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RESUMO

O objetivo deste estudo foi compreender como é estabelecida a comunicagdo entre os cidadaos
migrantes e as instituicGes de salde em Portugal. Para tal, foi desenvolvido um estudo compreensivo
interpretativo com base em dois blocos tematicos: acesso aos cuidados de satude primarios e questdes
da lingua e integracdo sociocultural. Foi possivel verificar que os cidaddos migrantes sentem a
existéncia de limitagdes no acesso aos cuidados, desde a questdo da barreira linguistica, até aos longos
tempos de espera e dificuldade em agendar consultas com Médicos Especialistas. Os profissionais de
salde consideram igualmente que existem alguns constrangimentos, desde a caréncia de recursos
humanos especializados, falta de infraestruturas e incentivos por parte do Sistema Nacional de Saude.
Algumas sugestdes de melhoria apresentadas consistiram em aumentar o volume de horas dedicado
ao atendimento em cuidados de satde primarios no Centro de Acolhimento para Refugiados, investir
em recursos humanos com formacao especifica, em infraestruturas mais inclusivas e em intérpretes

para facilitar a comunicagdo ao longo de todo o processo de acesso aos cuidados de saude.

Palavras-chave: Cidad3o migrante; Profissionais de Salde; Cuidados de Saude Primarios;
Comunicagao; Barreiras; Acesso

ABSTRACT

The goal of this study was to understand how communication is established between migrant citizens
and health care institutions in Portugal. To this end, a comprehensive interpretive study was developed
based on two thematic blocks: access to primary health care and language issues and sociocultural
integration. It was possible to verify that the interviewed citizens refer that they feel there are
limitations in access to care, from the language barrier issue to the long waiting times and difficulty in
scheduling appointments with Specialists. Health professionals also consider that there are some
constraints, from the lack of specialized human resources, until lack of infrastructure and incentives
from the National Health System. Some suggestions for improvement were to increase the number of
hours dedicated to primary health care in the Refugee Reception Center, to invest in human resources
with specific training, in more inclusive infrastructures and in interpreters to facilitate communication

throughout the whole process of access to health care.

Keywords: Migrant Citizens; Health Professionals; Primary Health Care; Communication; Barriers;

Access

JEL Classification System: 114- Health and Inequality; 015- Human Resources ® Human Development

¢ Income Distribution e Migration
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1. INTRODUCAO

Este estudo surge no ambito da conclusdo do mestrado em Gestdo de Servicos de Saude e tem
como objetivo compreender como é estabelecida a comunicacdo entre o cidaddo migrante e as
instituicdes de saude em Portugal.

A crise migratdria é algo que se tem vindo a verificar cada vez mais nos ultimos anos e que atingiu
niveis criticos em 2015. Esta caracteriza-se pelo fluxo de cidaddos que procuram chegar a Europa a
procura de melhores condi¢gGes de vida, seja para fugir de conflitos armados, perseguicdes, alteragdes
climdticas, entre outras violag6es sistematicas dos direitos humanos.

Os governos europeus e sociedades atuais enfrentam desafios cruciais relacionados com a
salde dos cidaddaos migrantes e questdes de salde associadas a migracao. Estes desafios serviram de
base para a resolucdo sobre a "salde dos migrantes", aprovada pela 612 Assembleia Mundial da Saude,
gue apela a todos os Estados- Membros que:

Promovam politicas de saude sensiveis aos migrantes;

Garantam o acesso equitativo a promocgdo da saude, prevencdo de doencas e cuidados aos
migrantes;

Estabelegcam sistemas de informacao sanitaria, a fim de avaliar e analisar as tendéncias na saldde
dos migrantes;

Elaborem mecanismos para melhorar a saude de todas as populagées (incluindo os migrantes),
nomeadamente através de identificacdo e preenchimento de lacunas na prestacdo de servicos de
saude;

Relnam, documentem e partilhem informacbes e melhores praticas para responder as
necessidades de saude dos migrantes;

Aumentem a sensibilidade dos prestadores de servigos de saude e dos profissionais as questdes
de saude dos migrantes;

Desenvolvam formacdes para os profissionais de saude, a fim destes estarem melhor preparados
para lidar com os problemas de saude associados aos movimentos populacionais

(World Health Organization,2008)

Neste contexto, em 2015, Portugal destacou-se, pois apesar da sua fraca tradi¢do de acolhimento
de refugiados e dos constrangimentos orcamentais e econdmicos a que estava sujeito, acolheu um
numero elevado de refugiados, como uma forma de demonstragdo politica de solidariedade europeia.

O acesso dos cidaddos migrantes (entenda-se por cidaddos migrantes cidaddos com estatuto

de refugiado ou requerentes de asilo) aos servicos de salide nos sistemas de saide europeus e, falando



concretamente no Sistema Nacional de Sadde (SNS) portugués, adquire uma grande importancia por
diversas razdes.

A primeira razao prende-se no facto destes cidadaos representarem uma proporg¢ao cada vez
maior da populagdo na Europa. Assim, a fim de tomarem decisGes fundamentadas sobre os migrantes,
é crucial que os profissionais de saude, gestores e politicos obtenham mais conhecimento sobre a
salde destes cidaddos e da sua capacidade de aceder aos cuidados (Coutinho, 2016).

A segunda razdo é o facto de os problemas de salde afetarem a capacidade destas
populagdes migrantes se envolverem em atividades do ambito educacional, laboral e atividades na
sociedade em geral, podendo isto constituir um fator impeditivo nos processos de integragdo nos
paises de acolhimento.

A terceira razao, mas ndao menos importante, diz respeito ao conceito de "direito a melhor saude
possivel". Este direito esta descrito na Constituicdo da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) de 1946,
e foi reiterado na Declaracdo de 1978 Alma Ata e na Declaracdo de Saude do Mundo de 1998
(Coutinho, 2016).

Assim, é de salientar que Portugal aderiu ao programa de reinstalacdo da Unido Europeia
(UE), mantendo o compromisso de receber em territdrio nacional uma quota de refugiados, definida
anualmente, em coopera¢do com a Organizacdo Internacional para as Migra¢des (OIM) e outras
entidades nacionais (Ribeiro, 2017).

O acesso aos cuidados de saude por parte dos cidaddaos migrantes em Portugal ndo tem passado
despercebido e tem merecido a atengdo e o desenvolvimento de medidas especificas como parte da
politica publica portuguesa de integracao de imigrantes. Estas medidas vao desde a criagao do | Plano
para a Integracdo dos Imigrantes, 2007-2009 (Resolugdo do Conselho de Ministros n2 63- A/2007, de
3 de maio) e do Il Plano para a Integracdo dos Imigrantes, 2010-2013 (Resolugdo do Conselho de
Ministros n2 74/2010, de 17 de setembro), até ao desenvolvimento do atual Plano Estratégico para as
Migracoes 2015-2020 (Resolugdo do Conselho de Ministros n2 12-B/2015, de 20 de margo), em curso
até 2020 (Oliveira, 2021).

A protecdo da saude dos cidaddos migrantes e o seu acesso aos cuidados de saude em
Portugal sdo reconhecidos como: (1) um direito humano e um direito basico de acordo com os valores
e principios constitucionais; (2) vitais para a integra¢do dos migrantes e um fator critico para reduzir a
pobreza e as desigualdades sociais e (3) essenciais para a coesdo social e prote¢do da saude publica e
bem-estar geral (Direcdo Geral da Saude,2020).

Estes principios regem-se pela estruturacdo legal do SNS, que se carateriza por ser universal
e tendencialmente gratuito, na qual a Constituicdo da Republica Portuguesa (CRP) e a Lei de Bases da
Saude conferem a todos os cidaddos (onde se incluem os cidaddos migrantes) o direito a protecdo da

salde, qualquer que seja a sua condi¢do econdmica, social ou cultural (Dire¢do Geral da Saude,2020).

2



Portugal é assim um dos paises da UE com as melhores praticas, reconhecidas
internacionalmente, na integracdo e no acolhimento de migrantes. No entanto, apesar da legislacao
portuguesa, segundo o artigo 522 da Lei n? 27/2008, de 30 de junho, garantir o acesso de forma
gratuita de refugiados e requerentes de asilo ao SNS, fazendo uma comparacdo entre as garantias
previstas nesta lei com aquilo que realmente é a sua aplicagdo na pratica (homeadamente no que diz
respeito a questées como o direito ao emprego, a educac¢do e, em particular, a sadde), é possivel notar
uma fragilidade na aplicabilidade destes direitos consagrados na lei, o que em termos praticos
contribui para um agravamento no estado de saude destes cidadaos (Ferreira, 2017; Santinho, 2009).

Estes cidaddos por si sé ja estdo em constante situagdo de vulnerabilidade, ndo sé devido aos
traumas que, na grande maioria das vezes, surgem pelas razdes que os motivam a sairem do seu pais
(por exemplo devido ao clima de guerra e instabilidade politica que se fazem sentir) como também a
problemas de salde fisicos. Essa vulnerabilidade mantém-se ao chegarem a um pais de acolhimento
onde, falando especificamente da saude, se verifica a auséncia de apoios estruturados entre o
Conselho Portugués de Refugiados- CPR (entidade gestora dos Centros de Acolhimento para
Refugiados | e Il (CAR), onde os cidaddos ficam instalados por tempo determinado, nos primeiros
meses apos a chegada a Portugal) e o SNS.

Adicionalmente, verifica-se a auséncia de uma mediacdo cultural para a saude e a falta de
sensibilidade e conhecimento, por parte dos diversos profissionais envolvidos na prestacdo de
cuidados de saude a estes cidaddos, que lhes proporcione um atendimento na salde que tenha em
consideracdo as diferencas culturais.

Todas estas particularidades dificultam ainda mais o processo de integracdo dos cidaddos
migrantes e a sua participa¢ao em atividades na sociedade.

Assim, por todas as razdes acima descritas, é crucial desenvolver um plano de acdo que
permita que as institui¢cGes de saude portuguesas estejam dotadas das melhores estratégias, para que
seja possivel providenciarem o acesso a cuidados de qualidade a populacdo migrante, de forma justa
e equitativa, pois s respondendo as necessidades de saude destes cidaddos é que estes poderdao
comecar a sentir-se devidamente acolhidos e com capacidade ( no que diz respeito a estado de salde)
para contribuirem de forma ativa e serem integrados na sociedade.

Para o desenvolvimento desse plano de agdo, é necessario primeiro entender de que forma
é que a comunicacgdo entre os cidaddos migrantes e as instituicGes de saude influencia o acesso aos
cuidados de saude primarios por parte destes. Assim sendo, o principal objetivo deste estudo foi
compreender como é estabelecida a comunicagdo entre o cidaddo migrante e as instituicdes de salde
portuguesas, particularmente falando do Agrupamento de Centros de Saude Loures Odivelas (vulgo
ACES Loures Odivelas). Além disso, entender quais as principais condicionantes (como exemplo

barreira linguistica, questdes culturais...) sentidas, ndo sé pelos cidaddaos migrantes, como também
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pelos profissionais que lhes prestam cuidados de salde, pois s6 assim se podera construir um plano
de acdo que vise colmatar estas condicionantes e permita que estes cidaddos sejam gradualmente

integrados na sociedade.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. A IMPORTANCIA DA COMUNICAGAO ENTRE OS PROFISSIONAIS DE SAUDE E OS DOENTES

Até recentemente era comum a crenca de que o médico era o detentor de toda a sabedoria e que
a sua Unica fungdo era focar-se nos sintomas, fazer o diagndstico correto e prescrever o tratamento
adequado para a resolucdao do problema de saude. Ndao havia comunicacdo com o cidaddo para
perceber como este se sentia nem esclarecimento de eventuais dividas. O doente era somente visto
como uma maquina que necessitava de reparacao (Markides,2011).

Com o passar dos anos foi-se deixando essa ideia de parte, tendo-se vindo a presenciar uma
evolugcdo da comunicagdo na area da saude, especialmente ao longo das ultimas 2 décadas (Rudo et
al., 2012). Assim, pode afirmar-se que a comunica¢do tem vindo a assumir um papel cada vez mais
preponderante na area da saude (Silva, 2017).

Segundo vdrios autores, a comunicacdo em salde pode ser definida como “A arte ou a técnica de
informar, influenciar e motivar individuos, instituicdes, publicos e audiéncias sobre importantes
questdes da saude” (National Center for Health Statistics, 2012:11-6) ou ainda, segundo Shiavo
(2013:21), como “uma abordagem multifacetada relacionada com a informacdo, que pretende atingir
diferentes publicos na saude, tendo como objetivo influenciar, envolver e apoiar individuos,
profissionais de suade, comunidades, decisores politicos e o publico, de forma a introduzir, adotar, ou
manter um comportamento, pratica ou politica que em ultima instancia melhore os resultados em
saude.”

Atualmente, a comunicacdo em saude visa a prevencao da doenca, a promocdo da saude, politicas
de saude, cuidados de saude, assim como a melhoria da qualidade de vida e saude dos individuos
dentro da comunidade (Ratzan, Payne & Bishop, 1996).

Hipdcrates1, uma das figuras mais importantes da histéria da satde, sendo mesmo considerado o
“pai da medicina”, tomou consciéncia de que a comunicag¢do era importante no efeito terapéutico do
individuo, ressaltando o facto de que alguns doentes, cientes do seu débil estado de salde,
conseguiam recuperar devido a satisfacdo sentida relativamente a humanidade do clinico (Heinemann,
1923).

