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Introdução
O presente documento é uma compilação da informação obtida através do preenchimento do inquérito sobre “Saúde e Comunidades Ciganas” (Fase I) e dos Comentários e Sugestões efectuados ao tratamento de informação recolhida
 com o inquérito (Fase II), integrado no Sistema de Informação que está a ser desenvolvido pela Rede Europeia Sastipen, no âmbito da aplicação da metodologia Delphi. Apesar do pouco número de respostas (de 43 inquéritos enviados, só obtivemos 6 respostas, na Fase I, e 5 respostas na Fase II), podemos, por um lado, retirar algumas conclusões mais gerais, e por outro, ficar a conhecer melhor o estado de Saúde de algumas comunidades ciganas espalhadas pelo país.

· Caracterização da População Inquirida:
No final de Julho de 2002, foram enviados 43 inquéritos (Fase I). Os inquiridos foram seleccionados segundo 3 critérios/objectivos: serem pessoas interessadas nas problemáticas associadas às comunidades ciganas; conseguir-se uma representação variada de diferentes entidades públicas e privadas; e cobrir grande parte do território nacional, assim:

Quadro I: Tipo de Entidades
	Natureza da Entidade
	Tipo de Entidade
	Totais Parciais
	TOTAL

	Entidades Públicas
	Centros de Saúde
	7
	24

	
	Sub-Regiões de Saúde
	2
	

	
	Comissão Nacional de Luta Contra a SIDA
	1
	

	
	Centros de Atendimento a Toxicodependentes
	2
	

	
	Instituto de Solidariedade e Segurança Social
	1
	

	
	Estabelecimentos Prisionais
	2
	

	
	Universidades
	2
	

	
	Instituto de Reinserção Social
	1
	

	
	Câmaras Municipais
	5
	

	
	Procuradoria Geral do Supremo Tribunal de Justiça 
	1
	

	Entidades Privadas
	Instituições Privadas de Solidariedade Social
	17
	19

	
	Associações Ciganas
	2
	

	TOTAL
	43


Distribuídos territorialmente da seguinte forma:
Quadro II: Distribuição Geográfica do Inquéritos
	Local
	Total

	Alcobaça
	1

	Amora
	1

	Benedita
	1

	Braga
	3

	Coimbra
	5

	Espinho
	1

	Évora
	1

	Lisboa
	6

	Matosinhos
	5

	Miranda do Douro
	1

	Montemor-o-Velho
	1

	Oeiras
	1

	Paços de Ferreira
	1

	Porto
	10

	Santo Tirso
	2

	Serpa
	1

	Setúbal
	1

	Vila Nova de Gaia
	1

	TOTAL
	43


· Caracterização das Respostas Obtidas:
O primeiro apontamento a fazer é que dos 43 inquéritos enviados, e depois de diversas tentativas telefónicas para que procedessem ao envio do inquérito, bem como o alargamento do prazo inicialmente estipulado (visto que o inquérito foi enviado durante os meses de Verão) apenas obtivemos 6 respostas. Das quais:
Quadro III: Tipo de Entidades Que Responderam (Fase I)
	Natureza da Entidade
	Tipo de Entidade
	Totais Parciais
	TOTAL

	Entidades Públicas
	Centros de Saúde
	1
	4

	
	Câmaras Municipais
	2
	

	
	Universidades
	1
	

	Entidades Privadas
	Instituições Privadas de Solidariedade Social
	2
	2

	TOTAL
	6


Quadro IV: Distribuição Geográfica das Respostas (Fase I)
	Local
	Total

	Braga
	1

	Oeiras
	1

	Porto
	2

	Santo Tirso
	1

	Setúbal
	1

	TOTAL
	6


Mas como se pode observar pelos quadros apresentados teremos que tecer outras considerações com consequências na implementação desta metodologia, para além da referente ao baixo número de respostas. Ou seja, tem que se ter em linha de conta a qualidade/quantidade do preenchimento do inquérito, na medida em que a grande maioria das questões não obtiveram qualquer resposta, de referir ainda que um dos inquiridos não respondeu ao questionário, tendo em vez disso enviado um estudo realizado sobre a saúde nas comunidades ciganas. 
Este baixo número de respostas pode ficar a dever-se a diferentes ordens de factores, em primeiro lugar a pouca disponibilidade dos técnicos e profissionais para deixarem os trabalhos que estão a desenvolver e responderem a este tipo de questionários; em segundo lugar, e por um lado, os técnicos mais próximos do terreno, muitas vezes, não valorizam os conhecimentos que detêm, por outro lado, outros profissionais mais ligados à investigação têm “problemas” em responder a este tipo de inquéritos, por considerarem pouco objectivas/cientificas algumas das informações que poderiam fornecer.

As respostas são provenientes de diferentes partes do país, e sobretudo como veremos posteriormente, referem-se essencialmente a realidades locais e não a uma visão global do mesmo, o que nos leva a considerar que a segunda ronda de inquéritos foi dificultada por este facto, visto que as pessoas/organizações não se sentiriam motivadas a manifestar-se sobre uma realidade local que não é a sua.
Assim, considerámos que, durante a Fase II, seria mais proveitoso enviar o resumo do tratamento da informação obtida na Fase I, a todos os inquiridos, mesmo aqueles que não enviaram as suas respostas, o que se efectuou em Abril de 2003. No entanto, o nível de respostas foi igualmente baixo (dos 43 relatórios enviados, apenas se obtiveram 5 respostas).

