,3
Outras especiali- 48 15,1% 87 21,7+ 135 18,8
dades
Total 317 401 718
* p=0,0256

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

As especialidades médicas e as sub-especialidades pedidtricas em que
foram seguidas as 718 criangas apr esentaram a distribui¢ao seguinte: 180
de Pediatria Geral ou sub-especialidades pedidtricas; 322 de outras espe-
cialidades Pedidtricas; 135 de outras especialidades; 81 efectuaram exames

em Pediatria (quadro 34 e 35).
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Analisando a distribui¢ao das consultas, v erifica-se que a Neonatolo-
gia e a I nfecciologia sao as mais fr equentes entre as sub-especialidades
pedidtricas e que um tergo das criangas tev e consultas de Cardiologia
Pediatrica (quadro 35).

Quadro 35 — Nmero de criangas por Especialidade e Sub-especialidade por grupos

Filhos de Filhos de Total
Ne de diferentes especialidades  |Imigrantes % Portugueses % N-718 %
N=317 N=401

Sub especialidades Pedidtricas 85 26,8 95 237 180 25,0
Alergologia 5 1,6 4 1,0 9
Desenvolvimento 1 0,3 0 0 1
Endocrinologia 0 0 2 0,5 2
Gastro 3 0,9 6 1,5 9
Genética 0 0 1 0,2 1
Hematologia 1 0,3 1 0,2 2
Imunodeficiéncia 8 2,5 6 1,5 14
Infecciologia 11 3,5* 2 0,5* 13
Nefrologia 7 2,2 16 4,0 23
Neonatologia 32 10,1 41 102 73
Neurologia 2 0,6 1 0,2 3
Pediatria Geral 8 2,5 9 2,2 17
Psicologia 7 2,2 6 1,5 13

Outras especialidades Pedidtricas 151 47,6 171 42,6 322 448
Cardiologia Pedidtrica 110 34,7 134 334 244
Cirurgia Pedidtrica 41 12,9 37 9,2 78

Pediatria-Exames 33 10,4 48 11,9 81 11,3
Ecogafia Transfontanelar 15 4,7 15 3,7 30
Endoscopia digestiva 0 0 1 0,2 1
Rastreio da audicio 17 5,4 25 6,2 42

Outras Especialidades 48 15,1** 87 21,7 135 18,8
Otorrino 8 2,5 21 5,2 29
Oftalmologia 13 4,1 16 4,0 29
Ortopedia 8 2,5%** 23 577 31
Medicina Fisica e Reabilitacao 19 6,0 27 6,7 46

Total 317 401 718

Tp=0,0030; ™ p=0,0256; = p=0,0355
Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006
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Encontraram-se diferengas significativas entre os dois grupos na sub-
especialidade pedidtrica Infecciologia (3,5% para os filhos de imigrantes e
0,5% para os filhos de portugueses) e também na especialidade nao pedid-
trica — Ortopedia (2,5% para os filhos de imigrantes e 5,7% para os filhos
de portugueses).

4.1.2. Urgéncia pedidtrica

Das 1944 criangas estudadas, 756 procuraram o Servigo de Urgéncia
Pedidtrica (SUP) originando 1666 episédios de urgéncia, no periodo de 1
de Dezembro de 2005 a 31 de Agosto de 2006.

No quadro 36 estao r epresentadas a frequéncia de episédios de UP
por crianga e os episédios de urgéncia gerados. A distribui¢do ¢ sobrepo-
nivel mas o gr upo de por tugueses gerou mais episédios e pr ocurou a
urgéncia mais vezes.

Quadro 36 — Frequéncia de utilizagdo da Urgéncia Pedidtrica por Crianga

Nf{n.lero’ B Filhos de Imigrantes Filhos de Portugueses Total
utilizagoes
Criancas  Episédios ~ Criancas  Episédios ~ Criancas  Episédios
1 167 167 192 192 359 359
2 87 174 96 192 183 366
3 36 108 50 150 86 258
4 26 104 36 144 62 248
5 16 80 8 40 24 120
6 5 30 10 60 15 90
7 6 42 7 49 13 91
8 4 32 3 24 7 56
9 1 9 1 9 2 18
10 0 0 1 10 1 10
11 0 0 2 22 2 22
13 0 0 1 13 1 13
15 0 0 1 15 1 15
Toral 348 746 408 920 756 1666
% 41,9%* 36,7%* 38,9%
* p=0,0195

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006
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Analisando as idades em que as criangas foram trazidas a urgéncia,
verifica-se que 37,7% dos imigrantes e 33,8% dos por tugueses procura-
ram a urgéncia pedidtrica no perfodo neonatal (quadro 37).

Quadro 37 - Idade da Crianga no Primeiro Episédio de Urgéncia

Filhos de Filhos de
Grupos Imigrantes % Portugueses % Toual %
de Idade & vsn N=756
N=348 N=408
<=7 dias 26 7,5 35 8,6 61 8,1
8-28 dias 105 30,2 103 25,2 208 27,5
29-90 dias 132 38,0 155 38,0 287 38,0
91-180 dias 67 19,3 94 23,0 161 21,3
181-270 dias 18 5,2 21 5,1 39 5,2

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

No entanto, dos que tiv eram o primeiro episédio de urgéncia no
periodo neonatal, apenas 57 (21,2%) voltaram mais vezes, o que parece
significar que a precocidade da 12 vinda nao implica uma utilizagao r epe-
tida posterior (quadro 38).

Quadro 38 — Primeiro episédio de urgéncia no perfodo neonatal e utilizagio subsequente

Ne de vezes Filhos de Imigrantes  Filhos de Portugueses Total
N=131 N=138 N=269
2 22 27 49
3 2 4 6
5 1 1 )
Total 25 3) 57
% 19,1% 23,2% 21,2%

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Quanto aos perfodos de utilizagao, diurno ou nocturno, o gr upo de
portugueses procuram a urgéncia das 20h as 8h com maior frequéncia do
que o dos imigrantes, qualquer que seja a idade dos filhos, mesmo no
periodo neonatal (quadro 39 e figura 17).
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Quadro 39 — Periodo de Utilizagao das Urgéncias

Filhos de Filhos de
. Total
Imigrantes %  Portugueses % N=1666 %
N=746 N=920
>=8 e <20 horas 554 74,3* 587 63,8 1141 68,5
Perfodo neonatal 112 15,0 111 12,1 223 13,4
> 28 dias de vida 442 59,2%* 476 51,7 918 55,1
>=20 e <8 horas 192 25,7* 333 36,2* 525 31,5
Perfodo neonatal 49 6,6 66 7,2 115 6,9
> 28 dias de vida 143 19,2* 267 29,0* 410 24,6

* p=0,0000; ** p=0,0022
Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Encontrou-se uma relagao entre a utilizagao da urgéncia e a escolari-
dade materna. As familias em que as maes tém escolaridade mais baixa

recorrem com maior frequéncia a urgéncia (quadro 40).
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Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Figura 17 — Perfodos de utilizagao da urgéncia: periodo neonatal e apds os 28 dias de vida
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Quadro 40 — Procura da urgéncia e escolaridade materna

Anos de Escolaridade Fll.hos de Filhos de Total
Imigrantes Portugueses
N=348 % N=408 % N=756 %
< 4 anos 21 6,0 25 6,1 46 6,1
20 Ciclo Ensino Bisico 131 37,6 166 40,7 297 39,2
30 Ciclo Ensino Bsico 77 22,1 97 23,8 174 23
Ensino Secunddrio e Licenciatura 38 10,9 39 9,6 77 10,2

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

As patologias nio infecciosas foram mais fr equentes no periodo neo-
natal (quadros 41 e 42).

Quadro 41 — Patologias por Grupo Etdrio — Perfodo neonatal e pds neonatal

Infecciosas Naio Infecciosas
N=524 N=380
Filhos de Filhos de Filhos de Filhos de
Imigrantes % Portugueses %  Imigrantes % DPortugueses %
N= 348 N=408 n=348 N=408
<= 28 dias 64 27,1 69 24,0 77 42,5 88 44,2
>28 dias 172 72,9 219 76,0 104 57,5 111 55,8
236 288 181 199

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006.

A destacar alteracoes do trinsito gastr ointestinal (42), ictericia (26),
problemas alimentares e de peso (24), chor o e célicas (22), alteragdes da
pele (14), patologia mamdria e umbilical (15). Q uanto a patologia infec-
ciosa no mesmo grupo etdrio, predominou a respiratdria viral (28) e a obs-
truccao nasal (56).

Comparando os dois grupos, houve mais casos de ictericia e de choro
e colicas nos portugueses.

A patologia infecciosa (quadr o 43) foi a causa mais fr  equente de
urgéncia nas criangas com idade superior a 28 dias, nomeadamente infec-
¢ao respiratdria (104), obstr ucgao nasal (125), otite média aguda (33),
febre e gemido (49), gastroenterite aguda (34) e conjuntivite (15).
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Quadro 42 - Patologia infecciosa e ndo infecciosa — periodo neonatal

Patologias IFil‘hos de Filhos de Total
migrantes Portugueses

Naio Infecciosas 77 88 165
Alt. trinsito gastrointestinal 22 20 42
Ictericia 9 17 26
Problemas alimentares e peso 10 14 24
Choro e célicas 7 15 22
Patologia umbilical/mamdria 9 9 18
Alteragoes pele 9 5 14
Outras 7 12 19
Infecciosas 64 69 133
Patologia respiratdria 16 12 28
Obstrugao nasal 26 30 56
Conjuntivite 7 6 13
Febre e gemido 4 3 7
Outras 11 18 29

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFFE, 2005/2006

Quadro 43 — Patologia infecciosa e ndo infecciosa — idade superior a 28 dias

Patologias IFi!hos de Filhos de Total
migrantes  Portugueses
Nio Infecciosas 104 111 215
Obstipagio 32 34 66
Dermite seborreica/eczema 29 25 54
Choro e célicas 13 16 29
Outras 30 36 66
Infecciosas 172 219 391
Patologia respiratéria 45 49 104
Obstrugio nasal 57 68 125
Otite média aguda 10 23 33
Febre e gemido 22 27 49
Patologia gastrointestinal 13 21 34
Outras 25 31 56

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006
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Quanto as nao infecciosas, foram mais frequentes a obstipagao (66), a
dermite seborreica/eczema (54) e as célicas/chor o (29). A distribuicao é
semelhante nos dois grupos com maior frequéncia de otites e gastr oente-
rites nos portugueses.

4.1.3. Hospital de Dia

Um ndmero relativamente pequeno de criangas utilizou o Hospital de

Dia (quadro 44).

Quadro 44 — N° de criangas e n° de episédios de utilizagio do H ospital de Dia

Nimero de |  Filhos de Imigrantes Filhos de Portugueses Total
utilizagoes N=831 N=1113 N=1944
Criancas  Episédios ~ Criancas  Episddios ~ Criancas  Episddios
11 11 4 4 15 15
2 0 0 2 4 2 4
3 1 3 1 3 2 6
Total 12 14 7 11 19 25
(1,4%) (0,6%) (1%)
P=0,070

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Os motivos de utilizagao do Hospital de Dia mais frequentes foram
administragao de vacinas especiais em 6 casos; colocagio de cateter e admi-
nistragao de terapéutica endovenosa em 4 e penso complexo em 2. A dis-
tribuico foi igual nos dois grupos estudados.

4.2, Internamento

De 1 de Dezembro de 2005 a 31 de Agosto de 2006, foram interna-
das 254 criangas (13,0% da amostra) que originaram 290 episédios de
internamento.

Destas, 128 foram admitidas da sala de par tos para as U nidades de
Cuidados Intensivos (UCIN) e Especiais Neonatais (UCEN), respectiva-
mente 69 e 59. As restantes 126 foram admitidas do exterior para as Uni-
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dades de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Enfermaria de Pediatria e Uni-
dade de Internamento de Curta Duracio.

No quadro 45 estao representados os internamentos globais, conside-
rando os 2 grupos estudados.

Quadro 45 — Internamentos: total e por grupos — N=1954

Filhos de Filhos de
. Total
Imigrantes Portugueses
Internamentos 110 144 254
Admitidos da Sala de Partos 49 79 128
Admitidos do Exterior 61 65 126

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Das 254 criangas internadas, com dois internamentos foram identifi-
cados 9 filhos de imigrantes (3,5%) e 18 filhos de porugueses (7,1%). No
grupo dos filhos de por tugueses 1 crianga teve mais de 3 internamentos.
No total houve 290 internamentos.

4.2.1. Admitidos da sala de Partos — Internamento na Unidade de
Cuidados Intensivos e Especiais Neonatais (UCIEN)

De 1 de Dezembro de 2005 a 31 de Agosto de 2006 foram registados
128 internamentos na UCIEN. Verificou-se que 49 desses RN pertencem
ao grupo dos filhos de imigrantes, per tencendo os restantes 79 ao grupo
dos filhos de portugueses (quadro 46).

Predominam os prematuros e os RN de baix o peso nos dois gr upos,
com maior peso nos filhos de imigrantes. A mor  talidade foi também
maior neste gr upo. Também se destacam factor es como o tabagismo
materno, a idade materna, a gravidez nio vigiada e a patologia materna.

Quanto aos diagndsticos de internamento, foram os iner entes a pre-
maturidade, destacando-se a doenca de membrana hialina e as infecgoes.
De realcar que nao houve nenhum caso de retinopatia da prematuridade
no grupo dos imigrantes (quadro 47).
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Quadro 46 — Caracteristicas gerais dos RN, das mies e da gestagio

Filhos Filhos
Imigrantes Portugueses Toual
RN N =49 % N=79 % N=128 %
Sexo masculino 20 40,8 36 45,6 56 43,8
Gemelaridade 2 4,1 9 11,4 11 8,6
Prematuridade 30 61,2 39 49,4 69 53,9
Baixo peso 31 63,3 37 46,8 68 53,1
Mortalidade 6 3 9
Mie e gestagio N =48 % N=75 % N=123 %
Idade média da Mae 30,2* - 27,5* - 28,8 -
< 20 anos 4 8,3 10 13,3 14 11,4
> 40 anos 6 12,5 2 2,7% 8 6,5
Consumos Mae
Tabaco 4 8,3%** 18 24,00 22 17,9
Toxicodependéncia 0 0,0 3 4,0 3 2,4
Paridade 3> 3 9 18,8 6 8,0 15 12,2
Gravidez nio vigiada 8 16,7 7 9,3 15 12,2
Patologia Materna 24 50,0 31 41,3 55 447

* p=0,0300; ** p=0,0310; *** p=0,0270

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Quadro 47 — Motivos de internamento para os RN com idade gestacional inferior a 37 semanas

Imigrantes Portugueses
Doenca de Membrana Hialina 2 10
PCA 3
Infecgao (n° NEC) (2) 9 (1)
Alteracoes metabélicas 2 3
Hemorragia intraventricular 2 1
Anemia 3 4
Retinopatia da prematuridade - 3
Anomalias congénitas 2 1
SDR transitdrio 2 10
Outros problemas 22 9
Total 19 53

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006
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Quanto aos diagndsticos nos RN de termo sobr essaem os casos de
infecgdo, que incluem risco infeccioso, nos por tugueses (quadro 48).

Analisando o quadro 49, e comparando os RN internados com o total
dos RN, verifica-se que dos factores de risco individuais, parentais e sociais
se destacam a gemelaridade, a pr ematuridade, o baixo-peso ao nascer, os
consumos maternos, a gravidez nio vigiada e as familias imigrantes,
nomeadamente da Guiné, pelo valor percentual que expressam.

Quadro 48 — Motivos de internamento para os RN de termo

Imigrantes Portugueses
Anomalias congénitas 2 4
Infec¢ao - 10
Respiratdrio 5 7
Outros diagndsticos 8 16
Total 15 38

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Quadro 49 - Factores individuais, parentais e sociais determinantes de internamento de RN
directamente da sala de partos

RN Internados N° Total RN %
N=128 N=1964
Risco Individual
Sexo Masculino 56 1031 5,4
Gemelaridade 11 36 30,6
Prematuridade 69 173 39,9
Baixo peso 68 151 45,0
Risco Parental
Mies com idade <20 ou >40 anos 22 172 12,8
Consumos Mae 25 242 10,3
Doenga Crénica Materna
Paridade >=3 15 120 12,5
Gravidez
Nio Vigiada 15 123 12,2
Patologia Materna 55 625 8,8
Risco Social
Escolaridade <4 anos (mae e pai) 16 225 7,1
Desemprego paterno 5 80 6,3
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RN Internados N° Total RN %
N=128 N=1964
Pais imigrantes

Angola 11 166 6,6
Cabo Verde 10 146 6,8
Guiné-Bissau 9 99 91
Brasil 5 123 4,1
Paises fora da EU 4 59 6,8
Asia 0 15 0,0

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

4.2.2. Admitidos do exterior — Internamento na UCIEP, Enfermaria e

UICD

Foram admitidos pela urgéncia pedidtrica 126 criangas: 11 para a
Unidade de Internamento de Curta Duragao (UICD) na prépria urgén-
cia; 106 para a enfermaria de P ediatria; 9 para os C uidados Intensivos e
Especiais Pedidtricos (UCIEP) (quadro 50). Estes internamentos corr es-
pondem a 7,6% de todos os episddios de urgéncia.

Quadro 50 — Admitidos do exterior — Internamento na UCIEP, Enfermaria e UICD

Imigrantes Portugueses Total

Admitidos do Exterior para: 61 65 126
UICD 7 4 11

Enfermaria 52 54 106
UcCIP 2 7 9

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Vinte filhos de imigrantes e vinte e sete de portugueses foram inter-
nados no perfodo neonatal, vindos do exterior . Uma percentagem mais
elevada de criangas tinha nascido prematura ou com baixo peso e regista-
va internamento anterior, com distribui¢io semelhante nos dois gr upos.
Sessenta e uma eram filhos de pais imigrantes (quadro 51).
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Quadro 51 — Caracterfsticas gerais das criancas internadas

Filhos de Imigrantes Filhos de Portugueses Total

N=61 % N=65 %  N=126 %
Sexo Masculino 34 55,7 42 64,6 76 60,3
Idade
Perfodo neonatal 20 32,8 27 41,5 47 37,3
29-90 dias 27 44,3 29 44,6 56 44,4
> 90 dias 14 22,9 13,9 23 18,2

9
Gemelaridade 4 6,6 4 6,2 8 6,3
Prematuridade 7 11,5 7 10,8 14 11,1
5 5
7

Baixo peso 8,2 7,7 10 7,9
Internamento na UCIEND 7 11,5 10,8 14 11,1
Pai ou mae imigrante 61 N=838 %

Angola 18 166 10,8

Cabo Verde 14 146 9,6

Guiné-Bissau 8 99 8,1

Brasil 8 123 6,5

Europa Nio comunitdria 2 59 3,4

Asia 2 15 13,3

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

A demora média foi excessiva na UCIEP e na enfermaria (quadmo 52).
No primeiro caso foi devida 2 mediana das idades de internamento de
vinte dias de vida. Das 7 criangas portuguesas, 5 tinham bronquiolite
grave e necessitaram de v entilagao assistida. N a enfermaria, a elev ada
demora média foi devida ao internamento prolongado dos casos sociais.

As patologias infecciosas e as r  espiratérias foram as causas mais fr e-
quentes de internamento, o que foi semelhante nos dois gupos (quadro 53).

Quadro 52 — Demora média

I-Imigrantes (Dias) II-Portugueses (Dias) Total (Dias)
UCIEP 2,5 12,9 10,6
Enfermeira 6,8 6,4 6,7
UICD 1,1 1,8 1,4

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006
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Quadro 53 — Diagndsticos na alta por grupos de patologias

Filhos Filhos Total
Patologia Imigrantes %  Portugueses % N= 126 %

N=61 N=65
Infecciosa 20 32,9 16 24,6 36 28,5
Endécrina e Metabdlica 1 1,6 4 6,2 5 4,0
Do SNC 1 1,6 2 3,1 3 2,4
Circulatéria 2 3,3 1 1,5 3 2,4
Respiratéria 11 18,1 13 20,0 24 19,0
Gastrointestinal 3 49 2 3,1 5 4,0
Osteoarticular 1 1,6 0 0 1 0,8
Nefrouroldgica 1 1,6 0 0 1 0,8
Cirtrgica 6 9,8 8 12,3 14 11,1
Desconhecida 15 24,6 19 29,2 34 27,0

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Analisando o quadro 54, e comparando as criangas internadas com o
total, verifica-se que dos factores determinantes de internamento se destacam
o sexo masculino, a prematuridade, o baixo-peso ao nascer e a paridade.

