Saude e Cidadania:

Equidade nos cuidados de
sallde materno-infantil
em tempos de crise

Organizacao:
Beatriz Padilla
Sonia Hernandez Plaza
Elsa Rodrigues
Alejandra Ortiz

FCT CIES*@:IUL

F d C olo ‘
9 P - gl Instltuto Unlversitério de Lisboa




Titulo:
Satde e Cidadania: Equidade nos cuidados de saide materno—infantil em tempos de crise

Edicao:

Centro de Investigagdo em Ciéncias Sociais / CICS - UM

Instituto de Ciéncias Sociais

Universidade do Minho

Morada | Campus de Gualtar

4710-057 Braga

Telefone: +351 253 601 752

E-mail: cics@ics.uminho.pt e Sitio: http://cics.uminho.pt/

Organizacio:

Beatriz Padilla

Sonia Herndndez Plaza
Elsa Rodrigues
Alejandra Ortiz

Créditos:
Capa: Elsa Rodrigues
Foto: Beatriz Padilla

Revisdo:
Elsa Rodrigues

IATEX editor: Elsa Rodrigues
using I&TEX’s ‘confproc’ package, version 0.8 by V. Verfaille.

Edicao digital:
ISBN: 978-989-96335-6-8
uri: http://hdl.handle.net/00000/0000

Braga, Dezembro 2014


cics@ics.uminho.pt
http://cics.uminho.pt/
http://hdl.handle.net/00000/0000

Indice

Introducao

1 Saidde e Cidadania: Equidade e diversidade na satide materno—infantil em tempos de crise
Beatriz Padilla, Sonia Herndndez Plaza

I.

Health and citizenship: Gaps and needs in intercultural healthcare to immigrant mothers

10 Satide e Cidadania em tempos de crise: disparidades e necessidades nos cuidados de satide as mées imigrantes
Beatriz Padilla, Elsa Rodrigues, Alejandra Ortiz

47 Necessidades e desigualdades na satide materno—infantil em contextos de diversidade, crise e austeridade: o caso
da Area Metropolitana de Lisboa
Sonia Herndndez Plaza

72 O Acesso das Mulheres Imigrantes Gravidas a Sadde: Para Além das Barreiras Linguisticas
Cristina Santinho, Erika Masanet, Beatriz Padilla

II.

Equity in maternal—child and women health: international perspectives

87 An unsuccessful society: Maternal—child health determinants in Portugal (2007-2013)
Luis Bernardo

99  Private and Public Home Births: Comparing access, options and inequalities in Portugal and Denmark
Mdrio Santos

114 Las representaciones sobre las mujeres inmigrantes bolivianas en el sistema publico de salud en Mendoza: el rol
de las instituciones sanitarias en la reproduccion de desigualdades de género
Gabriela Maure

122 A Satide das mulheres imigrantes idosas
Bdrbara Bickstrom

I11.

Policies and practices for the promotion of equity in maternal-child and women health

141 Equidade, diversidade e participacdo dos cidadaos em satde
Cldudia De Freitas

153 Cuidar a parentalidade partilhada
Vasco Caleira, Fernanda Marques, Antonio Marques, Isabel Rebelo

163 From Cultural Explanation to Intercultural Dialogue: a Contribution to the Study of Cape Verdean Maternal
Health in Portugal
Elisabeth Challinor

172 Lista de Autores

-1V -



Saiide e Cidadania: Equidade nos cuidados de saiide materno-infantil em tempos de crise

O acesso a saude das mulheres imigrantes
gravidas: para além das barreiras linguisticas

Cristina Santinho™

Erika Masanet?

Beatriz Padilla*

Resumo

O presente artigo tem como objectivo analisar as diversas barreiras
que se interpoem no acesso das mulheres imigrantes a saide, dando parti-
cular atengdo aos aspectos linguisticos-culturais, enquanto eixo central de
dificuldades. O mesmo tem como base empirica o Projecto Saude e Ci-
dadania: Disparidades e necessidades interculturais na ateng¢do em saide
as maes imigrantes, que adoptou metodologias qualitativas de caracter
etnografico, com recurso a entrevistas em profundidade, observagao parti-
cipante, recolha de histérias de vida e também, realizacao de grupos focais,
na Area Metropolitana de Lisboa (nos municipios de Lisboa, Amadora,
Loures, Sintra e Seixal); e cujo grupo alvo foi constituido preferencial-
mente por mulheres imigrantes e/ou refugiadas, em idade fértil.
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Introducao: contexto da pesquisa e caracterizagcao
da populacao

A saide como um direito humano reconhecido ndo é um tema controvertido na
Uniao Europeia nem em Portugal, no entanto, quando se explora como é ga-
rantido e alcancado na pratica, a realidade mostra-se mais complexa e taxativa.
No geral, na consideragao, avaliacao e apreciacao sobre quem deve ter acesso a
satide, uma populagao alvo que nao é contestada é a das gravidas e as criangas,
constituido como grupo vulneravel, no entanto, se analisarmos concretamente
a implementagao do direito a satide nestas populagoes, também se encontram
inconsisténcias que questionam a universalidade do mesmo. Dai, que o projecto
<Saide e Cidadania: Disparidades e necessidades interculturais na atengdo em
saide as mdes imigrantes> (financiado pela Fundagao para a Ciéncia e a Tecno-
logia), tivesse entre os seus objectivos, aprofundar sobre este tema. O objectivo
do presente artigo € analisar as diversas barreiras que se interpoem no acesso das
mulheres imigrantes a saude, dando particular atengao aos aspectos culturais,
em particular linguisticos, enquanto eixo central de dificuldades.