Quadro V: Tipo de Entidades Que Responderam (Fase II)
	Natureza da Entidade
	Tipo de Entidade
	Totais Parciais
	TOTAL

	Não identificado
	1
	1

	Entidades Públicas
	Universidades
	1
	1

	Entidades Privadas
	Instituições Privadas de Solidariedade Social
	3
	3

	TOTAL
	5


Quadro VI: Distribuição Geográfica das Respostas (Fase II)

	Local
	Total

	Não identificado
	1

	Figueira da Foz
	1

	Porto
	1

	Santo Tirso
	1

	Setúbal
	1

	TOTAL
	5


Durante a Fase II, as motivações que levaram as 5 pessoas/organizações a responderem foi diferente: 2 dos comentários eram de incentivo e congratulação por esta iniciativa de recolha e sistematização de informação sobre as comunidades ciganas; 1 dos comentários veio corroborar as informações cedidas por outra organização na Fase I, que intervém com as mesmas comunidades ciganas; 1 dos comentários sugeria algumas correcções às informações dadas na Fase I; e 1 comentário aportou informações sobre uma área geográfica sobre a qual ainda não se tinham obtido informações.
COMUNIDADES CIGANAS E SAÚDE
· Introdução

Um dos primeiros apontamentos a fazer relativamente aos ciganos em Portugal, é sobre a lacuna de informação acerca destas comunidades. Sobretudo no que concerne a dados quantitativos fiáveis, devido ao facto de ser inconstitucional a distinção por pertença étnica, há um desconhecimento assinalável. Desconhecimento esse, que obviamente, tem consequências nefastas, sobretudo no estabelecimento de pontes sociais com estas comunidades de características especificas que permanecem afastadas da sociedade maioritária.
De facto, as comunidades ciganas continuam a ser um grupo minoritário, muito exposto a fenómenos de pobreza, exclusão e racismo. De uma forma geral vivem em condições precárias de habitação, com baixas qualificações escolares e profissionais e com dificuldade de aceder à maioria dos bens e serviços de saúde, emprego, educação e formação. 
As primeiras referências de ciganos em Portugal datam do Séc. XV, actualmente, e apesar do enorme grau de incerteza e imprecisão, os números oscilam entre os 30 000 e os 60 000 ciganos portugueses (segundo a Comissão Europeia contra o Racismo e a Intolerância são entre 50 000 e 60 000)
. No entanto, o SOS Racismo, através de um inquérito realizado junto das Câmaras Municipais e de outras entidades (2001), apenas conseguiram apurar um número total de 21 831
. O mesmo estudo conclui que as comunidades ciganas estão especialmente concentradas no litoral e nas zonas fronteiriças, com especial concentração em Lisboa, concluindo que 31% dos ciganos vivem em situação precária, especialmente nos distritos de Viana do Castelo, Castelo Branco, Coimbra e Évora. Mas todas as estatísticas encontradas são meras aproximações à realidade, visto que como já foi referido, os ciganos são considerados cidadãos portugueses que não podem, para nenhum efeito, ser identificados de forma distintiva em relação aos restantes cidadãos. 
De uma forma geral todos os estudos, investigações e relatórios apontam para uma clara situação de desvantagem social dos ciganos, que se revelam essencialmente em questões como o emprego e a educação, e que são muito visíveis nos problemas de habitação. 
Segundo o “Relatório da ECRI para Portugal”
, a Comissão Europeia congratula-se com os avanços conseguidos em Portugal, em matéria de racismo e intolerância, mas lamenta o facto de continuarem a persistir alguns pontos de discriminação das comunidades ciganas no que concerne o acesso à habitação, emprego e serviços sociais, sobretudo, considera que estas comunidades são muito mais vulneráveis quando vivendo em verdadeiros “guetos”.
Neste sentido, e mais especificamente, ao nível escolar os ciganos continuam a demonstrar imensos problemas de adaptação ao sistema de ensino, e apesar de estatisticamente o número de crianças ciganas ter aumentado nas escolas, devido essencialmente ao Rendimento Mínimo Garantido, o facto é que continuam a registar taxas de insucesso escolar, absentismo e abandono superiores aos da população em geral (provavelmente, só comparáveis com os grupos de população sociais e economicamente mais excluídos).
Consequentemente, não reunindo o mínimo de habilitações e de experiência profissional, acabam por ser afastados do mercado formal de trabalho, criando soluções familiares que passam muitas vezes pelo desenvolvimento de actividades ilegais, tais como a venda em feiras ou locais sem licenças adequadas, de mercadorias ilícitas, ou mesmo, embora minoritariamente, recorrendo ao tráfico de estupefacientes. 
Por outro lado, as comunidades ciganas, enquanto grupo social e economicamente desfavorecido, são frequentemente “atiradas” para os bairros periféricos, sem condições mínimas de higiene e habitabilidade. Este fenómeno é gerador de novos preconceitos e estereótipos que, cada vez mais, impede estes cidadãos de saírem das situações de vulnerabilidade e exclusão social e económica em que se encontram.
As situações mais difíceis encontram-se concentradas, na maior parte dos casos, em bairros periféricos e de barracas, bairros antigos e de habitação social das grandes cidades. Estas condições têm, entre outras, consequências muito graves ao nível da saúde das populações, condicionando negativamente quer a promoção quer o acesso à saúde em geral.
Convém salientar que estamos a falar de populações com baixos níveis escolares e com dificuldades de aceder a informação sobre a saúde em geral, e especificamente sobre a vacinação das crianças e a prevenção e tratamento de determinadas doenças. Por outro lado, acresce a tudo isto, o facto de se encontrarem em zonas com poucas condições de higiene, sem água potável para consumo ou até mesmo sem água suficiente para a limpeza pessoal e da habitação.

