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Resumo

Sdo cada vez mais os utentes e os profissionais, muito em particular, os que vivem e
trabalham em contextos multiculturais, confrontados com outras culturas e com migrantes
ou minorias étnico-culturais, que se queixam de dificuldades provenientes de problemas de
comunicacdo. As problemdticas da diversidade cultural e da interculturalidade implicam
um novo reposicionamento metodoldgico e epistemoldgico ao nivel da pesquisa e da
interven¢do, nomeadamente, no dominio da satde, vindo colocar novos desafios as
estratégias e as politicas do século XXI, no que diz respeito a gestdo da comunicacdo, em
particular da comunicag¢do intercultural e da comunica¢do em sadde, das identidades e dos
conflitos, bem como, a gestdo das interac¢des entre o eu € o outro, entre o universal € o
singular. A articulagdo e o encontro interdisciplinar entre cultura, comunicacido e saude
vém, particularmente, colocar novos desafios politicos, tedricos e metodologicos ao nivel
da formacao, da pesquisa e da intervencao.

Palavras-Chaves: comunicagdo; saude; interculturalidade; comunicacdo em satde;

politicas e estratégias interculturais.

Introducao

No mundo contemporaneo, as questdes da diversidade cultural, da comunicagao e
das relagOes interculturais estdo no centro da preocupacdo da maioria dos Estados e sdo da
maior importancia no contexto do mundo globalizado.

Hoje, tanto a globaliza¢do e a mobilidade das populacdes, como a urbanizagio,
aumentaram sem precedentes os contactos entre as culturas e a coabitacdo entre diferentes
modos de vida contribuindo, deste modo, para a multi/interculturalidade das sociedades e

colocando grandes desafios a comunicagdo, a saide e a gestdo da diversidade cultural.
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Na actualidade, o pluralismo cultural e a interculturalidade, impregnam a vida
quotidiana e as relagdes entre os individuos e as nacdes, tornando-se também realidades
politicas e juridicas. Os encontros € as relacdes interculturais fazem actualmente parte e
integrardo cada vez mais, o contexto social, econdémico, politico, religioso, escolar,
medidtico e sanitario. Na actualidade, segundo dados das Nac¢des Unidas, uma em cada
trinta e cinco pessoas € migrante internacional, constatando-se que perto de 200 milhdes de

pessoas vivem hoje fora dos seus paises de origem.

O aumento da globalizacao e da multiculturalidade faz com que as sociedades e as
diferentes instancias sociais sejam confrontadas com uma grande heterogeneidade
linguistica e cultural dos seus utentes, o que exige destas a adop¢do de estratégias e
politicas adequadas para fazer face a esta nova realidade social, cultural, comunicacional e
sanitéria.

A experiéncia da alteridade e da diversidade estdo no cerne da interculturalidade e
da comunica¢do. Comunicar com o outro implica a tomada em conta da sua identidade na
interaccdo e as suas reaccoes a alteridade.

A comunicacdo constitui um conceito integrador, o qual permite redimensionar as
relagdes entre os individuos, entre o individuo e a sociedade, entre o individuo e as
institui¢des, entre a sociedade e a cultura. A comunicagdo é, assim, um fendmeno social
complexo e multidimensional, estando cada acto de transmissdo de uma mensagem
integrado numa matriz cultural, num conjunto de c6digos, de regras e de representacdes que
tornam possiveis e mantém as relacdes entre os membros de uma mesma cultura ou sub
cultura. O contexto onde se produz a comunicacao €, também, um elemento complexo,
portador de normas e de regras, constituindo um factor estruturante da comunicacao.

Os cd6digos culturais e linguisticos, assim como os rituais de interaccdo diferem
segundo as culturas e sub culturas e, deste modo, o desconhecimento ou ndo respeito por
estas diferengas nos diversos contextos gera problemas comunicacionais e pode reforcar os
esteredtipos e os preconceitos. Com efeito, as varidveis culturais afectam a comunicagio ao
nivel da percepcao, dos olhares, das representacdes e esteredtipos sobre o outro, sobre 0s
acontecimentos, ao nivel dos processos verbais e ndo verbais.

