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O Grupo Imigragao e Saude (GIS): objectivos e actividades

O Grupo Imigracdo e Saude (GIS), foi criado em Maio de 2006, por investigadores ligados
as Ciéncias Sociais e Humanas (antropélogos, psicélogos e socidlogos) e conta até ao
momento com mais de 170 membros de origens geograficas, profissdes, formagdes e
instituicdes muito diversificadas. Tem como objectivo contribuir para a promogéo da salde
fisica e mental de imigrantes, refugiados e requerentes de asilo, através da criagéo de
didlogos cientificos, técnicos e informativos entre as ciéncias biomédicas, as ciéncias

sociais e humanas e o saber socioculturalmente constituido dos proprios imigrantes.

Uma das suas actividades permanentes tem sido o estabelecimento de contactos nacionais
e internacionais, através de uma rede virtual (Imigracao-e-Saude@googlegroups.com) e de
um blogue (http://gisassociacao.blogspot.com) que faz a disseminagdo quase diéria de
noticias alusivas ao tema da imigracéo e saude, bem como divulgagéo de artigos, projectos
e textos cientificos, esclarecimento de duvidas, partilha de informagdes de candidaturas a
projectos internacionais, entre outros assuntos directamente ou indirectamente
relacionados com a tematica principal. O GIS também tem promovido a realizagdo de
workshops tematicos em que participam cientistas sociais, médicos, imigrantes e

refugiados, técnicos de autarquias, universidades entre outros.

A rede on-line iniciou a sua actividade em 2006 e conta neste momento com cerca de 170
membros, entre representantes de muitas instituigbes nacionais e internacionais,
imigrantes, estudantes, investigadores, técnicos e dirigentes associativos, representantes
de autarquias e prestadores de cuidados de salde, e outros interessados na tematica da
imigragdo e saude. Diariamente sdo enviadas para todos os membros do grupo
informagdes relativas a problematica das migragdes e saude, sendo que todos podem dar o
seu proprio contributo divulgando noticias pertinentes, ou outros temas de interesse para a

comunidade.

Nos ultimos dois anos, em parceria com o Instituto Superior das Ciéncias do Trabalho e da
Empresa (ISCTE-IUL) e também com o Centro em Rede de Investigagdo em Antropologia
(CRIA), o GIS tem organizado seminérios tematicos dirigidos a toda a populagéo, relativos
a questdes relacionadas com diversos temas de saude, onde peritos na area apresentam
as suas experiéncias e partilham o seu saber. Os coléquios sdo abertos a participagao de
representantes das entidades j& mencionadas, bem como de imigrantes e estudantes com

interesse nesta matéria. A titulo de exemplo, referimos os seguintes seminarios:
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“Atitudes e representagdes dos imigrantes face a satide”

“Dificuldades sentidas no trabalho directo com imigrantes”

“‘Doengas e vulnerabilidades mais significativas”

“Dialogos entre as ciéncias sociais e a satde publica”

“Acessibilidade dos imigrantes aos servigos de saude”

“Acesso dos imigrantes indocumentados a satide”

“Geografia da satde da populagdo imigrante na area metropolitana de Lisboa”
“Crengas, tabus e mitos sobre VIH-sida: factores de vulnerabilidade”

“Satde sexual e reprodutiva e questdes de género”

“Experiéncias e expectativas das associagbes de imigrantes face a satde”

Estas actividades mereceram o reconhecimento oficial do GIS como uma das 6 boas
préticas em Portugal, na &rea da saude e migragdes por parte do Alto Comissariado para a
Imigragédo e Dialogo Intercultural (ACIDI), pela Organizagdo Internacional para as
Migracdes (OIM) e ainda pela Fundagéo Luso-Americana para o Desenvolvimento (FLAD),
reconhecimento este efectuado no &mbito da Presidéncia Portuguesa da Unido Europeia,
em 2007.
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A experiéncia do GIS na tematica do projecto

Séo varios os exemplos de outros paises europeus (nomeadamente Franga, Itélia,
Alemanha, entre outros) onde o estudo, a formacdo e o acompanhamento terapéutico da
saude mental dos refugiados e requerentes de asilo, estd a cargo de ONG's!
especializadas nesta tematica, subsidiadas pelo Estado ou por outras instituigdes publicas
e privadas, e que fornecem respostas integradas, com equipas transdisciplinares e

multiculturais.

Num todo, estas equipas contribuem para uma mais adequada compreenséao, por parte dos
clinicos e sobretudo da sociedade, sobre os contornos politicos, sociais, culturais,
simbdlicos, linguisticos, dos refugiados e requerentes de asilo, para além do conhecimento

fundamental da histéria pessoal que lhes provocou o sofrimento e o possivel trauma2.

O grupo GIS, enquanto Associagao ja se tornou uma referéncia na érea da imigragao e
saude em Portugal, tem vindo a dar o seu contributo para a reflexdo desta temética da
saude fisica e mental, perspectivando-a num angulo em que também os contextos sociais,
culturais, econémicos e politicos, séo o cenario onde a doenca, o sofrimento e 0 mal-estar

s6 em parte se explicam e encontram o cuidado numa abordagem bio-médica.

Consultando o nosso blogue, pode-se verificar que sdo também vérios os contributos
cientificos, através, nomeadamente, da produgao de textos que proporcionam uma reflexao

mais abrangente, nesta matéria.

Por outro lado, a abordagem da Antropologia Médica, enquanto disciplina cientifica, €, a
nosso ver, a que melhor coloca o mal-estar fisico e mental dos migrantes no contexto

histérico, social e politico.

Os refugiados e requerentes de asilo (a populagéo alvo deste projecto) foram/sao, como é
sabido, alvo de violéncia e perseguicdo politica, de trauma e tortura, sofrendo em
consequéncia da perda de sentido de identidade que tem como resultado por vezes, numa
diminuigdo da saude mental e trauma, muito frequentemente abordado pelos psiquiatras e

psicélogos, como se de uma vulgar doenga mental se tratasse.

' ONG's: Organizagdes Nao Governamentais

2 0 controverso conceito de trauma relacionado com a salde mental dos refugiados e requerentes de asilo, tem sido
profusamente abordado na literatura produzida por psicologos, psiquiatras e antropdlogos, em particular em associagéo com a
muito discutida categoria médica (e ideoldgica) conhecida como PTSD (Post-Traumatic Syndrome Disease). Varios autores,
entre eles David Ingleby (2005), tém chamado a atengdo para o risco de essencializagdo deste conceito que tende a
transfigurar as pessoas nos seus sintomas e experiéncias, patologizando-as. Usamos aqui o termo frauma, ndo sé no sentido
acabado de referir, mas essencialmente, tendo em conta um processo de sofrimento provocado por situagdes extremas que
nao so se refere aos contextos iniciais de guerra, violéncia e despoderamento, mas também, aos dificeis, sofridos e tantas
vezes inexequiveis caminhos de reconhecimento e integragéo em territorio portugués ou mesmo europeu.
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E nesta perspectiva de “relativismo” da doenca que o GIS tem dado o seu contributo,

ajudando a reflectir sobre ela no dificil contexto de trénsito e integragao dos refugiados.
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Projecto-Estudo sobre a Saude dos Refugiados
numa Perspectiva de Vulnerabilidade

Este estudo é dedicado a todos os refugiados e requerentes de asilo que, ao longo

das suas vidas, cruzaram ou irdo cruzar os seus caminhos em Portugal.

O presente estudo resulta de uma investigacdo iniciada em 2007 por Cristina Santinho,

versando a saude fisica e mental dos refugiados e requerentes de asilo em Portugal.

Esta investigagao compreende o tema de uma tese de doutoramento ainda em curso, tendo
como enquadramento a perspectiva tedrica da antropologia médica. Para além desta
formacdo, contribuiu também uma outra poés-graduagcdo complementar a abordagem
antropolégica, tendo como orientagdo especifica a salide mental dos refugiados: Harvard

Program in Refugee Trauma — Global Mental Health Trauma and Recovery?.

Foi pois, quando iniciou 0 seu trabalho de campo em Janeiro de 2007 no contexto do
Conselho Portugués para os Refugiados — Centro de Acolhimento da Bobadela, que se
familiarizei com as narrativas contadas pelos refugiados e requerentes de asilo, sobre as
suas proprias experiéncias enquanto vitimas ou testemunhas de momentos e contextos de
extremo sofrimento, transcorrido ndo sé nos locais onde residiam, como também durante
as viagens de fuga e depois ja em Portugal. Paulatinamente, confrontou-se com as
profundas necessidades que existiam na area da saude, decorrentes em grande parte de
uma auséncia de assisténcia médica* culturalmente competente, que tivesse em conta os
contextos culturais e linguisticos dos refugiados, as suas necessidades no processo de
integragéo social, bem como os seus proprios discursos e saberes sobre saude, sofrimento

e experiéncia de vida.

Assim, por considerar que ao longo de toda a pesquisa de terreno enquanto antropéloga,
contou com a disponibilidade e confianga de todos aqueles com quem teve o privilégio de
contactar, desde logo dos proprios refugiados e requerentes de asilo, mas também dos
técnicos e direccdo do Conselho Portugués de Refugiados e em concreto do Centro de
Acolhimento de Refugiados (CPR/CAR), Cristina Santinho decidiu que era tempo de

retribuir, transformando aquilo que seria uma mera investigagdo para fins académicos, em

3 Harvard Medical School — Boston, Estados Unidos da América
4 Médicos de saude publica, psicologos, psiquiatras e enfermeiros
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algo que pudesse ser considerado um projecto-piloto, util aos refugiados em primeiro lugar,
mas também ao proprio CPR/CAR, bem como também a todos os profissionais de salde
que os atendem em contexto de consulta e que sem dlvida contribuiram para a sua
reflexdo sobre a necessidade de prestacdo de um servico de saude fisica e mental — aliado

também a respostas sociais — culturalmente competente.

Foi assim que nasceu este projecto-piloto de investigagdo/accdo, num tempo em que cada
vez mais, temos o dever ético de colaborar para a transformagéo positiva dos mundos que
nos rodeiam, ndo apenas na producdo de dissertagdes de teses académicas, mas também
e principalmente, devolvendo (ainda que de forma humilde como foi este projecto), aqueles
que em tempo me confidenciaram as suas vidas e aos outros que surgiram apos estes,
uma outra abordagem sobre salde, que levasse em linha de conta a experiéncia e as

necessidades socioculturais e linguisticas da pessoa por trés do estatuto de refugiado.

Tendo em conta o propdsito descrito anteriormente, Cristina Santinho prop6s a Associagao
GIS constituir uma equipa de terreno multidisciplinar, ja com experiéncia anterior no
dominio da imigracdo e composta por enfermeiras, antropologas e psicélogas que, sem
pretender de nenhum modo, substituir a necessaria intervencgéo feita pelos profissionais de
saude que atendem os refugiados nos hospitais, centros de salde e consultorios privados,
apenas aspirava ser um complemento integrado, através da (1) consulta directa de
prestacdo de cuidados de salde de enfermagem, da (2) mediag&o cultural e linguistica, e

(3) da abordagem psicoldgica.

A intervencdo desta equipa no terreno foi possibilitada por uma intervencdo culturalmente
sensivel> no dominio da salde, levando em conta os determinantes socioculturais da saude
através de uma atencdo especial dada as desigualdades de acessibilidade a satde e bem-
estar, e que fosse principalmente, adequada as necessidades e caracteristicas culturais e
linguisticas e a histéria de vida / histéria de trauma, de cada refugiado e requerentes de

asilo.

5 Sensibilidade Cultural no dominio da satde, implica estar consciente de que as diferengas culturais existem e
estdo implicadas no modo de entender a salde, a doenga e o corpo, para além de também condicionarem os
comportamentos no relacionamento com os outros. Por Competéncia Cultural, ja subentendemos a existéncia
de uma formag&o formal especifica neste campo.
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Antecedentes: “estado da arte” da saulde dos refugiados e dos requerentes de

asilo em Portugal

No Relatério de Imigracdo Fronteiras e Asilo publicado pelo SEF em 2009 e referente ao

ano de 2008, apresentam-se 0s seguintes dados:

Em 2008 registaram-se 161 pedidos de asilo, 78 formulados em territorio nacional e 83 no
posto de fronteira do aeroporto de Lisboa. Este valor traduz uma diminuigdo de cerca de
71% face a 2007 (224). Por origem, 0s requerentes de asilo eram provenientes de Africa
(71 pedidos), nomeadamente Republica Democrética do Congo, Guiné-Conacri e Nigéria.
Segue-se a Asia (44 pedidos), donde se destaca o Sri Lanka, a América (30 pedidos), onde
sobressai a Colémbia e por fim, a Europa Central e de Leste (16 pedidos), designadamente
a Bosnia-Herzegovina. Em 2007, a Colémbia, Bosnia Herzegovina, Guiné-Conacti e
Republica Democratica do Congo, tinham sido, por esta ordem as nacionalidades mais
representativas. No ano em aprego foram concedidos 12 estatutos de refugiado (1 em
2007), maioritariamente a nacionais de paises africanos e 70 autorizagbes de residéncia
por razbes humanitarias (28 em 2007), maioritariamente a cidaddos de paises africanos,
mas também sul-americanos, asiaticos e residualmente do leste europeu.

Em termos de reinstalagéo, ao abrigo da Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 110/2007,
de 12 de Julho, Portugal acolheu um total de 23 cidadéos; 6 nacionais da Eritreia (que se
encontravam em Angola) e 5 nacionais do Iraque (localizados anteriormente na Siria),
tendo a todos sido reconhecido o estatuto de refugiado. Integrado na quota nacional de
reinstalag&o incluem-se ainda 12 cidadéos da Republica Democratica do Congo.”

Ja numa outra nota referenciada no site do ACIDI e publicada no dia 8 de Maio de 2009,

podemos ler o seguinte:

Portugal foi dos paises da Unido Europeia (UE) que menos pedidos de asilo recebeu em
2008, apenas 155, tendo respondido favoravelmente na maior parte da centena de casos ja
apreciados, revelam dados hoje divulgados pelo Eurostat. O estudo do gabinete oficial de
estatisticas da UE revela que Portugal recebeu apenas 155 dos 238.365 pedidos de asilo
que deram entrada na Unido no ano passado, o terceiro valor mais baixo entre os 27,
apenas a frente de Letonia (55 pedidos) e Estonia (15).

Em termos de pedidos de asilo por milhdo de habitantes, Portugal apresenta o segundo
valor mais baixo, com 15 pedidos - apenas Estonia registou menos (10) -, muito longe da
média da Unido Europeia, de 480 pedidos.”

Os refugiados em Portugal, constituem um grupo bastante diversificado no que diz respeito
a sua origem geogréfica, sociocultural, linguistica e de classe, sendo que a sua

particularidade de estatuto (ou de solicitagdo do mesmo) denota, desde logo, uma

® In: Relatério de Imigragao, Fronteiras e Asilo — SEF, 2008:, publicado em Margo (?) de 2009, pag. 79.
(Sublinhado da autora)

7 In: site ACIDI http://www.acidi.gov.pt/modules.php?name=News&file=article&sid=2867. (Sublinhado da autora)

10
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trajectéria significativamente diferente da dos imigrantes que escolheram Portugal para

desenvolver o seu projecto de vida.

Em termos de representacdo demografica, e apesar de recentemente ter aumentado
bastante a solicita¢do de asilo no nosso pais (de aproximadamente 100 pedidos de asilo
em 2006, passou para 200 em 2007 e 155 em 2008), o numero de refugiados néo &, por
enquanto, aparentemente relevante, em particular se estabelecermos uma comparagao
com outros paises préximos, como Espanha ou Franga. Contudo, é necessario ter em
conta que, para além dos pedidos de asilo e dos estatutos realmente concedidos, Portugal
assinou um protocolo com o Alto Comissariado das Nagdes Unidas (ACNUR) para receber
30 “refugiados reinstalados” por ano, ao abrigo do programa de reinstala¢éo de refugiados,
anteriormente localizados em locais onde existe uma significativa presséo demogréfica,
como é o caso de Malta, por exemplo, ou ainda de correrem risco de vida nos préprios

contextos dos campos de refugiados.

Como consequéncia desta aparente® inexpressividade demogréfica, acabam por se
encontrar involuntariamente remetidos para a quase invisibilidade no contexto do tecido
social portugués, ndo possuindo na pratica, uma identidade que os torne socialmente
reconhecidos, ao contrario do que acontece com a populagdo imigrante, com uma notoria
representatividade associativa. Esta auséncia de conhecimento/reconhecimento por parte
da sociedade portuguesa sobre o que implica ser refugiado ou requerente de asilo, denota
ainda uma outra realidade muito mais significativa, em termos da dificuldade de incluséo
dos mesmos, que é a quase inexisténcia de redes sociais ou familiares de apoio. Como
refere Silove:

Em contexto pés-traumatico,a perda das redes sociais e a separagdo dos membros

familiares sdo factores importantes na perpetuagdo dos sintomas psiquitricos,
particularmente da depressao, mas também de PTSD.”

Um outro aspecto deve ainda ser tomado em conta: enquanto os imigrantes podem
voluntariamente regressar ao seu pais, sempre que o desejarem, uma caracteristica
inerente a condi¢do de refugiado é que esse regresso € impossivel, a curto e a médio
prazo, a menos que se modifiquem as condigdes politicas na origem, o que €, na maior
parte dos casos, altamente improvavel durante um longo periodo de tempo. Esta situacéo

contribui para a angustia destes actores sociais que se vém remetidos para uma condigao

Aparente, porque na realidade, aos nimeros de entradas anuais de requerentes de asilo, é necessario somar
todos aqueles que ano apds ano, vao permanecendo em territdrio nacional.

9 “In the posttraumatic context, loss of social networks and separation from family members are important factors
that appear to perpetuate psychiatric symptoms, particularly of depression, but also of PTSD (PTSD: Post
Traumatic Syndrome Disease) in Silove; 2005

11
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que nao escolheram, e que lhes escapa do controlo, tanto no ponto de vista juridico, como

também frequentemente, do ponto de vista econémico ou até social.

A pesquisa que esta na base na fundamentagéo deste projecto, reflecte um estudo sobre
Saude Fisica e Mental dos Refugiados e Requerentes de Asilo em Portugal, levada a cabo
pela autora deste projecto, desde o inicio de 2007. Nesta pesquisa, utilizou-se uma
metodologia antropoldgica com recurso ao trabalho de campo, como a consulta de
enfermagem, a recolha de histdrias de vida e entrevistas em profundidade aplicada a

quatro niveis:

a) Refugiados e Requerentes de Asilo residentes no Centro de Acolhimento da Bobadela,

ou ja fora deste contexto;

b) Técnicos do CPR e representantes do SEF (que embora néo constituissem o grupo algo
deste projecto, demonstraram vontade e interesse em colaborar numa perspectiva de

sensibilizacdo, o que entendemos ter sido bastante positivo);
c) Médicos e técnicos do Centro de Saude da Bobadela;
d) Psiquiatras do Hospital Julio de Matos e do CAVITOP10

Como complemento a esta metodologia, realizou-se também observagéo participante, que
implicou na pratica (e resumidamente), o acompanhamento de refugiados de ambos os
géneros, tanto adultos como menores ndo acompanhados, as consultas de saude

generalistas (ou de clinica geral) e também, as consultas de psiquiatria.

As principais conclusdes retiradas nessa pesquisa, seréo abordadas ao longo dos capitulos
seguintes podem também ser consultadas no capitulo: Labirintos do Trauma: A

Verbalizagéo do Sofrimento nos Refugiados em Portugal’.

190 CAVITOP - Centro de Apoio as Vitimas de Tortura em Portugal — é uma associagdo criada pelo
cardiologista Prof. Dr. Gentil Martins que & composta por psiquiatras e psicdlogos com uma profunda
experiéncia académica e clinica, mas sem formagao especifica na area da psicologia e psiquiatria transcultural
ou da satde mental dos refugiados.

" In: Pussetti; C.; Pereira, L.S.; 2009; Os Saberes da Cura: Antropologia da Doenga e Préticas Terapéuticas;
Santinho, C. , 2009 “Labirintos do Trauma: A Verbalizagdo do Sofrimento nos Refugiados em Portugal” (pag:
113-151); ISPA, Lisboa.
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Enquadramento geral do estudo

Recentemente, o Alto-comissério das Nagdes Unidas para os Refugiados (ACNUR), Eng.
Anténio Guterres, lembrou que as pessoas com necessidade de protecgao, deverdo poder
aceder a um territdrio e ai pedir proteccdo, beneficiando de um tratamento equivalente ao
seu pedido. Convidou também os Estados Europeus a melhorar a qualidade das decisdes
em matéria de asilo, sendo verdade que uma decisdo errénea pode condenar um individuo

a perseguicao, a violéncia ou mesmo a morte2,

Apesar de no seu discurso, o Alto-comissario se referir a protec¢do como um todo, e néo
especificamente as questdes de salde em particular, consideramos que um estudo que
incida sobre as questdes da vulnerabilidade directamente ligada as questbes da saude

fisica (somatizag&o) e mental (possivel trauma), se torna cada vez mais pertinente.

A partir da obra de David Becker e Barbara Wueyermann's, aprendemos que o medo é
normalmente um fendmeno temporario. Porém, se a ameaga permanecer, entdo 0 medo
também permanece. Passa a fazer parte da estrutura mental do individuo e ganha uma
existéncia que é independente da ameaca original. Este fendmeno é particularmente

verificavel em areas de guerra e conflito.

Os padrdes de comportamento que induz, como o estado de vigilancia constante, a insénia,
a irritabilidade, podem conduzir a uma anomia na participagéo social. Estas pessoas, néo
desejam parecer vulneraveis nem pretendem incomodar os outros com a sua propria
inseguranga ou com as suas ansiedades. Esta cultura de siléncio isola o individuo e debilita
as familias e grupos porque as pessoas ja ndo compartem com 0s outros as suas proprias
preocupagdes. Os sentimentos reprimidos serdo expressos de outras formas, embora
normalmente em contextos que tornam quase impossivel reconhecé-los e lidar com eles de
uma maneira satisfatoria. Estes sentimentos podem portanto amplificar o medo da pessoa
afundando-a no siléncio, no nao verbalizado. Logo, 0 medo, a sensagdo de ameaga e de
vulnerabilidade, o trauma, necessita ser reapropriado, pois raras vezes € realmente,
superado. O que efectivamente necessita ser superado € a propria negagéo de medo € a

inabilidade crescente para controlar o conflito. Se o medo for percebido e reconhecido,

12 Conferéncia de Conselho de Ministros, 7 e 8 Setembro, Paris.
http://www.unhcr.fr/cgibin/texis/vtx/admin/opendoc.htm?tbI=ADMIN&id=48c503f94 (tradugéo livre)

13Gender, Conflit, Transformation And The Psychosocial Approach (Toolkit) Ed: Swiss Agent For Developpment
And Cooperation, Federal Department Of Foreign Affairs,Berlim, 2006
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perde muito de sua forga destrutiva e pode, com tempo, ser integrado adequadamente na

estrutura mental do individuo e nas suas relacdes sociais.

Ora este estudo, visa exactamente, através do uso de uma metodologia baseada
essencialmente nas pesquisas antropologicas, fazer o levantamento da forma como o
medo ou o possivel trauma, condicionam a salde fisica e mental dos refugiados e
requerentes de asilo, colocando-os em risco de obstrugdo no desempenho deliberado de

um papel social a8 medida da vontade de cada um, na sociedade de asilo.

A escolha inicial de categorias de maior vulnerabilidade no contexto dos refugiados e
requerentes de asilo a atender ao longo da intervengéo do projecto no terreno, deveu-se ao
facto de considerarmos que no seio dos refugiados existentes em Portugal, existem alguns
grupos de pessoas particularmente vulneraveis, ou seja, pessoas com necessidades
especiais, designadamente os menores ndo acompanhados, as mulheres, os membros de
familias monoparentais com filhos menores e as pessoas que tenham sido sujeitas a actos

de tortura, violagdo ou outras formas graves de violéncia psicoldgica, fisica ou sexual.

Contudo, pretendemos deixar bem claro, que ndo consideramos esta vulnerabilidade como
sinénimo de letargia ou auséncia de nogao reivindicativa e activa na busca de uma maior
justica para o desempenho do seu papel na sociedade de asilo. Referimos a
vulnerabilidade apenas enquanto referéncia consignada na propria lei de asilo portuguesa e
que se refere no Artigo 52.°- 5: “a prestagdo de assisténcia médica e medicamentosa aos

requerentes de asilo particularmente vulneraveis, que a necessitem”.

No caso do presente estudo™, partimos de trés categorias principais, associadas a uma
maior vulnerabilidade: a) mulheres; b) menores ndo acompanhados; c) refugiados

reinstalados.

Como ja referimos anteriormente, a incluséo desta terceira categoria, justificava-se pelo
facto de ela representar um fenémeno novo em termos das politicas de asilo em Portugal.
Julgavamos ser interessante verificar até que ponto esta “mobilidade forgada” ajuda ou pelo
contrario dificulta a vis&o positiva de futuro, na actual sociedade portuguesa. Mais a frente,
explicar-se-a porque razéo os objectivos de investigagao inicialmente tragados, acabam por

vezes por ser ludibriados pela propria realidade encontrada no terreno.

!4 Referimo-nos neste caso a “estudo’, porque este Projecto esteve de facto inserido numa rdbrica de
disponibilizagdo de financiamento por parte da estrutura de Missao para a Gestdo dos Fundos Comunitarios
(EMGFC), do FER/MAI, designada por “Estudos”. Assim, o nosso projecto foi pensado, estruturado e
implementado com duas vertentes complementares: a) estudo e investigagao sobre a saude dos refugiados e b)
accao: disponibilizagdo de consultas de enfermagem no proprio CAR, encaminhamento para o SNS com a
vertente de mediacéo cultural e linguistica (antropéloga) e também abordagem psicoldgica.
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Apoios existentes actualmente no campo da saude dos refugiados em

Portugal

Apbs a recepcdo dos refugiados e requerentes de asilo no Centro de Acolhimento da
Bobadela (instalagbes de acolhimento pertencentes ao CPR), e de acordo por um lado,
com 0 enquadramento legal previsto nas condi¢cdes de acolhimento exaradas na lei de asilo
n°® 27/2008 de 30 de Junho, e por outro lado, dos protocolos existentes entre 0 CPR e as
instituicbes de saude publicas ou privadas que prestam na pratica apoio de salde aos

refugiados e requerentes de asilo, nomeadamente:

1) Instituto de Higiene e Medicina Tropical (Universidade Nova de Lisboa) — Consulta do
Migrante (Projecto Epimigra)

2) Centro de Diagnéstico Pneumoldgico (servigo publico).

3) Centro de Saude de Sacavém — Extensao da Bobadela, ou Extenséo de Santa Iria da
Azbia

4) Hospital Curry Cabral — hospital de referéncia;

5) Santa Casa de Misericordia

6) Consultas de psiquiatria ou psicologia no Centro de Apoio a Vitimas de Tortura em
Portugal (CAVITOP) e Hospital Julio de Matos

7) Maternidade Alfredo da Costa: Consultas obstétricas

Apesar de legalmente estar salvaguardado o acesso dos refugiados e requerentes de asilo
ao Servigo Nacional de Saude (SNS),”® na pratica, a acessibilidade é dificultada, pelas

seguintes razdes principais (resultantes da pesquisa referida na nota n® 3 da pag. anterior):

- Desconhecimento do estatuto legal que protege os refugiados e requerentes de asilo, por

parte dos técnicos de saude;

- Desconhecimento do modo como funciona 0 SNS por parte dos refugiados (a quem se
devem dirigir, porque tém que esperar tanto tempo para serem atendidos quando estdo em
sofrimento, o que devem fazer com tal ou qual medicamento, etc.), bem como auséncia de
reconhecimento do significado médico, social, cultural e simbolico desses servigos (muitos
refugiados, sdo provenientes de contextos nacionais onde ndo existe um servigo nacional

de saude organizado e estruturado, recorrendo exclusivamente a curandeiros ou terapeutas

15 Consultar: “Enquadramento Politico e Programatico”
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tradicionais a quem reconhecem exclusiva autoridade para tratar a doenca e obter a cura).
A este respeito, afirma Mollica:

“Os pacientes refugiados procurardo um sistema de saude que va ao encontro das
expectativas culturais e do sistema tradicional, bem como com a sua histéria do trauma. Os
utentes estao pouco familiarizados com a psiquiatria ocidental e os cuidados prestados ao
nivel de satide mental. De um modo geral, os sintomas fisicos s&o tratados no dmbito de

médicos ou de médicos tradicionais (curandeiros), ao passo que os sintomas emocionais
sédo tratados pela familia, amigos e lideres religiosos. .

- Auséncia de um sistema articulado, ou estruturado, entre os diversos servigos de saude

fisica ou mental que prestam apoio a este grupo alvo e o proprio CPR;

- Incapacidade (reconhecida) por parte do SNS de prestar servigos de salde singulares e
culturalmente adaptados as caracteristicas especificas dos refugiados, largamente
afectados por situagbes traumaticas, nomeadamente dispondo de tempo suficiente na
consulta, para escutar com atencdo a historia de vida e o contexto do trauma. A este
propésito e a titulo de exemplo, Mollica e Mazel, referem o seguinte em relacdo aos
refugiados indochineses nos EUA:

“A verbalizagdo do compromisso de uma assisténcia a longo prazo por parte dos técnicos
de saude é muito (til aqueles refugiados que se sentem socialmente isolados e incapazes

de recuperar das experiéncias atrozes que vivenciaram?’. (Estas situacdes, séo igualmente
verificadas no contexto portugués, com base na pesquisa anteriormente referida).