· Respostas Obtidas

Devido ao baixo número de respostas obtidas, parece importante avaliar as respostas pergunta a pergunta. Tal como foi referido anteriormente, um dos inquiridos não respondeu ao inquérito, tendo em vez disso enviado um estudo realizado em 16 concelhos dos distritos de Beja, Braga, Bragança, Coimbra, Évora, Porto, Lisboa e Setúbal
; outro dos inquiridos apenas respondeu à primeira questão sobre o “Estado da Situação” (a esta pergunta obtiveram-se mais duas repostas).

De notar ainda, que exceptuando os dados obtidos através da Investigação referida, todas as restantes respostas dos inquiridos são baseadas na experiência e no trabalho que os inquiridos desenvolvem nas organizações onde trabalham.

Assim, e de uma forma muito geral, uma das referências mais consensuais entre os inquiridos é a constatação que as comunidades ciganas não têm hábitos de saúde preventiva, neste sentido, quando recorrem a hospitais ou centros de saúde, já apresentam problemas graves de saúde, que requerem tratamentos mais prolongados e com medicação mais dispendiosa, a que nem todos podem aceder ou pagar.

Por outro lado, verificam também, que permanece o recurso a medicinas tradicionais e alternativas - algumas vezes a “bruxos” e curandeiros - e a médicos e clínicas em Espanha.

Com frequência identificam-se casos de deficiente saúde dentária e oftalmológica, no entanto, não se encontra correspondência com o acesso ou recurso a médicos especialistas, o que se poderá ficar a dever à falta de hábitos e/ou de condições económicas para recorrerem a médicos especialistas.

Identificam-se, com alguma frequência, problemas de saúde mental e neurológicos (normalmente identificados como depressões e epilepsia), devido a problemas hereditários e congénitos (associados, sem comprovação cientifica) à existência de casamentos endogâmicos).

Nas comunidades que reúnem um maior número de factores de exclusão, reconhecem-se vários casos de toxicodependência, que consequentemente apresentam graves problemas de saúde pública (hepatites, sida, etc.).

ÁREA 1: DROGAS
No que diz respeito à área 1, conseguiram-se 5 respostas ao inquérito (4 na Fase I e 1 na Fase II), mais as informações disponibilizadas pelo estudo anteriormente referido. As respostas obtidas foram sobre as realidades locais de cada um dos inquiridos, por isso não nos parece correcto fazer extrapolações mais gerais, pelo que decidimos apresentar as informações para cada um dos locais referidos.
Em termos de VIH/SIDA, não existem muitos dados sobre a problemática junto da Etnia Cigana. Considerando as formas de transmissão existe grande risco associado à toxicodependência (partilha de material de injecção) e as relações sexuais. Neste caso, de referir os aspectos culturais dos ciganos que levam a que os homens tenham relações sexuais com não ciganas (pelo facto das ciganas terem que permanecer virgens até ao casamento). 

Santo Tirso

No que se refere à Comunidade Cigana residente na Freguesia e Concelho de Santo Tirso – Conjunto Habitacional de Argemil. Pelo menos 8 elementos encontram-se a efectuar desintoxicação de toxicodependência. Destes 8 elementos, 7 estão no CAT
 de Cedofeita, no Porto, e 1 no CAT de Braga. São todos do sexo masculino e têm idades compreendidas entre os 20 e os 30 anos de idade. Alguns destes elementos (4), já não é a primeira vez que iniciam tratamentos de desintoxicação. É de salientar que nenhum deles exerce qualquer actividade profissional e não possui a escolaridade mínima obrigatória. 

Após o internamento, o regresso à comunidade, onde outros elementos e/ou familiares continuam a consumir drogas, parece ter grande importância e ser a causa do abandono de tratamentos. Paralelamente, parecem não estarem consciencializados de que o tratamento não fica concluído com o internamento e com a medicação.  

Nos últimos 5 anos não faleceu ninguém de overdose. 

No mesmo período de tempo, foram detidos por tráfico de drogas 9 elementos desta comunidade, 7 elementos do sexo masculino e 2 elementos do sexo feminino. 1 dos elementos já é a segunda vez que está detido. Nenhum foi detido por consumo e dos 9 elementos apenas 1 consome drogas. Actualmente encontram-se detidos 4 elementos. Em média as penas têm uma duração de 3 a 4 anos de prisão.

Actualmente, identificam-se cerca de 11 consumidores de drogas.