Quadro 54 — Factores individuais, parentais e sociais determinantes de internamento de criangas
vindas do exterior

Risco Individual In;;.:rzla;(ios ij;aé 4 %

Sexo Masculino 132 1031 12,8
Gemelaridade 19 36 52,8
Prematuridade 83 173 48,0
Baixo peso 78 151 51,7
Risco Parental
Idade média da Mae 28,6 28,7 -

<20 anos e >40 anos 33 172 19,2
Consumos Mae 42 242 17,4
Paridade >=3 41 120 34,2
Fumadores >=1 78 707 11,0
Escolaridade <= 4 anos

Mie e pai 38 225 16,9
Desemprego paterno 7 80 8,8
Pai ou mae imigrante 110 838 13,1
Referéncia ao Servico Social 20 25 80,0

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006
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4.2.3. Factores de risco de internamento

RESULTADOS

Como foi referido anteriormente (objectivos e métodos), para conhe-
cer as determinantes do internamento foram elaborados trés modelos de
regressao logistica, contr olando factores de risco individual, par ental e
social (quadro 55). Os modelos, desenvolvidos para o conjunto de 1943
RN"™, consideraram 15 caracteristicas, controladas por 23 varidveis. Estas

Quadro 55 — Resultados dos modelos de regressio logfstica de internamento

. Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Varidveis .
Internamentos & nascenga  Internamentos externos  Internamentos (geral)
OD 95%IC OD 95%IC OD 95%IC
Risco Individual
Sexo do RN 1.824  (1,247; 2,669)
(0,002)
Idade de Gestagao 0.748  (0,675; 0,828) 0.764  (0,702; 0,831)
(0,000) (0,000)
RN com baixo peso 6.819  (3,759; 12,37) 3.224  (1,962;5,296)
(0,000) (0,000)
Risco Parental
Maie em Idade de Risco (éggé) (1,204; 3,565) ((1)(8)82) (1,205; 2,643)
(idade <20 ou >40) ’ ’
Patologia na Gravidez — |  2.339 2.118
Diabetes (0,015) (L,175; 4,655) (0,003) (1,279 3,296)
Risco Social
. 1.112 2.212 1.759
Esco}arldad.c <=4 anos 0,015) (0,56; 2,208) 0,001) (1,356; 3,609) 0.10) (1,189; 2,797)
— Mae e Pai
Cox & Snell 0,105 0,009 0,104
Nagelkerke R2 0,276 0,025 0,195
Hosmer- 3,901 0,149 12,556
Lemeshow* (0.791) (0,699) (0,051)

*Hosmer-Lemeshow ¢ o teste de ajustamento de H osmer-Lemeshow
Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

10 Nzo foram incluidos 21 RN por nao hav er informagao relativa a idade de gestacao.
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varidveis foram introduzidas sequencialmente e mantidas ou retiradas em
funcio da sua significAncia no modelo.

Os resultados revelam que a probabilidade de ser internado a nascen-
¢a diminui com o aumento da idade gestacional (75% por cada semana de
gestagao); aumenta com o baixo peso (7 vezes); aumenta quando a idade
da mae é de risco (2 v ezes) e também nos casos em que ocorr e diabetes
materna (2 vezes maior).

Os resultados do modelo 2, relativo as criangas internadas do exterior,
revelam que a probabilidade de internamento nos primeiros meses de vida
¢ superior (1,8 vezes) para o género masculino e para criangas cujos pais
tém menos de quatro anos de escolaridade (2 vezes).

Quando se consideram todos os internamentos (modelo 3), os resul-
tados indicam que a probabilidade de ser internado aumenta (3 wezes) para
criangas de baixo peso, com maes em idade de risco (1,8 v ezes), quando
um dos progenitores tem menos de 4 anos de escolaridade (1,8 v ezes) e
ainda se houve diabetes gestacional (2,1 vezes); em oposicao, a probabili-
dade de vir a ser internado diminui 76% com o aumento de uma semana
na idade de gestacao.

Para os coeficientes obtidos nos modelos logisticos, calcularam-se os
intervalos de confianga, a 95% e procedeu-se a sua representagao grafica.

A figura 18, relativa a0 modelo de internamento a nascenga, mostra
que as maiores variagdes possiveis nos valores das “odd ratios” ocorrem
para as varidveis mudas", sobretudo para RN com baixo peso e maes dia-
béticas. No primeiro caso, verifica-se que, embora a probabilidade média
de um RN com baixo peso ser internado aumentar 6 vezes, este aumento
pode variar entre 3,8 e 12. No segundo caso, o intervalo de confianga varia
entre 1,18 e 4,66 (pr obabilidade média de ser internado aumenta 2,34
para RN de maes diabéticas).

11 O intervalo de confianga é superior para as varidveis mudas dado que a sua variagao
pode ocorrer apenas entre duas categorias, 0 ¢ 1, o que se reflecte numa elevada
variincia e num elevado desvio-padrio, situagio que nao se verifica no caso de
varidveis continuas.
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Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Figura 18 — Anilise do intervalo de confianga das odd-ratios do modelo de internamento a
nascenca

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFFE, 2005/2006

Figura 19 — Andlise do intervalo de confianga das odd-ratios do modelo de internamento externo
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Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Figura 20 — Andlise do intervalo de confianga das odd-ratios do modelo de internamento (geral)

A figura 19, elaborada para os coeficientes r esultantes do modelo de
internamento externo, sublinha a maior variagao da “odd ratio” da varia-
vel escolaridade do progenitor (pai ou mae) igual ou inferior a 4 anos, com
um aumento de 2,1 na pr obabilidade de internamento dos RN com pai
e/ou mae de baixa escolaridade, que pode variar entre 1,36 e 3,6.

A dltima figura apresentada (figura 20) mostra a variagio possivel dos
coeficientes obtidos no modelo de internamento geral. As maior es varia-
¢Oes registam-se, novamente, para as varidveis RN com baixo peso e maes
diabéticas. Na primeira varidvel, o aumento de 3,2 vezes na probabilidade
de internamento dos RN com baixo peso varia entre 2 e 5,3 vezes; para a
segunda varidvel, verifica-se que o0 aumento médio de 2,1 vezes na proba-
bilidade de internamento dos RN de maes diabéticas pode variar entre 1,3
e 3,4 vezes.

4.2.4 Internamento e priva¢ao sociomaterial

A caracterizagao dos grupos em estudo foi complementada com infor-
mag¢io dada por um indicador compésito de priv agao sociomaterial mal-
tipla, calculado para todas as familias das criangas dos dois gnpos em estu-
do e para as que foram internadas. D a anélise dos valores do Indicador, e
da comparag¢ao dos valores encontrados em cada grupo, evidencia-se:
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1. Como foir eferido anteriormente, v erificou-se maior priv agao
sociomaterial no grupo de Filhos de Imigrantes, em comparagio
com o valor de menor privagao apresentado pelo grupo de filhos de
portugueses, sendo o valor do indicador é de 2,47 ¢ -0,7, r especti-
vamente para imigrantes e portugueses'’;

2. Manutengio da tendéncia anterior quando se considera apenas o
sub-grupo das criangas internadas. De facto, neste grupo limitado,
destaca-se também a maior priv a¢io sociomaterial dos filhos de
imigrantes, consideravelmente superior a dos filhos de portugueses
(o indicador apresenta valores de 3,5 e 0,41, respectivamente em
imigrantes e portugueses);

3. Maior privagao sociomaterial das criangas que estiv eram interna-
das, independentemente dos pais serem imigrantes ou portugueses.
Assim, o valor do indicador é sempre mais elevado no subgrupo dos
internados, tanto para os filhos de por tugueses (o indicador passa
de -0,7 para todos os RN para 0,41 no subgrupo dos internados),
como para os de imigrantes (o indicador passa de 2,47 para 3,5).

12 O método utilizado na elaboracio do I ndicador resulta na obten¢ao de um indice
cujo valor aumenta 2 medida que aumenta a privagao material. Ou seja, valores
positivos indicam maior priva¢do material, que é tanto mais grave quanto mais
elevado ¢ o valor do Indicador; em oposicdo, valores baixos (e negativos) do indice
apontam para situagdes de menor privagao socio-material.
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Sintese

Utiliza¢ao de Servigos no HFF: 1739 consultas e exames; 1666 episé-
dios de urgéncia; 290 internamentos

Consultas e exames:

1.
2.

3.

4.

Média de consultas/criancga: 2,4

26,8% filhos de imigrantes versus 23,7% de portugueses na con-
sulta de pediatria geral ou subespecialidades pedidtricas
Verificou-se maior ndmero de consultas de I nfecciologia nos imi-
grantes.

E maior nimero de consultas de Ortopedia nos portugueses

Urgéncia pedidtrica:

1. Maior procura pelos imigrantes (41,9%); mais episédios nos por-
tugueses;

2. Periodo neonatal: predominio de patologias nao infecciosas;

3. Maior procura pelos portugueses entre as 20 e as 8h;

4. A procura é mais frequente nas maes com menor escolaridade;

5. Criangas com mais de 28 dias: predominio de patologias infeccio-
sas (respiratérias)

Internamento:

Admitidos da sala de partos (UCIN e UCEN: 128); admitidos do exte-

rior (126)

1. Factores determinantes de internamento: pr ematuridade, baixo
peso, gemelaridade, idade de risco da mae, consumos maternos,
gravidez nao vigiada,

2. Factores determinantes de internamento da sala de par tos: prema-
turidade, baixo peso, idade de risco da mae, mae diabética, baixa
escolaridade

3. Factores determinantes de internamento externo: sexo masculino e
baixa escolaridade de um dos progenitores

4. Maior mortalidade nos imigrantes admitidos do exterior (posterio-
res)

5. Predominio da patologias infecciosa e respiratdria
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5. Mortalidade perinatal

A classificacao dos 6bitos foi semelhante 2 adoptada, em 2004, pelo
grupo de estudo da Divisao de Satide Materna, Infantil e dos
Adolescentes da Direcgao Geral de Sadde de modo a poder comparar os
resultados deste estudo com os nacionais (DGS 2004).

Assim, considerou-se um periodo perinatal alargado que inclui os
fetos mortos a partir das 24 semanas completas de gestagao e os nados
vivos falecidos com idade inferior a 28 dias de vida.

Na mortalidade neonatal precoce incluem-se os ébitos ocorridos entre
o nascimento e o sétimo dia de vida e na mor talidade neonatal tardia, os
ocorridos entre 0 7° e 0 28°. A mortalidade infantil inclui os ébitos no pri-
meiro ano de vida.

De modo a analisar as causas de mor te e determinar as evitaveis, uti-
lizou-se a Classificagao de Wigglesworth modificada por grupos e subgru-
pos: Grupo 1 — Obitos antes do inicio do trabalho de par to; Grupo 2 —
Anomalias congénitas; Grupo 3 — Causas associadas a imaturidade/par to
pretermo (PPT); Grupo 4 — Asfixia ocorrida durante o trabalho de par to;
Grupo 5 — Situagoes especificas nio incluidas nos outros grupos.

Houve 20 ébitos na popula¢io estudada: 10 fetos mortos e 10 mortes
p6s-natais das quais 6 neonatais precoces, 3 neonatais tardias e 1 pés-natal
aos 6 meses de idade.

A mortalidade infantil foi, assim, de 5%o e a perinatal de 9,6%eo. Veri-
fica-se que cerca de metade dos casos sdo classificados no Gupo 1 de Wig-
glesworth, sendo metade destes por patologia materna (quadro 50).

Desconhece-se a causa de morte aos 6 meses de idade sendo a hipéte-
se mais provdvel de doenca genética em familia com histéria de alteragoes
visuais e défice mental.

No quadro 57 comparam-se os dados nacionais e da Regiao de Lisboa
e Vale do Tejo em 2004 com os da populagao estudada, v erificando-se
uma maior incidéncia nos grupos 1, 2 e 4 na regiao de Amadora/Sintra.
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Quadro 56 — Causas de morte segundo a classificagio de Wigglesworth modificada

Grupos de causas

o 4bi 0,
de morte Subgrupos No ébitos %

1 — Antes do inicio do | Patologia materna: HTA, infecco e outras 5
trabalho de parto; Patologia do cordio 2

SPMF 1

Outras 2

Subtotal 10 52,6%
Grupo 2 — Anomalias | Hérnia diafragmdtica/hipoplasia pulmonar grave 1
congénitas Cardiopatia complexa 2

Subtotal 3 15,8%
Grupo 3 — Associadas | DMH 4
3 imaturidade/PPT Subtotal 4 21,0%
Grupo 4 — Asfixia
durante o trabalho de 2 10,6%
parto
Grupo 5 - Situagdes
nio incluidas nas -
anteriores
Total 19 100%

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Quadro 57 — Causas de morte segundo Wigglesworth em Portugal, LVT e Amadora/Sintra

Grupos de causas de Portugal IVT HFF
morte % % %

1 — Antes do inicio do
trabalho de parto; 455 472 52,6
2 — Anomalias congénitas 14,6 10,1 15,8
3 — Associadas a
imaturidade/PPT 211 27,1 21,0
4 — Asfixia durante o TP 7,4 5,0 10,6
5 - Nao incluidas nas 114 106 i
anteriores

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006
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Em 10 (50%) dos ébitos, foi diagnosticada patologia materna:
eclampsia (2), infecgao (1), doenga crénica (1), anemia grave (1), diabetes
(1), défice mental (1), febre reumdtica (1), trombocitopénia idiopatica (1)
e hepatite C (1).

Foram realizadas 10 (50%) autépsias com os seguintes achados: 1 sin-
droma polimalformativo, 1 hemorragia intrav entricular, 2 com sinais
sugestivos de asfixia por circular do cordao e 3 fetos macerados. Em 3, nio
se encontraram alteracoes.

Estudaram-se ainda as causas de mor te considerando os dois gr upos

de estudo” (quadro 58).

Quadro 58 — Causas de morte segundo Wigglesworth por Grupos de estudo

Grupos de causas de Sub Filhos de imigrantes Filhos de portugueses
morte tBIHpos N= 843 N= 1121

1 - Antes do inicio do | Patologia materna:

trabalho de parto; HTA, infecio e outras 4 1
Patologia do cordio - 2
SPMF - 1
Outras 1 1
Subtotal 5 5

Grupo 2 — Anomalias | Pulmonar 1 -

congénitas Cardiovascular - 2
Subtotal 1 2

Grupo 3 - Associadas | DMH 3 1

a imaturidade/PPT Subtotal 3 1

Grupo 4 — Asfixia

durante o trabalho de

parto Subtotal 2 -

Grupo 5 - Situagdes

ndo incluidas nas

anteriores

Mortalidade perinatal
Taxa por mil 13,0 7,1

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFFE, 2005/2006

13 Grupo I — 838 de pais imigrantes e G rupo II — 1097 de pais por tugueses.
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De salientar a seguinte origem dos imigrantes: Guiné Bissau (5), Cabo
Verde (3), Angola (1), S Tomé e Principe (1), e R oménia (1). Conside-
rando os nimeros de imigrantes destes paises, a mortalidade dos oriundos
da Guiné é muito superior a dos outr os.

Quanto 2 histdria perinatal dos dois grupos houve uma diferenca sig-
nificativa nos filhos de imigrantes r elativamente a gravidez nao vigiada,
prematuridade e risco social (quadro 59).

Quadro 59 — Histéria perinatal

Filhos de Filhos de
Factores de risco imigrantes % portugueses % P
N=11 N=8

Gravidez nio vigiada 3 27,3 1 12,5 <0,05
Idade materna <0,05
<18 ou > 35 anos 3 27,3 2 25,0

Patologia materna 5 45,5 3 37,5- <0,05
Idade gest < 375G 8 72,8 4 50,0 <0,05
Id gest < 285G 4 36,4 1 12,5 <0,05
Sexo M 3 27,3 6 75,0 <0,05
Cesariana 4 36,4 3 50,0 <0,05
ACIU 2 18,1 2 25,0 <0,05
Risco social 7 63,6 3 37,5 <0,05
Paridade >= 3 4 36,4 2 25,0  <0,05

Fonte: Elaborado a partir de inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Dado o pequeno nimero estudado, nao é possivel analisar as diferen-
cas quanto aos factores perinatais entre o Grupo I e II segundo a classifi-
cagdo de Wigglesworth excepto no grupo da morte antes do inicio do tra-
balho de parto.

Neste grupo hd 5 fetos mor tos filhos de pais imigrantes e 5 de pais
portugueses, verificando-se maior per centagem de gravidez nao vigiada
(2/1), patologia materna (4/1), prematuridade (5/3) e risco social (4/2) no
primeiro grupo.
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Sintese

1. Mortalidade perinatal: 9,6 %o
a. Filhos de imigrantes: 13%o
b. Filhos de portugueses: 7%o
2. Obitos antes do inicio do trabalho de par to: 52,6%
Obitos associados & imaturidade: 21,1%
Factores de risco da mortalidade perinatal
a. Gravidez nao Vigiada: imigrantes 27,1% v ersus portugueses
12,5%
b. Patologia materna: imigrantes 45,5% versus portugueses 37,5%
c. Risco social: imigrantes 63,6% versus portugueses 37,7%

Gl

6. Seguimento dos Filhos de Imigrantes em Cuidados de Satde
primarios — Centros de Satde

Das 831 criangas filhas de imigrantes (excluidos os falecidos no perio-
do perinatal), 787 foram identificadas por cada um dos Centros de Sadde
de Amadora e Sintra, pela drea de residéncia das familias. (Quadro 60).

Quadro 60 - Distribui¢io por Centro de Saide

Centros de Satide Identificados pelo HFF

Concelho da Amadora

Amadora 56

Reboleira 87

Venda Nova 107
Concelho de Sintra

Algueirio/Mem Martins 117

Cacém 141

Péro Pinheiro 15

Queluz 157

Rio de Mouro 77

Sintra 30
Total 787

Fonte: Servigo de Informética do HFF e Centros de Satde, 2005 e 2006
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Foram contactados os Directores dos nove Centros de Satide dos dois
Concelhos e obtiveram-se respostas de sete CS e de uma das 4 extensoes
de outro, através das Enfermeiras Coordenadoras de Satide Infantil.

Do total de 787, nao foram incluidos 218 dos CS de Algueirao e de
3 extensoes do Cacém, por auséncia de resposta e 234 por nao terem sido
identificados no CS atribuido.

Os dados obtidos referem-se ao seguimento de 346 criangas que cor-
respondem a 41,6% dos 831 filhos de imigrantes estudados.

Houve uma procura mais intensa do CS na primeira semana de vida
para a realizagdo do rastreio metabélico (“Teste do pézinho”) e 82,2% dos
RN tiveram uma consulta de enfermagem nas duas primeiras semanas de
vida (Quadro 61).

Uma percentagem importante de familias nao tem médico atribuido,
verificando-se que 26,2% das criangas nio  tiveram consulta de satde
infantil nos primeiros meses de vida. Também a idade da primeira con-
sulta médica foi muito varidvel e em mais de um tergo das criangas ocor-
reu apenas no 2° més de vida (Q uadros 62 e 63).