- Inexisténcia de formacdo especifica sobre satde mental dos refugiados, por parte dos
técnicos do CPR que prestam apoio de primeira linha aos refugiados, resultando na
auséncia de acompanhamento e encaminhamento adequado para os servigos de saude
mental, de muitos que, devido a sua historia de vida recente feita de medos, angustias, por
vezes torturas e histérias traumaticas, poderdo permanecer num estado de permanente
angustia e depressdo que dificulta o seu processo de autonomia e integracdo. A este
proposito, refere ainda Mollica:

“Quando um individuo sente que perdeu 0 mundo, encontra-se encurralado na sua propria
histéria do trauma. Todas as suas crengas culturais e sociais s&o substituidas pela dnica

realidade vivida a forga, a histéria do trauma. (...) Estes pacientes vivem num mundo de
imagens e memarias no qual nada mais existe, que a propria histéria do trauma. A sua

16 “Refugee patients will seek health care consistent with their cultural expectation and traditional health-seeking
behaviour, as well as their trauma history. (...) patients are generally unfamiliar with Western psychiatric and
mental health practitioners. In general, physical symptoms are the appropriate domain of medical physicians and
native healers; emotional symptoms are most appropriately brought to family, friends, and religious leaders” in:
Mollica, 1988, page. 300

"“This verbal commitment of long-term treatment support by staff to the patient is especially helpful to those
refugees who are socially isolated and feel hopeless about their ability to recover from atrocities they have
experienced” »; Pag. 304
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realidade psicoldgica encontra-se tanto cheia como vazia. Encontra-se cheia por causa do
passado e vazia de novas ideias e novas experiencias de vida.”’8

Verificamos pois que em Portugal, ndo existe por enquanto uma prestacdo de servigos no
dominio da saude dos refugiados culturalmente competente com formagéo prévia dos
técnicos de saude prestadores de apoio. Razdo que estd na base da elaboragéo deste

projecto.

8Once an individual has lost the world, he can be totally trapped in his trauma story. In fact, all generally held
social and cultural beliefs are replaced by the only reality he has been forced to know — the trauma story. {(...)
These patients live in a world of traumatic images and memories in witch nothing exists for them except the
trauma story. Their psychological reality is both full and empty. They are “full” of the past; they are “empty” of
new ideas and life experiences.” In Mollica, 1988.
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Contexto institucional de acolhimento e articulagao CPR / CAR

O Conselho Portugués para os Refugiados (CPR) é uma Organizagdo Nao Governamental
para o Desenvolvimento (ONGD) constituido em 1991, com sede em Lisboa. E parceiro
operacional e Unico representante em Portugal, do Alto Comissariado das Nagdes Unidas
para os Refugiados (ACNUR) desde 1998, tendo mantido um protocolo de cooperagéo que
visa a protecgdo juridica e social dos refugiados e requerentes de asilo em Portugal. O
CPR fez parte da Comiss&o Revisora da Lei de Asilo, e com a aprovagéo da Lei de Asilo
15/98, de 26 de Margo, as autoridades portuguesas reconheceram o CPR como parceiro

oficial nos processos de asilo.

O CPR é igualmente membro do Conselho Europeu para os Refugiados e Exilados
(ECRE). Nesta organizag&o estdo também representadas outras destacadas Organizagdes
Ndo Governamentais (ONG's), correspondentes a uma rede constituida por 30 paises
europeus que trabalham na area da protecgao e integragéo de refugiados, baseado naquilo
que consideram ser os valores dos direitos humanos, da dignidade e solidariedade, de

acordo com os principios proclamados no site da organizagéo: http://www.ecre.org/.

Para além da ECRE, o CPR é também parte constituinte das seguintes organizagbes
europeias: European Legal Network on Asylum - ELENA (Rede Legal Europeia de Asilo),
bem como da Rede Separated Children European Programme - SCEP (Rede Programa

Europeu para as Criangas Separadas).

Tal como ja referimos, o CPR, mantém ainda protocolos com outras instituigbes
portuguesas, de modo a poder assegurar em parceria, as condicdes que permitem o
acolhimento dos refugiados e requerentes de asilo. As instituicdes governamentais mais
significativas neste dominio sdo: o Ministério da Administracdo Interna (MAI), o Ministério
do Trabalho e da Solidariedade Social (MTSS) e o Instituto da Solidariedade e Seguranga
Social (ISSS) e ainda a Santa Casa de Misericérdia. Os protocolos estabelecidos, permitem
também obter financiamento para os projectos levados a cabo, sendo de destacar que uma
parte substancial desses financiamentos provém do Fundo Europeu para os Refugiados

(FER) que canaliza as verbas através do MAI.

Para além destes, existem ainda parcerias com a Santa Casa da Misericérdia de Lisboa
(SCML) que atribui subsidios mensais e outro tipo de apoios aos requerentes de asilo com
residéncia por raz6es humanitarias, e o Centro de Formagdo Profissional para o Sector
Alimentar (CFPSA) que permite aos requerentes de asilo e refugiados, a obtencdo de um

certificado de formagao nesta area. O CPR é ainda membro da Comiss&o para a Igualdade
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e Contra a Discrigdo Racial (CICDR), estrutura independente que funciona junto do Alto

Comissariado para a Imigragéo e Dialogo Intercultural (ACIDI).

A estrutura do CPR integra um Gabinete Juridico, um Gabinete Social, um Gabinete para o
Emprego e Formagéo Profissional propondo-se efectuar um acompanhamento directo aos
refugiados e requerentes de asilo em Portugal. Um dos elementos mais significativos desta
estrutura, € o Centro de Acolhimento para Refugiados (CAR), localizado na freguesia da
Bobadela, concelho de Loures e do qual falaremos de seguida. O CPR presta ainda

formagdo em Lingua Portuguesa e Iniciacdo a Informatica, nas instalagdes do CAR.

Por nos parecer uma das questdes mais relevantes para a articulagdo com 0 nosso
projecto, limitamo-nos aqui a destacar algumas fungdes do CAR, ao nivel do apoio social e
alojamento proporcionado aos requerentes de asilo cuja entrada em Portugal foi
previamente autorizada pelo Servigo de Estrangeiros e Fronteiras (SEF), Unica autoridade

com dominio nesta matéria.

Os apoios disponibilizados pelo CPR/CAR, desenvolvem-se a partir de projectos
elaborados por esta organizagdo e que séo financiados na sua maioria pela Estrutura de
Missdo para a Gestao de Fundos Comunitarios (EMGFC) que gere os financiamentos do
Fundo Europeu para os Refugiados (FER), através do Ministério da Administragao Interna
(MAI)9, e que incluem o alojamento transitério com capacidade para cerca de 30 utentes, e
que nao costuma exceder os 3 ou 4 meses, excepto no caso de “menores nao
acompanhados® que permanecem sob a responsabilidade juridica do CPR até atingirem a
maioridade; alguns servigos abertos & comunidade, como por exemplo: um polidesportivo,

um auditério, uma biblioteca e ainda uma creche / jardim-de-infancia.

O CPRI/CAR, disponibiliza ainda aos requerentes de asilo, apoios pecuniarios ou em
géneros para alimentagdo, um banco de roupa (oferecida pela populagdo) e lavandaria,
transportes (passe social); comunicagbes (cartdo para o telefone) e acesso gratuito a
internet, subsidios de emergéncia, onde se poderéo incluir também a eventual compra de
medicamentos receitados pelos médicos do Servigo Nacional de Saude (SNS) ou do

CAVITOP e ainda quando necessario, algum dinheiro de bolso.

Como ja referimos, 0 acesso aos cuidados de salde é protegido pela lei de asilo que
reconhece aos requerentes e respectivos membros da familia, 0 acesso nas mesmas

condi¢des que aos cidaddos nacionais. Contudo, é de referir que ndo existem programas

19 E também esta EMGFC que é responsavel pelo financiamento de 75% a este projecto.

2 Segundo a Lei n.° 27/2008 de 30 de Junho, entende-se por “menores ndo acompanhados, quaisquer pessoas
nacionais de paises terceiros ou apatridas com idade inferior a 18 anos que entrem em territério nacional nao
acompanhadas por um adulto que, por forga da lei ou do costume, se responsabilize por elas, enquanto ndo séo
efectivamente tomadas a cargo por essa pessoa, ou que tenham sido abandonados ap6s a entrada em territério
nacional”
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ou projectos concretos no dominio da salde, adequados as necessidades especificas dos

refugiados, nem por parte do SNS, nem por parte do CPR.

Consideramos necessidades especificas todas aquelas que estdo relacionadas com o
contexto cultural de referéncia dos refugiados ou imigrantes, como por exemplo a
percep¢do do corpo da salde e doenga (que pode variar de cultura para cultura), os
problemas de comunicagao inerentes as barreiras linguisticas existentes entre refugiados e
profissionais de salde, outros saberes, discursos € praticas transmitidos de geragéo e
geragdo e que configuram uma visdo cosmogonica do mundo e que normalmente ndo sao

valorizadas no contexto das sociedades ocidentais, entre outras.

De um modo geral, em Portugal ainda néo existem Competéncias Culturais?’ no dominio da
Saulde. No caso em aprego, 0 que de facto existe & uma rede de parceiros institucionais
(sumariados anteriormente) pertencentes na maioria ao SNS que, pela lei, prestam quando
necessario, cuidados de saude aos refugiados e requerentes de asilo, com isencdo de
pagamento das tachas moderadoras. Nomeadamente: os hospitais de referéncia da regido
de Loures: Hospital Curry Cabral ou Santa Maria, os Centros de Salde de Sacavém,
extensdo de Santa Iria da Azdia ou extensdo da Bobadela, o Hospital Julio de Matos, o
Centro de Diagnéstico Pneumoldgico de Lisboa ou ainda outras clinicas privadas para

consultas de especialidade e que tém acordos com os Centros de Salde.

Outras instituigdes de saude que também s&o parceiras do CPR, s&o o Instituto de Higiene
e Medicina Tropical — Universidade Nova de Lisboa, particularmente através do projecto
Epimigra. Relativamente a esta instituicdo, salienta-se que se reveste de particular
importancia no que diz respeito & avaliagdo de saude dos requerentes de asilo logo apés a
entrada em Portugal, pois poucos dias apds a sua instalagdo no CAR, s&o encaminhados
para este servico, para que se proceda a recolha de analises que irdo fazer a despistagem
de algumas patologias consideradas mais graves para a saude publica, como por exemplo
o VIH-Sida, hepatites, tuberculose, ou ainda algumas doengas tropicais (malaria por

exemplo).

A Santa Casa da Misericordia de Lisboa presta também algum apoio pontual,

nomeadamente na compra de préteses, oculos, ou outros complementos necessarios a

21 Designamos por Competéncia Cultural, um conjunto de comportamentos congruentes, aprendizagens
formais, atitudes e politicas que se harmonizam num sistema para onde contribuem varios profissionais e que
0s capacitam para trabalhar eficazmente em situages multiculturais. A Competéncia Cultural implica a
aceitagdo e o respeito pela diferenga, uma continua auto-avaliagdo da sua propria cultura e também da dos
outros, dando atengdo as dinamicas da diferenca. Implica também o desenvolvimento continuo do
conhecimento cultural, flexibilidade no contexto dos modelos institucionais, de modo a ir ao encontro das
diferentes necessidades de populagdes diversificadas.

Autoria: Ed Wang; 2008, Global Mental Health: Trauma and Recovery — Harvard Program in Refugee Trauma
(tradugao livre)
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saude dos refugiados. Finalmente, existe ainda a associagcdo denominada Centro de Apoio
a Vitimas de Tortura em Portugal (CAVITOP), para onde s&o encaminhados refugiados ou
requerentes de asilo que, segundo os técnicos do CAR, manifestam comportamentos
considerados graves ao nivel da saude mental, sendo estes encaminhamentos muito
pontuais e na maioria dos casos, sem continuidade, de acordo com o manifestado
previamente pelos psiquiatras entrevistados pela coordenadora deste projecto, aquando a

sua investigacdo sobre salde mental dos refugiados e requerentes de asilo?,

Em primeiro lugar e antes do projecto ter sido submetido para financiamento,
apresentaram-se as inten¢des € os objectivos do Projecto a Direcgao do CPR, auscultando
sobre o préprio interesse da direc¢do no estabelecimento de uma parceria com o GIS e da

pertinéncia de uma intervencéo da associagao no dominio da saude.

Uma vez que o interesse se confirmou, submetemos entdo o projecto a financiamento do
Fundo Europeu para os Refugiados, cuja gestdo orcamental é da responsabilidade, em
Portugal, do Ministério da Administragéo Interna — Gestao dos Fundos Comunitarios, para a
rubrica especifica de “Estudos” (correspondente a 75% do orgamento total do projecto) e
também a Fundagéo Calouste Gulbenkian — Programa de Desenvolvimento Humano e
Saude (25% do total).

Nos primeiros trés meses do projecto (Janeiro, Fevereiro e Margo), efectuaram-se reunides
de equipa para a inserir nos objectivos do projecto, a par da facilitacdo de textos tedricos
considerados fundamentais para a capacitagdo da equipa sobre refugiados e saude, com o
intuito de minorar dentro do possivel a falta de formacdo especifica em competéncia
cultural. Prepararam-se também os materiais para o inicio da acgéo no terreno que so veio

a acontecer no principio do 2° trimestre (Abril).

Durante a presenca da equipa no terreno — de 1 de Abril a 30 de Setembro - realizaram-se
3 reunides formais entre a coordenagdo e a direcgdo do CAR, sendo a primeira para
estabelecer regras quanto a implementagdo do projecto no gabinete, a segunda para
preparar, a pedido da prdpria direcgdo do CAR, duas acgdes de formagao para os utentes e
técnicos da instituigdo sobre a pandemia HIN1 — vulgo “Gripe A”, uma em francés e outra
em inglés e ainda uma terceira reunido para encerramento formal do projecto no terreno e

pedido de avaliagdo do mesmo.

Para além destas reuniées mais formais, foram estabelecidos contactos regulares entre a

equipa do terreno e a direcgéo, tanto para solicitar o0 acompanhamento (mediag&o cultural e

2 A investigagdo sobre salide mental dos refugiados e requerentes de asilo, levada a cabo pela coordenadora
do projecto, incluiu a recolha de entrevistas e depoimentos a todos os médicos psiquiatras pertencentes ao
CAVITOP e que atendiam os refugiados encaminhados pelo CPR.
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tradugéo) da antrop6loga aos requerentes de asilo que necessitavam de se deslocar a
consultas no centro de salde e/ou hospitais, como para encaminhar alguns utentes do
CAR para a consulta de enfermagem e também por vezes, para pedir & equipa que
orientasse 0s requerentes na toma de medicamentos previamente prescritos pelos

médicos.
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Local de implementagao e organizagao do projecto no terreno

Como ja referimos anteriormente, o CAR encontra-se situado na Freguesia da Bobadela,
Concelho de Loures, num local com estreita ligagdo com a comunidade residente no bairro,
embora relativamente distante em termos de acessos, de Lisboa ou Loures, o que se
manifesta no receio e ansiedade que demonstram alguns requerentes de asilo quando
necessitam de se deslocar sozinhos para tratar de assuntos legais ou de salde (ida ao
SEF, ida aos hospitais, ida a propria sede do CPR2 para resolver assuntos relativos ao

apoio juridico).

Este receio, consubstancia-se na auséncia total de referéncias geogréficas relativamente
ao lugar que passaram a ocupar em Portugal, no desconhecimento da lingua, na auséncia
de redes sociais ou familiares de apoio, na confuséo provocada pela viagem na maioria das
vezes traumatica?*, e no soffimento inerente ao facto de se encontrarem involuntariamente
num pais e numa sociedade que desconhecem, tanto do ponto de vista geogréfico, como
cultural, social ou simbolico. Referimos também que ndo é menos comum alguns dos
refugiados, optarem por procurar residéncia ap6s a saida do CAR, no proprio bairro ou nos
bairros limitrofes, podendo assim manter mais facilmente as ligagdes que ainda os unem ao
Centro, como por exemplo, a continuagdo da frequéncia das aulas de portugués, a procura

de apoios sociais, ou 0 acesso a internet.

Como diziamos, o CAR disponibiliza aos seus residentes para além dos quartos
partilhados, cozinha comum, sala de convivio, salas de formag&o, gabinetes de
atendimento juridico e social (efectuado pelos técnicos do CAR), polidesportivo e espagos
exteriores de convivio. No que concerne ao nosso projecto, referimos que fisicamente,
estava situado num pequeno gabinete contiguo a sala de convivio, espago este ja
anteriormente identificado, aquando da inauguragdo do préprio CAR, com uma tabuleta

onde se lia: “Espago de Saude”.

Este gabinete é composto por uma mesa de trabalho, duas cadeiras, um armério e um
lavatdrio. Todos os materiais descartaveis ou néo, utilizados na consulta de enfermagem,

foram disponibilizados pelo préprio projecto da nossa associagao.

Na porta do gabinete, virado para o exterior, afixamos uma folha indicando os horarios de

atendimento, com a designagéo dos dias especificos em que a consulta de enfermagem

23 A sede do CPR situa-se em Lisboa, Chelas, Bairro do Armador)
24 Posteriormente explicaremos porqué.
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era efectuada em francés ou em inglés. Esta folha estava também escrita nestes dois

idiomas, para além do portugués.

Assim, o horario de atendimento do nosso projecto era feito em dois dias por semana: 2%s e
43s feiras, das 10h as 13h e das 14h as 17h00 inicialmente. Posteriormente adequou-se
este horario aos habitos de permanéncia dos requerentes de asilo na sala de convivio e
cozinha, pois verificou-se que antes das 11h da manha eram muito raras as presencas
neste espago, tendo por isso passado para o seguinte horario: 11h00 / 14h00 e 15h00 /
18h00. E de referir que os dias e os horarios iniciais de atendimento, foram previamente

definidos pela propria direcgéo do CPR.

Para além das enfermeiras do projecto (uma cada dia), partilhavam ainda este espaco, a

técnica de antropologia € a psicdloga.

No que diz respeito a técnica de antropologia, é de referir que a sua presenga era na maior
parte das vezes indispensavel, pois para além de desempenhar a sua fungao especifica
neste projecto®, ajudava a traduzir a consulta de enfermagem sempre que 0s seus
conhecimentos linguisticos o permitiam, pois dominava varios idiomas (portugués,

castelhano, francés, inglés, urdu, gujarati e hindi).

Sempre que se requeria maior confidencialidade das narrativas das histdrias de vida
escutadas pela antropdloga ou pela psicéloga, recorria-se aos espagos exteriores de
convivio do Centro, 0 que nem sempre era garantido, pois este era também um espago de

circulagdo ou permanéncia dos outros utentes do Centro.

A equipa do projecto foi constituida da seguinte maneira (as fungdes de cada uma serdo

aprofundadas em capitulo especifico)

e 1 Coordenadora cientifica: autora do projecto com dominio de investigagdo em

antropologia médica, coordenadora da equipa em termos cientificos e metodoldgicos

e 1 Coordenadora técnico-financeira: Elaborar os relatérios financeiros; Gestéo
orgamental; Produzir toda a documentagao logistica; Preenchimento dos formularios
necessarios do FER e Calouste Gulbenkian; Elaborar o caderno de encargos: Gerir
cronogramas em fungdo dos objectivos previstos do projecto, em termos de horas
previstas e horas realizadas; Elaboracdo dos contratos; Gerir recursos e gestdo dos
objectivos gerais do projecto junto das entidades financiadoras; Estar presente nas
reunides com as entidades financiadoras e entidade parceira; Assessoria global a

execucao projecto.

2 Resumidamente: Mediagao cultural, recolha de historias de vida, observagéo participante.
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1 Técnica de antropologia: realizagdo de observagdo participante, aplicacdo das
entrevistas e inquéritos e recolha das historias de vida, mediagéo cultural e linguistica

quer na consulta de enfermagem, quer na consulta nos hospitais e centros de satde.

3 Enfermeiras (especializagdo em salde publica e comunitaria): rastreios de salde,

aplicagao de questionarios, consultas e tratamentos.

1 Psic6loga clinica (voluntaria)
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Objectivos gerais do estudo

A investigagdo / accdo levada a cabo no contexto deste projecto, pretendia aprofundar
inicialmente, as questdes relacionadas com a saude fisica e mental dos refugiados e
requerentes de asilo em Portugal, em particular nos aspectos resultantes do sofrimento a
que estdo sujeitos, ao longo de trés momentos cruciais: a) no momento de fuga da zona de
conflito; b) durante a viagem que os trouxe a Portugal; ¢) na entrada e permanéncia em

territorio nacional, em particular durante a estadia no CAR.

Apesar dos requerentes de asilo terem sido os principais alvos da nossa intervengao, o
servigo foi reconhecido como amplamente necesséario por alguns dos funcionarios da

instituicdo, que por muitas vezes recorreram e usufruiram do mesmo.

Quer fosse para verificagdo e medicdo de tensdo arterial, de glicemia capilar ou
simplesmente esclarecimentos das suas proprias questdes de salude, os funcionarios
reconheciam na equipa de projecto uma mais-valia importante, e acima de tudo, muito

disponivel para os escutar.

Para além destes, os préprios refugiados ja néo residentes no CAR, mas que ai se dirigiam
para a frequéncia das aulas de portugués, ou tratamento de outros assuntos, passaram
também a frequentar 0 nosso servigo, partilhando connosco as suas ansiedades, ou
simplesmente pedindo-nos para ajudarmos a traduzir um documento, explicar o

funcionamento de um servigo, ajudar a procurar casa para alugar, ou simplesmente falar.

Apesar de aparentemente estes pedidos extrapolarem os objectivos concretos da
prestacdo de cuidados de saude, na prética, segundo 0 nosso ponto de vista, todos estes
motivos, sdo geradores de ansiedades e conflitos, mais graves no caso dos refugiados,
pelo que claramente se inscrevem no campo da saude holistica, uma vez que mesmo para
a Organizagdo Mundial de Saude, esta ndo se reporta apenas a auséncia da doenga, mas

a um completo bem-estar psico-fisico-social.

Denominamos este estudo de investigagdo /accéo, pelo facto do projecto incluir um
momento de investigacao, consubstanciado na observacao participante levada a cabo pela
antropéloga e pela psicéloga que, recorrendo a metodologias proprias das suas areas
cientificas (entrevistas semi-directivas, historias de vida, observagéo participante e escuta
activa), recolheram dados susceptiveis de serem reflectidos e analisados por académicos,

estudantes, médicos, psicélogos e psiquiatras, interessados em obter informagdo sobre
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esta tematica especifica, através da publicagdo deste relatério e de outros artigos

cientificos resultantes desta analise.

Para além disso, a equipa de enfermeiras também aplicou um questionario a todas as
pessoas que acederam ao servico e que manifestaram desejo de responder. Este
questionario visava em tracos gerais, fazer um levantamento epidemiolégico® do estado de

saude dos refugiados.

Antes da sua aplicagao, era explicado quais 0s motivos do mesmo, ainda que nem sempre
estas explicagbes tenham sido recepcionadas de forma transparente, pelo que
equacionamos a hipétese de num projecto futuro serem utilizadas outras metodologias
mais apropriadas a um estudo deste tipo, nomeadamente um trabalho etnogréafico de

escuta activa mais prolongado.

Apesar da rubrica disponibilizada pelo FER/MAI ser exclusivamente para a area de
“Estudos”, considerdmos que poderiamos conjugar ambas as perspectivas: investigagao e

ac¢éo, num mesmo projecto-piloto, complementando-as.

A opcéo por incluir uma abordagem de intervengdo (acgdo), através de uma consulta de
enfermagem disponibilizada directamente aos refugiados e requerentes de asilo que
residissem no CAR, ou que embora ja ndo residindo, ai se dirigissem pontualmente, foi
também uma forma de poder intervir directamente numa area néo aprofundada® pelo CPR

—a da saude.

No dominio do conhecimento prévio desta equipa, tanto a experiéncia anterior com
populagdes imigrantes, como o estudo de artigos cientificos sobre a saude dos refugiados,
estdo longe de se poder considerar uma formagdo na area especifica da saude dos
refugiados que, pela sua particularidade, configuram uma area de saude bem diferente da
dos imigrantes, em particular no que diz respeito as questdes de salde mental, pela
condigao de soffimento e possivel trauma a que muitos refugiados estiveram e continuam a

estar ainda sujeitos.

Assim, e sucintamente, a consulta de enfermagem pretendia averiguar sobre as principais

necessidades de saude manifestadas pelos utentes do CAR, que pudessem traduzir-se em

% A epidemiologia é uma disciplina basica da salde publica voltada para a compreenséo do processo salde-
doenga no ambito de populagdes, aspecto que a diferencia da clinica, que tem por objectivo o estudo desse
mesmo processo, mas em termos individuais. Como ciéncia, a epidemiologia fundamenta-se no raciocinio
causal; ja como disciplina da saude publica, preocupa-se com o desenvolvimento de estratégias para as acgdes
voltadas para protecgdo e promogdo da saude da comunidade. A epidemiologia constitui também instrumento
para o desenvolvimento de politicas no sector da salde. Sua aplicagdo neste caso deve levar em conta o
conhecimento disponivel, adequando-o as realidades locais. (in: Revista de Salde e Cidadania;
http://www.saude.sc.gov.br)

21 E que pode a nosso ver, pode ser precisamente colmatada através de parcerias com outras organizagdes
que tém a particularidade de abordarem esta area especifica, como é o caso da Associagéo GIS.
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avaliagbes sobre as suas manifestagbes fisicas e psicossomaticas, partindo de uma
apreciacdo epidemioldgica basica que incluia um rastreio sobre hipertensédo arterial,
alteragdo de valores de glicemia capilar; avaliagdo do peso, altura e indice de massa
corporal, bem como detectar situagdes de risco e promover sessdes de saude e

alimentag&o.

Para além da intervencdo directa efectuada pela equipa das enfermeiras, consideramos
que o trabalho de campo efectuado pela antropdloga, nomeadamente aquando da
presenga nas consultas de enfermagem, cujo papel era precisamente a de mediagdo
cultural e sempre que possivel — tradugao, tanto entre refugiados e as enfermeiras, como
entre os refugiados e os médicos, através do acompanhamentos destes aos servigos de
saude (consultas médicas, exames de diagndstico, tratamentos, entre outros), também se
revestiu de actividades consideradas fundamentais para a possibilidade de encontro
Imediacdo e descodificagdo de mensagens linguisticas e culturais entre profissionais de

saude e utentes do projecto.

Salientamos assim o papel fundamental da fraducdo efectuada pela antropéloga,
considerando que uma comunicacdo efectiva € um elemento essencial na qualidade e
efichcia dos servigos prestados no dominio da saude. Estas barreiras provocam
frequentemente situagdes como: a) erros de diagnostico; b) decisbes mal fundamentadas
sobre os tratamentos a seguir; ¢) falta de confianga entre paciente e médico (ou profissional
de salde); d) adesao limitada aos planos de tratamentos ou terapias propostos pelos
médicos, entre outros; e) auséncia de compreensdo por parte dos médicos de outras

alternativas terapéuticas propostas pelos refugiados.

De acordo com alguns estudos efectuados®, chegou-se a conclusdo de que os pacientes
que necessitam intérprete mas nao o tém, possuem maiores dificuldades de compreensao
sobre as instrugdes dadas pelos médicos relativas a forma como tomar os medicamentos,
menos propensdo para receber instrugdes sobre os efeitos secundarios provocados por
alguns medicamentos, para além de manterem mais altas taxas de insatisfagéo relativas
aos cuidados recebidos, ao contrario daqueles que tém acesso a servigos de profissionais

treinados para a interpretagéo.

Podemos efectivamente confirmar neste projecto de investigagdo/acgdo, a mais-valia da
nossa intervencao, no que diz respeito a este tipo de servigos prestados, quer pelas
solicitagdes que nos foram dirigidas pelos préprios técnicos do CPR, quer pelos médicos a

quem assistimos na tradugdo e mediag¢do na consulta, que ainda e principalmente nas

2 Regenstein; 2009
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conversas e pedidos de acompanhamento que nos eram dirigidas pelos proprios

refugiados.

A implementagdo de um servigo culturalmente e linguisticamente competente — do nosso
ponto de vista a traducéo para ser eficaz, tem que englobar ndo sé o dominio da lingua,
como também e principalmente a formacao para a diversidade cultural — pode aumentar o
acesso e a eficacia dos cuidados de salde prestados, tanto nos aspectos fisicos como
mentais, para além de ajudar os refugiados a debelar o sentimento de inseguranga relativa
a sua propria saude, desde logo aumentado pela condigéo de angustia e stress associado

a situagao de refugio®.

Nos primeiros momentos da sua chegada e estadia em Portugal, quando as preocupagdes
sobre a sua situagao, a obteng&o ou néo do estatuto de residéncia, as preocupagdes sobre
a sua futura situacdo econdmica, a obtengdo de emprego, de casa entre outros aspectos
essenciais a efectivacdo da sua identidade renovada, sdo imensamente agravadas pelo
facto de ndo entenderem a lingua do pais de acolhimento, o que os coloca numa situagéo
de grande fragilidade pessoal que agrava eventualmente a sua condicdo de salde,
particularmente de saude mental e consequentemente, a sua compreensédo do modo de

funcionamento da sociedade de asilo.
Tal como se refere no estudo publicado no Journal of Immigrant Minority Health®:

“..08 imigrantes com os quais existe uma barreira linguistica necessitam de uma maior
atengdo na monitorizagdo do seu estado de salde, de modo a prestar 0s servigos de
salde e apoios sociais indicados para a ajuda na adaptagdo ao novo contexto. Deste
modo, prevenir-se-a a possibilidade de problemas de salde associados ao stress,
beneficiando a longo prazo tanto a populagdo como a sociedade em geral.”

2 Salvaguardamos aqui e uma vez mais que nem todos os refugiados ou requerentes de asilo tém
necessariamente estados de salde fisica e mental particularmente fragilizadas, pelo que nos referimos
essencialmente aqueles que verbalizam fragilidades nesse campo.