Vila Verde e Braga

Num universo de 53 famílias (196 pessoas) em Braga e 43 famílias (174 pessoas) em Vila Verde. Identificam-se 61 indivíduos toxicodependentes: 59 homens e 2 mulheres – 29 dos quais residentes em Braga e 22 residentes em Vila Verde. Tem entre 12 e 40 anos, mas encontraram-se casos que iniciaram o consumo por volta dos 8 anos. Existe, pelo menos, 1 caso conhecido de falecimento por overdose.

Procuraram tratamento no CAT de Braga, mas acabaram por abandonar os tratamentos. São dependentes de cocaína e heroína. Neste momento: 2 estão em comunidades terapêuticas, 4 estão em abstinência há mais de 3 meses, 1 está a tomar antagónicos, 1 nunca tentou tratamento. 

De notar que, apesar de causarem grandes problemas à família, com quem vivem em conflito e tensão, nunca se desligam completamente desta, não se registando ciganos “sem-abrigo”. De todas as famílias, 10 têm mais que um filho toxicodependente e 22 são chefes de família.

Aparecem alguns casos de alcoolismo e outros de indivíduos que bebem em excesso, embora não se assumam como alcoólicos. Num bairro com 43 famílias, pelo menos 3 ciganos sofreram de cirrose por abuso de álcool, um acabou mesmo por falecer.

Deste grupo há no momento: 9 detidos por tráfico/consumo de drogas; 6 detidos por tráfico; 3 fugiram da cadeia. Do mesmo grupo já estiveram detidos: 15 por tráfico/consumo de drogas e 3 por tráfico.
Estas famílias têm dificuldade em ultrapassar estes problemas, sendo sempre as mesmas famílias ligadas ao problema do tráfico/consumo. As detenções sucedem-se, a tendência é voltarem ao tráfico/consumo. Tratam-se de famílias com baixo nível de habilitações, sem recursos ou alternativas para poderem sobreviver.

Setúbal e Seixal
Identificação de 1 pessoa em Setúbal que anda a arrumar carros para conseguir dinheiro para se drogar. Identificação de alguns casos de consumo de drogas ilegais, que estão a ser acompanhados por programas de metadona.
Beja 
Em Beja, existem casos de SIDA, hepatites e tuberculose devido à toxicodependência, sem acompanhamento médico. E outros casos a efectuarem tratamentos com metadona.

Oeiras

Não existe registo de pedidos de tratamento por parte de elementos de etnia cigana, no CAT de Oeiras, nos últimos dois anos.

No entanto, quando se dirigem a Centros de Tratamento, normalmente fazem-no em família e “preferem” os tratamentos de substituição opiácea a outros tratamentos terapêuticos. Estão pouco disponíveis para aderirem a uma relação terapêutica e a um acompanhamento nos moldes a que as instituições oferecem.

Fazem geralmente as desabituações em “família”, raramente ocorrendo rupturas familiares mesmo em situação de prisão por consumo/tráfico. A grande mobilidade da população é um dos aspectos que dificulta o tratamento. 

Verificam-se alguns casos que terminaram em detenções por tráfico e consumo, e algumas vezes, só nessa altura, as respectivas famílias detectaram a problemática existente.

Iniciando por tráfico de substâncias psicoactivas, os consumos vem como consequência, dando origem a alguma instabilidade, mas sem transmitirem a dificuldade à família. Quando detidos e tendo a oportunidade, por parte dos serviços prisionais, optam pela abstinência.

Figueira da Foz
Não existem muitos dados no que diz respeito à problemática da toxicodependência. Foi identificado um caso, um menor de 16 anos que, no entanto, já está a ser acompanhado e encaminhado para os serviços competentes.

área 2: Hábitos de Saúde, Higiene e Alimentação

Às perguntas realizadas relativamente aos indicadores para esta área, mais uma vez, obtiveram-se 5 respostas (4 na Fase I e 1 na Fase II), às quais adicionámos as informações obtidas através do estudo referido, mas sempre com referências às realidades locais e comunidades específicas que não podem ser generalizáveis.
· NUTRIÇÃO
Santo Tirso

Os problemas de saúde mais frequentemente apontados são problemas gástricos, de ossos, colesterol e tensões arteriais muito elevadas.

No que concerne a hábitos alimentares, verifica-se que a sua alimentação não será a mais equilibrada, atendendo a que consomem grandes quantidades de gorduras e açúcares. A alimentação equilibrada não é uma preocupação e muito menos uma prioridade para esta comunidade. Desconhecem os princípios de uma alimentação saudável. Apenas se preocupam com a alimentação quando surge um problema de saúde e só nos primeiros dias de recuperação.

A sua alimentação é bastante calórica, muito rica em açúcares e gorduras. São grandes consumidores de carnes, sobretudo porco e enchidos. O peixe raramente entra na dieta alimentar. Consomem grandes quantidades de pão, que às refeições, quer fora delas, bem como arroz e massas. Ingerem diariamente refrigerantes, batatas fritas e outros aperitivos similares, bem como guloseimas. As refeições são quase todas confeccionadas à base de fritos.

A maioria dos adultos apresenta um peso superior ao recomendado, existindo vários casos de obesidade.