Assim, o acesso e a acessibilidade aos servicos de saude, e as barreiras que
tornam dificil o uso pleno e informado por parte dos varios utentes, em parti-
cular os imigrantes, diversos, abrangendo um conjunto complexo de variantes
relacionadas com o contexto historico, geografico, e politico, enquadrando neste
ultimo, determinantes sobre as politicas de saude governamentais, que incluem,
por exemplo, alteragdes econémicas, nomeadamente, a alteragao do principio
tendencial de gratuitidade de usufruto dos servicos para um outro que aplica
taxas de utilizagao dos mesmos, mais ou menos dispendiosas, de acordo com a
capacidade financeira do utente.

Como resultado do trabalho de campo efectuado, vérias questoes se colo-
cam a discussao: 1) Traduzir o idioma dos utentes, ndo implica, sé por si, criar
dialogos que levem a consensos; 2) Resolver o problema da lingua convocando fa-
miliares ou conhecidos, pode contribuir para a quebra do sigilo médico/paciente,
para além de poder inibir o préprio paciente; 3) A partilha de idioma (profissi-
onal de satde/paciente) nao garante o didlogo, porquanto existem outras bar-
reiras mais complexas e que necessitam reflexdo aprofundada (sistema de satide
intrincado, hegemonia da profissdao médica, aspectos culturais; de género; reli-
giosos; etdrios; de classe, entre outros); 4) Se por um lado o desconhecimento
da lingua pode nao significar o desconhecimento de direitos, por outro lado,
verificamos que o desconhecimento dos direitos dos utentes da satide, por parte
do préprio sistema configura-se, frequentemente, como uma barreira muito mais
significativa e atentatéria aos direitos da cidadania.

Metodologia

O projecto com uma forte componente etnografica, desenvolveu-se simultanea-
mente em Lisboa e no Porto, embora com equipas distintas. No caso do distrito
de Lisboa, o trabalho de campo foi realizado nos municipios de Lisboa, Ama-
dora, Loures, Sintra e Seixal, por estes possuirem entre os seus residentes uma,
populacao imigrante bastante significativa.

A pesquisa qualitativa é composta por observacao participante, entrevistas
em profundidade e, também, grupos focais e a construcao de alianga comunitaria
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que envolveu investigacao agao participativa com mulheres e outros stakeholders
(profissionais de satide, associagoes, etc.). Assim a pesquisa pretendeu incluir
diversas sensibilidades em torno do acesso a satide e dos cuidados prestados as
mulheres gravidas e maes recentes, bem como as respectivas experiéncias destas,
como utentes dos servigos de saide. Visamos também perceber as percepgoes
dos profissionais e técnicos desses servigos, no atendimento a estas mulheres.
As instituigoes onde o trabalho de campo foi desenvolvido sao de quatro tipos,
extravasando a fungao prestadora de cuidados de saide. Isto é, percebemos,
através da pesquisa empirica, que as mulheres nem sempre utilizam os circuitos
institucionais associados a prestacao de cuidados de satude, sendo que, porém,
séo utilizadoras frequentes de outros servigos publicos, como é o caso, por exem-
plo, dos jardins de infancia, para onde levam, diariamente, os seus filhos ainda
pequenos. Em muitos casos, foi pois nesses contextos que desenvolvemos a pes-
quisa. Assim sendo, as instuigoes e cendrios onde o estudo se desenrolou, foram
as seguintes: 1) hospitais e maternidades; 2) centros de saide 3) unidades de
saide da Santa Casa da Misericérdia de Lisboa; 4) associagoes de imigrantes;
Organizagoes Nao-governamentais, escolas e jardins de infancia.

Perfil das pessoas entrevistadas

Os profissionais entrevistados sao também de véarios quadrantes, nomeadamente:
enfermeiros, médicos, assistentes sociais, psicélogos, directores de servicos de
saude, mediadores culturais, professores e educadores. Quanto ao universo fe-
minino, sendo que o0 nosso grupo privilegiado é o das mulheres imigrantes (in-
cluindo refugiadas) ou descendentes de imigrantes, em idade fértil, com ou sem
filhos pequenos, incluimos igualmente mulheres nao imigrantes, uma vez que fa-
zem parte dos mesmos circuitos territoriais e institucionais, cruzando-se com as
primeiras, com o intuito de ter uma perspectiva comparada. As proveniéncias
quanto a origem sao também variadas, sendo que existe um maior nimero de
mulheres vindas da Guiné Bissau, Cabo Verde e Angola. Quanto ao estatuto,
a maioria possui uma situagao regular, embora também haja diversos casos de
mulheres entrevistadas com situacao de residéncia irregular. Em termos de ren-
dimentos, podemos afirmar que a esmagadora maioria pertence a uma classe
mais desfavorecida, utentes do Rendimento Social de Insercao ou desemprega-
das e também, nalguns casos, sem quaisquer rendimentos. Quanto aos locais
de residéncia, variam entre bairros tradicionalmente populares de Lisboa, como
o Castelo ou a Mouraria, até bairros de realojamento nas periferias, como o
Bairro do Armador (Chelas), o da Quinta da Fonte (Loures), Catujal (Loures),
ou mesmo bairros de barracas ja em processo de desalojamento, como o da
Quinta da Serra (Prior Velho).