30 “_immigrants with a language barrier need special attention in the monitoring of their health status, in
providing necessary health services and social supports, and encouragement in adapting to the new
environment, which will increase the possibility of preventing stress-associated health problems and benefit both
this population and the whole society in the long term”. In: J Immigrant Minority Health (2009) 11:446-452.
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Objectivos especificos do estudo

Os sintomas fisicos e mentais, pertencem a uma linguagem simbdlica que apenas pode ser
lida e entendida no contexto sociocultural dos utentes. Todos os intervenientes no apoio e
acompanhamento fisico e mental dos refugiados e requerentes de asilo, necessitam

aprender a compreender este simbolismo, para melhor poderem agir.

E com base neste pressuposto, que se apresentaram os seguintes objectivos, ainda que
seja necessario salvaguardar de que os mesmos estavam acima de tudo condicionados

pelas narrativas que os utentes do projecto estivessem ou néo dispostos a verbalizar:

- Elaborar um estudo qualitativo e quantitativo, sobre o estado de salde fisico e mental dos
refugiados e requerentes de asilo nas categorias anteriormente referidas, assente nos

pressupostos tedricos da antropologia médica e também no rastreio de enfermagem;

- Avaliar os contornos culturais os conceitos de saude, doenga e corpo, de acordo com 0s

contextos de proveniéncia das pessoas alvo do estudo;

- Determinar (sempre que possivel) a influéncia das confissdes religiosas em cruzamento

com 0s conceitos de saude, doenga e corpo;

- Determinar (sempre que possivel) as nogdes de género de acordo com os contextos

culturais e até religiosos;

- Determinar (sempre que possivel) as pertengas a grupos etarios, cruzando com o0s

contextos culturais de proveniéncia e as nogdes de saude, doenca e corpo.

- Determinar (sempre que possivel) as caracteristicas da “violéncia de género”, com base
na existéncia dos seguintes pressupostos: violagdo; prostituicdo forgada; gravidez forgada;
escravatura sexual e trafico; casamentos forgados de menores; mutilagdo genital; violéncia

fisica e ou psicoldgica.

- Determinar (sempre que possivel) a obrigacdo de envolvimento na guerra por parte de

menores

- Utilizar os principios da “active listening”, de modo a valorizar, através da verbaliza¢éo do

trauma, a consciéncia deste, situando-o fora do individuo, num contexto politico e social;

- Através da proximidade permitida pela aplicacdo de entrevistas em profundidade e da
recolha de histérias de vida, contribuir para o alargamento das relagdes sociais dos
entrevistados, da valorizagdo do seu “eu” e da importéncia da sua histéria para a sua

reconstrucdo social e saida do isolamento.
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- Contribuir (sempre que possivel) para a capacitagdo dos individuos-alvo deste estudo,
através da indugéo da consciencializagdo de que cada pessoa pode ser “autora da sua
prépria autoridade”, reconhecendo a sua situagdo de refugiados como uma situagdo
subjectiva e transitoria que requer readaptacdo e vontade de mudanca e mormente que

este estatuto ndo configura uma identidade social permanente.

- Contribuir (sempre que possivel) para a recuperagdo da vontade de agir, tomar decisGes e

resolver problemas no contexto da sociedade de asilo.
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Metodologia

A) Em relag&o ao trabalho de pesquisa efectuado pelas duas antropélogas (coordenadora e
técnica), pretendeu-se aplicar metodologias qualitativas e quantitativas, com recurso a
técnicas de trabalho de campo que implicaram observagao participante, efectuado no
contexto do Centro de Acolhimento de Refugiados (CAR) - sempre que foi autorizada essa
permanéncia - entrevistas em profundidade, inquéritos e histérias de vida, todas elas
centradas no eixo da salde; elaboracdo e aplicagdo de questionarios, que permitiam
quantificar 0 nimero e a caracterizagdo pessoal de pessoas alvo deste estudo. Estes
questionarios, que inicialmente seriam aplicados as categorizacdes alvo deste estudo:
mulheres; menores ndo acompanhados e reinstalados, permitiriam depois, constituir-se

como factores a analisar em termos quantitativos, como ja mencionamos.

B) Em relacdo ao trabalho de pesquisa de base socioldgica, pretendeu-se fazer uma
analise quantitativa das respostas aos questionarios, que permitissem tirar conclusdes em
sistema de SPSS, de forma a proporcionar um retrato (ainda que aproximado) relativo a
situacdo dos refugiados atendidos durante a vigéncia do projecto. Salvaguardamos, no
entanto, que a leitura desta anélise quantitativa deve ser sempre integrada no contexto

mais alargado dos referentes qualitativos.

C) Em relagdo ao trabalho desenvolvido pelas enfermeiras, existe uma particularidade
especifica, no sentido em que, os rastreios de salde se deveriam aplicar a totalidade da
populagéo residente na época definida e que voluntariamente se dirigissem ao gabinete do
projecto, no CAR, embora respeitando também as categorizagbes de género e etérias.
Complementarmente, foram feitos encaminhamentos para o SNS sempre que foram
detectados problemas de salde especificos que necessitassem de observagao / tratamento

médico.

Atendimento a refugiados no Centro de Saude e nas consultas de Salide Mental

As observagdes efectuadas neste ponto, tém ainda, como suporte, a pesquisa apresentada
em referéncias anteriores (investigacdo prévia sobre salde mental dos refugiados).
Baseiam-se em entrevistas efectuadas aos médicos, bem como observagdes resultantes
do acompanhamento dos refugiados a consulta efectuado pela propria investigadora e

actual coordenadora deste projecto.
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- As consultas séo efectuadas em portugués. Isto deve-se ao facto de a maior parte dos
médicos ndo dominar o francés nem o inglés (idiomas por vezes utilizados como recurso
comunicacional basico pelos refugiados). Os idiomas de origem s&o frequentemente
dialectos locais. Este facto, conduz inevitavelmente & existéncia de uma barreira linguistica
praticamente intransponivel, que dificulta qualquer compreensédo mais aprofundada do mal-
estar sentido pelo refugiado, a par de um praticamente ausente didlogo entre clinico e

paciente.

- No existe uma pratica estruturada por parte dos clinicos, no sentido de conhecer qual a
histéria pessoal dos refugiados, o seu contexto cultural ou religioso, ou a situagao politica e
eventualmente traumatica que os levou a pedir asilo. Este facto, compromete o alivio
mental do trauma e sofrimento, para além de comprometer seriamente o rigor do

diagnéstico, com a correspondente inadequac&o terapéutica.

- O clinico ndo possui tempo disponivel de consulta, para ouvir com atengéo a histéria de
vida e eventual historia do trauma do paciente, sendo que esta é uma das condicdes

fundamentais para o inicio do alivio da angustia e / ou mal-estar.

- Existe uma tendéncia manifesta por parte dos médicos, para categorizar as manifestagdes
de sofrimento, como “psicossomatizagdes” (dores de estdmago, dores musculares,
problemas dermatolégicos, ansiedade, dificuldade de concentragdo, nervosismo, insonia
estado de permanente alerta), com a correspondente medicaliza¢do topica. Ndo se
procurando as causas mais profundas dessas somatizacdes, remete-se o refugiado para
uma situacao de queixa ciclica. O préprio médico sente-se impotente para a resolu¢éo do
problema (testemunho dado pelos préprios). Acresce ainda o facto de que a somatizagéo
tem uma carga simbolica que apenas sera descodificada se houver conhecimento
adequado do contexto da cultura de origem que produziu determinado sintoma, tal como

refere Elizabeth Coker:

“Claro que “todos” eles somatizam, mas neste “corpo que fala” havera um nivel de anélise
mais profundo, um lugar onde o papel do corpo aparega explicito dentro de uma sociedade
que ndo se encontre atada as suas instituicoes, histéria e geografia? N&o nos espantemos
que o0s seus médicos se frustrem na tentativa de tratar os sofrimentos que circulam e
viajam pelo tempo e pelo espago somatizado — a realidade médica ndo tem forma de
interpretar este sofrimento, e por isso se reifica a “somatizagdo” ou a “depressao”. Por
outro lado, ao lermos estes sofrimentos como historias e prestando maior atengdo ao uso
de metéforas tanto na argumentagéo como na experiencia pessoal, assiste-se a um fazer
de histéria em progresso.”!

31“Sure, they “all” somatize, but in this “body talk” is there a deeper level of analysis, a common ground in which
the role of the body becomes, for a time, explicit in a way that would never be seen in a society that remained
more securely tied to its institutions, history, and geography? It is no wonder that their physicians became
frustrated in trying to treat pains that shifted and travelled through time and somatic space—medical reality has
no way to interpret such pain, and so it becomes reified as “somatisation” or “depression.” On the other hand, by
reading these pains as stories, by paying aftention to the use of metaphors both in speech and in embodied
experience, one becomes privy to history-making in progress”. In Coker; 2004

33



Quando néo existe uma Segunda Casa | Associagdo GIS | 2009

Tal como refere Coker, também durante a vigéncia do nosso projecto no terreno foi
possivel ouvir as narrativas de mal-estar dos refugiados que nos procuravam no gabinete

de salde:

“Tenho dores de barriga desde Julho, muitas dores e ela fala. Déi tanto & noite que ndo
consigo dormir, mas também déi de manha4, a tarde e a noite. Uma metade da barriga déi e
a outra metade fala. Depois déi a outra metade e a outra metade é que fala. Quero algum
medicamento... (...) fui ao médico mas ele disse que ndo era nada. Mas o médico é
mentiroso.”

Um outro utente referia-nos que néo tinha apetite, que tinha emagrecido bastante. Dizia
fazer um grande esfor¢o para comer, embora ndo quisesse que fosse assim... Dizia-nos
precisar de medicagdo para que pudesse comer melhor. Referia que a sua barriga “tem

bichos, ougo-0s, a andar, a correr...”

- A terapéutica utilizada na maior parte dos casos, € de dois tipos: a) ansioliticos e anti-
depressivos; b) sedativos e analgésicos. Os medicamentos receitados pelo médico
(ansioliticos e anti-depressivos), raramente resultam por si s6, num efeito apaziguador do
sofrimento provocado pela historia de vida / histéria de trauma. Uma das explicagdes para
este facto, deve-se & auséncia de terapias complexas adequadas & situa¢do do refugiado.
Este, ao contrario da maior parte dos pacientes dos hospitais psiquiatricos, nao possui
disturbios mentais estruturantes, mas sim, provocados por situagdes de stress, trauma, ou
tortura, infligida contra o proprio ou sendo ele testemunha da violéncia fisica ou mental. A
diferente percepcdo dos significados de salde, doenca e corpo fazem do refugiado um
paciente especifico, 0 que requer uma resposta terapéutica transdisciplinar e culturalmente

competente, como veremos mais adiante.

- Segundo testemunhos recolhidos pelos psiquiatras, ainda no ambito da pesquisa ja
mencionada, ndo existe uma continuidade do tratamento aos pacientes (significando na
pratica que o refugiado raramente vai a uma 32 ou 42 consulta), devendo-se principalmente
aos seguintes factores: a) barreira linguistica € comunicacional (ja referida anteriormente);
b) auséncia de reconhecimento da importancia daquela consulta para o apaziguamento do
sofrimento (ndo existe empatia terapéutica entre médico e paciente); c¢) nao
correspondéncia de composi¢do quimica entre os farmacos existentes em Portugal e os
mesmos farmacos existentes nalguns paises de origem dos refugiados, o que leva a uma
ineficacia e desadequacao terapéutica; d) encaminhamento (pontual) de alguns refugiados,
efectuado pelos psiquiatras, para terapias de grupo, particularmente orientadas para “sem-
abrigo”. Segundo testemunhos dos préprios refugiados, esta “opgdo terapéutica” é vista

como desrespeitosa da propria condigdo de refugiado;
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e) Em contexto de consulta, tanto de clinica geral como de psiquiatria, o paciente (apesar
de algum aparente esforgo e boa vontade por parte dos clinicos) é tratado como se fosse
uma tabua rasa, sem histéria, sem identidade, sem referentes culturais e principalmente
sem uma narrativa da sua historia e da historia do trauma provocada pelas perseguicoes e
eventuais torturas no pais de origem e durante a viagem - que foram sem duvida, para

além de particularidade de qualquer contexto cultural, o leit-motiv do seu sofrimento.

f) Nao existe qualquer apoio especialmente orientado, em termos de salde, para os
principais grupos de risco: criangas desacompanhadas, mulheres vitimas de violagdo e

torturados (entre outros).?

Curiosamente, durante a vigéncia deste projecto, ndo houve sinalizagéo de utentes com

necessidades de apoio psicoldgico e / ou psiquiétrico.

A necessidade de prestacdo de apoio psicolégico pediatrico surgiu apenas durante 0 més

de Agosto - durante o qual a equipa n&o estava em servigo.

De acordo com informagao prestada por uma das técnicas do CAR, essas necessidades
foram sentidas por dois menores ndo acompanhados. Os utentes ndo tiveram que se
deslocar as instalagdes do CAVITOP, tendo o atendimento sido feito no préprio CAR com a

deslocagdo da sua psicéloga.

Foi-nos referido também o caso de um acompanhamento psicolégico por parte da APAV?,
tendo sido esse acompanhamento realizado por técnicos do CPR. Houve ainda casos de

pessoas a quem os técnicos do CAR sugeriram acompanhamento, mas que recusaram.

A relagéo entre médicos e pacientes configurou-se de variadas formas, algumas vezes
tendo resultados mais positivos, outras vezes menos. A observacdo foi feita durante os
acompanhamentos, ou seja, sempre que necessario foi feita a mediag¢do, 0 que parece

minorar as dificuldades na comunicagdo médico/paciente.

A forma de tratamento dos utentes quando se deslocam sozinhos mantém-se, nesse
sentido, uma incognita... pela descrigdo dos utentes, algumas vezes quase ndo ha
comunicagdo, o que se reflecte por exemplo, na prescrigdo de medicamentos e na sua
efectiva toma, mas sem haver a nogao da razio pela qual se toma, ou como se toma tal

medicacao.

Apds se ter dirigido sozinho a uma consulta, um dos refugiados veio ao nosso gabinete

mostrar a medicagao que lhe havia sido dada; pretendia saber o motivo pelo qual teria que

32 \/er: Nova Lei de Asilo Diario da Republica, 1.2 série — N.° 124 — 30 de Junho de 2008 4003 Assembleia da
Republica, Lei n.° 27/2008 de 30 de Junho Artigo 2.° Definigdes

33 APAV: Associagéo Portuguesa de Apoio a Vitima
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tomar essa medicagdo. Foi-lhe fornecida uma explicagdo do conceito de parasitas, razéo

pela qual tal medicagéo Ihe havia sido prescrita.

Neste caso, bem como noutros, os requerentes de asilo recorreram ao nosso servigo para
que lhes seja explicitada a forma de tomar os medicamentos receitados no SNS bem como
a razao pela qual deviam fazé-lo. Pudemos perceber que nem todos os requerentes de
asilo que recorrem ao SNS obtém essas informagdes por parte dos médicos e enfermeiros,
em parte devido ao problema de comunicagdo que se reflecte numa quase auséncia de

didlogo entre o clinico e o paciente.

Outro paciente, que havia sido anteriormente encaminhado para o hospital devido a umas
manchas e pequenas borbulhas no corpo, contou-nos algumas das suas experiéncias
anteriores em médicos em Portugal: referiu que as borbulhas que tinha eram o resultado ou
uma reacgao alérgica a prova tuberculina a que teve que se submeter, muito embora a

médica dissesse que tal ndo era possivel.

Ainda outro, referiu que a ida ao Instituto de Higiene e Medicina Tropical foi extremamente
dificil, pelo facto de nao suportar injeccdes, o que se tornou numa situacdo muito
complicada. O utente referiu precisar de que as pessoas (os enfermeiros do IHMT)
falassem com ele, com calma e tempo, para que conseguisse dar 0 sangue necessario
para as analises. A situacdo teve a agravante de nao ter havido comunicagao entre eles (o
utente fala inglés, francés, &rabe e pulaar, mas aquela equipa de enfermagem nao falava

nenhuma destas linguas).

“Preciso que as pessoas sejam gentis e tenham paciéncia e calma comigo. No Vasco da
Gama vi um anuncio “Dar sangue é dar vida”, mas ndo importa se querem mais de 2 litros
do meu sangue desde que nédo seja através de seringas!” A resisténcia a colheita de
sangue via intravenosa € uma pratica incomodativa para muitas pessoas,
independentemente da origem; deste modo n&o sera estranho que no caso dos
requerentes de asilo e refugiados se revele problematica, j& que poderdo estar pouco
acostumados a pratica de colheita de sangue com propoésitos de investigagdo médica.

Para além do trabalho de campo efectuado no CAR, o acompanhamento efectuado pela
antrop6loga aos varios servigos do SNS, ajudou a desbloquear algumas dificuldades
linguisticas. Por exemplo, a ida ao Centro de Saude para acompanhamento de familias

com criangas com necessidade de vacinagéo foi justamente uma dessas situagoes:

Ap6s uma primeira ida ao servigo de vacinagdo no qual foi pedida uma tradugdo dos
respectivos boletins das criangas do checo para portugués, a mae contactou connosco para
saber como e onde podiam ser feitas as tradugdes. (...) a0 acompanharmos as criangas e
falando directamente com as enfermeiras do Centro de Saude, percebemos que uma
fradugdo ndo seria necessaria ja que é possivel verificar quais as vacinas tomadas e quais

as que falta tomar, de acordo com o quadro geral de vacinagéo.
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Para além do esclarecimento de duvidas, e da prépria tradugdo linguistica, os
acompanhamentos resultaram no aumento da visibilidade destas pessoas no ambito do

grupo heterogéneo em que se inserem.

A auséncia de conhecimento de algumas enfermeiras do Centro de Salde em rela¢do a
estas populagbes revela a distdncia comunicativa e sistematica entre 0 CAR e as

instituicdes circundantes, para a area da saude.

Para além dos exemplos, em que a relagdo paciente / médico tem graves lacunas, podendo
em ultima instancia potenciar até enganos a nivel de diagnostico, foi-nos possivel verificar
também alguns casos nos quais os médicos e enfermeiros tiveram procedimentos

sensiveis.

A relacdo com o Centro de Saude, nomeadamente com as enfermeiras, foi muito positiva,
especificamente no que concerne a utentes que sofrem de diabetes. Desde a explicagao
minuciosa sobre como se mudam as tiras de glicemia, € como se inserem as novas tiras de
glicemia na maquina, o tipo de alimenta¢éo que fazem hoje em dia e a curiosidade sobre 0
tipo de alimentagéo que faziam no pais de origem, revelam, a nosso ver, questdes que sao
importantes no relacionamento paciente / médico, principalmente quando o paciente é um

requerente de asilo.

Devemos referir que mesmo embora ndo falassem directamente com os utentes, no caso
de enfermeiras que ndo dominam o inglés por exemplo, houve uma interacgédo que nao
passou pelo dominio da lingua, mas por outros campos como a postura e o olhar, que
permitiram a comunicagao, e sobretudo a manifestagéo de confianga. Um exemplo ébvio é
0 posterior acesso dos utentes a estes servicos: se no inicio pediam o nosso
acompanhamento mesmo quando se tratava de coisas simples, como ir buscar as referidas
tiras ou outro tipo de materiais, paulatihamente estes tornaram-se independentes,

estabelecendo uma relagéo directa com os servigos de enfermagem do Centro de Saulde.

Uma outra instituigédo que se revelou importante e interessada na criagdo de uma parceria
efectiva com o CPR foi 0 CDP%. Apds a recepgdo de um telefonema da médica do CDP,
solicitando que as trés requerentes de asilo fossem acompanhadas por alguém do CAR
que se responsabilizasse por elas e pudesse traduzir, pois a médica ndo falava muito bem
inglés, uma das técnicas do CAR pediu-nos que fizéssemos nos mesmo esse

acompanhamento.

De facto, os acompanhamentos que realizamos durante o projecto tiveram duas
motivagdes: ou partiam de pedidos efectuados pelos técnicos do CAR ou, apds um certo

nivel de confianga, pelos pedidos efectuados pelos proprios requerentes de asilo.

3 CDP: Centro de Diagndstico Pneumoldgico
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O pedido expresso por parte da médica do CDP, relativamente a necessidade de o
acompanhamento das trés utentes diagnosticados com tuberculose néo infecciosa ser feito
pelos técnicos do CAR, deveu-se a necessidade de um acompanhamento de proximidade
didria e de vigilancia permanente em relagdo a toma da medicagéo diéria (5 comprimidos
em jejum). Essa vigilancia ndo podia ser efectuada pelas técnicas do projecto, pois sé ai
permaneciam dois dias por semana. Na auséncia desse técnico por parte do CAR, fizemos
nds mesmo o acompanhamento e a mediagéo, transmitindo aos técnicos do CAR, aquilo

que nos havia sido transmitido pela propria médica.

Neste caso, a médica mostrou-se extremamente atenta e minuciosa da explicagdo do
tratamento. Apesar de dizer que ndo falava muito bem inglés, tentou falar em inglés
directamente com as pacientes, demonstrando uma maior proximidade paciente/médico.
Estava também muito consciente da necessidade de uma parceria de proximidade entre

instituicbes como o CAR e o CDP.

Durante um acompanhamento realizado a uma utente da Asia (Médio Oriente), de modo a
efectuar um raio-X, foi-lhe pedido que se despisse, e esperasse pelo médico. Como se
tratava de um médico do género masculino, e prevendo um possivel desconforto, foi-lhe
perguntado se tinha objec¢&o, ao que a utente respondeu que preferiria uma médica, pois

no seu pais de origem, as mulheres eram vistas por mulheres, jamais por homens.

Depois de ser explicado a enfermeira a questdo cultural que se ai se colocava, a
enfermeira referiu que o médico em questdo era o Unico disponivel nesse dia, mas
mostrou-se disponivel para a remarcagdo do exame. A utente decidiu, no final, ser vista
pelo médico, desde que nds a acompanhassemos dentro do gabinete. Como também havia
demonstrado em situagdes anteriores 0 seu descontentamento pelo facto de os médicos
em Portugal néo |he receitarem vitamina E (algo que no seu pais tomava quotidianamente,
por ordens médicas) perguntamos ao médico se haveria uma relagdo entre essa vitamina e

a existéncia de quistos.

O médico, brasileiro, referiu tratar-se de uma prescri¢do muito comum em varios paises,
inclusive no Brasil, e que embora n&o esteja provado cientificamente o seu efeito neste tipo
de casos, refere “mal também ndo faz, e os pacientes sentem-se melhor a tomar vitamina
E”. Para a utente, a toma desta vitamina revestia-se de uma importancia fulcral no seu
bem-estar, de tal forma que a ndo prescricdo da mesma, a fazia duvidar da capacidade

profissional dos médicos.

Como se pode verificar, cada médico e cada profissional de saude tem um modo particular

de lidar com os pacientes, podendo ou n&o admitir como valida a visdo do paciente e as
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suas necessidades, mas disponibilizando de facto o tempo para escutar os préprios

pacientes, as suas inquietacdes e as suas dlvidas.

Nesse sentido, mesmo que n&o tenha havido por parte das equipas médicas uma formagéo
no sentido de competéncia cultural, verificamos que existem técnicos que obtiveram uma
aprendizagem adquirida durante a vida, revestindo-se de uma maior sensibilidade o
“encontro” entre o proprio e o paciente, admitindo que este Ultimo possa ter outras
sensibilidades culturais, que ndo se insiram na matriz cultural ocidental; a esta abordagem
damos o nome de culturalmente sensivel, pois ndo implica obrigatoriamente uma formagao

prévia, mas a sensibilidade, e a educagao que esta implicita no respeito pelo outro.

Intervengéo na consulta de enfermagem

Esta intervencéo foi fundamental para ir ao encontro de cada refugiado e/ou requerente de
asilo. A perspectiva de vulnerabilidade foi o pano de fundo de toda a intervengdo. O
desenvolvimento que se segue relata o papel da equipa de enfermagem no desenrolar do
projecto. Inicialmente referimos os objectivos, acgdes, metodologia e evolugdo do mesmo,
fazendo-se posteriormente alusdo aos resultados e experiéncias pessoais dos elementos

da equipa de enfermagem.

Tendo em conta o projecto e os objectivos a atingir, a equipa de enfermagem desenhou os

seguintes objectivos gerais e especificos:
Objectivos gerais:
= Promover a salde dos refugiados e requerentes de asilo;

= Mediar a relagdo entre a os refugiados e requerentes de asilo e os recursos de
saude existentes na Comunidade ou no contexto mais alargado do Servigo
Nacional de Salde, e ainda de algumas clinicas privadas com acordos especificos
com o CPR.

Objectivos especificos:
=  Aplicar individualmente questionarios e fichas de enfermagem;

= Avaliar, do ponto de vista da enfermagem, o estado de saude dos refugiados e

requentes de asilo;

= Realizar rastreios de Hipertensdo Arterial e alteragcdo de valores de Glicémia

Capilar;

= Avaliar peso e indice de Massa Corporal;
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= Realizar procedimentos técnicos de Enfermagem, sempre que necessario € em

articulagdo com o Centro de Saude local;

= |dentificar situagbes de risco na saude das criancas efou jovens ef/ou familias e

acompanhar/encaminhar para as Instituicdes de Salde adequadas;

= Vigiar, acompanhar e encaminhar as maes durante a gravidez nos primeiros

tempos de maternidade;

= Detectar necessidades de saude, realizando esclarecimentos e sessdes de

promocao salde de forma adequada.
Accoes Desenvolvidas
Com base nos objectivos foram desenvolvidas as seguintes actividades:
= Realizacdo de atendimentos de Enfermagem;
= Realizacéo de rastreios de Hipertensdo Arterial e alteracdes de Glicemia Capilar;
= Avaliagdo de peso e indice de Massa Corporal;
= Encaminhamentos de situag¢des de risco e/ou necessidade de avaliagéo clinica;

= Detec¢éo de necessidades de salde, nomeadamente esclarecimentos acerca da
adequacdo da higiene, da alimentagdo no caso de hipertensdo arterial efou

Glicémia Capilar alterada;
= Realizacdo de sessdes de esclarecimento acerca da ripe A;

= Acompanhamento de mulheres gravidas promovendo a preparac¢ao para o parto e

pds-parto.

Metodologia da consulta de enfermagem

A metodologia de trabalho passou pela realizagdo regular de atendimentos de enfermagem
promovendo a intimidade e confianga. O acompanhamento regular, num contexto de
confidencialidade, teve como finalidade promover a vigilancia da saude dando resposta
efectiva e adequada as necessidades de salde manifestadas pelos refugiados e

requerentes de asilo.

Em cada atendimento foi promovida uma relagao terapéutica/relagdo de ajuda. N&o eram
impostas as respostas ao questionario. Cada refugiado elou requerente de asilo
determinava o ritmo da relagdo. Em algumas situagdes o questionario foi preenchido num

primeiro contacto, noutras situagdes o preenchimento foi prolongado ao longo de varios
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atendimentos de continuidade. O tempo de cada atendimento foi variavel ajustando-se as

caracteristicas e necessidades de cada refugiado e/ou requerente de asilo.

A curiosidade e a preocupagao levaram muitos refugiados e requerentes de asilo a entrar
no gabinete. Aparentemente, para alguns, o facto de encontrarem e reconhecerem os
profissionais de saude, potenciava a expectativa de resolugcdo de inquietudes, de

sofrimentos, de experiencias de violéncia ou de trauma.

Para outros que apesar de ai residirem (no CAR) nunca entraram no gabinete, podemos
supor que simplesmente ndo necessitavam a nossa ajuda, ou ainda, que ndo reconheciam
ou n&o valorizavam a nossa fungdo, habituados a tratar de problemas de sofrimento com

alguém a quem reconheciam desde logo um referencial simbolico para esse fim.

Tivemos conhecimento que alguns dos refugiados que ja residiam h& mais tempo em
Portugal, procuravam apaziguamento para 0s seus problemas fisicos, nos chas
confeccionados com ervas compradas a imigrantes provenientes na mesma regido
geogréfica e que vendiam os seus produtos no centro de Lisboa. Este facto, leva-nos a
supor a existéncia e recurso a outras terapias alternativas, igualmente apaziguadoras dos

seus sofrimentos e com as quais poderiamos futuramente aprender.
A metodologia, como & foi referido, foi sempre a relagdo terapéutica/ relagao de ajuda.

A presenca da antropdloga potenciou muitos momentos de comunicagdo no que diz

respeito a tradugdes linguisticas.

De facto, a sua presenga foi fundamental, ndo s6 pela importancia na tradugdo, mas
também no acompanhamento dos refugiados e requerentes de asilo a instituicbes de salde
sendo facilitadora da comunicagdo. Como estratégia para comunicar com refugiados e
requerentes de asilo que apenas falavam a lingua do seu pais de origem, recorremos a
mediadores -refugiados ou requerentes de asilo que falavam a mesma lingua e traduziam

em inglés e/ou francés.

A metodologia de mediagdo interinstitucional encontrada foi o recurso a cartas de
encaminhamento ou contacto telefénico com algumas instituicdes, nomeadamente o Centro
de Saude da Bobadela.

As cartas de encaminhamento e o contacto telefénico foram facilitadoras da expresséo de
salde dos refugiados e requerentes de asilo aos agentes de saude. Em determinadas
situacbes, nomeadamente no acompanhamento das mulheres, recorreu-se ao
acompanhamento da antropdloga, tendo uma fun¢do de mediadora cultural, ndo s6 na

tradugdo mas também no entendimento da estrutura social e de salde.
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Evolugdo da intervengao da equipa de enfermagem

No decorrer da implementacdo do projecto no terreno, foram envolvidos 50 refugiados e/ou
requerentes de asilo. E de referir que a extensdo informal do projecto através da
dinamizag&o de momentos ludicos e envolvimento de refugiados, requerentes de asilo e
reinstalados que embora ndo tenham realizado entrevista usufruiram do projecto para

esclarecimentos pontuais e/ou encaminhamentos emergentes.