Assim, a semelhanca da teoria de Hipdcrates, algumas pesquisas demonstraram que existe uma
grande relacdo entre a capacidade de boa comunicacdao de um profissional com um doente e a

capacidade do doente seguir as recomendacdes médicas, fazer uma autogestdo de uma condicdo

IHipdcrates foi um filésofo grego que viveu entre 460 a.C e 377 a.C e que ficou conhecido pelo juramento de Hipdcrates. O
Juramento de Hipdcrates é um juramento solene efetuado pelos médicos, tradicionalmente por ocasido de sua formatura e
com uma forte carga simbdlica por marcar o inicio da atividade como médico(a) e recegdo da cédula profissional.



cronica e adotar medidas de salde preventivas, contribuindo assim para a melhoria do seu estado de
salide (Pérez-Stable & El-Toukhy, 2018).

A percecdo dos doentes relativamente a forma como sdo tratados e, consequentemente, da
qualidade dos servigos prestados por uma instituicdo de saude prende-se muito na qualidade das suas
interacbes com a equipa de profissionais de saude (Clark, 2003; Wanzer, Booth-Butterfield &
Gruber,2004). A conexdo que o doente sente com a equipa clinica que o acompanha pode, de facto,
influenciar o seu estado de salude, através da sensibilizacdo para a ado¢do de uma postura participativa
nos cuidados que recebe, na adesdo ao tratamento prescrito e na autogestdo da sua saude (Wolf, et
al.,2017).

OrganizacOes de saude com politicas de comunicacdo fortemente estabelecidas conseguem
influenciar a saude dos seus doentes, enquanto aquelas que ndo as tém podem ter um impacto
negativo no bem-estar dos mesmos. E importante que os profissionais de satde e as organizacdes
assumam a importancia da comunicacdo na prestacdo de cuidados de saude, pois s6 assim poderao
evoluir. Acima de uma responsabilidade individual, o desenvolvimento de skills de comunica¢do no
contexto clinico deve ser também da responsabilidade dos servigos de salde, estabelecendo medidas
para identificar, discutir e aprimorar essas competéncias (Pires & Cavaco,2014). Assim, é muito
importante que, quer se esteja a falar de um médico, enfermeiro, psicélogo, assistente social, todos
sejam capazes de fazer uma fusdo entre as suas skills profissionais e as humanas (Markides,2011).

Quando se considera a importancia da comunica¢do nos cuidados de saude, a seguranca dos
doentes surge no topo das razdes pelas quais é necessario criar uma estrutura de comunicagdo
eficiente em qualquer organizagdo. De acordo com um estudo de 2006 na Clinical Biochemist Review,
analisando cerca de 14000 mortes em hospitais, erros de comunicagdo demonstraram ser a causa
principal, surgindo a frente de defeitos na pratica clinica propriamente dita. Grande parte das decisdes
de diagnodstico partem da componente histérica da anamnese, ou seja, individuos/doentes cuja
oportunidade para falarem acerca da histéria por detras dos seus sintomas lhes é retirada, muitas
vezes devido a interrupgdes por parte dos profissionais, estdo mais sujeitos a comprometimentos no
seu diagndstico (Wilson et al., 1995).

Quando o doente é interrompido, sente que o que esta a dizer ndo é visto como relevante e isto
leva a que se torne mais reticente em partilhar informag¢des que, na maioria dos casos, podem ser
cruciais no estabelecimento do diagndstico.

No entanto, apesar destes erros poderem impactar de forma grave a saude dos doentes, sao
facilmente corrigiveis, significando que muitas mortes devido a uma ma comunicagao podem evitadas
(Coeira, 2006).

A falta de comunicacdo abre portas para situacdes onde erros médicos podem ocorrer, podendo

causar consequéncias graves para o doente. Estes erros sdo cada vez mais um problema na pratica
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clinica dos servicos de salde atuais. A filosofia contemporanea defende que o médico (e restante
equipa de profissionais) deve trabalhar em conjunto com o doente. No que diz respeito a construcdo
desta relagdo profissional-doente, a confianca é vista como um dos principais pilares a ter em conta
(Markides, 2011). A confianca é algo que se constrdi e para tal é necessario haver respeito. Um
profissional que respeita o seu doente é um profissional que entende que a sua frente estd outro ser
humano com opiniGes, duvidas, preocupac¢des, medos, e em certos casos, um background cultural
diferente do dele (Markides, 2011).

Esta base de confianga permite que os doentes se sintam a vontade para levantar questdes acerca
da sua condigdo e sobre o tratamento e para comegarem a sentirem-se parte integrante no que diz
respeito a discussao e escolha de op¢bes com os profissionais, mostrando iniciativa e aumentando os
seus conhecimentos.

Além disso, uma boa relagdo e comunica¢do entre o doente e a equipa de profissionais que o
acompanha permite que este se sinta valorizado, confiante e confortavel e que concorde e aceite as
decisdes tomadas. Além da confianga, também a transparéncia constitui um dos componentes cruciais
na relacao profissional-doente. O profissional deve ser capaz de expressar os seus pensamentos e
sentimentos face ao que é dito pelos doentes (Markides, 2011).

Outro pilar que influencia a boa comunicagdo entre os profissionais e os doentes é a forma como
a comunicacdo se estabelece, isto é, determinadas caracteristicas no discurso dos profissionais que
sdao vistas como facilitadoras de uma boa comunicagdo, tais como o encorajamento por parte da
equipa de profissionais para um didlogo bidirecional, ou seja permitir que o doente partilhe a sua
opinido e conhecimentos acerca do que estd a ser discutido; promover a empatia e evitar alteragdes
no tom de voz e indelicadeza; utilizar de forma eficiente a comunica¢do verbal e ndo verbal; dedicar
tempo para ouvir a histéria por detrds da doenga que o individuo/doente tem para contar e fazer um
esforco para reduzir o “gap” cultural entre ambas as partes (Pires & Cavaco, 2014).

O gap cultural constitui uma das principais barreiras na relagdo profissional-doente. Um estudo
desenvolvido no Malawi revelou que a discriminagdo para com individuos/doentes iletrados também
demonstrou ser um fator que influencia a forma como os profissionais interagem com os doentes e é
também neste sentido que é importante fomentar a comunicacdo com os doentes e a partilha de
informacdes de forma simples, mas completa, pois, independentemente dos niveis de literacia, todos
os doentes devem estar bem informados e sentirem-se parte integrante no seu processo de cuidados
de saude (Madula et al., 2018).

Além disso, este estudo também descreveu a lingua como outra barreira que impede uma
comunicacao eficaz entre os profissionais e os doentes. Isto vai de encontro a um estudo realizado no
Canada, que mostrou que falhas em combater a barreira linguistica podem levar a males-entendidos,

problemas ao nivel dos consentimentos informados, inadequada compreensdo do diagndstico e
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tratamento, insatisfacdo com os cuidados prestados, disparidades nas prescri¢es, pedido de exames
e avaliagGes de diagndstico (Higginbottom et al., 2014).

No que diz respeito a comunicagdo em saude entre os profissionais e os cidaddos migrantes, tal
como ja foi mencionado anteriormente, o gap cultural surge como um dos obstaculos mais evidentes
a interacdo entre ambas as partes.

A interacdo pode ser condicionada, ndo so pela barreira linguistica, como também pela
inexisténcia de competéncia cultural nos profissionais de saude, que se traduz, por um lado pelo
desconhecimento sobre determinada cultura (que por vezes leva a infantilizagdo dos cidad3dos
migrantes), como também pela possibilidade da cultura ser entendida pelos clinicos de forma
estereotipada, como sindnimo de nacionalidade, etnicidade ou até de lingua e, portanto, como forma
de discriminar as diferencas (Ferreira, 2017).

Além disso, a questdo da religido nestas comunidades migrantes também influencia a
comunicac¢do com os profissionais de salde e, consequentemente, o acesso aos cuidados de saude, na
medida em que influencia o comportamento social, assim como a conceituacdo de saude e doencga
(Gongalves et al., 2003). Os cidaddos migrantes trazem consigo crencas e praticas medicinais utilizadas
nos seus paises de origem, e acabam por recorrer mais a utilizagdo destas, devido a dificuldade
linguistica no atendimento médico (Shibusawa& Mui, 2010).

Paralelamente, ha ainda a questdo das expectativas e da gestdo das mesmas, nomeadamente no
que diz respeito a marcagdo célere de consultas e a melhoria significativa da sua saude imediatamente
apds a chegada ao pais de acolhimento, sendo que quando estas ndo podem ser satisfeitas pode gerar
sentimentos de frustragdo, confusdo ou rejeicao (Ferreira, 2017).

E importante salientar que o sofrimento dos cidad3os migrantes pode n3o se restringir apenas aos
traumas vividos no passado, devendo também considerar-se que o desconhecimento relativo aos
novos contornos sociais e culturais do pais de acolhimento (como por exemplo a discriminagdo
sistematica no pais de acolhimento e a ndo disponibilizacdo de meios de mediacao linguistica e cultural
para interagir a nivel institucional ou usufruir SNS) pode ser um fator gerador de angustia e ansiedade
(Ferreira, 2017).

Por fim, mas ndo menos importante, é crucial que o profissional seja capaz de se tentar colocar no
lugar do doente e perceber as coisas do seu ponto de vista. Se o doente perceber que o profissional
esta focado nele e realmente se preocupa com o que ele sente, estara mais disponivel para confiar no
profissional e, a partir do momento em que se estabelece uma relacdo de confianca e,
consequentemente, o doente estara mais aberto para ouvir a opinido e respeitar e seguir os conselhos
do profissional (Markides, 2011).

Além da boa comunicacdo entre o profissional e o doente poder significar um melhor outcome no

gue concerne ao tratamento, esta boa relacdo também traz beneficios na vida do profissional, ja que
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a relacdo que se estabelece é com base em confianca, transparéncia e honestidade, contribuindo para
a diminuicao dos niveis de ansiedade dos profissionais e redugdo da probabilidade de burnout
(Markides, 2011).

E necessario que os profissionais de satde que estdo ligados a prestacdo de cuidados de saude a
um individuo priorizem a boa comunicacdo com este e melhorem os aspetos que considerarem
necessarios, a fim de promover a fusdo entre as vertentes humanistica e técnica, ou seja, como serem
bons profissionais sem que isso implique perderem o seu “lado humano” (Markides, 2011).

Particularmente falando dos cidad3os migrantes, uma abordagem centrada na pessoa promove o
envolvimento destes em todo o processo, ajudando-os a sentirem-se confortaveis para expressarem
0s seus pontos de vista, sendo isto um progresso em termos de questdes internacionais, ja que estes
cidaddos esperam que os profissionais os ajudem na gestdo da sua doenga tendo em conta as suas
expectativas e perspetivas pessoais (Baraldi & Gavioli, 2021).

Concluindo, compreender os componentes afetivos, ndo verbais e instrumentais da comunicagao
em saude permite que os profissionais prestem cuidados mais humanizados.

No que diz respeito a legislacdo, existe um conjunto de leis que conferem protecao internacional
para os cidaddaos migrantes e requerentes de protegdo subsididria. As disposi¢cdes elencadas na
Convencdo de Genebra de 1951 constituem o principal pilar e tém como objetivo assegurar que estes
cidaddos beneficiem de protecdo no pais de acolhimento (Ribeiro, 2017).

Em Portugal,o regime juridico em matéria de asilo e de refugiados encontra-se definido na Lei n2
26/2014, de 5 de maio, que procede a primeira alteracdo a Lei n227/2008, de 30 de junho, e que
estabelece as condi¢des e procedimentos de concessao de asilo ou protec¢do subsidiaria e os estatutos
de requerente de asilo, de refugiado e de protecdo subsidiaria (Ribeiro, 2017).

Relativamente ao acesso a saude, o direito de todas os cidaddos a saude, assegurado pelo SNS,
universal e tendencialmente gratuito, esta contemplado no artigo 642 da CRP. No entanto, devido ao
aumento dos movimentos migratdrios, o termo “cidaddo” gerou ambiguidade. Assim sendo, foi criado
o Despacho n225360/2001 e a Circular Informativa n212/DQS/DMD/2009 do Ministério da Saude de
2009, assegurando o acesso equitativo de imigrantes e nacionais aos servigos de saude, tratamentos

e assisténcia medicamentosa (Coutinho, 2016).

2.2. REFUGIADOS EM PORTUGAL — ALGUNS DADOS DE CONTEXTUALIZAGAO

O numero de cidaddos requerentes de protecdo internacional (migrantes ou requerentes de
protecdo subsididria) no Mundo, e de populag¢des deslocadas no seu préprio territério, verificou um
forte aumento nos ultimos anos, especialmente desde 2015, como consequéncia de ambientes de

guerra, conflitos armados ou violagao dos direitos humanos, tendo atingido um maximo histérico em



2019, com 79,5 milhGes de pessoas deslocadas em todo o mundo, sendo que esse universo englobava
26 milhdes de refugiados, 45,7 milhdes de populacdes deslocadas internamente, 4,2 milhdes de
requerentes de asilo e 3,6 milhdes de venezuelanos deslocados no estrangeiro. O aumento deste
movimento migratdrio é explicado, em grande parte, pelo conflito Sirio, e as deslocacdes for¢adas de
alguns paises do Médio Oriente (Iraque, 1émen, Afeganistdo) e da Africa Subsariana (Republica
Democratica do Congo, Sudao Sul, Somalia, Etidpia, Burundi) (Oliveira, 2021).

Em Fevereiro de 2022, devido a uma guerra geopolitica que se instalou na Europa, entre a Russia
e a Ucrania, milhdes de ucranianos viram-se obrigados a abandonar o seu pais. Houve um grande
movimento de solidariedade por parte dos paises da North Atlantic Treaty Organization (NATO) e da
UE e Portugal ndo foi excecdo. De acordo com a ultima atualizacdo do Servico de Estrangeiros e
Fronteiras (SEF), até a data, Portugal ja acolheu cerca de 51.700 refugiados ucranianos e estima-se que
nao pare por ai (Agéncia Lusa, 2022).