A cultura tende a produzir percep¢des diferentes do mundo exterior. Os nossos

sistemas de valores, as nossas crengas, atitudes, a nossa visdo do mundo e dos outros, a



nossa organizagao social e politica exercem influéncia sobre as nossas percepg¢des. Como
resultado disto, encontramos representacdes de saidde, de doenca, crencas, praticas de
proteccdo e de saide que variam, nomeadamente, segundo os individuos, os grupos
culturais, as classes sociais, as culturas e os contextos de desenvolvimento.

Deste modo, pessoas de culturas ou sub-culturas diferentes podem atribuir
significados diferentes as mesmas realidades, podem desenvolver percepc¢des sociais
diferentes, o que poderd originar incompreensdo mitua, conflitos e dificuldades de
comunicac¢do. Por exemplo, cada cultura tem o seu modo préprio de lidar com a doenga e
de cuidar, sendo estes modos especificos, transmitidos de geracdo em geracdo, em
particular, no seio das familias, através do uso de simbolos, de linguagem, de praticas e de
rituais. Assim, os individuos e os grupos, os utentes/doentes e os profissionais de satide
desenvolvem representacdes, crengas, etnoteorias sobre a satde, a doenga, as formas de
curar e os servigos de satude, que influenciam os comportamentos e as praticas de cuidados,
a relacdo entre o utente-profissional de saude, o recurso as estruturas de satide e a propria
satisfacao/insatisfacdo com os servigos de saude.

Com efeito, a cultura fornece um conjunto de significacdes que servem de recurso ao
individuo para interpretar as situagdes em que se encontra e dar um sentido as suas praticas.
Os sistemas de interpretacdo da saide t€m uma légica cultural e organizam as préticas
sociais e simbdlicas em relacio a medicina, a doenca, a familia, a educacdo e ao
desenvolvimento.

Nas sociedades modernas urbanizadas ocidentais, assim como, nas sociedades
tradicionais, existe cada vez mais um pluralismo médico, coexistindo métodos terapéuticos,
crengas e praticas de satide, baseados em principios e modelos origindrios de culturas
diferentes, existindo um sistema médico oficial e outros modelos alternativos, o que podera
estar na origem de conflitos e de problemas comunicacionais em saude.

Numerosos estudos evidenciam que uma parte dos problemas, disfuncionamentos
e insatisfacdo ao nivel relacional e organizacional, no ambito da sadde, estd relacionada,
com efeito, com problemas de comunica¢do, nomeadamente, ao nivel da informacao e dos
desempenhos comunicacionais dos profissionais de saide (Ramos, 2001, 2004, 2005,
2007). Algumas destas dificuldades comunicacionais em contexto de cuidados de satde

tém a ver, com a falta de conhecimentos e de respeito dos profissionais de satde sobre as



representacdes e as crencas de saude e doenca do utente/doente e sobre as relacdes deste

com o seu mundo social, espiritual, cultural e comunitario.

Comunicacao e Interculturalidade nos Cuidados de Satde

A contextualizacdo interna e externa os cuidados de saude, das consultas médicas,
tem influéncia na comunicagao profissional de saide - doente e na eficicia e desempenho
das interpretacdes dos problemas por parte do profissional de saide. Assim, o contexto
interno das experiéncias anteriores, nomeadamente, expectativas, modelos explicativos,
preconceitos e representacdoes culturais que cada um traz para o encontro clinico,
influenciam na comunicacio e na relacdo entre o utente/doente e o profissional de saude.
Por outro lado, o contexto externo, ou seja, o ambiente onde se desenrola a consulta, os
factores culturais, sociais e econdmicos, particularmente, as desigualdades sociais e
culturais vao ter influéncia, igualmente, nesta relacao.

A comunicagdo em contexto de saude tem de estar adaptada as capacidades
cognitivas, ao nivel cultural/educacional, as representacdes e crencas de satde, as
necessidades individuais, emocionais, sociais, culturais e linguisticas do utente/doente.
Neste contexto a instauracdo de um clima de confianca e de compreensdo entre o
utente/doente e os profissionais passa por gestos, atitudes e palavras acessiveis e simples,
pelo didlogo e pela comunicacdo com o outro, exigindo o conhecimento, ndo s6, da cultura
e o respeito pela diversidade mas, também, exigindo atencdo, sensibilidade, disponibilidade
e empatia, em relac@o ao individuo e as situac¢des, na sua singularidade e especificidade.