E importante salientar, que em quase todas as entrevistas realizadas pelo
grupo de investigadoras e dirigidas aos profissionais de saude, a temédtica das
dificuldades de didlogo e compreensao entre profissionais e mulheres imigrantes,
surgiu como algo inevitdvel, tendo os profissionais atribuido estas dificuldades,
quer as diferencas linguisticas, quer também as diferencas culturais. Porém,
segundo reconheceram, a causa geradora de maiores barreiras entre o acesso ou
o uso dos servigos de saude, e a eficacia dos servigos prestados pelos mesmos
deve-se, em particular, & condi¢do social extremamente desfavorecida em que
a maior parte destas mulheres e suas redes familiares e sociais de apoio, se
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encontram, actualmente.

Desconstruindo a nocao de «diferencas culturais>

Do nosso ponto de vista, no que diz respeito ao conceito de cultura abordado ao
longo do texto, consideramos que esta se pode definir como o espago das praticas
e representagoes significativas, construidas e reconstruidas pelas pessoas, em di-
versos contextos espaciais e historicos. Tal sugere que a cultura, nao é apenas
um conjunto de mensagens, um repertorio de signos prontos para ser projecta-
dos num cenério mental neutral. A cultura estd em permanente transformacao,
nasceu na acc¢ao e também no pensamento e, por conseguinte, é dinamica e
transformével. Ao longo do texto, podemos verificar que muitas das diferengas
na acessibilidade e uso dos servicos de saude, sao atribuidos pelos profissionais
(médicos, enfermeiros, assistentes sociais. .. ) a «diferencas culturais> que per-
cepcionamos como préximas do sentido atribuido por Verena Stolcke (1995, p.
4). De acordo com esta autora, a <retérica culturalista> é distinta do racismo,
no sentido em que reifica a cultura concebida como compacta, delimitada, locali-
zada e historicamente situada em tradicoes e valores, transmitidos de geragao em
geracdo.! Ao apontarem-se, portanto, diferencas culturais, tende-se a referir os
<outros>, os imigrantes, como grupos especificos possuidores de outros referen-
tes de entendimento do mundo, por oposicao a um <nds — cidadaos nacionais>,
igualmente com um corpo de valores que nos une. Contudo, sabemos que nem
sempre é assim: para além das diferengas supostamente culturais, plasmadas
nos incontornaveis e distintos sistemas de significados, existem outras bastante
mais reveladoras que interligam o <nds»> ao <eles». Essas diferengas tém ori-
gem na classe social, género, religiao, idade ou mesmo instrugao, no contexto
até, de uma mesma cultura. Refere ainda Stolcke: <o assunto crucial que deve
preocupar-nos é, entao, as circunstancias sob as quais a cultura deixa de ser algo
que necessitamos enquanto seres humanos para se tornar em algo que impede
comunicar-nos como seres humanos. Nao é a diversidade cultural per se que
deveria interessar aos antropdlogos mas os significados politicos nos quais os
contextos politicos especificos e as relagoes resultam em diferenca cultural. As
pessoas tornam-se arraigadas culturalmente e excludentes nos contextos de do-
minagao e conflito. E a configuracao das estruturas sociopoliticas e as relagoes
dentro e entre grupos o que ativa as diferengas e molda as possibilidades e
impossibilidades de comunicacaos (1995, p. 12).

O parto enquanto momento liminar de
desencontros linguisticos

Relativamente ao assunto especifico das barreiras culturais e linguisticas, e as
experiéncias de maternidade, em particular no momento do parto, e de acordo
com as entrevistas realizadas, tanto a mulheres gravidas, como aos profissio-
nais que as atendem, estamos de acordo com a opiniao de algumas autoras,
nomeadamente, Kalpana Ram e Margaret Jolly (Ram e Jolly, 1998). Segundo
estas, o poder das metaforas linguisticas nalgumas culturas, tanto na colocagao

I Tradugao livre.
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identitaria das mulheres, como na incorporagao social da experiéncia de dar a
luz, equivale a uma ruptura fenomenoldgica. A experiéncia da maternidade e
do parto reposiciona a mulher nao sé no tempo, como também no contexto das
relagbes sociais. A linguagem, também torna possivel o uso de recursos com
os quais as mulheres passam a articular a sua experiéncia e comunica-la aos
outros, sendo estes outros, a sua comunidade de pertenga (outras mulheres), o
contexto institucional (hospital, médicos), e também, as investigadoras. Para
algumas mulheres imigrantes, sem dominio da lingua portuguesa, a experiéncia
da tentativa de comunicagao com outras pessoas, no momento do parto - e por
vezes, da dor - representa também uma ameacga assustadora, pela importancia
relativa ao aparato que envolve a percepcao das palavras que ligam (ou nao),
o emissor e o receptor. Uma das refugiadas somali, mae de um filho de dois
anos e de outro acabado de nascer, sem familia em Portugal, referiu-nos a sua
experiéncia no parto do segundo filho, numa maternidade tradicional de Lisboa:

Tudo correu muito bem. Os médicos eram muito simpdticos, as en-
fermeiras também. Senti-me muito bem tratada. Quando falava
em portugués, nao havia problema nenhum. O maior problema foi
quando as dores comecaram a ser mais fortes. Nesse momento, so
queria ter a minha mde ao pé de mim (a mae é refugiada somali,
na Tanzania). Quando chamava pela minha mae: <Hooyo, hooyos,
(que em tradugdo literal, seria: <mdaezinha, maezinha>), as enfer-
meiras vinham ter comigo, zangadas, dizendo: <Para que é que estd
ai aos ais? Vé mais alguém fazer isso?s Nesse momento, senti-me
muito desorientada.

O momento do parto é frequentemente uma experiéncia de desorientagao e
de desarticulacao. A verbalizacdo da dor — no caso de a haver — ndo tem neste
caso, o potencial libertador que teria, se o que é expresso por palavras fosse
correctamente entendido por quem as escuta. O significado, ndo corresponde
assim ao significante e, por isso, o desentendimento na comunicagao, pode levar a
repressao dos sentidos e nao a sua libertacao, com as conseguintes consequéncias
a nivel psicolégico e humano.

Comportamentos e subjectividades

A prépria ansiedade ligada ao momento do parto, ou até numa simples con-
sulta de rotina, no Centro de Saude, entre uma mulher imigrante chegada ha
pouco a Portugal e o médico, ou enfermeiro, pode afectar a comunicacao da
paciente, de modo mais draméatico numa segunda lingua, do que na lingua origi-
nal, quer pela timidez do discurso, quer pela posi¢ao subalterna que ocupa, em
relagao aos profissionais de saude. Contudo, sao varios os registos de médicas
e enfermeiras entrevistadas no ambito do projecto, que referem, que em certos
grupos socioculturais, as barreiras linguisticas existentes entre as mulheres e os
profissionais, sao particularmente intencionais e vindas da parte dos maridos
das parturientes. Referimo-nos por exemplo, a casais origindrios da I/ndiau7 em
que frequentemente, o marido, ja reside em Portugal hé varios anos e em que
a esposa é recém-chegada, desconhecendo a lingua a cultura local. Tal como
acontece em muitos outros contextos, os determinantes do género — o homem
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sai de casa para trabalhar, enquanto a mulher fica no contexto doméstico a tra-
tar dos filhos — surgem como barreiras & comunicacao e, por conseguinte, abrem
fragilidades e inaptidoes, tanto para o exercicio da profissao médica, que em
Portugal é visivelmente inscrito nas praticas da biomedicina, como nos proprios
pacientes imigrantes (e até portugueses) que se vém afastados de uma compre-
ensao correta dos seus padecimentos. Eis o testemunho de uma das médicas
entrevistadas:

Temos indianos e muitos brasileiros. Com os indianos € muito,
muito dificil, por causa da lingua. Mais: a ideia que eu tenho — por-
que nao tenho provas — tenho a certeza que os maridos nao querem
mesmo que elas aprendam portugués. (...) Ndo nos entendemos
mesmo. Se sao por exemplo do Senegal, se falam inglés ou francés,
sempre se entende qualquer coisa. Agora o indiano... E alguns
chineses que aparecem também. At torna-se dificil tudo: a consulta,
a avaliacao do crescimento de uma crianca, s6 de olhar também nao
conseguimos. Normalmente ndao trazem documentos com eles. India,
Paquistao, Bangladesh, é muito dificil. Porque as mulheres nunca
falam portugués. As vezes trazem com elas filhas que faltam a escola
para virem com a mde & consulta. Ora isto € muito complicado por-
que barra-nos tudo. Como € que a gente detecta uma violéncia numa
mulher dessas? (...) Sdo comunidades muito fechadas e além disso
hd a barreira linguistica.

Porém, os mal-entendidos numa relagao terapéutica, nao ocorrem apenas
por causa das barreiras linguisticas. Resultam também das diferencas no modo
de exprimir e experienciar as emogoes e as sensacoes, tanto por parte dos pro-
fissionais de satude, como por parte das mulheres e seus acompanhantes. De
acordo com Lock e Kaufert (1998), as mulheres — indianas, ou outras — nao sao
necessariamente passivas actuando simplesmente de modo culturalmente deter-
minado, com poucas possibilidades de reflectirem sobre a sua prépria condigao.
O comportamento e a subjectividade das mulheres, nao pode ser apenas ex-
plicado com base no género. O género é atravessado por categorias de classe,
religiao, idade, lingua, etnia, tanto a nivel local, como a nivel das politicas in-
ternacionais. E, por conseguinte, de acordo com esta abordagem que teremos
que analisar os aparentes determinismos de género, ou de cultura. Porém, ha
que salientar um outro aspecto relacionado com as préticas da biomedicina. Tal
como salienta Challinor: <quando uma mulher, & espera do seu primeiro filho,
entra num hospital ou centro de satiide para receber cuidados perinatais e, mais
tarde, para receber cuidados pediatricos do seu bebé, ganha uma identidade de
“leigo” que se sujeita a legitimidade do conhecimento biomédico» (2012, p. 77).