Quadro 61 - Idade da primeira ida ao CS e 12 consulta de enfermagem

Ne de criangas %
N =346
Rastreio neonatal (4° a 7° dia) 346 100
Idade da 12 consulta de enfermagem
<15 dias 275 79,5
> =15 e <30 dias 15 4,3
> =30 e <60 dias 8 2,3
> = 60 dias 10 2,9

Fonte: Informacio recolhida nos Centros de Satide dos Concelhos de Amadora e Sintra, 2005 e 2006
Desconhecidos — 38

Quadro 62 - Criangas com e sem Médico de Familia Atribuido

, Ne total de criangas 0
Centros de Saude N - 346 %
Com Médico Atribuido 260 75,1
Sem Médico Atribuido 86 24,9

Fonte: Informagao recolhida nos Centros de Satide dos concelhos de Amadora e Sintra, 2005 e 2006
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Quadro 63 — Idade da primeira Consulta Médica

Idade da primeira consulta Ne de criangas %
com o Médico (dias) N = 346
Com médico atribuido 260
<15 58 16,8
>=15e<30 105 30,3
> =30 ¢ <60 75 21,7
>=060¢<90 10 2,9
>=90 12 3,5

Fonte: Informagao recolhida nos Centros de Satde dos concelhos de Amadora e Sintra, 2005 e 2006

Como j4 referido, a consulta de enfermagem & r elativamente precoce
e 0 acesso aos profissionais de enfermagem mais facilitado, o que determi-
nou que 90 criangas (38,1%) fossem seguidas em vdrias consultas de enfer-
magem antes da primeira consulta médica (Q uadro 64).

Quadro 64 — Frequéncia de consultas de Enfermagem anteriores 4 consulta médica

, Ne de criancas
Nimero de Consultas N - 34 6§ %
1 31 35,4
2 39 433
3 16 17,8
>3 4 4.4

Fonte: Informagio recolhida nos Centros de Satide dos concelhos de Amadora e Sintra
Desconhecidos — 172

Quanto ao aleitamento materno, apenas 7 maes nunca amamenta-
ram. Das 258 criangas amamentadas, 40% ainda mantinham leite mater-
no exclusivo aos 3 meses de idade (quadro 65).
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Quadro 65 — Aleitamento Materno exclusivo

Ne de criangas %
N = 346

Sem aleitamento Materno 7 2,0

Com aleitamento materno 274 79,2
Duragio exclusivo (dias)

<15 20 7,3

>=15e<30 28 10,2

> =30e <60 63 23,0

>=60e<90 31 11,3

>=90 116 423

Duragao desconhecida 16 5,8

Fonte: Informagio recolhida nos Centros de Satide dos concelhos de Amadora e Sintra, 2005 e 2006
Desconhecidos — 65

Na maioria das criangas, o P lano Nacional de Vacina¢io estava actualiza-
do aos 6 meses e apenas 11,0% tinham uma dose em atraso de um a dois
meses (quadro 66).

Quadro 66 - Plano Nacional de Vacinagao aos 6 meses

Ne de criangas %
N =346
PNV actualizado 245 70,8
Sem PNV actualizado 38 11,0

Fonte: Informagio recolhida nos Centros de Satide dos concelhos de Amadora e Sintra, 2005 e 2006
Desconhecida — 63

O papel dos profissionais de enfermagem ¢ especialmente importante
na orientagao do aleitamento materno, v erificando-se que as maes com
maior nimero de consultas de enfermagem, amamentaram durante um
periodo mais longo (quadro 67).

Quadro 67 — Consultas de Enfermagem anteriores a consulta médica/Dias de amamentagio

Nimero de consultas de enfermagem

. . L Dias de amamentagao (média)
anteriores a consulta médica

1 60,1
2 62,0
3 81,3
4 133,0

Fonte: Informagio recolhida nos Centros de Satdde dos concelhos de Amadora e Sintra, 2005 e 2006

122



RESULTADOS

Observou-se ainda que 76 filhos de imigrantes que pr  ocuraram a
urgéncia pedidtrica do HFF antes dos 28 dias de vida, nao tinham qual-
quer seguimento, médico ou de enfermagem, nos CS até essa data.

Desse grupo, verificou-se que 16 r ecém-nascidos tiveram a primeira
consulta médica depois de 1 més de idade e 13 nao tinham médico atri-

buido no CS.

Sintese

1. Amostra: 41,6% dos filhos de imigrantes

2. Razao maioritdria da 12 ida ao Centro de Saudde: rastreio metabdli-
co (“Teste do pézinho”)

3. Consultas de enfermagem nas duas primeiras semanas: 82,2%

4. Sem médico atribuido: 24,9%

5. Consulta de Sadde Infantil no primeiro més: 47,1%

6. Consultas de enfermagem antes da 12 consulta médica: 38,1%

7. Aleitamento materno aos 3 meses: 42,3%

8. Plano Nacional de Vacinac¢ao actualizado aos 6 meses: 70,6%

7. A influéncia do contexto sociomaterial na satde das criangas
no concelho da Amadora'

Implementou-se um sistema de informagio geogrifica (SIG) para o
concelho da Amadora, que inclui toda a informagio r elativa as familias
dos RN e outra relacionada com os equipamentos de satude, espagos v er-
des e de recreio e servigos de apoio familiar disponiveis no concelho; obti-

14 Dada a complexidade envolvida da construgao do Sistema de Informagio Geografica
apenas foi possivel desenvolvé-lo para o caso dos recém-nascidos no HFF cujas mies
tinham residéncia no concelho da Amadora.
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da através da geocodificagao das moradas dos pais, bem como as mora-
das/direcgoes dos servigos e infra-estruturas referidos (conferir objectivos e
métodos).

Este sistema de informagao permite, por um lado, conhecer o ambien-
te fisico e social — caracteristicas das unidades de alojamento, aspectos de
proximidade a equipamentos de saide, despor tivos, escolares e espagos
verdes — que fez par te da gestagio do RN em estudo; por outr o lado, ele
permite também avaliar o tempo de deslocagao entre a habita¢io dos pais
e o hospital ou o centro de saide a que este per tence. Por tltimo, o siste-
ma de informagao implementado permitird r epensar a optimizagao dos
equipamentos de satide — fornecendo r esposta a questao “ o centro de
saide que serve determinado recém-nascido serd o mais préximo da sua
residéncia, em termos de tempo?”.

Em sintese, pretendem destacar-se neste capitulo as caracteristicas do
contexto sociomaterial presentes durante a gestagao do RN e nos primei-
ros meses de vida.

7.1. Areas de residéncia das familias

No concelho da Amadora moram 539 familias de RN incluidos neste
estudo, dos quais 114 (21,2%) r esidem em 4rea de ndcleos degradados,
incluidos no Programa Especial de R ealojamento (PER). Dos 539 RN,
288 (53,4%) sao filhos de pai e mae por tugueses e 251 (46,6%) filhos de
pai ou mie imigrante (nacionalidade nio portuguesa). Destes, 72,1% sio
de ascendéncia africana.

A figura 21 mostra a localizagao das criangas no concelho da Amado-
ra, segundo os grupos de estudo, a sua ascendéncia e a localizagao das deas
degradadas. A andlise da figura permite sublinhar:

1. A relativa concentragao de imigrantes de ascendéncia africana em
nucleos degradados incluidos no P ER ou a 5 metr os destes (encon-
tram-se nestas situagoes 39,2% das criangas de ascendéncia africana);

2. A formagao de um cluster espacial de imigrantes de ascendéncia
africana na Cova da Moura e um, menos visivel, no Bairro de Santa
Filomena e na sua proximidade.
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Legenda:

Criangas segunco
0 grupo de estuda e ascendéncia

o Porugueses Rede Viaria

#  Imigrantes de Ascendéncia Europeia e Outros |:| Freguesias i

& Imigrantes de Ascendéncia Africana [ ] Areas Degradadas | —

Fonte: Elaborado a partir de dados do inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006

Figura 21 — Localizagio das residéncias das familias dos recém-nascidos segundo os grupos de
estudo ¢ a ascendéncia.

A figura 22 apresenta o pais de origem dos progenitores, no grupo de
imigrantes. Destaque para paises de origem predominante das maes (mais
de 10 maes provenientes de determinado pais), assinalando a importincia
das imigrantes de ex-coldnias portuguesas, nomeadamente de alguns pai-
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ses africanos — Angola, Cabo Verde, Guiné-Bissau, S. Tomé e Principe — e
ainda do Brasil. A figura revela a existéncia de um padrio espacial da imi-
gragao em fungio do seu pais de origem, concr etamente concentragao de
maes provenientes do Brasil na freguesia da Reboleira e de Cabo Verde na
freguesia da Buraca (em particular no bairro da Cova da Moura e arredo-

res).

Mina

! “enteirs

Legenda:
Pais de Origem ¢ Mogambigue
@  Franga @ 540 Tome e Principe
@ Outros UE ©  Outros de Africa
&  Angola @ Ucrania
#  Cabo'verde @ Romeénia
@  GuinéBissau @  Outros Europa de Leste

ShaBrés 7l '\>

[Jmﬂll

i“”“ '
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e
China N
Outros Asia R

. X
Brasil \//

Outraos America do Sul

2 & ® @ ®
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Rede Viria

1
[ | Freguesias  —

Fonte: Elaborado a partir de dados do
Figura 22 — Pais de origem das maes
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7.2. Oferta e utilizagio de servigos de saiide piblicos

A localizacio das unidades de sadde no concelho da Amadora r evela
uma concentragao de centros de satide e extensdes no sudeste do conce-
lho, sobretudo ao longo da via-férr ea. O norte do concelho encontra-se
desprovido destes equipamentos, que sdo inexistentes nas fr eguesias de S.
Bris e Mina, bem como nas freguesias de Falagueira, Alfornelos e Alfragi-
de. Porém, as trés dltimas freguesias encontram-se préximas de centros de
sadde (ou extensoes) de fr eguesias vizinhas, o que nao acontece nas duas
primeiras e, muito particularmente, em S. Brds, freguesia que nao possui
nenhum CS ou extensao na sua proximidade.

O HFF localiza-se a sudoeste do concelho de Amadora, na fr eguesia
de Venteira, préximo do concelho de Sintra, numa 4drea bem servida pelas
vias nacionais, nomeadamente através do acesso directo a IC19.

7.2.1. Acesso e Utilizacao dos Centros de Saiide

O inquérito realizado nos Centros de Satde, no Ambito deste estudo,
foi dirigido apenas aos RN filhos de Imigrantes. Deste modo na andlise da
utiliza¢ao dos centros de saide por parte dos RN, foram apenas conside-
rados os 251 RN per tencentes ao grupo dos imigrantes. P or outro lado,
uma vez que a informagio r elativa 2 utilizagao do Centr o de Sadde pela
mae durante a gestagao, foi obtida junto a esta no H ospital, sem ter em
conta o grupo a que pertencia, foram consideradas as 539 maes com resi-
déncia no concelho da Amadora.

Das 2306 criangas filhas de pais imigrantes que pr  ocuraram o CS,
46,6% (110) nio utilizaram o centro de satide mais préximo da sua r esi-
déncia, tendo optado por unidades de cuidados de satide primdrios mais
distantes. Tal poderd ser explicado pelas iniciativ as de alguns centr os de
saide nestas comunidades, de que ¢ caso impar o Centr o de Satde da
Venda Nova.

No mesmo grupo de criangas, 118 (50%) deslocaram-se também a
urgéncia ou foram internados no hospital. Esta per centagem nao difere
muito quando se consideram as que nao pr ocuraram o CS: 303 criangas,
filhas de pais portugueses e de pais imigrantes, nio se dirigiram a um cen-
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tro de saude, 149 (49,2%) dirigiram-se a urgéncia ou foram internadas no
hospital.

Constata-se ainda que nenhuma crianga pr ocurou as extensdes de
saide da Damaia e Brandoa, apesar de muitas maes o terem feito durante
a gestacdo, como se verd posteriormente.

Por tltimo, os nimeros anteriores colocam ainda a questao, aparente-
mente paradoxal, do motivo que faz com que uma crianga que r eside a
107m da extensao de sadde da B randoa procure o centro de satide da
Venda Nova, ou uma crianga que se encontre na proximidade da extensio
de saide da Damaia (112m), se desloque ao CS da Reboleira. A razao deve
prender-se com factores que minimizam a impor tincia da distincia na
procura de cuidados, nomeadamente, a maior eficdcia dos cuidados, a
maior acessibilidade - cultural, organizacional, tempo de espera — a locali-
zagdo do trabalho da mae ou do pai, ou outr os. Parece entdo que a dis-
tAncia nao é um factor determinante da procura dos centros ou extensoes
de sadde.

Como se referiu anteriormente, conclui-se pela maior distancia as
unidades de CSP das criangas residentes em S. Brds. A maior distAncia de
uma crianga aos CSP ¢ de 3297m (distAncia média de 750m e desvio-
padrao de 524m). Deve ainda assinalar-se que a distincia da residéncia das
criangas aos CS aumenta de sul para nor te, o que decorre igualmente da
localiza¢ao das unidades de CSB preferencialmente a sudeste do concelho,
ao longo da linha de caminho-de-ferro.

Em relagao ao tempo de percurso® (figura 23) verifica-se que a maio-
ria das criangas se encontra a menos de 2 minutos de um centr o de saide
ou extensao, r egistando-se apenas uma crianga a mais de 4 minutos
(5 minutos) de um CS. Este reside no norte da freguesia de Sao Bris, des-
locando-se a0 CS da Amadora — Edificio A.

Tendo em conta as unidades de C uidados de Saide Primdrios (CSP)
mais préximas de cada uma das criangas que nasceu no HFF no periodo
em estudo e a drea de influéncia dos mesmos, verifica-se uma distribui¢ao
irregular pelos Centros de Satde e Extensoes (quadro 68 e figura 24), uma

15 O tempo de percurso em veiculo motorizado foi calculado unicamente atendendo ao
valor definido pelo cédigo da estrada em fun¢io do tipo de via, ndo tendo tido em
conta o tempo de espera devido a engarrafamentos.
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vez que a média de no vas criangas por cada unidade de CSP seria de 77.

Tal deve-se a distribui¢ao das criangas pelo espago do concelho de Ama-
dora.

Legenda:
Tempo que se demora até ao 5
{minutos) Legenda:
IS Area de Influencia do Centro de Saude
X @ Hampan Famanoo Formecs Certro 0e Saite de Amacra A

a-6 8 Egapasentos de Sside Frimbso [ | s ] N

] o momias du e [ Cortrm o Sl Vends Mova ®  Estensiooe Sxioe
o e Vidne ] Corto oe Saioe da Fetokera Morada g3 cranga
[ LB Coneerro 1 [ Esternto o2 Brarcos Baecn 08 ca33 @ cAwE 30 5

o | s— D Estereso oa Damaa. 1
B esternto 2a Buncs. ————wm
Figura 23 — Distincia aos CS (minutos) ¢ Figura 24 — Area de Influéncia Geografica dos
CS

Fonte: Elaborado a partir de dados do inquérito directo efectuado no HFEF, 2005/2006 e dados
disponibilizados pela Camara Municipal de Amadora.

Tal como anteriormente se referiu, as unidades de CSP encontram-se
concentradas no sul do concelho, nao traduzindo a necessidade e procura
actual dos mesmos. D este modo, ¢ per feitamente plausivel que o CS de
Amadora A, a norte do caminho-de-ferro, e a extensio da Brandoa sejam
as unidades que devem ter mais criangas a seu cuidado, uma vez que sao
os dois equipamentos de satide primérios localizados mais a nor te.

16 Uma vez que ar ede vidria utilizada no SIG é r espeitante apenas ao Concelho de
Amadora, as vias que permitem o acesso as unidades de sadde da Amadora por
concelhos vizinhos nio sdo utilizadas nesta andlise.

129



IGUAIS OU DIFERENTES?

Quadro 68 — Nimero de criangas a atender por cada CS ou E xtensio.

Centro de Saiide ou Extensao

Ne de criangas

Centro de Satide Amadora A
Centro de Satide Amadora B
Centro de Satide Reboleira
Centro de Satide Venda Nova
Extensio da Damaia
Extensio da Buraca

Extensio da Brandoa

187
16
38
73
83
48
94

Fonte: Elaboracio Prépria a partir de informagao recolhida nos Centros de Sadde 2005/2006.

A taxa de utiliza¢io dos Centros de Sadde por parte das maes ¢ muito
inferior a identificada para as criangas, sendo esta de 18,7% (101 maes
dirigiram-se ao centro de sadde no periodo de gestagao mas apenas 80 se
dirigiram a um centro de Satide de Amadora). Todavia, analisada a utili-
zagdo considerando os grupos em estudo, verificam-se diferengas: 15,6%
das maes portuguesas e 22,3% das maes imigrantes.
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Quadro 69 — Mies e Filhos segundo a utilizagio dos Centros de Satde

Valor %
Nio Foram Mae e Filho nio foram ao CS 195 36
Foram Mze e Filho foram ao CS 53 9
Mze e Filho foram ao CS mais préximo da sua
14 26
morada
Mae foi ao CS mais préximo da sua morada mas o
. _ 17 32
Filho no
Filho foi a0 CS mais préximo da sua morada mas
a s 14 26
a Mae nao
Mze e Filho ndo foram ao CS mais préximo da g 15
sua morada
Mae foi ao CS 101 19
Mae foi ao CS mais préximo da sua morada 63 63
Mie nio foi a0 CS mais préximo da sua morada 38 38
Filho foi a0 CS 190 35
Filho foi a0 CS mais préximo da sua morada 89 47
Filho nio foi ao CS mais préximo da sua morada 101 53

Fonte: Elaborado a partir de informagio recolhida nos Centros de Satide do concelho da
Amadora e a partir de dados do inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006.

Contrariamente a situa¢ao v erificada com as criangas, cer ca de 40%
das mies que utilizou o CS procurou a unidade mais préxima da sua resi-
déncia.

O quadro 69 resume algumas das conclusoes sugeridas pela andlise
efectuada 2 utilizagao dos centr os de sadde?, tendo em conta apenas as
mies e filhos imigrantes. Considerando a utiliza¢io conjunta de filho e
mae, verifica-se que esta ocorreu apenas para 22,5% dos casos (53 casos);
destas, 15% nao utilizaram o CS mais préximo da sua r esidéncia. O qua-
dro permite também verificar que quase 5% das maes e criangas do grupo
Imigrantes nao utilizou o CS.

17 Estes valores foram obtidos analisando simultaneamente 3 campos: o centro de satde
procurado pela mie durante a gestagdo, o centr o de sadde utilizado pelo filho e o
centro de satide mais préximo da morada destes.
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Como tinha sido referido anteriormente, a proximidade ao CS pare-
ce ser um factor da pr ocura/utilizagio destes servigos mais determinante
pela mae no seguimento da gestagdo do que da pr  ocura/utilizagao pela
maie relativamente a crianga. Atendendo 2 utilizagao da mae e da crianca,
verifica-se que 60,7% das mies utilizaram o CS mais préximo da sua resi-
déncia, percentagem que nao ultrapassou os 50% quando se consideram
as criangas.

A andlise conjunta da informagio apr esentada anteriormente revela
que nem sempre existe uma relagao apoditica entre a proximidade e a uti-
lizagao dos CSP pelas maes das criangas. Os motivos que levam as maes
das criangas a deslocar-se a unidades de sadde mais afastadas, pr eterindo
as mais préximas (casos de extensoes) poderd ser explicado por factor es
anteriormente referidos, que minimizam a impor tincia da distincia na
procura de cuidados como, por exemplo, a maior eficdcia dos cuidados de
saide e a maior acessibilidade — cultural, organizacional, tempo de espera
e a organizagao das consultas de saide infantil.

Todavia, dadas as caracteristicas do concelho da Amadora (alta densi-
dade populacional, pequena extensao territorial), a pr oximidade entre os
equipamentos e a populagio ¢ uma realidade que deve ser destacada: a dis-
tAncia aos centros de satide das unidades de alojamento das criangas que ji
os utilizaram ¢, em média, 737 metros.

7.2.2. Acesso e Utilizacao do Hospital Fernando Fonseca

Em rela¢ao ao Hospital Fernando Fonseca (HFF), verifica-se que 7
criangas residem a uma distdncia-tempo superior a 7 minutos, registando-
se tempos de percurso superiores a 5 minutos para 96 criangas '®.

