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1. Introducdo

Este manual € um produto do projeto
“Saude em Igualdade” (FAMI PT/2019/
FAMI/439), que teve como principal objetivo
promover a sensibilizacdo e a capacitagao
de profissionais de saude para a promog¢ao
da diversidade individual e cultural em
contextos de saude, como forma de
contribuir para o combate e eliminagao

de todas as formas de discriminagao. O
manual que aqui se apresenta é o resultado
da reflexdo conjunta realizada com os/

as profissionais de saude, decorrida num
modulo especifico da formacao “Sadde em
Igualdade”, reservado a discussao de casos
clinicos analisados a luz dos conteudos
abordados ao longo da formacao e
partindo da experiéncia dos/as proprios/as
profissionais.

Pretende-se que este manual se

constitua como uma ferramenta de

apoio, direcionada para o atendimento

e intervengao com pessoas Nacionais

de Paises Terceiros (NPT), que os/as
profissionais de saude poderao usar para
pensar a sua pratica clinica e aceder a boas
praticas no seu trabalho didrio com estas
populacgoes.

A analise dos casos clinicos que se encontra
neste manual utiliza uma perspetiva
interseccional, ou seja, parte de um
entendimento de que existem processos
de interacao entre as relagcdes de poder e
categorias identitarias como sexo e género,

classe, raca e etnia, sexualidade, capacidade
funcional, idade, entre outras. Assim, estas
multiplas facetas da identidade social (ou,
se guisermos, posicoes sociais) podem
tornar-se, mais ou menos, proeminentes em
qualquer momento da interacdo entre um/a
profissional de salide e um/a utilizador/a de
um servico de saude.

A promogao de competéncias clinicas para
a diversidade individual e cultural em os/
as profissionais de saude reconhece - traz
consciéncia para o facto - de que cada
interacdo clinica é intercultural. Assim, os/
as profissionais de saude precisam de ser
capazes de responder a este encontro
cultural - ou seja, ser competentes e
responsivos/as a diversidade individual e
cultural.

O manual é composto por uma parte inicial
de contextualizacao do projeto “Saude em
Igualdade” que deu origem ao manual,
seguindo-se um enguadramento tedrico
sobre diversidade cultural e determinantes
sociais em saude, e sobre a formagdo em
competéncias clinicas para a diversidade.

A segunda parte do manual é dedicada a
apresentacao e discussao de casos clinicos
com pessoas nacionais de paises terceiros,
finalizando com algumas ideias-chave para
uma intervengao que promova (mais) saude
em (mais) equidade.




O Projeto “Saude em Igualdade™:
Breve Enquadramento

Qualquer sociedade e qualquer Estado tem a responsabilidade de respeitar, proteger e
promover os direitos humanos e liberdades fundamentais para as suas populagdes, sem
distincao do sexo, orientagcao sexual, identidade e expressao de género ou carateristicas
sexuais, bem como da origem racial e étnica, cor, nacionalidade, ascendéncia, territério
de origem, idade e diversidade funcional, ou outra posi¢cao ou caracteristica individual ou
social. Mais ainda, para alcancar a visao dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel de
2030 - nao deixar ninguém para tras — € fundamental que os direitos de acesso e qualidade
de cuidados de saude e as necessidades de pessoas nacionais de paises terceiros sejam
adequadamente abordados, designadamente em Portugal.

O aumento da presenca de Nacionais de Paises Terceiros (NPT), em territério portugués,
conduziu a um contacto mais frequente dos/as profissionais de salide com estas populacdes,
culturalmente distintas, e que apresentam muitas vezes expectativas diferentes em relacao
a prestacdao de cuidados de saude. De acordo com Estrela (2009, p.25), “esta situag¢do
deu origem a problemas que, até entdo, nunca se tinham verificado, para o que muito
contribuiu o modo como estd organizado o sistema de saude portugués, bem como o
desconhecimento dos aspetos culturais e as representagdées sociais estereotipadas
associadas a estes grupos, podendo condicionar, nos profissionais de saude, atitudes e
comportamentos desajustados em relagdo a estes individuos”. Com efeito, a utilizagao de
servicos de saude por populacdes cada vez mais diversas culturalmente, em todo o mundo,
tem sido reconhecida como um dos principais desafios — presentes e futuros - na prestacao
de cuidados de salude em sociedades ocidentais (Thomas & Hersen, 2020).

O projeto “Saude em Igualdade” assentou sobre trés justificagcdes gerais. Em primeiro lugar,
os instrumentos locais de politica publica referente a nacionais de paises terceiros latu sensu
secundarizam a compreensao do acesso a salde. De facto, as politicas de acolhimento
nao consideram as questdes relativas a saude, posto que o foco principal é a regularizagao
dos procedimentos legais e administrativos sobre a entrada e permanéncia de NPT. Em
segundo lugar, apesar da formagao de profissionais de salde ser tida como uma boa pratica
no dominio do apoio psicossocial e em saude, esta tem sido incipiente no contexto do
nosso pais. Em terceiro lugar, as insuficiéncias observaveis no Servico Nacional de Saude
conduzem a necessidade de explorar solucdes que capacitem os/as profissionais e ativem
0S seus recursos no trabalho com NPT.




Este projeto visou proporcionar a profissionais de saude, um conjunto de conceitos,
conhecimentos e competéncias especificos, que permitam a promogao e a integragao da
perspetiva de inclusdao nos seus contextos pessoais e profissionais, constituindo-se assim
como forma de combate a discriminagao. Pretendeu-se que esta intervencao tivesse
repercussdes no contexto institucional e nas esferas social e publica em que estao inseridos,
tal como previsto na lei. Assim, este projeto teve como principais objetivos: a) a capacitagcao
de profissionais de saude para a promocao de boas praticas clinicas sensiveis e responsivas
a diversidade individual e cultural, como forma de contribuir para o combate e eliminagao
de todas as formas de discriminagdo com base no sexo, orientacao sexual, identidade de
género, ordem racial e étnica, cor, nacionalidade, ascendéncia ou territério de origem; b) a
producao de materiais e recursos técnico-pedagoégicos de apoio a profissionais de sadde,
decorrentes da experiéncia e interacdo com os/as profissionais de salde nas acdes de
formacao.

Considerando as dimensodes sociopoliticas da diversidade individual e cultural, pode dizer-
se que a formacgao de profissionais de salde para esta diversidade é também promotora
de justica social (ver Kirmayer, 2012, 2019), na medida em que promove o acolhimento
e valorizacdo de identidades sociais multiplas e interseccionais, sendo vital para o
desenvolvimento a longo prazo das sociedades, a nivel regional, nacional e global. De
facto, melhorar a capacidade de resposta dos cuidados de salde a diversos utilizadores/as,
promove servicos centrados na pessoa de maior qualidade para todos/as.

O treino de competéncias para a diversidade individual e cultural para profissionais de saude
,No ambito do presente projeto, foi desenvolvido entre Maio de 2021 e Abril de 2022 e incluiu
uma estrutura modular, abordando a diversidade a partir de uma lente interseccional. O
curso de formacgao foi composto por 9 modulos, de 4 horas cada, referentes a: (i) conceitos
e modelos de competéncia individual e cultural, incluindo sensibilizacdo, conhecimentos
e competéncias; (i) minorias étnicas/raciais, migracao e cultura; (iii) mobilidade global e
refugiados; (iv) sexo e género; (v) espiritualidade e religido; (vi) saude mental e bem-estar;
(vii) saude reprodutiva e sexual; (viii) orientagcao sexual, identidades e expressdes de género;
(ix) e interseccionalidade e discussao de casos clinicos.

Do total das 36 horas de formacao, 27 horas foram de aprendizagem sincrona e 9 horas de
atividades de aprendizagem assincrona auténoma (leituras complementares, visionamento
de videos, realizagao de trabalhos baseados em videos e preenchimento de questionarios).
Inicialmente a formacao foi proposta para ser presencial, oferecida nas unidades de salde
das principais cidades de Portugal com populagao migrante. No entanto, devido a pandemia
de SARS-CoV-2 durante o periodo de financiamento do projeto, esta proposta teve que ser
ajustada para a realizacao de um curso online, com um amplo recrutamento em todo o




territério nacional e um leque mais vasto de profissionais de saude. O recrutamento foi feito
tanto pelo sistema publico de sadde (parceiro do projeto), quanto pelas redes sociais. O
curso de formacao foi realizado com a regularidade de 2 moédulos por semana: 6.2 feira a
noite ou sabado de manha, ao longo de um periodo de 4 semanas, para acomodar, tanto
quanto possivel, os horarios complexos e exigentes dos/as profissionais de salude, em
particular durante as pressdes intensas resultantes do COVID-19. No total do projeto foram
realizadas 9 edi¢cdes da acao de formacgao, conforme modalidade acima descrita, com um
total de 201 participantes inscritos. Os/as participantes foram profissionais de saide com
formacdes diversas, maioritariamente em enfermagem, medicina, psicologia, servigo social,
e terapia da fala.

Foi utilizada uma perspetiva pedagdgica ancorada no modelo tridimensional de
competéncias culturais (Sue et al. 1998), onde em cada moddulo, os/as formadores/as
procuravam (i) promover a consciéncia sobre os seus valores e atitudes, bem como os das
populacdes especificas com quem trabalham, e os teus impactos nas visdes de saude e
doenga e na prestacao de cuidados de saude, (ii) introduzir conhecimentos sobre estes
grupos e condicdes de salde, em particular no que diz respeito as iniquidades em saude, e
(iii) promover discussdes de casos praticos ou formulagdes de casos clinicos que refletissem
maior capacidade de resposta, sensibilidade e intervencdes responsivas a esse grupo de
pacientes. Como tal, foram utilizadas estratégias de aprendizagem baseadas quer em
metodologias de ensino-aprendizagem mais experienciais e reflexivas, quer abordagens
pedagdgicas mais expositivas e didaticas. No caso da aprendizagem experiencial, os/as
formandos/as foram encorajados/as a perspetivar casos e experiéncias clinicas através de
casos reais ou simulados, incluindo role plays/simulacées, videos, exercicios de autorreflexdo
e discussdes em grupo; enquanto a compreensdo didatica ou psicoeducativa foi procurada
por meio de leituras, exposicao de literatura e sua analise critica e discussdo em grupo,
palestrantes convidados/as e outros meios semelhantes.

A formac&o foi ministrada por formadores/as com competéncias e especializacdo nas
areas especificas de cada mddulo: i) Nuno Ramos - CIS-ISCTE - doutorado em psicologia
social; ii) Mdnica Frechaut e Vitor Sartoris - CPR - psicdloga educacional e psicélogo clinico,
respetivamente; iii) Sandra Roberto - CIS-ISCTE - doutorada em psicologia clinica e da
saude; iv) Jaclin Freire - CIS-ISCTE - doutorada em psicologia clinica e da saude; v) Patricia
Pascoal - SPSC - doutorada em psicologia clinica; vi) Thais Franga - CIES-ISCTE - doutorada
em Sociologia; vii) Nuno Pinto - CIS-ISCTE - doutorado em psicologia; viii) Carla Moleiro -
CIS-ISCTE - doutorada em psicologia clinica.




2. A Saude como um Contexto
de Diversidade Crescente

A diversidade individual e cultural ndo representa apenas desafios para os/as profissionais
e sistemas de salde; representa, acima de tudo, uma qualidade positiva e desejavel que
enriquece todas as pessoas e sociedades, de um modo geral (ver DW Sue, et al,, 1992, Vauclair,
Klecha, Milagre & Duque, 2014). A proposta do projeto que deu origem a este manual partiu
da constatacdo da diversidade das sociedades cada vez mais globais, caracterizadas pela
mobilidade de pessoas.

O conceito de diversidade cultural deriva do termo “cultura”, inicialmente usado como
referéncia as questdes étnicas e raciais do contexto norte-americano, tendo sido
posteriormente alargado, de modo a abranger outros grupos socialmente minoritarios e/
ou estigmatizados, tendo em conta caracteristicas como a religiao, género, diversidade
funcional, orientagao sexual, entre outras (Arredondo, Toporek, Brown, Jones, Locke, Sanchez
& Stadler, 1996; Constantine & Ladany, 2001; Sommers-Flanagan & Sommers-Flanagan,
2004).

Portugal é simultaneamente um pais de destino e um pais de origem da migragao internacional.
A chegada de migrantes das ex-coldonias africanas (apods o processo de descolonizagao), que
continua até hoje, teve um impacto importante sobre a composi¢cao da populagao portuguesa.
Como refere Royo (2005), a sociedade portuguesa, até entdo tradicional e tendencialmente
homogénea, comecou um novo ciclo de transformacgao. O fendmeno migratério em Portugal
tornou-se mais evidente na década de 90, ao receber uma nova vaga de migrantes (Sardinha,
2009). Nesta nova vaga registou-se um grande ndmero de migrantes provenientes dos paises
do Leste Europeu e Brasil. Assistiu-se simultaneamente a um aumento da populagao migrante
vinda do Oriente (Chinesa, Indiana, Paquistanesa, Bangladesh) (Gdis & Marques, 2023).