Ao longo dos cinco meses de intervencéo foi realizado um total de 245 atendimentos, com
uma média de 49 atendimentos por més (consultar anexo: analise em SPSS). E de referir
que até Julho verificou-se uma maior afluéncia ao gabinete, expressa pelo aumento
significativo dos atendimentos. No entanto, no final de Julho e Setembro verificou-se uma

reducdo dos atendimentos.

E de ter em conta que as medidas de prevencdo da contaminagdo da Gripe A
condicionaram o0 acesso ao gabinete. Por instru¢des expressas do CPR/CAR, para serem
atendidos os refugiados ou requerentes de asilo tinham de comunicar na recep¢éo do CAR,
que faria um telefonema para a equipa técnica, deslocando-se posteriormente um dos
elementos presentes a recep¢do. Os utentes eram acompanhados pela técnica até ao

gabinete e no final do atendimento seriam acompanhados de novo até a recepgao.
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Andlise global dos resultados

Gréfico 8 (da analise em spss) — Evolugédo dos atendimentos por género
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Abril Maio Junho Julho Setembro

—e— Total —=— Masculino Feminino

Gréfico 9 (da analise em spss) — Evolugao dos atendimentos por tipo

Abril Maio Junho Julho Setembro

—e— 12 vez —=— Continuidade

O impacto do projecto & patente nos encaminhamentos e acompanhamentos dos
refugiados e requerentes de asilo. De facto, foi através de encaminhamentos escritos e
formalizados (quando acompanhados pela antrop6loga) que muitas necessidades de saude
foram expressas. Nos quadros seguintes (em anexo), sintetizam-se alguns dos motivos

principais dos atendimentos realizados:
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Motivos recorrentes

Avaliagéo dos sinais vitais (peso, indice de massa corporal, frequéncia
cardiaca, temperatura)

Controle mensal dos sinais vitais

Orientagéo sobre alimentagao / dieta balanceada (menos sal nas comidas,
sobretudo nos utentes que apresentaram tensao arterial alta)

Prestagao de apoio emocional

Rastreios de hipertenséo arterial

Problemas cardiacos (arritmias)

Cefaleias / Cefaleias intensas

Lesdes descamativas na cabega

Encaminhamento para avaliagéo oftalmoldgica e odontoldgica (menores)
Cefaleias e desequilibrios ligeiros

Apresentagao de eritema extenso no abdémen

Acompanhamento de doengas como no caso de tirdide e quistos mamarios
Problemas gastricos

RX e TAC de perna direita que revela lesdo traumatica calcificada
Preparagao para o parto e acompanhamento de gravidez

Tosse

Alergias

Problemas urinarios

Inflamag&o no joelho

Dor de garganta

Pele descamética

Nédulo inguinal com inflamagéo

Baixo peso

Fistula

Infecgdo latente de TP

Néuseas e vomitos

Queixas e dores abdominais e lombares

Rinites

E de ressalvar que foram detectados alteracdes de valores de glicemia capilar e alguns
casos de hipertens&o arterial, que posteriormente foram devidamente encaminhados para o
Centro de Salde da Bobadela. A maioria dos refugiados ou requerentes de asilo com
alteracdes de valores tencionais sdo do Noroeste de Africa; Ficam contudo por analisar as

eventuais causas deste fenémeno.

De sublinhar também o acompanhamento de uma gravida durante o periodo gestacional e
puerperal. Efectuou-se preparagao pré e pés parto de forma individualidade e adaptada ao
contexto cultural, querendo com isto significar que antes de intervirmos ou de orientarmos a
consulta, dedichvamos tempo a escutar da futura mde e pai, os seus proprios
conhecimentos interiorizados e transmitidos culturalmente de geragdo em geragéo, sobre

os rituais, tabus e prescrigdes associados & maternidade, gravidez e parto.

A criagdo de momentos ludicos para as criangas através da realizagdo de desenhos,
aproximou 0 nosso projecto das criangas e suas familias. Foram também realizados
atendimentos a alguns funcionarios do CAR. Tudo isto teve como resultado a aproximagao

do projecto a populagao alvo.
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Tabela 2 (do anexo) — Caracterizagdo geral da amostra

N %

Sexo

Feminino 11 22.0

Masculino 39 78.0
Idade

<18 7 14.0

19-25 14 28.0

26-30 8 16.0

31-40 12 24.0

>40 9 18.0
Estado civil

Solteiro 32 64.0

Casado 10 20.0

Unido de facto 2 4.0

Divorciado 3 6.0
Nivel de qualificagao

Ensino Basico 8 16.0

Ensino Secundario 22 44.0

Ensino Superior 8 16.0

O atendimento a refugiados e requerentes de asilo é absolutamente especifico. De facto, a
disponibilidade tem de ser diferente. A abordagem e a aproximacdo deve desenrolar-se
num contexto de maior sensibilidade, o que significa que muitas dos utentes que nos
procuravam, narravam-nos também episédios das suas vidas demonstrando receio por ndo

saberem como controlar a sua vida recente, ou o seu futuro proximo.

A intervencdo de enfermagem, através da atencdo dispensada ao outro e ao mundo, tem
como sentido o cuidar, na medida em que se estabelece como finalidade a satisfagdo do
outro, 0 apaziguamento do seu sofrimento, participando no seu desenvolvimento pessoal,
numa atitude responsavel que tem em vista contribuir para melhorar as suas vidas, de
acordo com os seus objectivos. Deste modo, a intervengéo de enfermagem com refugiados
e requerentes de asilo tem como finalidade ndo agravar o contexto de possivel trauma,

aliviando-o sempre que possivel.

O desafio partiu na descoberta do espaco de intervencéo. Em cada dia cada refugiado ou

requerente de asilo foi abrindo esse espago. Cada um de forma particular e especifica.

As barreiras linguisticas tornaram-se em determinados momentos verdadeiros obstaculos.

Relembramos alguns refugiados ou requerentes de asilo que sé falavam a lingua do seu
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pais de origem. No entanto, as dificuldades n&o foram impeditivas a rela¢éo, impelindo a

criatividade de resolucao.

Como alternativa para comunicar com refugiados e requerentes de asilo que apenas
falavam a lingua do seu pais de origem recorremos a mediadores - refugiados ou
requerentes de asilo - que falavam a mesma lingua e traduziam em inglés e/ou francés.
Este empenho de envolvimento fez com que muitos voltassem sozinhos e comunicassem
por gestos as suas vontades ou necessidades de salde. Talvez a procura de

entendimento, tenha fortalecido a relag&o.

Idiomas de origem:

Percentagem Percentagem

Frequéncia  Percentagem valida acumulada

1 Albanés 1 20 2,1 2,1
2 Bassa 1 2,0 2,1 4,2
3 Doghri 1 2,0 2,1 6,3
4 Espanhol 4 8,0 8,3 14,6
5 Francés 3 6.0 6,3 20,8
6 Fula 1 2,0 21 22,9
7 lbo 1 2,0 2,1 25,0
8 Inglés 2 4,0 4,2 29,2
9 Kikongo 1 2,0 2,1 31,3
10 Mende 1 2,0 2,1 33,3
11 Portugués 2 4,0 4,2 37,5
12 Pulaar 6 12,0 12,5 50,0
13 Saracolé 1 20 2.1 52,1
14 Soninké 8 16,0 16,7 68,8
15 Somali 1 20 21 70,8
16 Susu 2 4,0 4.2 75,0
17 Tamil 3 6,0 6,3 81,3
18 Tigrinia 5 10,0 10,4 91,7
19 Tshiluba 1 20 21 93,8
20 Ucraniano 1 20 2,1 95,8
21 Wolof 1 2,0 2,1 97,9
22 Checo 1 2,0 2,1 100,0
Total 48 96,0 100,0

NS/NR 2 4.0

Total 50 100,0

O facto de haver um gabinete constituido por pessoas totalmente disponiveis para lhes
prestar atengao, e podermos dar alguma resposta efectiva de satde era um dos motivos de

procura; Talvez latente estivesse a necessidade de ser escutado. Por vezes, ao fim de

46



Quando néo existe uma Segunda Casa | Associagdo GIS | 2009

alguns momentos de siléncio, a partilha da angustia fluia no entendimento de olhares e
sentires, crescia a confianga de que ali estava alguém em quem podiam confiar. O relato de
sofrimentos, dores, e angustias era decorrente da sincronia entre o refugiado ou requerente

de asilo e cada enfermeira.

Aspectos e pormenores da viagem de separagao do pais de origem até ao pedido de asilo
ganham cor com o tempo. O que se vendeu, o que se guardou, porqué vir de avido ou de
barco, quem conheceram e quem os ajudou ou enganou. Tudo o que foi preciso para
comprar a liberdade, um melhor futuro. Muitas vezes ouvimos ’‘aqui espero ser

feliz...continuar a minha vida”.

No entanto, e porque os refugiados e requerentes de asilo sdo uma popula¢do

heterogénea, o atendimento foi diversificado e adaptado a cada um em particular.

O atendimento a mulheres caracterizou-se pela profundidade e intimidade nas relagoes.
Talvez a partilha do género potenciasse a intimidade. A abordagem das necessidades de
saude com base na maior vulnerabilidade feminina em contexto de fuga, fez com que
aspectos relativos a sexualidade, nomeadamente preocupagdes corporais (aspecto fisico),
do ciclo menstrual e de praticas sexuais fossem expressos abertamente. Houve momentos
em que algumas mulheres referiam alteragdes corporais ou medos relativos a alteragdes ou

disfungdes do ciclo menstrual.

Tabela 3 (do anexo em SPSS)- Saude das mulheres

. Situagao de
Idade Sintomas Mal — estares ] ? .
violéncia
16 Dor de cabega, tonturas e dores musculares -- Nao
18 Insoénias Gastrointestinais Sim
24 Dor de cabeca, dores musculares e _ Sim
alteragdes menstruais
Dores de estdbmago, falta de energia e dores s -
25 9 9 Tracto urinario Néo
musculares
26 Alteracdes menstruais -- Nao
Dor de cabega, insénias, falta de energia,
30 dores pélvicas, alteragbes menstruais e Metabdlicas -
perdas de sangue
Dor de cabega, problemas cardiacos,
insonias, fala de energia, ansiedade . .
30 . ’ g . ’ Cardiovasculares Sim
sentimento de medo ou péanico, tonturas,
dores musculares e alteragées menstruais
32 Alteracées menstruais -- --
Dor de cabega, de estdbmago, insdnias, falta .
i . s Metabdlicas e ~
33 de energia, ansiedade, dores pélvicas, . S Nao
~ . gastrointestinais
alteragdes menstruais e perdas de sangue
34 Dores de estébmago, dores pélvicas e Metabdlicas e Sim
alteragdes menstruais ginecolégicas
47 - Ginecoldgicas Nao
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Lembramos um atendimento de uma mulher que falava da espiritualidade e da importancia
que tinha para a sua vida. A ida diaria a igreja dava vida a rotina, tornava viva a heranga

que trazia do seu pais de origem.

O atendimento a criangas constréi-se em momentos ludicos. Nos desenhos encontramos o
seu mundo. Foi através das criangas que muitas vezes alcangdmos as familias. Muitas
vezes por necessidades das criangas, nomeadamente actualizagao das vacinas, quadros
agudos de doengas dermatolégicas entre outras, os casais ou as mulheres procuravam

ajuda no gabinete. Em muitos casos o desenrolar da relagéo decorreu posteriormente.

No que diz respeito a menores ndo acompanhados, houve um acompanhamento que
decorreu ao longo do projecto. Por necessidades de salde, o menor recorreu algumas
vezes ao gabinete, pelo que decorrente das necessidades e respostas efectivas,
nomeadamente encaminhamento e acompanhamento ao Centro de Salde da Bobadela,

verificou-se um reforgo relacional.

Tabela 4 (do anexo em SPSS) - Satide dos menores

n Sexo Idade  Acompanhado por Sintomas Mal- estares

1 M 14 Pai e mae - Dermatolégicas

1 M 16 Pai e mae - Oftalmoldgicas

1 M 16 Sozinho - -

1 F 16 Mae Dor de carl;eugsa;,utgr;gjsras, dores --

1 M 18 Sozinho Sentimento de medo ou panico -

1 F 18 Sozinho Insénias Gastrointestinais
Dor de cabega, de estémago, --

1 M 18 Sozinho problemas da pele, falta de

energia, ansiedade, sentimento
de medo ou panico

Relativamente aos reinstalados, ndo ha registo formal, no entanto houve atendimentos
informais em momentos em que houve necessidade imediata de intervencdo de
enfermagem, nomeadamente observacdo de criancas. E de referir que houve uma familia

de reinstalados que nao recorreu ao gabinete.

Parece-nos que dar respostas de saude € eficaz quando decorrente de uma procura.
Ninguém aceita ajuda se acha que néo precisa. Particularmente a familia de reinstalados
que n&o recorreu ao gabinete, aparentemente revelou-se um caso de profundo equilibrio e
estabilidade familiar. A rede interior é de tal forma interligada e sélida que tornou dificil

alcancar alguns elementos da familia.

48



Quando néo existe uma Segunda Casa | Associagdo GIS | 2009

Envolta em profundas necessidades de salde, nomeadamente diagndsticos de doencas
com implicagdo de tratamento medicamentoso e vigiléncia permanente (hepatites, Hiv-
Sida), poder-se-ia considerar que iriam recorrer ao gabinete. No entanto, ndo o fizeram, a
ligagao familiar até entdo tem bastado. Mas, as necessidades séo efectivas e num futuro

préximo vao carecer de acompanhamento de saude.

De facto, a equipa necessitaria de mais tempo para se construir uma relagdo de
proximidade com a familia de forma a participar no processo de ajuda e busca de mutuas

respostas de saude.

Importa referir que trabalhar num contexto de grande sensibilidade, implica um estar

efectivo, mas também competéncias de saberes cientificos e relacionais.
De acordo com as palavras de uma enfermeira da equipa:

“...para muitos somos o mais parecido com um amigo ou mesmo familia, é fundamental o
compromisso. A responsabilidade de ser referéncia de confianga e cumplicidade, requer
confidencialidade. O outro sente quando pode confiar, quando damos o nosso melhor ...
isso é 0 passo para a autenticidade do que somos aos olhos dos outros e da entrega das

acgles que realizamos”.

Vertente Psicoldgica e Transcultural

O capitulo presente resulta da experiéncia da psicologa clinica (com formagéo dinamica),
também doutoranda em Antropologia, que connosco participou na equipa do projecto. Este
membro da equipa, entrou passados dois meses do inicio dos trabalhos no terreno, vindo
substituir uma outra psicéloga que, por razdes familiares ndo pode permanecer até ao final.

Este capitulo é fonte da sua reflexao.

Num primeiro momento foi imperativo reflectir sobre as propostas gerais do projecto e a
populagao visada, com o objectivo de criar um plano de investigagao e de intervengéo,
dentro destas competéncias, num tempo de 3 a 4 meses. Segue-se uma breve descrigao

do processo de criagdo do plano de trabalhos e dos consequentes resultados.

O que se encontra ao alcance da Psicologia Clinica, de acordo com o0s seus objectivos e
com o a natureza do seu objecto, é a acgéo de construir o conhecimento da realidade
psicolégica de um determinado sujeito, num contexto de avaliagdo psicolégica, definido
num tempo e espaco, onde a presencga da intersubjectividade é constante e determinante,
respeitando e valorizando o caracter unico de cada ser humano, proprio e mutavel,

impossivel de ser completamente construido somente pela ‘medida’ ou pela ‘comparagéo’.
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Actualmente dois movimentos distintos marcam o actual desenvolvimento da Psicologia
Clinica: por um lado, as abordagens do sujeito e as metodologias surgem determinadas
pelo corpo tedrico que caracteriza o sujeito psicoldgico; por outro, as metodologias

condicionam e determinam a realidade psicol6gica dos sujeitos.

Perante estas duas posi¢bes, somos levados facilmente a concluir que, esta realidade,
clivada, carece de uma reflexdo que permita, a articulagdo do campo tedrico e
metodologico-instrumental da Psicologia Clinica, com o objectivo de propiciar um genuino
conhecimento dos processos mentais dos sujeitos psicolégicos, respeitando a
individualidade e a singularidade. Uma convergéncia entre pontos de vista tedricos e

metodoldgicos € imperativo.

Se concebermos a natureza do sujeito como criador da sua propria historia, singular,
relacional, capaz de estabelecer sentidos em fungdo dos momentos, dos movimentos e dos
vinculos, quer com a realidade externa, quer com a realidade interna entdo, os modelos da
psicologia clinica que privilegiam a compreenséo, a interpretacéo, a construgao de sentido
(oriundos da psicanalise, fenomenologia) parecem ser os mais adequados a captagéo da
‘verdade” do sujeito, S&do também estes modelos que permitem a introdugdo da
transferéncia e da contra-transferéncia, no encontro clinico, mas também na investigagéo
(Devereux, 1980)

Paralelamente a esta discussao, a evolugéo da sociedade e do mundo em geral durante as
Ultimas décadas (fendomenos migratdrios, exilio, guerras, etc.) demonstra aos clinicos que
ndo basta possuir modelos que captem a expresséo e a dindmica individual dos suijeitos. E
também necessério reformular criticamente os modelos utilizados, rever as atitudes clinicas
dominantes no modelo ocidental num processo de co-construgdo do encontro clinico. E
mais do que nunca pertinente criacdo e a adopgao de modelos e praticas clinicas que nos
descentrem culturalmente, capazes de incluir a alteridade: as diversas concepgbes de
sujeito, doenga, infortinio, tratamento mas também familia, ordem, normalidade, acto

terapéutico e satde mental, concepgdes também centrais a este projecto.

A antropologia e os modelos transculturais

A concepgao de suijeito, a expressdo do sofrimento, desequilibrio ou doenga, os sintomas,
a construcdo de teorias etioldgicas (modelos explicativos), as respostas terapéuticas e o
acesso aos sistemas de salde sdo factores condicionados pelos contextos envolventes
(Devereux, 1970; Kirmayer, 1989; Lopez & Guarnaccia, 2000; Zempleni, 1985). Assim, os
factores culturais, histéricos e socioecondmicos (ideologias e hegemonias culturais)

produzem tanto uma alteragdo na forma de expressao dos sintomas como das prdprias
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definigdes psicopatoldgicas (Pussetti, 2006). Neste sentido, refere Coppo que, a clinica
ocidental ou qualquer outra pratica que dela derive, devera ser considerada uma entre
muitas etnopsicologias e que tal devera implicar o reconhecimento dos limites da sua
abordagem técnica e a sua contextualizagdo sociocultural e politica constitua uma

obrigac&o ética (cit. Pussetti, 2006).

A antropologia interpretativa®, centrada na construcdo de sentido considera as respostas a
doencga como realidades culturalmente constituidas. Good (1998), considerando o modelo
médico como objecto de estudo, refere que a doenga ndo é uma entidade (concepgédo
oriunda da tradicdo empirista, das ciéncias biologicas) mas sim um modelo explicativo,
constituido através de um acto interpretativo. A cultura torna-se, assim, uma ponte

simbdlica entre os significados intersubjectivos e o corpo humano.

Propondo como objecto de estudo antropoldgico a doenca (fisica e mental), Marc Augé
(1984) considera as diferentes dimensdes etioldgicas (modelo biomédico, modelo
tradicional, entre outros) como factores sociais, demonstrando assim o lugar essencial das
“gtiologias sociais” ou “magico religiosas” nas medicinas das sociedades ditas tradicionais,
por oposi¢do aos autores que as interpretavam como ingénuas crengas, resisténcias ou

aporias de um pensamento racional.

Porque a manifestacdo da doenca e a resposta terapéutica, sdo fendmenos cultural e
socialmente determinados, implicam uma actividade interpretativa dependente dos codigos
de referéncia respectivos. A propésito da vivéncia psicolégica e social de doentes
somaticos Herzlich (1984) refere que a doenga é além de tudo um acontecimento que
produz uma mudanga na vida do individuo, transformando-0% desencadeando um processo
de busca de sentido que ultrapassa o corpo do individuo e o diagnéstico médico tornando a
questdo da causalidade numa questdo essencial na antropologia da doenga (Evans-
Pritchard, 1937; Levi-Strauss, 1958; Pouillon, 1970; Favret-Saada, 1977; Augé & Helzlich,
1984; Zempleni, 19852).

Estes enunciados e representagdes - teorias etioldgicas (Nathan, 1986) — sdo mecanismos
tradicionais de producéo de sentido para explicar um estado de desordem, um momento de
ruptura, como por exemplo a doenga. Estas teorias sdo colocadas a disposicao do sujeito
pelo(s) seu(s) grupo(s) de pertenca e transmitidas de todas as formas: pela experiéncia,
pela narragdo, pelos enunciados ndo linguisticos (como os rituais), pelas técnicas

corporais, pelas técnicas de tratamento terapéutico, entre outros. S&o por isso frequentes

35 No livro Medlicine, rationality and experience, Good (1998) distingue quatro correntes da Antropologia Médica:
antropologia médica critica, antropologia cognitiva, antropologia da tradigdo empirista e antropologia
interpretativa.

36 Augé relaciona a doenga com outros processos que participam na transformagéo do sujeito, como a morte, o
nascimento.
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entre os discursos dos pacientes, constituindo a representagdo individual e uma
apropriagéo subjectiva da doencga (proximas da nogao de modelo explicativo de Kleinman,
1988%) e desenvolvem-se em qualquer circunstancia (néo somente perante a ineficacia do

tratamento).

O “porqué” e o “‘como” sdo frequentemente presentes no discursos dos pacientes,
demonstrando que as teorias tem uma dupla dimensao, explicativa e semantica. A primeira
visando uma forma de racionalidade que relaciona o doente em relagcdo a doenga,
enquanto que a segunda integra a doenga numa continuidade e a sua relagdo com uma
determinada ordem. Esta dupla procura explicativa e semantica (de causa mas também de
sentido) co-constroi-se nas interacgbes com os médicos e terapeutas e depende de
factores individuais, familiares, sociais e culturais. E por esta razio que uma interpretagéo
“‘nunca é puramente individual: interpretacdo é colectiva partilhada pelos membros de um
mesmo grupo social, mas também interpretagdo que, literalmente, coloca em causa a

sociedade e fala da nossa relagao ao social®®” (Augé & Herzlich, 1984, p. 22).

Toda a teoria etiolégica contém uma forma, uma palavra e um acto, impondo um
procedimento, mais do que uma revelagdo da causa Ultima do desequilibrio. Estes sistemas
de representagao culturais relacionados com a doenga e com as suas causas caracterizam-
se pela mobilidade dos seus processos e pela multiplicidade de combinagdes possiveis
através de diversas transferéncias e trocas (Sindzing, 1989) numa busca de coeréncia e
construcdo de sentido. Tais processos s@0 necessarios e essenciais no encontro
transcultural, pois se eles existem no grupo e na cultura do sujeito eles seréo acentuados

pelo processo de exilio ou de migragéo e pelas transformagdes que o contexto impde.

Assistimos, assim, ao facto de que determinados fenémenos humanos, dificilmente séo
integrados num Unico campo ou modelo exigindo uma proposta epistemolégica adaptada a
particularidade do objecto de estudo. A sua especificidade é justamente a necessidade de
um duplo discurso obrigatério mas néo simultdneo. E entre outros, o caso dos dados
recolhidos em situagao clinica ou etnogréafica em contextos de migracéo e de exilio (mas
nao s6). O “complementarismo”, metodologia introduzida por Devereux (1985), revela-se
simultaneamente um instrumento de acgdo clinica e de intervencdo. Esta técnica que
implica a utilizagdo de um duplo discurso obrigatério mas nédo simultdneo entre a
antropologia e a psicanalise, ndo os excluindo mas sim, coordenando ambos os modelos
(Devereux, 1972).

37 Apesar da semelhancga destas concepgdes, considero que a concepgdo de modelos etioldgicos permite uma
maior projeccdo da subjectividade do sujeito (do seu fazer, da sua fantasia, da sua capacidade de
representacdo, projeccdo, etc.) e, consequentemente uma maior participagdo no processo de compreensdo e
interpretacdo da doenga e seu tratamento em comparagdo com a nogdo de modelos explicativos, que se
mantém num nivel mais cognitivo.

38 Tradugao do autor (T.A.)
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Este metodologia, assenta no postulado da universalidade do psiquismo (da unidade
fundamental do psiquismo humano) da qual decorre a necessidade de atribuir 0 mesmo
estatuto (ético mas também cientifico) a todos os seres humanos, &s suas produgdes
culturais e psicolégicas e, as suas formas de vida apesar de diferentes e, ao inconsciente
(Devereux, 1970). A cultura é concebida como um conjunto de representagdes, de
narrativas, de metaforas e simbolos que codificam a experiencia vivida, mas é também um

espago em constante transformagdo dindmico e tendencialmente coerente.

Nestes contextos, os dados antropoldgicos emergem da interac¢do entre diferentes
protagonistas do encontro clinico ou etnografico mas também da transferéncia e da contra-
transferéncia (conceitos inaugurados por Freud em 1910). A transferéncia designa o
processo através do qual os desejos inconscientes do paciente se actualizam no quadro da
relacdo e do encontro clinico. Devereux (1980) alargou esta concepgéo de forma a que a
mesma pudesse ser aplicada ao conjunto de fendmenos que surgem no contexto da
investigagdo em ciéncias humanas. A transferéncia passa a assim a ser considerada como
o conjunto de reacgbes implicitas e explicitas, que o sujeito desenvolve em relagdo ao
investigador. De uma forma muito sumarizada a contra-transferéncia do investigador (ou
analista) é o conjunto total das “deformagdes que afectam a percepgéo e as reacgdes do
analista o do investigador em relag&o ao sujeito (ou paciente) incluindo as angustias que o
objecto de pesquisa suscita no investigador seja ao nivel da escolha do objecto, da forma
como observa, como o pensa, como o analisa, como o interpreta... ” (ibid., p.75). O papel
“deformador” deste processo, passa a ser alvo de analise critica, fonte de conhecimento e a
sua existéncia ndo deve ser negada ou ignorada, sob pena de rejeitarmos dados essenciais
e Unicos ao avango e compreensdo do objecto de estudo. A contra-transferéncia quando a
construgao de conhecimento é fruto de processo intersubjectivo e dialéctico, sempre fungéo
da relagdo com o Outro onde clinicos/antropdlogos sédo simultaneamente sujeitos
observadores e observados. Uma atitude reflexiva e critica da subjectividade do observador
(clinico/ antropologo/investigador) é assim essencial através de um processo auto-reflexivo

mas também através da supervis&o.

O observador devera entao tentar compreender-se a ele mesmo enquanto observador mas
também enquanto pessoa inscrita numa profissdo, teoria, sociedade, cultura... Na contra-
transferéncia, € possivel entdo distinguir 0 que pertence a identidade singular do
investigador ou a sua identidade profissional (Bourguignon, 1988), a sua identidade social e
a sua identidade cultural (Nathan, 1988b). Nathan propos a nogao de contra-transferéncia
cultural para sublinhar as reacgbes do terapeuta e do investigador enquanto pessoa
pertencente a uma determinada cultura que encontra uma outra pessoa de uma outra

cultura que entram em relagdo mutua. Estas reac¢des sdo produto da historias, da
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sociologia, da politica e da ética, dos mitos, da histéria familiar do terapeuta, das sua
histdria pessoal mas também de esterettipos e de ideologias implicitas que é necessario
interpretar (Hall, 1997; Fassin, 2005), o que implica num primeiro momento, reconhece-las.
Kirmayer (1977) salienta por sua vez, numa mesma linha a analise da contra-transferéncia
“social”, que atribui uma dimens&o essencial a diferenca do estatuto social entre os
protagonistas do encontro clinico/etnografico, ja que esta populagdo é invariavelmente
associada nos diversos discursos (cientificos, politicos, sociais) a vulnerabilidade, vitimas,

considerados como minorias étnicas, ao nivel social.

Esta dialéctica entre o investigador e o objecto é de extrema importancia na construgdo do
dito saber “cientifico” sobretudo no terreno das ciéncias humanas (mas nao
exclusivamente) pois, o trabalho reflexivo e de supervisdo informa-nos de aspectos que, de
outra maneira, dificilmente seriam captados, os mesmos que influenciam a maneira como
o investigador conduz a investigagéo, o encontro com o objecto, a forma como reage ao
nao-saber, a relacdo com colegas e equipa, com todas as consequéncias que advém para

o resultado da investigagao/intervengao.

Por se tratar de uma primeira investigagao baseada simultaneamente em modelos clinicos
e antropoldgicos, é desejavel que, no encontro com esta populagéo predomine uma atitude
exploratéria e abertura de forma a podermos captar a natureza do nosso objecto de estudo,
as suas proprias dindmicas, as suas necessidades num contexto especifico de pedido de

asilo e num espaco e num tempo determinados.

Anélise dos dados recolhidos do ponto de vista da psicologia — por Silvia Olivenga

A intervencdo e investigacdo da psicologa no Centro Portugués para os Refugiados (CPR)
iniciou-se aproximadamente dois meses apds a restante equipa, 0 que implicou uma
reorganizacdo dos horarios de partilha do Unico gabinete concedido ao projecto. O tempo
disponivel para a intervengdo dos elementos no terreno (duas enfermeiras, uma
antrop6loga, uma psicéloga) no referido espago, foi assim menor em relagdo as
expectativas iniciais, ndo s6 pela limitagdo dos dias em que a equipa estava autorizada a
permanecer no centro (dois por semana — segundas € quartas) mas pela existéncia de um
Unico gabinete de trabalho, tendo sido atribuidas @ componente psicolégica 4 horas

semanais. O restante tempo, seria dispendido nos espagos comuns do CPR.