No que se refere à população infantil, não existe nenhuma criança com sintomas de carência e de desnutrição. Também nas crianças se verifica uma tendência para a obesidade, fruto da alimentação desequilibrada que efectuam, esta tendência verifica-se sobretudo a partir dos dois anos de idade, altura em que incluem os alimentos sólidos na sua dieta.

Braga e Vila Verde
Alimentação pobre em proteínas, rica em gorduras e calorias. Abuso de café e do pão.

Identificação de alguns casos de obesidade nas mulheres.

Embora, ultimamente, a situação ter melhorado, nos grupos mais pobres, que são em número bastante relevante, ainda se encontram crianças que apresentam sintomas de carência e de desnutrição. A este nível as comunidades residentes em Vila Verde, são as que têm uma alimentação mais pobre, ou seja, os ciganos mais “urbanizados”, que vivem há mais tempo nas vivendas e se dedicam à venda nas feiras, parece terem melhor qualidade de vida, do que os ciganos sedentarizados há menos tempo, que estão a abandonar as periferias das cidades para se fixarem em concelhos rurais, como por exemplo, Vila Verde. 

Seixal, Setúbal e Beja 
Nas comunidades mais pobres verifica-se que tem uma alimentação deficiente, não bebem leite, poucos sumos naturais, muita cerveja e vinho. Raramente comem frutas, mas comem saladas de tomate e couves cozidas nos guisados. Alimentação muito à base de guisados de galinhas e massas, ou peixes fritos com batatas fritas ou cozidas, algumas vezes só uma vez por dia.

O pequeno-almoço é apenas café de cevada com água e pão seco ou com margarina, raramente com fiambre ou queijo.

As crianças comem muitas guloseimas, batatas fritas, doces, chocolates, rebuçados e outros. Têm aparência franzina, e muitas vezes, identificam-se anemias, deficiente saúde dentária, assim como problemas de pele e de visão.

Evidenciam poucos conhecimentos de gestão doméstica do dinheiro recebido mensalmente através do RMG. Recorrem à venda ambulante, mas há dias em que não conseguem nada. O pouco que ganham é canalizado para a compra de roupas para festas ou para adquirirem carrinhas, ou pagar aos curandeiros e bruxos.

Oeiras
Verifica-se que as crianças apresentam, ao nascer um peso inferior a 3 kg e um percentil no primeiro ano inferior a 50. Existem ainda, situações de desnutrição, havendo por vezes necessidade de internamento.

É uma população que faz uma alimentação com carências de alguns nutrientes, por razões, que parecem culturais e económicas.

Não se verificam situações de obesidade.

Figueira da Foz
Os problemas de saúde mais evidentes são problemas gástricos, ginecológicos e de tensões arteriais elevadas. 

A alimentação não é equilibrada, atendendo a que consomem grandes quantidades. As batatas fritas e as guloseimas são também muito consumidas.
No que diz respeito à ingestão de bebidas alcoólicas, os refrigerantes e a cerveja tem um lugar primordial. A água fica para segundo plano, o que já não se pode dizer do café, que desde muito cedo é dado a beber às crianças.
· VACINAÇÃO
Segundo o estudo da Universidade Aberta, muito poucas mulheres ciganas e respectivos agregados familiares têm as vacinas actualizadas. Quanto às crianças, é significativo apontar que das 75 mulheres que responderam a esta questão, só 56 afirmaram que os seus filhos têm “todas as vacinas”, e em 5 dos casos não têm qualquer vacina.

De notar também, que muitas das mulheres ainda referiram o medo da vacinação e a firme convicção que as vacinas são prejudiciais à saúde e as responsáveis pela disseminação de algumas doenças.
Santo Tirso

Todos os elementos desta comunidade actualizaram as suas vacinas – crianças e adultos. Todas as crianças se encontram vacinadas e cumprem o Plano Nacional de Vacinação. O centro de Saúde efectua dois exames globais a todas as crianças inscritas – um aos 6 anos de idade e outro entre os 10 e os 13 anos de idade (são 51 crianças menores de 13 anos). Nestes exames, para além de serem consultados pelo médico, há uma verificação de todos os boletins de vacinas. Convocam por escrito todas as crianças que tenham vacinas em atraso e, sobretudo, todas as crianças sinalizadas como pertencentes a grupos considerados de risco. 

Braga e Vila Verde

Há grupos de ciganos que dada a pouca ou nenhuma escolaridade têm dificuldade em seguir o quadro de vacinas, o que tem a ver com a noção de tempo (dias e meses do ano), por vezes, não sabem em que mês estão. Com o RMG, os planos de inserção na área da saúde e o trabalho de alguns projectos, a população cigana que beneficia desta medida passou a ser seguida nos Centros de Saúde e encontram-se vacinados.

Setúbal, Seixal e Beja
Quanto à vacinação, apenas se verifica nas crianças que vão à escola, e porque é uma condição sine qua non para a frequência escolar. Isto, normalmente, ocorre porque não valorizam a vacinação e muitas vezes porque têm medo.

Oeiras 
De uma forma geral as crianças estão vacinadas, embora com esquemas irregulares e, uma pequena percentagem com esquemas de vacinação incompletos.

Figueira da Foz
Está a ser efectuado um trabalho de sensibilização por parte de algumas organizações e projectos, para a preocupação com a sua saúde, desde os cuidados a ter com o corpo, a higiene corporal e oral, bem como as idas ao Centro de Saúde (de salientar que esta comunidade demonstra muito receio e medo no contacto com os centros de saúde). 