18 O tempo de percurso em veiculo motorizado foi calculado unicamente atendendo ao
valor definido pelo cédigo da estrada em fun¢io do tipo de via, ndo tendo tido em
conta o tempo de espera devido a engarrafamentos.
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A figura 25 revela a menor acessibilidade ao hospital pela populagao
das freguesias da Brandoa, a norte da IC16, e de S. B rds, situagdo seme-
lhante a evidenciada no mapa de distdncia ao Centr o de Sadde.

Figura 25 — Distincia a0 Hospital Fernando Fonseca (minutos)

A T MSPEN A

\
Hl ==
e
\.
Legenda:
Tempo que se demora até ao Hospital i
{minutos)
i o-2
B 2-a @ Hospital Femanda Fonseca
d-6 «  Moradas das cnangas
-8 ——— erincipals Vias
- B-10 Rede Vifna
1
Il 10-12 [ Prequesias ——

Fonte: Elaborado a partir de dados do inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006.
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O HFF foi procurado por cerca de metade das criangas residentes no
concelho de Amadora (267). D estas, 25% (67), dirigiram-se a urgéncia
tendo sido posteriormente internadas; 64% (170) foram atendidas apenas
na urgéncia ¢ 11% (30) foram internadas sem terem passado pela
urgéncia.

Relativamente as 236 criangas que utilizaram o CS ¥, verifica-se que
39 tiveram internamento hospitalar (16,5%) e 107 foram atendidas na
urgéncia do hospital (45,3%); 28 foram ao CS, a urgéncia e ficaram inter-
nadas (11,9%). J4 das criangas que nao foram ao CS (15), apenas uma se
dirigiu a urgéncia e quatro foram internadas, o que representa mais de um
qurto deste grupo de criangas (26,7%).

Em relagao ao tipo de servigos de satide utilizados, verifica-se que 294
criangas procuraram cuidados de sadde difer enciados (hospital publico,
clinicas e consultérios privados), correspondendo a 55% do total de crian-
cas com morada no concelho da Amadora. Destas, 257 (87%) foram aten-
didas exclusivamente num hospital puiblico (HFF); 10 utilizaram o hospi-
tal publico (HFF) e simultaneamente os ser vigos privados (consultérios e
clinicas); 27 utilizaram exclusivamente os servigos privados. Das 37 crian-
cas que utilizaram servigos privados, apenas 10,8% (4) residem no interior
ou grande proximidade de nicleos degradados (duas moram num nicleo
degradado e outras duas moram a menos de 5 metos de um ndcleo degra-
dado).

Pode entao concluir-se que para além das utilizagoes nos CSP, 55 em
cada 100 criangas estudadas utiliz ou cuidados de saide difer enciados,
maioritariamente o HFF. Esta unidade ofer ece uma boa acessibilidade a
populagio do concelho da Amadora, em especial 2 que se localiza a
sudoeste, verificando-se que os tempos de percurso em transporte privado
da residéncia da crianga a esta unidade de saide nunca ex cedem os 10
minutos (S. Bras), sendo quase sempre inferiores a 5 minutos, facto que
talvez possa explicar a elevada utilizagao do HFE. Verificou-se que o HFF
foi procurado/utilizado na urgéncia por criangas, independentemente de

19 Uma vez que a informagio relativa a utilizagio do Centro de Satde foi apenas
recolhida no caso dos RN per  tencentes ao gr upo Imigrantes, foram apenas
considerados os 251 RN filhos de pais I migrantes.
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terem ou nao procurado/utilizado o CS. Em cada 100 criangas que utili-
zou o CS, 46 utilizou as urgéncias do HFF e 18 sofreu internamento hos-
pitalar.

A distincia aos servigos utilizados parece nao ser determinante para a
sua utilizagdo. O HFF nio ¢ escolhido, apenas, pela populagao que viv e
mais préximo. De facto, considerando apenas as criangas que tiverem uti-
lizagbes no servigo de urgéncia do HFF , verifica-se que as distincias ao
hospital (média = 2879; desvio-padrao de 769m; mixima = 5248m) sao
superiores as distAncias anteriormente calculadas para os CS. O u seja, as
criangas que utilizaram a urgéncia encontrav am-se mais préximas de um
CS ou Extensao (média: 771m; desvio-padrao = 523m; mdxima = 3296m)
do que do HFE.

Podemos, entdo, concluir que a principal razao da pr ocura/utilizagao
da urgéncia do HFF parece nio ser a proximidade da residéncia relativa-
mente a esta unidade (ou a maior distincia da residéncia ao CSP). Poder-
se-20 incluir outras razées como a percep¢ao da gravidade da doenga, nao
ter médico de familia atribuido, etc.

7.3. Distdncia da r esidéncia das familias aos equipamentos de apoio,
espagos verdes, desporto e lazer

Foram considerados, nesta anélise, os equipamentos escolar es mais
utilizados pelas criangas nos seus primeiros anos de vida — creches, jardins-
de-infincia e escolas do 1° ciclo de ensino bdsico (EB) — para além dos
espagos verdes, desporto e lazer.

Das 18 creches conhecidas no concelho da Amadora, v erifica-se que
50% (9) sdo privadas, 39% (7) sao IPSS e apenas 11% (2) sio da rede
publica, pelo que se conclui pelo peso preponderante das institui¢des pri-
vadas (figura 20).

Atendendo somente as criangas que nasceram no HFF, e consideran-
do o nimero de creches existentes, verifica-se que no periodo em anilise,
estas poderao ter representado um aumento de quase 30 criangas por cre-
che, caso todas tiv essem sido colocadas pelos pais nestes equipamentos.
Partindo do pressuposto que o nimero méximo de criangas por sala varia
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entre 15 e 20, este aumento indica a necessidade de cada cr eche existente
possuir, no minimo, mais duas salas, apenas para acolher as nascidas no
HEFF residentes na Amadora, no periodo de estudo (seis meses).

Figura 26 — Distancia a creches

Legenda:

Distancia as Creches (m)
14-100 T creches

101 - 500 [ | Freguesias
501 -1000 Rede Viaria
« 1001- 1500
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Fonte: Elaborado a partir de dados do inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006
e dados disponibilizados pela Camara Municipal de Amadora.

A figura 26 revela ainda a situagao de pr ecariedade das freguesias de
Alfornelos, Mina, Brandoa e Venda Nova, desprovidas destes equipamen-
tos, principalmente se considerarmos que r esidem nestas freguesias 41%
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das criancas em estudo (nascidos no HFF e esidentes na Amadora). Situa-
a0 oposta evidencia-se em Alfragide, freguesia que possui 4 creches e ape-
nas 4 criangas nascidas no HFF, facto que possivelmente decorre de gran-
de parte das criangas desta fr eguesia terem eventualmente nascido em
hospitais de Lisboa. Relativamente as distAncias, verifica-se uma variagio
entre 14m e 2121m e uma distincia média de 514m (desvio-padrao de
452m).

A figura 27 mostra a maior distAncia aos equipamentos despor  tivos
das familias residentes na freguesia de S. Brés, sobretudo a norte. A dis-
tAncia a estes equipamentos varia entre 35 e 1493m (distincia média de

364m, desvio-padrao de 242m).
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Figura 27 — Distincia aos Equipamentos Figura 28 — Distincia aos espagos verdes
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Fonte: Elaborado a partir de dados do inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006 e dados
disponibilizados pela Cimara Municipal de Amadora.
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Relativamente aos espagos verdes, representados na figura 28, regista-
se uma variacao da distancia entre um minimo de 13m e um mdximo de
1247m, verificando-se maiores distAncias no noroeste do concelho. A dis-
tAncia média apresenta um valor baixo (107m, desvio-padrao de 139m).

Considerando ideal possuir um espago v erde a menos de 500 m da
residéncia, conclui-se que esta situagdo apenas nio se verifica para 15
criangas. Uma vez mais, estes residem no norte da freguesia de S. Brés e
ainda no norte da Mina.

7.4. Modelo de acessibilidade a equipamentos de sailide e outr os de apoio
a familia, espacos verdes, desporto e lazer

A acessibilidade aos equipamentos/servigos piblicos é um dos indica-
dores que pode caracterizar a qualidade da 4rea em que determinado uni-
dade de alojamento se inser e, melhorando a qualidade ambiental com o
aumento da acessibilidade. N a figura 29 obser va-se a acessibilidade das
familias a um conjunto de equipamentos e servicos anteriormente consi-
derados de forma individual.

A andlise desta figura permite v erificar a diminuigao pr ogressiva da
acessibilidade de uma drea central, para norte: os melhores valores surgem
a sul da linha-férrea e em toda a sua pr oximidade; os piores valores mar-
cam as dreas degradadas do nor te do concelho e toda a fr eguesia de Sao
Bras. Esta, juntamente com B randoa, a norte, Alfornelos e Venda Nova
(no centro) sio as freguesias de menor acessibilidade ao conjunto de equi-
pamentos e servigos considerados no modelo. Dos RN residentes nestas
freguesias, apenas cinco possuem boa acessibilidade aos equipamentos em
questao.

Por outro lado, verifica-se que nem sempre ha discordincia entre dreas
de melhor acessibilidade e 4r eas degradadas, de que ¢ ex emplo a Buraca.
Assinale-se, que a Cova da Moura possui uma boa acessibilidade, apesar de
ser considerada um nucleo degradado . Esta situagao decorre deste bairro
possuir vérios equipamentos de apoio a familia nos primeiros anos de vida
da crianga, ao contrdrio do que acontece noutr os nicleos degradados.
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Figura 29 — Acessibilidade a equipamentos de apoio a familia, satide e de desporto e lazer.
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Fonte: Elaborado a partir de dados do inquérito directo efectuado no HFF, 2005/2006
e dados disponibilizados pela Camara Municipal de Amadora.

Em sintese, verifica-se que as criangas e suas maes tém disponiveis ser-
vicos dominantemente publicos (a excepgao das creches), que potencial-
mente apoiam a sua vida social e material. Considerando o valor da média
e os desvios relativamente ao valor padrao, verifica-se que existe uma dimi-
nuigao progressiva da acessibilidade a par tir de uma 4rea central no con-
celho, sobretudo para norte.
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Sintese

Criangas residentes Amadora (539)

1. Habitagao precdria: 21%;

2. Imigrantes: 47% (72,1% africanos; 40% nucleos degradados)

3. Associagio espacial entre morbilidade (patologia infecciosa) e mortali-
dade infantil e 4rea de residéncia com privagao sociomaterial elevada.

Acesso/utilizacao Centros de Satide

1. Centros de Saide espacialmente concentrados no centro do concelho

2. Boa acessibilidade geografica dos ser vicos de saide publica — per-
curso rdpido

28

Maior utilizagao nas criangas quando comparada com a das maes;
4. Procura/utilizagao pela crianga: a) independente da pr  ocura da
urgéncia/internamento; b) pouco influenciada pela distancia; c)

maior importincia de outr os factores, como: eficicia cuidados,
outras acessibilidades (nao geografica)
5. Procura pela mae: maior influéncia da distancia

Acesso/utilizagao do hospital e médico privado
1. Utilizagao de cuidados de satide difer enciados: mais de 50% das
criangas;
2. 87% exclusivamente no HFF;
— 25% urgéncia e internamento posterior; 64% apenas urgéncia;
— Boa acessibilidade geogréfica revelada pelos baixos tempos de per-
curso.

Sintese dos equipamentos colectivos considerados
1. Localizagao preferencial na 4rea central, junto a linha férrea e a sul;
2. Pior acessibilidade a norte e na freguesia de S. Brés;

— Excepg¢ao: Cova da Moura (boa acessibilidade geogrifica)
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Portugal ¢ hoje uma N a¢do de Nagoes e este trabalho, efectuado nos
Concelhos de Amadora e S intra, é ilustrativo desta expressao. Iniciou-se o
estudo com o registo dos nascimentos ocorridos no Hospital Fernando Fon-
seca, de Dezembro de 2005 a Maio de 2006 e, desde logo, verificdimos que,
de todos os recém-nascidos nesse periodo, 43,0% tinham mae e/ou pai imi-
grante, tendo sido identificadas familias de 32 nacionalidades difer entes.

Esta situagdo sociodemogréfica, que tem mostrado um crescimento pro-
gressivo nos dltimos anos, tinha j4 sido detectada pelos pofissionais de satde,
tanto do HFF, como dos CS da 4r ea, pois coloca problemas especificos seja
de indole social e cultural seja no que diz r espeito a equidade na sadde e nos
acessos aos cuidados de satide e consequente morbilidade e mor talidade.

Segundo os principios constitucionais portugueses da igualdade, da nao
discriminagio e da equiparagio de direitos e deveres entre nacionais e estran-
geiros, todos tém dir eito a protecgao na saide, na exacta medida das suas
necessidades, independentemente das suas condi¢des econdmicas, sociais e
culturais. No Despacho n° 25360/2001, o entao M inistro da Sadde, Prof.
Correia de Campos determinou que o acesso ao Servigo Nacional de Sadde
seria em igualdade de tratamento para os cidaddos estrangeiros a residir
legalmente em Portugal ou com documento comprovativo de residéncia por
um periodo superior a 90 dias (www.oi.acime.gov.pt).

Apesar disso, as familias em situagao ilegal, de que se desconhece o
ndimero exacto, sem empr ego nem visto de trabalho, ou que chegaram
recentemente, nao tém médico de Familia atribuido ao nivel dos cuidados
primarios.

O medo do repatriamento leva a procura dos servigos de satide apenas
em fases mais tardias da doenca, muitas vezes irreversiveis, o que se verifi-
cou neste estudo em duas gravidas r ecém-chegadas da Guiné-Bissau, que
recorreram ao hospital em situagao de eclampsia e j4 com o feto mor to.

Em paises como a Alemanha h4 consultas médicas gratuitas e nao ofi-
ciais, da responsabilidade de organizagbes nao go vernamentais, invocan-
do-se que todos conhecemos estes imigrantes ilegais ... “limpam as nossas
casas, pintam as nossas paredes, lavam a nossa roupa e esfor¢am-se por ser invi-
siveis. Quando adoecem e apar ecem nos hospitais é tar  de demais ...”

(www.oi.acime.gov.pt).
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A equidade de cuidados depende da acessibilidade e opor  tunidades
mas ¢ também limitada pelas barreiras linguisticas. Em Portugal, a maio-
ria dos imigrantes é de origem de paises de lingua portuguesa embora seja
crescente a imigragio de paises europeus nio comunitdrios, mas estes
aprendem rapidamente portugués. Também no nosso estudo, 23,7% dos
imigrantes sao de comunidades africanas de lingua por tuguesa e 6,3% do
Brasil, o que facilita a comunicagio . No entanto, verificimos que um
pequeno nimero de gravidas da Guiné-Bissau, outras de paises europeus
nio comunitirios ou da Asia ndo falav  am portugués. Nestes casos, o
inquérito foi efectuado a0 acompanhante que, na maioria dos casos, tam-
bém falava ou entendia a lingua de forma deficiente.

Nos CS ou no HFFE nio h4 ainda o hébito de utilizar um intérprete
de forma sistemdtica na consulta, enfermaria e ainda menos na urgéncia.
A gravida faz-se com frequéncia acompanhar por um familiar, um amigo
ou um filho mais velho que jd frequenta uma escola portuguesa. Nao é o
mais adequado. Em estudo recente, efectuado nos EU A, ¢ referido que
46% dos imigrantes que nao dominam a lingua inglesa nao tiv eram aces-
so a intérprete e esse facto condiciona uma menor intervengao na 4rea da
prevengdo, terapéutica desadequada e maior risco de complicagoes, de
falta A consulta marcada apds uma urgéncia e de hospitalizagao (F lores ez
at, 2000).

Por outro lado, a comunicagao através de familiares, amigos ou crian-
cas deve ser evitada, pois estes desconhecem a terminologia médica, nio
tém nocoes de confidencialidade e evitam temas mais sensiv eis como vio-
léncia ou problemas psiquidtricos ou sexuais. O atraso na prstagio de cui-
dados, ou cuidados inadequados por barr eiras linguisticas, constitui uma
forma de discriminacao.

Nos 6 meses do nosso estudo, r egistimos 1989 nascimentos, o que
pressupde uma queda ligeira da natalidade no HFF, que se tem verificado
de forma regular desde o ano 2001, mantendo-se o ndmer o de par tos
entre 4 e 5 mil por ano. Segundo o INE (20006), a natalidade na regiao de
Lisboa aumentou 0,3%o0 em 2004 ¢ essa tendéncia mantém-se nos conce-
lhos de Amadora e Sintra. Embora nao haja dados recentes, supoe-se que
os nascimentos nestes concelhos sejam cer ca de 6000 pelo que tentdmos

146



DISCUSSAO

identificar outros locais de parto de grévidas residentes nestes concelhos,
quer fossem maternidades publicas ou privadas. Obtiveram-se respostas da
Maternidade Dr. Alfredo da Costa e Hospitais de Cascais, de Santa Maria
e de S. Francisco Xavier, onde nasceram 726 criangas de familias r esiden-
tes na drea do HFF, o que significa que os nascimentos r egistados neste
estudo sdo apenas 73,3% dos ocorridos.

Supde-se que, para além destes, alguma populagio dos concelhos de
Amadora e Sintra com caracteristicas séciodemograficas difer entes, mais
diferenciada e com maior poder econémico, optard pelos hospitais privados.

Dos 1989 nascimentos r egistados, foram excluidos 25 por falta de
dados determinantes. A amostra do nosso estudo é assim constituida por
1964 recém-nascidos, sendo 1954 nados-vivos e 10 nados-mortos, e 1946
familias (dado que houve 18 gestagbes gemelares).

Em cada 100 nascimentos cerca de 9 eram prematuros, valor superior
ao registado na Regiao de Lisboa (6,9%, INE, 2006). Todavia, o valor per-
centual de RN com baixo peso era ligeiramente inferior (7,7%) quando
comparado com o da Regiao (8%).

Tanto as maes como os pais tinham média de idades que se apr  oxi-
mava dos trinta anos, tendo os pais, genericamente, idade superior a das
maes. Os niveis de escolaridade eram semelhantes para pais e maes, com
predominio da categoria 9 a 12 anos de escolaridade. 95% dos pais e 71%
das maes tinha ocupagio/emprego.

A semelhanca do que se regista na populagio por tuguesa (ONSA/
INSA, 1998/99), o consumo de tabaco e de 4lcool foi bastante maior ente
os pais do que entre as maes dos RN.

A gravidez sem vigilancia ocorr eu em 7,5% dos casos. Este v alor ¢
mais elevado do que o conhecido para a populagio portuguesa, embora
nao haja indicadores recentes (1,5%; ONSA/INSA, 1998/99). O Centro
de Satde foi referido por 25% das maes como local ex clusivo de segui-
mento da gravidez (38,6% para maes por  tuguesas; ONSA/INSA,
1998/99).

Os partos por cesariana atingiram um valor elevado (36,9%), superior
ao da Regiao de Lisboa (33,6%; INE, 2000). Este tipo de par  tos tem
vindo a aumentar no P afs (24% em 2001 para 33,1% em 2004, INE,
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2006) o que poderd estar relacionado com alguns aspectos de vulnerabili-
dade da mae ou do filho (i.e: aumento das maes com idade superior a 35
anos). Utilizando a mesma argumentagao, talvez se possa explicar o valor
encontrado no HFF: menos seguimento durante a gravidez, prematurida-
de, idade de risco das maes.

A alta taxa de cesarianas é um problema universal que ocorre também
nos paises desenvolvidos e, por isso tem sido alvo de multiplas avaliagoes.
Estudos multicéntricos mostram per centagens de cesarianas de 31% nos
hospitais publicos que atingem 51% nos priv ados (WHO global Survey,
2005), sendo o niimero de cesarianas observado sempre superior ao espe-
rado, atendendo ao risco obstétrico, sem que se consiga pr ovar que este
tipo de parto ¢ protector de complicagdes na mae e no filho (Linton e 4/,
2005; Gould et a/, 2004; Villar ezt a/, 20006).