Dos anos 90 até a atualidade, os nimeros e nacionalidades tém sofrido alteragdes. Segundo
dados dos Censos 2021 (INE, 2021), o numero de migrantes em Portugal representa 5.2% do
total da populagao residente. Os dados recolhidos permitem verificar que, relativamente ao
dltimo Censo em 2011, as nacionalidades mais representativas alteraram-se ligeiramente,
verificando-se o reforco dos nacionais de paises asiaticos e da Unido Europeia, e o decréscimo
da representatividade das nacionalidades de paises africanos de lingua portuguesa, sendo
a populagdo de nacionalidade brasileira a mais representativa, totalizando >35% do total de
migrantes no pais.




Determinantes Socioculturais de Saude

Aculturaeocontextosocial condicionam e moldam todos os aspetos das nossas experiéncias.
Como tal, também moldam as experiéncias de saude e de doencga, em particular aquelas
gue dizem respeito ao bem-estar fisico, psicoldgico e social. Nos Ultimos anos, a cultura
passou a ocupar um lugar de destaque na compreensdo da saude e na intervencao clinica,
em particular em psicologia (Delgadillo, 2018; Moleiro, 2018). Nao obstante fatores genéticos,
hereditarios ou outras carateristicasindividuais (comoidade, sexo, entre outras),a salde pode
ser determinada por fatores cognitivos, habitualmente também de carater intraindividual,
tais como atitudes e crencgas sobre determinados tratamentos, conhecimento sobre os
processos de saude-doenga, motivagdo para a mudanga, autocontrolo, autoeficacia e
expetativas de resultado face a farmacos (Brannon, Feist & Updegraff, 2014; Byrne, 2013). No
entanto, face a sua complexidade, os comportamentos de saldde sdo, também, fortemente
condicionados pelo ambiente social, econémico, cultural, étnico e demografico onde os
individuos se inserem, apelando para a relevancia de determinantes socioculturais mais
abrangentes, que operam em diferentes, mas interrelacionados, niveis de analise (Kirmayer,
2023).

A um nivel estrutural mais amplo, importa realcar o papel do estatuto socioecondémico
dos individuos, habitualmente definido por indicadores como escolaridade, profissao,
rendimento, e que pode condicionar a salde de duas formas principais. Por um lado, um
estatuto socioecondémico desfavorecido pode limitar o acesso materializado a recursos
essenciais para a promoc¢do e manutencdo da salde, tais como farmacos ou dietas
prescritas, transportes para ida aos servigos, aquisicao de seguros de salde (Consedine, 2017;
Tijerina, 2006, 2009; Vissman et al., 2011). Por outro lado, pode condicionar a vivéncia em
contextos de insalubridade, que aumentam ainda mais os riscos de saude (por exemplo,
mas condi¢gdes habitacionais, dificuldade no acesso a estruturas de saneamento basico;
Gurung, 2006; Marmot, 2004; Straub, 2012; Taylor, Repetti & Seeman, 1997). No caso das
pessoas imigrantes, importa, ainda, considerar a influéncia que a sua condicao no pais
de acolhimento (por exemplo, situagao irregular, pouco tempo de permanéncia) pode
ter numa maior dificuldade (percecionada ou real) de acesso aos servicos de saude (Dias,
Severo & Barros, 2008; Gimeno-Feliu et al.,, 2009; Wafula & Snipes, 2014). Por exemplo, no
Reino Unido, um estudo nacional revelou que a prevaléncia de problemas de saide mental
era superior em areas mais desfavorecidas do ponto de vista socioecondmico e que a taxa
de recuperacdo era inferior nestas areas (e.g. Delgadillo, Asaria, Ali & Gilbody, 2016).

A um nivel interpessoal, sdo varios os autores que enfatizam a importancia das relagdes
significativas no contexto da saude, com particular destaque para o papel que o suporte




social pode assumir; ou seja a disponibilidade de recursos psicolégicos e/ou materiais que
aumentem a capacidade dos individuos para lidarem com condigdes stressantes, tais como
doencas ou tratamentos (House, Landis, & Umberson, 2004; Martin, Haskard-Zolnierek &
DiMatteo, 2010). Assim, a percecao de suporte emocional (por exemplo, reforco positivo) ou
pratico/técnico (por exemplo, auxilio na gestdo de um determinado regime terapéutico),
por parte de familiares, amigos ou mesmo de outros pacientes, tende a relacionar-se
com melhores condicdes ou comportamentos de saude (Griva et al., 2013; McNicholas,
2012; Shapiro & Herivel, 2006; Taylor, 2011). Da mesma forma, a percegao de suporte social
formal, isto é, por parte dos profissionais de saude, também pode condicionar melhores
resultados em saude (Colby et al., 2012; Vissman et al.,, 2011), nomeadamente por via das suas
competéncias de comunicagao e interculturais, que tendem, sobretudo no caso das pessoas
migrantes, a influenciar grandemente a satisfagao e confianca nos cuidados prestados (Hall
& Rotter, 2011; Zolnierek & DiMatteo, 2009).

A um nivel intergrupal, destaca-se o facto de existirem diferentes concetualizagdes culturais
de saude e doenga (por exemplo, principios da medicina ocidental versus medicina
oriental), que podem influenciar a identificagao de sintomas, a perce¢ao das suas causas e
da necessidade de recorrer a atendimento clinico, a definicao de limites e responsabilidades
no cuidado, bem como os processos terapéuticos como um todo (Gurung, 2006; Straub,
2012). Este facto € particularmente evidente quando as praticas de salde de determinados
individuos, normalmente partilhadasedifundidasem contextosde sociabilidade,contrastam
com as recomendagdes dos profissionais de salde (por exemplo, migrantes que recorrem a
métodos tradicionais dos seus paises de origem para alivio de sintomas, ao invés de aderirem
a terapéutica prescrita no pais de acolhimento, muitas das vezes sem se conhecerem os
seus reais efeitos secundarios/interacbes medicamentosas; familias que atribuem forte
valor relacional simbdlico a alimentagao e que tém, por isso, maior dificuldade em aderir,
guando necessario, a dietas mais restritivas; Backstrom, 2009; Hannan, 2015; Hakonsen &
Toverud, 2011; McQuaid & Landier, 2017; McNicholas, 2012).

Ainda num nivel intergrupal, e focando agora particularmente nas pessoas migrantes, os
desencontros culturais nas praticasou crengasde saude evidenciadosanteriormente apelam
para a relevancia dos processos de aculturagao no contexto da saude; sobretudo quando
a maioria dos profissionais de salde representam o grupo social maioritario do pais de
acolhimento (Landrine & Klonoff, 2001; Dovidio et al., 2017). Neste caso, importa refletir sobre
o efeito que o contacto entre dois ou mais grupos culturais distintos terd em indicadores
como taxas de obesidade, depressao, pratica de atividade fisica ou adesdo terapéutica, por
via das alteragdes psicoldgicas e culturais que possam ocorrer (Berry, 2005; Fox, Thayer &
Wadhwad, 2017; Mills et al., 2017). Assim, estudos recentes, baseados essencialmente em
modelos bidimensionais e interacionistas de aculturagao, evidenciam que a percegao de




utentes migrantes sobre a qualidade dos cuidados prestados e 0os seus comportamentos de
adesdo dependem das suas preferéncias de aculturagao (ou seja, 0 grau em que pretendem
contactar com a cultura do pais de acolhimento e simultaneamente manter ou ndo praticas
do seu pais de origem), mas intercruzando com a percegao que esses mesmos migrantes
tém sobre a aceitacdo dos/as profissionais de salde acerca da manutencao das suas praticas
culturais de saude (Whittal & Lippke, 2016; Whittal, Hanke & Lippke, 2017). Os resultados mais
favoraveis surgem por via de preferéncias de integracao (isto €, manutencao de contacto
com a cultura do pais de acolhimento, enquanto se mantém também algumas praticas
culturais do pais de origem) e pela percecédo simultanea de que os/as profissionais de salide
tendem a aceitar a manutencao dessas praticas e valores culturais, nomeadamente numa
atitude de entreajuda, ndo julgamento e/ou discriminacé&o.

A Figura 1sintetiza, entao, a interagcdo entre fatores individuais de salde e os determinantes
socioculturais mais abrangentes e de diferentes niveis detalhados acima, nomeadamente
0 estatuto socioecondmico e as condi¢cdes de pessoas migrantes no pais de acolhimento
(nivel estrutural), relagcdes significativas e suporte social formal e informal (nivel interpessoal),
desencontros culturais nas concegdes e praticas de saude, e influéncia dos processos de
aculturacgao (nivel intergrupal).




RELAGOES INTERGRUPAIS

Concepgoes Culturais de Saude-Doenca Processos de Aculturagido
(desencontros culturais em praticas e (preferéncias dos imigrantes por
comportamentos de saude) praticas de saude dos paises de origem

versus aceitacdo dos profissionais)
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FACTORES COGNITIVOS

IDADE, SEXO
E FATORES
HEREDITARIOS

Figura1i
Determinantes Socioculturais de Salde
(adaptado de Dahlgren e Whitehead, 2014)




Desenvolvimento de Competéncias Clinicas
para a Diversidade

A pratica clinica com aqueles que sao cultural e individualmente diversos tornou-
Se a norma e Nao a excegao, numa grande maioria das sociedades ocidentais (Sue,
Arredondo & McDavis, 1992). Como tal, uma grande responsabilidade recai sobre os/
as profissionais que trabalham diariamente e de perto com populacdes diversas;
e essa responsabilidade implica muito mais do que um simples reconhecimento
das diferencas culturais existentes entre um/a profissional e as pessoas com as
quais trabalha. E importante garantir que, ao lidar com as diferencas culturais, os/
as profissionais possam levar em consideragcao as ramificacdes sociopoliticas de
seu trabalho (isto €, opressao, discriminacao e racismo) (DW Sue, et al,, 1992; Sue
& Sue, 2008; Hall, 2014), que resultam em disparidades em saude. As fontes destas
disparidades nos cuidados de salde sdao complexas e existem num contexto
mais amplo de desigualdades sociais e econdmicas, preconceito e discriminagao
sistémica. De facto, o préprio modelo de salde biomédico ocidental encontra-se
ancorado numa cultura profissional baseada em valores especificos (por exemplo,
poder, agéncia, objetividade, individualismo), que podem diferir das diversas
culturas daqueles que frequentam os servicos de saude.

A formacao em competéncias clinicas para a diversidade cultural é definida como
“umtreino e curriculos que visam aumentar a capacidade e a eficiénciade individuos
paratrabalharemambientesinterculturais,tantodentrode um paisquantoalémdas
fronteiras nacionais” (Chao, Okazaki, Hong, 2011, p.263). O modelo de competéncias
multiculturais em counselling, inicialmente proposto por Sue e colaboradores (Sue,
Arredondo, & McDavis, 1992), considera que é um processo dinamico e complexo
de estar ciente e reconhecer diferencas individuais e culturais, consistindo de trés
componentes distintos, mas inter-relacionados (Sue & Sue, 2008).

Consciéncia intercultural

- Desenvolver uma consciéncia critica que permita a cada profissional compreender
a sua relacao individual com a diversidade cultural e estar sensivel a diferentes
guadros de referéncia culturais como parte inerente da sua visdo do mundo e
daqueles que o/a rodeia.




Reconhecer a importancia do contexto da diversidade cultural através da
abordagem das diferencas culturais e processos identitarios que estao na base das
representacdes, dos esteredtipos e dos preconceitos, respondendo, desta forma, a
necessidade de prevenir preconceitos e discriminacao.

Conhecimento intercultural

- Ter conhecimentos técnicos especificos sobre fatores sociais e culturais com
impactos na saude e bem-estar, como aculturacao e stress aculturativo, stress
minoritario, modelos de desenvolvimento da identidade social, estigma e saude.

- Perceber as varias dimensdes que interseccionam as experiéncias de salude e
doenca (e.g. mulheres migrantes, criancas e jovens de grupos marginalizados e/ou
estigmatizados).

- Conhecer o contexto migratdrio portugués e as suas especificidades em relacao
a saude das populagdes migrantes, conhecendo a cultura de comunidades que
encontre mais frequentemente na sua patica clinica.

Competéncias praticas interculturais

- Transpor a consciéncia e o conhecimento em praticas clinicas responsivas a
cultura de utentes, traduzindo instrumentos facilitadores para uma relacao clinica
de qualidade, e para a avaliacao e a intervencao sensiveis a diversidade cultural
(e.g. formulacao cultural de caso clinico), como o uso de estilos de comunicacao
intercultural e de recursos especificos ao dispor do/a profissional (como, por
exemplo, tradutores e interpretes).

O programa de formagao proposto para profissionais de saude seguiu esta estrutura
de modelo tripartido, conforme referido em cima: expansdao da consciéncia,
aquisicao de conhecimentos, e desenvolvimento de competéncias especificas. Em
cada um dos mddulos foram integradas estas trés dimensdes exploradas em funcao
do conteudo especifico (para uma descricao detalhada do projeto e do treino, ver
Alarcao, Roberto, Frangca & Moleiro, 2022).




3. Operacionalizacdo de Boas
Praticas em Contextos Clinicos
de Diversidade

No programa de formagao de competéncias clinicas para a diversidade cultural
para profissionais de salde neste projeto foi proposto que os/as formandos/as
apresentassem um caso clinico exemplificativo dos contextos de diversidade onde,
habitualmente, intervém e o discutissem em grupos de trabalho multidisciplinares,
atendendo, sobretudo a identificacao e partilha de boas praticas. Os exemplos de
casos clinicos descritos pelos/as varios/as profissionais de salide que participaram
na formacdo (médicos/as de clinica geral e familiar, psiquiatras, enfermeiros/as,
psicologos/as, fisioterapeutas, entre outros) sdo apresentados em seguida, tendo
como base trés dimensdes principais de analise, que constituiram o roteiro de
trabalho disponibilizado e que se encontram sistematizadas na Tabela 1.