Para além das barreiras linguisticas

Quando nao existem médicos, ou outros profissionais de saude bilingues, o re-
curso a traducao por parte destes, torna-se frequentemente necessario. Contudo,
existem alguns problemas, como o recurso a membros da familia ou amigos. Um
aspecto positivo na utilizagao deste recurso, de acordo com alguns médicos en-
trevistados, reside na possibilidade de conhecimento da rede familiar de pertenca
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da paciente, alargando assim o conhecimento do seu contexto de vida, para além
de supostamente resolver no imediato, a anterior barreira de comunicagao. Con-
tudo, na nossa perspectiva, o recurso a este sistema informal de tradugao, pode
trazer varias dificuldades, sendo a quebra de confidencialidade entre médico
e paciente, apenas uma delas. Pode também ocorrer outra situagao: a mini-
mizacdo, ou por outro lado, o exagero de sintomas percepcionados pelo familiar
ou amigo, e assim comunicado ao médico, ou mesmo o evitamento da verba-
lizacao de determinados sintomas importantes, considerados desconfortaveis,
porque demasiado intimos.

Existem servigos — encontramos destes exemplos em algumas Unidades de
Saide da Santa Casa da Misericérdia de Lisboa — onde as barreiras linguisticas
foram debeladas com o recurso, nao estruturado, nem sistematico mas bem
por acaso, a contratacao de médicos e enfermeiros imigrantes. Refere uma das
enfermeiras dessa instituigao:

Também temos aqui uma enfermeira macaense que estd em Portugal
ha 12 anos. Também tivemos uma ucraniana. Esteve cd durante 4
anos. Isso € sempre uma mais-valia para o servico, para facilitar a
lingua. Também tivemos uma enfermeira cabo-verdiana durante 4
anos. Facilitam muito, nao sé na linguagem, como na cultura.

Todas as entrevistas efectuadas a profissionais de saide e a mulheres, referi-
ram a dificuldade de entendimento e didlogo, por causa das barreiras linguisticas.
Contudo, algo que também afecta profundamente o entendimento entre médico e
paciente, imigrante ou nao, é o uso de terminologia cientifica inserida no contexto
de consulta hospitalar. A banalizacdo do recurso a termos como: <gravidez de
alto-risco>, <epidural>, <«monitor fetal>, <ultra—sonografia>, entre outras, ao
invés de proporcionar & mulher gravida, com altos niveis de iliteracia médica,
um mapa tranquilizador, para o entendimento dos procedimentos tecnolégicos a
que vai ser submetida, gera, pelo contrario, maiores ansiedades e desconfianca,
do que aquelas a que ja estd sujeita. Relato da dona Fatinha (nome ficticio),
proveniente da Guiné Bissau:

Quando estou gravida, fico muito doente. Nao consigo comer nada.
Vomito todos os dias. Tenho dor de cabega todos os dias. Mas
quando chega a minha hora, jd ndo hd problema. Nascem muito
rapido e fica tudo bem. Mas esta gravidez aqui em Portugal € muito
diferente. Na Maternidade, disseram-me: <Dona, tem que fazer
consulta de alto-risco. Nao percebo o que € isto de alto-risco. (...)
Aqui é tudo muito diferente. Senti medo porque disseram que podia
Ser pertgoso.

Ainda que o recurso a terminologias médicas, por parte dos profissionais,
nao seja consciente — e quantos sentimos ja impoténcia, pela leitura de um
diagnostico num relatério médico que a ndés mesmo diz respeito — podemos
supor que através delas, se reflectem duas situagdes. Em primeiro lugar, a
auséncia, em contexto de formacao académica, de uma formagcao especifica sobre
a necessidade de sensibilidade para a diversidade sociocultural na satde, que
vise a partilha da informacao com recurso a um léxico perceptivel por parte
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do paciente, desdramatizando a sua percepcao sobre o que lhe é dito. Em
segundo lugar, constatamos ainda que este fosso de incompreensao, acentua o
papel hegemonico do profissional de saide dentro do sistema, o que, em tltima
instancia, contribui para desumanizar, mecanizando, os servigcos que presta, e
que incluem o cuidado e a dedicagao aos seus pacientes.

Mesmo quando duas pessoas partilham a mesma lingua, existem frequente-
mente barreiras de comunicagao relacionadas com o estrato social, o percurso
académico ou a experiéncia de vida. O uso de léxico profissional especifico, no
caso dos médicos e enfermeiros, sao por isso, uma barreira importante a consi-
derar e que afecta pacientes do mesmo extracto social. Por outro lado, existem
diferencas culturais que transcendem a prépria linguagem. Enquanto em alguns
grupos é normal a verbalizagdo e partilha do sofrimento entre individuos da
familia — como no caso da populagao cigana, por exemplo — noutros, o contacto
com alguém desconhecido (como o médico), pode inibir o uso da linguagem
existindo até evitamento do contacto no olhar, adoptando uma postura de con-
tengao ou até de consentimento (dizendo que sim, que percebem as indicagoes
do médico), por receio, incompreensao ou consideragao — como é o caso de uma
parte da populacao imigrante de origem indiana, paquistanesa, ou ainda africana
e até portuguesa. Esta atitude/postura corporal leva a interpretagoes equivocas
por parte do médico, conduzindo assim, a um possivel erro de diagnéstico, e
onde o consentimento é mais imaginado do que real.