De acordo com o Alto Comissariado das Nacdes Unidas para os Refugiados (ACNUR), até a data
existem cerca de 7,3 milhGes de refugiados ucranianos e mais de 6,5 milhGes de pessoas deslocadas
internamente (UNHCR,2022).

A 4 de Marco de 2022 ¢é lancada a Decisdo de Execugdo (UE) 2022/382 do Conselho da UE, que
declara a existéncia de um afluxo macigo de pessoas deslocadas da Ucrania na acecdo do artigo 5.oda
Diretiva 2001/55/CE, e que tem por efeito aplicar uma protecdo temporaria (Conselho da Unido
Europeia, 2022).

De acordo com o ACNUR, Portugal nao constitui um dos principais destinos de eleicao no que diz
respeito aos pedidos de prote¢do internacional. Dos 26 milhdes de refugiados no mundo em 2019,
apenas 2,7 milhdes (13,3%) estavam em paises da UE, sendo que desses apenas 2,4 mil foram
acolhidos por Portugal, representando cerca de 0,1% do total dos refugiados da UE (UNHCR, 2021).

Apesar destes nimeros, desde 2015, devido a pressdao migratdria sentida globalmente, ndo sendo
a Europa nem Portugal uma excecdo, e como adaptacdo a nova realidade de entrada de requerentes
e beneficiarios de protecao internacional em Portugal, através de mecanismos de protecdo europeus
— inicialmente com a chegada dos recolocados de Itédlia e da Grécia, mas também pela chegada de
reinstalados do Acordo EU/Turquia 1x1, Recolocacdo ad hoc de barcos humanitdrios e, mais
recentemente, também pelo mecanismo de reinstalagdo EU50.000)- Portugal criou o Plano Nacional
para o Acolhimento e Integracdo de Pessoas Refugiadas Recolocadas, o qual contempla as seguintes
dimensdes: (1) acesso a alimentagdo; (2) acesso a habitacao; (3) acesso a cuidados de saude; (4) acesso
a educacdo; (5) aprendizagem de portugués; (6) acesso a formagdo, reconhecimento, validagdo e
certificacdo de competéncias; (7) acesso ao mercado de trabalho; (8) acesso aos servicos da
comunidade; (9) acesso a informagdo e ao apoio juridico; e (10) interpretacdo e traducdo de

documentos. Este novo programa de acolhimento contou também com o alargamento da duragdo do
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programa de acolhimento para 18 meses (tendo a Plataforma de Apoio aos Refugiados, PAR, ampliado
ainda o programa para 24 meses, no caso do acolhimento das familias) (Oliveira, 2021).

Desta forma, e de acordo com informacdo recolhida pelo ACNUR, verificou-se que, entre 2015 e
2020 em Portugal, de 2015 para 2016 o nuimero total de refugiados aumentou 70,8%, passando de
699 para 1.194; nos anos seguintes registou um crescimento de +35,9% e +31,6%, respetivamente em
2017 e 2018, alcangando em 2019 o numero de refugiados mais elevado no pais, com 2.387 (+11,8%
gue no ano anterior) (UNHCR, 2021).

No que diz respeito aos casos pendentes ou a aguardar decisdo, o nimero de requerentes de asilo
diminuiu em 2017 e 2018, comparativamente aos valores mais elevados relativos a 2015 e 2016 (641
e 858 processos pendentes para requerentes de asilo, respetivamente). Em 2019 o numero de
requerentes de asilo a aguardar de decisdo atingiu o valor inédito de 1.079 (Oliveira, 2021).

Assim, segundo os dados do ACNUR e de acordo com a tabela 1, em 2019 Portugal tinha 2.387
cidaddos com estatuto de refugiado, 1.079 requerentes de asilo a aguardar deferimento e 14 pessoas
gue ndo estavam sob a protecdo do ACNUR, ou seja, 3.480 pessoas sinalizadas pelo ACNUR a

carecerem de protecdo internacional de Portugal (UNHCR, 2021).

Tabela 1- Refugiados, requerentes de asilo e total de pessoas sob aten¢do do ACNUR, entre 2013 e 2019.

Refugiados Requerentes de asilo Total de Pessoas sinalizadas ACNUR

Ano N Taxa de variagdo N  Taxa de variacdo N Taxa de variagao
2013 598 - 206 - 1.357 -

2014 699 +16,9 344 +67,0 1.057 -22,1

2015 699 0,0 641 +86,3 1.354 +28,1

2016 1.194 +70,8 858 +33,9 2.066 +52,6

2017 | 1.623 +35,9 45 -94,8 1.682 -18,6

2018 2.136 +31,6 85 +88,9 2.235 +32,9

2019 2.387 +11,8 1.079 +1169,4 3.480 +55,7

Fonte: UNHCR-Global Trends

No entanto, a pandemia da COVID-19 veio influenciar o universo de pessoas deslocadas em
todo o Mundo, devido a restricGes na mobilidade entre paises, fecho de fronteiras e mudangas nos
servicos administrativos (tais como suspensdo de atendimento presencial nos servicos de asilo e
suspensdo de entrevistas com requerentes de asilo), tendo-se verificado uma diminuicdo no nimero
de requerentes em 2020 na UE (de 698,8 mil pedidos em 2019 para 471,6 mil na EU em 2020).Portugal

nao foi excegdo e acompanhou esta tendéncia decrescente, com uma diminui¢do em cerca de 45% dos
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pedidos de asilo registados, sendo que de 1820 requerentes registados em 2019 passaram a 1002 em

2020) (Oliveira, 2021).

No que diz respeito as caracteristicas demograficas dos requerentes de asilo, as nacionalidades
mais representadas nos pedidos de protecdo internacional registados na UE em 2019 e 2020
compreenderam as referentes aos seguintes paises: Siria, Afeganistdo, Venezuela, Iraque e Colémbia
(UNHCR, 2021).

No entanto, estes dados contrastam substancialmente com a realidade de Portugal, em que, das
cinco principais nacionalidades que efetuaram um pedido de asilo em Portugal, nenhuma dizia respeito
as cinco principais nacionalidades de requerentes da UE, surgindo outras nacionalidades como
Gambia, Angola e Guiné-Bissau. Isto permite afirmar que a realidade do asilo difere de pais para pais
dentro da UE, identificando-se que determinadas nacionalidades tendem a procurar mais alguns
Estados-membros que outras, podendo este facto sugerir redes sociais ou familiares anteriormente
estabelecidas com determinado pais europeu ou o efeito de caracteristicas culturais especificas do
pais de acolhimento (como a lingua e relagées histdricas) (UNHCR, 2021).

Conforme mostram os dados administrativos do SEF, embora globalmente se verifigue uma
representacdao em maior peso de requerentes do sexo masculino no total de requerentes de protecao
internacional em Portugal (o sexo masculino representou 80,2% do total de pedidos em 2020, e 73,2%
em 2019), ha nacionalidades em Portugal onde o sexo masculino ainda se destacou mais (por exemplo
96,2% dos requerentes da Gambia sdo do sexo masculino), bem como nacionalidades onde o sexo
feminino representou cerca de metade dos requerentes de protecdo (53,8% dos requerentes de
Angola sdo do sexo feminino) (SEF, 2008).

No que diz respeito a estrutura etdria, em 2020 os requerentes com menos de 13 anos
representavam 10% do total de pedidos de asilo processados em Portugal (em comparagdo com 24,1%
da UE); os pedidos de requerentes com idades compreendidas entre 14 e 17 anos representavam 9%
(5,9% na UE); os requerentes com idades entre 18 e 34 anos representavam 63,5% (48,3% no total da
UE) e os requerentes com mais de 35 anos de idade apresentavam uma importancia relativa de 17,5%
(21,8% na UE) (Oliveira, 2021).

A maioria dos menores ndo acompanhados registados na UE tinham 16 ou 17 anos de idade (67%
em 2019 e 2020) e é do sexo masculino (88% em 2020). As nacionalidades mais representadas nos
menores ndo acompanhados eram referentes ao Afeganistdo (40,5% do total de menores nao
acompanhados na UE em 2020), Siria (16,7%), Paquistdo (8%) e Somalia (4,8%). Apesar dos menores
estrangeiros ndo acompanhados serem ainda uma realidade menos expressiva em Portugal, verifica-
se que, nos ultimos anos, aumentaram os pedidos de protecdo de menores estrangeiros nao

acompanhados (quase uma centena em 2020) (Oliveira, 2021).
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Para acompanhar a postura soliddria adotada pela UE e, em particular, de Portugal, a partir de
2015, houve um aumento do numero de instituicdes envolvidas no acolhimento de requerentes e
beneficiarios de protecdo internacional em Portugal, passando o acolhimento destes requerentes e
beneficiarios a ser coordenado pelo Alto Comissariado das Migra¢des (ACM) em articulagdo estreita
com uma rede de entidades de acolhimento a nivel local, tais como o SEF e o CPR (Oliveira, 2021).

De forma resumida, o sistema de asilo em Portugal contempla quatro fases que remetem para um
contacto com vdrias instituicbes nacionais: a primeira fase diz respeito ao registo do pedido de
protecdo internacional; a segunda fase remete para a admissibilidade do processo; a terceira fase é de
instrucdo do processo propriamente dito (cujo periodo de duragdo é entre 6 e 9 meses); e finalmente
a quarta fase de concessao do estatuto de refugiado ou de protecao subsidiaria.

Em Portugal, os requerentes de protecdo internacional tém direito a receber apoio para o seu
acolhimento no pais desde 0 momento da apresentacdo do seu pedido até a decisdo final, sendo-lhes
garantidas, durante esse periodo e segundo a Lei do Asilo, as seguintes condicGes: alojamento e
alimentacdo; prestagdo pecuniaria de apoio social, com cardter mensal, para despesas de alimentacgao,
vestudrio, higiene e transportes; subsidio complementar para alojamento, com caracter mensal ou
subsidio complementar para despesas pessoais e transportes. Estes encargos sao suportados pelo
Ministério do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social (Oliveira, 2021).

O CPR gere os CAR | e ll, localizados na Bobadela e em S3o Jodo da Talha, cuja finalidade prende-
se no acolhimento de adultos isolados e familias que procuram em Portugal protecdo internacional e
gue aguardam a admissibilidade do seu pedido, e (no caso do CAR mais recente, inaugurado em 2018)
também refugiados acolhidos no pais ao abrigo da reinstalagdo. Concluida a fase de admissibilidade e
acolhimento inicial no CAR, o CPR procede a elaboracao de relatérios sociais sobre os requerentes e
encaminha-os para o Grupo Operativo do Protocolo de Cooperacdo para Apoio a Requerentes e
Beneficiario de Protecdo Internacional, coordenado pelo Instituto da Seguranca Social (ISS) (Oliveira,
2021).

Passa a ser da responsabilidade do ISS proceder a definicdo de um plano de insercdo, em
articulagdo com o CPR, para cada um dos requerentes admitidos (com autorizacdo de residéncia
provisdria) no que diz respeito as areas da educacédo, saude, formacdo profissional, autarquias, entre
outros, de modo a assegurar o acolhimento e a integracdo dos mesmos em todas estas vertentes.
Relativamente aos pedidos de protecdo indeferidos, é da responsabilidade da Santa Casa da
Misericérdia de Lisboa (SCML) acolher e prestar apoio a estes requerentes, até que seja proferida uma
decisao final relativamente ao seu pedido (Oliveira, 2021).

No que diz respeito ao acesso a saude, de acordo com dados obtidos pelo ACM, quase a totalidade
das pessoas em acolhimento em 2020 tinha inscricdo no SNS (98,9% dos casos chegados por

recolocacdo ad hoc de barcos humanitarios e 98,2% dos casos chegados por via do programa de
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reinstalagdo 2018/2019). No entanto, é de ressaltar que esta monitorizagdo dizia respeito apenas a
inscri¢do nos servigos publicos. No caso da salde, se de facto existe uma rapida inser¢do dos refugiados
no SNS, esta ndo esta diretamente relacionada com o acesso a estes cuidados, havendo o reporte de
algumas situacdes de dificuldade de acesso a servicos de especialidade ou demora no
acompanhamento da salide dos refugiados em algumas regides do pais (Oliveira, 2021).

As populagbes migrantes sdo muito heterégenas, contemplando trabalhadores, refugiados,
estudantes e imigrantes nao regulares com diferentes estados de salde e necessidades de cuidados
de saude. O acesso a cuidados de salde por parte destes cidadaos é considerado um desafio de saude
publica enfrentado pelos governos e sociedades atuais (Entidade Reguladora da Saude,2015).

A OMS (2010) estabeleceu quatro principios em que a saude publica se devera basear para a
promogao da satde dos migrantes e da populagdo de acolhimento:

evitar disparidades no estado de salde e no acesso aos cuidados de salde entre os migrantes e a
populacdo de acolhimento;

garantir o direito a saude dos migrantes, reduzindo a discriminacdo e a possibilidade de
impedimento no acesso dos migrantes as intervencdes preventivas e curativas, (qQue constituem
direitos basicos de saude);

reduzir a mortalidade e morbilidade das popula¢des migrantes (principalmente em situacdes de
migracdo forcada, resultante de catastrofes ou conflitos);

minimizar o impacto negativo de todo o processo de migracdo; a migragdo em si geralmente torna
0s migrantes mais vulnerdveis aos riscos de salde decorrentes da mudanca e adaptacdo a novos
ambientes.