Tabelal.

Dimensodes de andalise dos casos clinicos descritos por profissionais de salde e ilustrativos
da sua intervengao em contextos de diversidade

Caraterizagao
sociodemografica e clinica
do/a utente e familia

Descricao do episédio atual Proposta de intervencgao

e pedido de ajuda multidisciplinar

Avaliacao e adaptagdes as

. e especificidades culturais efou
Dados sociodemograficos b

individuais
D.ad,o§ relevantes sobrg a Servigo ou instituicdo a que Identificacao de barreiras e
histdria pessoal e familiar recorreu de facilitadores a relacdo e
. . . S . - comunicagao
Historial clinico Principais queixas, sinais e/ou
sintomas

Articulagao com a equipa

Medicacdo e tratamentos ST -
multidisciplinar e referenciagao

habituais

Identificagdo de boas praticas




Casos Descritos por Profissionais de Saude

A multiplicidade de casos apresentados e analisados no programa de formacao
encontram-se organizados em valéncias de intervencao distintas, para que mais
facilmente possam responder as necessidades de identificacao de boas praticas
por parte de profissionais de saude de diferentes areas. Para além disso, incluem
situacdes abrangentes e exemplificativas de diferentes fases do ciclo de vida,
garantindo que cobrem na medida do possivel os exemplos mais paradigmaticos
de diversidade com que os/as profissionais de salide contactardo no seu quotidiano,
nomeadamente relativas a saude materno-infantil, diferentes problemas de saude
mental, doenca aguda e atendimento urgente de criangas, jovens e adultos €, ainda,
de acompanhamento de doencas cronicas frequentes, como hipertensao arterial e
diabetes mellitus.
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Caso Clinico 1:
Perda Gestacional da Taslima

Caraterizacdo sociodemografica e clinica da utente e familia

A Taslima tem 32 anos e é natural do Bangladesh. E casada e vive em Portugal
desde 2019, com o marido, num apartamento de tipologia T1 na Mouraria. Nao tem
escolaridade e encontra-se desempregada, sendo que o marido trabalha numa loja
de “souvenirs”. Nao fala Portugués e tem um dominio minimo da lingua Inglesa.
Ainda ndo tém filhos, pelo que vivem sozinhos, sem outros apoios familiares.
Praticam a religiao Mugulmana.

Descri¢cdo do episodio atual

A Taslima vem acompanhada pelo marido a uma consulta programada de
Vigilancia de Saude Materna, por (suposta) gravidez de 12 semanas. Entra na
consulta de enfermagem muito chorosa e com face triste e angustiada, referindo
dores intensas generalizadas e insénia. Refere, também, sentir-se muito mal,
estando ansiosa, preocupada e confusa com a situagcao que se encontra a viver.

Proposta de intervencdo multidisciplinar

Numa avaliagaoinicial mmaisdetalhada, percebe-se queterdrecorridoanteriormente
ao Servico de Urgéncia da maternidade (ja pela terceira vez), por queixas de perda
hematica genital e dor pélvica, tendo sido realizada ecografia, que confirmou uma
gravidez nao evolutiva. Nessa altura, foi-lhe administrado Ceterolac oral, tendo
sido dada informacao sobre sinais de alarme para recorrer novamente ao Servico
de Urgéncia e teve alta.

Em termos de historial clinico, Taslima é saudavel e nega alergias ou habitos
nocivos. Realizou uma quistectomia por via laparoscoépica e, em 2012, teve uma
outra gestacao gemelar, que terminou também em morte fetal no 3° trimestre
de gravidez. Nessa altura ainda se encontrava no Bangladesh, na companhia do
marido e de outros familiares. Atendendo ao papel de mae fortemente atribuido
a mulher no seu contexto sociocultural, a fungao mais importante da vida de
Taslima é ter filhos, pelo que o historial de duas perdas gestacionais no espaco de
10 anos gera, inevitavelmente, sentimentos de frustragao, de baixa autoestima e




de perda do sentido de vida do casal, com risco acrescido da vivéncia de um luto
patolégico. Este risco é exacerbado por algumas condicionantes psicossociais
da vida de Taslima no momento, tais como: o isolamento, pelo facto de estar em
Portugal exclusivamente acompanhada pelo marido, sem outra rede familiar de
apoio, e tendo em conta que fica sozinha por varias horas, enquanto o marido
trabalha fora de casa; situacao econdmica precaria e instavel, uma vez que depende
exclusivamente do rendimento do marido; barreira linguistica, que contribui para
que tenha tido grande dificuldade em entender e aceitar as informacdes que foram
transmitidas pela equipa de saude no Servico de Urgéncia da maternidade.

Face a esta avaliacao abrangente, foram acionadas pela equipa da Unidade de
Saude Familiar (USF) a que recorreu as seguintes agdes multidisciplinares e
interinstitucionais:

*Articulagao com os(as) colegas do Servico de Urgéncia da maternidade,
para aferir que Taslima tera sido encaminhada para consulta de patologia
da gravidez no inicio da gestacao e para controlo ecografico, o que
permitiu desmistificar a ideia de que os profissionais de saude do hospital
poderiam ter evitado o sucedido;

*Valorizagao das queixas atuais de cansaco, dor muscular generalizada
e insdnia, pelo pedido de exames complementares e de analises, que
permitam realizar um diagndstico diferencial destes sintomas como
exclusivamente psicossomaticos ou de outra causa concomitante;

*Marcacgao de nova consulta com o médico e enfermeira de familia, para
reavaliacao clinica;

« Encaminhamento para acompanhamento em psicoterapia, com
psicéloga da prépria USF, tendo o caso sido referenciado como prioritario;
intervencao que permitira a Taslima partilhar com um profissional os
seus sentimentos em relacao ao bebé, a sua perda e ao processo de luto;

* Encaminhamento para Prescricao Social, que permite uma ligacao
dos(as) utentes dos cuidados de salde primarios aos recursos de
apoio na comunidade, facilitando uma resposta para problemas e
necessidades sociais que tém impacto na saude das pessoas; neste caso
para uma associagao intercultural com projetos que apoiam mulheres
gravidas ou que pretendam engravidar, e para um curso de Portugués,
gue possibilitarao em simultdaneo combater o isolamento e a barreira
linguistica.




Caso Clinico 2:
Gravidez de Sharmin

Caraterizagdo sociodemografica e clinica da utente e familia

A Sharmin tem 23 anos e é originaria do Bangladesh. Encontra-se a viver em
Portugal had 8 meses, com o marido, que ja tinha familia a residir no pais antes de
emigrar. Contudo, Sharmin nao conhecia esta parte da familia antes de chegar e
nao tem familiares diretos a viver em Portugal.

Descri¢céo do episodio atual

A Sharmin vem acompanhada pelo marido a uma consulta programada de
Vigilancia de Saude Materna, por gravidez de 24 semanas. Refere queixas de
cansaco, cefaleias, dores lombares e caibras.

Proposta de intervencdo multidisciplinar

Ao longo da consulta, numa avaliagcdo mais detalhada das queixas,comeca a revelar
que se sente triste, tendo sido questionada sobre se estaria mais a vontade sem a
presenca do marido, o que confirma, e o mesmo aceita sair. Nessa altura, revela que
teve comportamentos de automutilagdo, mostrando as marcas gque resultaram
dos mesmos, e explicando que se sente muito sozinha em Portugal, considerando
Nao ser capaz de “se integrar em nenhum grupo”. Explica que, apesar de no seu pais
de origem os casamentos geralmente serem “arranjados”, ela e o marido casaram
por amor e refere que considerava a familia do marido como “menos tradicional”
do que a maioria, tendo-lhe permitido estudar e realizar as suas proprias escolhas.
No entanto, com a vinda para Portugal alterou essa sua percecao e sente agora
gue a familia do marido ¢ “muito tradicional” e que ndo encara bem algumas das
suas decisdes. Por exemplo, trabalhava na loja do marido e foi progressivamente
deixando de ir, porque este lhe confidenciou que essa sua atividade era “mal vista”
pela familia. Sente que esta situacdo afeta a relagdo entre os dois e refere, ainda,
gue nao tem mais ninguém em Portugal para além destes familiares do marido.

Face a esta avaliacao, foram acionadas por parte da equipa de saude as seguintes
acoes:




*Prescricao de medicagao antidepressiva e encaminhamento da Sharmin
para acompanhamento em consultas de Psiquiatria;

* Agendamento de consulta subsequente no Centro de Saude para
atendimento do casal, de forma a promover o didalogo sobre os fatores
desencadeantes da tristeza de Sharmin e para facilitar um acordo que
permita a mesma continuar a trabalhar na loja do marido ou em outro
local que deseje;

*Monitorizagdao da adesao terapéutica e da restante evolug¢ao da gravidez.




Caso Clinico 3:
Pds-Parto da Shanti, infetada com Covid-19

Caraterizacdo sociodemografica e clinica da utente e familia

A Shanti tem 28 anos e nacionalidade Indiana, estando a residir em Portugal ha
cerca de 3 anos. E casada e mae de um menino, que nasceu ha 6 dias atras. Nao
fala Portugués, mas tem fluéncia na comunicacao em lingua Inglesa.

Descri¢cdo do episodio atual

Por se encontrar infetada com Covid-19 e, por isso, ndo poder recorrer a Unidade de
Saude Familiar (USF) onde fez a vigilancia da gravidez, € encaminhada pelo hospital
onde foi parturiente a Area Destinada aos Doentes Respiratérios na Comunidade
(ADR-Comunidade), para retirar agrafos pos-cirurgicos da cesariana que realizou.

Proposta de interven¢cdo multidisciplinar

Apesardoprincipalmotivodeatendimentoserumatodeenfermagemrelativamente
simpleserapido (com duracéo habitual de 15/20 minutos), aproveitou-se o momento
para avaliar como a utente estava a viver os primeiros dias de maternidade,
tendo esta verbalizado sentimentos de solidao, de isolamento e de preocupagao
relativamente ao futuro, por questdes estéticas derivadas da hiper-pigmentacdo
resultante da gravidez e por receios relacionados com possiveis complicagdes da
infecao por covid-19. Referiu, ainda, ndo ter sido questionada sobre esta adaptagao
ao novo papel da maternidade por nenhum outro profissional de saude que a
acompanhou no parto e no pds-parto. Nesse sentido, foram acionadas, por parte da
enfermeira que a atendeu no ADR-Comunidade, as seguintes agoes:

 Face a barreira linguistica, opgao por comunicar em Inglés e
estabelecimento de uma relagcdo empatica com a utente, que enfatizou
a necessidade de acompanhamento médico focado em si e ndao apenas
no recem-nascido, permitindo-lhe verbalizar as suas preocupacdes e
necessidades, por forma a promover o seu bem-estar fisico e psicolégico;

* Apesar do ato isolado de enfermagem em causa Nao pressupor uma
avaliacao detalhada e criteriosa sobre o historial clinico da utente,
confirmacao de que € acompanhada na USF da area de residéncia e de




que tem médico de familia, realcando a importancia de agendar e de
comparecer numa Consulta de Puerpério ao nivel dos cuidados de saude
primarios, para que ai possa ser encaminhada para outras especialidades,
gue melhor respondam as suas queixas atuais;

*Informacao de que é importante um acompanhamento clinico continuo
da propria utente, que respeite as suas necessidades religiosas, culturais
e gastrondomicas, e reforco de que mesmo nas Consultas de Vigilancia
de Saude Infantil do seu filho é possivel abordar questdes que considere
necessarias e importantes para a sua propria saude.




Caso Clinico 4:
Vacinacao e Acompanhamento da Familia Shevchenko

Caraterizacdo sociodemogradfica e clinica da familia

A familia Shevchenko é constituida por um casal de 30 anos e 5 filhos(as), com
idades compreendidas entre os 4 meses e 0s 10 anos. Sdo Ucranianos e chegaram a
Portugal,Braga,noanode2015.Viajaram escondidos num camiao,sem possibilidade
de trazerem consigo qualquer pertence pessoal. Na altura, ficaram a habitar em
casa de um familiar (toda a familia num unico quarto), também Ucraniano, que
residia em Portugal ha cinco anos. Cinco meses apds a sua chegada conseguiram
encontrar trabalho, obter autorizagcao de residéncia pelo Servico de Estrangeiros e
Fronteiras (SEF) e alugaram uma casa (de tipologia T4).

Nos cinco meses em que estiveram em situagao irregular no pais nao tiverem
qualquer contacto com o Servico Nacional de Saude (SNS), nem solicitaram
qualquer tipo de apoio social, por receio de serem deportados.

Descri¢cdo do episodio atual

Recorreram ao Agrupamento de Centros de Saude (ACES) da sua area de
residéncia para formalizarem inscricdo no mesmo e para atualizarem a vacinagao
dos(as) seus(uas) filhos(as). Trazem consigo apenas uma fotocépia com o registo
das vacinas administradas no pais de origem, com informacao sobre poucas
imunizagdes efetivamente realizadas. Da bebé de 4 meses nao existe registo de
nenhuma vacina administrada, nem de realizacdo do rastreio de diagnéstico
precoce.