Pelo que foi dito até ao momento, constatamos que uma das formas mais
eficazes (de acordo com experiéncias de outros paises europeus) de evitar os
desencontros reais e simbdlicos entre imigrantes, nao imigrantes e profissionais
de saude é a incorporagao estruturada de mediadores socioculturais com poli-
valéncias linguisticas nesses servigos e, em geral, em todas as instituicoes que
contenham um interface relacional, como por exemplo as escolas, e as juntas
de freguesia, para nomear apenas algumas. Como resultado do trabalho de
campo do nosso projecto, anteriormente referenciado, tivemos a oportunidade
de entrevistar, no inicio de 2012, um dos poucos mediadores em fungoes num
agrupamento de escolas. Esta escola, na altura, tinha tido uma pratica de tra-
balho em rede, com outras institui¢coes, nomeadamente no ambito da saude ja
que compreenderam a importancia de integrar grupos de profissionais que ar-
ticulassem entre si e com as instituicoes localizadas na mesma freguesia. Para
além dos professores, faziam parte do gabinete apelidado GIC, Gabinete de In-
tervencao Comportamental, uma psicéloga, uma assistente social, e o préprio
mediador. No que diz respeito a satde das jovens, concretamente numa situagao
que lhes surgiu com uma aluna com graves problemas de visao, que esperava
e desesperava ha seis meses por uma consulta, refere o mediador: <a escola
tem aqui um papel fundamental, na medida em que quando se depara com essas
situagoes sente-se obrigada a reportar e a promover a interveng¢do sobre essa Si-
tuacao da satde, ou através da assistente social, ou da psicdloga, ou através de
mim. Aquele telefonema que eu fiz a uma mae, nao é propriamente um assunto
do Gabinete mas € uma situacdo de relagao com a comunidade.> Neste caso,
falava-se nao propriamente de barreiras linguisticas, mas de outro tipo de bar-
reiras, com implica¢oes muito mais estruturais e politicas que sao as barreiras
de acesso aos servigos de satde, também elas identificadas pelo mediador,
como das que mais influéncia negativa tém, quer na populacao imigrante, quer
em geral, na populacao carenciada.
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Acesso e acessibilidade aos servicos de saude e
barreiras a eles associadas

Consequentemente, existem na préatica uma série de barreiras que condicionam
0 acesso aos servicos de satude, que tornam dificil o uso pleno e informado dos
mesmo por parte dos utentes, particularmente no caso dos imigrantes. Estas
barreira sao de varios tipos e resultam de um conjunto complexo de condicio-
nantes relacionadas com o contexto histérico, geografico, econémico e politico.
No que concerne ao politico, é claro o papel determinante que as politicas de
saude governamentais tem sobre o acesso e a acessibilidade, dada a centralidade
da regulamentagao, que inclue, por exemplo, alteragoes econdémicas, nomea-
damente, a alteracdo do principio tendencial da gratuitidade de usufruto dos
servicos e da universalidade (tal como garantido na Constitui¢do Portuguesa)
e a sua transicao para um sistema que condiciona tanto a gratuidade como a
universalidade, mediante a aplicagao de taxas de utilizagao dos mesmos, mais ou
menos dispendiosas, de acordo com a capacidade financeira do utente; e ainda
segundo o estatuto legal.

No nosso estudo, fazemos referéncia ao caso de Portugal, no contexto ac-
tual. Levamos também em consideracao que o conceito de acessibilidade tem
sido proficuamente utilizado por varios autores, em varios contextos, nao ha-
vendo contudo, uma defini¢ao consensual sobre o mesmo. Em termos gerais (De
Freitas, 2011), o conceito de <acesso> pode entender-se, como a interacgao de
trés factores fundamentais: a) direito aos cuidados: estd ou nao salvaguardado
na lei o direito a aceder e usufruir dos cuidados (caso dos imigrantes indocu-
mentados, por exemplo); b) informacao disponivel e acessivel: em que lugares
se disponibiliza informacao sobre os servigos de satde? Essa informagao é per-
ceptivel a todos, incluindo pessoas mais vulnerdveis (imigrantes, nacionais com
inexistente ou baixo nivel de literacia? c) aceitacéo e qualidade: a prestacao de
cuidados vai de encontro as necessidades manifestadas pelos utentes, de modo
eficiente e satisfatério? Ainda, outra literatura usa dois conceitos que ajudam a
perceber melhor: entitlement (direitos concretos) e enactment (realizacao desses
direitos), os quais podem ou nao coincidir. No caso de Portugal, verificamos que
nos ultimos anos o acesso aos servigos de satde tem sofrido alteragoes restitivas
tanto a nivel do entitlement como do enactment, com consequéncias sérias na
saide da populagao imigrante, inclusivamente das populacoes mais vulnerareis,
supostamente protegidas por lei, como as gravidas e as criancas.