Todavia, o acesso dos cidaddos migrantes ao SNS em Portugal, na pratica, é dificultado, pelas
seguintes razoes (Santinho, 2009):

1) Desconhecimento geral por parte dos profissionais de saude (médicos, enfermeiros,
administrativos) dos hospitais e centros de salde sobre o que significa ser refugiado, para além do
desconhecimento do estatuto legal que lhes garante o apoio e o acesso gratuito a saude;

2) Barreiras linguisticas e culturais que demonstram ser um constrangimento na consulta, no que
concerne ao didlogo entre o médico e o paciente;

3) Auséncia de um servico de media¢do e acompanhamento destes cidaddos a consulta;

4) Desconhecimento do modo como funciona o SNS e falta de informacdo disponivel em diversas
linguas sobre este assunto:

5) Inexisténcia de explicacdo sobre a fungdo e a toma de medicamentos prescritos: esta situacdo
verifica-se também em parte pela auséncia de um sistema articulado, ou estruturado, entre os diversos

servicos de saude fisica ou mental que prestam apoio a estes cidadados e o préprio CPR;
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6) Auséncia de reconhecimento do significado médico, social, cultural e simbdlico desses servicos:
muitos destes cidaddos sao provenientes de realidades onde ndo existe um SNS estruturado,
recorrendo exclusivamente a curandeiros ou terapeutas tradicionais, a quem reconhecem exclusiva
autoridade para tratar a doenca e obter a cura);

7) Incapacidade (reconhecida) por parte do SNS de prestar servicos de saude singulares e

culturalmente adaptados as caracteristicas e necessidades especificas dos refugiados;

2.3. CONSTRANGIMENTOS COMUNICACAO NA GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE

As organizagOes de saude representam um papel de grande importancia na sociedade, ndo sé na
prestacdo de cuidados de salde, como também na prevencdo e promog¢ado da mesma.

Devido a um interesse cada vez mais substancial da sociedade pelas areas da saude, as proprias
organizagGes de saude tém vindo a reconhecer o papel da comunicagado neste ambito. Ainda que ndo
seja considerada por todos uma area essencial, os gestores que se dedicam a saude comecam a
entender a relevancia e o poder da comunicag¢do (Alpuim, 2015). Segundo Rudo et al. (2013:24):

“Os hospitais, mesmo os de gestdo publica, os centros de salde ou as administra¢des regionais ou
locais do setor da salde comegam a investir em gabinetes de comunicacado, a contratar assessores de
imprensa ou agéncias e a dar formagdao de comunicagdo aos profissionais de saude. Com isso,
preparam-se para um uso mais estratégico e planeado da comunica¢do com o propodsito de dar a
conhecer politicas publicas, de apelar a prevencdo, de combater os riscos ou de ajudar ao tratamento
das doencgas”

De acordo com o 12 Estudo de Comunicacdo Hospitalar em Portugal, realizado em 2009, a
comunicag¢do é uma area que ja faz parte da maioria dos hospitais portugueses; no entanto, o seu foco
ainda incide essencialmente na melhoria a relagdo com o doente, subvalorizando outras areas
igualmente importantes, tais como as relagGes interprofissionais (Alpuim, 2015).

Assim, no contexto de uma organizacdo de saude, por vezes, pode haver constrangimentos na
comunicacao pelo facto de estas serem essencialmente compostas por equipas interdisciplinares, nas
quais a hierarquia resultante de uma cultura profissional e institucional leva a que alguns profissionais
possam sentir alguma dificuldade em, por um lado, se expressar abertamente com outras classes
profissionais e, por outro, fomentar o comportamento de evitamento da critica dentro do mesmo
grupo profissional (Santos et al., 2010).

As barreiras de comunicagdo surgem assim como potenciais impulsionadoras da ocorréncia de
incidentes adversos ou erro, na medida em que ndo é transmitido o feedback relativo a um

procedimento incorreto, nem verbalizadas propostas de alternativas mais eficazes, impedindo a
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correcao da pratica e o erro (Gillespie et al., 2009). Esta falta de feedback surge como consequéncia
do medo de potenciais penalizacbes e perda de reputacao do profissional de saude, que faz com que
nado sejam notificados os chamados eventos sentinela ou near-miss (Fragata, 2009), podendo p6r em
causa a saude do utente (Garcia, 2017).

Assim, no topo das preocupacbes com a seguranca do doente surge a necessidade do
desenvolvimento de uma cultura organizacional que vise a promoc¢do e a procura continua pela
gualidade dos servicos que uma organizacdo presta, passando muito pelas relagdes que se criam entre
os membros das equipas interdisciplinares e entre estes e os doentes.

Neste sentido, para a melhoria da qualidade na prestagdo de cuidados de saude, um dos critérios
é saber em que medida os servicos de saude fornecidos por uma organizacao vao de encontro as
necessidades e expectativas do publico-alvo, isto é, dos doentes. Atualmente a satisfacao dos doentes
apresenta-se como um dos indicadores de qualidade dos servigcos prestados, sendo fundamental na
determinacdo de aspetos a melhorar (Silva, 2017).

Para tal, é crucial que se estabeleca uma comunicagdo efetiva entre a organizagdo, representada
pelos seus profissionais, e o doente, por forma a escuta-lo e a entender de que forma os cuidados que
recebeu contribuiram para melhorar, minimizar ou resolver o seu estado de salde e contribuir, desta
forma, para a melhoria da sua qualidade de vida (Silva, 2017).

A satisfacdo dos doentes com os cuidados prestados, constitui uma realidade constante ,na
medida em que a opinido do doente é imprescindivel para a monotorizacdo da qualidade dos servigos
de saude, permitindo uma melhoria continua desses cuidados, sendo também uma oportunidade de
participacdo do doente na construgdo de um servigo a sua medida, baseado na percec¢do e valorizagao
dos servigos prestados (Silva, 2017).

Apesar de ainda haver um longo caminho a percorrer, também as entidades de saide em Portugal
jd tém cada vez mais a no¢do de que a comunicacdo deve ser vista como uma estratégia nas
organizagGes de saude, “ndo sé porque contribui para expressar a identidade da organizacao e criar
um clima positivo e saudavel entre os diferentes publicos e a organizacdo, mas porque ja é considerada
como uma das principais armas para a prevenc¢ao, promog¢ao e educagao para a saude, que se reflete
na melhoria da qualidade de vida de cidad3dos, familias e comunidades” (Barros, 2011:3074).

Para além de contribuir para a melhoria da satide dos cidaddos, a comunicagao pode desempenhar
um papel crucial no que diz respeito a reducdo dos gastos em saude publica, pois através de
campanhas de prevencdo, os profissionais de comunicacdo estratégica podem contribuir para a
mudanc¢a de comportamentos e habitos (a médio ou longo prazo) o que, consequentemente, ird
permitir poupar no orcamento da saude. Ou seja, se a populagdo estiver consciente e efetivamente
alterar determinados habitos de vida, podera recorrer com menor frequéncia aos servigcos de saude

(Silva, 2017).
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Além disso, a importancia da comunicacdo nas organiza¢Ges também estende aos stakeholders,
tais como colaboradores, utentes e seus familiares, fornecedores, a comunidade e o governo. Assim,
é essencial definir um plano de comunicac¢do estratégica, a fim de agilizar os processos de comunicacdo
delineados para atingir os diferentes publicos-alvo e garantir a qualidade do seu relacionamento com

a organizacdo, ponto fulcral para a prossecuc¢do dos objetivos organizacionais (Pdvoas, 2009).
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3. MODELO CONCEPTUAL E HIPOTESES DE INVESTIGACAQ

A investigagdo cientifica compreende um conjunto de processos formais e sistematicos de
desenvolvimento de um método cientifico, com a finalidade de obter respostas a determinadas
guestdes, através da aplicacdo de procedimentos cientificos (Costa, 2011:6).

A investigagdo cientifica social e humana é “o processo que, utilizando a metodologia cientifica,
permite a obtencdo de novos conhecimentos no campo da realidade social. Por seu turno, a realidade
social envolve todos os aspetos relativos ao homem, nos seus multiplos relacionamentos com os
outros homens e com as institui¢des sociais” (Costa, 2011:6).

Quer nos fendmenos sociais quer nos naturais, a problematica do conhecimento cientifico parte
do mesmo principio, de que ha hipdteses tedricas que devem ser confrontadas com dados obtidos
através de observacdo ou de experimentacdo. Este confronto apenas é possivel apds o
desenvolvimento de métodos/modelos, que contemplem um conjunto de operacgdes, regras e
procedimentos, estabelecidos de forma voluntdria e reflexiva, para que seja possivel alcancar um
determinado fim, material ou conceptual (Costa, 2011).

Assim, de forma geral, o objetivo da construcdao do modelo de andlise é possibilitar que as nossas
ideias assumam uma forma conceptual que permita que se tornem exequiveis e passiveis de
fundamentar o trabalho de recolha e analise de dados provenientes da observacao.

Antes de se iniciar a constru¢dao do modelo de analise, é necessario explicitar a problematica. A
problematica é um sistema conceptual organizado com natureza construtivista, que tem como
referéncia a questdo de partida e pretende organizar o raciocinio, tendo em conta a adequacdo que é
necessario existir entre a construcdo tedrica das hipéteses de investigacao e a realidade (Costa, 2011).

A partir da problematizacgao, é possivel definir um quadro conceptual, ou seja, descrever o quadro
tedrico em que se inscreve a metodologia, definir os conceitos-chave (dimensdes de analise) e
sistematizar as relagOes existentes entre essas dimensodes de andlise, e o enquadramento tedrico que
essas relacdes devem ter tendo em conta a questdo de partida.

A elaboracdo desse trabalho de reflexdao prévia permitird visualizar de forma mais clara as
implicagGes que a abordagem tera na problematica em estudo e de que forma esta vai ou ndo de
encontro as problematicas existentes na contextualizacdo tedrica que utilizamos nas leituras da fase
exploratéria.

Quivy & Campenhoudt (1998: 69) referem que “as leituras ajudam a fazer o balanco dos
conhecimentos relativos ao problema de partida; as entrevistas contribuem para descobrir os aspetos
a ter em conta e alargam ou retificam o campo de investigacdo das leituras (...) As leituras ddo um

engquadramento as entrevistas exploratérias e estas esclarecem-nos quanto a pertinéncia desse
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enquadramento. A entrevista exploratdria visa economizar perdas inuteis de energia e de tempo na
leitura, na construcao de hipdteses e na observagao.”

Assim, considerando os autores ja referidos, e a visdo destes acerca das condi¢bes de producao
cientifica em ciéncias sociais, olhou-se para a problematica da migracdo e dos refugiados, e do seu
acesso aos cuidados de saude primarios nas instituicées de saide em Portugal, partindo de um modelo
compreensivo interpretativo e tendo como base a questdo de partida “De que forma a comunicac¢do
influencia o acesso dos cidaddos migrantes aos cuidados de saude primarios em Portugal?”.

A partir de entrevistas semidirigidas a uma amostra previamente selecionada, fez-se uma analise
compreensiva interpretativa, partindo de dois blocos tematicos (Questdes da lingua e integracado
sociocultural e Acesso aos cuidados de saude primarios), tendo sido estas as dimensGes de analise,

conforme consta na figura 1.

Cidad&@os migrantes
Questdes da linguae
integragdo Acesso aos CSP
sociocultural

Figura 1- Quadro conceptual.

Como ja mencionado anteriormente, a constru¢dao do modelo de andlise baseia-se em conceitos
estipulados como essenciais no decorrer do estudo que, através das relacdes que tém entre si,
permitem a elaboracdo de hipdteses tedricas (que sdo as respostas hipotéticas a pergunta de partida).

Quivy & Campenhoudt (1998:135) referem que “(...) ndo ha observa¢ao ou experimentagao que
ndo assente em hipéteses. Quando ndo sao explicitas, sao implicitas ou, pior, inconscientes.”

As hipdteses sdo, portanto, proposi¢des que prevéem uma relagdo entre dois conceitos ou
fendmenos. Uma vez que sdo provisérias, sdo por isso pressupostos que devem ser verificados,
confrontados com a realidade (Costa, 2011).

No presente estudo, foram definidas as seguintes hipdteses de investigacao:

H1- A questdo da lingua para algum tipo de migrantes pode ser considerada uma barreira a prestacao
de cuidados de saude;
H2- As diferencas socioculturais para alguns migrantes podem constituir uma barreira para a prestacao

de cuidados de saude;
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H3- Alguns migrantes podem sentir que o desconhecimento dos seus direitos enquanto cidadaos
migrantes pode influenciar o seu acesso a cuidados de saude;

H4- Para os profissionais de salude, a falta de formacgao especifica na prestagdo de cuidados de salude
a cidaddos migrantes pode constituir um fator impeditivo da pratica de cuidados culturalmente
competentes;

H5- Para os profissionais de salde, a atual estruturacdo do SNS tem em considera¢do a diversidade
cultural das comunidades migrantes;

H6- Para os profissionais de saude, existe uma caréncia de profissionais especificamente especializados

no apoio a salide das comunidades de migrantes e de refugiados.
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4. METODOLOGIA

O presente capitulo apresenta a metodologia da pesquisa utilizada neste estudo, bem como a
justificacdo para as op¢des metodoldgicas utilizadas, assim como a definicdo da amostra e as técnicas
de recolha e analise de dados que foram utilizadas.

Este estudo assenta numa abordagem de tipo qualitativa, baseada em andlise documental e
entrevistas a atores-chave.