Os aspectos sociais e culturais podem constituir barreiras importantes aos cuidados
de saude, por um lado, pela sua influéncia na forma de percepcionar a saide e a doenga € o
recurso aos cuidados de satde e, por outro lado, pelas dificuldades que os prestadores de
cuidados de saide tém em lidar com as populagdes que provém de culturas diferentes,
nomeadamente, ao nivel linguistico e cultural. O encontro com a “diferenca cultural” nos
cuidados de saude pode levar a fortes reacgdes emocionais ou a atitudes de rejeicao dos
profissionais de saude, sobretudo, quando nao hd um bom conhecimento sobre a cultura do
doente e formacao na area da interculturalidade.

E importante acentuar que uma ética de cuidados implica ter em conta a cultura do

doente e dar a este explicacdes sobre a sua doenca, sobre as medidas protectoras, sobre as



prescricdes as quais se deve submeter, os medicamentos que deverd tomar, numa lingua e
linguagem acessiveis a sua compreensdo. O analfabetismo e/ou o desconhecimento da
lingua e da cultura do pais de acolhimento (no caso dos migrantes € minorias) originam
dificuldades comunicacionais e relacionais com as diferentes estruturas de apoio e com os
profissionais de saude, tornando, por vezes, as formalidades administrativas quase
impossiveis e suscitando medo e vergonha por ndo conseguirem comunicar, assim como,
desencorajamento e dificuldades de acesso aos servigos, nomeadamente, ao Servigco
Nacional de Satde. Esta situacdo, as barreiras culturais e linguisticas, geram grandes
problemas, nao sé a estes grupos, como aos proprios profissionais de saide.

Muitos migrantes e minorias étnico-culturais, nunca beneficiaram de cuidados de
saude em instituicdes de saude de tipo ocidental, reagindo com desconfianga e estranheza a
abordagem ocidental da doenga e do tratamento. No caso de hospitalizacdo de um doente
origindrio de outra cultura e possuidor de outra lingua, muitas dificuldades se levantam,
quer para o doente, quer para os profissionais de satde, relativamente a comunicag¢do, como
ao proprio diagnoéstico. Se a doenga, a hospitalizagdo sdo, por si s6, sindbnimos de mau estar,
ansiedade e stresse, esta situacdo € ainda maior quando o doente é confrontado com um
codigo linguistico e cultural diferente, com um sistema cultural e simbdlico desconhecido,
com um referencial diferente do seu meio de origem. As préprias interpretagdes feitas pelos
doentes em relagdo ao que lhes € dito pelos profissionais de satde, sdo influenciadas pelas
suas crencas e tradi¢des, pelo nivel de proximidade com a sociedade de acolhimento e pelo
grau de familiaridade com a medicina ocidental.

Com efeito, na maior parte dos paises, a principal estrutura institucional de
medicina cientifica é o hospital, com as suas regras de funcionamento especificas, onde o
doente é padronizado, despersonalizado, despojado dos seus suportes de identidade cultural
e social, afastado da familia e das pessoas mais significativas. A relacdo doente-profissional
de saide é geralmente formal, distanciada, com linguagem, por vezes, demasiado técnica
ou incompreensivel para o doente, onde os diferentes grupos de profissionais e os proprios
doentes tém os seus proprios valores, crencas, linguagem, teorias sobre as doencgas, regras
de comportamento e organiza¢do, podendo tudo isto influenciar, em maior ou menor grau,

os problemas e dificuldades comunicacionais e a adesdo a terapéutica.



O acolhimento e a hospitalizagdo do doente originario de outras culturas torna-se
mais dificil quando o pessoal de saide, em vez de adoptar uma atitude de compreensao,
impde ao doente condutas e atitudes, das quais ele ndo compreende a 16gica e o sentido ou
que sdo, por vezes, contraditorias com os seus habitos e costumes e com as suas crencas
culturais e religiosas. Esta situagdo aumenta a ansiedade, os conflitos, originando estas
diferencas e a dificuldade em ultrapassd-las muitos preconceitos, esteredtipos e
incompreensdo, de parte a parte, e dificuldades de comunicacdo.