Em cada 100 RN, 43 tinham pai ou mae imigrante, com predominio
da ascendéncia africana, em alguns casos de segunda geragao, verificando-
se frequentemente coincidéncia entre a nacionalidade de pais e avds. Este
facto ¢ justificado pela histéria da imigragao dos concelhos de Amadora e
Sintra, 4reas de forte atrac¢ao nos tltimos trinta anos, predominantemen-
te de individuos de paises africanos de expr essao portuguesa, com desta-
que para Cabo Verde. Esse fenémeno foi referido no 1° capitulo, quando
se identificaram as nacionalidades de paises africanos como as que mais
contribuiram para o cr escimento do grupo dos imigrantes. N os dltimos
anos os brasileiros tém vindo a aumentar, em valores absolutos e percen-
tuais, nos concelhos de Amadora e Sintra, bem como os imigrantes oriun-
dos de paises eur opeus nio comunitdrios. Este facto traduz-se, também,
no nimero de RN no periodo em anilise, o qual é elevado principalmen-
te para os de origem brasileira.

No nosso estudo, o grupo de imigrantes ¢ heterogéneo com pais de 32
nacionalidades diferentes como foi ja r eferido, no entanto, 623 dos 843
registados, sao de comunidades de paises de lingua portuguesa e de grupo
étnico africano; os restantes mostram uma grande dispersao quanto a ori-
gem, pelo que se analisou o grupo dos imigrantes como tnico.

A observagao comparada dos grupos em estudo (imigrantes e por tu-
gueses) parece revelar maior vulnerabilidade dos RN filhos de imigrantes.
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A vulnerabilidade dos imigrantes decorre, em primeiro lugar, das caracte-
risticas da familia: emprego/desemprego, tipo de emprego, escolaridade e
habita¢do. A percentagem de maes e pais desempr egados e nao qualifica-
dos ¢ significativamente superior no grupo de imigrantes. Neste grupo a
escolaridade ¢ mais baixa, tanto para maes como para pais. E nos imi-
grantes que se r egistam valores percentuais mais elev ados de familias
monoparentais e alargadas (superior ou igual a 5 elementos). Vivem maio-
ritariamente em apartamento arrendado e/ou alojamentos familiares nao
cldssicos (“barracas”), sendo este mais um indicador da sua condic¢ao de
privagao social e econémica.

A familia alargada, significativamente mais frequente, pode justificar-
se pela fertilidade ser encarada como um valor cultural, o homem procu-
rar sistematicamente constituir uma familia mais jo vem e a mulher, sozi-
nha com os filhos, em situagao de debilidade psico-social e econédmica,
procurar apoio noutros familiares (nomeadamente em casa da sua mae,
como acontece frequentemente com as naturais de Cabo Verde).

Encontraram-se diferencas estatisticamente significativ as seja na
média de coabitantes seja nos agr egados familiares com 5 ou mais coabi-
tantes, sempre maior nos imigrantes, o que estd de acor do com a nossa
percepgao ao elaborar a histéria clinica de que é bastante frequente o suba-
luguer de quartos, com 5 ou 6 familias a viv erem no mesmo apar tamen-
to.

Pobreza ou privagao sociomaterial repercutem-se, em alguns casos, na
exclusio social a bens e ser vicos, onde se incluem a satide e a educacao,
tornando estas familias e grupos mais vulnerdveis e frigeis. A aplica¢io do
indice compdsito de priv a¢ao multipla (constr uido com 3 v aridveis:
emprego nao qualificado, escolaridade baixa e residéncia em “barraca”) as
familias dos RN, evidenciou a for te privagio sociomaterial das de imi-
grantes (2,47) em comparagao com o valor dos portugueses (-0,7), ambos
acima do registado para a Area Metropolitana de Lisboa (AML). Os resul-
tados a que se chegou neste estudo estdao de acor do com outros anteriores
(Nogueira e Santana, 2005) que revelaram bolsas (freguesias) de privagao
no concelho de Amadora (Alfornelos, Venda Nova, Brandoa, Mina) e Sin-
tra (Casal de Cambra), das de maior precariedade da AML.
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Caiazzo (2004), ao estudar as desigualdades na populagao italiana,
fala em “efeito contextual”, em que as caracteristicas socioeconémicas e de
infraestrutura, envolventes de determinadas dreas populacionais, tém forte
impacte na satde individual, independentemente dos r ecursos culturais e
econémicos individuais.

De acordo com os pr essupostos anteriores, pode concluir-se que as
familias dos RN no HFFE, no periodo em estudo sio, genericamente, mais
privadas sociomaterialmente do que a popula¢io da AML e, entre aqueles,
os imigrantes estao em situagao de maior desv antagem, com consequén-
cias esperadas na saide débil.

A evidéncia de diferengas significativas observadas entre os grupos em
estudo (relativas as familias do RN) pr essupde, também, a existéncia de
diferencas entre os RN (Gould ez 2/, 2003). No entanto, nio se observam
diferengas estatisticamente significativ as nas caracteristicas gerais, tais
como sexo (prevaléncia do masculino), gemelaridade, prematuridade, peso
a nascenca. A forte associagdo entre idade gestacional e peso, comprimen-
to e perimetro cefilico do RN foi encontrada quer para os filhos de imi-
grantes, quer de portugueses, em ambos os géneros.

A gemelaridade foi até ligeiramente superior nos filhos de por tugue-
ses, o que se deve, provavelmente, & maior percentagem de fertilizagao in
vitro neste grupo. Outros autores encontraram também diferencas quan-
do compararam a gravidez multipla nos por  tugueses e nos africanos
(Registo Nacional, 2002).

Quanto a prematuridade apesar da nao significincia, é sempr e supe-
rior nos imigrantes, considerando todos os prematuros (10,0% vs 7,9%),
ou apenas os grandes prematuros, com menos de 32 semanas de gestagio
(1,8% vs 1,2%). A prematuridade é multifactorial e mais elevada no grupo
étnico africano (Hessol ez 4/, 2005), tendo sido identificado, em afroame-
ricanos, um gene cujo polimor fismo pode condicionar menor actividade
na produgao de colagéneo e menor resisténcia das membranas do saco
amnidtico, que se traduz em rotura prematura e parto pretermo (Holden
et al, 2006).

A incidéncia de baixo-peso ¢ também indicador de desenv olvimento
de um pais, variando entre 6% nos paises industrializados e 17% nos pai-
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ses em desenvolvimento (WHO, 2002). Todavia, no nosso estudo, esta
incidéncia foi superior nos filhos de por tugueses. Nascer com baixo-peso
pode apenas resultar de uma baixa estatura materna ou familiar mas pode
também ser sinénimo de atraso de cr escimento intrauterino, cuja etiolo-
gia mais frequente ¢ a malnutrigio materna, o tabagismo e a hiper tensao
arterial. Nio foi possiv el estudar o estado nutricional das maes nem a
variagdo da altura, por serem campos do inquérito raramente preenchidos.
Quanto aos factores ambientais, foram encontradas difer encas: as maes
portuguesas fumam mais (21,9% vs 12,8% p=0,0000) e também ha maior
nimero de fumadores coabitantes. A hiper tensio arterial induzida pela
gravidez foi mais frequente nas imigrantes (8,2% vs 6,6%).

Em estudo prospectivo no HFF e noutr os estudos, comparando um
grupo de RN baixo-peso e leves para a idade de gestagao com RN de peso
normal, encontrou-se diferenca significativa em maes fumadoras e nas que
coabitavam com fumadores (Owen ez 2/, 1998; Saldanha ez 2/, 2003; Har-
ding et al, 2006a).

Sabe-se hoje que o baix o-peso ao nascer estd associado a doenga no
adulto, nomeadamente diabetes tipo II, obesidade, doenga isquémica
corondria e hipertensao arterial (Barker 2001; Waterland 99; Irving, 2000;
Harding ez al, 20062) pelo que o seguimento da gravidez é fundamental
na prevencao destas situagoes.

Cuidados pré-natais adequados sao um factor determinante de uma
gestacdao e um perfodo neonatal sem complicagoes. Verificou-se no nosso
trabalho que a percentagem de grédvidas com vigilancia da gravidez ou seja,
pelo menos 3 consultas, foi semelhante nos dois gupos. Nao conseguimos
identificar a data da 12 consulta mas a difer enga entre os dois grupos foi
estatisticamente significativa para um minimo de 6 consultas (30% das
imigrantes e 22% das por tuguesas tiveram menos de 6 consultas), o que
evidencia um inicio da vigilincia mais tar dio no grupo das imigrantes.
Este achado poderd ter tido influéncia na maior morbilidade e prematuri-
dade no grupo imigrantes.

Alguns autores referem que, em certos grupos étnicos, a gravidez ¢ um
estado natural, sem necessidade de cuidados de satde (R egisto Nacional,

2002; Luck et al, 1999; Calado ez a, 1997). Johnson e outros (2003) ana-
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lisou os factores que determinaram o adiamento da primeira consulta pré-
natal nas mulheres afroamericanas para depois das 20 semanas de gestagao
e conclufu que as barr eiras psicosociais e os factor es culturais foram as
principais causas do inicio tardio do seguimento da gravidez.

Quanto a utilizagao dos servigos de satide observam-se diferencas esta-
tisticamente significativas no local de fr equéncia de consultas durante a
gravidez: o Centro de Satide foi mais procurado pelas maes imigrantes do
que pelas maes portuguesas que, maioritariamente, utilizaram o HFF e/ou
o médico privado, o que provavelmente também reflecte maior preocupa-
¢ao para além de um acesso mais fécil a outras estr uturas de sadde.

A fragilidade/vulnerabilidade dos imigrantes revela-se nos maus resul-
tados em sadde. Desde logo, porque apresentam maior mortalidade fetal
e neonatal, que serd discutida mais adiante. P or outro lado, observam-se
valores significativamente mais elevados de doencas durante a gravidez nas
mies imigrantes, nomeadamente de doengas infecciosas, o que pode justi-
ficar-se por um inicio mais tardio das consultas pré-natais, como foi refe-
rido anteriormente e encontrado por Enders e outros (2006).

A populagio dominante no grupo imigrante ¢ oriunda de alguns pai-
ses africanos nos quais a hepatite B, o VIH 1 e 2 e asifilis tém cardcter
endémico, o que pode explicar a maior prevaléncia destas doengas naque-
le grupo.

A infec¢ao/seroconversao a VIH 1 foi pr edominante nas imigrantes
(1,6% vs 0,5%). No HFF ha protocolos de obstetricia e pediatria quanto
as terapéuticas prénatal e pdsnatal, parto por cesariana e actuagao imedia-
ta no RN, de modo a fazer diminuir o mais possivel a taxa de transmissao
vertical. De facto, diminuiu para 1 a 2% nos dltimos anos e é semelhante
a de outros paises europeus (Public Health Service Task Force, 20006).

A hepatite B e asifilis s3o muitas vezes coinfec¢bes que acompanham
a infec¢ao pelo VIH como se verificou no nosso estudo, sempre com pre-
dominio de todas estas infecges nas maes imigrantes (5,5% vs 0,7% e
1,3% vs 0,4%) A sifilis tem efeitos dev astadores na mae, no feto (com
morte fetal) e no RN, pelo que deve ser detectada e tratada o mais preco-
cemente possivel na gravidez (BMA, 1999).
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Em 2001, foram analisados os recém-nascidos de mae com sffilis, no
HFE num periodo de 2 anos, tendo sido identificados 85 casos de infec-
¢3o. Num universo de 25% de maes africanas, 48% eram ser opositivas
para a sifilis e 38% das gesta¢oes tinham decorrido sem vigilancia (Ferrei-
ra et al, 2001).

A taxa de imunidade para a toxoplasmose foi significativamente supe-
rior nas imigrantes. A ser oprevaléncia para a to xoplasmose varia de 15 a
77% nos diferentes paises, com valores superiores nos europeus (Jeffrey ez
al, 2002), que se explica por certos hdbitos alimentares como ingestao de
carne mal passada ou socioculturais, como contacto com gatos domésticos
e, ainda, condigbes climdticas que favorecem o desenvolvimento do para-
sita. Um estudo realizado em Sao Tomé e Principe encontrou na popula-
¢ao adulta uma seroprevaléncia de 21,49% (Fan ez a/, 2006). Neste estu-
do, tnico que se conhece como pr  oveniente dos paises africanos
lus6fonos, os resultados sao muito semelhantes ao grupo imigrantes.

Relativamente aos exames ecograficos, verifica-se também uma gran-
de semelhanca entre os dois grupos; em cerca de 93% das gravidas foi rea-
lizada pelo menos uma ecografia; nestas, apenas 4% em cada gr upo tinha
alteragoes ecogréficas. Os valores relativos ao tipo de parto (por cesariana)
e ao internamento nao apr esentam diferengas significativas entre os gru-
pos, mas o niimero foi ligeiramente superior nas imigrantes (39% vs 35%)
pelos factores de risco j4 enumerados.

Quanto as caracteristicas maternas , a diferenca entre as médias da
idade da mie, em cada grupo, nio foi significativa, mas verificou-se que a
dispersao das idades ¢ significativ amente maior no gr upo de maes imi-
grantes, evidenciando maes de maior risco (idade inferior a 20 e superior
a 35 anos).

Este facto deve ainda ser r elacionado com a paridade. O RN deste
estudo era o primeiro filho em 38% das portuguesas e em 27% das imi-
grantes, diferenga que foi estatisticamente significativ a; 9,8% das imi-
grantes tinham j4 dois filhos anteriores, o que acontecia em 4,7% das por-
tuguesas.

Mais uma vez, motivos culturais e crengas ligadas a fertilidade podem
explicar o maior ndmer o de imigrantes com idade de risco (> 35 anos),
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assim como a multiparidade (> 3filhos), o que também foi encontrado por
Penn e outros (2005) ao estudar a atitude relativamente a2 dimensao da
familia em certos grupos étnicos.

Nos paises industrializados, a idade de procriar tem tendéncia para ser
cada vez mais tardia, pois a mulher tem outros interesses, maior responsa-
bilidade e o seu papel social é mais do que ser mae. N os Estados Unidos,
a primeira gravidez no gr upo etdrio dos 40 aos 44 anos, aumentou sete
vezes na ultima década (H effner ez a/, 2004) e, em P ortugal, 10% das
mulheres jd tém o primeiro filho depois dos 35 anos (INE, 2002).

De realcar o nimero de mies que r eferem doenca crénica anterior a
gravidez, nomeadamente asma e hiper tensao arterial nas por tuguesas e
drepanocitose nas imigrantes de ascendéncia africana. N o entanto, estd
descrito que, em inquérito directo é comum a prevaléncia das doengas ser
superior ao esperado, principalmente quando as perguntas sao efectuadas
por profissionais de satde.

Relativamente as caracteristicas gerais do pai , verifica-se que no
grupo imigrantes este ¢ mais idoso, pr ovavelmente por ter imigrado num
primeiro tempo, e s depois ter constituido familia ou, por ser cultural ou
religiosamente aceite a procura de mulheres mais novas para garantir a fer-
tilidade. Também sio tendencialmente menos escolarizados e tém pr ofis-
soes de menor estatuto.

Os imigrantes de paises europeus nao comunitdrios nomeadamente os
ucranianos constituem excepgao, sendo mais de metade licenciados, como
é referido em outros estudos (Sousa, 2006), embora tenham profissdes que
nio estao de acordo com a sua diferenciacio.

O consumo de tabaco foi significativamente superior nos pais e maes
do grupo portugués. Em estudo recente nos EUA (Acevedo-Garcia ez al,
2005), foi descrito um padrio de fumador entre diferentes grupos raciais
e étnicos, com menor consumo nos imigrantes. Este efeito par  ece ser
mediado por factor es demograficos e socioeconémicos, independente-
mente da idade, sexo e grupo étnico.

Por outro lado, Nierkens e outros (2006), na Holanda verificaram que
as imigrantes com maior nivel educacional e os homens de minorias étni-
cas sao os maiores consumidores, o que parece indicar que mais uma v ez
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e rapidamente os imigrantes ganham os hébitos do pais que os acolheu.
Todavia, as mulheres imigrantes africanas apresentam a prevaléncia mais
baixa de tabagismo (Lucas ez a/, 2005).

Sendo o grupo de imigrantes maioritariamente oriundo dos paises
africanos luséfonos, em que o consumo de bebidas alcoélicas ¢ cultural-
mente aceite, ndo surpr eende que este consumo seja uma caracteristica
dominante deste grupo. Também os imigrantes dos pafses nao comunité-
rios tém hdbitos alcodlicos habitualmente mais pesados do que os outr os
europeus e apesar de serem apenas 3,0% dos imigrantes do nosso estudo,
contribuem para aqueles valores.

Quando se observam outros factores de risco associados a compor ta-
mentos, verifica-se serem as maes e 0s pais por tugueses quem apresenta
maior {ndice de toxicodependéncia (13 portugueses e 2 imigrantes). Pelo
contrério, a ingestao de dlcool tem um padrao oposto, significativ amente
superior nas maes imigrantes.

Resultados semelhantes foram publicados em estudos de populagoes
de RN do Hospital Fernando Fonseca (Harding ez a/, 2006a; Saldanha ez
al, 2003) que r evela a influéncia determinante de factor es bioldgicos e
comportamentais, como o consumo de tabaco, nas difer encas de peso de
RN com tempo de gestagao completo. Um estudo efectuado com base em
todos os nascimentos registados em Portugal entre 1995 e 2002 (Harding
et al., 2000b), revela que, contrariamente ao que acontece com as maes
portuguesas — declinio de nascimentos antes dos 20 anos — as maes africa-
nas revelam um aumento de nascimentos em idade jovem e muito jovem.
Por outro lado, ao longo do periodo considerado, as maes por  tuguesas
caracterizam-se pelo aumento da escolaridade e do emprego em ocupagoes
nao manuais, em oposi¢ao ao verificado nas maes africanas. Também para
estes dois grupos, e ao longo dos oito anos de obser vagoes, verificou-se
serem os africanos a r egistarem os valores percentuais mais altos de RN
pré-termo de baixo peso. Todavia, os factores que determinam essas varia-
¢oes sao diferentes para cada grupo, concluindo-se que apenas um factor
— avantagem socioeconémica (escolaridade e ocupagao nao manual) —
tem uma influéncia significativa e somente para os RN de maes africanas.
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Na nossa amostra, em 338 familias, o pai e a mae, podendo embora
ser de nacionalidade diferente, ambos sao de nacionalidade de paises afri-
canos. No entanto, a recente corrente imigratdria que transformou Portu-
gal num pais de acolhimento, desencadeou uma tendéncia cr  escente e
consistente de casamento entre portugueses e cidadaos de outras naciona-
lidades. Segundo o INE, em 2005 esta situagao acontece jd em 8% dos
casamentos, ndmero que triplicou nos dltimos sete anos (1998-2005)
(INE 20006).

Quanto a utilizagao dos servigos de satide, procurdmos identificar os
episédios de consulta, urgéncia, internamento no Hospital Fernando Fon-
seca e de consulta nos Centros de Satide da populagao em estudo. As 1964
criangas geraram uma multiplicidade de actos clinicos no HFF: 1737 con-
sultas e exames, 1666 episédios de urgéncia e 290 internamentos, com
repercussoes sociais, médicas e econdmicas.

A consulta externa do HFF ¢ uma consulta de r eferéncia — interna,
dos préprios servicos do hospital, ou externa, através dos Centros de
Satide da 4rea. As criangas sdo referidas para subespecialidades pedidtricas
ou para consultas de outras especialidades pedidtricas, como a Cardiologia
e Cirurgia, ou gerais como a O ftalmologia e a ORL.

De referir que todos os RN internados no periodo neonatal na
UCIEN e todos os obser vados nas enfermarias de pderperas com risco
médico, sao referenciadas 2 Consulta de Neonatologia, razao pela qual esta
consulta teve maior afluéncia.

A percentagem de criangas filhas de imigrantes seguida na Consulta
de Infecciologia Pedidtrica foi significativamente maior em relagdo a de
criangas filhas de por tugueses, uma vez que a populagao materna imi-
grante apresenta maior nimero de doengas infecciosas na gravidez, como
ja foi referido.