A abordagem qualitativa é uma metodologia de pesquisa ndo estruturada, baseada em pequenas
amostras e que proporciona percegdes e compreensdo do contexto do problema em estudo (Malhotra,
2004). Esta abordagem tem lugar quando se pretende obter uma ampla compreensio do fendmeno
em estudo, sendo que o principal objetivo passa por descrever ou interpretar e ndo propriamente
avaliar o fendmeno (Freixo, 2011). Segundo Marshall & Rossman (1989), esta abordagem
metodoldgica implica a imersao no quotidiano dos individuos escolhidos para o desenvolvimento do
estudo, sendo que o investigador entra no mundo dos informantes e deve observar, descrever,
interpretar e apreciar o meio e o fendmeno tal como se apresentam, sem tentar controla-los.

Com a realizacdo da pesquisa qualitativa pretendeu-se obter uma melhor compreensdo da
envolvente contextual e das particularidades do objeto em estudo. O facto de o objeto em estudo ser
a comunicacdo que é estabelecida entre os cidaddaos migrantes e as instituicdes de saude em Portugal,
e de que forma é que esta influencia o acesso aos cuidados de saude primdrios, fez com que fosse
imprescindivel recorrer a recolha de opinides dos elementos-chave deste objeto de estudo.

Para este fim, as entrevistas sdo um instrumento privilegiado de recolha de informacao, pois
permitem recolher uma grande variedade de informac¢do que, de outra forma, seria impossivel de
obter. As entrevistas sdo caracterizadas pelo contacto direto entre o entrevistador e o interlocutor,
onde o entrevistado exprime as suas experiéncias, interpretacdes e opinides e o investigador atua
como facilitador dessa expressao, evitando que esta se afaste do objetivo do estudo e permitindo que
o entrevistado aceda a um grau elevado de autenticidade e profundidade (Quivy & Campenhoudt,
1998).

Segundo Carmo & Ferreira (1998:129), “as entrevistas assumem diversos formatos de modo a
adequar-se convenientemente as contingéncias do ambiente e aos objetivos que o investigador se
propde atingir”.

Relativamente as vantagens das entrevistas, Quivy & Campenhoudt (1998) referem: a maior
profundidade dos dados recolhidos, bem como fraca diretividade e relativa flexibilidade que permite
a recolha dos elementos de andlise, respeitando os quadros de referéncia e categorias mentais dos

interlocutores. Foddy (2003: 249) refere ainda como vantagens “o facto de que os erros de
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interpretacdo sao (...) facilmente detetaveis, uma maior eficacia na descoberta de informagdes sobre
temas complexos e carregados de emocao, assim como na anadlise de sentimentos.”

Quanto as desvantagens, Foddy (2003) aponta o tempo exigido para a entrevista, o facto de a
amostra ser mais restrita e o facto de os dados serem mais dificeis de analisar. Quivy & Campenhoudt
(1998) apresentam como principais limitacGes e problemas a entrevista o facto de a flexibilidade
possibilitar o desvio durante o didlogo, bem como a falta de serenidade necessaria do entrevistador.
Além disso, “o facto de a flexibilidade do método poder levar a acreditar numa completa
espontaneidade do entrevistado e numa total neutralidade do investigador” (Quivy & Campenhoudt,
1998:194), devendo o investigador ter presente que as formulagdes do entrevistado estdo
dependentes da relagdo que o liga a si, e da forma como pode ser induzido. Foddy (1996: 140) refere
que

“sdo varios os factores que condicionam o nivel de perturbacdo provocado pelas perguntas,
podendo referir-se: a natureza do préprio tépico proposto; a existéncia de conotacdes particulares
(...); as caracteristicas da prdpria pergunta (...); a natureza da relacdo entre o investigador e os
inquiridos; e certas barreiras de estatuto social.”

No que diz respeito ao grau de estruturagdo das entrevistas, este é varidvel. “A entrevista
estruturada (...) é a que requer o maximo de controlo sobre o conteudo, o desenvolvimento, a analise
e a interpretacdo da medida” (Fortin, 2003: 246), recorrendo-se normalmente a questdes fechadas.

Por outro lado, “a entrevista ndo estruturada (...) ¢ aquela em que a formulagdo e a sequéncia das
questdes ndo sdo predeterminadas, mas deixadas a discricdo do entrevistador” (Fortin, 2003: 246),
podendo, no entanto, ser parcialmente estruturada ou totalmente ndo estruturada. Segundo Bogdan
& Biklen (1994), algumas entrevistas podem ser relativamente abertas e guiar-se por topicos e
guestdes gerais. Mesmo nos casos de utilizacdo de um guido, a entrevista permite ao sujeito moldar o
conteudo.

Podemos ainda considerar, segundo Quivy & Campenhoudt (1992), a entrevista semidiretiva ou
semidirigida, ou, como referem Bogdan & Biklen (1994), entrevista semiestruturada. Neste tipo de

entrevista,

“certamente a mais utilizada em investiga¢do social (...), o investigador dispde de uma série de
perguntas-guias, relativamente abertas, a propdsito das quais é imperativo receber uma informag¢éo
da parte do entrevistado. (...) Tanto quanto possivel, «deixard andar» o entrevistado para que este
possa falar abertamente (...) O investigador esfor¢ar-se-d simplesmente por reencaminhar a entrevista

para os objectivos” (Quivy & Campenhoudt, 1998: 192).
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Dada a natureza e objetivos deste estudo, e seguindo as orientacGes propostas pelos autores,
optou-se pela realizacdo de entrevistas semidirigidas de resposta aberta, uma vez que se fica “com a
certeza de se obter dados compardveis entre os varios sujeitos” (Bogdan & Biklen, 1994: 135), e, para
tal, foram elaborados os guiGes das entrevistas.

No que diz respeito a estruturacao e concecdo dos guides das entrevistas utilizadas neste estudo,
foram definidos os temas pertinentes a ser abordados e elaboraram-se, de seguida, os tdpicos de
perguntas a efetuar. Resultaram daqui os guides das entrevistas que podem ser consultados nos
anexos A e B e que foram realizadas, respetivamente, aos cidaddos migrantes do CAR | e aos
profissionais de saude da UCC de Sacavém.

Relativamente ao registo das respostas das entrevistas, segundo Gil (1999: 125-126), “o Unico
modo (...) é registad-las durante a entrevista, mediante anota¢des ou com o uso de gravador. A
anotacdo posterior a entrevista apresenta dois inconvenientes: os limites da memdaria humana(...)e a
distorcao”.

Bogdan & Biklen (1994) referem o facto de haver grandes vantagens na gravac¢do das entrevistas,
especialmente quando sdao muito extensas.

Optou-se nesta pesquisa pela gravagdo das entrevistas, uma vez que as entrevistas a maioria dos
cidaddos migrantes (3 dos 5 cidaddos entrevistados) foram realizadas na sua lingua materna (arabe),
por um elemento-chave que domina igualmente a lingua, por forma a permitir a livre expressao dos
entrevistados e evitar a perda de informacgdo relevante. De uma forma geral, a decisdo de gravar as
entrevistas prendeu-se no facto de se evitar tomar notas durante a entrevista, o que poderia gerar
distracdo nos entrevistados. Posto isto, procedeu-se a transcri¢do das respostas obtidas e, no caso das
entrevistas realizadas em drabe, procedeu-se previamente a sua traducao.

As entrevistas foram realizadas a um total de 7 pessoas, 5 cidaddos migrantes, de géneros, faixas
etarias e nacionalidades distintos e a 2 profissionais de saude da equipa da UCC de Sacavém, um
médico e um enfermeiro.

Para proceder a andlise da diversidade de dados obtidos para esta dissertacdo optou-se por
realizar um estudo de caso Unico.

Os estudos de caso representam uma metodologia amplamente utilizada, ndo sé numa
abordagem pedagdgica, como também como metodologia de investigacdo. Descrever e caracterizar
estudos de caso revelam ser tarefas complexas, uma vez que estes tém uma aplicabilidade diversa e
podem utilizar abordagens quantitativas ou qualitativas (Ventura, 2007).

Esta metodologia tem sido cada vez mais utilizada no campo das ciéncias sociais, politica e da
salde e geralmente é organizada em torno de questdes que dizem respeito ao “como?” e “porqué”

da investigacdo, onde sejam claros os objetivos e o enquadramento tedrico da investigacdo, e onde o
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investigador tenha pouca influéncia (ou nula) sobre a atividade, ndo sendo possivel manipular variaveis
relevantes e sendo o foco do estudo um fenédmeno atual. (Ventura, 2007 & Meirinhos & Osério, 2010).

Da mesma forma que existem diferentes posicionamentos que relatam a origem do estudo de
caso, para a discussdo do seu potencial como metodologia de investigacdo também existe na literatura
mundial um conjunto de posi¢es diversas por parte de diversos autores, tais como Yin, Stake, Goode
et al. e Ludke et al. (Ventura, 2007).

De acordo com Yin (2018), o “estudo de caso representa uma investigacdo empirica que investiga
um fendmeno contemporaneo, dentro do seu contexto de vida real, especialmente quando as
fronteiras entre fendmenos e contextos ndo sdo claramente evidentes”.

As principais caracteristicas de um estudo de caso sdo, segundo Benbasat, Goldstein & Mead
(1987):

e Fenédmeno examinado no seu contexto natural;

e Os dados recolhidos em muiltiplas fontes;

e Um ou poucos elementos examinados;

¢ Sem utilizagdo de controlos ou manipulagdo;

e As questdes da investigacao sdo do tipo “porqué?” ou “como?”;

e Foco num evento contemporaneo;

e Osresultados dependem fortemente da capacidade de integragao do investigador.

Os estudos de caso classificam-se em estudo de caso Unico ou estudo de casos multiplos, sendo
este segundo tipo aquele que envolve o estudo de mais que um caso e que tem como vantagem
proporcionar, por meio das evidéncias dos casos, um estudo mais robusto (Silva & Mercés, 2018).
Conforme sejam Unicos ou multiplos, os estudos de caso também podem ser exploratdrios, descritivos
ou explanatdrios (Meirinhos & Osério, 2010).

Uma vez que se tratou de uma situagdo concreta e especial, onde as metodologias extensiveis ndo
podiam ser aplicadas, necessitou de ser compreendida e analisada em profundidade. Assim, o estudo
de caso, pelas caracteristicas que o definem, nomeadamente o facto de, segundo Yin (2018),
responder a questdo de investigacdo “como?” - “como é a comunicacgao entre o cidaddo migrante e as
instituicdes de saude portuguesas?”, foi a abordagem metodoldgica mais adequada para responder
ao objetivo deste estudo — perceber como é estabelecida a comunicagdo entre a populagdo migrante
e as instituicOes de saude em Portugal, especificamente da UCC de Sacavém.

As principais vantagens associadas a utilizacdo de um estudo de caso como metodologia de
investigacdo sdo o facto de permitir investigar a evolugdo de um fendmeno no seu contexto real, ao
longo do tempo, em profundidade, utilizando-se de fontes multiplas de evidéncia e possibilitando,

inclusive, considerar dados de natureza quantitativa (Yin, 2018).
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No entanto, existem também algumas limita¢gGes apontadas por alguns criticos quanto a utilizagdo
desta metodologia de pesquisa. Uma das principais limitagdes apontadas é falta de rigor cientifico,
como consequéncia da subjetividade a que o investigador esta sujeito. Outra limitagdo diz respeito ao
entendimento de que o estudo de caso, por se processar de forma relativamente simples, utilizando
uma ou poucas unidades, representa uma pesquisa muito facil de ser realizada. Esta afirmacao
simplifica o nivel de complexidade envolvido nesta metodologia de investigacdo e o rigor cientifico
necessario no seu planeamento, andlise e interpretacdo (Ventura,2007).

Por fim, relacionada com esta ideia de que é uma metodologia facil estd o facto de alegarem que
um estudo de caso tem poucas bases para a generaliza¢do cientifica, isto é, generalizar os resultados
obtidos para outras situacdes. A dimensdo destes estudos, que tendem a ser bastante extensos,
também é considerada uma desvantagem em relagdo a outros metodologias de investigacado (Yin,
2018).

Apesar de todas as limitacGes geralmente associadas, o estudo de caso é considerado a
metodologia de investiga¢cdo mais adequada para conhecer em profundidade todas as nuances de um
determinado fendmeno organizacional. Nesse sentido, mesmo se se tratar de um caso Unico, podem-
se tentar algumas generalizagBes, quando o contexto envolve casos decisivos, raros, tipicos,
reveladores e longitudinais (Freitas & Jabbour, 2011).

A fim de aumentar a validade externa da pesquisa, pode-se utilizar pelo menos trés ou quatro
casos, ja que a utilizacdo de casos multiplos estd associada a maior credibilidade e permite maiores
generalizacdes (Yin, 2018). Assim, para garantir a qualidade e o sucesso do estudo de caso, a
investigacdo precisa de cumprir quatro critérios: validade do construto, validade interna e externa e
confiabilidade, de acordo com o que esta descrito no quadro 1.

O estudo de caso é uma estratégia de investigacdo que requer uma reflexdao ponderada e rigorosa
relativamente a légica de plano, incorporando abordagens especificas de recolha e analise de dados.

Segundo Dubé & Paré (2003), as fases de investigacdo num estudo de caso podem ser classificadas
em: planeamento, onde se incluem os aspetos relacionados com a concec¢do da investigacdo; recolha
de dados e analise e interpretacao dos dados.

A primeira fase é a fase do planeamento. Nesta fase é crucial que o investigador defina um plano
concreto e rigoroso relativamente a unidade de andlise, a definicdo dos pressupostos e hipdteses da
investigacdo, aos métodos de recolha de dados a serem utilizados, bem como a realizagdo de uma

contextualizacdo tedrica com base em revisdo da literatura.
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Quadro 1-Critérios para garantir a qualidade da pesquisa cientifica.