A primeira dificuldade do doente migrante ou de minorias étnicas, no hospital,
verifica-se logo no acolhimento face as diligéncias administrativas, as regras que nao
domina, ao desconhecimento ou falta de documentos necessarios, ao nao dominio ou
insuficiente conhecimento da lingua da sociedade de acolhimento e ao analfabetismo. Se
alguns hospitais ou outras instituicoes de saude conseguem ultrapassar, de alguma forma,
este problema, fazendo apelo a intérpretes/tradutores, permanentes ou temporarios, ou
pessoal da mesma origem étnico-cultural e falando a mesma lingua do doente, de modo a
favorecer a comunicagdo com a instituicdo e os profissionais, nalguns casos, isto ndo €
possivel.

O papel do tradutor ou de um substituto favorece, por um lado, o acolhimento do
doente, dando-lhe alguma seguranca e fazendo-o sentir-se compreendido e, por outro lado,
proporcionam aos técnicos de saide a possibilidade de descobrirem e compreenderem que,
por detrds de um comportamento considerado anormal, inadequado e estranho, estd um
comportamento e um ritual que obedecem a uma ldgica cultural ou religiosa, assente em
padrdes diferentes.

Igualmente, o desconhecimento das representagdes sociais € culturais as quais os
utentes/doentes fazem recurso e da forma como os mesmos identificam e nomeiam os
problemas de saide, nomeadamente, o sofrimento psiquico e, ainda, a ndo descodificagdo
correcta pelo clinico da linguagem do doente, podem conduzir a interpretacdes erradas dos
sintomas, a diagnésticos errados e a tratamentos inadequados.

Ao nivel comunicacional, o facto de dominar muitas vezes a ideia e o preconceito,
segundo os quais o doente, em especial, migrante ou de grupo minoritirios, ndo

compreende a lingua nem as explicagdes dadas, pouco ou nenhum esfor¢o € feito neste



sentido, sendo reduzida a comunicag¢do a um muro de siléncio entre o profissional de saide
e o utente/doente.

As dificuldades em estabelecer uma relagdo compreensiva, empdtica e afectiva
conduzem os profissionais de saude a uma atitude de distanciamento e a refugiarem-se
numa atitude mais técnica e impessoal com o doente. Também, a dificuldade do
utente/doente em compreender os quadros referenciais sociais e simbdlicos aumenta os
preconceitos e as dificuldades de comunica¢do com os profissionais de satide e a ansiedade
e angustia do doente, particularmente de grupos minoritarios.

Do mesmo modo, as dificuldades de compreensao linguistica do individuo migrante
no caso, por exemplo, de dificuldades em compreender a medicagdo a longo prazo ou as
medidas de preven¢do poderdo conduzir a uma ineficicia dos cuidados, a uma recusa ou
confusdo na administracdo dos medicamentos, a niveis baixos de adesdo a comportamentos
preventivos, a realizacdo de exames médicos e a medidas protectoras de saide. Para os
profissionais de saude o proprio diagndstico torna-se dificil, dada a dificuldade do doente
origindrio de outra cultura, em verbalizar os sintomas e descrever os seus males e queixas.
Assim, as dificuldades dos técnicos em compreenderem as queixas e as crencas do doente,
os problemas comunicacionais e linguisticos podem originar dificuldades e erros ao nivel
da prépria avaliacao/diagndstico e na apreciacdo do estado de satde do doente. A falta de
intérprete/tradutor e de compreensdo das queixas do doente origindrio de outra cultura,
podera fazer com que este seja privado de cuidados ou objecto de cuidados inadequados, ja
que nao foi possivel detectar ou compreender a sua queixa ou sofrimento ou, ainda, ser
hospitalizado devido a angistia e a ansiedade que a sua diferenca origina nos
intervenientes.

Também, certos rituais sociais e religiosos, certos elementos considerados como
impuros, certas praticas e procedimentos de higiene e rituais de lavagem, certos hébitos
alimentares, a relagcdo com o corpo, podem ser fonte de incompreensdo e de problemas de
comunicacao entre doentes e profissionais de satde.