Proposta de intervencdo multidisciplinar

Num periodo inicial a comunicagdo entre a familia e a equipa de saude era
bastante limitada, sobretudo pela barreira linguistica, tendo-se optado por avaliar
melhor a histéria de vida da familia e as suas expetativas de vinda para Portugal,
bem como os antecedentes clinicos de todos os membros da familia e elementos
da sua cultura e religido. Para além da lingua, identificaram-se como principais
barreiras a relagdo com a familia, praticas culturais de saude que ndo permitem a
utilizacao de contracecao e que dificultam a observacao fisica; sendo que em alguns




momentos foram, inclusive, rejeitados determinados procedimentos médicos. Na
sequéncia dessa recusa, a familia engravidou novamente de um 6° filho. No entanto,
identificaram-se, também, alguns elementos facilitadores a relagao profissionais
de saude-familia, nomeadamente o facto de serem pessoas proativas, com bastante
autonomia e vontade de trabalhar, e com acesso a apoios por parte da comunidade
envolvente, o que facilitou o seu processo de integracao em Portugal; incluindo por

parte das criancgas, que tiveram bastante facilidade na aprendizagem da lingua.

Face a esta avaliacao, foram acionadas por parte da equipa de saude as seguintes

acoes:

* Numa abordagem oportunista, realizacdo do exame de diagndstico
precoce a bebé de 4 meses e atualizacdo do esquema vacinal de toda
a familia, de acordo com o Plano Nacional de Vacinacao (PNV), logo no
primeiro contacto com o SNS;

*Nos contactos seguintes e, sempre que possivel, recurso a um intérprete/
tradutor;

* Maior flexibilizacdo de médicos(as) e enfermeiros(as) no atendimento a
familia, atendendo as suas especificidades culturais, nomeadamente na
intervencao relacionada com o uso de contracecao;

*Intervencao de técnicos(as) de servico social, por forma a avaliar melhor
as condig¢des socioecondmicas da familia, face a elevada dimensao do
agregado familiar;

* Articulagao com elementos da comunidade, em particular grupos de
apoio a imigrantes e instituicdes que promovam 0 apoio ao estudo.




Caso Clinico 5:
Vigilancia de Saude Infantil da Aadya

Caraterizacdo sociodemogradfica e clinica da utente e familia

A Aadya € uma menina de 18 meses, primeira filha de uma familia oriunda do
Bangladesh, que se encontra em Portugal ha cerca de 3 anos, onde nao tém outros
familiares. O pai da Aadya fala Inglés, mas a mae compreende muito poucas
palavras em lingua Inglesa.

Descri¢cdo do episodio atual

Recorrem a uma consulta programada de Vigilancia de Saude Infantil e Juvenil
(referente a avaliagao preconizada para os 18 meses), onde se percebe que a
alimentacgao atual da Aadya é composta apenas por leite adaptado, ndo tendo sido
nunca introduzido no seu regime alimentar qualquer tipo de alimento sdlido; fez
leite materno exclusivo nos primeiros meses de vida, tendo posteriormente passado
a alimentar-se de leite adaptado, que manteve. No entanto, apresenta exame fisico
sem alteragdes, com desenvolvimento psicomotor e estaturo-ponderal adequados.

Proposta de intervencdo multidisciplinar

Em termos de historial clinico, apurou-se que a gravidez da Aadya foi vigiada em
Portugal, de forma irregular, contudo sem registo de intercorréncias, tendo nascido
de parto de termo. Existe registo de faltas frequentes a Consultas de Vigilancia
da Gravidez e de Saude Infantil, por periodos em que a familia se encontrava no
Bangladesh ou por outros motivos nao especificados. Percebeu-se que, atualmente,
a crianga encontra-se aos cuidados da mae e nao frequenta a creche.

Foram, ainda, identificadas potenciais barreiras a relagao com a familia, tais como
dificuldades com a lingua e desconhecimento da cultura do pais de acolhimento, e
auséncia de relacao com familiares que possam constituir-se modelos de cuidados
a outras criancas (pais ou irmaos). No entanto, identificaram-se, também, alguns
elementos facilitadores a relagcao profissionais de saude-familia, que incluem
a disponibilidade/motivacado dos pais para comparecerem aos servicos de salde
e a sua recetividade para a mudanca, pelo facto de “querem fazer o melhor pela
filha". Nesse sentido, foram acionadas pela equipa de salde as seguintes agoes




multidisciplinares e interinstitucionais:

*Realizacdodoacompanhamentoedavigilanciadasaude da Aadyanuma
abordagem de abertura e de adaptacao as especificidades culturais da
familia, nomeadamente questionando os pais sobre modelos, expetativas
e habitos do pais de origem relacionados com a introducao de novos
alimentos no regime alimentar das criangas;

* Discussao do caso clinico em reunides de equipa, por forma a
compreender se existem familias em situacdes semelhantes a serem
acompanhadas na unidade de saude e quais as acdes realizadas nesse
Caso, e para partilhar a experiéncia do que esta a ser realizado, solicitando
contributos acerca de outras possiveis intervencdes a levar a cabo;

*Face as barreiras linguisticas, mobilizacdo de recursos da comunidade e/
ou de grupos de pessoas do Bangladesh, que sejam capazes de colaborar
com a equipa de saude na traducao da informacao transmitida e na
partilha de conhecimento sobre as praticas habituais no pais de origem
na fase da diversificagcao alimentar das criangas, por forma a ser realizado
um aconselhamento mais adequado e orientado a cultura familiar da
Aadya;

* Pesquisa de informacdo objetiva sobre como é, habitualmente, feito
o aconselhamento acerca da diversificagao alimentar no Bangladesh,
verificando se existem disponiveis ou facilmente acessiveis “guidelines”
OuU Manuais sobre essa tematica

(por exemplo,
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%20for%20
CF.pdf);

* Partilha de informacao com profissionais de outras unidades de saude
sobre praticas habituais no Bangladesh durante a gravidez, puerpério,
primeiros anos de vida (incluindo como é realizada a diversificacao
alimentar), culminando na escrita de um Manual de Boas Praticas acerca
destes temas, que possa ficar disponivel para consulta por todos(as).



https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf
https://www.unicef.org/bangladesh/sites/unicef.org.bangladesh/files/2018-10/Guidelines%252520for%252520CF.pdf




Caso Clinico 1:
Depressao, Fobia Social e Dificuldades de Integracao do jovem Pablo

Caraterizagcdo sociodemografica e clinica do utente e familia

O Pablo é um jovem de 17 anos que reside atualmente na cidade do Porto. E filho
de pai Espanhol e de mae Brasileira, o mais velho de trés irmaos, e imigrou de
Espanha para cad ha cerca de um ano. Neste momento frequenta o 9° ano de
escolaridade, uma vez gue reprovou dois anos em Espanha e na transicao face
a mudanca para Portugal teve que repetir novamente um ano. Em Espanha era,
também, jogador profissional de futebol.

Descri¢céo do episodio atual

Recorre a Consulta de Psicologia, com queixas de isolamento social e de
dificuldade de adaptacdao a mudanca de pais, tendo os irmaos manifestado uma
mMais facil adaptacgdo a esta nova condicdo. Refere que se sente descontextualizado
na escola face a diferenca de idade dos colegas e, por isso, falta com frequéncia e
evita o contacto social em contexto escolar; o Unico relacionamento que estabelece
€ por questdes burocraticas e pelo que considera como “obrigagcdao para com o0s
professores”. Percebe-se, também, que na transicdo de pais acabou por nao ser
aceite em nenhum clube como jogador profissional, rejeitando jogar num escalao
inferior. Por isso, mantém como rotina de atividade fisica apenas a frequéncia do
ginasio, mas sempre sem estabelecer contactos sociais. Assim, considera-se que
atualmente manifesta sinais de depressao e de fobia social, tendo sido proposto
para acompanhamento regular, por Psiquiatria e pelo médico de familia, que
rejeita, por ndo querer tornar-se dependente de medicacao.

Proposta de intervencdo multidisciplinar

Numa avaliagdo mais detalhada, identifica-se que o pai de Pablo apoia os
comportamentos prejudiciais do filho, constituindo-se como potencial dificuldade
a0 estabelecimento de uma relacao e intervencao clinicas eficazes. Sao, também,
identificadas como barreiras a relacdo/comunicagcdo diferencas linguisticas
e especificidades culturais (ainda que o contexto Espanhol seja semelhantes
ao Portugués, ndao sao necessariamente iguais), que podem condicionar o

estabelecimento de uma relagao de confiangca com o jovem. No entanto, a mae de




Pablofoiidentificada como elemento facilitador para a mudanga, uma vez que esta
promove o estabelecimento de relagcdes por parte de Pablo para além das interagdes
familiares e considera que a medicacao poderia ser uma ajuda importante para
melhoria da sua condig¢ao clinica. Face a estes elementos contrastantes, e de forma
a minimizar os efeitos da recusa de acompanhamento em consultas de Psiquiatria,
foram acionadas pela Psicdéloga que acompanha Pablo as seguintes agoes:

s Acompanhamento mais regular de Pablo, para validar de forma positiva
a sua experiéncia, percurso e recursos, favorecendo a construcao de uma
nova narrativa;

*Demonstracaodeinteresse peloseu paisecidadedeorigem, potenciando
a manutencgao das relagdes de amizade anteriores, mesmo que apenas
por via digital no momento;

* Proposta de acompanhamento dos pais, em terapia de casal;

* Discussao do caso de Pablo em reunidao e supervisao clinica, por forma
a mobilizar estratégias que contribuam para construg¢ao simultanea de
“uma identidade cultural” e da “prépria identidade”, considerando o
momento do desenvolvimento em que se encontra, pelo facto de ter 17
anos;

* Estabelecimento de contacto com a escola, tendo-se proposto a
identificacdo de um elemento “tutor” para um acompanhamento mais
proximo de Pablo, envolvendo professor(a) da area de Educacao Fisica ou
Desporto Escolar, visto serem areas preferenciais do seu interesse;

* Colaboracdao com a escola de modo a ampliar estratégias e iniciativas
promotoras da adaptacao e da integracao de Pablo, tais como a
minimizacao de barreiras linguisticas e a ampliagao da rede de pares,
para além dos(as) colegas (mais novos) de turma;

* Articulagao com o Psicdlogo da escola para orientagao vocacional;

* Pesquisa sobre recursos da comunidade que possam corresponder aos
interesses pessoais de Pablo, tais como o clube desportivo local, onde
pode praticar regularmente uma modalidade de seu interesse e/ou
constituir-se como elemento de apoio para treino das equipas infantis de
futebol, disponibilizando e melhorando a sua formacao e competéncias
a esse nivel.




Caso Clinico 2:

Crises Psicoticas, Internamentos Recorrentes e Vulnerabilidade Habitacional
de Oumar

Caraterizacdo sociodemografica e clinica do utente e familia

Oumar tem 28 anos e € natural do Senegal, tendo como lingua materna o Wolof.
Estd em Portugal desde ha dois anos, na condicdo de refugiado, a residir num
hostel. Desconhece-se o nivel de escolaridade e profissao.

Saiu do seu pais de origem procurando obter “melhores condi¢des financeiras”.
Atravessou a Africa Subsaariana até Marrocos e desembarcou em Espanha, onde
viveu alguns meses e onde solicitou pedido de asilo que Ihe foi indeferido. Durante
o0 ano de 2020, Oumar teve varios episédios de descompensacao psiquidtrica,
com internamentos recorrentes.

Descri¢cdo do episodio atual

Apbs o Gltimo internamento em Servico Hospitalar de Psiquiatria, durante um més,
tem alta com diagnéstico de Psicose e € encaminhado para projeto comunitario
de apoio e intervengdo no ambito das atividades de vida didria, autonomia e
adesdo a terapéutica, onde permanece durante quinze dias.

Proposta de intervencdo multidisciplinar

De acordo com o historial clinico de Oumar, o seu primeiro contacto com os servicos
de saude em Portugal ocorre em 2020, em contexto de Servico de Urgéncia de
Psiquiatria, para onde é levado por agentes de autoridade por heteroagressividade
dirigida a terceiros. Nesse contacto, é diagnosticado com Covid-19, tendo-lhe sido
dada indicacao para realizagcao de isolamento em hostel. Em Outubro de 2020,
recorre novamente ao Servico de Urgéncia, levado por agentes de autoridade e
pelos profissionais de Emergéncia Médica (INEM), com novo quadro de alteracao
de comportamento (‘desnudou-se numa instituicdo bancaria”), agitacao
psicomotora e heteroagressividade. Desta vez, a equipa de salde, e ao abrigo da
lei de Saude Mental, opta por internamento compulsivo, admitindo-se quadro
psicético a esclarecer. Dos exames complementares de diagndstico realizados,
destaca-se o resultado de consumos positivos para canabinédides.