Condigao Descrigao Procedimentos
* Validade do » Estabelecer uma - Usar multiplas fontes de
Constructo operacionalizagdo correcta evidéncia
da mensuragao dos - Estabelecer uma cadeia de
conceitos que estao sendo evidéncias
estudados. - Terrevisores chave para
revisar a versao provisoria do
trabalho
« Validade » Estabelecer umarelagao - Construir um estudo
Interna causal (para estudos explanatério
explanatérios e causais). - Usar modelos légicos
« Validade « Estabelecer o dominio na - Usar teoria nos estudos de
Externa qual os resultados do caso unico
estudo podem ser - Usar a logica de replicagédo
generalizados. em estudos mitiplos
« Confiabilidade |+ Demonstrar que as - Usar protocolo de recolha de
operagdes do estudo dados
podem ser repetidas com - Desenvolver base de dados
0s mesmos resultados. para o estudo de caso

Fonte: Pedron, 2008 (adaptado).

A segunda etapa de um estudo de caso é a recolha de dados. A recolha dos dados pode ser
efetuada por recolha de evidéncias através de: documentagdo, entrevistas, observacdo direta,
observacio participada, questionarios, simulacdo, dispositivos de sensores e atuadores (artefactos). A
utilizacdo de varias fontes de recolha em conjunto da-se a terminologia de triangulacdo
(Gouveia,2020). A triangulagdo permite uma maior precisdo e credibilidade dos dados recolhidos
(Morgan et al, 2017).

A terceira e Ultima fase compreende a analise dos dados, sendo dividida em trés estratégias.
A primeira estratégia consiste na transcricdo dos dados recolhidos, que devem ser organizados e
enviados aos entrevistados para confirmagdo. Na segunda estratégia, é realizada uma descricao
detalhada desses dados, sendo que nesta etapa, segundo Miguel (2007) j4 é possivel identificar dados
e informagdes relevantes para a pesquisa, bem como comegar a identificar algumas tendéncias. A
terceira estratégia baseia-se na andlise com base nos pressupostos identificados na literatura, onde é
possivel identificar as convergéncias e divergéncias (Zanelli, 2002).

De salientar que, apesar da subjetividade no processo de andlise das evidéncias em estudos de
caso, é necessario que o investigador adote uma conduta ética e imparcial, utilizando a razdo em vez
da emocdo, pois sé assim consegue avaliar os resultados do estudo de forma coesa com os

pressupostos tedricos, dentro dos objetivos definidos (Freitas & Jabbour, 2011).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA

O universo deste estudo foi composto por uma amostra final de 7 pessoas, das quais 5 corresponderam
a cidaddos migrantes, residentes no CAR |, localizado em S3o Jodo da Talha.

Dos 5 refugiados entrevistados, 4 eram do sexo masculino e 1 do sexo feminino. No que diz
respeito a proveniéncia, 1 dos cidaddos era de nacionalidade Afegd, 2 cidaddos eram de nacionalidade
Siria, 1 cidaddo Ucraniano e por fim 1 cidad3do proveniente da Etidpia.

Em termos de faixa etdria, esta situou-se entre os 20 e os 65 anos, aproximadamente.

Os restantes 2 entrevistados corresponderam aos profissionais de saude — médico e
enfermeira - que fazem parte da equipa da UCC de Sacavém, uma das unidades funcionais do ACES
Loures Odivelas. Estes profissionais exercem esta atividade de prestacdo de cuidados de saude a
cidadaos migrantes, inserida no Projeto de Intervencdo em Refugiados e Requerentes de Asilo, desde

2019 e 2018, respetivamente.

5.2. ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

O projeto de Interven¢do em Refugiados e Requerentes de Asilo, resultante da estreita cooperacao
gue existe entre o CPR e o ACES Loures Odivelas visa, de uma forma resumida, o seguimento de todos
os refugiados e requerentes de asilo em termos de diagndstico e acompanhamento de doengas dos
grupos mais vulneraveis, apoio a salde materna e infantil e encaminhamento para cumprimento do
Plano Nacional de Vacinacdo (PNV). Este projeto contempla ainda as visitas semanais da equipa de
médicos e enfermeiros da UCC de Sacavém ao CAR | e Il, permitindo, por um lado, um
acompanhamento mais proximo e personalizado, adaptado as popula¢des migrantes e, por outro, uma
diminui¢do da afluéncia em massa as instituicdes de saude do SNS, que por norma, ja se encontram
em constante sobrecarga.

Os cidaddos migrantes sabem que tém ao seu dispor estas consultas semanais com os
profissionais da equipa da UCC de Sacavém. No entanto, aquando das entrevistas, todos referiram
sentir constrangimento em todo o processo que precede o acesso aos cuidados.

Por norma, a equipa da UCC de Sacavém dirige-se ao CAR 1-2 vezes por semana, 0 que 0S
cidaddos consideraram ser insuficiente, dado o volume de pessoas que habita no centro e
considerando que todos necessitam de algum tipo de apoio na consulta, seja em termos de queixas

fisicas, quer em termos de aconselhamento e saude mental.
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No entanto, nas idas ao centro sdo privilegiadas as consultas de saude materna e infantil e a
cidaddos com condigcBes consideradas graves.

Assim, de uma forma praticamente geral, os cidadaos afirmaram ter recorrido poucas vezes as
consultas pelo facto das suas queixas terem sido classificadas como ndo sendo prioritarias.

J4 a opinido dos profissionais de saude relativamente a percecao e utilidade do atendimento
dos cidadados migrantes, foi a de que é um atendimento Util e necessario, tendo sido criado com o
objetivo de colmatar as barreiras existentes no SNS. Além disso, o modelo de disponibilizagdo de
cuidados de saude prestado pela UCC de Sacavém permite uma maior comodidade no acesso a
cuidados, sem que os migrantes tenham de se deslocar a uma instituicdo do SNS, o que até permite,
em determinadas situacdes, uma maior facilidade na traducdo, através da presenca de outros
migrantes, ja que muitos “sé falam, ou assim o afirmam, a sua lingua natal e por vezes dialetos, com
linguas de referéncia, inglés/francés, de nivel rudimentar”, tal como foi relatado por um dos
profissionais.

Neste estudo, foi possivel perceber que de facto o atendimento prestado pelos profissionais
da equipa da UCC de Sacavém, ao abrigo do Projeto de Intervencao em Refugiados e Requerentes de
Asilo, constitui uma mais-valia, na medida em que permite um acompanhamento e triagem, numa
fase inicial, de um grande nimero de cidaddos migrantes, bem como do follow up em termos de
saude materno-infantil. No entanto, e a semelhanca do que foi relatado pelos entrevistados, foi
possivel percecionar que o CAR alberga atualmente um grande numero de cidaddos e, por este
motivo, acredita-se que o acesso as consultas com a equipa da UCC de Sacavém pode realmente estar
a ser “negado” a um conjunto considerdvel de cidad3dos, pelos motivos por eles expostos.

Apesar da prestacdo de CSP permitir a promocgao, diagndstico e acompanhamento e prevencao
da saude, por vezes pode ser necessario a referenciacdo para os cuidados de saude secundarios.

Assim, todos os cidaddaos migrantes entrevistados sem exce¢dao mencionaram que, em alguma
das consultas que tiveram com a equipa da UCC de Sacavém, devido a condi¢des mais ou menos
urgentes/graves, foram direcionados para uma instituicdo hospitalar do SNS.

Quanto ao acesso e aos cuidados prestados nessas instituices, todos os cidaddos migrantes
entrevistados relataram experiéncias negativas.

Este feedback negativo deveu-se essencialmente devido as filas de espera (um dos cidaddos
referiu inclusive que “cheguei a acompanhar a minha mae ao Hospital e esperar entre 8-9 horas e
voltar para o CAR sem sermos atendidos, porque a minha mae tem dificuldade em estar sentada muito
tempo”, longos tempos de espera para conseguirem um agendamento de consulta de especialidade e
a falta de clareza na comunica¢dao com o setor administrativo.

Além disso, um dos cidaddaos mencionou que, numa das suas primeiras idas ao Hospital, teve

uma experiéncia desagraddvel com um médico, uma vez que este se mostrou bastante “irritado e
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estava constantemente a perguntar porque é que eu ndo sabia falar portugués, apesar de lhe ter
explicado que so estava em Portugal hd 2 meses”. Esta situacdo aconteceu com este cidaddo e com
outras pessoas que conhece.

A opinido dos cidaddos migrantes foi corroborada pelo testemunho dos profissionais da
equipa da UCC de Sacavém que, quando confrontados com organizacdao atual do SNS e quando
guestionados se consideravam que esta estava preparada para prestar cuidados de salde que tenham
em conta a diversidade cultural das comunidades migrantes. Ambos os profissionais consideraram que
o SNS portugués ndo esta preparado e que, muito possivelmente, o problema se prende na falta de
“espaco funcional nas Unidades de Saude Familiar (USF) para prestar cuidados a cidaddos migrantes”
e que deveriam ser criados “estimulos extra”, assim como “providenciar formacdo adequada as
esquipas que prestam cuidados a estas comunidades”, com a criagdo de “mediadores socioculturais”.

Apesar destas opinides, neste estudo foi possivel verificar o contentamento que existe por
parte dos cidaddos migrantes relativamente aos profissionais da equipa da UCC de Sacavém. Todos os
entrevistados manifestaram agrado no que diz respeito a forma acolhedora, esclarecedora e dedicada
com que estes profissionais os abordam, fazendo sempre um esforco para os entenderem (por vezes
utilizando meios adicionais, como tradutor no telemével) e providenciarem os melhores cuidados
dentro do que esta ao seu alcance.

No entanto, quando questionados acerca da sua satisfagdo com o SNS portugués, os cidaddos
entrevistados revelaram nao estar muito satisfeitos.

Tal como o autor Oliveira (2021) referiu, neste estudo foi possivel comprovar que os cidaddos
migrantes consideram que todas as burocracias que existem para conseguir aceder a cuidados, desde
a dificuldade que existe em serem atendidos pela equipa da UCC de Sacavém no CAR, até as idas ao
Hospital (onde sdo confrontados, tal como ja foi mencionado anteriormente, com longos tempos de
espera e dificuldade em conseguir um agendamento com um Médico Especialista) constituem um
grande obstaculo.

Referiram que existem certas condi¢Ges de salde em que o estadio de detegdo é fundamental
para um progndstico mais favoravel e, com a organizacdo atual do SNS e burocracias atualmente
existentes, este diagndstico precoce torna-se mais dificil de obter.

Mencionaram ainda a questdo da lingua e a falta de personalizacdo de cuidados a pessoas com
mobilidade reduzida, desde acessos até ao tempo de espera. Em termos da qualidade dos servicos
prestados, elogiaram, de forma geral, a disponibilidade e capacidade dos profissionais se tentarem
adaptar, ainda que com recursos escassos (no que diz respeito, por exemplo, a presenca de
intérpretes), no entanto ressalvaram que, das experiéncias que ja tiveram noutros sistemas de satde

(especificamente falando do cidaddo ucraniano, que se percecionou ter um background diferente dos
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restantes cidaddos), apesar de gratuito, o SNS acaba por vacilar em termos de qualidade, devido a
estes aspetos.

Este estudo permitiu comprovar a opinido mencionada por Santinho (2009) de que os acessos aos
cuidados de saide em Portugal por parte dos cidaddos migrantes sdo dificultados pela existéncia de
barreiras linguisticas, que, embora haja um esforco por serem ultrapassadas (quer por parte dos
profissionais de salde quer por parte dos cidaddos), revelam ser um constrangimento, ndo sé em
termos de didlogo em contexto de consulta, como também ao nivel do acesso propriamente dito aos
cuidados. A titulo de exemplo, numa das tentativas de acesso a cuidados numa institui¢cao hospitalar,
um dos cidaddos mencionou que esteve “horas e horas a espera para realizar exames de imagiologia,
nomeadamente um Raio-X”, sendo que, devido a falhas de comunicacdo entre este e as assistentes
administrativas, apds o longo tempo de espera, apenas lhe foi dito que ndo poderia realizar o exame
naquele dia, devido a “problemas logisticos”. O cidadao referiu que nunca chegou a compreender qual
era o problema em concreto, “se foi por falta de material ou falta de técnicos para realizar o exame”
e que, “apesar de saber falar inglés, a questao da lingua é de facto uma barreira, pois se este episddio
tivesse acontecido com um cidaddo nacional, com certeza a comunicacao teria sido mais clara”.

Todavia, como qualquer instituicdo, também o SNS necessita de estar em constante processo de
melhoria continua e desenvolver metodologias e estratégias por forma a poder, dia apds dia,
providenciar os melhores cuidados aos seus utentes. Neste sentido, torna-se crucial refletir acerca das
sugestdes de melhoria que eventualmente surjam, quer por parte dos responsaveis de gestdo das
unidades, quer pelas sugestdes baseadas na perce¢ao dos utentes.

Neste estudo, verificou-se que, apesar dos cidaddos migrantes entrevistados considerarem que,
de forma generalizada, as interagGes que tiveram, até ao momento, com profissionais do CAR e das
instituicOes de salde portuguesas (quer através das consultas com a equipa da UCC de Sacavém, quer
através das instituicdes hospitalares) terem sido globalmente positivas, estas ndo retiram a
importancia de serem melhorados alguns aspetos, com visa a melhorar ndo sé a comunicag¢do, como
a qualidade dos cuidados que recebem e, paralelamente, ter um impacto positivo na sua qualidade de
vida.