No entanto, verificou-se que alguns agregados familiares não têm as vacinas em dia. Quanto à vacinação das crianças, de uma maneira geral, está a ser conseguida, embora existam alguns casos que oferecem muita resistência. 

· HABITAÇÃO
De uma forma geral, e segundo o estudo referido anteriormente, grande parte das comunidades ciganas vivem em habitações e zonas pobres, degradadas, sem condições mínimas como água canalizada ou electricidade, e/ou em habitação social, ou até mesmo “barracas”. Sendo portanto, comunidades sedentárias, apenas algumas delas, deslocam-se temporariamente por motivos profissionais, mas o local de habitação permanece sem alterações.

Os ciganos são vistos pela restante população nacional com alguma desconfiança e até com receio, bem visível quando são feitas diligências para alojar famílias em novos bairros. São problemas de vária ordem, muitos dos quais tem como causa questões estruturais como desemprego e/ou analfabetismo.

Santo Tirso

Até Agosto de 2000, esta comunidade residia em barracas, não tendo água canalizada no seu interior (iam buscar água a uma mina ou retiravam água de uma mangueira directamente ligada aos contadores da água). Pelo facto, os hábitos de higiene eram muito poucos.

A partir do momento em que foram realojados, e uma vez que têm água quente e canalizada, bem como instalações sanitárias, nota-se que há uma maior preocupação com a higiene pessoal. Esta falta de higiene a nível pessoal, contrasta com a higiene do espaço habitacional, onde são bastante zelosos e organizados.

Actualmente, não existe nenhum agregado a residir em barracas, na altura em que foram realojados, as barracas foram destruídas de forma a nenhum agregado as poder voltar a ocupar. Esta comunidade foi realojada num bairro composto por 33 habitações unifamiliares, todas elas destinadas à comunidade cigana.

Todas as habitações são compostas por 2 ou 3 quartos, conforme dimensão do agregado familiar, 1 cozinha, 1 sala, 1 WC, 1 despensa e 1 garagem. Todas as habitações possuem água canalizada, electricidade e gás canalizado. Foram realojadas 159 pessoas.

Braga e Vila Verde

Em Braga, 41 famílias residem em habitações normalizadas, com água, electricidade, serviços sanitários, o aquecimento seriam lareiras, mas a maioria delas não funcionam; 12 famílias residem em barracas de madeira, cobertas com chapas de zinco, não têm sanitários, nem água, têm electricidade que retiram através de “baixadas” construídos pelos próprios, sendo a electricidade retirada de postos públicos. As barracas dispõem de salamandras rudimentares. 

Em Vila Verde, 11 famílias residem em habitações normalizadas, com água, electricidade, serviços sanitários

Os ciganos estão a sedentarizar-se e uma das suas preocupações é o espaço residencial. As Comunidades de Braga residem em bairro social e em abarracamento. 
Em Vila Verde, residem em casas ou barracas que construíram em terrenos de reserva agrícola, pelo que muitas destas habitações são clandestinas, mas há 5 famílias que construíram barracas em terrenos que lhe foram emprestados e há 6 agregados que ainda vivem em tendas que colocaram em terreno próprio. Costumam referir que é muito difícil alugar ou comprar casa ou terreno. Em situação particularmente difícil está uma das famílias (1 casal com 5 filhos menores, 3 mulheres cujos filhos estão detidos e 13 crianças) e que ainda não fixaram residência.

Setúbal e Beja
Muitas famílias do bairro da Bela Vista, assim como do Bairro dos Pinheirinhos de Setúbal que viviam em barracas foram realojadas há relativamente pouco tempo para os Bairros Camarários das Manteigadas e da Bela Vista. 
No entanto, verificam-se que, muitos ainda, utilizavam as casas, como utilizam as barracas: não usam o esquentador, continuam a tomar banho de água fria ou a aquecer a água em panelas para dar banho às crianças. Raramente fazem uso de aquecedores a óleo ou a gás, preferindo as brasas improvisadas numa jante de automóvel. 
No Bairro da esperança em Beja continuam, há cerca de 40 anos, a viver em barracas junto de lixeiras, apenas com uma bica de água colocada pela Câmara há cerca de dois anos. 
No Bairro da Quinta do Cabral, estão a ser realojadas (durante 2002) para dois bairros camarários embora nem todos possam ser abrangidos por esta acção. Os que vivem em casas camarárias, esquecem-se, muitas vezes, de pagar a renda, de pagar a luz, etc… gastam muita água na limpeza interior e exterior da casa. Retiram os tacos de madeira do chão e colocam ladrilhos para facilitar a limpeza.

Oeiras

A totalidade das famílias (100%) vive em habitações normalizadas (apartamentos ou bairros sociais). Apresentando bom nível de organização e conservação do espaço.

Figueira da Foz
Foram considerados 3 acampamentos (com um total de 11 agregados familiares), 2 dos acampamentos vivem com muitos problemas e grande degradação, as casas apesar de já não serem do tipo abarracado, dado terem sido substituídas por “contentores”, colocados pela Empresa Municipal de Habitação (tratavam-se de famílias à espera de serem realojadas pelo Programa de Realojamento da Câmara Municipal).