Durante este primeiro internamento, verificaram-se, desde logo, barreiras
relevantes a relagdo/comunicagdo com Oumar, relacionadas sobretudo com
a propria situacao clinica, dificuldades linguisticas e em encontrar um tradutor
qgue dominasse a sua lingua materna (Wolof); o que condicionou a reavaliacao da
necessidade de manutencgao de internamento compulsivo. Assim, apds dois meses
de internamento tem alta com o diagnéstico de Psicose sem outra especificagao,
medicado com antipsicotico oral e € encaminhado para pavilhao desportivo de
apoio a pessoas em situacao de sem-abrigo, de onde foge posteriormente. Apds
cinco dias € novamente internado por motivo semelhante ao anterior, tendo
permanecido agora trés meses na instituicao hospitalar e tendo alta novamente
encaminhado para o pavilhao desportivo de apoio a pessoas em situacao de sem-
abrigo, mas desta vez apoiado pela de Equipa Comunitaria de Psiquiatria. Dois dias
apodsaalta éinternado pelaterceira vez, percorrendo o mesmo circuito dos episédios
anteriores e com sintomatologia e diagnodsticos sobreponiveis. Durante este
dltimo internamento, o Servico de Estrangeiros e Fronteiras contacta a instituicao
hospitalar, a informar do objetivo de extradi¢cao para Espanha, que fica, contudo,
sem efeito, dada a situacao clinica. No final deste internamento, e considerando o
historico de intervencgdes ineficazes anteriores e do elevado tempo de espera para
uma resposta social adequada, € encaminhado para o projeto comunitario acima
referido, onde a equipa multidisciplinar levou a cabo as seguintes agoes:

* Avaliacdo o mais detalhada possivel sobre historia clinica e de vida
passada, aspetos relativos a religiosidade, espiritualidade, crencas e
interpretacao cultural da doenga mental, por forma a considerar o
impacto de fatores culturais na avaliagao de sintomatologia psicdtica e
para que os cuidados de saude mental prestados sejam o mais atentos
possivel a necessidades culturais especificas;

*Dada a barreira linguistica e a baixa literacia em saude mental de Oumar,
recurso, sempre que possivel, a tradutor/intérprete e/ou mediador
intercultural;

* ldentificacdao e mitigagao dos multiplos fatores de discriminagao cuja
situacao de vida de Oumar condiciona, tais como o facto de ser negro,
refugiado com estatuto nao regularizado e a viver em situacao de sem-
abrigo, com uma perturbagao psiquidtrica e consumo de substancias
psicoativas;, nomeadamente através da reflexao e capacitagao dos
profissionais das varias instituicdes que o acolhem para a diversidade,
multiculturalidade e interseccionalidade;




* Articulacao efetiva e discussao clinica entre os diferentes profissionais
envolvidos e interinstitucionalmente, para otimizagcao dos circuitos de
resposta e adaptagao dos mesmos as necessidades culturais de Oumar
(por exemplo, criagao de um protocolo de atuacao hospitalar adaptado a
sua realidade e contexto);

» Estabilizacdo da sintomatologia psiquiatrica e privilégio por manter
Oumar num projeto de vida o mais auténomo possivel (apods o ultimo
internamento, foi encaminhado para o hostel, onde se encontra a residir
atualmente) e em contacto com familiares e/ou relacdes significativas
(soube-se recentemente da existéncia de uma prima a residir em
Portugal, nao se tendo conseguido ainda aceder ao contacto com a
mesma).

Caso Clinico 3:
Fadiga Mental, Isolamento e Discriminag¢ao da Refugiada Aissatou

Caraterizagdo sociodemogradfica e clinica da utente e familia

Aissato tem 32 anos e € natural dos Camardes, encontrando-se a residir em
Portugal ha cerca de dois anos, institucionalizada num centro de acolhimento.
Tem a seu cargo uma filha de 2 anos e meio, (familia monoparental) e desconhece-
se formacao académica relevante.

Fugiu do seu pais de origem em 2015, ap6s o marido ter sido morto por perseguicao
politica e ela ter sido agredida, vitima de violéncia sexual e ameacada de morte.
Viajou durante um ano, até chegar a Argélia, onde foi traficada e detida, tendo no
centro de detengao conhecido o seu companheiro atual. Em 2018 voltou a fugir,
gravida de seis meses, apds bombardeamento do centro de detencdao onde se
encontrava, tendo conseguido lugar num “bote” para viagem pelo Mediterraneo,
mas que acabou por andar a deriva durante um dia. Na sequéncia disso, foi
resgatada por uma Organizagdo Nao Governamental (ONG), que a levou para
Chipre, onde voltou a estar detida durante quatro meses, altura em que nasceu a
sua filha. S6 em seguida chegaram ambas ao centro de acolhimento em Portugal,
onde se encontram atualmente.




Descri¢céo do episodio atual

Nos ultimos meses, Aissatou apresenta sentimentos de desesperan¢a, cansago,
claustrofobia, fadiga mental e insénia, que atribui a perda de autonomia e
de capacidade de decisdo sobre a sua vida. Refere sentir-se como se estivesse
detida uma vez mais, com restricao da sua liberdade e movimentos, e queixa-se
de racismo por parte das técnicas de Servico Social do centro de acolhimento.
Sente-se isolada, com dificuldades no acesso a cuidados de saude, de forma mais
acentuada desde que se iniciou o confinamento pela pandemia de Covid-19. Refere,
ainda, dificuldades na procura de emprego, por auséncia de apoio a esse nivel.

Proposta de intervencdo multidisciplinar

Numa avaliagao inicial, percebeu-se que os sentimentos e dificuldades expressas
pelautentepodemrelacionar-sesobretudocom multiplosfatoresdediscriminacao,
nomeadamente o facto de ser mulher, Africana e negra, mas também mae solteira,
com estatuto de refugiada e com uma histéria de sobrevivéncia de trafico humano
e de violéncia sexual; questdes que podem constituir-se como barreiras a procura
de emprego, mas também a relagcao com profissionais de saude e outros. Como
facilitadores a intervencao, destacam-se a capacidade para solicitar ajuda.

Uma vez que as suas necessidades de salde estdo fortemente interligadas com
0 seu contexto social, foram acionadas as seguintes agdées multidisciplinares e
interinstitucionais:

*Recolha detalhada do seu historial clinico, sobretudo no que se refere ao
rastreio de doencas infeciosas;

* Decisdes clinicas tomadas por debate em equipa alargada, para efetiva
integragao de cuidados;

*Recurso a intérpretes e mediadores interculturais, nomeadamente para
melhor interpretacao cultural do estigma associado a violéncia sexual e
trafico humano, e para explorar aspetos relativos a sua religiosidade;

*Descentralizacaodasfontesde suporte social dafiguradeapoioUnicodas
técnicas de Servico Social (estimulo, por exemplo, ao restabelecimento
de contactos significativos no pais de origem);

* Supervisao de outros apoios prestados, para além dos do centro de




acolhimento, nomeadamente a nivel governamental;

* Capacitacao e formacao dos varios profissionais que contactam com a
utente, para minimizar questdes de estigma e preconceito;

* Adocao de estratégias para melhor integracao em Portugal e para
promocao da autonomia, nomeadamente ensino da lingua (lingua
materna é o Francés) e garantia de maior celeridade no processo de
atribuicao de estatuto legal no pais.

Caso Clinico 4:
Depressao, Gravidez Nao Planeada e Dependéncia Socioecondmica de Elena

Caraterizagdo sociodemogrdfica e clinica da utente e familia

A Elena tem 35 anos € natural da RUdssia e encontra-se a residir nos Acores ha cerca
de trés anos. Imigrou para Portugal por motivos laborais do companheiro de
entdo, de quem se separou entretanto, por relagcao conflituosa. Em 2019, tiveram
uma gravidez nao planeada e a relacdo entre ambos deteriorou-se devido ao facto
de Elena nao cumprir com o seu papel parental, ficando tudo ao encargo do pai.

A chegada manteve o trabalho que tinha na RUssia, através do formato “online”,
mas atualmente encontra-se desempregada € mantém-se a viver com o ex-
companheiro, apesar de estarem separados ha cerca de ano e meio. Nao tem
amigos Portugueses, apenas da comunidade Russa presente na ilha, e a Unica
familia presente no pais de acolhimento é a do ex-companheiro.

Compreende bem a lingua Portuguesa, mas tem alguma dificuldade na expressao
oral. Em termos de antecedentes pessoais, teve episédios prévios depressivos,
ja medicados na RUssia, mas com pouca resposta e tem tracos de personalidade
pré-morbida.

Descri¢cdo do episodio atual

E encaminhada pela médica de familiado Centro de Salde dasua areaderesidéncia,
e que a acompanha atualmente, a Consulta de Psiquiatria Hospitalar, por duas
razles principais. Primeiro, e apesar de atualmente se encontrar mais estavel na
sua patologia do humor e de ter melhorado o desempenho do seu papel parental,




bem como de mulher e na sociedade, porque se depara ainda com inimeras
dificuldades, que contribuem fortemente para a manutencao de uma condicdo de
baixa autoestima: ha trés anos que ndo vai a Russia e, devido as contingéncias da
pandemia, os planos que tem de viagem ainda ndo estao devidamente organizados,
pelo que a sua familia alargada ainda nao conhece a sua filha; ndo identifica os
Acores como casa e mantém dificuldades em expressar-se em Portugués; encontra-
se dependente economicamente da familia do ex-companheiro para os cuidados
a filha e ainda ndo se sente pronta para retomar o trabalho, o que exacerba ainda
mais essa condicao de dependéncia, e faz com que se mantenha também a viver
com o ex-companheiro. Para além disso, porque tem diagnostico, desde 2020, de
“novo” episédio depressivo, medicado com Sertalina.

Proposta de intervencdo multidisciplinar

Apesar das dificuldades socioeconémicas identificadas pela médica de familia
que acompanha Elena, a avaliagao inicial em Consulta de Psiquiatria permitiu,
também, identificar alguns elementos facilitadores a intervencao clinica com a
utente, nomeadamente: o facto do ex-companheiro de Elena permitir a deslocacao
da filha a Russia; o facto da equipa de salde dos cuidados de saude primarios ter
algum conhecimento sobre a cultura do seu pais de origem; o facto de ser seguida,
também, pela Enfermeira Especialista de Saude Mental do Centro de Saude, numa
periodicidade de quinze em quinze dias, e com evolugao favoravel; o facto de existir
uma boa articulagao entre os cuidados de saude primarios e diferenciados € no
gue se refere, particularmente, a area da Saude Mental. Assim, e considerando os
elementos contrastantes descritos, foram acionadas pela equipa de saude hospitalar
as seguintes agoes:

*Recurso, sempre que possivel, a um tradutor, que possa acompanhar as
consultas;

*Avaliacaodetalhadasobreasbarreiras, paraalémdalingua,queimpedem
a integracao de Elena na comunidade Portuguesa e auscultacao da
mesma sobre o que poderia facilitar essa integracao;

* Identificacdao dos principais interesses de Elena e articulagcdao com
instituicdes/entidades da comunidade que promovam a realizacéo
desses interesses (por exemplo, Junta de Freguesia, Centro de Emprego,
centros comunitarios locais);

* Auscultacao sobre a possibilidade do ex-companheiro participar na(s)




consulta(s), para perceber melhor a dinamica familiar;

* ldentificacdo dos elementos da comunidade com os quais estabeleceu
relacdes de amizade e que podem funcionar como fontes de suporte
social adicional;

*Articulacao periddica com os colegas dos cuidados de saude primarios,
nomeadamente com a Equipa de Enfermagem de Sadde Mental e
de Saude Infantil da comunidade, que podem ajudar a aumentar o
conhecimento sobre a cultura do pais de origem de Eleng;

*Articulacao, também, com os técnicos de Servico Social da comunidade,
para verificar a possibilidade de obter uma habitacao propria;

+ Realizacdo de reunides efou contactos multidisciplinares e
interinstitucionais peridédicos, por forma a partilhar os progressos/
retrocessos de Elena e para melhor definir objetivos de intervencao
comuns.

Caso Clinico 5:

Parentalidade Disfuncional e risco de Violéncia Doméstica na Familia de
Prisha

Caraterizagcdo sociodemografica e clinica da utente e familia

Prisha tem 34 anos é natural da India, regido do Punjab, e encontra-se a residir em
Portugal desde 2013. E casada e tem duas filhas, de um e cinco anos, respetivamente.
O marido trabalha, mas Prisha encontra-se atualmente desempregada, estando a
frequentar aulas de Portugués. As filhas frequentam o infantario e o jardim infantil
perto da zona onde residem, ha cerca de um ano, com boa adaptacao.

Descri¢cdo do episodio atual

Prisha envia varios e-mails a Enfermeira de Saude Infantil, gue acompanha a
familia no Centro de Saude, com gueixas de cefaleias, dor corporal generalizada
e de problemas de relacionamento entre as filhas, nomeadamente de que “a filha




mais Nnova provoca a mais velha, tirando-lhe os brinquedos e batendo-lhe”. Nesses
contactos, indica, ainda, que a filha mais nova é muito seletiva na alimentagao e
gue come muito pouco.