Assim, as sugestdes de melhoria mencionadas pelos cidaddaos migrantes entrevistados basearam-
se, a semelhanga daquela que acaba por ser a opinido geral dos cidadaos nacionais, no investimento
em recursos humanos; além disso, consideraram que o SNS iria beneficiar se houvesse uma melhoria
das infraestruturas existentes, assim como o investimento em novas infraestruturas, por forma a haver
uma distribuicdo mais homogénea dos utentes, ja que a sua percecdo foi a de que Portugal é um pais
com populagcdo bastante envelhecida e que, por essa mesma razdao, vé os seus hospitais

constantemente sobrelotados.
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No que concerne a melhorias em termos de infraestruturas, ressaltaram a importancia de se
desenvolverem instalacdes mais “friendly” no que diz respeito a pessoas com défices motores, por
forma a tornar os cuidados de saude mais acessiveis e inclusivos.

Particularmente falando do CAR, os cidaddos consideraram que o Centro é um espago muito
limitado para a quantidade de refugiados que acolhe. Referiram a importancia de cuidarem da sua
salde mental, uma vez que a grande maioria viu Portugal como um refigio para os traumas e
experiéncias negativas a que foram sujeitos no pais de origem e, muitas vezes, a sobrelotacdo do
Centro, associada a esses traumas e a condi¢des de saude que possam acarretar, pode ser
“angustiante”, como um dos cidaddos referiu. Complementarmente, outro dos cidaddos sugeriu que
o CAR “criasse um espaco dedicado a pratica de exercicio fisico, um género de ginasio, onde as pessoas
pudessem treinar e cuidar da sua salde mental e desanuviar do ambiente sufocante que por vezes se
vive devido a quantidade de pessoas num espaco tdo pequeno”.

Adicionalmente, consideraram ser necessario um aumento do volume de horas de atendimento
da equipa da UCC de Sacavém no CAR, uma vez que, como foi referido, as pessoas com condicbes
médicas sdo muitas e nem sempre conseguem vaga e, citando um dos cidaddos migrantes, “Nds
refugiados estamos a sofrer, temos os nossos traumas devido ao que nos trouxe até ca e penso que
seria benéfico termos um follow up mais frequente, inclusive em termos de saide mental”.

Além disso, pela mesma razdo acima citada, este cidaddo partilhou a reflexdo de que Portugal (e a

UE) deveriam repensar a politica de acolhimento de refugiados, estabelecer normas e critérios
especificos e ndo aceitarem acolher refugiados se sentirem que ndo relnem as condic¢des ideais.

Por fim, os cidaddos migrantes entrevistados referiram ainda que a disponibilizacdo de intérpretes
para acompanhamento no caso de necessidade de acesso a cuidados nas instituicdes de saide do SNS
facilitaria bastante a comunicacdo, uma vez que permitiria que se pudessem expressar na sua lingua
materna.

Ja a percecdo dos profissionais de salude da equipa da UCC de Sacavém, quando questionados
sobre se consideravam que o servico atualmente prestado a populacdo migrante do CAR necessitava
de melhorias, foi a de que a UCC carece de recursos humanos especializados e que se torna necessaria,
tal como um dos profissionais mencionou, “ uma orientacao superior de “rastreio” inicial para detecao
de doencas/ patologias, naquilo que diz respeito a salude”, pois consideraram que deixar a
responsabilidade de um cidadao migrante, que desconhece o sistema de saude portugués, a iniciativa
e a procura de cuidados, “é no minimo anedético”.

Com isto nao significa que ndo defendam a “liberdade do migrante em deslocar-se, estando
abrigado /acolhido em regime de porta aberta, com algum dinheiro de bolso”, no entanto consideram

nn

gue “o facto de ndo saber “as linhas com que se pode coser””, ou seja os seus direitos enquanto

cidaddo migrante, pode ser prejudicial.
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No que diz respeito a falta de profissionais especializados para reforcar as equipas de apoio
em saulde as comunidades migrantes de refugiados, os profissionais consideraram que deveriam existir
equipas de profissionais orientados para o apoio/promocdo da saude, assim como “equipas de
enfermagem nas dreas da saude materna e infantil, reforcadas com enfermeiros para cumprimento
do PNV e ensino, assim como as areas da saude oral e oftalmologia”. Consideraram ainda que estes

cuidados mais especializados poderiam ser contratualizados pelo CPR.

5.3. QUESTOES DA LINGUA E INTEGRAGAO SOCIOCULTURAL

Os cidaddos migrantes entrevistados, de uma forma geral, referiram ter chegado a Portugal e,
consequentemente, estarem instalados no CAR | ha menos de 6 meses, a excecdo de 2 que ja vivem
em Portugal ha 2 anos e meio.

Os cidaddos referiram que efetivamente a questdo da lingua é de extrema importancia na
sua integracdao em Portugal, uma vez que, em determinadas situacées, quer do quotidiano quer em
termos de acesso a cuidados de salde, consideraram que seria mais facil se se conseguissem expressar
na lingua portuguesa.

Apesar de no CAR serem lecionadas aulas de lingua portuguesa 4-5 vezes por semana, de uma
forma geral, verificou-se que os cidaddos tém manifestado dificuldade em aprender a lingua, incluindo
os que ja vivem em Portugal ha 2 anos e meio, inclusive um deles ndo consegue mesmo falar a lingua.

Os cidadaos consideram que, o facto de saberem falar inglés, aliado ao facto dos profissionais
com quem privam, na sua grande maioria, quer no CAR quer em contexto de acesso a cuidados de
saude, dominarem igualmente a lingua inglesa, dificulta o processo de aprendizagem, ja que nao
sentem tanta necessidade de se esfor¢carem para falar portugués.

Assim, no que diz respeito a questao da lingua como uma barreira condicionante, os cidadaos,
na sua maioria partilharam a opinidao de que “N3do sinto muito essa barreira, uma vez que falo inglés,
das vezes que necessitei de me deslocar a um servico, os profissionais foram muito prestaveis e fizeram
um esforco para tentar compreender e comunicar comigo”.

No entanto, como um dos cidaddos referiu, “ja tive algumas conversas com alguns
enfermeiros que nao falavam tdao bem inglés e sei que, se eu falasse portugués conseguiriamos
facilmente estabelecer uma comunicagdo mais clara e uma relagdo profissional de saude-doente mais
forte.”

Relativamente as diferencas socioculturais e ao possivel impacto que estas podem ter na
qualidade da prestagao de cuidados de saude, neste estudo, e contrariamente as conclusGes descritas

por Gongalves et al. (2003), nado foi possivel chegar a conclusdo de que estas diferencas, por exemplo
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a religido, constituem uma barreira. Os cidaddos, de forma unanime, ndo consideraram a questao da
religido um entrave no que diz respeito ao acesso aos cuidados de salde, e, inclusive, os cidaddos do
sexo masculino nem veem qualquer impedimento em que as mulheres sejam vistas por profissionais
do sexo masculino. Acreditam que “por se tratar de questdes de saude, devem deixar-se os
extremismos de lado”.

Por outro lado, quanto a eventualidade de considerarem a existéncia de barreiras
condicionantes na prestacdio de bom atendimento e cuidados de saude aos refugiados, os
profissionais de saude da UCC de Sacavém referiram que estas existem sim, e que se baseiam
essencialmente na “auséncia de gabinetes adequados, assim como os acessos informaticos e o local
de atendimento”, bem como “a lingua de expressao, os usos e costumes ligados a religido, como por
exemplo a mugulmana”, tal como foi mencionado pelos profissionais.

Foi possivel perceber que, apesar dos profissionais sentirem a existéncia de barreiras,
nomeadamente a questdo da lingua e questdes culturais, desenvolvem um esforgo, que foi notado
por todos os cidaddos migrantes entrevistados, para compreender os utentes e prestar os melhores
cuidados, contornando as questdes acima mencionadas, tentando minimizar ao maximo que sejam
percecionadas pelos cidaddos.

Esta resiliéncia e capacidade de adaptacdo podem advir do facto de que quer o médico quer a
enfermeira serem dotados de formacdes especificas no que diz respeito a prestacao de cuidados de
salde a cidaddos migrantes, como por exemplo “Curso da Dire¢do Geral da Saude sobre migragao e
Saude”, Pés-graduacdes em “Identidade e Género e Mutilagdo Genital Feminina”, “Formacgdo
avanc¢ada em trafico de seres humanos” e participagdo em “Missdes Humanitarias Oficiais, inseridas
em forgas nacionais conjuntas de Protecdo Civil/INEM/ Bombeiros/Forgas de Seguranga”.

Consideraram que existe a falta de profissionais especializados e que “a formacdo na area da
diversidade cultural, é a mais importante para perceber a motivagao e as queixas dos migrantes, pois
0 bom senso ndao tem formacao”.

E sabido que uma maior literacia na satde estd relacionada com uma maior capacidade de
autogestdo da saude. A esta questdo da literacia estd subjacente o conhecimento dos direitos
enqguanto doentes e, no caso deste estudo, dos direitos enquanto cidadao migrante.

Os cidad3dos migrantes revelaram, de forma praticamente undnime, que apenas tinham
conhecimento dos direitos de uma forma muito superficial e basica, citando um dos entrevistados “sé
sei que, como um refugiado, se tiver um problema de saude, “eles” vao ajudar-me, ndo sei como, mas
sei que tém os seus processos e 0s seus recursos”. A pouca informacdo que dizem ter conhecimento
foi transmitida por parte dos técnicos do CAR.

Do que foi possivel percecionar, os cidadaos partilharam a opinido de que, por viverem no CAR e

terem chegado a Portugal com o estatuto de refugiados, ndo tém direitos. O simples facto de lhes
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serem providenciadas as condicdes minimas de subsisténcia, tais como alojamento, alimentagao,
consultas com a equipa da UCC de Sacavém e ainda uma remunera¢ao mensal, faz com que se sintam
na “obrigacdo” de aceitarem o que ha ao seu dispor, sem poderem pedir questionar nem exigir mais.

Desta forma, alguns entrevistados (2 cidaddos migrantes) consideraram que o desconhecimento
gue existe dos direitos que possuem enquanto cidaddos migrantes, aliado a questdo das dificuldades
associadas a questdo da lingua, pode constituir uma barreira no acesso aos cuidados de saude.

J4a os profissionais da equipa da UCC de Sacavém consideraram que existe um desconhecimento
generalizado no universo dos profissionais de saude (médicos, enfermeiros, auxiliares de acdo direta)
acerca da Lei do Asilo e, consequentemente, dos direitos dos refugiados, como também a auséncia de
pessoas com formacgao basica em cuidados de saude adaptados a locais e utentes como estes utentes
nos centros de acolhimento de refugiados, “ onde podem entrar e sair pessoas a qualquer hora ou dia
de semana e permanecer em nimero -que pode chegar a vérias dezenas, em simultaneo”.

Os profissionais entendem que esta falta de formacao se verifica, a titulo de exemplo, na falta de
sensibilidade que existe quando se solicita, a estes cidaddos que, na sua maioria, foram alvo de
experiéncias muito precarias/ traumatizantes de vida nos paises de proveniéncia, o cumprimento de
normas relacionadas a contengdo da pandemia por COVID- 19, tais como distanciamento, uso de
mascara e habitos de higiene.

Apesar de serem procedimentos habituais no periodo pandémico que se vive a uma escala
mundial, os profissionais classificam como “desajustado” este tipo de comportamento e exigéncias a

esta populagao.
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6. CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

Este estudo pretendeu analisar como é estabelecida a comunicagao entre o cidaddao migrante e as
instituicdes de saude em Portugal. Partindo da questdo - “De que forma a comunicacdo influencia o
acesso dos cidaddos migrantes aos cuidados de saude primarios em Portugal?”, realizou-se um
conjunto de 7 entrevistas a 5 cidaddaos migrantes, residentes no CAR de S3o Jodo da Talha, e a 2
profissionais de salde da equipa da UCC de Sacavém, uma das Unidades Funcionais do ACES Loures
Odivelas, pretendendo-se analisar ambas as perspetivas ( cidaddo e profissional ) no que diz respeito
a vdrias questoes inerentes a presta¢do de cuidados de saude em Portugal.

Neste estudo concluiu-se que a percecdo dos entrevistados, quer dos cidaddaos migrantes, quer
dos profissionais de salde da equipa da UCC de Sacavém, é a de que existem alguns constrangimentos
atualmente, que dificultam o acesso a cuidados de saude por parte das populagdes migrantes nas
instituicdes de saude portuguesas.

Da perspetiva dos cidaddos migrantes, esses constrangimentos advém, ndo sé das barreiras
linguisticas (que, apesar das inUmeras tentativas e esforcos de ambas as partes, ainda sdo uma
realidade), como também de todas as burocracias associadas ao atendimento em saude em Portugal.

As burocracias prendem-se, essencialmente, na dificuldade em obter acesso a uma consulta com
a equipa que presta servicos no CAR, as longas filas de espera para o atendimento nas instituices
hospitalares, nas situagdes em que se justifica a procura por cuidados de saude secundarios, a falta de
atendimento em consultas de especialidade e a falta de infraestruturas com acessos facilitados para
pessoas com mobilidade reduzida.

Ja a perspetiva dos profissionais de saide da UCC de Sacavém é a de que existe falta de recursos
humanos especializados para a prestacao de cuidados de saude culturalmente competentes, isto é,
gue tenham em consideragao a diversidade cultural das comunidades migrantes.

Além disso, a caréncia de profissionais de salde, que ha alguns anos tem caracterizado a realidade
do SNS, também se faz sentir no apoio a estes cidadados.

Adicionalmente, os profissionais referem a auséncia de condicGes em termos logisticos para a
realizacdo dos atendimentos, tais como gabinetes adequados para a observacgao clinica, falta de apoios
informaticos assim como a incapacidade de acederem ao sistema de informag¢do do Hospital, o que
acaba por duplicar o trabalho, nomeadamente em termos de processo de registo.