A literatura cientifica portuguesa mais recente sobre a saiide materno-infantil
e reprodutiva focada nas populagoes de origem imigrante (Sopa, 2009; Fonseca
e Silva, 2010; Mourao, 2011; Sousa, 2006; Machado et al., 2007; Almeida e Cal-
das, 2012; Padilla, 2013; Padilla et al., 2013; Masanet et al., 2014) faz referéncia
as barreiras no acesso a saude. Sistematizando as referéncias encontradas, que
igualmente coincidem com os resultados obtidos no trabalho de campo (entre-
vistas e observagao participante), sugerimos as seguintes categorias de barreiras:

Aspectos culturais: a) dificuldade de comunicagéo, por auséncia de um
idioma comum entre profissionais e utentes; b) auséncia de formagao especifica
na drea multi e intercultural, por parte dos profissionais de saide; c) falta de
confianca nos servigos (Servico Nacional de Satide, SNS) e profissionais, por
parte dos utentes; d) falta de sensibilidade e competéncia para lidar com a di-
versidade cultural, por parte dos profissionais; e) percepcao da necessidade de
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praticas preventivas na satde, por parte dos profissionais, (que nem sempre cor-
responde as percepcionadas pelos utentes); f) discrepancia entre as concepgoes
de saide dos profissionais e as dos utentes; g) critica do recurso a préticas de
saide nao formais (medicina tradicional), por parte dos profissionais.

Aspectos burocraticos e /ou administrativos (funcionais): a) dificul-
dades de marcagao de consultas; b) demasiado tempo de espera para a consulta;
¢) auséncia de médico de familia; d) dificuldade de inscri¢ao no centro de satide;
e) dificuldade, na percepcao de como os servigos de saide funcionam, e como
estao organizados.

Aspectos legais e ou institucionais: a) situagio irregular de parte da
populagdo imigrante; b) falta de informacao simples e acessivel, sobre o modo
de funcionamento do SNS, direitos e deveres e condig¢oes de acesso; ¢) limitagao
imposta pelo sistema informético aos imigrantes sem nimero de utente de satide.

Aspectos sociais e econémicos: a) falta de recursos financeiros (pobreza),
b) descriminagéo contra imigrantes, c¢) acessibilidade dificil, provocada pelo au-
mento das taxas moderadoras, d) auséncia de meios de transporte, ou pregos
dos bilhetes demasiado elevados, e) auséncia, ou debilidade de suporte fami-
liar (mulheres imigrantes gravidas, sem a presenga das mulheres mais velhas da
familia).

Aspectos de formacgao e relacionais: percepcao de uma qualificagao
inadequada dos profissionais de saide em Portugal, relacionada, essencialmente,
com questoes técnicas e de formacao. O tema em causa foi identificado, apenas,
nos discursos de maes imigrantes de origem Brasileira, relativamente a relagao
desadequada entre profissional de saide e utente.

Aspectos vinculados a estereétipos e estigmatizacgao: algumas insti-
tuicoes da sociedade rotulam as imigrantes como dependentes, multi-puérperas,
irresponsaveis, etc. Esta situacdo é estigmatizante e, em alguma ocasioes, as
afasta de receber apoios ou beneficios, quando mais o precisam. Por exemplo,
um caso que uma mae de uma crianga de dois anos gravida nao foi aceite como
utentes por ser reincidente.

Em suma, o trabalho de campo sugere que muitas das barreiras identificadas,
as vezes sao percepcionadas como culturais e linguisticas, no entanto em muitas
ocasioes existe uma interseccao do cultural com o econémico, com o legal, e
mesmo com o relacional, sendo que as vezes o cultural estd vinculado a culturas
organizacionais e profissionais e aos processos de estigmatizacao, mas que as
diferencas étnico—culturais.

Em qualquer caso, o caminho para a eliminagao, ou menorizacao das bar-
reiras que se interpoem entre utentes — em particular imigrantes — e servigos
de saide, em Portugal, nao é ficil, nem imediato. Uma das razoes para esta
dificuldade, no contexto dos servigos de satide e no que diz a relagao entre, por
um lado, médicos e outros profissionais e, por outro lado, entre profissionais e
utentes, é a percepgao negativa de relagoes muito hierarquizadas, colocando o
médico no topo dessa hierarquia, nao s6 em termos de lideranca, mas também
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como legitimo e exclusivo detentor dos discursos e praticas do saber sobre satde,
doenga e sofrimento o que, desde logo, podera entrar em conflito com outros
saberes igualmente importantes e necessarios, nao sé entre profissionais com di-
versas especializagoes, como também e principalmente, entre médicos e utentes
imigrantes. Ainda, também neste sentido, um outro aspecto que condiciona o
exercicio da cidadania em satde é, para alem da hierarquia mencionada, o facto
dos utentes nem sempre serem informados sobre a sua satde e a escolha entre
opgoes, ja que pelo contrario muitas decisoes sao tomadas unilateralmente pelos
profissionais de satde, sem dar lugar a qualquer questionamento. Um exemplo
identificado comummente na satde reprodutiva é como a escolha de método
anticoncepcional nao estd vinculada a uma decisao informada da utente, mas a
discricionariedade do profissional de satude, que envolve o seu préprio conheci-
mento e dominio dos métodos e alguns pressupostos culturais sobre a capacidade
da utente para gerir o método.