A infecgao a VIH coloca problemas especificos, um dos quais ¢ o
nimero crescente de érfaos. Na nossa consulta de imunodeficiéncia pedid-
trica sao actualmente seguidas 470 familias infectadas/afectadas (65% ori-
gindrias da Africa S ub-Saariana), 9,1% das criangas da consulta sao ji
6rfas, todas do grupo étnico africano (Neves e Brito, 2000).
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Em relagdo as criangas seguidas noutras especialidades pedidtricas,
destaca-se a Cardiologia Pedidtrica, para a qual contribuird a referéncia na
alta dos RN nos quais foram detectados sopros cardiacos, no 1° ou 2° dia
de vida. De acordo com a literatura, 60% dos recém nascidos apresentam
sopro inocente detectdvel nas primeiras horas apés o nascimento (F reed-
man ez al, 1992). Outro estudo detectou cardiopatia orginica em 69% dos
RN com sopro e assintomdticos (Rodrigues e a/, 2004). E esta evidéncia
que justifica a grande referenciagao a consulta embora nao haja, 2 data da
apresentacao destes r esultados, diagndsticos finais destas criangas, que
continuam em seguimento.

Quanto aos exames efectuados por pediatras, destaca-se a ecografia
transfontanelar e o rastreio auditivo. Os niimeros apresentados parecem-
nos insuficientes dado as patologias da populagao estudada, o que pode ser
explicado por serem efectuadas na UCIEN aos RN internados e ser em
registadas apenas no didrio clinico e nao contabilizadas pela pr odugao.

A Urgéncia Pedidtrica do HFF ¢ uma urgéncia r eferenciada. Em
2001, por orientagao da ARSLVT, as urgéncias pediétricas passaram a ser
de referéncia pelo Médico de F amilia ou Saide 24 (triagem telefénica)
para todas as criangas com idade superior a 6 meses ou sem patologia
emergente. Mantiveram-se as admissoes dir ectas para as criangas com
idade inferior a 6 meses, com qualquer patologia.

O grupo estudado tem menos de 6 meses e, durante o primeir o més
de vida, a ligagao da familia ¢ maior com o hospital onde nasceu o filho
do que com o CS, o que pode justificar o elevado niimero de episédios de
urgéncia (16606).

Se a acessibilidade geogréfica do hospital parece ter sido um factor
condicionante da ida 2 U rgéncia, a iniciativa prépria revela-se um factor
preponderante conforme referido em estudo anterior efectuado neste Ser-
vigo de Urgéncia (Barroso ez a/, 2003).

O estudo da influéncia do contexto sociomaterial no Concelho da
Amadora mostrou que metade das criangas utilizou os Servigos de Pedia-
tria do HFF, que fica a uma distincia-tempo média de 7 minutos em
transporte privado. A boa acessibilidade, especialmente para a populagao
localizada a sudoeste, nao determinou a maior utilizagao e, na maioria dos
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casos, as distAncias ao hospital s3o superiores as calculadas para os centros
de satde. A maior pr ocura dos cuidados hospitalar es pelas familias imi-
grantes parece ser condicionada pela per cepgao da gravidade da doenga,
pela facilidade de atendimento sem hordrio, pela auséncia de médico atri-
buido no CS e ainda por, numa urgéncia, serem menos evidentes os pro-
blemas sociais. Todavia as familias portuguesas tém maior nimero de vin-
das: uma refere ter tido 15 episédios de urgéncia em 6 meses de vida da
crianga.

A idade da primeira ida 2 Urgéncia no periodo neonatal poderd reve-
lar inseguranga materna face a situagdes nao graves como alteragoes do
trinsito intestinal, obstru¢do nasal e célicas, tanto por ser o primeiro filho
como pelo atraso na 12 consulta nos CS.

Os portugueses procuraram a Urgéncia (SU) com maior fr equéncia
das 8 as 20h, o que nio ¢ corr oborado por Caldeira e outros (2006), que
conclui que a afluéncia na Urgéncia Pedidtrica do Centro de Vila Nova de
Gaia apresenta o pico entre 19 — 23h e também por Bento e outros (2001)
no Hospital Pedidtrico de Coimbra. A utilizagao do SU por imigrantes e
portugueses em relagao ao periodo do dia ¢ varidvel, nao havendo diferen-
¢a no nimero de episédios de urgéncia.

As familias em que as maes tém escolaridade mais baixa ecorrem com
mais frequéncia a Urgéncia, mas estudos anteriores demonstram nao haver
relagdo directa entre o motivo de vinda a Urgéncia e a escolaridade mater-
na (Barroso ez 2/2003). No entanto poderd inferir-se que a niwis mais bai-
xos de escolaridade corr esponderd escassa educagao para a sadde, o que
associado a maior visibilidade dada pela comunicagao social a estes temas,
por vezes com informagdes pouco rigor osas, fard crescer o temor de uma
doenga grave nos filhos.

Neste estudo, a maior per centagem de vindas a urgéncia ocorr eu no
grupo de criangas até aos 3 meses de idade, mas 30% das familias levaram
a crianga ao hospital ainda no periodo neonatal. Como seria de esperar a
patologia mais frequente neste grupo etdrio foi a nao infecciosa, com mui-
tas situagdes de puericultura e diividas maternas, sem justificagao para
recurso a urgéncia hospitalar.
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Encontram-se experiéncias semelhantes em vérios estudos por tugue-
ses, com referéncia ao atraso de atendimento nos cuidados primdrios.
Bento e outros (2001), em estudo realizado no Hospital Pedidtrico de
Coimbra, em 1999, verificou que 1% dos episédios de urgéncia ocorria no
perfiodo neonatal, em média aos 20 dias de vida, e apenas 10% das pato-
logias observadas foram consideradas urgentes. N outro estudo, na regiao
do Grande Porto, os motivos de vinda a urgéncia foram considerados ina-
dequados em 58,4% dos episédios (Caldeira ez a/, 20006).

Como foi jé r eferido, o acesso ¢ facilitado nestas idades, a primeira
consulta no CS nao ¢ marcada no primeiro més de vida e, actualmente,
qualquer problema minor tem um impacto significativ o nas familias que
nao esperam que as crian¢as adoecam e nao tém experiéncia de lidar com
a doenga em casa. Mais uma vez se refor¢a a necessidade de ensino e edu-
cagdo para a saude.

A patologia infecciosa foi a causa mais fr  equente de urgéncia nas
criangas com idade superior a 28 dias, sobr etudo a infec¢ao respiratéria e
a obstrugao nasal, o que estd de acor do com a literatura (Caldeira ez ar
2006, Moura et a/ 2005).

A utiliza¢ao do Hospital de Dia (HD) (1%) foi muito baixa, compa-
rativamente aos internamentos. O HD permite a administragao de tera-
péuticas e técnicas hospitalares em regime de ambulatério, e em Pediatria
deve ser preferido ao internamento. No entanto a nossa amostra é de
criangas de idade inferior a 9 meses e neste gr upo etdrio habitualmente
necessitam de pernoitar no hospital.

Foram internadas 254 cr iancas e houve 290 episédios de interna-
mento. Dada a especificidade e caracteristicas dos internamentos, consi-
deraram-se dois grupos: os RN internados directamente da sala de partos
para as Unidades de Cuidados Intensivos e Especiais Neonatais e as crian-
cas admitidas do exterior (pela consulta ou urgéncia) para a E nfermaria e
Cuidados Intensivos e Especiais Pedidtricos.

Registaram-se 128 internamentos neonatais, dos quais a prematuridade
e o baixo peso ao nascer foram os motiv os mais frequentes. Estas situagoes
poderao estar relacionadas com o maior nimer o de gravidez nao vigiada,
patologia materna nao identificada nem tratada e riscos acr escidos para a
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mae e filho. Nascer com peso inferior ao esperado para a idade gestacional ¢
um factor importante de morbilidade e mortalidade neonatal (Harding ez 4/,
2006 a), especialmente se o recém nascido for prematuro, o que aconteceu
em 7,8%. A idade da mae (superior a 40 anos) e a paridade (superior a 3)
serdo factores predisponentes de baixo peso. Dejin ez 2/ (2004) demonstra-
ram que factores psicosociais em mulheres grividas imigrantes contribuem
para baixo peso no recém-nascido.

No grupo de filhos dos portugueses o consumo materno de tabaco, a
patologia na gravidez e a gemelaridade serdo factor es desencadeantes de
prematuridade e baixo peso.

Ao serem analisados os factor es de risco para internamento, como
seria de esperar, a prematuridade e o baixo peso acarretam maior morbili-
dade. De entre os filhos de imigrantes africanos, s3o os de origem gui-
neense que tiveram mais internamentos. As familias imigrantes da G uiné
Bissau formam uma minoria linguistica, com integracao cultural e social
inadequada, o que poderd levar a isolamento social e cultural — condicio-
nante do recém nascido.

As 126 criangas admitidas a internamento vindas do exterior , corres-
ponderam a 7,5% dos episédios de urgéncia o que é superior ao esperado
e pode significar que s3o criangas com patologias mais grav es e situagoes
de risco clinico e socioeconémico.

Por outro lado, a patologia pedidtrica ¢ sazonal, com maior ndmero
de infecgGes respiratdrias e internamentos no Inverno, e este estudo decor-
reu no Inverno e Primavera. A obstru¢o nasal, que foi um motivo impor-
tante de vinda & urgéncia, pode ser o inicio de infec¢do a vins sincicial res-
piratério — a infec¢do viral mais frequente no primeiro ano de vida -,
podendo evoluir para br onquiolite com necessidade de internamento
(conforme a gravidade, a idade da crianga, a prematuridade e a exposi¢ao
ao tabaco) (Panitch ez 2/, 2001; Simoes ez al, 2003).

Em estudos efectuados no HFF, em 252 criancas internadas na enfer-
maria de Pediatria, verificou-se também que o predominio foi para os filhos
de imigrantes. As familias imigrantes tinham pior es condi¢bes socioecond-
micas, eram maioritariamente familias alargadas, com uma média de 4,1
coabitantes; 20% nao falava portugués e metade das criangas nao fr equen-
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tava creche; no entanto raramente coabitav am com fumadores e o aleita-
mento materno era mais prolongado (Nunes ez 2/, 2005; Luis ez al, 2005).

Quanto ao risco social, verificou-se que foram referenciadas 25 fami-
lias, com predominio ligeiro dos imigrantes, 60% dos quais no periodo
neonatal.

O motivo dominante foi a pobr eza nos imigrantes e a negligéncia nos
portugueses. Duas criangas em cada grupo foram retiradas a familia e envia-
das para centros de acolhimento devido 4 gravidade da situagio e outras tan-
tas foram referidas 4 Comissao de Proteccao de Criangas e Jovens. Houve 1
caso de agressao fisica e outr o de abuso. Para um periodo de 9 meses de
seguimento, estes nimeros demonstram a dimensao destes pr oblemas nos
dois concelhos. Em trabalho realizado por Luis e outros (2005), no HFF,
sobre risco social em familias de criancas com um ano de vida, verificou-se
que este era mais frequente em familias de imigrantes (20% vs 7,5%), 90%
das quais eram de origem africana e destas, 58% estav am ilegais em Portu-
gal. Também neste estudo o motivo de referéncia mais frequente foi a pobre-
za nos imigrantes e a negligéncia nos por tugueses.

Em estudo efectuado em 2004 pela Comissao N acional de Sadde da
Crianga e Adolescente em 8 Servicos de Pediatria, concluiu-se que os pedi-
dos de avaliagao por risco social mostravam um crescimento de 20% por
ano, e atingiam nalguns casos quase 40% (www .igs.pt/cnsca). Em 2004,
25.338 criangas portuguesas foram alvo de medidas pelas Comissoes de
Protec¢do de Criangas e Jovens; contabilizaram — se nesse ano 11991 pro-
cessos, 2353 por maus-tratos fisicos e 363 por abuso sexual (R elatério da
Comissao Nacional, 2005).

No nosso estudo também se procurou analisar as diferengas nas atitu-
des maternas face ao cuidar e as cr  engas associadas a gravidez, par to e
sadde dos bebés nas maes portuguesas e africanas.

No que diz respeito a investigagao das atitudes, verificou-se que os
dois grupos de maes entrevistadas diferem significativamente em trés das
quinze subescalas, nomeadamente: I magem corporal, S entimentos por
criangas e Sentimentos de dependéncia. Os resultados obtidos sao assim
passiveis de uma reflexao acerca da existéncia de um fenémeno de acultu-
ragao, num processo segundo o qual as cogni¢oes individuais e/ou grupais
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sofrem alteragoes, consequéncia do contacto com outros grupos culturais,
aproximando as atitudes das maes de ascendéncia africana das de origem
portuguesa. Por outro lado, o facto de os dados terem sido recolhidos num
contexto de sadde podera ter influéncia na expr essao das atitudes, colo-
cando-se a hipétese de as maes-alv o deste estudo (em ambos os gr upos)
entenderem uma conotagao avaliativa no seu desempenho enquanto pres-
tadoras de cuidados e, nas r espostas dadas, existir uma componente de
desejabilidade social.

Verificou-se ainda que relativamente as crengas, estas estao presentes
nos discursos maternos, independentemente da cultura de origem. A gra-
videz coloca, tal como esperado, a ténica na imagem corporal da mulher
gravida e no reconhecimento dos seus sinais. Para o parto, existiu nio s6
a evidéncia da dor associada como também a dimensao do comportamen-
to/atitude mais adequada a adoptar. A maior produgio de respostas espon-
tAneas a questdes referentes ao bebé, associadas a usos ou praticas pagas ou
cristas, revela-se como factor intrinseco ao pensamento e, nao raras v ezes,
com manifesta¢io pratica nas rotinas inerentes ao cuidar de um bebé. Este
facto poderd, também, estar ligada ao contexto em que o estudo foi con-
duzido, onde a ténica do discurso ¢ colocada pr ecisamente nas questoes
relativas a sua satide/doenca.

Perante a actual diversidade das populagoes hospitalares, o estudo das
vivéncias da maternidade numa perspectiv a multicultural revela-se perti-
nente para o desenvolvimento futuro de medidas de apoio em contextos
de satide, com cardcter preventivo e interventivo, que promovam a adap-
tagao e o bem-estar na relagao precoce mae/bebé.

O estudo da mortalidade é um indicador fundamental na av aliagao
dos cuidados de saide prestados. Em Portugal, a mortalidade perinatal e
infantil melhorou significativamente nas tltimas décadas, aproximando-se
e acompanhando os indices dos paises desenvolvidos e situando-se actual-
mente em 4,4 %o e 3,5%o0 r espectivamente (INE Agosto, 2006). N o
entanto, alguns autores referem que estes indices nao se distribuem igual-
mente, persistindo mais elev ados em gr upos étnicos par ticulares (Wil-
liams, 1997, Kinch 2000, Mac Dorman, 2005).
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No nosso estudo, a mor talidade perinatal foi de 9,6%o, sendo de
13,1%o nos filhos de imigrantes e 7,1%o nos filhos de portugueses, o que,
principalmente no primeiro grupo, foi superior ao esperado . Salienta-se
ainda que estes dados podem ter sido subavaliados, porque nao recebemos
resposta de alguns hospitais quanto aos nascimentos e mor talidade relati-
vamente 2 4rea de influéncia do HFF.

A mortalidade neonatal precoce foi o dobro da tardia, relagao que se
prende com um grande inv estimento tecnolégico e humano nos r ecém-
nascidos de pr ematuridade extrema e concentrados nos H ospitais de
Apoio Perinatal Diferenciado, como é o caso do HFF. Em 2000, no estu-
do Nascer Prematuro em Portugal, a mor talidade neonatal precoce do
recém-nascido de peso ao nascer inferior a 1500g foi 14% e a tar  dia de
3,8% (Registo Nacional, 2002).

No estudo agora realizado, verifica-se que 52,6% da mortalidade peri-
natal foi por dbito antes do inicio do trabalho de parto, valor superior ao
nacional (45,5%) e ao da Regido de Satide em que estamos inseridos
(47,2%). Além disso, nos gr upos 2 e 4 da classificagao de Wigglesworth
(Wigglesworth, 1980) também se r egistou uma maior incidéncia, pr ova-
velmente porque no nosso trabalho todas as causas de morte foram classi-
ficadas de 1 a 4. Com efeito, no estudo da D irecgao Geral de Saude,
11,4% dos 6bitos nacionais foram incluidos no grupo 5 (causa indetermi-
nada), e na Regido de Satide de Lisboa e Vale do Tejo este valor é de 10,6%
(DGS, 2004).

A mortalidade dos imigrantes dos paises luséfonos contribuiu com
90% da mortalidade deste grupo. Embora estes imigrantes predominem
no grupo de estudo, hd uma clara despropor¢ao neste achado. Troe (20006)
ao estudar o efeito da idade materna e o status geracional da mae na mor-
talidade infantil da Holanda, verificou que, ao contririo de outros grupos
de imigrantes, na populagao oriunda da Turquia quanto mais longa era a
permanéncia da mae na H olanda, maior a mor talidade infantil. Encon-
trou também maior mortalidade nos filhos de descendentes dir ectos des-
tes imigrantes. Segundo o autor, fenémenos de aculturagao e migragio
selectiva estao na base das diferencas observadas.
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O nosso estudo parece indicar que a comunidade imigrante luséfona,
com raizes de longa data comparativamente aos outros imigrantes, foi per-
dendo os seus habitos culturais, como os alimentar es e de estilo de vida,
factores que poderao operar em sentido contrdrio aos mais fav  ordveis,
decorrentes da integracio. Por outro lado, os imigrantes vindos de outr os
paises, tendencialmente possuem maior diferencia¢io, o que também estd
de acordo com a teoria proposta por Troe.

A elevada mortalidade verificada nos imigrantes da Guiné foi jé expli-
cada, mas nao ¢ de mais repetir que estes sao provenientes de estratos
socioecondémicos muito débeis e chegam a P ortugal em fase avancada da
gravidez; associam-se também hébitos culturais muito diferentes e dificul-
dades linguisticas, que actuam certamente como desvantagens na acessibi-
lidade e penetragao na sociedade, incluindo os servicos de saide. Goza
(2006), a0 comparar recentemente as diferengas econémicas e étnicas dos
imigrantes da drea metropolitana de Ohio, descreve um fenémeno seme-
lhante.

No grupo dos falecidos filhos de imigrantes registou-se maior percen-
tagem de prematuridade, paridade, gravidez nao vigiada e risco social,
dados também descritos no estudo Nascer Prematuro Em Portugal, quan-
do se analisa a mortalidade dos prematuros filhos de pais africanos (Regis-
to Nacional, 2002).

Em 50% dos 6bitos foram realizadas autépsias e, em 30% foi encon-
trada patologia. Esta per centagem foi inferior 4 nacional e 4 da nossa
Regido de Sadde (80,3%). O facto de em 30% dos casos nao ter em sido
encontradas alteragoes, ja constatado em estudos anterior es realizados no
HFE faz equacionar a necessidade futura de uma articulagio com um ser-
vigo de referéncia, nomeadamente na drea da fetopatologia.

Como se referiu, a mortalidade foi maior nos imigrantes de paises lusé-
fonos, sugerindo que talvez seja mais importante proporcionar mecanismos
de suporte a estas populagdes do que apenas aumentar o inv estimento em
cuidados de satide cada vez mais diferenciados. Entre estes mecanismos, os
cuidados de satide primdrios s3o essenciais, devendo ser acessiveis a todas as
familias da comunidade e englobar acgoes de pr omogao da sadde, preven-
¢ao, cuidados curativos e reabilitacio (Biscaia ez 2/ 2006).
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A todas as criangas e familias dev e ser atribuido um médico de fami-
lia. Se apenas lhe forem permitidos cuidados de urgéncia, o diagnéstico e
intervengao de atrasos no desenvolvimento estaturoponderal e psicomotor
e nas doengas crénicas pode ficar compr ometido assim como a educagio
para a satde.