Proposta de intervencdo multidisciplinar

Uma avaliacao mais detalhada, permitiu perceber que existem, no processo
médico, registos da ocorréncia de varias Consultas de Urgéncia por queixas de
cefaleias e de dor corporal generalizada, com referéncia a consumos alcoélicos
por parte do marido, numa altura em gue se encontrava desempregado. Também
existe registo de que, numa consulta médica, terd referido que a familia do marido
ndo gosta dela e que “a sogra diz ao marido para lhe bater, mas que em Portugal
este apenas lhe grita”. Nessa consulta, Prisha indicou, ainda, que em 2021 a familia
esteve cerca de trés meses na india, tendo ela ficado na casa dos pais dela e o marido
na casa dos pais dele. Face a identificacdao desta dinamica parental disfuncional,
foram acionadas pela Enfermeira de Saude Infantil que acompanha a familia de
Prishna as seguintes agoes:

*Tendo em conta a barreira linguistica, opgao por comunicar em Inglés,
mantendo disponivel o contacto de e-mail ja utilizado, como canal de
comunicacao complementar as consultas, mais facilmente acessivel a
qualguer momento;

*Exploracao, em consulta, acerca das expetativas de Prishna em relacao a
parentalidade e sobre questdes culturais relacionadas com a identidade
de género, nomeadamente com o papel simbdlico que € atribuido ao
homem na india, e particularmente na regido do Punjab, no que se refere
ao exercicio de autoridade; questdes que podem estar a condicionar a
sua lideranca parental,

* Auscultacao sobre como € que a relagcao conjugal surgiu, para tentar
compreender melhor porque é que a familia do marido parece reprova-la,
uma vez que se forem considerados como um casal pouco convencional
poderdo ndo ser bem aceites por parte da comunidade indiana-Punjab;

*Face a avaliacao de um certo desajuste em termos de lideranca parental,
e considerando que de facto a filha mais nova se encontra num percentil
de peso abaixo da média e indicativo de alguma magreza (percentil de 3),
aconselhamento para que tenha com ela uma atitude de certa firmeza,
evitando que a sua vontade prevalecga, sobretudo quando existe risco de




prejuizo para a saude;

- Identificacdo de eventuais ligacbes a comunidade Indiana/Punjab da
sua area de residéncia, e particularmente a outras mulheres/familias que
possam constituir-se como referéncias positivas de parentalidade e/ou
fontes de suporte social relevantes;

* Encaminhamento de Prisha para acompanhamento em Consultas
de Psicologia, por forma a explorar melhor a eventual ocorréncia de
violéncia doméstica, para avaliagao e acompanhamento da situagao
de dor corporal generalizada, e para intervencao na melhoria das suas
competéncias de assertividade.

Caso Clinico 6:
Quadro de Ansiedade de Raadhika, na sequéncia de Isolamento e Infecao
por Covid-19

Caraterizagcdo sociodemografica e clinica da utente e familia

Raadhika, de origem Nepalesa, tem trinta e oito anos e emigrou para Portugal ha
seis anos a procura de um futuro melhor para si e para a filha. Na altura, adquiriu
um Vvisto turistico para a Europa, acabando por estabelecer-se em Lisboa, pela
maior facilidade em obter residéncia. Trabalha num café conhecido da cidade,
como empregada de mesa, em regime de recibos verdes. E divorciada e partilha o
apartamento onde vive (em quarto préprio) com mais quatro homens também do
Nepal; dois deles colegas de trabalho. Neste momento, a filha tem dezasseis anos e
encontra-se, ainda, a viver no Nepal.

Descri¢cdo do episodio atual

Apods diagnostico de infecao por SARS-COV-2, recorre ao Servico de Urgéncia
com queixas de dispneia ligeira, dor pré-cordial, sensacao de ansiedade e insénia.
E medicada com Alprazolam e fica a ser seguida em teleconsulta durante oito
semanas, com periodicidade média de dois em dois dias.




Proposta de intervencdo multidisciplinar

Durante o acompanhamento em teleconsulta, verbaliza que por ter sido a primeira,
de entre as pessoas que viviam consigo, a testar positivo para a Covid-19 foi “acusada”
de ter infetado os outros colegas com quem partilhava casa; que entretanto
também ficaram infetados e foram forcados a sair da habitagao. Indica que passou
a viver, entdo, num restaurante Nepalés que se encontrava encerrado devido a
pandemia, com fracas condi¢des de habitacao. Apesar disso, foi identificado como
fator protetor a elevada resiliéncia demonstrada por Raadhika, para fazer face a
situacao de vulnerabilidade em que se encontra.

Nem sempre foi facil estabelecer uma relagao terapéutica com Raadhika durante
0s contactos telefonicos, sobretudo pelos preconceitos que habitualmente existem
(e de que tem consciéncia) face as mulheres Nepalesas e que influenciaram a
expressaodassuasqueixas;tendoapenasfacilitadode alguma formaacomunicacao
com a utente o facto das teleconsultas terem sido realizadas por uma profissional
de saude mulher, que levou a cabo as seguintes agoes:

* Clarificagao com Raadhika sobre possiveis limitagdes da teleconsulta,
em relacao a uma consulta presencial, por forma, sempre que possivel, a
minimiza-las;

* Face a consciéncia da utente em relacao aos preconceitos (incluindo
estruturais/institucionais) para com as mulheres migrante Nepalesas,
que podem influenciar a expressao das suas queixas, focalizagcao da
intervencao, sobretudo nas avaliacdes iniciais, na sintomatologia por
Covid-19;

* Desmame progressivo da medicacao ansiolitica, através da promocao
de estratégias alternativas para controlo do stress e da inseguranca (por
exemplo, métodos de relaxamento ja conhecidos de Raadhika, incluindo
técnicas da cultura de origem como a meditagao e a oragao);

*Articulacao com um Grupo de Psicoterapia Transcultural, para formacao
da profissional de saude que acompanha Raadhika,em areasrelacionadas
com o acompanhamento de utentes migrantes e com a gestao do bem-
estar mental de pessoas em isolamento/pandemia; este grupo constituiu,
também, um recurso importante para supervisido/discussdo do caso
clinico;




*Articulagdo com entidades de Saude Publica, Protecao Civil e Seguranca
Social para ativacao de alojamento adequado durante o periodo de
isolamento;

* Articulacdo com Técnicos da Area Social para promover um melhor
acesso de Raadhika ao Servico Nacional de Saude (SNS) e ao emprego;

*Envolvimentodarede comunitariaimigrante,nomeadamente de Grupos
de Mulheres Nepalesas que possam apoiar o processo pds-isolamento;

* Estimulo para o desenvolvimento de novos circulos de amizades, que
possam constituir-se como rede de apoio adicional, tendo-se, nesse
ambito, identificado que o Reagrupamento Familiar com a filha iria
acontecer em breve.







Caso Clinico 1:
Dificuldade Respiratdria e Internamento Pediatrico da bebé Sumitr

Caraterizacdo sociodemografica e clinica da utente e familia

Sumitr € uma bebé de dezoito meses de idade, de nacionalidade Nepalesa, cujos
pais se encontram a residir em Portugal ha cerca de dois anos. No entanto, nenhum
deles fala Portugués e o seu conhecimento na lingua Inglesa €, também, bastante
deficitario. Face a esta barreira linguistica, ndo foi possivel apurar os antecedentes
pessoais, alergias medicamentosas conhecidas e dados mais detalhados sobre as
carateristicas sociodemograficas da crianca e familia.

Sabe-se que no dia anterior ao episédio atual, Sumitr terd dado entrada no Servico
de Urgéncia do Hospital, acompanhada pelos pais, com historico de tosse e febre,
com cerca de trés dias de evolugao. A entrada, apresentava-se febril, com sinais
de dificuldade respiratéria, nomeadamente tiragem global, polipneia, adejo nasal
e gemido. Apresentava saturacao periférica de oxigénio de 93% em ar ambiente,
temperatura timpanica de 39° Celsius e uma frequéncia cardiaca de 180 batimentos
por minuto. Face a barreira linguistica ja identificada, resultado dos pais de Sumitr
nao falarem Portugués e terem pouco dominio também da lingua Inglesa, nao
foi possivel compreender a evolucao completa da sintomatologia da bebé, nem
identificar a possibilidade de histéria de viagem recente e/ou de eventual contacto
com infetados pela doenca de Covid-19.

Na triagem, por apresentar hipertermia e por ndo se ter conseguido compreender
se ja teria sido instituida medicacao antipirética no domicilio, foi-lhe administrado
paracetamol segundo o protocolo antipirético do servico e baseado no peso de
Sumitr, e promovido, também, arrefecimento natural. Foram, ainda, feitas varias
tentativas de realizacdao de “ensinos” sobre intervencdes medicamentosas e nao
medicamentosas de controlo da febre, embora com muito pouco sucesso.

Apos observacdao meédica, Sumitr realizou medicacao broncodilatadora com
recurso a camara expansora e foi-lhe administrada medicacao corticoide via oral.
Realizou, também, colheita de zaragatoa para pesquisa de RNA Coronavirus (COVID
—19) e Radiografia (Rx) de Tdrax. Auando a administracao da medicacao, foram
dadas orientagdes sobre a técnica de administracdo de medicacdo inalatéria
através de camara expansora, assim como sobre efeitos secundarios provaveis dessa
medicacao, uma vez mais com pouco sucesso, devido a barreira linguistica descrita.
ApOds realizacao da medicacao, e pela franca melhoria dos sinais de dificuldade




respiratdria, tem indicacdo médica para manter a medicag¢dao no domicilio e para
regressar a urgéncia em caso de agravamento da sintomatologia.

Descricdo do episodio atual

No dia seguinte ao primeiro atendimento urgente, Sumitr regressa a Urgéncia
por agravamento dos sintomas, presumivelmente por fraca adesao terapéutica.

Proposta de intervencdo multidisciplinar

Na segundavindaao Hospital, os pais de Sumitr vém acompanhados de um tradutor
informal, que foi utilizado como estratégia facilitadora da comunicacdo com a
equipa de saude, traduzindo a informacgao transmitida da lingua Portuguesa para
a lingua materna da familia. Nesta altura, € proposto o internamento de Sumitr,
para realizacao adequada da medicacgao, a que os pais acedem, tendo-se realizado,
ainda, as seguintes agoes:

* Com recurso desta vez a um tradutor formal, avaliacao mais precisa
sobre antecedentes pessoais da crianga ou sobre alergias conhecidas,
bem como sobre o inicio do quadro da doenga;

* Aproveitando o recurso do tradutor formal, adaptacao da linguagem
utilizada aquando dos “ensinos” sobre a medicacao instituida, por forma
a garantir uma compreensao efetiva por parte dos pais;

* Discussao periddica, em equipa alargada, sobre o risco versus beneficio
de manter a crianga internada durante todo o periodo necessario para a
administracao de medicacao.




Caso Clinico 2:
Diabetes “Inaugural” da bebé Emma

Caraterizacdo sociodemografica e clinica da utente e familia

Emma € uma bebé de dois anos e meio de idade, primeira filha de um casal
de origem Indiana, mas gque nasceu na Dinamarca. A familia encontra-se em
Portugal, em situagao irregular, ha cerca de cinco meses. Os pais falam Inglés e
praticam a religiao Hindu. Atualmente, a mde de Emma encontra-se gravida de
um(a) segundo(a) filho(a) e a crianga fica com ela em casa durante o dia, enquanto
o pai procura trabalho.

Em termos de antecedentes pessoais, Emmma nasceu de gestacdo e parto
sem intercorréncias, tendo sido saudavel até entdo, e ndo tendo histérico de
internamentos e/ou cirurgias prévias. Como antecedentes familiares de relevo,
destaca-se o facto do avo paterno ter Diabetes Mellitus.

Descri¢cdo do episodio atual

Emma é levada ao Servigo de Urgéncia por quadro de vémitos, sonoléncia,
polidipsia (“ingestao de grande quantidade de liquidos”) e poliuria (*miccdes
frequentes e em grande quantidade”). E diagnosticada com Cetoacidose Diabética
(quadro inaugural de Diabetes Mellitus tipo I) e com Anemia, com défice de 4cido
félico e de ferro.

Proposta de intervencdo multidisciplinar

Emma é, inicialmente, internada em Unidade de Cuidados Intensivos, para
estabilizagao do ponto de vista metabdlico. Apds esse periodo, é transferida para
Enfermaria, para continuidade de cuidados, tendo sido acionadas as seguintes
intervencoes:

*Trabalhoconjuntodasequipas médicasedeenfermagem pararealizagao
de “ensinos” relacionados com a terapéutica e com a vigilancia diaria da
doenc¢a, nomeadamente monitorizagao da glicémia e corpos cetonicos,
bem como técnica de administragao da insulina e calculos para acerto
da posologia/dosagem a utilizar;




*« Como durante todo o internamento nos Servigcos Pediatricos Emma
Mmantém-se acompanhada apenas pela mae (o contexto da pandemia
por Covid-19 limita a presenca de apenas um acompanhante por
crianca), foi agendada reunido com o pai para que também pudesse ficar
sensibilizado e capacitado para com a doenca e os cuidados que esta
implica;

* Auscultacao sobre o conhecimento e expetativas dos pais de Emma
acerca da Diabetes, enquanto doenca cronica e com potencial de
multiplas comorbilidades, utilizando como ponto de partida a situacao
clinica (semelhante) do avé da crianga;

* Face a idade precoce da crianga, que limita a comunicagao e o seu
entendimento da doencga, procura de estratégias em conjunto com os
pais para lhe ir progressivamente transmitindo informacao, adaptada ao
seu estadio de desenvolvimento, nomeadamente referente as alteracdes
nas rotinas e nos habitos de alimentacdao que vao sendo necessarias
acontecer;

* Iniciada reposicao de acido folico e ferro, por se ter identificado que a
dieta habitual da crianga era caraterizada por habitos de consumo de
carne em peguena quantidade e sobretudo carnes brancas (mais pobres
em ferro), bem como por um elevado consumo de lacticinios (que inibem
a absorcao de ferro);

* Aconselhamento de uma dieta adaptada a Diabetes e que proporcione
maior aporte de nutrientes, nomeadamente acido félico e ferro, por
uma nutricionista sensivel a influéncia da cultura, religiao e condi¢des
socioeconémicas nos habitos alimentares, e cuja intervencao ¢ feita sem
culpabilizacao dos pais pelos défices nutricionais da crianga;

*Uma vez que foi detetado durante o internamento, que as imunizacdes
de Emma ndo estavam de acordo com o Programa Nacional de Vacinagao,
e numa logica oportunista, dada indicacao aos pais para atualizagcao
das vacinas no Centro de Saude da sua area de residéncia no pods-alta,
explicitando que em Portugal todos os menores tém direito a essa
intervencao, independentemente de terem ou Nnao numero de utente
atribuido e/ou da sua situacdo legal no pais; para reforcar isso, foi-lhes
entregue uma carta de articulagao com o Centro de Saude nesse sentido;

« Também numa légica de preparacdo da alta e de cuidados a médio/



logo prazo, foi entregue aos pais de Emma informacao escrita em lingua
Inglesa sobre a doenca, estratégias para o seu controlo e para prevengao
de complicagdes; considerando que o que lhes foi transmitido oralmente,
ao longo do internamento, pode nao ser retido com tanta facilidade;

*Contactocoma“Linha de Apoioao Migrante”, disponibilizada pelo Centro
Nacional de Apoio a Integracao de Migrantes (CNAIM), para ativar o direito
de Emma em ter medicacao cronica comparticipada, nomeadamente
através do servico de Prescricao Eletronica de Medicamentos.