Os espaços habitacionais carecem de energia eléctrica, bem como de instalações sanitárias. No que diz respeito à água, foi colocada uma torneira nos dois acampamentos que lhes permite o abastecimento de água da rede pública.

Relativamente ao terceiro acampamento, habitam em pré-fabricados de madeira, com assoalhadas definidas, possuindo casa de banho e energia eléctrica.
Existem famílias que estão à espera de ser realojadas há mais de 20 anos, começando a ser difícil a convivência no espaço dos contentores, tendo em conta o crescimento dos agregados.

ÁREA 3: ACESSO AOS SERVIÇOS NORMALIZADOS 
À semelhança das duas primeiras áreas, obtiveram-se 4 respostas, mais as informações disponibilizadas na investigação, referentes a áreas geográficas e comunidades ciganas que reúnem diferentes especificidades que não se podem ignorar ou aplicar ao resto do país.

· PARTOS
Mais uma vez recorrendo ao estudo orientado pela Prof. Luísa Ferreira da Silva, podemos tirar algumas ilações gerais que referem a idade do primeiro parto como sendo muito baixa quando comparada com os hábitos da restante população (grande maioria das mulheres teve o primeiro parto antes dos 20 anos e muitas destas antes dos 17 anos; consequentemente o número de filhos é também elevado, apesar de já se notar uma clara tendência entre as mulheres mais jovens para praticar a contracepção. 

De notar ainda que a maioria das mulheres entrevistadas terem consultado o médico enquanto estiveram grávidas, esta tendência é maior entre as mulheres ciganas mais jovens. No entanto, a visão predominante é a de que a gravidez é um processo natural e que a mulher cigana é resistente, e por isso, não necessita de cuidados ou atenções especiais.
Quanto aos partos, estes têm normalmente lugar nos hospitais (de 80 respostas, 70 indicam que os partos foram realizados nos hospitais).

Santo Tirso

Nos últimos cinco anos todos os partos foram realizados no Hospital de Santo Tirso e as grávidas frequentam as consultas de saúde materno-infantil no Centro de Saúde (num total de 19 partos). Não havendo registo de nenhum nado morto.

Braga e Vila Verde

Só há registo de 1 bebé que nasceu na barraca por acidente, os restantes recorrem aos hospitais.

Setúbal, Seixal e Beja
As crianças nascem nos hospitais distritais de Beja, Almada e Setúbal.

Oeiras 
Recorrem com frequência aos hospitais pelos mais diversos motivos, mas em particular, para realizar os partos. Mais ou menos 50% dos partos são de mães adolescentes, percentagem que tem aumentado nos últimos anos (em Julho de 2002: 20 casos de mães entre os 15 e os 17 anos e 17 casos de mães entre 17 e 20 anos). 

· RECURSO A HOSPITAIS E A CENTROS DE SAÚDE
Com base no estudo que nos foi enviado, para a população que foi entrevistada, parece haver uma ligação entre o facto de estar há mais de um ano a residir no mesmo local e ter médico de família. No entanto, parece haver uma clara tendência para apenas recorrer aos médicos e serviços de saúde quando se identifica algum tipo de mal-estar. Por isso mesmo, as consultas tanto podem ser realizadas nos centros de saúde, como nos hospitais (estes mais procurados durante a noite e quando a doença é considerada mais grave). De referir ainda, o recurso a médicos e hospitais espanhóis por considerarem ter mais qualidade.
Santo Tirso

No que se refere à saúde, tem-se verificado algumas melhorias nos últimos anos. Há cinco anos atrás, a grande maioria dos agregados familiares não estavam inscritos no Centro de Saúde e, dos poucos que estavam, muitos não tinham médico de família atribuído, tendo que recorrer ao médico de recurso. Sempre que surgia algum problema de saúde, recorriam às urgências hospitalares – por norma recorriam ao hospital de S. João, no Porto ou à Clínica Privada “Clipóvoa”, na Póvoa do Varzim, e só se a situação fosse muito urgente ou grave, que impossibilitasse a deslocação, é que se dirigiam ao Serviço de Urgências do Hospital de Santo Tirso. Referem muitas vezes, estarem a tratar-se em clínicas ou médicos particulares em Espanha. A maior parte só recorria ao Centro de Saúde para obter receitas médicas.

No âmbito do RMG, todos os agregados familiares foram inscritos no Centro de Saúde e foram desenvolvidos esforços no sentido de atribuir a todos os agregados familiares um médico de família, de forma a tornar o acompanhamento mais sistemático e eficaz. Actualmente, a grande maioria dos agregados familiares estão a ser acompanhados ao nível da saúde, no Centro de Santo Tirso, apenas recorrendo ao serviço de urgências do hospital, em situações de urgência ou durante o período nocturno.

Braga e Vila Verde

Em Braga, as 53 famílias estão inscritas no Centro de Saúde e cerca de 40 têm médico de família. A população cigana residente em Vila Verde está inscrita no Centro de Saúde. 

Oeiras 
No Centro de Saúde, por ano, são atendidos mais ou menos 20 ciganos, por doenças agudas ou lesões traumáticas.