O seguimento das familias nos cuidados primdrios foi um dos objec-
tivos do nosso estudo . Numa fase inicial, pr ocurdmos que os inquéritos
elaborados para os Centros de Satide fossem preenchidos para os dois gru-
pos de estudo, o que nio foi conseguido, uma v ez que muitas das familias
nio estavam identificadas nos CS. P or outro lado, aplicar os inquéritos a
todas as familias que fr equentavam as consultas r evelou-se dificil para os
enfermeiros de sadde infantil, gr upo que se disponibilizou imediatamente
para colaborar no estudo . Assim, apenas foram r egistadas e analisadas as
criangas filhas de imigrantes, o que ¢ restritivo em rela¢ao ao estudo global.

Um aspecto importante a realgar é que 29% das familias imigrantes
registadas no nosso estudo, através do nascimento de um filho no HFF ,
nao foram identificadas nas listas dos CS. Esta percentagem, muito eleva-
da, pode corresponder a utilizagao de CS de outras 4reas, o que nao pare-
ce muito plausivel, j4 que estas familias tém pouca mobilidade. Acresce
referir que a situagao ilegal de algumas familias e/ou razées culturais
podem fomentar o uso da medicina tradicional.

O estudo da influéncia do contexto sociomaterial mostrou que 36%
das familias em estudo nao pr ocurou o CS durante a gravidez ou apés o
nascimento. Todavia, o factor proximidade teve influéncia nessa procura,
sendo mais determinante para o seguimento da gravidez do que para a
consulta do RN. A familia pode escolher outr o CS (Venda Nova) pela
maior eficdcia dos cuidados ou melhor acessibilidade — cultural, organiza-
cional, ou pelo tempo de espera ou localizagio per to do trabalho da mae,
mesmo nao sendo o mais préximo da r esidéncia. No entanto, no Conce-
lho da Amadora com alta densidade populacional e pequena extensio ter-
ritorial, a distincia ¢, em média de 737m — 10 minutos em passo normal
— entre as unidades de alojamento e o CS.

Um estudo recente sobre cuidados de satide primérios, a filhos de
afroamericanos, conclui que estes se queixam de discriminagao que se
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reflecte em menos referéncias a consultas de especialidade, menos dispo-
nibilidade e mais agr essividade quanto a suspeita de situagoes violéncia,
negligéncia e abuso. Esta percep¢ao condiciona a procura dos servigos de
sadde (Flores ez a/ ., 2005).

Através dos resultados encontrados nesta amostra da populagao imi-
grante identificada no HFF como inscrita nos Centr os de Satide da 4rea,
percebe-se que a maioria dessas criangas (82,2%) foi obser vada em con-
sulta de enfermagem nas duas primeiras semanas de vida; destas 40,6 %
s6 tiveram consulta médica ap6s os 30 dias de vida e 5,9% apés os 3
meses. Estes resultados sao inferiores aos encontrados nos cuidados pri-
madrios da Sub-regiao de Lisboa (INE; DAT, 2005). Conclui-se ainda que
a média de 3,7 consultas de satide infantil no primeiro ano de vida e de 1,
9 urgéncias no centro de satde estd aquém da recomendada pela DGS no
Plano de Sadde Infantil.

A percentagem de criangas sem médico atribuido ¢ elev ada (26%), o
que poderd justificar, em parte, os resultados anteriores. Deve ser realgado
o papel a desempenhar pela equipa de enfermagem nos C uidados Primd-
rios, particularmente na consulta de S adde Infantil e Juvenil, j4 que tem
uma posi¢ao privilegiada de relagio com as familias, mais acessivel, menos
informal e mais disponivel.

O grupo de enfermagem poderd, de forma eficaz e mais precoce, ava-
liar o crescimento e o desenv olvimento do recém-nascido, promover o
aleitamento materno e sinalizar situagoes de risco ou de doenga.

No nosso estudo, a semelhanca de outros (Morrow ez a/, 1999; Villar
et al, 2005; Sarafana et al, 2006) parece confirmar-se a relagio entre a
maior duragiao da amamentacio ex clusiva (42% das criangas com aleita-
mento materno exclusivo aos 3 meses) e com o nimer o de consultas de
enfermagem, o que evidencia a grande potencialidade das acgoes de enfer-
magem no ensino as maes. O utros factores apontados para o sucesso da
amamentagao sao a etnia africana, a educagdo pr ecoce em consultas pré-
natais, a idade materna superior a 34 anos e a ocorréncia de aleitamento
materno na geragao anterior (“meio aleitante”). As primeiras semanas de
vida s3o extremamente importantes pelo que se deve investir em apoio no
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ambulatério, visitas domicilidrias, aconselhamento telefénico e formagao
em grupos de maes (Morrow ez at, 1999).

No entanto, a consulta médica nao deve ser descurada e estas vindas
a0 Centro de Satide para a consulta de enfermagem deveriam ser tomadas
como excelentes oportunidades para uma consulta médica “ oportunista”,
reforcando-se aqui a importancia do trabalho em equipa. As criangas cons-
tituem um grupo prioritdrio e justificam o maior empenhamento e dispo-
nibilidade por parte de todos os profissionais de saide.

O Centro de Satde ¢ pois um ponto nevrilgico para o acesso aos cui-
dados gerais de satide. Em particular, para a populagao imigrante, despro-
vida da sua cultura, da sua familia, da sua lingua e muitas v ezes em con-
digbes sécio-econdmicas pr ecdrias; o Centr o de S atide assume uma
relevincia extrema, como sinalizador de situagoes de risco e como motor
e coordenador na resolu¢io de problemas.

E necessirio que o trabalho em equipa seja estimulado e assegurado,
como forma de r esponder 2 complexidade dos actuais pr oblemas e das
necessidades em sadde existentes, de modo crescente, nesta sociedade plu-
ricultural.

Em resumo, segundo Machado (2006) os cuidados de sadde a crian-
ca devem ser centrados na familia, em par ceria, com continuidade e par-
tilhados, qualquer que seja o nivel, primdrio ou hospitalar, através de um
esfor¢o interdisciplinar coordenado. A sua dimensao ¢ especialmente
importante nas criangas de familias com pobreza e exclusao social. A con-
tinuidade ¢é assegurada entr e as equipas do hospital e centr o de satde,
sendo da responsabilidade dos cuidados primdrios o seguimento regular, a
promogio da sadde e pr even¢io da doencga e o tratamento da  doenga
aguda.

No entanto, segundo alguns autor es (Blair ez 2/, 2003; Geiger ez 4/,
2000), os cuidados de saide contribuem apenas para 15% do estado de
saude e os estilos de vida para 20 a 30%; as determinantes sociais do esta-
do de satdde incluem a segregacao étnica, as bolsas de pobreza e outros fac-
tores de risco da comunidade, o desemprego, o baixo patriménio educati-
vo e a falta de coesdo social pelo que as formas de eliminar disparidades
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nao se devem apenas focar no acesso aos cuidados de saide mas também
as alteragdes dos estilos de vida e promogio de comunidades sauddveis.

A Convengiao das N agbes Unidas conferiu as criangas o dir eito a
satide, a educagdo, a seguranca, a identidade e a ser em ouvidas. Mas as
criangas sao as primeiras vitimas das desigualdades sociais. N as familias
desfavorecidas constituem o grupo mais vulnerdvel, com o dobro da pro-
babilidade de morte antes do nascimento, assim como maior fr equéncia
de todas as doengas grav es que sdo causa de mor te na infincia (B lair,
2003).

E nés, profissionais de saide do H ospital Fernando Fonseca e dos
Centros de Sadde da Amadora e Sintra e investigadores cientificos, temos
o dever de nos constituirmos adv ogados ou provedores de todas estas
criangas, dos deficientes, das minorias étnicas, dos que viv em na pobreza
e dos que os pais estdo pr esos, dos que sofrem abuso ou negligéncia, dos
que se chamam Adija, Nivaldine-Gisleine, Irlando, Princesa Diana, Nico-
le Chanel ou Harley-Davidson e que sdo os nossos meninos.
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Conclusoes

1. Portugal ¢ hoje uma N a¢ao de Nagoes. O registo dos 1989 nascimen-
tos ocorridos no Hospital Fernando Fonseca, de Dezembro de 2005 a
Maio de 2006 identificou 43,0% de RN de mae e/ou pai imigrante,
com familias de 32 nacionalidades diferentes.

2. As familias dos RN dos Concelhos de Amadora e S intra sao, generica-
mente, mais privadas sociomaterialmente do que a populagao da Ar ea
Metropolitana de Lisboa e as dos imigrantes estao, ainda, em situagdo
de maior desvantagem.

3. A evidéncia de difer encas significativas observadas nas caracteristicas
sociodemogréficas dos agregados familiares pressupde, também, a exis-
téncia de difer encas entre os RN. N o entanto, essas difer encas nio
foram as esperadas, o que pode ser justificado pela boa ar ticulagao dos
cuidados materno-infantis entre hospital e centros de satide e também
pelo HFF ser de Apoio Perinatal Diferenciado com capacidade de inter-
veng¢ao avangada.

4. No entanto, a fragilidade/vulnerabilidade dos imigrantes r evela-se nos
maus resultados em satide. Ficou demonstrada maior mortalidade fetal
e neonatal, mais patologia durante a gravidez, nomeadamente doengas
infecciosas, o que pode justificar-se por um inicio mais tar dio das con-
sultas pré-natais.

5. A procura do Hospital, nomeadamente da urgéncia nos primeiros 28
dias de vida, pode estar r elacionada com o atraso da primeira consulta
médica nos Centros de Satide e com a per centagem importante destas
familias que nao tém médico atribuido, o que influencia negativamen-
te o diagndstico e intervengao de atrasos no desenvolvimento estaturo-
ponderal ou psicomotor e nas doengas crénicas.

6. A populagao da Amadora tem uma boa acessibilidade aos ser  vigos.
Embora as distincias ao hospital sejam superior es as calculadas para os
centros de sadde, na maioria dos casos, a maior utilizagao dos cuidados
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hospitalares pelas familias imigrantes parece ser condicionada pela per-
cep¢ao da gravidade da doenga, pela facilidade de atendimento sem
horério e pela auséncia de médico atribuido no CS e ainda por , numa
urgéncia, serem menos evidentes os problemas sociais.

Propostas

1.

Estudar as causas de mor talidade e morbilidade perinatal evitdv eis,
desenvolvendo programas, em articulagao com os cuidados de satde
primdrios, adaptados as condi¢oes especificas dos grupos mais vulnerd-
veis.

. Adequar o Plano Nacional de Saide 2006-2010 ¢ os programas da

Direcgao-Geral de Satde a estas populages vulnerdveis (pobres e imi-
grantes recém-chegados).

. Dar prioridade 2 atribui¢ao de Médico de Familia as familias com gra-

vidas e/ou criancas com idade inferiora 1 ano.

. Manter o seguimento das criancas deste estudo, até a idade escolar e,

em articulagio com as familias e as estr uturas da comunidade, tendo
como objectivo promover estilos de vida saudédvel e ganhos em sadde.

. Organizar forma¢io programada para os profissionais de sadde destes

concelhos sobre problemas especificos destes grupos, médicos ou cultu-
rals, entre os quais minorar as barreiras linguisticas.

. Alargar o papel dos pr ofissionais dos cuidados primdrios, nomeada-

mente das equipas domicilidrias, e r eforcar o papel dos enfermeir os
como mediadores da educagio para a satde.
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ANEXOS — INQUERITOS

Inquérito I - PERINATAL N’ Inquérito N° Processo
(1-12-05 a 1-5-06) Data/Hora Entrada
Morada
Caodigo Postal Tel.
MAE po RN
P1 Idade P2 Data de Nascimento _ / /o

P3 Nacionalidade

P4 Ascendéncia/Grupo 1Europeia l:l 2Africana l:l 3Asiatica l:l 40utr2|:|

PSPais de origem P6 Dos avés do RN se diferente

P7 Profissio
P8 Situacio lEmpregadaD 2Desempregada |:|3Reformada D 4Doméstica|:|

Perante o trabalho

P9 Anos de Escolaridade (total completos)

P10 Estado 1Casada c/pai RI\D 2Comunhao de facto c/pai RN|:| 30utra l:l

P11 Trpo DE HABITACAO:1Apartamento arrendaD 2Apartamento prépril:l

3Apartamento social|:| 4Hab. Unifamiliar |:| sBarraca |:| 60utra |:|

P12 N°de coabitantes(inclui RN) P13 N° de fumadores
P14 Tipo de Familia

1Nuclear I:l 2MonoparentalMée D 3MonoparentalPai H
40utro familiarlj Especificar sInstitucional

P15.1 N° de gravidezes anteriores P15.2 Abortos  P15.3 3Mortes fetais
P15.4 Filhos vivos P15.5 Ano da tltima gravidez

Consumo(s) durante a gravidez: P16.1 1Tabaco (n° cigarros/dia) P16.2
Alcool: P16.2.1 1Cerveja (copos/dia) P16.2.2 2Vinho (copos/dia) P16.2.3
3Licores/e aguardente (copos/dia) P16.2.3 4Outras(especificar) (copos/dia)

P17.3 Toxicodependéncia (tipo)

P18 Doencas

PAarpo RN
P19 Idade P20 Nacionalidade

P21 Ascendéncia/Grupo 1Eur0peiD 2Africana 3Asiéti01 4Outra

P22 Pais de origem P23 Dos avos do RN se diferente
P24 Profissao
P25 Situacio 1Empregado|:| 2Desempregado |:|3Reformad0 I:l 40utro l:’

Perante o trabalho
P26 Anos de Escolaridade (Total completos)
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Consumo(s) actual: P27.1 1Tabaco (n° cigarros/dia) P27.2 Alcool: P27.2.1
1Cerveja (copos/dia) P27.2.2 2Vinho (copos/dia) P27.2.3 3Licores/e
aguardente (copos/dia) P21.2.3 4Outras(especificar) (copos/dia)
P28 Toxicodependéncia (tipo)

GRAVIDEZ ACTUAL
P29 Vigilancia N° de consultas
Local P30.1 CSI:, P30.2Qual P30.3Hospital P30.3.1Qual

P30.4 Médico Privado| | P30.4.1 Qual

P31

11° trimestre | 23° trimestre

1VDRL
2Hepatite B

3VIH 1

4VIH II
5Rubeola
6Toxoplasmose

P32 Ecografias 1Sim normais l:, 2Sim patologicas I:l Especifique 3N50|:|
P33 Hipertensido 1Sim 2Ndo

P34 Diabetes 1Sim I:l 2Ndo I:l

P35 Infeccdes 1Sifilis I:l 2Tuberculose I:l 3StreptoB|:|

P36 Internamentos  1Cuidados Intensivos I:l 2Enfermaria I:l
P36.1 Patologias

RECEM-NASCIDO

P31 1VIVE 2MORTO|:|

P32 Data Nascimento___ / / P33 Sexo 1F |:| M |:| 3Ambiguidade |:|
P34 Idade gestacional P35 Tipo de Parto
P36 Peso ao nascer P37 Comprimento P38 PC

P39 Problemas médicos

P40 Internamento na Unidade 1Sim| | 2Ndo| | P40.1 UCIN| | UCEN
P41 Diagnosticos
P42 Dataalta / / P43Destino
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INQUERITO IMIGRANTES e nio imigrantes (grupo controlo)

Urgéncia Pediatrica e Consultas Externas
Todas as criangas nascidas no HFF a partir de 1 de Dezembro de 2005

N° Inquérito N° Processo
Data/Hora Entrada
Morada
Cadigo Postal Tel.
P1 Idade P2 Data de Nascimento  / /

P2 Nacionalidade Mae
P3 Ascendéncia Mae 1Europeia I:l 2Africana I:l 3Asiatica I:l 40utr2|:|

P4 Nacionalidade Pai
P5 AscendénciaPai 1Europeia DAfricana |:|Asiética |:|Outra
P6 Pais de Origem Pai Mie

P7 UTILIZACAO DA URGENCIA SimD

P8 Diagnostico (s) na urgéncia
1.
2.
3.

P9 UTILIZACAO DA CONSULTA EXTERNA  Sim I:l

Diagnéstico(s) na consulta
P10.
P11
P12

P13 Outras Doencas
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Anexo Estatistico

uadro A — Naturalidade e Nacionalidade por Freguesia (* valor percentual na populacio
p g p populag

residente), 2001

Populagdo | Nacionalidade | Naturalidade — | Naturalidade —
residente Estrangeira Fora do Concelho Estrangeiro

Total Total % * Total % * Total % *
N1 - Portugal Continental 9869343 220840 | 2,2 632208 | 6,4
N3 — Grande Lisboa 1892903 97496 | 5,2 915796 | 48,4 219722 | 11,6
CC — Amadora 175872 12511 7,1 96343 | 54,8 22494 | 12,8
FG — Alfragide 8740 207 | 24 5111 | 58,5 1000 | 11,4
FG - Brandoa 15647 856| 5,5 8810 | 56,3 1244 | 8,0
FG - Buraca 16061 1522 95 7965 | 49,6 2522 | 15,7
FG - Damaia 20590 1232 6,0 12204 | 59,3 2220 10,8
FG - Falagueira 14436 625| 43 8403 | 58,2 1104| 7,6
FG — Mina 18915 1607 | 8,5 10168 | 53,8 2615 | 13,8
FG - Reboleira 15543 1206 7,8 8773 | 56,4 2416 | 15,5
FG — Venteira 19607 754 | 3.8 11895 | 60,7 1740 8,9
FG — Alfornelos 14305 1720| 12,0 7070 | 49,4 3019 | 21,1
FG - Sdo Bris 20694 1330 64 10809 | 52,2 2684 | 13,0
FG - Venda Nova 11334 1452 12,8 5135 | 45,3 1930 | 17,0
CC - Sintra 363749 23470 | 6,5 184839 | 50,8 49302 | 13,6
FG - Agualva-Cacém 81845 6226| 7,6 44604 | 54,5 12725 15,5
FG - Algueirdo-Mem Martins 62557 3670 5,9 31282 | 50,0 8696 | 13,9
FG - Almargem do Bispo 8417 91| 1,1 3100 | 36,8 293| 35
FG - Belas 21172 1045 4,9 11210 | 52,9 2358 | 11,1
FG - Colares 7472 359 | 48 2618 | 35,0 674 9,0
FG - Montelavar 3645 145] 4,0 1140 | 31,3 212 58
FG - Queluz 27913 1959 7,0 16026 | 57,4 3606 | 12,9
FG - Rio de Mouro 46022 4028 | 8,8 23842 | 51,8 8095 | 17,6
FG - Sintra (Santa Maria e a0 9274 189 2,0 3825 | 41,2 602| 65
Miguel)
FG - S3o Joao das Lampas 9665 312 3,2 2976 30,8 616| 6,4
FG - Sintra (Sao Martinho) 5907 181 3,1 2189 | 37,1 381 | 6,4
FG - Sinua (Sdo Pedro de 10449 360| 34| 5426 519 966| 9.2
Penaferrim)
FG — Terrugem 4617 13| 24 1627 | 35,2 245| 53
FG - Péro Pinheiro 4712 1771 3,8 1834 | 38,9 273 58
FG - Casal de Cambra 9865 773 7.8 5576 | 56,5 1211 12,3
FG - Massamd 28176 1815| 64 15726 | 55,8 4348 | 15,4
FG - Monte Abraio 22041 2027 9,2 11838 | 53,7 4001 | 18,2

Fonte: INE, Portugal: Censos 2001
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Quadro B — Populagio Residente, segundo a zona geografica (relativamente a 95/12/31), por

concelho de residéncia habitual em 2001/03/12

Provenientes do estrangeiro

Zona geografica| Total de | proveniente
Concelhos de | Imi- | e outros América do
residéncia | grantes | concelhos PALOPS Brasii  |Norte (EUAe|  Franga Outros
habitual em | no Con- Canadd)
2001/03/12 | celho

Ne (% | No [% | No [% | No |% | No |% | No | %
NI . na. |658577| n.c. | 39814 | n.c. | 25171 | n.c. | 11666 | n.c. | 55161 | n.c. |103821 | n.c.
Continente
N3 -Grande | 1187673 | ne. | 25493 | .| 9305 | ne.| 1450 | ne. | 3248 | ne. | 20799 | nc.
Lisboa
DC - Cascais | 23287 | 16043 {68,9 | 1165| 5,0 1878 8,1 350 15| 473| 2,0| 3378145
DC - Lisboa 53208 | 39577 |74,4 | 3317 | 6,2| 2329 | 44 421108 964 | 1,8 6600 |12,4
DC - Loures 23218 | 16713 72,0 | 3762 |16,2 750 | 3,2 871 04 261 1,1| 1645| 7,1
DC - Oeiras 23292 | 18821 (80,8 | 1291 5,5 826 | 3,5 161 0,7 336 | 1,4| 18571 8,0
DC - Sintra 68788 | 54149 |78,7 | 8193 |11,9| 1668 | 2,4| 205| 03| 658 1,0| 3915| 5,7
DC-Vila | 005 | 14096 |28 | 1181] 69| s23|31| 7] os| 16| 10| 986 58
Franca de Xira
DC - Amadora| 22271 | 16046 72,0 | 3864 |17,3 757 | 34 85| 0,4 189 0,8| 1330 6,0
DC - Odivelas | 16879 | 12228 |72,4 | 2720 |16,1 574 | 3,4 64| 04 205( 1,2 1088 | 6,4

Fonte: INE, Portugal: Censos 2001
n.a. - Nao Aplicével

n.c. - Nao Calculdvel
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Quadro C - Variagio da Populagio Estrangeira por paises de origem entre 1991 e 2001, para
Portugal Continental, Grande Lisboa, Amadora, Sintra e respectivas freguesias

. Variacao
G‘iﬁ‘gﬂ; Nacionalidade 1991 2001 1912001
Total H M Total H M Ne (%)

Total 59936 | 29428 | 30508 | 220840 | 119794 | 101046 | 160904 | 268,5

Angola 9197 4146 5051 | 36808 | 18715| 18093 | 27611| 300,2

NUTI - Mogambique 3106 1417 1689 | 4634 | 2198 | 2436 1528 49,2
Continente Cabo Verde 15617 8500 7117 | 32907 | 16807 | 16100 | 17290 | 110,7
Brasil 13129 6166 6963 | 31292| 16622 | 14670 | 18163 | 1383

Outros paises nd. nd. nd. | 115199 | 65452 | 49747 na. na.