Caso Clinico 3:
Episddio de Otalgia do menino Ahmed

Caraterizacdo sociodemogradfica e clinica do utente e familia

Ahmed é um menino de 5 anos, natural da Siria, que viveu cerca de dois anos
num campo de refugiados na Itdlia. Encontra-se em Portugal ha cerca de um ano
e meio, sendo utente da Unidade de Saude Familiar da sua area de residéncia
ha alguns meses. A mae, que habitualmente o acompanha as consultas, nao fala
Portugués nem Inglés.

Descri¢céo do episodio atual

Ahmed vem com a mae a uma Consulta de Urgéncia (aberta), por otalgia.
Por dificuldades comunicacionais, desconhece-se historial clinico relevante,
nomeadamente a duragao da sintomatologia atual, bem como febre ou outros
sintomas, e alergias anteriores. A mae de Ahmed traz consigo dois frascos de
xarope do pais de origem, em mau estado de conservacdo, sendo que num deles
é inclusive impossivel ler o rétulo. Do outro frasco consegue decifrar-se tratar-se de
Paracetamol.

Proposta de intervencdo multidisciplinar

Durante o inicio da consulta foi dificil realizar o exame objetivo, pelo facto da
crianga nao conhecer o médico escalado para o servico de urgéncia e por nao




compreender o Portugués nem o Inglés. No entanto, foi possivel identificador como
elemento facilitador a intervencéo a presenca de um assistente que acompanha a
familia e que, entretanto, se juntou a consulta. Aproveitando a sua presenca, foram
acionadas as seguintes agoes:

* ldentificacao mais precisa sobre duracao das queixas, terapéutica
habitual e histdrico de alergias; recurso, ainda assim, a funcionalidade
“Google Tradutor” sempre que necessario;

* Auscultacao sobre a formma como a familia intervém na febre e dor, e
sobre qual a sua experiéncia anterior com a administracao de antibidticos
ou de outra medicacgao;

* Contacto com a linha de traducao do Alto Comissariado para as
Migracdes (ACM), por forma a disponibilizar um tradutor formal em
proximos contactos com a familia; transmissao de informacao sobre essa
possibilidade a restante equipa;

* Envolvimento do assistente da familia na compra da medicacao
prescrita, na administragcao da mesma e na vigilancia da evolugao clinica
de Ahmed.

Caso Clinico 4:
Caso Clinico 4: Sintomas Gastrointestinais de Sunan e Diagnostico de
Pancreatite Aguda

Caraterizagcdo sociodemografica e clinica do utente e familia

Sunan € um jovem de 25 anos, Tailandés, trabalhador de estufas. Por barreira
linguistica, desconhecem-se antecedentes pessoais médicos e cirdrgicos, ou
alergias anteriores.

Descricdo do episodio atual

Sunan recorre ao Servico de Urgéncia sozinho, com um quadro de dois dias de
evolucdo de dor abdominal aguda (localizada ao epigastro), de inicio subito
e associada a vémitos. De acordo com o exame objetivo realizado e com os
exames complementares solicitados, colocou-se como hipotese diagnodstica uma




Pancreatite Aguda. Assim, decidiu recorrer-se ao internamento de Sunan para
fluidoterapia, analgesia e nutricao.

Proposta de intervencdo multidisciplinar

O internamento de Sunan decorreu durante uma semana, com evolug¢ao favoravel
e sem intercorréncias. Durante esse periodo foram identificadas como principais
dificuldades para intervencgao a barreira linguistica, que dificulta a compreensao
e prestacao de cuidados, e a questao cultural associada as assimetrias de papéis
de género, que influencia a relagao entre a meédica mulher, culturalmente
hierarquicamente inferior, mas aqui responsavel pela situacao clinica de Sunan,
que, por sua vez, se encontra em situacao de fragilidade, mas cujo papel cultural
€ de superioridade. Dai que Sunan expressasse uma sensacao de elevado
desconforto de cada vez que a médica em causa solicitava examina-lo. No entanto,
foi identificado como elemento facilitador a relacdo médico-utente o facto de
Sunan ter tido iniciativa de procurar cuidados, nomeadamente perante um quadro
grave de debilidade fisica.

Durante o internamento de Sunan foram acionadas as seguintes intervengoes
multidisciplinares e interinstitucionais:

* Recurso a um mediador intercultural e tradutor, que permitiu recolher
informacao em falta sobre antecedentes médicos, cirdrgicos e alergias;
também para clarificar se Sunan compreende as indicacdes acerca dos
cuidados pods-alta;

* Face a recusa de Sunan em continuar a ser seguido pela médica
responsavel pelo seu caso, reorganizacao da equipa para que os cuidados
pudessem ser prestados por um médico do sexo masculino;

* Clarificacao sobre se Sunan tem capacidade econdmica de manter
alguns dos cuidados pods-alta (alimentacao branda e eventual medicacao
analgésica), e articulagao com o Servico Social nesse sentido;

*Contacto com o Servico de Estrangeiros e Fronteiras (SEF), pelo facto de
Sunan ter expressado preocupacdes relativamente a nao ser capaz de
comparecer num agendamento nesta instituicao, nomeadamente por
ainda se poder encontrar internado nesse periodo (o0 que acabou por nao
se verificar);

*Agendamento de consulta pds-alta, para reavaliacao da situagao clinica
e psicossocial de Sunan.




Caso Clinico 5:
Doenca Inflamatdria Pélvica de Ricardo, em Processo de Redesignacao
Sexual

Caraterizagcdo sociodemografica e clinica do utente e familia

Ricardo € um jovem Caucasiano de 20 anos, com expressao de género
aparentemente masculina. Tem o12°anodeescolaridade e encontra-se empregado.
Face ao contexto volatil do atendimento urgente, nao foi possivel identificar o seu
sistema de crencas e/ou outras carateristicas sociodemogréficas relevantes.

Descricdo do episodio atual

Ricardo recorre ao Servico de Urgéncia Hospitalar por queixas de dor pélvica/
abdominal intensa, com trés dias de evolucao e agravamento no ultimo dia, e por
febre (38° Celsius), que cede ao Paracetamol.

A entrada, apresenta postura defensiva congruente com manifestacédo de dor, pelo
que é sugerido para avaliagao analitica e ecografica de diagndstico. Dos achados
ecograficos destacam-se 0s seguintes resultados: ovarios sem alteragdes, Utero
normodimensionado em anteroversoflexao (AVF), linha endometrial de dificil
definicdo, com aparente diagnéstico de Doenca Inflamatéria Pélvica (DIP). E,
entao, transferido para o Servico de Urgéncia Ginecoldgica e Obstétrica (bloco de
partos), sendo posteriormente internado no Servico de Ginecologia/Obstetricia.

Proposta de intervencdo multidisciplinar

Numa avaliagdo inicial j&3 em contexto de internamento, identificou-se como
principal barreira a intervengao o facto de Ricardo tender a ocultar o seu processo
de redesignacao sexual; embora tenha acabado por partilha-lo mais tarde com a
equipa, tendo referido ponderar cirurgia ginecolégica e conservacao de gametas.
Partilhou, também, ter existido um afastamento do pai apods decisao de mudanca de
sexo, pelo que Ihe foi permitido manter-se acompanhado pela mae e pelo namorado
ao longo de todo o internamento. No entanto, foi identificado como elemento
facilitador a intervencdo a sua boa adesdo a terapéutica prescrita (metronidazol,
doxixiclina e cefoxitina), sem reniténcia, tendo sido instituidas as seguintes agoes:




* A equipa apostou fortemente em formagao para uma atitude de maior
abertura e de adaptacao da linguagem, bem como de espacos mais
inclusivos, pelo que foi permitido a Ricardo permanecer num quarto
individual, com vestuario adequado ao género com que se identifica;

* Para além disso, como as ecografias ginecolégicas sao habitualmente
realizadas no Servico de Urgéncia Ginecoldgica e Obstétrica, foi-lhe
permitido realizar o controlo ecografico no préprio internamento;

*Numa légica de intervencgao sistémica, que envolveu o utente, a familia
e, também, a articulacdo com Organizagdes Nao-Governamentais
(ONGs), auscultaram-se, ainda, outras possiveis necessidades individuais
que Ricardo pudesse ter, pelo facto de se encontrar num servico
essencialmente dirigido a mulheres;

*Apresentacao do caso em retrospetiva na reuniao clinica de equipa, para
identificacao de pontos fortes e menos positivos, que possam contribuir
para a melhoria dos cuidados em situacdes semelhantes a de Ricardo.







Caso Clinico 1:
Co-Morbilidades de Edmilson e a vivéncia em Condicao de Sem-Abrigo

Caraterizacdo sociodemografica e clinica do utente e familia

Edmilson tem 60 anos e € natural de Sao Tomé e Principe, encontrando-se a residir
no pais ha 25 anos. Tem formacgao académica na area das Relagdes Internacionais e
veio para Portugal por motivos de trabalho, nomeadamente o exercicio de funcdes
Nna embaixada de Sao Tomé e Principe, acompanhado da sua familia nuclear, a
mulher e dois filhos (de 25 e 30 anos de idade), respetivamente; um deles a residir
entretanto no Reino Unido. A dado momento, existiu um periodo de grande
desorganizagdo na sua vida, que culminou numa rutura dos lagos familiares e
laborais, tendo-se divorciado da mulher e afastado dos filhos e da familia de origem
em Sao Tomé e Principe; acabando por ficar também, desempregado, e a viver
na rua, na condicdo de sem-abrigo. Nessa altura, foi-lhe diagnosticado, por um
servico hospitalar de Psiquiatria em Portugal, uma Perturbacao Bipolar, que tera
precipitado o seu desemprego, o consumo de alcool/habitos etilicos e a destruicio
dos lagos familiares a data da descompensacao. Acresceu, também, o diagnostico
de Diabetes Mellitus tipo 2 (mais recente), de dificil controlo, com necessidade de
acompanhamento hospitalar, e com lesao de érgao-alvo (uma retinopatia que tem
sido tratada com laser em consultas hospitalares de Oftalmologia).

Descri¢cdo do episodio atual

Face a situacao de comorbilidade e de caréncia econdmica apresentadas foi
referenciado para um Centro Médico de Apoio Comunitario, nomeadamente para
acompanhamento clinico e para apoio psicossocial (alimentacao diaria, donativos
mensais de outros bens essenciais, realizacao de higiene pessoal).

Proposta de intervencdo multidisciplinar

Numa avaliagdo inicial, foi possivel identificar melhor os multiplos antecedentes
clinicos de Edmilson, bem como os vérios servigos/instituicdes onde é
acompanhado e a medicagcao que faz habitualmente. Apurou-se que € seguido
em servico de Psiquiatria Hospitalar e que se encontra medicado com Quetiapina,
Sertralina e Valproato de sédio orais, com boa resposta, apresentando estabilizacao
clinica de longa data. Para além disso, faz administracao de insulina de acao




lenta e rapida e antidiabéticos orais, sendo seguido em consultas hospitalares
de Diabetologia, Nutricdo e Oftalmologia. Tem, também, prescrito Lisinorpil,
para controlo da Hipertensao arterial, tendo-se percebido que sofre, também, de
Cardiopatiadilatadaefuncaosistdlicaglobalmentereduzida. E,ainda,acompanhado
nos cuidados de saude primarios, pelo médico de familia. Atualmente, nega habitos
tabagicos, alcodlicos ou de outras substancias de carater aditivo.