Muitos utentes/doentes, nacionais, migrantes ou de minorias étnicas, vém de
sociedades tradicionais ou de meios rurais, onde predomina a solidariedade familiar e
comunitéria, onde a saide ¢ um problema colectivo e o sofrimento € tido em conta por toda

a sociedade, pelo que tentam perpetuar essas redes comunitarias, nomeadamente, nas visitas



ao hospital. O meio do doente, por exemplo, migrante ou cigano vem frequentemente em
grupo (instalando-se, por vezes, nas imediacdes das institui¢des de saide), com o objectivo
de trazer ao doente conforto e solidariedade, podendo gerar-se tensdes e conflitos entre os
migrantes, as minorias, os profissionais de saude e a institui¢cao de sadide. Este tipo de apoio
colectivo e caloroso corresponde a um modo de vida e a costumes enraizados e desempenha
uma fungdo social e psicolégica importante no sentido da identidade do individuo doente e
na sua seguranca. Estas visitas em grupo, colectivas, parecendo-nos insélitas, sdo, no
entanto, importantes para diminuir o medo e a angustia do doente e para reforcar lacos
comunitdrios. E, assim, importante que as equipas de cuidados tenham em conta a diferente
insercdo cultural e social do doente e flexibilizem e adaptem as atitudes e relacdo com o
doente nestas circunstancias.

No que diz respeito a alimentacdo, por exemplo, esta inscreve-se num complexo
bio-psico-sécio-cultural, reenvia a uma memdria individual e colectiva e veicula, simboliza
interdi¢des, tabus, valores e sentidos (Lévi-Strauss, 1964; Counihan et al. 1975; Garine,
1979). A alimentacdo “familiar” trazida pelos familiares desempenha um papel de grande
reconforto moral para o doente. Por exemplo, para um doente mugulmano ou judeu, ha
certos interditos alimentares. Para os muculmanos vinho, édlcool e porco sdo interditos,
enquanto que para o doente judeu sdo interditos alimentos que contenham carne de porco
ou sejam misturados com substancias lacteas. Tanto os primeiros, como os segundos, sdo
considerados pelos judeus como alimentos impuros e eles s6 podem comer alimentos
considerados puros — alimentos Kosher, como lhes € imposto pela sua lei e tradi¢do
religiosas. Por esta razdo alguns doentes solicitam alimentacdo exterior preparada pelas
familias, segundo certas regras e rituais culturais e religiosos (Breton, 1989).

A relagdo com o corpo € outro elemento que causa, muitas vezes, mal entendidos e
dificuldades comunicacionais entre o utente/doente e os profissionais de saude. A
gestualidade, as mimicas, os toques, os olhares, o vestudrio, as posturas, o tipo de
comunicacao, distal ou proximal, a no¢ao de pudor variam segundo os grupos e as culturas.
Por exemplo, na cultura ocidental, o corpo do doente, a nudez em contexto hospitalar ndo
tem o cardcter de tabu e pudor que tem para certos doentes, por exemplo de cultura
muc¢ulmana, muito em particular, para as mulheres mugulmanas. Estas, mesmo em contexto

migratério, cobrem geralmente o corpo, os cabelos, o rosto, as pernas com calgas ou



vestudrio longo, tudo fazendo para esconder o corpo e manter a sua identidade.
Frequentemente, o doente muculmano recusa ou aceita dificilmente os cuidados médicos ou

de enfermagem praticados por membros de outro sexo.

Também o parto e os primeiros cuidados as criangas sdo ainda realizados nas
culturas tradicionais, por exemplo, em mulheres africanas, muculmanas, certas
comunidades asidticas e indigenas, pela comunidade feminina, no seio familiar e através de
procedimentos e rituais que passaram de geracdo em geracdo. Nas sociedades
industrializadas, em especial em situacdo multi/intercultural, existe todo um conjunto de
rituais em volta da gravidez, do parto e do recém-nascido que se rompe e que
desempenhava um papel protector e uma funcdo psicolégica importante, vindo o universo
isolado, tecnoldgico e estranho das instituicoes de saide, nomeadamente, do hospital
aumentar a situacao de angustia, de stresse e de ansiedade para a mulher oriunda de outro
universo cultural. Esta, sobretudo aquela que € mae pela primeira vez, vive com medo,
ansiedade e muito stresse este periodo, devido ao isolamento e as grandes diferencas entre
o meio familiar e protector de origem e o universo andénimo, distante, tecnoldgico e
incompreensivel com o qual se vé confrontada (Ramos,1993, 2004). Esta situacdo
“estranha”, de stresse e vulnerabilidade tem consequéncias prejudiciais para a saide da mae
e do bebé, na adesdo e utilizacdo dos servicos de saide pela mulher e desencadeia, muitas
vezes, nos profissionais de sadde atitudes e comportamentos inadequados, agressivos,

atitudes de rejei¢ao e problemas de comunicagao.