Ao entrarem no gabinete, os utentes condicionados pelo facto de aquele espago ter até
entdo sido utilizado com maior predominéncia para a equipa de enfermagem, pediam a
psicdloga para Ihes medir a tensdo, verificar uma receita dada por um médico, acompanhar

um curativo que as enfermeiras do projecto tinham realizado, etc. S6 passadas trés
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semanas foi possivel construir um espago e um tempo onde a palavra e a comunicagao

livre eram as principais expectativas do encontro.

Esta construcéo de uma identidade profissional no terreno em dialéctica com os elementos
da equipa e com os eixos do projecto é complementada pela constru¢do de uma nogéo,
manifestamente nova para muitos destes utentes: a existéncia de pessoas, de técnicos,
inteiramente disponiveis “unicamente para conversar’. Desperta a curiosidade, incita a
exploragdo de um novo “objecto”, periodo durante o qual os utentes exploram e testam o
espago, as minhas respostas, mas também as minhas acgdes. Quem somos? O que
podemos fazer? Que pega constituimos neste puzzle complicado e complexo onde se joga

0 nosso destino?

Num primeiro momento de contacto individual, a queixa fisica ou/e médica medeia a
aproximagao. Por tras desta introdugdo, encontrava-se quase sempre uma outra intengéo:
a de estabelecer um contacto humano, a de iniciar uma conversa, uma forma de captar a

nossa atengao, de povoar aquele tempo e aquele espago.

Com grande parte dos utentes era possivel estabelecer a comunicagéo utilizando o francés
ou o inglés como lingua alternativa. Existiram no entanto casos, em que a presenga de um
intérprete teria sido essencial para um trabalho mais eficaz, e profundo. Nestes casos, os
utentes recorrerem a ajuda de membros da familia, ou colegas/amigos para realizar a
tradugdo. E uma alternativa que permite ultrapassar alguns obstaculos, contudo esta opgéo
pode trazer entraves na abordagem de assuntos mais intimos/comprometedores ou

penosos aos sujeitos.

T., que falava unicamente o dialecto do seu pais de origem (entretanto realizara uma
significativa evolu¢do do portugués ao longo dos meses), queixava-se recorrentemente dos
barulhos que a sua barriga fazia (dizendo em portugués “a barriga fala”), sobretudo “de
noite”. Alguns das nossas conversas eram traduzidas por outro utente, ja com estatuto de
refugiado que residia fora do CPR. Apds varias tentativas de comunicagao sem tradugéo, a
questao da barriga foi novamente abordada: “a barriga fala”. Pergunto-lhe o que diz ela? Ja
anteriormente Ihe tinha colocado a mesma pergunta mas sem sucesso devido a sua grande
dificuldade, na época, em compreender o portugués. Tentei novamente. Desta vez a
expressdo dele manifesta um entendimento e rapidamente me responde, tentando me
explicar no seu dialecto. Percebe-se que existe uma narrativa, mas € impossivel
compreender o conteudo. E no entanto, ele tenta novamente, investindo imenso nessa
explicacdo, tentando povoa-la com palavras portuguesas. Tendo em conta importancia da
compreensao do que ele expressava, sugeri que pedissemos ajuda ao seu amigo. Muda de

postura completamente, interditando-me de o fazer. “Nao quero falar’, diz apesar da
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importancia em, finalmente, avangar sobre aquele assunto. “N&o quero” diz muito assertivo

e Serio.

Fantasio se teria vergonha de partilhar uma representagdo demasiado intima ou
pertencente a uma teoria etiolégica que impedisse a partilha com alguém afectivamente
importante para T., entre outras. Nunca o soube. Contudo o seu sintoma foi uma presencga

constante, atravessando os varios meses do projecto e os diversos técnicos do projecto.

Ao chegar a Europa, neste caso a Portugal (como destino planeado ou como acidente de
percurso) os requerentes de asilo concluem um dos seus primeiros objectivos: chegar sdo
e salvo a um territério onde se defendem os direitos do Homem e onde uma vida melhor é
imaginada. E como se o espelho da Alice no Pais das Maravilhas tivesse sido transposto
ao mesmo tempo que uma ruptura se impde: ruptura com a familia, com o pais, mas
também com o vivido e o sofrido que, naquele momento é sentido considerado (e desejado)
como passado. Inicia-se entdo um processo de grande investimento no projecto presente e
futuro: solicitar estatuto de refugiado, aprender portugués para poder trabalhar, dar as
melhores provas de que a historia é verdadeira e lutar para aprender, apreender e
compreender 0 mundo que os rodeia. Mundo que é, numa fase inicial, obviamente caético
por possuir regras desconhecidas, palavras e frases misteriosas, siléncios e gestos
imprevistos, acgdes e encontros invasivos. Mas o requerente de asilo vive-o como uma
prova a superar (depois de tudo o que sacrificou este momento € “o fim e ao mesmo tempo
o inicio de tudo”) por isso sabe que se deve manter erguido e mais uma vez lutar. Colabora,
responde, aceita, revive experiéncias traumaticas frente a um Outro que ndo conhece.
Espera, espera e muitas vezes desespera... e umas vezes entra no gabinete para poder

falar de tudo isto e mais, para falar de coisas passadas.

Toda a intervencdo clinica ou investigagdo intervém num determinado momento
ontogénico, num determinado momento do percurso do sujeito e tal deve ser motivo de
reflexdo pois clarifica parte dos dados recolhidos. Ao intervirmos num centro de
acolhimento para refugiados devemos ter consciéncia que 0 encontro ocorre em pleno

momento de crise, ruptura e reajustamento.

Frequentemente s&o as questdes de sobrevivéncia e de seguranga, mais do que as
dificuldades ou as experiéncias dolorosas vividas no passado que povoam a preocupagao

dos refugiados e requerentes de asilo.

Uma requerente de asilo, a quem fora dado estatuto de refugiada, apresentava durante
varias semanas uma preocupagao e algum panico perante a tarefa da procura de casa. F.,
acompanhada por uma filha menor, perguntava-me em inglés fluente, de olhos bem

abertos, como procurar casa, se néo existem jornais a disposi¢ao, o dinheiro que recebe do
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CPR nao da para comprar jornais, ndo fala o portugués, ndo conhece a cidade onde esta,
nem se pode facilmente orientar com os transportes por todas as razdes anteriores. Era um
elemento do CPR que Ihe entregava alguns anuncios que ela deveria contactar. F.,
solicitava por vezes a quem estava na recep¢do que contactasse, sendo fazia-o do seu
telemdvel. Algumas vezes falei com os proprietarios das casas para alugar tendo assistido
situacbes em que lhe fora negado alojamento, quando as pessoas perguntavam a sua
origem. Outras vezes, tentava dar-lhe 0 maximo de informagdes possiveis, escrevendo-as
para que outra pessoa pudesse no dia seguinte dar continuidade ao mesmo contacto, ja
que eu nao estaria presente. Ao mesmo tempo, F. tinha a press&o por parte do CPR para
encontrar uma casa e assim vagar um espago que seria necessario a outro requerente de
asilo. Mais tarde, F. e a sua filha tinham abandonado as instalacbes do CPR, sem

sabermos exactamente para onde foram.

Um factor dominante do trabalho de terreno clinico foi a forma como as tematicas sociais,
relacionadas com questdes praticas, administrativas dominaram muitos dos nossos
encontros, sobrepondo-se a qualquer outra questdo. Interroguei-me como nos podemos
ocupar directamente do psiquico, sem ignorar estes “pedidos de ajuda’ que ndo sdo nem
um mecanismo de defesa, nem uma incapacidade em falar de sentimentos, de pensar
sobre si ou de sonhar mas sim, o resultado de uma condigao social verdadeiramente dificil

e, por vezes desesperante.

U., entra no gabinete. Pede-me para medir a tens&o, apesar de saber que n&o o posso
fazer. “Como estas?” Ddi-lhe a cabega e a barriga. Quer-me dizer algo mas n&o
conseguimos comunicar. Ele fala o dialecto do seu pais e portugués até entdo com
bastante dificuldade, sendo um dos casos que nem a ficha de registo foi possivel de ser
feita pela equipa de enfermagem. A primeira tentativa sem sucesso, ri-se e decide ir
embora. “Porque te vais embora?” “Ndo consigo falar”, diz-me. “Senta-te, va! Vamos tentar
outra vez'. Ele ri-se. Insisto. Voltamos a questdo anterior. Com diversas tentativas de
comunicagao, estratégias inventadas conta-me que tinha trabalhado num estaleiro de um
hospital perto de Cascais a semana passada e foi despedido porque ndo fala portugués.
Repete a palavra “encarregado” diversas vezes. Foi ele que Ihe deu a noticia. O sentimento
de injustica e de indignacdo é manifesto. “Mas eu falo portugués!”, diz-me. “Pois falas,
mesmo se ainda ha pouco te querias ir embora” respondo-lhe. Diz-me que nao lhe pagaram
a semana de trabalho. Pego-lhe para me mostrar o contrato de trabalho. Pede-me que ligue
ao patréo dele, para lhe devolver o dinheiro do passe que ele gastou para um més. Diz que
ndo vai a Cascais e que ndo o vai utilizar. Comprou-o para trabalhar, mas agora foi
despedido. Explico-lhe que é pouco provavel que consiga reaver o dinheiro do passe, e

porqué. Traduzo-lhe as partes mais importantes do contrato, sobretudo as que tocavam nas
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questdes que ele tinha referido momentos antes. Ouvia-me muito calmo e absorvendo tudo
0 que lhe dizia. Pela primeira vez aquelas duas folhas faziam-lhe algum sentido. Faz me
perguntas sobre o contrato. Explico-lhe o que significa “més de experiéncia” e um “contrato
a termo indeterminado”. Insiste que sabe falar portugués e comega a dizer as palavras que
conhecia “balde”, brincamos a volta da diferenga entre “encarregado” e “carregar” (o balde).
Ele ri-se. Apesar de tudo esta divertido e demonstra uma capacidade em explorar. Insiste
imenso na necessidade de aprender portugués. Passamos o resto do encontro a brincar
com as palavras. Ele dizia-me nomes de instrumentos de obras em portugués, eu
desenhava para confirmarmos se nos referiamos a mesma coisa. Um jogo bastante
divertido, mas bem mais do que isso. Depois, inversamente quando ele ja “ndo tinha mais
palavras” eu desenhava outros instrumentos usados nas obras (alicate, carrinho de méo,
etc.), ele reconhecia-0s com grande prazer e repetia comigo a palavra correspondente.
Escrevo as palavras ao lado dos desenhos, mas diz-me que néo sabe ler nem escrever por
isso ndo vale a pena. Digo-lhe que sim, porque as palavras também s&o desenhos que ele

pode observar e a pouco e pouco podera comegar a reconhece-las.

M., requerente de asilo, queixa-se de estar em quartos separados do seu marido enquanto
as lagrimas a dominam. Ndo compreende, sdo uma familia. Vivem momentos dificeis a
nivel de salde fisica e encontra-se fragilizada psicologicamente e, o “essencial ndo é
respeitado”. O seu marido, T. assume um papel de suporte, assumindo uma postura

inquebravel, como se ndo pudesse ter o direito de chorar, de sofrer frente a esposa.

Rapidamente compreendi que, dada a falta da vertente social terreno o melhor apoio
psicologico que poderia dar era oferecer-lhes uma resposta social. Nestes contextos o
psicoldgico deve trabalhar com o social e institucional. De outra forma, cometeremos o erro
ja repetido diversas vezes de medicalizar e patologizar o que é do foro social e palitico,
impedindo um desenvolvimento sdo, independente e adaptado ao pais de acolhimento
(Kleinman, 1977). A componente social que domina o presente € assim um elemento
essencial, na prestacdo de cuidados de saude, sobretudo quando se trata de salide mental,

ou de equilibrio do individuo em sentido alargado.

E de resto essa é uma estratégia que deve ser respeitada, compreendida, utilizada e
enriquecida de forma a desenvolver uma seguranga basica necessaria ao restante percurso
(de vida, social, eventualmente terapéutico). Nestas circunstancias a preocupagéo com tais
questdes ndo é um mecanismo de defesa patol6gico a ser desmascarado, mas sim uma
estratégia adaptativa as exigéncias administrativas, culturais, sociais do momento. Os
aspectos actuais da vida/vivéncia de cada um dos utentes do CPR s&o num primeiro
momento td0 ou mais importantes, quanto os processos traumaticos que 0 mesmo

vivenciou no pais de origem ou/e no percurso de viagem. Para alguns destes sujeitos viver
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o0 presente e o futuro ndo é sé uma necessidade real de adaptagdo mas também uma
estratégia para manter uma atitude activa essencial durante os primeiros meses no pais de
acolhimento para lutarem pelo que Ihe daré o sentimento de segurancga bésica e essencial
(casa, emprego, etc.). Nao nego a existéncia de um sentimento de perda que se encontra
inevitavelmente subjacente mas, creio que na maioria dos casos sé numa segunda fase

sera possivel para o sujeito viver tal perda.

A abordagem psicoldgica pode ser ser indtil se as principais preocupacdes dos sujeitos
estdo relacionadas com questdes sociais e econdmicas e se a estas ndo for efectivamente
oferecida uma reposta (Boomstra & Kramen, 1997). Tratam-se de factores essenciais para
a sobrevivéncia e portanto para a saude mental. Summerfield (1999) defendem igualmente
a necessidade de serem experienciadas respostas seguras, efectivas, eficazes, estaveis e
a vivencia de alguma coeréncia, como bases para desenvolver resiliéncia e manter uma

disponibilidade mental para poder imaginar, sonhar, pensar-se.

Durante as primeiras intervengdes, a observacdo participante fez-se no contexto de
algumas consultas de enfermagem, onde também se encontrava a antropdloga do projecto.
Foi possivel verificar que a presenca de mais do que um elemento técnico na mesma sala
com o utente, desencadeava com alguma frequéncia movimentos opostos, com a
personificacdo de diferentes tipos de relagdes, perspectivas e conflitos (profissionais, de

perspectiva e de concepgédo do “sujeito em exilio”, entre outros).

Se a colaboragéo entre alguns elementos da equipa consegue naturalmente proporcionar
um espago de partilha, de co-construcao e de eficacia junto dos utentes, outras tentativas
de colaboragdo indiciam a necessidade essencial de uma base comum necessaria
(conceptual, metodologica, de atitude) antes e durante a intervengéo de terreno, sobretudo
em equipas interdisciplinares. Base essa construida durante um processo de
encontro/desencontro, discussao, implicagao, reflexdo, formagéo (intra e inter) com base
em modelos e ferramentas adaptadas a populagéo e a problematica, onde se inscrevem e

contribuem especificidades de cada um.

Sem esta preparagdo, 0 grupo torna-se ele proprio vulneravel porque a mercé das
dindmicas do encontro e da contra-transferéncia sem capacidade de as pensar ou de as

elaborar de forma coerente.

No meu contacto com esta populagéo, e ao tentar condicionar ao minimo o conteudo e a
forma como os sujeitos se exprimem, todos os sujeitos me falam do “aqui e do agora”, me
expdem problemas e preocupagdes muito concretas (ex) que constituem na realidade
elementos ansiogénicos, ja que em nenhum destes casos o sujeito tem um poder suficiente

para que se considere seguro; ele é quase sempre dependente de algo ou de alguém
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(instituicdo, circunstancia pessoal, avaliagbes externas, mediadores, condi¢des
economicas) e quase nunca possuiu 0s instrumentos necessarios para negociar (lingua,
meios econdmicos, estatuto de residente, habilitagdes reconhecidas pelos pais). Assim
sendo, mais importante do que explorar o trauma anterior & chegada, deixar o sujeito

exprimir o que no momento o preocupa.

Converso com um requerente de asilo, a quem foi entretanto atribuido estatuto de
refugiado. Diz, entre sorrisos que mascaram um verdadeiro tom de critica que n&o
compreende porque aqui ndo podem eles ser responsaveis pelas coisas deles. Porque Ihes
tiram tudo e os deixam ali, em espera, frente a uma televisdo que passas as noticias dos
massacres do pais de onde vem. D&-me o exemplo da roupa que utilizam no corpo: nem
para a lavar sdo responsaveis. Parecemos umas criangas ou que estamos num hotel. Para
ele era confuso aceitar qualquer uma das ideias, produzia uma n&o-sentido absurdo,

estranho.

Converso com um jovem maior, S., a quem foi recusado o estatuto de refugiado. Pediu
consequentemente recurso, mas entretanto foi obrigado a sair do CPR tendo estado noutro
locais de acolhimento e agora na rua, segundo nos diz. E um jovem muito vivo e durante a
sua estadia no CPR sempre pronto para prestar ajuda aos utentes que necessitavam,
inclusive as criangas. Visualizei-o facilmente como técnico social pois parecia “dotado” e
feliz, sempre com uma expressao de felicidade. Depois de ter deixado o CPR, regressava
pontualmente para encontrar 0s amigos ou vir ao gabinete conversarmos. A sua expressao
mudara radicalmente e em determinados momentos parecia hesitar entre um gesto ou
outro, como se procurasse a “correcta’ postura que representasse a depressdo. Sempre
me questionei se era uma postura natural ou se, paralelamente, existir a preocupacao em
representar corporalmente o sofrimento que considerava necessario a condi¢do de

refugiado.

Encontro S., 28 anos, deitado no sofa, de lado, um pouco curvado sobre si préprio. A
pessoa mais préxima ali no centro, um outro requerente de asilo originario do mesmo pais,
tinha-me explicado que tinha passado com ela toda a noite no hospital, no dia anterior a
convocatéria onde seria dada a resposta ao seu pedido de asilo. Ele ndo conseguia
respirar. Faltou a este encontro, e foi marcado um outro para o dia seguinte. No momento
em que o encontro, ja tinha a resposta. Conversamos em francés. Sim, negativa. Sinto-0
sobretudo cansado e triste. Nesse mesmo dia, um pouco mais tarde mostrou-me fotos da
mulher dele, e das duas filhas. Disse-me que Portugal ndo aceitava pessoas originarias do
seu pais. Dez outros requerentes de asilo com a mesma origem tinham sido rejeitados. Se
lhe acontecer 0 mesmo fugira: ird até Franga onde pedira uma “carte de séjour”, como ele

diz. Em Espanha aceitam (ele ja passou por 1&) mas ndo quis pedir pois “dizem que sim,
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mas passados trés anos mandam-me para casal” € 0 que ele deseja é conseguir trazer a

familia e ficar por “aqui” bem mais tempo.

Diz-me uma vez que “as vezes se esquece que existe” porque vive para “elas” (mulher e
filha). A duvida, a incerteza, a espera é extremamente dificil. Queixa-se do que poderia
fazer durante este tempo de espera. Sonhamos em fazer uma horta no terreno em volta do
Centro, organizar as actividades de forma a que, quem quisesse pudesse participar; vamos
mais longe e imaginamos plantar ali umas sementes vindas do pais dele (dias antes
tinhamos conversado sobre os diversos tipos de arroz aromaticos que existem no seu pais
de origem, sobre a forma como Portugal ndo explorava os recursos que tem, sobre como
ele se sentia bem neste este pais por causa da luz, do clima, da riqueza natural que o pais
tem). Termina a dizer que no entanto, “ali (CPR) é totalmente o contrario; temos um espago
imenso mas ndo podemos fazer nada. Tantas pessoas aqui e ndo fazemos nada. E inutil”.
Habituado a ter um posto de chefia de responsabilidade e de disciplina, na carreira militar
ele sente-se inutil. A espera é terrivel. Um dia ao chegar ao centro cruzei-me com ele na
rua, caminhava lenta mas assertivamente, olhava o chdo e reflectia absorto com as
sobrancelhas franzidas. Dir-se-ia indignado. Quando me vé olha-me calmamente e
desenha um leve sorriso. Demasiadamente calmo. Vai ao supermercado, esta manha. Fa-
lo como um exercicio, tenho impressao, forma de se manter ocupado. Anda calma e
assertivamente por um lado, para prolongar o tempo da actividade, por outro para introduzir

uma disciplina e uma contengéo necessarias a toda aquela experiéncia que o invade.

Apesar da curta duragdo do nosso projecto com alguma frequéncia ouvia e via nas suas
faces, o desencantamento com Portugal. Esta falta de sentido é algo que provoca um
estado tal de estranheza que ndo tem nome, como se estivessem colocados em suspense.
Como se durante os meses de espera néo fizessem parte das suas vidas, uma espécie de
nevoeiro, onde a imagem de si se torna a pouco e pouco desfocada (o facto de ndo agirem,
de nao interagirem, de ndo marcarem o dia a dia com actividades ou a produgéo de algo
provoca a pouco e pouco um esbatimento das fronteiras que constitui o ser). Pessoas
habituadas a agirem, a fazerem, desde pessoas com profissdes relacionadas com o
primeiro sector a altos cargos. Assiste-se a pouco e pouco ao instalar de uma inércia
(deitados no sofa, véem televisao varios dias, erram pelas ruas de Lisboa sem no entanto
ter algum objectivo) que, em alguns casos denuncia o instalar de um estado depressivo,
agravado quando a resposta ao pedido de asilo ¢ rejeitada e o utente sabe que na melhor
das hipéteses devera se manter nestas condi¢des de espera e de suspense, pelo menos

até ao resultado do recurso solicitado.

Um requerente de asilo a quem tinha sido rejeitado o estatuto de refugiado, aguarda agora

o resultado do recurso. Caso este lhe seja negado ainda pode solicitar um segundo. Diz-me

61



Quando néo existe uma Segunda Casa | Associagdo GIS | 2009

que esta farto de passar os dias sem fazer nada. Nao sabe se vai aguentar. Vai aguardar
resposta mas se for negativa ndo sabe se ira solicitar novamente. J& ndo sabe o que fazer.
Tem vontade de dormir e s6 acordar daqui a 3 anos. Esta farto de esperar, de ali estar. “E

isto que aqui nos d&o?” pergunta-me.

Por todas estas razbes o “aqui e 0 agora” que quase sempre estd associado a um
momento de crise é de extrema importancia no encontro com os utentes do centro.
Contudo raros sdo os programas (de intervencdo ou investigacdo) que se debrugam sobre
o0 presente e as vivéncias actuais e as condicdes de acolhimento e as experiencias ditas,
traumaticas que o sujeito vivencia no pais de acolhimento, de forma a dar resposta efectiva,
social e de esclarecimento mas também de apoio psicologico se necessario. Esta parca
ateng@o parece denunciar como nds, técnicos, politicos, partilhdssemos a idealizagao
destes exilados em relagdo ao pais de acolhimento: uma vez que chegaram tudo sera
melhor, s6 pelo simples facto de estarem aqui. Sabemos contudo, que o sistema de
acolhimento dos paises europeus nestes contextos, podem reproduzir funcionamentos
perversos. Silove e Steel (1998) salientam a importancia de considerar o impacto dos
factores pds-migratérios nos requerentes de asilo. O medo constante de ser reenviado ao
pais de origem, as constantes entrevistas com oficiais da imigracéo ou técnicos de salde
sobre questdes de trauma, a separagdo da familia, a pobreza, a descriminagao em relagéo
a saude mental sdo factores relevantes e determinantes para o equilibrio dos sujeitos. Num
outro estudo (Sinnerbrink, Silove, Field, Steel & Manicavasagar, 1997) ¢é salientado o
desemprego ou os trabalhos precérios, a soliddo e o isolamento como factores com
impacto claramente negativo na saude mental. Acrescentaria ainda, a dependéncia, a
infantilizacdo e o vazio da espera, que se prolonga quase sempre por mais de dois meses
no melhor dos casos, e que parece ser desvitalizante para estes sujeitos que necessitam
de poder agir e criar para actualizarem a sua existéncia e capacidade de “ser’ num

momento em que todas estas questdes essenciais sdo colocadas em questao.

As criangas ocupam em qualquer sociedade um lugar distinto, particular. Porque n&o
pertencem ainda ao mundo dos adultos a elas estdo sob a algada de procedimentos
culturais, transgeracionais e inter-relacionais especificos por parte dos adultos e da
sociedade em geral. A dependéncia da crianga/bebé em relagdo aos adultos e a sua
plasticidade psiquica (e fisica) s&@o, de forma muito sintética as suas principais
especificidades. Sabemos que esta dependéncia, inicialmente bioldgica e afectiva é
extremamente variavel mais tarde consoante as sociedades, as culturas. Devereux (1968)
demonstra por exemplo, que a forma como os adultos representam a crianga, ou seja “(...)
as ideias que eles tém sobre a natureza e o psiquismo da crianga, determinam o seu

comportamento em relacdo a mesma, o0 que por sua vez vai influenciar o seu
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comportamento®” (p.110). Assim, a imagem que criamos da crianga € em grande parte
cultural. Por outro lado, sabemos como os contextos de vida (guerra, morte dos pais,
pobreza social, etc.) alteram as representacdes do conceito de crianga e condicionam o seu
comportamento, desenvolvimento, as exigéncias e mesmo o seu lugar na sociedade. No
cruzamento destas, e de muitas outras esferas, o processo de exilio (ou de migragao)
provoca mudangas e readaptagdes no individuo e na sua historia familiar. Esta mudanga de
universo implica, como vimos nos casos anteriores a perda, por vezes brutal de uma lingua,
de um sistema de referéncia, de um sistema de codificagdo das percepgdes, dos
sentimentos e das representagbes (aculturagdo) provocando uma descontinuidade: um
antes e um depois, como muitos sujeitos verbalizam. As antigas referéncias continuam a
estruturar o pensamento mas tornam-se rigidas quando n&o partilhadas. As novas
referéncias aglutinam-se por vezes de forma superficial. Construir uma lingua, novas
representagdes do mundo, uma histéria mestica ndo se faz numa geragdo. E as criangas
que esta tarefa é delegada. A crianga mesti¢a, é por isso uma crianga que se desenvolve
entre dois (ou mais) mundos criando um terceiro (mestico), por vezes entre o conflito ou
sem que entre eles, os adultos (pais, amigos envolventes, a escola) tenham construido
pontes que permitam sonhar, pensar, se representar em ambos o0s lugares; tarefa essencial
para construir um novo espago, marcado pela subjectividade e por uma mesticagem que

faz parte do sentido da vida do sujeito/crianga migrante/exilada (Moro, 2002).

Este desenvolvimento particular e criativo, numa sociedade frequentemente monocultural,
impondo exigéncias muito mais desafiadoras do que aquelas vividas pela maior parte das
restantes criangas, implica uma profunda reflexdo e aten¢do (sem no entanto sufocar o
espago destas criangas e da familia!) por parte dos drgdos que acolhem num primeiro
momento as familias em exilio (ou migrantes), mas também por parte do sistema educativo
e clinico de maneira a podermos criar respostas e métodos adaptados a necessaria

mesticagem e a vivéncias de sofrimento particulares.

Recordo a experiéncia que um rapaz de 13 anos. Ha& cerca de 2 meses (aquando a
realizagdo dos exames de salde em Portugal) foi informado que era portador do VIH. Ele e
outra irma ainda bebé sao portadores deste virus. Onde viviam anteriormente, era comum
esta familia manter o cabelo muito curto as criangas. Para tal usavam |aminas de barbear
que eram reutilizadas. E a explicagdo que a irma de F. me da para explicar a presenca

desta doenga no seio da sua familia.

¥TA.
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Proponho a observacdo dos desenhos (apresentados por ordem cronoldgica) realizados
por F., uma menina de 10 anos, origindria do Centro Oeste Africano, reinstalada no CPR

com a sua familia.

Figura 6

Pedia-me uma folha e desenhava. Algumas vezes pedia para ficar no gabinete comigo e

ficava a desenhar. Eram quase sempre representages de meninas, a corpo inteiro,
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primeiro sozinhas depois, por vezes, acompanhadas. Certamente uma representacdo de si
e, posteriormente a possibilidade de representagao da nossa relagdo. Contudo, o0 que me
suscita atencdo desde o inicio é a forma pouco vulgar como o olhar é desenhado e a
recorréncia deste sinal nos sucessivos desenhos. Dir-se-ia justamente que lhe é dificil ver o
seu percurso futuro, a sua frente, pela necessidade que existe em olhar os dois mundos em
simultineo. Podemos imaginar as consequéncias deste desejo: ao olhar em direcgdes
opostas em simultaneo, F. os seus movimentos ficam paralisados entre duas direcgoes e é-
lhe impossivel de perspectivar o que esta a sua frente. Imagino também como o cérebro
processaria tais informagdes vindas de lugares tdo distintos e em simultaneo. Seria uma
sobreposicdo de imagens cadticas, sobrepostas, entre dois mundos (ainda) néo
integrados? F., ndo gostou das poucas vezes que visitou a escola, dizia que a professora
s6 falava portugués e que ela ndo compreendia nada. O mesmo se passa com os colegas.
Contudo, ensinava-me a contar em swahili com todo o prazer e empenho, como uma
verdadeira professora, soltando frequentemente gargalhadas perante as minhas hesitagoes
e sotaque estranho (a sua mae por sua vez lia durante horas livros de portugués que eu lhe
oferecera, em voz semi-alta; outra vezes ria-se e corrigia-me quando eu lia um livro em
swahili que lhe emprestara). A pouco e pouco, os olhares desenhados comegaram a
mudar, primeiro num movimento oposto (agora demasiado centrado sobre si) a0 mesmo
tempo que aparego também a olh&-la e, talvez falar tendo em conta a boca desenhada
(Figura 5). Mais tarde, os mesmos olhos aparecem bem coordenados, mais tranquilos
apesar de tristes, olhando em frente, olhando nos olhos quem a olha, mas também olhando
o futuro e, imaginamos, cada um dos mundos, alternadamente, absorvendo um e outro (o
mundo que a habita somente internamente — nas memorias e nas partilhas com a familia -
€ 0 que agora a rodeia externamente e que um dia, também sera seu). Um outro simbolo,
frequentemente desenhado ao lado das suas “meninas” era uma ‘rosa-dos-ventos”, bem
desenhada e detalhada. Pergunto-me o que representava para ela este objecto, quase

sempre presente nos seus desenhos.