Total 21864 | 10999 | 10865 | 99304 | 53586 | 45718 | 77440 | 354,2

Angola 3866 1827 2039 | 21753 | 11285| 10468 | 17887 | 462,7

NIII - Grande | Mogambique 1605 744 861 | 2155 1008 1147 550 34,3
Lisboa Cabo Verde 10789 5804 4985 21990 | 10961 | 11029 | 11201 103,8
Brasil 3825 1804 2021 12215 6563 5652 8390 | 2193

Outros paises n.d. n.d. nd. | 41191 | 23769 | 17422 n.a. na.

Total 3971 2084 1887 | 12511 6841 5670 8540 | 215,1

Angola 531 250 281 2483 1344 1139 1952 | 367,6

Mogambique 146 70 76 203 101 102 57 39,0

CC-Amadora -2 erde 2921 1586| 1335| SI71| 259%| 2577] 2250] 77,0
Brasil 265 132 133 933 516 417 668 | 252,

Outros paises n.d. n.d. nd. | 3721| 2286| 1435 na. na.

Total 53 22 31 207 113 94 154 290,6

Angola 8 5 3 47 29 18 39| 4875

. Mogambique 9 3 6 4 3 1 S1-556

FG - Alfragide 1o Nerde 7 I 6 20] 10 10| 13| 1857
Brasil 21 8 13 48 28 20 271 128,6

Outros paises n.d. n.d. n.d. 88 43 45 na. na.

Total 137 84 53 856 500 356 719 | 5248

Angola 30 19 11 360 206 154 330 | 1100,0

Mogambique 13 7 6 17 11 6 41 308

FG-Brandoa 1 Nerde 6| | 27| 13| 56| 57| 47| 712
Brasil 13 10 3 72 43 29 59| 4538

Outros paises nd. nd. n.d. 294 184 110 n.a. na.

Total 840 438 402 1522 776 746 682 81,2

Angola 121 59 62 81 40 41 40 -33,1

Mogambique 3 1 2 13 6 7 10 3333

FG-Buma o Verde 01 373| 38| 12| 45| 567| 41| 586
Brasil 6 3 3 63 38 25 571 950,0

Outros paises nd. nd. n.d. 253 147 106 na. na.
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Total 520 273 247 1232 687 545 712 | 136,9

Angola 64 27 37 172 94 78 108 | 168,8

. Mogambique 10 2 8 19 9 10 91 90,0
FG-Damaia 1 Verde 395| 213 180| 539| 286| 253| 146] 37
Brasil 39 26 13 81 45 36 421 107,7

Outros paises nd. nd. nd. 421 253 168 na. na.

Total 79 36 43 625 346 279 546 | 691,1

Angola 24 13 11 110 62 48 86| 3583

. | Mogambique 7 2 5 16 9 7 9 1286

FG - Falagueina |- Nerde 2| 8| 209 13| 106] 197] 8955
Brasil 17 6 11 50 24 26 33| 194,1

Outros paises nd. nd. nd. 230 138 92 na. na.

Total 612 350 262 1607 868 739 995| 162,6

Angola 68 35 33 287 143 144 219 322,1

. Mogambique 29 18 11 32 13 19 31 103
FG-Mina o Verde 2] 25| 17| 79| 42| 39| 34| 686
Brasil 28 13 15 92 56 36 64| 228,6

Outros paises nd. nd. nd. 400 254 146 na. na.

Total 163 72 91 1206 658 548 1043 | 639,9

Angola 42 14 28 326 178 148 284 | 676,2

. Mogambique 13 5 8 17 8 9 4 30,8

FG - Reboleta |- S Verde 761 39| 37| 94| 127 167 218 2868
Brasil 25 13 12 152 79 73 127 | 508,0

Outros paises n.d. n.d. n.d. 417 266 151 na. na.

Total 95 36 59 754 415 339 659 | 693,7

Angola 13 8 204 119 85 191 | 1469,2

. Mogambique 4 2 19 9 10 15 3750

FG = Venteira e o Verde 5] 10| 15| 92| 42| 50| 67| 2680
Brasil 46 16 30 115 62 53 69| 1500

Outros paises nd. nd. n.d. 324 183 141 na. na.

Total 361 186 175 1720 957 763 1359 | 376,5

Angola 52 21 31 295 141 154 243 | 4673

Mogambique 32 20 12 28 16 12 4| -125

FG - Alfornelos | Verde BT A 13| 0| 0| 0| 60| 2544
Brasil 35 19 16 71 42 29 36| 1029

Outros paises nd. nd. n.d. 486 318 168 n.a. na.

Total 116 49 67 1330 752 578 1214 | 1046,6

Angola 46 19 27 510 283 227 464 | 1008,7

_ | Mogambique 16 5 11 27 11 16 11 68,8
FG-SaoBris 1 Verde 16 7 9| 162 81| 81| 146] 9125
Brasil 25 13 12 157 84 73 132 528,0

Outros paises n.d. n.d. n.d. 474 293 181 n.a. na.
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Total 995 538 457 1452 769 683 457 459
Angola 63 33 30 91 49 42 28 444
FG - Venda Mogambique 10 5 5 11 6 5 1 10,0
Nova Cabo Verde 906 491 415 984 492 492 78 8,6
Brasil 10 5 5 32 15 17 22| 220,0
Outros paises nd. nd. n.d. 334 207 127 na. na.
Total 1963 988 975 | 23470 | 12599 | 10871 | 21507 | 1095,6
Angola 394 180 214 8019 4192 3827 7625 | 19353
. Mogambique 159 67 92 404 182 222 245 1541
CC - Sintra
Cabo Verde 841 466 375| 4843 | 2413 | 2430| 4002 | 4759
Brasil 390 183 207 | 2108 1164 944 1718 | 440,5
Outros paises nd. nd. nd | 8096| 4048| 3448 na. na.
Total 365 184 181 6226 | 3320 2906 5861 | 1605,8
Angola 105 53 52 2279 1206 1073 2174 | 2070,5
FG - Agualva- | Mogambique 25 10 15 70 30 40 45| 180,0
Cacém Cabo Verde 118 59 59| 1489 736 753 | 1371 11619
Brasil 90 46 44 468 264 204 378 | 420,0
Outros paises nd. nd. nd | 1920 1084 836 na. na.
Total 304 136 168 | 3670 1924 1746 | 3366 | 1107,2
Angola 73 28 45| 1179 617 562| 1106 | 15151
FG - Algueirdo- | Mogambique 29 12 17 68 32 36 39| 1345
Mem Martins | Cabo Verde 123 63 60 837 413 424 7141 580,5
Brasil 54 20 34 365 191 174 311 5759
Outros paises n.d. n.d. nd. | 1221 671 550 n.a. na.
Total 24 11 13 91 48 43 67| 2792
Angola 5 0 5 18 5 13 13| 260,0
FG - Almargem | Mogambique 5 3 2 7 4 3 2 40,0
do Bispo Cabo Verde 3 3 0 7 3 4 41 1333
Brasil 0 0 0 6 4 2 n.c. n.c.
Outros paises nd. nd. n.d. 53 32 21 na. na.
Total 238 128 110 1045 523 522 807 | 339,1
Angola 21 11 10 408 190 218 387 | 18429
Mogambique 9 2 7 20 9 11 11| 1222
FG-Belas o Verde 92| 104] 88| 23| 10| 13| 41| 214
Brasil 8 6 2 75 36 39 67| 8375
Outros paises nd. nd. n.d. 309 168 141 n.a. na.
Total 29 12 17 359 203 156 330 | 1137,9
Angola 6 1 5 21 11 10 151 250,0
Mogambique 2 0 2 6 4 2 41 200,0
FG-Colares 1 Verde A 2 1 16 8 8] 12| 3000
Brasil 9 5 4 47 24 23 38| 4222
Outros paises nd. n.d. nd. 269 156 113 n.a. na.
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Total 30 21 9 145 112 33 15| 3833

Angola 7 5 2 2 1 1 S| 714

FG - Mogambique 1 1 0 1 0 1 0 0,0

Montelavar Cabo Verde 1 1 0 1 1 0 0 0,0

Brasil 14 9 5 27 16 11 13 92,9

Outros paises nd. nd. nd. 114 94 20 na na.

Total 92 45 47 1959 1101 858 1867 | 2029,3

Angola 2 11 11 658 355 303 636 2890,9

Mogambique 12 7 5 44 17 27 32| 2667

FG-Queuz - 1=p Ver((ile 6] 12| 14| 39| 168| 71| 313| 12038

Brasil 28 11 17 186 112 74 158 | 564,3

Outros paises nd. nd. nd. 732 449 283 na. na.

Total 396 212 184 | 4028 | 2134 1894 | 3632| 9172

Angola 67 34 33| 1603 834 769 | 1536 2292,5

FG - Rio de Mogambique 26 12 14 66 34 32 40| 1538

Mouro Cabo Verde 228 134 94 1039 540 499 811 | 355,7

Brasil 52 22 30 254 134 120 202 3885

Outros paises nd. nd. nd. | 1066 592 474 na. na.

Total 41 15 26 189 101 88 148 | 361,0

) Angola 3 0 3 16 8 8 13| 4333

FG-Sintra o o hique 3 1 2 7 2 5 il 1333
(Santa Maria e

Sio Miguel) Cab(.) Verde 11 6 5 14 8 6 3 27,3

Brasil 16 6 10 41 18 23 251 1563

Outros paises n.d. n.d. n.d. 111 65 46 na. na.

Total 18 8 10 312 198 114 294 | 1633,3

Angola 2 1 1 14 7 7 12| 600,0

FG - Sd0 Jodo | Mogambique 0 0 0 4 3 1 nc. n.c.

das Lampas Cabo Verde 0 0 0 16 10 6 n.c. n.c.

Brasil 2 0 2 52 26 26 50| 2500,0

Outros paises nd. nd. n.d. 226 152 74 na. na.

Total 37 16 21 181 101 80 144 | 389,2

Angola 5 2 3 6 1 5 1 20,0

FG - Sintra Mogambique 9 4 3 7 0 2 T 778

(Sao Martinho) | Cabo Verde 11 6 5 14 7 7 3 27,3

Brasil 3 1 2 17 10 7 14| 466,7

Outros paises nd. nd. n.d. 142 83 59 n.a. na.

Total 55 30 25 360 214 146 305| 554,5

) Angola 8 3 5 39 25 14 31| 3875

fSGi o_PSel (Iil:;ade ZI(;;:ar{l]bi;{ue j 2 2 11 7 4 71 1750

Penaferrim) abo Verde 3 21 13 85 56 29 51| 150,0

Brasil 6 2 4 67 35 32 61| 1016,7

Outros paises n.d. n.d. n.d. 158 91 67 n.a. na.
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Total 12 3 9 113 63 50 101 | 8417

Angola 2 1 1 10 4 6 81 400,0

Mogambique 0 0 0 4 3 1 n.c. nc.

FG - Terrugem o Verde 1 0 ] 9 3 6 8| 800,0
Brasil 2 0 2 14 6 8 12| 600,0

Outros paises nd. nd. n.d. 76 47 29 na. na.

Total 8 6 2 177 124 53 169 | 2112,5

Angola 5 4 1 4 1 3 -1 20,0

FG - Péro Mogambique 2 1 1 5 3 2 31 150,0
Pinheiro Cabo Verde 0 0 0 11 5 6 n.c. n.c.
Brasil 1 1 0 45 27 18 44| 4400,0

Outros paises nd. nd. nd 112 88 24 na. na.

Total 60 33 27 773 406 367 713 | 11883

Angola 9 4 5 173 82 91 164 | 1822,2

FG - Casal de | Mogambique 8 5 26 6 20 18| 2250
Cambra Cabo Verde 25 13 12 202 103 99 177 708,0
Brasil 11 5 6 77 47 30 66| 600,0

Outros paises nd nd. nd 295 168 127 na. na.

Total 89 37 52 1815 941 874 1726 | 1939,3

Angola 20 9 11 776 403 373 756 | 3780,0

, | Mogambique 13 3 10 43 17 26 30| 2308

FG ~Masamd - o Verde 5 I 4 25| 13| 142|250 50000
Brasil 35 17 18 123 70 53 88| 2514

Outros paises n.d. nd n.d. 618 338 280 n.a. na.

Total 165 91 74| 2027 1086 941 1862 | 1128,5

Angola 34 13 21 813 442 371 779 2291,2

FG - Monte Mogambique 11 4 7 20 11 9 9 81,8
Abrado Cabo Verde 59 41 18 276 119 157 217| 3678
Brasil 59 32 27 244 144 100 185 313,6

Outros paises nd. nd. n.d. 674 370 304 na. na.

Fonte: INE, Portugal: Censos 2001

n.d. — valor nio disponivel. Nos Censos de 1991 nao foram levantados os dados relativos aos estrangeiros da
Alemanha e de Outros Paises.

n.a. — ndo aplicdvel

n.c. — ndo calculdvel
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100 $0su2)) :[e3n110g GNJ :3u0]

L N A A S A O (T 1 A 2 1 T O L S (SO T S T 5 A O SEN

O S I (S P S o P (T 5 N 1 I O 4 T L T 2 O A L T A A wiopeury Q)
L O S L L £ T [ A S £ O L T L O L O T Y/ i T (4 T roqsr] opuein | 3 w0y
A A L S S o (A LT T L A (L T A O (S A S (L .V L T Aunuo)

(O T P I o S (L A T £ 2 A L T L 0 O VA T T L T (T L enuig

L O (S o O A A N 4 A £ U O L T (T £ o T L T L L EIOPEWIY | 3pEpIEUONEN
90 80 |¢T  foT 9T fre pFe 1% S |6 for f¢s joor  [For |68 6L |98 [L6 | voqITapuein) - BN 3P S
A A L S S S A O T A L O T S O L S A O (L e LV (e R}

00 {00 €9 f¢9  f¢9  f¢9 [€9 {00 [8®T o0 f¢9  f¢9  f¢9 [0 [0 fo'e €9 [0 |10 g

00 |00 fo'o fo'0 [0 fo'oor [o'0 |00 {0 oo fo'0 fo'0  fo'o [0 {0 oo o0 fo'0 [0 uiopewry —
00 foo JoT 0T foy |6 |69 |68 |eor 601 |69 |68 fe6 |6 |07 |6 foe  foT |10 BOGSIT Spul) o

(O I S A xS T T A T L (Lt SO C A o O T o I A (4 RLC)

LR S L S L O L C S A e Vs S L S o S (x2S S (Y (5 2 (S L L riopeury

L I (X (L S 2 S A T (X ) S S 7 S O L 5 N (O L (e 1 BOGSI Spuel) usy
¥ (90 [0 80 |€T 8T |¢T |Se [8C feor |IFr 6r |40 fgor  |9%  |€e [€T [€T 8T R} v
00 €0 oo rT o foT 6o LT oy o9 o's fes [ feor [rer o9 ey |90 €y [ST g

01 L0 17 it 17 8¢ T 18y ¢y 0T (96 (96 [¢or [Lor [T [T9 [€9 [Sy |t tnuig

00 |60 |60 8T 8T 9% |9 8T 8T [¢L ¢ |ror  [9r [sfer  fror €L 59 |8T |60 uopRwy | soueoawry
L0 1T |1 it ST LT oy [Se |89 o' [T foTr o fee |88 99 |9 o'¢ |Le [0t v0qSIT pulc) | S3STE] SonnQy
A O S S S O 2 O (A L (% 2 o (X S 3 O ] O O e S X A A 3 4 e}

211



Prémio I2®8exl de Medicina Clinica 2006

O PREMIO BIAL foi criado em 1984 com o objectivo de distinguir
e divulgar trabalhos de investigagdo médica de grande repercussao
e qualidade, contemplando quer a investigagéo basica, quer a
pesquisa clinica. Com periodicidade bienal, representa actualmente
um dos galarddes de maior relevancia a nivel internacional, tendo
ja premiado alguns dos mais notaveis profissionais de saude de
diversos paises.

Promovido pela FUNDAGAO BIAL, o PREMIO BIAL conta com
os altos patrocinios do Senhor Presidente da Republica, do
Conselho de Reitores das Universidades Portuguesas e da Ordem
dos Médicos.

Na sua décima segunda edigéo o juri do PREMIO BIAL foi
constituido por Manuel Sobrinho Simdes, que presidiu, e por
Anténio Rendas, Armando Porto, Henrique de Barros, Jo&o Lobo
Antunes e Maria de Sousa.

Entre as obras apresentadas a concurso, o juri atribuiu o GRANDE
PREMIO BIAL DE MEDICINA ao trabalho “Biologic Platform for
beta cell therapy in diabetes”, da autoria de Daniel Pipeleers, Bart
Keymeulen e Zhidong Ling da Vijie Universiteit Brussel (Brussels
Free University).

O PREMIO BIAL DE MEDICINA CLINICA distinguiu uma
investigagdo de um grupo multicéntrico do Departamento de
Pediatria do Hospital Fernando da Fonseca e do Instituto de
Estudos Geograficos da Universidade de Coimbra com o titulo
“Iguais ou diferentes? Cuidados de saude materno-infantil a uma
populacgéo de imigrantes”. Este trabalho é da autoria de Maria do
Céu Machado, Paula Santana, Maria Helena Carreiro, Helena
Nogueira, Maria Rosalina Barroso e Alexandra Dias. Foram
também distinguidas quatro obras com Mengdes Honrosas.

Na edigao de 2008 a FUNDAGAO BIAL disponibiliza para cada
uma das modalidades os seguintes valores pecuniarios: GRANDE
PREMIO BIAL DE MEDICINA - 150 mil euros e PREMIO BIAL
DE MEDICINA CLINICA - 50 mil euros. Cada uma das Mengdes
Honrosas sera contemplada com 5 mil euros.