Identificaram-se como principais barreiras a intervencdo com Edmilson, o facto de,
nas condicdes precarias em que vive (uma habitacdao temporaria, a que o proprio
designa de “barraca”), ser dificil realizar a avaliagao da tensao arterial regularmente,
tal como seria desejavel. Para além disso, constitui-se como um grande desafio o
controlo da Diabetes através da alimentacao, uma vez que a maioria dos alimentos
gue ingere provém de donativos, sem possibilidade de escolha, e é habitual o
utente partilhar algumas das suas refeicdes com um amigo, também em situacao
de sem-abrigo, o que contribui para que apresente hipoglicémias frequentes. No
entanto, sdo elementos facilitadores a intervencdo, o facto de Edmilson manter
uma postura de grande interesse pela sua salude e motivacao para adesao ao plano
de cuidados e tratamento.

Face ao complexo contexto descrito, no Centro Médico foi proposto para
acompanhamento por varias especialidades (servi¢o social, psicologia, apoio técnico
na gestaode consultas e aquisicao de medicagao),sem contudo substituir o trabalho
desenvolvido pelas instituicdes/servicos onde ja era acompanhado, intervindo-se
ao invés de forma complementar e através de uma articulagcao em equipa. Dessa
intervencao multidisciplinar e interinstitucional, destacam-se as seguintes agoes:

« Tendo em conta que a patologia psiquiatrica de Edmilson foi
diagnosticada ha cerca de 25 anos, altura em que existia uma menor
sensibilidade para os aspetos da diversidade cultural, com risco acrescido
de “patologizacao” indevida, foi realizado diagndstico diferencial sobre
alteracdes/comportamentosinicialmente identificados como patolégicos
e que possam, na verdade, ser explicados por questdes culturais;

* Orientacao para avaliacao da tensao arterial no centro de saude, ao
invés de na farmacia, que implica custos, para apresentacao de registos
periddicos dos valores tensionais na consulta hospitalar de Diabetologia;
aumentando assim, a sensacao de autonomia e de controlo de Edmilson
sobre o seu estado de salude;

*Articulacao entre os profissionais da consulta hospitalar de Diabetologia




e 0s técnicos de servico social do Centro Médico, para que o utente
comegasse a utilizar um sensor de glicémia, que permite avaliagdes
continuas, contornando assim as suas dificuldades visuais na “picagem
do dedo”, resultantes da retinopatia e da pouca luminosidade do local
onde habita;

* Realizagdao de um plano alimentar realista face as condicdes em que
o utente vive e cedéncia de reforco de alimentacao, para que o mesmo
possa continuar a partilhar refeicdes, mas sem riscos significativos para
a sua saude;

* Cedéncia do “kit basico de autonomia”, que inclui passe para utilizacao
de transportes publicos, telemdvel e acompanhamento na construgcao
de curriculos e na procura de ofertas de emprego;

* Estimulo para retomar lacos familiares importantes, nomeadamente
com os filhos e a ex-mulher, com quem mantém atualmente uma relagao
cordial, e com a familia de Sdo Tomé e Principe, com quem contactou por
videochamada na altura do Natal;

* Estimulo para voltar a celebrar momentos significativos, como o dia de
aniversario, em que comprou um livro cujo titulo considera ilustrativo da
fase da vida em que se encontra (*Ame-se a si proprio”) e que constituiu
uma motivagcao adicional para estar presente em consulta nesse dia;

* Face a estabilizacao da sua patologia psiquiatrica, adesao terapéutica e
elevado sentido de responsabilidade, encaminhamento para o programa
“Housing First”, que pretende retirar as pessoas da situagcao de sem-
abrigo, providenciando-lhes uma casa e acompanhando-as no sentido
de uma autonomizacao crescente.




Caso Clinico 2:
Alba e Complicagdes de uma Diabetes mal Controlada

Caraterizagcdo sociodemografica e clinica da utente e familia

Alba tem 55 anos € natural de Espanha, e veio para Portugal com treze anos, para
se casar, por tradicdo da sua etnia. Tem oito filhos e ndo sabe ler nem escrever,
pois frequentou apenas o 2° ano de escolaridade, que nao completou por elevado
absentismo e por diversas condicionantes socioeconémicas, tais como: o facto de
ter perdido o pai aos oito anos, de viver em condicdes habitacionais precarias, de
ser a mais velha de onze filhos e de ter ido viver com uma tia que a “utilizava” para
a pratica de trabalhos domeésticos forcados; também o facto de ter tido o primeiro
filho aos catorze anos. Atualmente, reside em Cascais com o marido, um cunhado e
um filho menor de quinze anos.

Em termos de historial clinico, apresenta uma Diabetes ndao controlada com
diversas complicacdes (Glaucoma, Polineuropatia diabética, Retinopatia diabética
e Periodontite) e diagnostico anterior de Covid-19. Em Espanha, nao se recorda
de alguma vez ter recorrido aos servicos de saude, por considerar que estes sao
pPOUCO acessiveis a pessoas com caréncias econdmicas. Em Portugal, recorreu aos
servicos de saude apenas na fase final das gravidezes, nao tendo nenhuma delas
sido devidamente vigiada.

Descri¢cdo do episodio atual

No inicio do ano passado (em pleno pico da pandemia por Covid-19), Alba é admitida
no Servigo de Urgéncia do hospital da sua area de residéncia, devido a uma queda
Nna entrada do prédio, que se pressupde ser decorrente de perda acentuada de visao
(indica ndo ser capaz de ver as escadas). Refere dores na coluna e ombro esquerdo,
e verbaliza ter muito receio da ida ao contexto hospitalar, mesmo considerando
gue nao se encontra bem. Demonstra-se arrependida por nao ter recorrido aos
servicos de saude assim que teve os primeiros sinais de défice de acuidade visual,
pois considera que, se assim fosse, talvez a situagcao nao se tivesse agravado tanto.
Demostra limitagoes fisicas devido a doenga nao controlada e adesao tardia a
terapéutica prescrita. E diagnosticada com traumatismo, diabetes nao controlada
e cegueira, e transferida para Enfermaria, para estabilizacdo da situacao clinica.




Proposta de intervencdo multidisciplinar

Numa avaliagdo inicial, foi possivel identificar como principais barreiras a
intervencao o facto de a utente ser de outra nacionalidade e ndo dominar, ainda,
a lingua Portuguesa e as suas dificuldades ao nivel da mobilidade; acrescidas pelo
facto de o marido de Alba ter tido um Acidente Vascular Cerebral (AVC) recente e
se encontrar, também, com mobilidade reduzida. No entanto, foram identificados
como elementos facilitadores ao acompanhamento de Alba o facto de toda a
equipa da Enfermaria ser constituida por mulheres, o que podera contribuir para
o desenvolvimento de uma certa “empatia de género” e o facto dessa equipa ter
ja estabelecido um contacto estreito com a Unidade de Saude Familiar da area
de residéncia de Alba, e particularmente com a sua médica de familia, aquando o
diagnostico de AVC do seu marido. Face a estes elementos, foram desenvolvidas as
seguintes agdes multidisciplinares e interinstitucionais:

* Durante o internamento, estabelecimento de uma relagdo empatica
gue respeite o mais possivel as especificidades culturais das vivéncias de
Alba e promoc¢ao do envolvimento da rede familiar de suporte, para além
do marido;

* Articulagao com os técnicos de Servico Social do Hospital e da Unidade
de Saude Familiar, e também com o Psicdlogo dos Cuidados de Saude
Primarios, para melhor planeamento da alta, nomeadamente para
agendamento de visitas domiciliarias semanais de acompanhamento da
situacao do casal;

*ldentificagcao de rede de apoio formal para transporte do marido de Alba
ao Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacao, durante o periodo de
internamento e no pos-alta;

* ldentificacao de instituicdo comunitaria que preste apoio domiciliario
ao casal no pos-alta e encaminhamento de ambos para cantina social;

* Proposta de Alba para beneficio de prestacao social.







4. Promocdo de (Mais) Saude
em (Mais) Equidade

Com a crescente diversidade das populacdes de utentes de servigos de saude
na maioria das sociedades contemporaneas, os/as profissionais de salde devem
ser capazes de atender e ser responsivos/as a diversidade individual e cultural,
garantindo a equidade no acesso a cuidados de saude individualizados e de
elevada qualidade. Com efeito, os/as profissionais de salde desempenham um
papel essencial na protecao e promoc¢ao dos direitos a saude de todas as pessoas,
sem distincdo de sexo, orientacdo sexual, identidade e expressao de género, etnia/
raca, nacionalidade e estatuto migratorio, idade, diversidade funcional ou quaisquer
outras posicdes individuais e/ou culturais.

Apesar da multiplicidade de casos clinicos apresentados, algumas das propostas de
intervencdo sugeridas por profissionais de saude como exemplos de boas praticas
acabam por constituir-se como transversais aos varios contextos de diversidade
gue sumariamos em estratégias-chave.




Estratégias-Chave

Avaliacao o mais
detalhada possivel do
historial clinico dos/as

utentes e de aspetos culturais,
religiosos/espirituais, econémicos,
sociais, gastrondmicos que
possam influenciar as expetativas,
crencas e praticas de saude, por
forma a acolhé-los o mais possivel
nas intervencdes realizadas (por
exemplo, nos cuidados de saude
materno-infantis);

Pesquisa e
questionamento sobre
modelos e habitos de

saude de paises de origem
(quando aplicavel) e, sempre
que possivel, adaptacao das
intervencdes/aconselhamento a
essas praticas;

Recurso a intérpretes/
tradutores ou mediadores

interculturais que permitam
estabelecer uma relacao de
confian¢ca e comunica¢ao mais
eficazes;
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Disponibilizacao de
contacto alternativo

mais direto (por exemplo,
telefone, email), como meio de
comunicacao complementar

as consultas/atendimentos,

para melhor responder ao
desconhecimento do sistema de
saude e as barreiras linguisticas
e administrativas ao acesso por
parte destes utentes;

Utilizacao de informacao
escrita acerca de determinadas
condi¢des clinicas e tratamentos
/ intervencdes devidamente
traduzida e adaptada
culturalmente;



Formacao de profissionais
de saude em questoes

relativas a discriminacao
relacionada com etnia, condi¢cdes
de reflgio/migracao, trafico
humano, doenca mental, entre
outros, para melhor identificarem

e intervirem nas situacdes de
estigma e preconceito vivenciadas
pelos/as utentes que acompanham;

Discussao dos casos
clinicos em equipa
multidisciplinar, para
viabilizacao de solucdes conjuntas
mais eficazes e adaptadas ao
contexto de cada utente/familia e

no sentido, também, de reflexao e
partilha sobre boas praticas;

Identificacao e articulacao
com fontes de suporte

soclal formal e informal (por
exemplo, familiares, amigos,
instituicoes de apoio domiciliario);

Articulacao, quando
necessario, com outras
instituicoes/profissionais
de saude;

Agendamento de novas
consultas/atendimentos,
para acompanhamento
regular de utentes e familias

e intervencao numa légica
“oportunista” (por exemplo,
aproveitar um primeiro contacto
com os cuidados de saude para
atualizacao do esquema vacinal de
acordo com o Plano Nacional de
Vacinagao);

Prescricao social,
encaminhando utentes para
recursos ou projetos comunitarios,
que respondam as suas
necessidades psicossociais
abrangentes, permitindo, ao
mesmo tempo, promover a

sua autonomia e uma melhor
integracao social (por exemplo,
associacdes ou grupos de apoio
a comunidades migrantes
especificas).
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Conclusdo

Existe um cada vez maior reconhecimento da necessidade de cuidados de
salde centrados na pessoa para responder as disparidades em salude com base
em determinantes sociais e culturais. No presente manual de casos clinicos,
procuramos refletir a exploracao das relagdes entre a salde e 0s contextos sociais,
culturais e globais mais amplos, com o objetivo de melhorar os outcomes de
saude e bem-estar de utentes nacionais de paises terceiros e outros de grupos
sociais minoritarios e/ou estigmatizados. Para isso, descrevemos os contributos de
formandos/as do programa de formacao realizado no ambito do projeto “Satde em
Igualdade”, que apresentaram e discutiram casos reais da sua pratica clinica. Desta
forma, deixamos um agradecimento aos/as formandos/as, profissionais de saude
qgue partilharam de forma rica e motivada os seus casos clinicos e experiéncias,
recursos e desafios, e sem os quais o presente manual ndo seria possivel. Com eles/
as, partilhnamos o compromisso ativo para com a melhoraria da saude e bem-estar
de grupos socialmente marginalizados, e o reconhecimento que a pratica clinica
em contextos culturais diversos exige formacéo e reflexdo continuas para todos/as
os/as profissionais de salde, desde a formacédo académica e ao longo da carreira
profissional.

Para além de ilustracdes praticas de casos clinicos, esperamos que este manual
contribua para promover uma maior consciencializacao das dimensdes sociais,
politicas e culturais da saude, nomeadamente a pobreza, o racismo, 0 sexismo, e
outras discriminacgdes interseccionais. Alinhadas com Kirmayer (2012, 2019, 2023),
propomos uma abordagem as competéncias clinicas que é cultural, ecolégica e
social, isto é, que enfatiza as formas como os significados e as praticas culturais
medeiam os efeitos dos determinantes sociais da sadde nos mecanismos e
processos de saude e doenca. Partindo da psicologia critica da saude (Morison,
Lyons & Chamberlain, 2019), defendemos que a promog¢ao da saude e bem-estar
de todas as pessoas requer a expansao do enfoque individual para uma perspetiva
social e cultural, e consequentemente, requer uma compreensao mais ampla da
saude e da doenca nos seus contextos sociais, culturais, politicos e historicos.
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