As USF n3do possuem as condicdes necessarias para providenciar os melhores cuidados a estas
comunidades, e os profissionais entrevistados referem que, o facto de ndo existirem indicadores nem
incentivos no que diz respeito a prestacdo de cuidados a estas comunidades, faz com que n3o sejam

desenvolvidos esforcos por parte das unidades e dos profissionais.
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Paralelamente a essa questdo, referem que o facto de haver o desconhecimento generalizado por
parte dos profissionais acerca da Lei do Asilo e consequentemente dos direitos destes utentes
enquanto cidadaos migrantes, faz com que também ndo tenham pleno conhecimento daqueles que
sao os seus deveres aquando do atendimento a estas populagdes migrantes.

Relativamente a execucdo do objetivo deste estudo, foram definidas as hipdteses de investigacao
apresentadas no capitulo 3.

Quanto a hipdtese “H1-A questdo da lingua para algum tipo de migrantes pode ser considerada
uma barreira a presta¢do de cuidados de saude” as respostas dos entrevistados permitiram concluir
gue a hipdtese foi comprovada, na realidade estudada. Tal como ja foi mencionado no capitulo 5, os
cidadaos migrantes entrevistados no ambito deste estudo referiram a questdo da lingua como uma
limitacdo ao acesso aos cuidados de saude; apesar de 4 dos 5 entrevistados serem fluentes em inglés,
consideraram que o facto de ndo saberem falar portugués gera dificuldades na comunicacdo com os
profissionais de saude e assistentes administrativos, tanto ao nivel da consulta, como ao nivel de
agendamento de consultas e exames e pedidos de esclarecimento.

No que diz respeito a hipdtese “H2- As diferencas socioculturais para alguns migrantes podem
constituir uma barreira para a prestacdo de cuidados de saude”, foi comprovada parcialmente, neste
estudo e para a amostra estudada. Os cidaddos migrantes revelaram ndo sentir que as diferencas
socioculturais, nomeadamente a questdao da religido, constituissem uma barreira no acesso aos
cuidados de saude. No entanto, apesar de ndo se ter aprofundado a questao, os profissionais de satide
da equipa da UCC de Sacavém entrevistados apontaram esta questdo como sendo uma limitacdo
aquando da consulta.

Assim, talvez se tivesse sido possivel estudar uma amostra maior, com mais cidadas migrantes do
género feminino, de uma faixa etdria mais nova ou, inclusive, se a questao tivesse sido formulada de
outra forma, as repostas obtidas poderiam ter ido ao encontro das opinides dos profissionais e as
conclusdes obtidas poderiam ter sido diferentes.

No que concerne a hipdtese “H3- Alguns migrantes podem sentir que o desconhecimento dos seus
direitos enquanto cidadaos migrantes pode influenciar o seu acesso a cuidados de saude”, verificou-
se, com base nas respostas obtidas, que esta foi parcialmente comprovada.

As respostas dos cidadaos permitiram concluir que estes ndo tém plena nog¢do dos direitos que
possuem enquanto cidaddos migrantes; consideram que, por terem saido do pais de origem e terem
sido integrados num pais de acolhimento, o facto de terem alojamento, alimentacdo e acesso a
cuidados de saude, entre outras “regalias”, faz com que considerem que ndo tém direitos nem podem
fazer exigéncias, particularmente no que diz respeito aos cuidados de saude. Desta forma,
expressaram que o desconhecimento que existe de que efetivamente, enquanto cidaddos migrantes,

sdo detentores de direitos, pode influenciar o seu acesso a cuidados de salde, por exemplo, devido a
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falta de poder de argumentacdo em situagGes como as anteriormente expostas no capitulo 5, tais
como o episédio do Raio-X, relatado por um dos entrevistados.

No entanto, se a amostra estudada tivesse sido maior e constituida por cidaddos com
caracteristicas diferentes das dos entrevistados, talvez tivesse sido possivel aferir com maior clareza
em que medida é que o desconhecimento dos direitos esta relacionado com o acesso aos cuidados de
saude.

Relativamente a hipdtese “H4- Para os profissionais de saude, a falta de formacdo especifica na
prestacdo de cuidados de salde a cidaddaos migrantes pode constituir um fator impeditivo da pratica
de cuidados culturalmente competentes”, pelas respostas dos profissionais da equipa da UCC de
Sacavém entrevistados, foi possivel concluir que esta hipétese foi comprovada parcialmente. Como ja
foi apresentado no capitulo 5, os profissionais consideraram que, apesar de possuirem diversas
formacdes no contexto da diversidade cultural, ainda existe muita falta de profissionais com formacao
especifica para a prestacdo de cuidados de saude adaptados as comunidades migrantes.

Num estudo mais aprofundado, talvez fosse mais enriquecedor se se conseguisse realizar
entrevistas aos responsaveis pela gestdo das instituicdes hospitalares, ou até do SNS, por forma a
recolher igualmente os seus testemunhos, sendo que, desta forma, seria possivel realizar um
diagnodstico das necessidades formativas e compreender se existe ou se ja foi delineado um
planeamento para a operacionalizacdo destas acdes de formacao especifica.

Da mesma forma, as repostas obtidas também permitiram comprovar a hipétese “H5- Para os
profissionais de salde, a atual estruturacdo do SNS tem em consideracdo a diversidade cultural das
comunidades migrantes”, na realidade estudada, uma vez que, tal como ja foi exposto anteriormente
e é factual, a atual organizacdo do SNS ndo tem em consideracdo a diversidade cultural das
comunidades. De facto, existe, em algumas Unidades de Saude, uma preocupagao a nivel local com
essa realidade; por exemplo, em emergéncias, tal como se verificou através da construgdo de unidades
proprias para acolhimento de migrantes do Afeganistdo ou, mais recentemente, da Ucrania. Contudo,
esta preparacdo e adaptacdo por parte do SNS ocorre em situagdes pontuais, demonstrando assim a
necessidade de haver uma reorganizacao da estruturacdo do SNS, para que haja uma melhor
preparacdao do mesmo, nao para situacdes ocasionais, mas sim de forma constante.

Por fim, quanto a hipdtese “H6- Para os profissionais de salde, existe uma caréncia de profissionais
especificamente especializados no apoio a saude das comunidades de migrantes e de refugiados”, foi
possivel concluir que a mesma, para a amostra em estudo, e com base nas respostas obtidas, foi
comprovada.

Os profissionais de saude da equipa da UCC de Sacavém entrevistados expressaram que existe

efetivamente uma caréncia de profissionais com formacdo especifica para um atendimento
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culturalmente competente, isto é, especializado e adaptado ao apoio a saude das comunidades
migrantes em Portugal.

Esta opinido é coerente com as conclusdes que foi possivel obter para a hipdtese H4, uma vez que,
sem as a¢les de formagado especificas para o contexto em causa, os profissionais acabam por ndo ter
nenhuma especializacdo nesta area e, como tal, podem ndo estar dotados de competéncias e
conhecimentos especificos, que lhes permitam prestar cuidados de saude especializados e
personalizados a estes cidadaos migrantes.

A principal limitacdo deste estudo, tal como ja foi mencionado previamente, foi o facto de se ter
estudado uma amostra pequena. Tal deveu-se ndo sé a atual situagdo global de contingéncia devido a
COVID-19, como também ao facto de, no periodo em que foi agendada a ida ao CAR para realizacdo
das entrevistas, ter havido algumas dificuldades logisticas, nomeadamente devido a um refugiado
portador de problemas psiquicos que gerou um episddio de violéncia no centro, com varias
repercussoes a nivel de reducdo de equipa técnica, o que levou a uma menor disponibilidade para o
acompanhamento das entrevistas. Aliada a esta questdo, esteve o facto de as entrevistas terem sido
realizadas numa época de grande agitacdo, devido a Guerra entre a Russia e a Ucrania e,
consequentemente, a um acolhimento em massa de refugiados ucranianos.

Assim, para além do background peculiar de cada cidadao, estas situacées, que sé causaram mais
instabilidade aos cidadaos, fizeram com que, aquando da realizacdo das entrevistas, fosse possivel
notar um ligeiro receio na partilha das suas histérias e experiéncias e fizeram com que nao houvesse
oportunidade de entrevistar mais cidadaos.

Um estudo mais aprofundado, com uma amostra significativamente maior, com questdes mais
especificas e talvez se fossem incluidos outros Agrupamentos de Centros de Salde ou, inclusive, outras
instituicdes do SNS, poderia permitir tirar conclusGes ainda mais relevantes, assim como sugestdes de
melhoria mais praticas e exequiveis.

De qualquer das formas, com este estudo foi possivel compreender que algumas sugestdes para a
melhoria da comunicacdo entre os cidaddos migrantes e as instituices de saide em Portugal passam
por, naturalmente, disponibilizar um maior nimero de recursos humanos, investir em formacao
especifica e continua de todos os profissionais que privam, de uma forma ou de outra, com estes
cidaddos migrantes.

Além disso, seria benéfico aumentar as equipas das UCC que estdo integradas nestes projetos de
apoio a Centros, por forma a providenciar mais horas de consulta e um acompanhamento mais
personalizado, uma vez que, dado o volume de cidaddos que entram e permanecem no Centro,
excedendo muitas vezes a capacidade, pode levar a diminuicdo da qualidade dos servigos prestados,

ja que, para os mesmos profissionais de saude, e para o mesmo numero de visitas ao Centro, passa a
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haver um volume de utentes bastante superior ao considerado normal, aguando do planeamento e
calendarizacdo prévios das consultas.

Findo este estudo, conclui-se que foi possivel atingir o objetivo inicialmente proposto, que foi
entender como é estabelecida a comunicagdo entre os cidaddos migrantes e as instituicdes de saude
em Portugal.

Este estudo permitiu estudar em profundidade as questées relacionadas com os refugiados, desde
o processo de acolhimento e integracao, assim como naturalmente, as questdes inerentes ao acesso
aos cuidados de saude e perceber que ainda existe um longo caminho a percorrer.

Se Portugal quer continuar a acolher comunidades migrantes, deve estar dotado das condicdes
necessarias e impreteriveis para providenciar o melhor acolhimento e integracdo destes cidaddos na
sociedade.

Particularmente falando da salde, é necessario ter um especial cuidado, e garantir que se prestam
servicos de qualidade, pois ha que ter em consideracdo que estes cidaddos sdo provenientes de zonas
de guerra e instabilidade, possuem muitos traumas e condi¢des de saude que, na maioria das vezes,
nunca receberam os devidos cuidados. Assim, se pretendemos que estes cidaddaos sejam bem-
sucedidos e integrados, para que possam contribuir da melhor forma na sociedade, deve-se apostar
primeiramente na salde, pois apenas cidaddos fisica e mentalmente sauddveis, poderdo constituir

uma mais-valia.
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9.

ANEXOS

ANEXO A— GUIAO DE ENTREVISTAS: CIDADAOS MIGRANTES

Tamanho da amostra: 5 cidaddos migrantes

10.

11.
12.

13.

Ha quanto tempo chegou a Portugal?

Qual a percec¢ao do seu estado de saude? Quais sdo os problemas de saide que tem com mais
frequéncia?

Sabe o que fazer e onde se dirigir em caso de doenca e quais os servicos que tem ao seu dispor?
J4teve algum problema ou dificuldade para aceder aos servicos de satide em Portugal? Se sim,
guais os servicos e quais as principais barreiras sentidas?

Qual a importancia da lingua portuguesa para a integra¢ao da sua familia neste pais?
Considera a questdo da lingua um problema no acesso aos cuidados de saide em Portugal?)
Considera que as diferencas socioculturais podem ter impacto na qualidade da prestacdo de
cuidados de saude)?

Quantas vezes recorreu ao atendimento pela UCC Sacavém?

Porque n3o recorreu mais vezes? (questdo dependente da resposta a questdo anterior)

Qual a sua satisfacdo com o SNS portugués, em termos de servicos administrativos e do
atendimento dos profissionais de saude?

Tem alguma sugestdo de melhoria para os servigos de sdude em Portugal?

Conhece os seus direitos enquanto cidaddao migrante, no que diz respeito ao acesso a cuidados
de saude?

Ha algum servico de salude que Ihe facga falta em particular ou que gostaria de ter acesso como
refugiado? (ou algum outro tipo de apoio, como tradutores, para ter um melhor acesso aos

cuidados de saude e/ou melhores cuidados de saude)

xiii



ANEXO B— GUIAO DE ENTREVISTAS: PROFISSIONAIS DE SAUDE DA UCC DE SACAVEM

Tamanho da amostra: 2 profissionais de saude (1 médico e 1 enfermeiro)

X1V

Qual a sua percecao do funcionamento e utilidade deste atendimento aos cidaddos migrantes?
Sente a existéncia de barreiras para um bom atendimento e prestacao de cuidados de saude?
Se sim, quais?

Teve alguma formacdo especifica no que diz respeito a prestacdo de cuidados de saude a
cidaddos migrantes? Se sim, de que tipo? Se ndo, acha que era importante ter? E se sim, que
tipo de formagao acha particularmente relevante?

Acha que o servigo prestado precisa de melhorias? Se sim, quais? E quais as suas sugestdes
para a implementagao dessas melhorias?

A organizacdo atual do SNS esta preparada para prestar cuidados de salde que considerem a
diversidade cultural destas comunidades migrantes? Se ndao, como acha que seria possivel
ultrapassar essas dificuldades?

Considera que ha profissionais de saude em falta, com determinadas especificidades, para

reforgar as equipas de apoio em salde as comunidades migrantes e de refugiados?
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