Um desejo de sentido, de orientagdo ou uma necessidade vinda do longo percurso que F.

fez através de paises e continentes.
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Apresento seguidamente uma descri¢do resumida de quatro sucessivos encontros com um
requerente de asilo que desejava um psicélogo para aliviar as suas dores de cabega e

evitar que ele se enervasse:

P., chegou a Lisboa de barco, vindo do Noroeste de Africa. Durante 0 nosso primeiro
contacto, na sala de estar do CPR, P. fala-me sobretudo do seu passado. Conversamos em
francés. Depois de me perguntar quem eu era e o que fazia no CPR apresentei-me como
estando associada ao projecto de salde enquanto psicologa. Esta apresentagdo
condicionou certamente 0 nosso primeiro assunto onde o D. refere que é uma pessoa que

se enerva muito facilmente, sempre esbogando um sorriso.

Conta-me depois como foi dificil viver apos a perda dos seus pais, aos 7 anos (e o seu tio
pouco tempo depois), pois uma crianga 6rfa no seu pais, «si on perd nous parents on n’est
rien, on n’a rien ; nous sommes ce que sont nous parents et notre famille ; tout le monde
nous meprise. Cest trés dificile pour un enfant». Com orgulho, sublinha que nunca deixou
de lutar e conseguiu estudar. Fez cursos técnicos, « ce que cest trés dificile pour un
orphelin ». Durante o periodo em que era estudante e como durante cerca de 10 anos nao
encontrou trabalho, pertenceu a grupos politicos de libertagdo. Fala da pesca com paix&o,
onde trabalhou, apesar de descrever a dureza deste trabalho. Foi nessa altura que, ao

sentir que era perseguido lutou para sair do pais.

Nos nossos encontros seguintes, realizados no gabinete do CPR, diz-me que a
irritabilidade dele tem a ver com o facto de ter perdido duas mulheres, de ser ja velho e de
ainda n&o ter conseguido fundar uma familia, quando todos os seus amigos no pais tém 3 e
4 filhos. A primeira mulher era uma prima dele, e quando ainda eram muito jovens, o tio
ofereceu-a a ele. Preparavam tudo para se casarem, mas ela e a familia depois decidem
casar com outro rapaz. Porque sera? Sera porque perdi os meus pais, pergunta. Em Africa
quando perdemos 0s pais as pessoas deixam de nos respeitar. Entendi como se
perdessem a linhagem, a filiagdo, que o valor do jovem depende do estatuto e do respeito
que os pais manifestam na sociedade. Ele demonstra sofrer muito com esta situagéo, e
retorna ao assunto varias vezes. Actualmente, encontrar uma mulher para fundar uma
familia ocupa-lhe os pensamentos e a acgdo: passa horas na internet, escreve emails,
responde a anuncios, mas todas as mulheres estdo no seu pais de origem. Tem um medo
terrivel de ser novamente rejeitado, dizendo que “isso seria a morte dele, uma bala na
cabega”. O seu discurso € dominado por um sentimento de impoténcia, de grande falha
narcisica a mesma que alimenta os sentimentos de ciimes, mas também toda a
inseguranca nas relagdes mais intimas e a percepgao de ser nulo. Um dia em que tive que
me ausentar, ele conta-me que apanhou 0 comboio até ao centro da cidade e que foi para

um cyber café procurar sites de psicologia com interpretagbes para o seu sentimento de
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ciume e diz, entusiasmado que tinha encontrado psicélogos que lhe disseram que os
ciumes eram uma doenga que dominava as pessoas. Nesse mesmo dia, conversamos
sobre a primeira mulher que o traiu, 0 pior momento que ele pode recordar: refere que o
seu tio (pai da rapariga que o abandonou) o enfeiticou e que desde entdo nunca mais
conseguiu fundar uma familia. “Foi qualquer coisa para me separar dela, que me separou
de todas as mulheres”. Pergunto-lhe o que fariam no pais dele nestes casos. Fala-me dos
marabouts, dos djins e das suas ac¢des, mas diz-me que no caso dele ndo podem fazer
nada pois ele ja ndo acredita que o que aconteceu possa ser desfeito. Além disso, P. rejeita
tais teorias e deseja aderir completamente as solugdes que lhe podem trazer as teorias da
psicologia. Contudo algumas das causas para o seu estado actual séo da ordem do cultural

0 que solicita um dispositivo clinico mestigo.

P. apresenta ao longo dos nossos encontros uma grande fragilidade narcisica, fruto de uma
infancia dificil e s6, que promovia a posi¢do de marginalidade no seu pais. A rejei¢do da
primeira noiva antecede outras: humilhagbes, abandonos, trai¢des. No seu discurso ao
longo dos nossos encontros, tenho a sensagdo de que ele ocupa uma posicdo de falhado
constante da qual ndo pode sair; uma falha em ser capaz de se representar enquanto
homem (diz varias vezes que deve ser feio, apesar de ter uma aparéncia bonita e sempre
apresentavel). P. refere o feitico, aquando a primeira separagéo, como sendo a teoria
etiologica que interpreta o seu insucesso, a causa da sua presenca no mundo incompleta,
como se ndo fosse um homem, pois nenhuma mulher o quer. Todas o rejeitam. Contudo,
tal teoria ndo desencadeia procedimentos ou acgdes que permitam uma acgdo que
possibilite restabelecer o equilibrio, nem mesmo a utilizacdo da mesma para construir um
sentido ancorada na sua histéria de vida e reflexao presente. Ela é imediatamente rejeitada
e substituida pela teoria da psicologia, recentemente adoptada. Uma questdo surge
frequentemente: qual o peso da rejeicdo do nosso pais, caso o seu pedido de asilo ndo for
aceite. Ele diz-me, balbuciando, como se fosse algo incomportavel pelas palavras, pelo

significado, pelo pensamento tdo grande é o impacto:
“E a falha completa. No consigo nem pensar... N3o sei... Nao sei.... Nao consigo pensar’.

Vemos como seria importante para P. poder ser acompanhado de forma a elaborar estes
sucessivos abandonos e humilhagdes, que segundo ele se relacionam com um momento
muito longe da sua vida, com uma teoria especifica que evoca o feitigo e a presenga de
seres invisiveis como os djins®. E necessario entdo um lugar para o individual mas também
para o cultural. E justamente nesta filigrana que os sujeitos podem criar um discurso que
tece ligagdes, significados e sentidos onde as rupturas existiam. E também através da

conceptualizagdo de teorias etioldégicas que nos poderemos mover além das

40 Djins: espécie de espiritos.

67



Quando néo existe uma Segunda Casa | Associagdo GIS | 2009

conceptualizagbes de dominante patologica (que dominam ainda a psicologia e a
psiquiatria) que se impde aos sujeitos contribuindo para uma uniformizacao da diversidade

cultural e subjectiva.

Nos dltimos 20 anos assistimos a um aumento do interesse em relagdo ao trauma,
sobretudo nos trabalhos com refugiados e reinstalados (Ingleby, 2005). Diversos autores
tém interpretado tais desenvolvimentos como uma mudanga do discurso, no qual a
percepgdo dos refugiados como vitimas de violéncia politica foi gradualmente sobreposta a
concepgdes de sofrimento com caracter médico (nomeadamente PTSD) (Young, 1995;
Richters, 2001; Silove, 2005), tendo tal movimento sido alvo de diversas criticas (Fassin,
2005, Watters, 2007).

Este trabalho permitiu verificar que é urgente considerar os requerentes de asilo refugiados
e reinstalados, na sua singularidade psiquica mas igualmente no seio da rede de relacdes
sociais na qual se insere. A salde mental e o equilibrio do ser humano dependem, antes de
mais de condigbes basicas como a seguranga, 0 sentimento geral de coeréncia e
constancia, o sentimento de utilidade, a possibilidade de criar e de agir, ser reconhecido e
valorizado pela sociedade (e ndo s6 pelo terapeuta) e de ser humano. E por isso essencial
dedicar uma atencdo redobrada as condi¢des sociais desta populagdo e promover
respostas efectivas nesse sentido, tendo em conta as observacdes e as queixas dos
sujeitos. A psicologia agindo sem esta parceria, caira no erro de “psicologizar’
acontecimentos e vivéncias que séo da ordem do social, promovendo uma desvalorizagéo
psiquica, uma denegagdo da realidade, e camuflando a violéncia presente instituindo

formas de redugéo da resisténcia desta populagéo (Valluy, 2009).

Concomitantemente, a reflexdo sobre os contextos social, institucional e politico deverdo
ser incluidos (Rousseau, 2003) em projectos como este. Sublinha-se a necessidade de
pensar a politica também como uma fonte de sofrimento. Deve a clinica agitar a politica, ao
mesmo tempo que num movimento oposto e complementar, as implicagdes da politica na

clinica devem ser analisadas, ja que povoam o espago clinico e terapéutico.

Valluy (2009) sobre o acolhimento da populagdo de requerentes de asilo, sublinha a
necessidade de responder na proximidade social e profissional tendo em atengdo na
andlise dos factos observados, o que ocorre a nivel individual e local, mas também num
nivel mais abrangente. Ao mesmo tempo é essencial manter uma duvida ideologica
sistematica ao que nos é proposto a nivel local, de forma a gerar uma critica lucida,
adaptada as realidades da populagdo em questdo e capaz de propor e sublinhar aspectos
que v&o ao encontro da integragdo, de uma solidariedade e humanizagéo politica e local

donde, da potencializa¢do da salide mental e do bem-estar destes sujeitos.
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Na clinica, penso que, da mesma forma que a teoria transcultural é um modelo aberto a
formulagéo de teorias etioldgicas que incluem djins e a inclusdo de outras manifestagdes da
ordem do “invisivel”, também as instituicbes, os questionarios sobre trauma e tortura, os
mecanismos sociais de aliena¢do deverdo poder integrar o terreno terapéutico se o sujeito
0s desejar evocar, seja como manifestagdes da ordem do “invisivel’, mas sobretudo
porque, como refere Feldman muitas vezes estdo relacionados com experiéncias de

sofrimento, ou seja, de traumatismo institucional e actual.

A constituicdo de uma equipa interdisciplinar formada e sensibilizada para contextos
transculturais, que despenda de tempo na actualizagdo e partilha das experiencias, dos
saberes e que realize reunides de supervisao € uma condicdo imprescindivel em contextos
de trabalho como os descritos, sob pena de a médio e a longo prazo serem geradas
situagdes pontuais ou cronicas que revertam contra os utentes e os proprios técnicos. E
essencial (1) um trabalho de descentragem na pratica clinica € em qualquer investigacao
que aborde questdes humanas e ftransculturais, (2) uma sensibilizagdo dos
terapeutas/investigadores ao funcionamento do racismo, de forma a se poderem detectar
mecanismos de exclusdo (formas de racismo), (3) um trabalho de sensibilizagio aos pontos
de vista etnocéntricos e (4) uma reflexdo sobre os aspectos da contra-transferéncia cultural.
Valluy (2009) salienta ainda a pertinéncia da criagdo de formas de organizagéo profissional

e modalidades extra-instituicionais.

No encontro clinico e etnografico sdo os modelos que privilegiam a participa¢do do Outro e
a construgdo e adaptagdo do dispositivo de intervengdo/ investigagdo que devem ser
privilegiados, no sentido de trilharmos um conhecimento mais justo, mais proximo da
verdade humana mas também capaz de reflectir as sucessivas mudancgas e reajustamento

a que assistimos na nossa sociedade.
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Condicionantes da saude das mulheres refugiadas

Dando cumprimento aos propostos iniciais do projecto, faremos a partir deste momento,
uma apresentagdo mais pormenorizada dos grupos tidos inicialmente como prioritarios. Ao
longo destes capitulos, a observagdo participante em antropologia foi uma constante,
permitindo-nos estabelecer um contacto semi-directo com as proprias narrativas dos

utentes do nosso projecto através das descri¢des associadas a essa observagao.

Como referido anteriormente, para poder prestar um servico mais direccionado aos grupos
que pelas suas caracteristicas pessoais poderiam a partida demonstrar mais
susceptibilidades no dominio da saude pelos seus percursos de vida percorridos e que

levaram ao pedido de asilo, seleccionaram-se inicialmente trés categorias de sujeitos:

Sabendo que um dos grupos mais vulneraveis em contextos de guerra e violéncia s&o as
mulheres, pretendiamos averiguar de que modo a sua saude é condicionada pelo contexto
sociocultural de proveniéncia, bem como verificar de que modo foi e é, afectada pelo
conflito e violéncia localizados no passado, como também na necessidade de adaptagédo ao

actual contexto sociocultural portugués.

S&o inumeras as referéncias internacionais sobre os riscos corridos pelas mulheres
imigrantes e em particular refugiadas. Por exemplo, na Assembleia-geral das Nagdes
Unidas de 20 de Dezembro de 1993, elaborou-se uma Declara¢do sobre a Eliminacdo da
Violéncia contra a Mulher, onde se define a violéncia contra a mulher do seguinte modo:
“qualquer ato de violéncia com base no género, sexo, que resulta em, ou que é provavel
resultar em dano fisico, sexual, mental ou sofrimento para a mulher, incluindo as ameagas
de tais actos, coercdo ou privacdo arbitraria de liberdade, ocorrida em publico ou na vida

particular.”!

Em principio, as mulheres migrantes ou refugiadas séo frequentemente expostas a
violéncia com mais gravidade do que os homens, por razdes relacionadas com a
desigualdade sexual no contexto dos processos migratérios, mas também a desigualdades

existentes tanto nos seus paises de origem como nos paises de asilo. As mulheres

41 Assembleia Geral das Nag@es Unidas, Declaragédo sobre a eliminagdo da violéncia contra as mulheres, 20 de
Dezembro, 1993, Genebra.

70



Quando néo existe uma Segunda Casa | Associagdo GIS | 2009

refugiadas encontram-se assim numa situagédo de dupla vulnerabilidade a violéncia -

enquanto migrantes e refugiadas e enquanto mulheres*2.

Também se verifica que nalguns casos em que as mulheres vigjam com 0s seus
companheiros, pode haver uma profunda inverséo nos papéis atribuidos aos géneros por
diferengas culturais entre os paises de origem e os de asilo. Nos casos de contextos
culturais em que o papel da mulher estava absolutamente confinado a orla doméstica e ao
dever de submissdo ao companheiro, a inversdo de papéis que a sociedade de asilo Ihes
proporciona (apelo a participagdo activa da mulher na sociedade; maior facilidade em
encontrar trabalho; novas responsabilidades adquiridas na educagao dos filhos...) pode por
um lado proporcionar & mulher uma nova liberdade, mas ao mesmo tempo, acaba por ser
alvo do stress e da frustracdo do seu companheiro do sexo masculino, para quem o papel
que desempenhava enquanto marido e chefe de familia, se alterou profundamente, uma
vez que agora ha condi¢éo de refugiados ou requerentes de asilo, também eles passaram
a ser despossuidos de autoridade e de reconhecimento por parte da sociedade de asilo.
Esta situagdo, chega a colocar em risco o0 seu papel sexual activo e a sua virilidade,

resultando em maior agressividade e violéncia para com as suas companheiras.

Até ao momento, os profissionais de satde em Portugal, ndo possuem formagao especifica
para detectar as consequéncias da violéncia contra as mulheres refugiadas, mesmo
quando estas se dirigem as consultas nos centros de saude. Frequentemente escondida do

olhar publico, a violéncia interpessoal afecta um largo espectro de mulheres refugiadas.

Em contexto de conflito, as violagbes e a violéncia sexual sdo usadas como armas de
guerra e a dependéncia econdémica e emocional em relagcdo aos perpetradores. Isto tem
implicagdes sérias na dindmica dos abusos e nos modos de lidar com estes assuntos na

sociedade de asilo, em particular no dominio da saude fisica e mental.

Sé&o varios os exemplos de violéncia perpetrada contra as mulheres tanto nas zonas de
guerra, como nas longas viagens de fuga e depois também nos campos de refugiados:
violagdes, trafico sexual, prostituicao forgada, exploragdo da forga de trabalho, casamentos
forgados, abortos forgados, humilhagdes sexuais, obrigagdo de interagir sexualmente com
os perpetradores para assegurar a sobrevivéncia, ou obter alguns favores como protecgao
para si ou para os seus filhos. O ostracismo de que sdo vitimas perante a sua propria
familia por terem sido violadas, coloca-as também em sério risco de colapso fisico e

mental.

421n: Violence a I'égard des femmes migrantes et réfugiées: Rede euro-mediterranica dos direitos do homem.
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Segundo o artigo de Solvig Ekblad®, existem sérias consequéncias para a saude das
mulheres refugiadas: as mulheres que sobreviveram a violéncia interpessoal, podem
demonstrar elevado grau de medo, depresséo, ansiedade, abuso de substéncias
(vulgarmente: alcool, tabaco, drogas), irregularidades hormonais (sangramento menstrual
prolongado) e até tentativas de suicidio. A auto-percep¢édo de uma saude debilitada ou de
um agravamento do estado de satde é também comum. Os sintomas psicolégicos incluem:
falta de energia, medo, ansiedade, depressao, sentimento de impoténcia, apatia, disfungao

cognitiva, insonia e somatizagao.

Ainda segundo Ekblad, as manifestacbes fisicas podem estar relacionadas com o abuso
sexual, e incluem varias manifestagdes de sofrimento nos 6rgdos reprodutivos, tais como:
dor crénica na regido pélvica, disfuncdo sexual, para além de outros tipos de dor. Os
sintomas musculo-esqueléticos sdo também frequentes. Algumas mulheres manifestam

sintomas de distor¢do de imagem corporal.

As mulheres refugiadas s&o por vezes as Unicas responsaveis pela sobrevivéncia dos seus
filhos, que delas dependem totalmente enquanto viajam e ja posteriormente, no pais de
asilo. Este facto pode ter como consequéncia a dificuldade de lidar com os seus proprios
sintomas e necessidades de salde, pelo que acabam por se auto-relegar para um plano

inferior, dedicando nenhuma atengéo aos seus sofrimentos.

A necessidade de obter um trabalho no pais de asilo, pode também funcionar como um
mecanismo stressante devido aos modelos tradicionais de familia de onde algumas delas
provém, tornando assim mais dificil a tarefa de manter a harmonia no seio do casal, ou de

cuidar dos filhos simultaneamente ao desempenho de uma profisséo.

Contudo, ha que salientar que nem todas as mulheres refugiadas demonstram fragilidades
ao nivel da salde fisica e mental, 0 que pressupde a existéncia de mecanismos
psicoldgicos e fortes motivagbes para a sobrevivéncia que lhes vai possibilitando o controlo
sobre as suas vidas e o desejo de encontrarem caminhos mais seguros e estimulantes do

que aqueles que deixaram para tras.

Quanto as mulheres escutadas no ambito do nosso projecto, podemos afirmar que em
termos demograficos, correspondem a apenas 20% dos casos atendidos no gabinete de
saude, equivalentes portanto a 11 mulheres. Destas, 5 vieram com 0s seus conjugues.

Destes 5 casais, 3 deles tém filhos. Também se atenderam duas méaes sozinhas com filhos.

Uma destas duas maes sozinhas ndo recorreu aos nossos servicos mais do que uma

segunda vez (por necessidades de foro médico — dor no brago). Embora tivéssemos

43 Ekblad, Solvig et all; (2007)
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explicitado o propdsito do nosso estudo, a verdade é que esta mae n&do sentiu necessidade
de falar connosco, declinando sempre a possibilidade de conversas mais relacionadas com

a sua histéria pessoal.

O tempo é nestas questdes um factor determinante, j& que se torna necessério a
habituagdo das pessoas a nossa presenca e a percep¢ao clara do nosso papel no CAR,
juntando a isso a construgdo de uma relagdo baseada na confianga. Parece-nos que o
tempo de terreno (5 meses) é claramente insuficiente para que as pessoas percebessem

quais eram as nossas motivagoes.

No caso desta mée a questéo foi outra: no segundo més de trabalho de terreno no CAR,
esta mae e o seu filho sairam do Centro, ap6s lhes ter sido atribuido o subsidio de
habitagdo da Santa Casa da Misericordia. O facto de se encontrarem fora do CAR, embora

nao signifique a cessagéo dos atendimentos, implica certamente uma diminuig&o.

No caso da outra mae sozinha, 0s nossos atendimentos revelaram-se-lhe como um “porto
seguro”. Talvez por ter chegado ao CAR quando ja nos encontrdvamos no terreno,
acrescendo o facto de a equipa técnica do CAR se encontrar no momento da chegada da
utente em férias, fez com que a conjugacgéo destes factores aproximasse muito esta utente

dos nossos servigos.

Ela encontrava-se extremamente preocupada com a saude da filha (que manifestava um
problema dermatolégico na cabega, necessitando de consulta no Centro Salde). Estava
muito nervosa, pois ndo tinha podido falar com nenhum técnico do CAR (por se
encontrarem ausentes) de modo a conseguir o documento de que necessitava para aceder

ao Centro de Saude para observagéo da filha.

Para além da preocupacdo subjacente a sua condigdo no Centro, a novidade que toda a
situacdo representa e o facto de ndo poder fazer nada para minimizar o problema da filha

aumentou exponencialmente a sua ansiedade e fragilidade emotiva.

De acordo com os dados analisados em SPSS, podemos afirmar que as referéncias a um
agravamento de saude ja em Portugal, sdo feitas maioritariamente por mulheres. As duas
raparigas com idades inferiores a 18 anos, manifestaram inclusive uma boa sadde no pais

de origem e um agravamento do estado de saude ja em Portugal.
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Tabela 3 - Saude das mulheres

Historia Clinica Situacao de

Idade Sintomas PSR
(mal-estares) violéncia
16 Dor de cabega, tonturas e dores musculares  -- Nao
18 Insonias Gastrointestinais  Sim
24 Dor de cabegca, dores musculares e Sim
alteragdes menstruais
Dores de estdmago, falta de energia e dores L, -
25 9 9 Tracto urinario Nao
musculares
26 Alteragbes menstruais -- Nao
Dor de cabega, insonias, falta de energia,
30 dores pélvicas, alteragbes menstruais e Metabdlicas --
perdas de sangue
Dor de cabega, problemas cardiacos,
insoénias, fala de energia, ansiedade, . .
30 . g, Cardiovasculares Sim
sentimento de medo ou panico, tonturas,
dores musculares e alteragbes menstruais
32 Alteragbes menstruais -- --
Dor de cabeca, de estdmago, insoénias, falta .
; . s Metabolicas e \x
33 de energia, ansiedade, dores pélvicas, . L Nao
- . gastrointestinais
alteracdes menstruais e perdas de sangue
34 Dores de estdbmago, dores pélvicas e Metabdlicas € sim
alteracdes menstruais ginecolégicas
47 -- Ginecoldgicas Nao

E também de referir que no atendimento as mulheres efectuado pelas enfermeiras da
equipa, com o tempo e a confianga adquirida ap6s o conhecimento mutuo e a percepgao de
que a consulta era confidencial e ndo tinha outro propésito para além de minorar o seu
sofrimento ou angustia ndo s6 no campo da saude mas também na facilitagdo dos
primeiros contactos com a sociedade portuguesa, foi sendo caracterizado pela

profundidade e intimidade nas relagdes.

Supomos que o facto de as mulheres terem sido acompanhadas na consulta por técnicas
da equipa com as quais partilhavam o género, e que se demonstravam totalmente
disponiveis para escutar as suas preocupacgdes, garantindo a confidencialidade, potenciou
o sentimento de confianga e com o tempo, a partilha das preocupagdes mais intimas. Ainda
segundo as enfermeiras do projecto, a abordagem das necessidades de salde com base
na vulnerabilidade feminina, fez com que aspectos relativos a sexualidade, nomeadamente
as preocupagdes com o corpo (aspecto fisico), com as alteragdes do ciclo menstrual e com

praticas sexuais fossem expressos abertamente.

E de referir ainda a importancia que os rituais religiosos adquiriam para o apaziguamento
da ansiedade mencionada por algumas mulheres. Segundo um testemunho apresentado, a
ida & igreja dava mais alento & rotina diria, para além de tornar viva a heranga que trazia

do seu pais de origem.
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Uma utente referia que apesar de ser protestante, em Portugal frequentava, através da
irm&, uma igreja Pentecostal no Intendente, na qual se sentia muito bem. Mesmo quando
estava numa outra cidade europeia, onde vivia antes de pedir asilo em Portugal, costumava

ir todas as semanas a uma igreja, que ficava muito perto do local onde morava.

Tal como poderemos observar mais adiante, depreendemos que a crenga numa religidao e a

pratica dos rituais religiosos pode contribuir para a resiliéncia num contexto de adversidade.

Salienta-se também o facto de que para as mulheres com filhos, o atendimento a estes
feitos pela equipa (necessidades inerentes a salde das suas criangas, nomeadamente
actualizagdo das vacinas, quadros agudos de doengas dermatoldgicas, febres, entre
outras), potenciava a relagéo e o didlogo com as suas familias, em particular porque esta
relacdo era facilitada por momentos ludicos, através da disponibilizacéo de papel e canetas
para desenhos ou jogos. Em muitos casos o desenrolar da relagao entre as mulheres e a
nossa equipa do projecto, decorreu na sequéncia destas necessidades manifestadas pelas

criangas.

O caso de A.

A., é mée de trés criangas, R., D. e K. Chegaram a Portugal com o marido, vindos da
Europa Oriental, onde, segundo A., “estavamos num campo de refugiados, onde éramos
maltratados. (...) eles [checos] ndo gostam de russos, nem de polacos e muito menos de

africanos”.

O que a levou ao Gabinete foi a preocupagéo que sentia em relagao ao seu filho mais velho
que se queixava de muitas dores de cabega. O facto de usar dculos, e o facto de néo fazer
um exame oftalmoldgico ha mais de 3 anos, poderiam eventualmente ser as razdes que
justificariam as intensas dores. Ap6s a consulta de enfermagem, foi feito um
encaminhamento para o Centro de Saude para a marcagdo de consulta de especialidade
de oftalmologia. Em comparagdo com as experiéncias de saude tidas no outro pais de
asilo, a utente refere que os médicos em Portugal s&o bons, explicando que na Europa

Oriental "ndo é que os médicos sejam maus, 0s europeus orientais é que sdo maus”. A
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requerente de asilo encontrava-se muito nervosa aquando da consulta, justificada em parte
pela ma experiéncia que havia tido com os servigos médicos do primeiro pais onde havia

requerido asilo.

No final da consulta ja se encontrava mais calma, e agradada pelo facto de se ter marcado

uma consulta médica especializada, designadamente na area da oftalmologia.

A circunstancia de este acompanhamento ter sido realizado pela técnica de projecto
(antropdloga), que procedeu a tradugéo entre os requerentes de asilo e o Centro Salde
Bobadela foi também apontado por ambos (requerentes e médica) como uma mais-valia,
pois permitiu uma maior comunicagao e celeridade no que respeita os cuidados de salde a

ser prestados a esta populagao.

Essencialmente por causa das criangas, esta mulher passou a frequentar o gabinete
frequentemente, revelando problemas relativos a si mesma e a sua saude: referiu ter feito
uma operagao no seguimento de um aborto espontaneo, referiu estar em menopausa ha
um ano e meio e apds algumas consultas, com a criagdo de uma maior intimidade, falou-

nos também de problemas de foro sexual (como a auséncia de libido).

Depreendemos que a simples existéncia de um espago com pessoas que se encontram
disponiveis para ouvir os utentes, representa um beneficio para o seu bem-estar. Casos em
que requerentes de asilo entravam no gabinete sem qualquer motivo aparente e ficavam
simplesmente para conversar sobre as suas curiosidades ou preocupagdes tornaram-se

extremamente recorrentes.

O seguinte caso ilustra esta disponibilidade: a utente entrou e permaneceu no Gabinete,

mas em siléncio.

A requerente de asilo manteve-se cabisbaixa e sem proferir quaisquer palavras. A técnica
optou também por respeitar esse siléncio. Passado algum tempo falou, referindo uma
preocupacdo: uma utente que chegou depois dela, ja tinha obtido a desejada Autorizagdo
de Residéncia por Razdes Humanitarias € ela ainda ndo a possuia o0 que a deixava ainda

mais preocupada.

Verifica-se que muitos utentes véem no Gabinete um espago em que ndo se trata apenas
as questdes de salde. Um lugar onde podem entrar e, com tempo, falar dos seus
problemas, ou simplesmente usar o direito de permanecer em siléncio, sabendo porém que
serdo respeitados pelas suas opgbes, sem a pressdo de horarios ou de numeros de

atendimentos cumpridos.
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O casodeR.

R. saiu da regido do Corno de Africa* para o Nordeste de Africa acompanhado de uma tia.
Quando em 2008 as relagGes entre a Corno de Africa e a Nordeste de Africa agudizaram,
as populagdes do Como de Africa comecaram a sofrer represalias, sendo o objectivo
governamental a sua expulsdo do pais. Teve problemas de salde no Nordeste de Africa,

onde teve que ser operada em Junho de 2008.

A requerente de asilo encontrava-se desde Fevereiro sem acompanhamento médico.
Enquanto esteve retida no Aeroporto de Lisboa (cerca de uma semana) teve acesso a
cuidados médicos, mas quando chegou ao CAR também néo pdde aceder de imediato ao
SNS pois as técnicas do CAR estavam em periodo de férias. Como consequéncia, a utente

nao tinha o documento para inscrigdo no Centro de Saude.