Lingard et al. (2012) no artigo <«Mensagens em conflito: Examinando as
dinamicas de lideranca nas equipas inter-profissionais>, afirmaram o seguinte:
<embora os membros das equipas inter—profissionais concordaram sobre a im-
portancia da lideranca colaborativa e discutiram as formas pelas quais as suas
equipas tentaram aplica-la, a evidencia indica que na pratica a efectivagao da li-
deranga colaborativa ¢ um desafio. Os médicos envolvidos indicaram que os seus
grupos funcionavam de forma nao-hierarquica, mas os relatos dos profissionais
nao médicos membros dessas equipas, e a observacao dos investigadores, revela-
ram que os comportamentos hierdrquicos persistiam, mesmo nos casos daqueles
que mais veementemente negavam a existéncia de hierarquias nas suas equi-
pas> (2012, p. 1762). Os autores ainda referem que <uma abordagem colabo-
rativa na lideranca pode implicar um desafio para as equipas inter—profissionais
sustentadas em servigos de satide, educagao e sistemas medico-legais tradici-
onais que reforcam a ideia que os medicos estao no topo da hierarquia. Ao
reconhecer e debater abertamente as tensoes entre os discursos tradicionais e
inter-profissionais de lideranga colaborativa, é possivel ajudar as equipas inter-
profissionais, medicos e clinicos para que em conjunto, trabalhem de forma mais
efectiva> (Lingard et al., 2012, p. 1712). As conclusoes deste trabalho fazem-
nos refletir sobre como a cultura organizacional e das profissoes podem se tornar
uma barreira, associada a hegemonia do saber médico.

Antes de finalizarmos a nossa reflexao sobre as barreiras no acesso a saude,
relacionadas com os aspectos sociais, econdémicos e mesmo culturais, queriamos
deixar uma proposta sobre os modos de ultrapassar as barreiras linguisticas
e culturais. Trabalhar com equipas transdisciplinares, conhecer a comunidade,
privilegiar a proximidade e a continuidade, e praticar o que alguns autores deno-
minam de <active listening> (Fassaert et al., 2007; Lang, Floyd e Beine, 2000),
ou escuta activa, ou seja, dar tempo ao paciente para se expressar livremente,
sem pressoes e ao seu ritmo, clarificar o verbalizado pelo paciente, repetindo o
que ele disse e perguntando-lhe se confirma a interpretagao. Esta atitude ajuda
a transmitir ao paciente a sensacdo de que o profissional de saide esta interes-
sado em perceber a sua situagao, mantendo um contacto aceite pelos dois, em
beneficio da sua cura ou cuidado. Um caminho possivel é o didlogo intercultural.
No entanto «nao podemos dialogar com quem nao conhecemos, nem com quem
nao escutamoss, pelo que o didlogo intercultural contribuiria de forma positiva
no derrube de barreiras e estereétipos. O didlogo exige to conhecimento da
outra pessoa e do seu contexto, também exige traducao sempre que necessario.
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Neste caso nao se trata duma traducao literal, mas duma tradugao de sentidos
e significados, apenas vidvel através de uma negociagao nao hierarquica.

Em conclusao...

A conjuntura actual de austeridade é muito pouco propicia a introducao e disse-
minagao de profissdes tao necessarias, como a de mediadores culturais, e ainda
se vé como menos viavel, sobrecarregar os profissionais de saide com novas
tarefas e préticas clinicas que contemplem a introdugao de equipas transdisci-
plinares. Contudo, e na nossa perspectiva, o que estd em causa, nao é so a
inexisténcia de recursos, mas principalmente as opgoes politicas e ideoldgicas
que conduzem a um acentuar de disparidades em satide, que envolve ainda um
maior desemporadamento daqueles que ja detem pouco poder.

Como reflexao final, reforgamos a existéncia de outro tipo de barreiras, tao ou
mais importantes que as barreiras linguisticas. Sao os factores socioeconémicos
que contribuem desproporcionadamente em criar barreiras para o cuidado e tra-
tamento (Masanet et al., 2014). Por exemplo, em contextos de pobreza, e com
o aumento quer das taxas moderadoras, quer do preco dos transportes, e com
a consideravel distancia dos lugares de residéncia das periferias, aos hospitais,
o factor acessibilidade torna-se um impedimento muito importante no acesso a
saide. Como vimos, mesmo quando o direito esta garantido, as circunstancias
ndo permitem que se concretizem. Quando as familias estdo demasiado vulne-
rabilizadas pela auséncia de emprego, de habitacao, de alimentagao, a detecgao
de problemas de satide, a disponibilidade para marcar consulta, ou para perder
horas de trabalho em frente ao guiché do Centro de Saide, para explicar que,
embora nao tendo estatuto de cidadao nacional, tem direito a ser consultada,
em particular estando gravida, torna-se um esforco hercileo. As urgéncias dos
hospitais ver-se-ao assim e cada vez mais, confrontadas com um numero exces-
sivo de pedidos de assisténcia. Mas a promogao da satde e prevencao adequada,
evita custos posteriores ainda mais elevados.
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