É uma população que só recorre aos serviços de saúde por motivos de doença. Verifica-se que as crianças fazem vigilância de saúde nos primeiros anos de vida com alguma irregularidade. Algumas mulheres procuram os serviços para planeamento familiar.

Nos registos do Centro de Saúde de Oeiras, encontram-se, 37 indivíduos (19 do sexo masculino e 18 do sexo feminino), 10 dos quais crianças com menos de 5 anos de idade.

Área 4: INDICADORES GLOBAIS DE SAÚDE
Nesta área, apenas se conseguiram reunir informações relativamente ao indicador Idade, e apenas em 2 dos inquéritos.

As restantes informações foram conseguidas através do estudo que tem vindo a ser referido ao longo deste relatório.

· MORTALIDADE FETAL E PERINATAL
Na população entrevistada para o estudo da Universidade Aberta apenas se encontraram 3 casos de morte à nascença (dois casos em que o parto foi realizado no hospital, mas num deles a gravidez não tinha sido acompanhada). Por outro lado, 10 das 80 mulheres afirmaram ter tido abortos ao longo da vida (num total de 20). Para além destas ainda se registaram mais 5 casos de crianças que morreram (2 casos de morte por atropelamento e afogamento ambos com pouco mais de 1 ano e em 3 casos por doença). 
· IDADE
Santo Tirso

Esta comunidade é bastante jovem, num total de 159 indivíduos, 76,73% têm idades inferiores a 30 anos e apenas 2,5% tem mais de 60 anos. A percentagem de ciganos com mais de 65 anos sobre o total da população cigana é de 1,88%.

Distribuição da comunidade cigana residente em Santo Tirso por faixa etária:

· 0/5 anos: 24

· 6/10 anos: 24

· 11/15 anos: 16

· 16/20 anos: 21

· 21/25 anos: 22

· 26/30 anos: 15

· 31/35 anos: 10

· 36/40 anos: 7

· 41/45 anos: 4

· 46/50 anos: 8

· 51/55 anos: 1

· 56/60 anos: 3

· 61/65 anos: 1

· > 65 anos: 3

Braga e Vila Verde

Em Braga, de 196 indivíduos há 6 com mais de 65 anos (3 homens e 3 mulheres) e em Vila Verde, em 174 indivíduos há 3 mulheres com mais de 65 anos. 

LOCALIZAÇÃO GEOGRÁFICA

Quanto às questões n.º 3 e 4, apenas obtivemos uma resposta à pergunta n.º 4, que apresentamos de seguida:
No concelho de Oeiras encontram-se estimadas 50 a 60 famílias, distribuídas pelas diversas freguesias, estando, no entanto, mais concentrados em 2 bairros (Navegadores na freguesia de Porto Salvo e na Portela, freguesia de Carnaxide). A razão desta distribuição deve-se ao facto de estarem localizados especialmente em bairros de habitação social/realojamento.

CONCLUSÕES GERAIS
Com base nas respostas obtidas nos inquéritos, nos comentários/sugestões e no estudo da Universidade Aberta enviado por uma das inquiridas, podemos retirar algumas conclusões muito gerais sobre o estado de saúde das comunidades ciganas em Portugal. Apesar das descrições que nos chegaram serem de comunidades específicas, podemos tecer algumas ilações e traços gerais comuns:

· Existe muita falta de informação sistematizada e quantitativa acerca das comunidades ciganas;

· Não obstante a falta de informação, a visão comum entre investigadores e técnicos no terreno é que, apesar da população cigana ser muito heterogénea entre si, de uma forma geral, a grande maioria vive situações de exclusão social e económica;
· Consequentemente, e somando os baixos níveis de escolaridade e profissionais e as precárias condições de habitação, as condições de saúde não são das melhores, assim regista-se:
· Falta de hábitos de saúde preventivos;
· Apesar de algumas famílias já terem médico de família e serem seguidas nos Centros de saúde da sua área de residência, ainda preferem recorrer aos hospitais em situações de emergência. Continua a verificar-se o recurso a médicos estrangeiros e mesmo a curandeiros e a medicinas alternativas;

· Casos de consumo e tráfico de droga;

· As condições de habitação (muito interligadas com as questões de higiene), apesar de ainda não estarem resolvidos todos os problemas, têm tido melhorias significativas nos últimos anos, com a sedentarização da esmagadora maioria das famílias e o seu realojamento em bairros de habitação social.
· Ao nível nutricional e da alimentação ainda se encontram muitas lacunas e deficiências, com excesso de gorduras e açucares. Apesar de não se registarem casos de desnutrição;

· Ao nível da vacinação, e apesar de se terem registado importantes melhorias e avanços, ainda tem que se ter em conta as referências encontradas sobre a falta de vacinação, o medo e falta de informação sobre a importância das vacinas, em algumas das comunidades;

· De registar que a maioria dos partos já se realizam nos hospitais das zonas de residência. Bem como é relevante o número de ciganos que tem médico de família e recorre aos Centros de Saúde;
· Das poucas respostas obtidas sobre a idade, pode-se verificar que é uma comunidade muito jovem.
Apesar de não podermos generalizar, parece-nos que estas pequenas conclusões são bastante relevantes e vêm de encontro a alguma bibliografia nacional e europeia que faz referências à situação das comunidades ciganas. 
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