Apds ter sido observada pelas enfermeiras do nosso projecto, foi encaminhada para as

urgéncias do Hospital Curry Cabral (hospital de referéncia da zona do CAR).

No hospital a tradugéo foi assegurada pela técnica do projecto (antropéloga), uma vez que
nem os funcionarios nem a equipa médica falavam inglés. A requerente de asilo
encontrava-se muito nervosa pelo facto do hospital ser muito grande e pela impossibilidade
de comunicar em inglés. Numa das conversas encetadas no ambito da espera em
ambiente hospitalar, a utente acabou por falar sobre os casamentos no seu pais de origem
exprimindo o desejo de um dia vir a casar, mas sem a grandeza dos casamentos “da sua

terra”.

Neste contacto apercebemo-nos de que a “sua terra” ja foi deixada algum tempo antes de
iniciar a viagem para este destino enquanto refugiada. A requerente havia vivido noutro
pais do Comno de Africa, que ndo o seu de origem, e foi a partir deste que iniciou a sua

viagem para requerimento de asilo.

Existem claramente barreiras na procura de ajuda terapéutica por parte das mulheres, no
que diz respeito a procura de consulta nos Centros de Salde ou hospitais. As barreiras
mais evidentes prendem-se, como ndo podia deixar de ser, com aspectos linguisticos, uma
vez que raramente os médicos dominam os idiomas proprios dos contextos geograficos de
proveniéncia dos refugiados. O francés ou inglés, quando usados por estes, sdo linguas
veiculares aprendidas na sequéncia da historia colonial, ndo garantindo um perfeito

dominio linguistico.

44 Optamos pela referéncia a “Corno de Africa” e “Nordeste de Africa” com o intuito de respeitar o anonimato dos
utentes do projecto que, pelo seu reduzido nimero, poderiam ser facilmente identificados pelo pais de origem
especifico.
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Ainda assim é necessario referir que, nem todos os médicos se sentiam preparados para
fazer a consulta nestes idiomas. Salientamos também neste caso, a importancia que teve a
participagé@o da antropéloga do projecto, que possibilitou a mediagéo linguistica e cultural
em diferentes idiomas e que por conseguinte permitiu — tanto as enfermeiras do projecto
como aos profissionais de saude do SNS e clinicas privadas de especialidade — a tradugéo

linguistica e cultural dos sintomas manifestados pelos utentes do projecto.

Para além das barreiras linguisticas existem outras barreiras que — no caso das mulheres —
limitam a procura de apoio na saude e que estdo relacionadas com o contexto cultural e
que podem incluir isolamento social, convicgdes sobre salde, doenga e corpo configuradas
em grande parte por perspectivas holisticas do mundo, convicgdes sobre o papel da mulher
no contexto da familia e da sociedade, obrigacdo de lealdade ao marido, vergonha
relacionada com a experiéncia de abusos sexuais prévios, falta de recursos de saude
identificaveis culturalmente (sdo referidos alguns casos em que a opgdo na procura de
saude no contexto de origem, era feita através da consulta de marabus*), preocupagao
pela separagdo da familia e pelos perigos passados durante a viagem, estigma cultural e
ainda, trauma provocado pelas experiéncias passadas nos contextos de guerra, durante a

viagem e no presente, no pais de asilo.

O receio quanto a sua situagdo de requerente de asilo, 0 medo de serem deportadas ou de
serem estigmatizadas pelo facto de manifestarem fragilidades na saude, e ainda a
desconfianga relativa as instituicbes da sociedade de asilo (sobre as quais ndo conhecem o
funcionamento, nem as leis que regem em Portugal, 0 acesso a saude, sentindo-se assim
em risco de serem estigmatizadas ou deportadas), faz com que tendam a encobrir os
sintomas.

Algumas mulheres que foram vitimas de abusos, também podem recear contar a sua
histéria pelo facto de suporem que as institui¢des (policia de fronteira, por exemplo) ndo
vao acreditar na sua narrativa de violéncia, acabando por as humilhar. Salientamos pois, a
dificuldade e o risco de aplicagdo de questionarios que incluam questdes manifestamente
dificeis de responder (e relembrar), pelo que somos impelidos a elaborar uma auto-reflexao
sobre a abordagem destas questdes tdo sensiveis. Como refere a psicéloga (membro da

equipa do projecto):

“Coloca-se assim a questéo da pertinéncia humana (para o equilibrio do sujeito) mas
também cientifica (fiabilidade e validade) de tais avaliagbes psicoldgicas, quando (1) a
nossa intervengdo se da num momento de ftransicdo ruptura, durante o qual os

reajustamentos psiquicos e sociais dos sujeitos estdo em constante movimento no sentido

45 Marabus: curandeiros; médicos tradicionais.
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da busca de um equilibrio e de um significado e quando é sabido que (2) estes mesmos
sujeitos s&o ja submetidos a diversos interrogatérios juridicos e construidos em torno de
”

nogdes como ‘trauma’, “violéncia” com a finalidade de ser ou néo atribuido o estatuto de
refugiado (Santinho, 2008).”

A forma de contornar esta situagdo em projectos futuros, implica, de acordo com o
observado pela mesma psicologa: “propor uma abordagem terapéutica adaptada as reais
necessidades dos sujeitos e da populagéo e obriga a que as premissas e as metodologias
de investigagdo utilizadas permitam a expresséo e participagéo livre do sujeito, sendo que
fal s6 pode acontecer através de uma escuta completamente livre do que 0s mesmos nos

desejam comunicar.

Como diria Watters (2001), tratam-se de vozes que necessitam de ser ouvidas para que 0s
seus problemas possam ser representados de forma a serem operacionalizados no seio
dos servigos sociais e de saude. Contudo, a voz do refugiado é frequentemente inscrita
num determinado contexto demasiado rigido que a formata. A voz é ouvida sobre o olhar
do terapeuta ou do clinico que normalmente se dirige na exploragdo de acontecimentos
traumaticos no passado (WHO, 1996). Sem uma oportunidade para articular as suas
préprias experiéncias no seus termos (esta e outras populagbes) séo frequentemente
objectos de respostas institucionais influenciadas por esteredtipos e pela homogeneizagéo

dos refugiados numa categoria patolégica.”

As migragbes podem nalguns casos, contribuir para a transformagdo do papel das

mulheres enquanto maes.

Se anteriormente as mées eram as responsaveis dos cuidados dados as criangas, mas
faziam-no no contexto alargado onde também existiam outras mulheres (avds, tias,
cunhadas, vizinhas e amigas), enquanto mulheres e refugiadas, tém que assumir essa
tarefa sozinhas, tentando proteger-se a si proprias e aos seus filhos, o que pode causar

uma enorme pressao e ansiedade.

O caso de S.

S. estava muito preocupada por se encontrar num local desconhecido, com lingua e
costumes novos. A sua preocupagdo aumenta por causa da filha: haviam chegado 6 dias
antes a Portugal e ainda néo tinham podido ir a0 médico para tratar do seu problema

dermatologico.

Ao falar sobre a sua vida num pais do Corno de Africa, referia o facto de ter deixado a filha

com a sua mae, enquanto procurava 0 marido (que tinha ido para a guerra e nao havia
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regressado...). Deu-nos a entender que para além de toda a nova situacdo, a propria

relacdo entre mae e filha era, de certa forma, também “nova”.

“duas maes”

(desenho de C., 7 anos)

Num contexto de fuga e asilo, ndo s6 procuram a todo o custo, proteger a vida e a saude
dos seus filhos, como ainda sofrem a pressdo cultural de por um lado, transmitir-lhes os
valores tradicionais que consideram importante manter — rituais religiosos, prescricdes
alimentares - como pelo outro lado, sofrem a press&do por parte da sociedade de asilo de
enviar os filhos para a escola, ensinar-lhes uma outra lingua, outros codigos de referéncias

socioculturais. Um outro problema relaciona-se com as abordagens religiosas.

De acordo com David Ingleby“, uma outra &rea causadora de potenciais dificuldades é a
religido. “As familias que querem que os seus filhos cresgam como mugulmanos numa
cultura que ndo islamica deparam-se com grandes dificuldades. Por exemplo, muitas
criangas acabam por viver o Natal pois é celebrado em larga escala a sua volta, denotando
um sentido de esperanga. Ao contrario do Eid, ou outra festividade isldmica, sobre as quais

n&o se pensa muito, ja que na escola ninguém as celebra.”

Sé&o varias e muito complexas as razdes que levam as mulheres a optar por silenciar os
seus sofrimentos aos profissionais de saude, o que pode ter como consequéncia, a
ocultagéo propositada do seu mal-estar, e a perpetuacdo dos abusos no seio do contexto

familiar.

No caso de uma utente em que ndo foi possivel a comunicagao directa, foi 0 seu marido
que nos confirmou a breve historia de vida. Antes de chegar a Portugal, a utente havia

estado submetida a situagdes de violéncia extrema, o0 que poderia justificar o seu mal-estar

46 “Families that want to bring up their children as Muslims may have a lot of difficulty in a non-Islamic culture.
For example, most children, very much enjoy Christmas because it is celebrated on a large scale around them
and there is a lot of hope around celebrating it. However, they do not think much of Eid or any of the Islamic
celebrations because at school or in their environment no one else may be celebrating it’. In Ingleby, 2005
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sendo fisico, pelo menos psiquico. Os funcionarios do CAR, dizem que a utente ndo
caminha, mas aparentemente esta em bom estado fisico, ndo tem vontade de caminhar, de

sair do quarto e descer as escadas, tentando retomar a “normalidade” da vida no CAR.

No caso deste projecto, foi precisamente a relagdo de confianga estabelecida entre as
técnicas do projecto e as requerentes de asilo, que foi conduzindo paulatinamente estas
mulheres ao gabinete do projecto, onde faziam referéncia a sintomas e manifestagbes de

sofrimento, e consequentemente, eram atendidas e acompanhadas por nds.
Sublinhamos o seguinte depoimento de uma das enfermeiras da equipa do projecto:

“..trabalhar num contexto de vulnerabilidade implica um estar efectivo, mas também
competéncias de saberes cientificos e relacionais. Porque para muitos, somos o mais
parecido com um amigo ou mesmo familia, é fundamental o compromisso. A
responsabilidade de ser referéncia de confianga e cumplicidade, requer confidencialidade.
O outro sente quando pode confiar, quando damos o nosso melhor ... isso é 0 passo para a
autenticidade do que somos aos olhos dos outros e da entrega das acgbes que

realizamos.”

Continuando a analisar os resultados dos inquéritos, quanto aos sintomas manifestados,
sublinhamos que do total das 11 mulheres, 7 apresentavam varios sintomas, 2 queixavam-
se de alteragbes menstruais, 1 queixava-se de insénias e apenas uma ndo apresentou

nenhuns sintomas.

Fazendo a analise por sintomas mais recorrentes, temos: a) Queixas do foro ginecoldgico:
Alteragbes menstruais: 7 casos; Dores pélvicas: 3 casos; Perdas de sangue: 2 casos. b)
Outros sintomas: Dores de cabega: 5 casos; Insonias: 4 casos; Falta de energia: 4 casos;

Dores musculares: 4 casos.

Podemos portanto depreender que os mal-estares mais frequentes sdo: alteragdes
menstruais, dores de cabega, insonia, falta de energia e dores musculares. Também pode
afirmar-se que do total das mulheres entrevistadas (n=11) a maioria (64%) apresentam

varios sintomas.

Cabe aqui tecermos algumas consideragdes sobre a relevancia dos sintomas apresentados
aquando da aplicagdo dos questionarios de enfermagem. De acordo com o artigo Labirintos
do Trauma (Santinho, 2009), ja anteriormente referenciado: “Os clinicos incorrem
frequentemente no erro de considerar que 0S processos psicossomaticos sdo uma
dimenséo de qualquer doenga, ndo Ihes votando a devida atengdo, como é o caso da
maioria dos médicos entrevistados. Enquanto que a teoria psicossomatica esta preocupada
com as causas da doenga, a somatizagdo foca a atengdo na experiéncia e expressao da

doenca revelada pelo contexto cultural, social e politico em que o paciente se encontra. A
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somatizago é pois definida como “a tendéncia de experienciar e comunicar um sofrimento
somatico e sintomas inexplicaveis através de descobertas patologicas, atribuindo-lhes
doenca fisica e procurando apoio médico através delas” (Kleinman, 1988, p 1359). Mais a

frente refere-se ainda:

‘A relagdo entre a somatizagdo e as doengas psiquiatricas ou as afligbes psicossociais
passam a ser mais uma questao empirica do que uma questao de definicdo do conceito, na
medida em que dependem da historia de vida e do proprio conceito cultural e individual de
satde e doenga atribuido pela pessoa. A somatizagdo mimetiza as doencas fisicas, uma
vez que a pessoa ndo produz o sintoma conscientemente. Quando as emogoes fortes,
como é o caso do trauma provocado pela tortura ou testemunha de actos violentos, néo
podem ser simbolicamente transformadas em linguagem verbal, tendem a ser
“descarregadas” através de caminhos autonémicos, causando desordens fisiologicas,
tantas vezes manifestas nas narrativas das histérias de trauma dos refugiados, como refere
Lawrence Kirmayer (1991). Os sintomas mais comuns também referidos pelos refugiados
entrevistados incluem: dores musculares, disturbios gastrointestinais, sintomas

cardiopulmonares, sintomas pseudoneurologicos, e distirbios menstruais e sexuais.”

Neste projecto, pretendiamos incorporar as nogdes associadas a importancia das queixas e
mal-estares, e a par disso, efectuar sempre que considerado necessario pela equipa de
enfermagem, de acordo com as manifestagdes de mal-estar apresentadas pelos proprios
utentes, efectuar rastreios médicos com o objectivo de despistar efectivamente algumas

doencas.

Quanto a necessaria descodificagdo dos mal-estares psicossomaticos, seria necessario
efectivamente mais tempo de contacto com os utentes, para além da existéncia de uma
equipa multidisciplinar mais alargada que pudesse trabalhar em profundidade a importancia

cultural associada a manifestagdo destes sintomas.

Do lado da avaliagéo clinica decorrente destas manifestacdes de sofrimento, pudemos
efectivamente intervir aliviando nalguns casos os sintomas decorrentes das perturbagdes
apresentadas. Depreendemos contudo a eventualidade de estes sintomas voltarem a surgir
posteriormente, pois como temos manifestado ao longo deste projecto, & necessario muito
mais do que a simples prescricdo medicamentosa, quando o verdadeiro problema surge
num espectro muito mais amplo de sofrimento mental e social, como a incerteza quanto ao
modo de vida depois da saida do CAR, a ameaga do desemprego ou da escassez do
subsidio social, ou a auséncia de redes sociais de suporte. Seguramente serdo
conseguidos resultados mais positivos se o enfoque incidir ndo meramente na observagao
da doenga do ponto de vista da patologia, mas na experiéncia da doenga sentida pelo

refugiado e analisada por equipas terapéuticas multidisciplinares.
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Direitos sexuais e reprodutivos

Ao longo da implementa¢do do projecto no terreno, frequentemente deparamo-nos com
perguntas que nos colocavam em particular os jovens (do sexo masculino), relacionadas
com a vontade de conhecer outras raparigas. Foram também vérios os casos em que

alguns jovens entravam no gabinete com o objectivo especifico de pedir preservativos.

De forma a tornar eficaz uma verdadeira prevengdo no campo dos direitos sexuais e
reprodutivos, algumas reflexdes tematicas a par de recomendagbes e medidas
concretas devem ser levadas a cabo, no campo da prevengdo das doengas sexualmente

transmissiveis (DST’s), incluindo HIV-Sida:

a) Disponibilizagdo de preservativos: a disponibilizagdo de preservativos aos
residentes no CAR, deve ser assegurada de forma permanente, visivel e gratuita,
no gabinete do espago de saude (ou de outro espago especifico para esta fungao),
de forma a garantir a privacidade de quem os procura. E importante que essa
disponibilizagao seja acompanhada por alguns esclarecimentos sobre a forma de
uso dos mesmos e de informacdo sobre a sua funcdo especifica. Neste dominio,
os prestadores de cuidados de salde deverao receber formagdo sobre prevengéo

das DST’s*” e HIV-Sida. Esta formag&o deve incluir os seguintes topicos:
- reconhecimento da doenga e diagnéstico
- tratamento com base nos sintomas observaveis
- efeitos na saude fisica e mental
- importancia da confidencialidade
- educagéo e prevencado focada em pessoas ou grupos especificos

- promogdo do uso de preservativo, salvaguardando as sensibilidades

culturais de cada um.

Como podemos ler no site do ACNUR, nomeadamente no documento: Reproductive Health
in Refugee Situations, An Inter-agency Field Manual; © 1999 United Nations High
Commissioner for Refugees, a saude sexual é um direito que obviamente também se aplica

aos refugiados e a todas as pessoas que vivem numa situagéo de asilo.

47 DST's: Doengas Sexualmente Transmissiveis
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Para exercer esse direito, estas pessoas devem ser integradas num contexto seguro com
completo acesso a informag&o sobre cuidados e servigos de direitos sexuais e reprodutivos
a partir dos quais possam exercer escolhas livres e informadas. Também se devem sentir
seguras e confortaveis para discutir os seus problemas intimos com os técnicos que

providenciam esse servigo.

Os servicos de direitos sexuais e reprodutivos de qualidade, devem ser orientados
especificamente para os refugiados, com especial referéncia as necessidades das
mulheres, salvaguardando sempre os seus proprios valores éticos, culturais e religiosos, de

modo que as suas escolhas individuais se baseiem em decisGes livres.

A saude reprodutiva cobre um largo espectro de servigos*:

- Aconselhamento e disponibilizagdo de servigos sobre planeamento familiar;
- Formacao e servigos sobre cuidados pré-natais, parto e cuidados pos-natais;
- Cuidados de salde para a mée e para a crianga

- Prevencé&o e tratamento apropriado para a infertilidade

- Tratamento de infecgdes do aparelho reprodutivo e das doengas sexualmente

transmissiveis

- Desencorajamento de praticas tradicionais nocivas, como por exemplo a Mutilagdo Genital

Feminina.

Referimos ainda que nos apoios a saude reprodutiva dos refugiados e requerentes de asilo,
e tendo em conta que esta abordagem na saude é fundamental ndo sé para o seu bem-
estar fisico, mas também mental, & necessario ter como prioridade, uma intervencao
culturalmente competente, o que significa que deverdo sempre ser tomadas em
consideragéo as experiéncias anteriores de cada pessoa no que concerne ao seu contexto
cultural, linguistico, ético e religioso, sendo que também é pertinente dialogar com os
contornos legais no pais de asilo (por exemplo, no que diz respeito a Mutilagdo Genital

Feminina, é necessario informar que esta pratica esta interdita em Portugal).

Situagdes de risco a ter em consideragao:

- Mutilagao Genital Feminina*: A MGF é tradicionalmente praticada em alguns paises de

proveniéncia dos refugiados. A que alertar contudo para o facto de que, durante a vigéncia

48 Referidos no Programme of Action of the International Conference on Population and Development (ICPD),
Cairo, Egipto, Setembro de 1994

49 Para mais aprofundada informagéo sobre esta matéria consultar: Publicagdo da APF de 2007 intitulada: “Por
nascer Mulher: um outro lado dos direitos humanos”

84



Quando néo existe uma Segunda Casa | Associagdo GIS | 2009

do nosso projecto, essa situagdo nunca foi abordada nas consultas de enfermagem.

Contudo, julgamos pertinente esclarecer alguns pontos relativamente a esta pratica.

A MGF compreende uma série de procedimentos que envolvem exciséo parcial
(clitoridéctomia) ou completa (excisdo total) dos 6rgdos genitais externos da mulher
(grandes e pequenos labios). Esta préatica esta justificada tradicionalmente (n&o por razdes
religiosas) nos contextos étnicos onde se pratica originalmente, por uma série de rituais de
passagem, mas que nos contextos de asilo, nomeadamente Portugal, por ndo se
considerar uma pratica terapéutica (entre outras razdes), € claramente proibida por lei.
Sobre esta matéria, julgamos pertinente uma formagdo adequada dos profissionais de
saude (médicos e enfermeiros) para a adequada prevengdo e /ou identificacdo da
mutilagdo (quando existe), em raparigas e mulheres no periodo pré-natal. Esta formacéo
nao tera somente em vista a identificagdo mas também a preparagéo dos futuros pais para
a perigosidade deste ritual de corte (dor, hemorragias, trauma, transmissao de infecgoes e
inclusive HIV-Sida), com o objectivo de dissuadir a continuagao deste ritual nas futuras

criangas que entretanto nascerem.

Mais uma vez, sublinha-se a importancia de abordagem desta questao com os visados, de
modo culturalmente sensivel e competente. Ndo é aceitavel uma intervengdo nesta area
com argumentos moralistas ou éticos, uma vez que nos contextos de origem das mulheres
que foram anteriormente sujeitas a mutilag&o, existe uma forte tradigdo baseada na crenca
de que a MGF é necesséria para salvaguardar a saude da mulher, para manter a
virgindade, de modo a ser aceite no seu contexto cultural e também para posteriormente

poder casar.

Estes discursos profundamente interiorizados ao longo de geragbes, ndo podem ser
automaticamente dissuadidos pela imposi¢éo de valores terapéuticos ou éticos, sob a pena
de afastar definitivamente da consulta obstétrica aqueles a quem se pretende orientar com
novas propostas de protecgdo do corpo feminino. E por isso fundamental agir com total

conhecimento e respeito pelo outro, através de um dialogo culturalmente competente.

Devera também ser providenciado um cuidado particular durante a gravidez, o parto e o
pds-parto, pois poderdo surgir graves complicagdes para a mulher e para o bebé, na
medida em que as cicatrizes rigidas formadas na vagina, poderao impedir o alargamento
natural da mesma e o prolongamento do parto, colocando em risco a saude da mée e do
bebé.

Para que a intervengo em salde reprodutiva adquira eficacia, julgamos ser igualmente
necessaria a participacdo activa das mulheres e homens refugiados nos programas a

desenvolver, através do incentivo a participagéo destes nas equipas técnicas. A partilha de

85



Quando néo existe uma Segunda Casa | Associagdo GIS | 2009

momentos como por exemplo a preparag@o para o parto, 0 momento do nascimento de
uma crianga € 0s momentos que se seguem, sdo factores de uma grande importancia
cultural que se revestem de rituais (rituais de passagem) que se transmitem de geracdo em
geracdo e que reforcam a integracdo da crianga na familia e no mundo, bem como
outorgam tanto & nova mée como ao novo pai, uma série de prescrigdes sociais e rituais de
integragdo que deveréo ser cumpridos num contexto cosmogdnico do mundo e que muitas
vezes sao interrompidas pelos percursos de reflgio e asilo, colocando em risco a saudavel
percepgdo mental daquilo que culturalmente devera ser a ligagdo entre o recém-nascido e

a sua longa cadeia de antepassados.

A gravidez

A experiéncia da gravidez num pais que néo é o seu, representa um factor acrescido de
ansiedade, nomeadamente quando se trata do nascimento de um primeiro filho. Ao longo
do projecto pudemos acompanhar uma requerente de asilo gravida, que se encontrava ja

no Ultimo trimestre de gravidez quando chegou ao CAR.

O caso de S.

Ao ter passado por dois paises antes de chegar a Portugal, S. teve que permanecer dois
dias num segundo pais. Talvez pelas grandes diferencas climatéricas sentidas (por se
tratar de um pais no qual fazia muito frio), deram-se os primeiros sintomas de problemas

relacionados com a sua gravidez que, até ai, havia sido segundo a propria: normal.

Ja tendo pedido asilo em Portugal, e uma vez chegada ao CAR, comegou por constatar
dificuldades de comunicagdo. Embora a utente ndo falasse perfeitamente inglés, foi
estabelecida uma comunicagdo nessa lingua, que embora néo fosse total, reflectia o
esforco de ambas as partes (utente e equipa do projecto) para que fosse o mais
compreensivel possivel. A utente pretendia tirar dividas em relagdo ao parto, apresentando
as seguintes questdes: se teria parto normal ou cesariana, se 0 marido poderia estar

presente, quantos dias teria que ficar no hospital, e no que consistia uma epidural...

A relagdo entre a utente e as técnicas foi aumentando com o tempo, e a confianga
adquirida foi tal, que pediu 0 nosso acompanhamento durante o parto, invocando que seria
muito importante para ela ter 0 nosso apoio (por existir uma identificagdo de género), por ja
ter estabelecido uma relagdo de confianga connosco e principalmente, por dominarmos a

lingua.
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Desde as primeiras ecografias em Portugal, até ao momento do parto, bem como durante o
puerpério, 0 gabinete médico e a equipa tornaram-se para esta utente uma referéncia e
parte do seu quotidiano no CAR. Todas as consultas na MAC% foram por nds
acompanhadas. Estas foram-nos muito Uteis para a nossa compreensao do seu caso, ja
que como o tempo de espera era grande, foi-nos sendo possivel entender varias questdes

que se revelavam importantes para esta utente.

A aprendizagem sobre o seu contexto geografico e cultural de origem foi sendo realizada a
medida que nogdes de familia, de casamento e gravidez iam sendo reveladas: a gravidez
que tinha sido iniciada no pais de origem e partilhada com a familia, a partida, o percurso
até Portugal, as ilusdes, as expectativas com o bebé, a amamentagdo, o dinheiro
necessario para ter e criar uma crianga, a apreensdo sobre a futura nacionalidade da

crianga, foram algumas das muitas apreensdes que connosco partilhou.

A sua situagao alertou-nos para o facto de que uma intervengdo em salde culturalmente
competente implica também necessariamente um caminho paralelo de aprendizagens

mutuas.

Na MAC5! houve boas e mas experiéncias a nivel de relagdo encetada entre paciente e
médicos e / ou enfermeiros. Durante as varias Consultas (que se haviam de revelar de Alfo
Risco®), a utente foi acompanhada na realizagao de analises, exames de CTG, bem como

na marcacdo de novas consultas.

No campo das boas experiéncias podemos aqui referenciar o encontro entre o casal e a
assistente social da MAC para aferi¢do da possibilidade da instituicao oferecer uma parte
do enxoval de bebé. Como a assistente social ndo falava muito bem inglés, uma tradugao
tornava-se imprescindivel. A assistente foi muito sensivel para questdes de foro cultural,
preocupando-se com questdes de alimentagdo (se seria ou ndo vegetariana), para
salvaguardar que no momento em que ela entrasse em trabalho de parto houvesse

refeicbes adequadas.

Outro bom exemplo reflectiu-se numa situagdo na qual se verificou a existéncia de dois
médicos (mulher e homem) no atendimento a utente. Apos breves questdes muito gerais, e
antes de pedir que a utente se despisse para que a consultasse, a médica teve o cuidado
de perguntar a utente se o facto de o colega (homem) estar presente seria constrangedor.
A utente disse imediatamente que sim, tendo o médico saido do gabinete, ficando a utente

mais descontraida.

50 MAC: Maternidade Alfredo da Costa

52 Devido as varizes muito proeminentes e ao risco que elas podem acarretrar.
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Ainda nesta Maternidade, ocorreram situagbes menos positivas, por exemplo quando as
enfermeiras se referiam a utente: “Néo fala portugués? Mas esta em Portugall Tem que
falar em portugués!”. Esta situacado denota mais uma vez a falta de sensibilidade para a
situacédo de vulnerabilidade em que se encontrava a utente, que referiu a sua surpresa pelo
facto de ndo ter havido um cuidado sobre o seu estado de salde ou a manifestagéo de
algum tipo de empatia: “nem sequer uma pergunta sobre o0 meu estado de satde, como me

encontrava, um sorriso...”.

“No ambito das discussdes sobre poluicao e perigo, a questdo da dieta alimentar € uma das
mais importantes tematicas na 4rea, na india e no Sri Lanka. Enquanto a dieta é um tema
importante no norte da india e no Bangladesh, a énfase é dada nas restricées alimentares
pds-parto. Assim, nos cuidados a ter durante o parto verifica-se a importancia concedida na
manutengao e refor¢o da saude da mae e da crianca através de uma dieta apropriada, para

controlo da polui¢&o”.

Ainda aquando da permanéncia de S. Na maternidade, um dos motivos de conversa mais
recorrentes era a apreensdo pelo facto de terem sido informados no CAR que ap6s o
nascimento da crianca teriam que deixar o Centro e procurar casa para viver. Esse facto
colocava grande ansiedade no casal, pois no contexto cultural de origem, é obrigatério
preservar-se a mae e a crianga, evitando as saidas a rua durante o periodo de quarenta

dias.

“Aos 41 dias é cortado o cabelo da bebé e sdo furadas as orelhas. Também é o dia que a
mée volta, pela primeira vez apdés o parto, ao templo. D4-se uma colher com agtcar
derretido a crianga. Faz-se uma festa muito grande, que é muito importante, mas aqui ndo
serd a mesma coisa. O espago e as pessoas que la estdo,... ndo sera a mesma coisa. (...)
Aos seis meses faz-se a festa da comida do arroz, normalmente quando a crianga até ja
tem um dente”. Trata-se da primeira comida sélida do bebé, em que se come pela primeira
vez a comida cozinhada em casa e ndo s leite materno, como até entdo. E uma forma de

entrada na sociedade, selada com o consumo de arroz como primeira comida.

Um outro aspecto cultural importante é a atribuicdo do nome ao recém-nascido. O casal ja
tinha uma lista de nomes mas s6 quando a bebé nascesse, e quando houvesse a
informagé&o relativa ao dia, a hora, e ao minuto do nascimento é que séo feitos os calculos
para aferir qual 0 nome mais auspicioso. Logo que se deu o nascimento, o pai ligou para o

seu pais, para que as avés tratassem da escolha do nome. Esta questdo levantou uma

53In place of dominance of the discourse of pollution and danger, the most characteristic theme in south India
and Sri Lanka is diet. While diet is an important theme in North India and Bangladesh, the emphasis is mostly on
food restrictions, especially after birth. Thus, in handling childbirth, South Indian societies seem to be as much or
more concerned with maintaining and strengthening the health of mother and child through appropriate diet as
with “managing” pollution.” in The daughter of Hariti: childbirth and female healers in South and Southeast Asia,
(eds. Rozario, Samuel).
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outra preocupagao relacionada com o registo da crian¢a, sendo que o casal preferia

esperar pela decisdo das avds, para dar cumprimento a tradigéo.