Consideracoes finais

A comunicacao em saude envolve a andlise e a utilizacdo de processos, estratégias
e politicas de comunicac¢do com o objectivo de informar e influenciar os comportamentos e
as decisoes dos individuos, dos grupos, das comunidades e dos profissionais, no sentido da
promocao da saide e do bem-estar, da prevengdo das situagdes de doenca, de risco e
vulnerabilidade e, ainda, da melhoria da comunicagdo, do acolhimento e da humanizagao

dos cuidados de saide.



A qualidade da comunicagdo e dos cuidados ao utente /doente e sua familia, exige a
participacdo de todos os implicados, ou seja, profissionais de saude, gestores e decisores

politicos e utentes/doentes e familiares.

E importante sensibilizar os profissionais de saide e os dirigentes, para a
importancia da comunica¢ao em sauide, como forma de melhorar a qualidade dos cuidados
de saude prestados, de promover a equidade, de fomentar a satisfacio do doente e o
ajustamento psicoldgico a doenga, de melhorar a sua adesdo ao tratamento e, ainda, de
reduzir o sofrimento, a ansiedade e o stresse.

E indispensdvel, para diminuir as dificuldades de comunicacio, para combater o
fosso existente entre modelos explicativos e culturais diferentes, para um melhor
acolhimento e compreensao das concepgdes e praticas de saide e doenga das populagdes a
quem prestam cuidados, uma formacado psico-socio-cultural dos profissionais de saudde.
Desta forma, as representagdes e as hipdteses explicativas das familias e dos utentes e os
seus comportamentos poderdo ser melhor compreendidos e nao serem reduzidos apenas a
supersticoes, a ideias ultrapassadas, a falta de informacao. Deverdo antes, ser integrados na
cultura, num sistema de crengas, de teorias e de priticas que, embora por vezes muito
afastados da medicina ocidental, possuem a sua estrutura logica, a sua ldgica cultural e
social e tm uma funcdo adaptativa e psicoldgica importante que passa muitas vezes
despercebida e/ou ndo € valorizada.

E necessdrio repensar as relagdes e os modelos de comunicacio profissional de
saide /doente. A um modelo de comunicacdo profissional de saide/doente, unilateral,
vertical, baseado unicamente na transmissao de um emissor considerado como o possuidor
do saber a um receptor passivo, destituido de saber, € necessdrio contrapor um modelo de
comunica¢do interactivo, que tenha em conta os “saberes” e o contexto sociocultural do
utente/doente, que permita compreender ndo sé as ideias, os preconceitos, os esteredtipos,
as crencas dos profissionais de saide e dos utentes/doentes mas, também, 0s processos
implicados na comunicagdo entre profissional de saide e doente como uma interac¢io que
ocorre no contexto dessas crencas e desses preconceitos e esteredtipos.

Para ajudar uma comunidade a melhorar a sua saude, sela ela migrante ou nacional
temos, nao s6, de promover a equidade e a articulagdo entre centros de saide e unidades

hospitalares como &, igualmente, necessario conhecer e compreender nao sé as formas de



viver, de pensar, de comunicar e de agir dos individuos que a compdem, mas também os
cuidados, a intervencdo em saude exige tomar em considera¢io a sua visao do mundo e os
seus modos de vida e de pensamento.

A integracdo de conhecimentos psicoldgicos, antropoldgicos e socioldgicos, na
formacdao dos médicos, enfermeiros e outros profissionais de saide, podem ajudar a
melhorar a comunicacdo e a combater os estigmas e os esteredtipos, evidenciando e
ajudando na compreensdo dos processos de comunicacdo e das ldégicas individuais e
culturais dos comportamentos, segundo as idades, as geracdes, 0s sexos, 0s estatutos e as
culturas. Deste modo, € necessdrio que os profissionais de satide, tenham acesso a uma
formacao solida sobre a complexidade de factores explicativos e intervenientes nos
comportamentos de saide e no recurso aos cuidados, os quais ndo sao unicamente de ordem
individual, mas relevam de um conjunto indissocidvel de factores culturais, sociais,
econdmicos, psicolégicos, ambientais e politicos. Por exemplo, no caso dos imigrantes, €
importante conhecer as experiéncias antes da migragao e apds migragdo, o contexto social,
cultural e familiar e as relacdes com os cuidados de satde, relativamente ao pais de origem
e ao pais de acolhimento, de modo a prevenir e a identificar adequadamente o tipo de
cuidados de satde necessdrios.

E necessério ter em conta que no seio da populacdo migrante, internacional ou
nacional, e de minorias étnico-culturais, existem grupos particularmente vulnerdveis ao
nivel da saude, nomeadamente, os migrantes recém-chegados, os que ndo dominam ou
apresentam dificuldades de expressao na lingua da cultura de acolhimento e na
compreensdo dos seus codigos culturais, os que nunca tiveram contacto com 0S Servicos
publicos de satde, os que vivem em situagdo de irregularidade/clandestinidade ou em
situacdes de precariedade e de exclusdo. E, igualmente, importante ter em conta que os
migrantes € minorias adoptam menos medidas de sadde preventivas, recorrendo sé aos
médicos e hospitais em caso de emergéncia ou em estado avancado de doenga, e que uma
grande parte das doengas graves a que estdo mais expostos (por exemplo, doencgas
infecciosas como a tuberculose, a hepatite B e C, o HIV- SIDA) podem ser prevenidas ou
tratadas (Ramos, 1993, 2004, 2006).

E indispensdvel, desenvolver estratégias e intervencdes psico-sécio-educativas,

para que profissionais e cidadaos possam situar-se e fazer face de uma forma responsavel e



reflectida, as diversidades individuais e culturais que encontram no seio da sociedade e das
institui¢des, assim como aos problemas complexos que coloca a comunicacdo com in-
dividuos cujas referéncias culturais sdao diferentes, desenvolvendo em todos, tanto uma
maior compreensdo da sua propria cultura e das outras culturas, tanto uma maior
capacidade de comunicacdo com os membros da sua cultura ou pertencentes a outros
grupos e culturas. A formag¢do em comunicacdo, nomeadamente em situagao intercultural, é
fundamental ao conjunto da populagdo, cidaddaos ou intervenientes sanitdrios, sociais,
educativos, politicos e dos média.

E importante, quer da parte dos profissionais, quer da parte dos cidaddos, adoptar
uma atitude de descentracdo, a qual consiste em sair da centracio em que cada um se
encontra, isto €, ndo tomar como modelo universal o seu proprio comportamento, os seus
pontos de vista, os seus modelos e crencas educativas e de sadde, os quais sdo
necessariamente marcados pelas normas da cultura a que pertencemos (Piaget,1970). Esta
atitude permitira flexibilizar e relativizar principios apresentados como Unicos e universais
e aplicados, muitas vezes, de uma forma rigida, evitard muitos comportamentos de
intolerancia e exclusdo e facilitard a intervencdo e a comunicagdo, junto dos diferentes
grupos e comunidades nos diversos contextos, particularmente em saude.

As problemdticas do dominio intercultural exigem competéncias de cariz
psicoldgico, social, cultural, pedagdgico e comunicacional, baseadas na experiéncia da
alteridade e da diversidade, no equilibrio entre o universal e o singular. Estas questdes
implicam o desenvolvimento, ndo s6 de competéncias individuais que permitam interaccoes
sociais harmoniosas entre os individuos e as culturas, mas, igualmente, o desenvolvimento
de competéncias de cidadania que tornem possivel o funcionamento democritico das
sociedades e a salvaguarda dos direitos dos individuos e dos grupos.

Um mundo pluricultural e globalmente interdependente, necessita de uma nova
abordagem de cidadania para as populacdes nacionais € migrantes, para 0s grupos
minoritarios e maioritdrios que incorpore a dindmica da mudanga e da diversidade cultural
e os principios fundamentais dos direitos humanos em estratégias e politicas
multi/interculturais que promovam o desenvolvimento humano, a liberdade cultural, a
comunicacdo intercultural, a inclusdo e que beneficiem o bem-estar e a qualidade de vida

de todos os cidadios.



Estas preocupagdes estdo no centro dos objectivos da Comissao Europeia, a qual
designou 2008, como o “Ano Europeu do Didlogo Intercultural”, como fazendo parte de
um esfor¢o concertado que visa acolher e promover a diversidade e o didlogo intercultural e

promover, em suma, uma sociedade mais aberta, tolerante e soliddria.
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