A tradigdo de nomear uma crianga ap6s a informac&o relativa ao local, & data e a hora
exacta de nascimento é no hinduismo de extrema consideragéo. Estes dados colectados
numa Janam Patra (um documento quase sagrado) podem posteriormente ser usados
pelos Pandas (astrélogos) para a prepara¢do de um mapa astrolégico de modo a prever o
futuro da crianga: o seu casamento, profissdo, local de residéncia e tantas outras

questdes...

Um outro episddio chamou a nossa atengdo: enquanto folneava uma revista S. deparou-se
com a imagem de um bebé a tomar banho. Pareceu-lhe muito curiosa a forma como aqui
se dava banho aos bebés. Mencionou que no seu pais ndo era deste modo. O banho era
dado sobre as pernas esticadas da mae. Referiu que iria tentar fazer o mesmo ca em

Portugal.

Para podermos falar de uma integragé@o bem sucedida no campo da saude fisica e mental,
é necessario ter em conta a qualidade de comunicagéo entre todos os técnicos (ndo sO

especificamente no campo da satde) que se relacionam com os refugiados.

E muito importante que todos — técnicos e refugiados — estejam em sintonia com os
pormenores que configuram momentos tdo importantes como o nascimento de uma
crianga, a escolha do nome e os rituais que acompanham tanto as criangas como 0s pais €
a restante familia, e os integram num contexto mais amplo da sua cultura e da sociedade.
Quando ndo existe um didlogo que tenda a compreensdo e aprendizagem sobre a
importancia destes momentos, coloca-se em causa a integracéo verdadeiramente saudavel

na sociedade de acolhimento.
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Condicionantes de saude de menores e menores nao acompanhados

“As criangas refugiadas correm mais riscos que os adultos. Elas ndo compreendem o que
lhes esta a acontecer e muitas vezes ndo podem ser devidamente protegidas pelos seus
pais, que também estdo sob ameaga, sentindo-se vulneraveis e inseguros. Os menores
n&o acompanhados, estéo, no entanto, numa situagéo ainda mais precaria: apenas contam
consigo mesmos. Sendo muitas vezes forgados e explorados em relagdo ao trafico, ao

trabalho infantil ou recrutados a forca para os confiitos.”®*

Um dos outros grupos considerados de grande vulnerabilidade € o dos menores nédo

acompanhados.

Em Portugal, o nimero de menores requerentes de asilo, néo é muito elevado. De acordo
com uma noticia do site do CPR de 29 de Outubro de 2009, Portugal acolheu mais 3
criangas Iraquianas, no Centro de Acolhimento da Bobadela, juntando-se a outras 12 que ja
residiam ha algum tempo naquelas instala¢des, num total de 18 menores. Ainda segundo
esta noticia, além destas 12 criangas, residiam também a data mais seis menores

desacompanhados, com idades compreendidas entre os 16 e os 18 anos.

Podemos ler no site do CPR a seguinte definicdo: “Menores Separados (ou néo
acompanhados): Criangas com idade inferior a 18 anos de idade que se encontram fora do
seu pais de origem e separadas de ambos 0s progenitores ou de quem delas cuida
habitualmente. O termo “separadas” é utilizado em vez de “ndo acompanhadas” porque
aquele define melhor o problema fundamental que esses menores enfrentam,
nomeadamente, ndo beneficiarem dos cuidados e da protec¢do dos seus pais ou de um
futor legal. Estas criangas tém direito & protec¢do internacional, podendo procurar
protecgdo/asilo com receio de perseguicdo, devido a conflitos armados ou a distrbios no
seu pais, por serem vitimas de trafico para exploragdo sexual ou por terem fugido a

condigdes de grave privagéo.

A este grupo vulneravel, durante o acolhimento, procedimento legal e integragdo, devem
assistir alguns principios, nomeadamente o “Principio do Melhor Interesse”, isto é: todas as

decisbes relativas a criangas terdo primeiramente em conta o interesse superior da crianga,

54 “Child refugees are more at risk than adults. They do not understand what is happening to them and often
cannot be adequately protected by their parents, who are themselves under threat and feel vulnerable and
insecure. The situation of unaccompanied minors is even more precarious: they are left entirely to their own
devices. They are often forced into exploitive relationships (trafficking, child labour etc.), or forcefully recruited by
the conflict parties”.In: Gender, Conflict Transformation and the psychosocial approach — Toolkit; Publisher:
Swiss Agency for Development and Cooperation; Federal Department of Foreign Affairs; Bern, 2006
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e 0 “Principio de N&o Discriminagdo”. Nao existem disposigbes especiais na Convengéo de
Genebra sobre o estatuto de refugiado de pessoas menores. Com efeito, a mesma
definigéo de refugiado aplica-se a todos os individuos, independentemente da sua idade.
Todavia, o Alto Comissariado das Nagbes Unidas para os Refugiados (ACNUR) tem
chamado a atengdo para a situagdo especial que este grupo representa, nomeadamente

para a importancia de determinar o seu desenvolvimento mental e maturidade”.

Durante a vigéncia do nosso projecto, foram atendidos 4 menores ndo acompanhados (2
rapazes e 1 rapariga) e para além destes, ainda mais 3 menores, perfazendo um total de 7

(14% do total de atendimentos efectuados).

Tabela 1 - Menores

N Sexo Idade Acompanhado por
1 M 14 Pai e mae

1 M 16 Pai e mae

1 M 16 Sozinho

1 F 16 Mae

1 M 18 Sozinho

1 F 18 Sozinho

1 M 18 Sozinho

Existe tal como nos outros casos, uma possivel diferengca numérica entre o total de

residentes no CAR e o total de atendimentos de salde efectuados pela equipa do projecto.

Em primeiro lugar ha que referir que nem todos os residentes tiveram conhecimento dos
objectivos da nossa presenca, além desse factor e entre os que nos conheciam, nem todos
sentiam a necessidade, a pertinéncia, a legitimidade (da nossa equipa), ou 0 a-vontade

para connosco partilharem as suas preocupagdes de saude.

No caso dos adolescentes e criangas, um outro factor se torna relevante: as horas de
atendimento da consulta de enfermagem, ou da presenga da psicologa e antropéloga,
coincidia também com o horario escolar, pois alguns destes menores, devido a sua

prolongada estadia no CAR, encontravam-se ja a frequentar as escolas da localidade.

Ainda assim, 0 nosso objectivo prioritario consistia em saber de que forma o seu percurso
de fuga e asilo teve implicagbes na sua saude fisica e mental, afectando, ou ndo o seu
desenvolvimento; quais as estratégias de sobrevivéncia num periodo de constru¢do de
identidade; qual a nogdo das categorizagdes de “menor” e “idade adulta” nos contextos

geograficos de origem e claro, quais as suas principais caréncias ou necessidades de
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saude. Enfim, tentar apurar de que forma, é que a mudanga radical e violenta do seu

universo familiar e sociocultural ainda em construgéo, afectou ou ndo, a sua saude.

Por definicdo (ACNUR e OIM), “menores ndo acompanhados” s&o criangas de idade
inferior a 18 anos que foram separados de ambos os pais e néo recebem protecgao de um
adulto que, por lei ou tradicdo, seria responsavel por essa protec¢do. De acordo com as
Nagbes Unidas, nos ultimos 10 anos, mais de dois milhdes de criangas e jovens tém sido
mortos em conflitos armados. Contudo, algumas investigagdes sugerem que sobreviver a
uma guerra e aos traumas devastadores que ela provoca, pode também trazer

consequéncias sociais e psicolégicas igualmente devastadoras.

Mais de 50% de refugiados, no mundo, tém idade inferior a 18 anos. Todavia, pouco se tem
investigado sobre as suas particularidades, uma vez que, na maioria dos paises europeus,
sao considerados pelas policias e politicas de fronteira como se de adultos se tratasse,

embora ndo seja esse o caso de Portugal.

Sabe-se, também, que os menores desacompanhados representam 3 a 5% da populagao
de refugiados®. Grande parte deles desloca-se por razdes relacionadas com conflitos
armados, tréfico para exploragdo sexual, morte dos pais, fuga ao cumprimento de tradigoes
religiosas ou culturais como a mutilagdo genital feminina, por exemplo, ou, nalguns casos,

para conseguirem enviar algum dinheiro para a familia que conseguiu sobreviver.

Constituem inegavelmente um grupo de maior vulnerabilidade, ndo s6 pelas razdes
afirmadas anteriormente, mas também porque os menores S0 0S que correm maiores
riscos, ndo sé no local de origem, em que foram vitimas e testemunhas de enorme
violéncia (muitos deles assistiram a morte e tortura de seus familiares e amigos), mas
também foram vitimas de recrutamento militar for¢ado (neste contexto foram também por

vezes, obrigadas a matar para sobreviver) e ainda de violéncias sexuais de todo o tipo.

No caso das raparigas menores, existe ainda uma agravante: De acordo com um relatorio
da Organizagéo Internacional das Migragbes apresentado em 2008%, as raparigas séo
particularmente vulneraveis a negligéncia e exploracédo. Muitas delas sao vitimas de trafico
sexual, prostituicdo for¢ada, abandono, risco de gravidez involuntaria e precoce e ainda de
contrairem doencas venéreas ou HIV — sida. Por vezes acresce ainda o facto de se terem

de tornar responsaveis pelos seus irmaos mais novos ou outras criangas.

55 Dados do ACNUR - Alto Comissariado das Nagdes Unidas para os Refugiados (2006)

5% |OM - 2008, Report of the Secretary General, Protection and Assistance to Unaccompanied and Separated
Refugee Children
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Tabela 4 - Saude dos menores

N Sexo Idade Acompanhado por Sintomas Enfermidades

1 M 14 Pai e mae -- Dermatolégicas

1 M 16 Pai e mae -- Oftalmoldgicas

1 M 16 Sozinho -- --

1 F 16 Mae azggu?afssbega, tonturas, dores --

1 M 18 Sozinho Sentimento de medo ou panico  --

1 F 18 Sozinho Insénias Gastrointestinais
Dor de cabega, de estébmago, --

1 M 18 Sozinho problemas da pele, falta de

energia, ansiedade, sentimento
de medo ou panico

O atendimento dos menores com familias foi efectuado, como ja foi dito anteriormente,
através de um contacto anterior com as maes desses menores. Um caso houve também
em que um menor se dirigiu a noés espontaneamente, ndo nos tendo demonstrado que
havia chegado com a familia. De facto, ndo é porque vieram acompanhadas das suas
familias que lhes s&o garantidas todas as protecgbes devidas enquanto criangas. C., por
exemplo, apesar de vir acompanhado de pai e mae, néo fazia uma alimentag&o adequada,
comendo repetidamente “esparguete e ovo”, a maioria das vezes preparado por si mesmo
ou com a ajuda de outros residentes do CAR (que acabam frequentemente por criar lagos

afectivos e de entreajuda).

A nogao de familia € um conceito em construgdo podendo ser abalado de forma muito
concreta e avassaladora perante a realidade da submissdo a situagbes de violéncia
extrema. Desta forma poder-se-ia justificar o mal-estar senéo fisico, pelo menos psiquico
da mée de C. que se mostrava incapacitada para assumir o papel de mie enquanto
protectora e cuidadora, entregando assim esse papel aos outros residentes do CAR que

dentro das suas proprias limitagdes providenciavam algum apoio a este menor.

Menores ndo acompanhados

No decurso do trabalho de campo do presente projecto atendemos quatro menores ndo
acompanhados, trés rapazes e 1 rapariga. Embora fosse um dos grupos-alvo, nao foi
possivel uma aproximagdo continua pois embora residissem no CAR, a maioria

encontrava-se a realizar formagdes® fora do Centro, durante o dia. Os horarios das

> Algumas vezes estas formagdes sio consertadas por algumas entidades parceiras do CPR, como o
Centro de Emprego e Formacgao Profissional.
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formacbes ndo eram coincidentes com os horérios da equipa, impossibilitando deste modo

um acompanhamento ideal deste grupo alvo.

No CAR novas relagdes sao forjadas, com a criacdo de afectividades e partilha. A ndo
existéncia de uma estrutura familiar origina a cria¢éo de outros lagos. Assim, quando algum
amigo esta a passar uma fase dificil, como por exemplo, um residente CAR a que lhe foi
negado o processo de requerimento de asilo, o outro sofre também: B. referiu-se a situacdo
do colega (cujo processo foi recusado) como “desumana”. Expressou assim o sentimento
de injustica, que partilha também, ja que ele mesmo podera vir a estar nessa situagdo. B.

foi um menor ndo acompanhado, mas agora ja completou os 18 anos...

A recusa de autorizagdo de residéncias por razées humanitarias a residentes do CAR é
sempre partilhada por um conjunto maior de pessoas, j& que por vezes, se constroem
relagdes muito fortes dentro do Centro, lugar onde a auséncia de familia acaba por ser

substituida por relagdes de amizade e outras afinidades.

“Estou quase a receber o dinheiro da Santa Casa, ja ando a ver quartos, mas digo sempre
ao senhorio que quero que um amigo venha viver comigo. Havia uma casa, que gostei

muito mas tive que dizer ndo porque o senhor ndo queria la outra pessoa comigo...”

Os refugiados séo frequentemente separados (ou perderam-se) dos membros da sua
familia, ndo tendo frequentemente a possibilidade de lamentarem a sua perda devido a
urgente preocupagédo em sobreviverem. Uma vez em situagao de asilo, necessitam de criar
lagos afectivos e emocionais que Ihes devolva ainda que provisoriamente o sentimento de

pertenca, afinidade ou alianga.

B., entrou no gabinete dizendo que tinha necessidade de conversar. Depois de termos
iniciado uma conversa sobre a experiéncia enquanto requerente de asilo, reportou-se ao
passado, e a0 momento da morte do seu pai. Referiu a impossibilidade de regresso a
Africa, devido &s memorias que tem do momento em que se deu a morte. Referiu ter muita
dificuldade em dormir nos Ultimos tempos, em parte devido aos sonhos constantes que tem
com esse momento. A visdo do corpo do seu pai no ch&o, estava ainda muito presente.
Insistia que se ndo tivesse visto o corpo podia regressar a Africa agora mesmo. Este
retomar da ideia de um “regresso a Affica” mas que no fundo & um regresso impossivel,
estava relacionado com a possibilidade de um parecer negativo por parte do SEF (embora
no caso deste utente o risco ser menor, ja que quando chegou ao CAR era um menor néo

acompanhado...).

Relativamente as queixas mais frequentes, o pénico e a ansiedade s&o referidas
constantemente, a par da dificuldade em dormir. Outra queixa frequente relacionava-se

com os sintomas de dores de barriga. A dificuldade dos utentes em fazerem uma boa
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alimentacdo pode ser um factor potenciador desse mal-estar, j& que existe
desconhecimento de muitos produtos alimentares utilizados em Portugal. O facto de muitos
nao saberem cozinhar podera contribuir para uma desadequada confec¢do dos alimentos

com consequéncias nocivas para o sistema digestivo.

“Menores”: na mente, no corpo ou no papel?!

Uma vez nos paises de asilo, estas criangas € menores ndo acompanhados s&o
frequentemente vitimas de politicas de asilo particularmente orientadas para os adultos,
descurando-se — em particular no dominio da saude — as caracteristicas inerentes ao

processo de crescimento gravemente interrompido por atentados aos direitos humanos.

No que diz respeito a determinagao da idade biolégica do requerente de asilo, no caso de
existéncia de duvida suscitada pela afirmacéo da idade por parte do menor e o seu aspecto
fisico, as autoridades portuguesas (SEF), solicitam ao Instituto Nacional de Medicina Legal,
a utilizacdo de testes destinados a estimar a idade dos menores, que consistem em
efectuar Raios X a placa dentaria, com o fim de avaliar o estadio de formacao da raiz de
determinados dentes, ou nalguns casos, também se procede a medicdo dos ossos do

braco e antebrago.

Como em varios contextos europeus, surgiram varios procedimentos invasivos e
desrespeitadores da dignidade dos menores, em particular por se tratar de pessoas ja
demasiado traumatizadas pelos seus percursos anteriores, o Alto Comissariado das
Nagdes Unidas para os Refugiados (ACNUR) estabeleceu a necessidade de utilizagao de
técnicas que respeitem a dignidade humana, dando & crianga o beneficio da duvida, caso

exista uma indeterminag&o ou incerteza da idade.

A este respeito, parece-nos interessante referir que, ao considerar-se o conceito de
juventude - grande parte das vezes determinado por questdes culturais muito mais que por
determinantes bioldgicos -, existe um paradoxo no que diz respeito aos jovens requerentes
de asilo, entre a construgéo cultural de juventude e a obrigatoriedade juridica de inscrigao
do corpo, num marco biolégico confirmado, ou ndo, pelas politicas “tecnobiologicas”
actuais. Nalguns casos, a aplicagdo das técnicas de avaliacdo da idade, pode alterar
radicalmente a situagdo dos menores face ao Centro de Acolhimento de Refugiados onde

se encontram.

Enquanto menores, sdo considerados da responsabilidade tutelar do CPR que deles se ha-
de de encarregar até atingirem a maioridade. Mas, por outro lado, ficam impedidos de
trabalhar por ndo possuirem a idade minima legal para esse efeito. A partir do momento em

que os informam que a a idade biolégica é superior a 17 anos, podem sair do Centro de
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Acolhimento, uma vez que consideram que ja podem encontrar trabalho que Ihes garanta

alguma independéncia®®.

Num contexto de guerra ou de lugares onde existem atentados constantes aos direitos
humanos, o conceito de juventude néo se caracteriza como noutros contextos, como uma
etapa de vida com privilégios préprios, normalmente associados a culturas em que os
momentos de lazer ou 6cio sdo constantes, ou até de uma certa atitude displicente,

conotada com uma certa “irresponsabilidade propria da juventude”.

Os jovens requerentes de asilo, ainda antes do momento em que decidem abandonar o seu
pais, dificimente poderdo ser considerados como “jovens”, no sentido em que a categoria
etaria em que se encontram estd subjugada a uma condigao histérica, cultural e politica

que determina a sua “forgada” atitude perante a vida.

Estes jovens isolados, j& num pais desconhecido, com referentes culturais e linguisticos
que desconhecem por completo, remetidos a uma instituicdo (Centro de Acolhimento de
Refugiados), privados de um contexto familiar, de um grupo de idade a que pertenciam, ou
de um contexto escolar que lhes haveria de garantir na maior parte dos casos a progressiva
passagem para a vida adulta, dificimente se poderao inserir na caracterizagdo sociolégica
de “juventude”, empurrados que foram para um mundo de adultos violento, que, desde

muito cedo, aprenderam a temer.

A sua socializagao estd, pois, sujeita & invencdo de cddigos de sobrevivéncia diferentes do
contexto de onde fugiram, operando-se transformacgdes identitarias fulcrais que irdo

permitir, ou ndo, uma possivel integracdo na sociedade de asilo.

O frequente sentimento de “vida eterna” e sem limites que caracteriza a maior parte dos
jovens das sociedades democraticas ocidentais, aprendendo, desde cedo, a associar a
ideia de morte as geragdes dos avos, reveste-se, nos jovens refugiados, de um sentimento

avassalador de proximidade, vulnerabilidade e inseguranga.

Pelas razles expostas anteriormente, torna-se ainda mais pertinente a acgao desenvolvida
pelos técnicos de saude (enfermeiros, médicos, psicélogos € psiquiatras) que poderdo
contribuir com o seu conhecimento especializado para 0 melhor acompanhamento destes
menores, contextualizando o seu sofrimento nas necessidades psicossociais por eles
manifestadas para o seu devido enquadramento saudavel na sociedade de asilo,
atendendo a que foram quartados do seu desenvolvimento normal, num processo de

crescimento e integracdo numa nova sociedade.

58 A este respeito consultar: Santinho, Cristina 2009 Reconstruindo Memodrias: jovens refugiados em Portugal;
in: Revista Saude e Sociedade, 582 Salde Soc. Sdo Paulo, v.18, n.4, p.582-589, 2009.
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Uma estratégia de salde publica concertada entre os técnicos de salde e outros técnicos
de ciéncias sociais ja com conhecimentos prévios na area da saude dos refugiados, torna-
se assim pertinente no acompanhamento destas criangas e jovens particularmente
vulneraveis, através do desenvolvimento de metodologias apropriadas que desenvolvam
objectivos adequados as necessidades de cada crianga e também em parceria quer com 0
préprio centro de acolhimento (CAR), quer com o Centro de Satde local, quer ainda com as

escolas e outras associagdes de jovens.

Esta estratégia deve incluir também a nosso ver, a formagéo e o apoio de professores,
encarregados da educagao destes menores, em particular com aqueles que demonstrem

ter problemas cognitivos e emocionais.

a) Direitos sexuais e reprodutivos dos jovens: Crescer é sempre um enorme
desafio para todas as crian¢as e jovens, porque € sempre o resultado de
profundas altera¢des hormonais e psicolégicas. Para os jovens refugiados o
normal crescimento no seio do seu contexto familiar e social foi drasticamente
interrompido por razdes de conflito e / ou guerra, 0 que acarreta a assungao de
novas responsabilidades em relacdo a si préprio ou em relagdo aos amigos ou
familiares com quem fugiu e pediu asilo. A prépria construgdo identitaria
(descoberta da sexualidade, as questdes de género, referéncia de modelos
parentais/ culturais/ sociais) é abalada na situagdo de refugio. Assim, a transi¢éo
para a idade adulta é feita de forma abrupta, pois podem ter sido expostos a
processos traumaticos decorrentes dos conflitos armados, violéncia, perda de
familiares, amigos e contexto comunitario, interrupcdo do processo escolar,
abusos sexuais, para além de terem perdido os rituais de passagem que, nalguns

contextos étnicos, marcam a integragao numa outra classe de idade.

Todos os jovens tém necessidades especificas ao longo do seu crescimento. No caso dos
jovens refugiados e apesar de evidentemente ndo podermos de todo considerar que
constituem um grupo homogéneo, estas necessidades s@o ainda mais prementes,
sublinhando-se a necessidade de acompanhamento e cuidados ao nivel dos direitos

sexuais e reprodutivos.

Salienta-se contudo o facto de pela sua propria condicdo etaria, a adaptacdo aos novos
contextos socioculturais ser mais facilitada que para os adultos. Os prestadores de
cuidados de salde devem ter em conta a normal sobre-identificagdo dos jovens com os
seus pares, através da procura e reforco de lagos com outros jovens do mesmo grupo

etario, que frequentemente funciona como espaco de partilha e auto-ajuda esponténea. Os
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prestadores de cuidados de saude (em particular os de idade mais aproximada aos jovens
com quem irdo trabalhar), podem facilitar/ promover a constituicdo e participacdo em
grupos de pares, proporcionando-lhes formagéo e assessoria para as questdes dos direitos
sexuais e reprodutivos e também saude mental, pois é entre pares que a informagao circula
de forma mais célere e eficaz, em particular no que diz respeito aos temas da sexualidade

e afectos.

Os eventuais comportamentos de risco associados nomeadamente ao HIV-Sida, no que diz
respeito a sexualidade, deixam de ser controlados / sancionados numa situagdo de asilo,
nomeadamente nos casos dos “menores nao acompanhados” que nao estdo em presenca
de adultos que exercem orientagéo familiar o que pode eventualmente aumentar o risco de
gravidez precoce (involuntaria) entre adolescentes muito jovens, doengas sexualmente

transmissiveis, violéncia, etc.

A pertenca a grupos de pares facilita a passagem de informagéo sobre direitos sexuais e
reprodutivos, particularmente se as sessdes forem feitas de acordo com a implementacédo
de projectos que vdo de encontro as suas proprias vontades, sugestdes, preocupagdes e

timings.

Os prestadores de servigos de saude, devem, como ja foi profusamente referido ao longo
deste relatorio, ser formados em competéncia cultural para além de agirem
preferencialmente através de parcerias com lideres comunitarios (quando existem)
reconhecidos por cada grupo de jovens, ou outros jovens refugiados que ja tenham
passado pelo mesmo processo de integracdo, salvaguardando a existéncia de

confidencialidade e privacidade, ao longo de todo o processo de acompanhamento.

A abordagem aos direitos sexuais e reprodutivos deve, assim, ser feita num contexto mais
vasto onde sejam também providenciados outro tipo de apoios de caracter social, cultural,

formativo e profissional.
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Condicionantes da saude dos refugiados “Reinstalados”

Sendo este um grupo de refugiados com caracteristicas especificas em Portugal,
pretendiamos averiguar de que modo é que a sua condi¢ao de saude fisica e mental foi e é
condicionada pela mudanca de cenario geografico provocado por contornos politicos e
demograficos, que acabaram por alterar o seu projecto de vida num pais de asilo

alternativo.

De acordo com o documento produzido pelo CPR em Abril de 2009 e intitulado: “Programa
Nacional de Reinstalagdo: Reflexdes sobre a sua operacionalizagdo”, os critérios para a

“

reinstalagdo de refugiados, devem ter em conta “...0s refugiados cuja vida, liberdade,
seguranga, satide e outros direitos fundamentais se encontrem em risco no primeiro pais
de asilo”. Ainda segundo este documento, “...caberd ao ACNUR desempenhar um papel
central na identificagdo e submissdo, ao Ministério da Administragdo Interna (MAI), dos
refugiados candidatos a reinstalagdo”, propondo-se ainda o CPR ser plenamente envolvido

neste processo de planeamento.

Este Ultimo ponto é a nosso ver bastante pertinente, considerando que o CPR ¢ o principal
interlocutor entre os refugiados e a sociedade alargada, e que por conseguinte, se devem
criar as condigdes de adequabilidade da realidade portuguesa (no que diz respeito por
exemplo a dificuldade de encontrar trabalho, habitacdo, escolaridade) as expectativas por
vezes desajustadas destes refugiados, o que pode agravar o seu estado de salde, em

particular, naqueles que foram vitimas de situagdes traumaticas ou de tortura.

Segundo pesquisa efectuada no site do CPR a reinstalagéo consiste na transferéncia de
refugiados do seu pais de asilo para um pais terceiro, tendo este previamente acordado
acolhé-los e conceder-lhes um estatuto formal, geralmente o de refugiado com uma

residéncia permanente e a faculdade de aquisicao da nacionalidade.

Em Portugal, séo por enquanto, poucos os refugiados com o estatuto de reinstalados.
Entretanto, Portugal para fazer face aos pedidos de reinstalagéo, previstos no artigo 27° da
Lei n® 15/98, de 26 de Margo, comprometeu-se a receber 30 reinstalados por ano,
garantindo-lhes condi¢Ges de acolhimento dignas. Esta quota esta, por enquanto, longe de
ser preenchida. Segundo os dados apresentados pelo SEF%, em termos de reinstalagao e
ao abrigo da Resolugéo do Conselho de Ministros n.° 110/2007, de 12 de Julho, Portugal

acolheu no ano de 2008, um total de 23 cidad&os; 6 nacionais da Eritreia, 5 nacionais do

% In: Relatdrio de Imigragéo, Fronteiras e Asilo, SEF, 2008
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Iraque e ainda 12 cidaddos da Republica Democratica do Congo. A todos eles foi

reconhecido o estatuto de refugiado.

Ainda de acordo com outros dados fornecidos pelo CPR, em 2006, entraram em Portugal
17 refugiados reinstalados; em 2007, entraram 16 e em 2008, entraram 11, perfazendo um

total de 44 pessoas ao longo destes 3 anos:

REINSTALAGAO EM PORTUGAL

Data de entrada em Portugal Nacionalidade Total 12 Pais de asilo
Janeiro de 2006 R.D. Congo 5 Marrocos
Janeiro de 2006 Costa do Marfim 5 Marrocos
Janeiro de 2006 Libéria 2 Marrocos
Agosto de 2006 Etiopia 1 Malta
Agosto de 2006 Eritreia 4 Malta
Total 2006 17

Julho de 2007 fndia 4 Mauritania
Dezembro 2007 Somalia 10 Malta
Dezembro 2007 Eritreia 2 Malta
Total 2007 16

Maio de 2008 Eritreia 6 Angola
Setembro 2008 Iraque 5 Siria

Total 2008 11

TOTAL 44

2006-2007-2008 Pessoas

Segundo pesquisas efectuadas sobre a condi¢do de saude propria deste subgrupo tao
heterogéneo, chegamos a conclus@o que pouco ou nada esta ainda apurado no que diz

respeito as suas caracteristicas especificas de saude, uma vez chegados a Portugal.

Como todos os outros refugiados, sofrem sérios riscos de traumatizagéo sequencial, uma
vez que apesar de alguns deles ja néo residirem no pais de origem que despoletou a
primeira situacdo de violéncia fisica e mental, frequentemente véem-se confrontados com o
agravamento da sua situagdo de saude fisica e mental o serem integrados ja no 1° pais de
asilo, em campos de refugiados com péssimas condi¢des de vida, sem saneamento basico,
sem acesso estruturado a salde, sem alimentagéo e habitacdo condigna e com graves
problemas sociais inerentes ao facto de existirem disputas internas entre grupos étnicos
rivais, e também trafico de influéncias, assédio sexual, violagdes, entre muitos outros

graves problemas.

Assim sendo, estes refugiados reinstalados sdo duplamente agredidos fisica e

psicologicamente, tornando-se necesséario dar uma particular aten¢do aos menores e
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também as mulheres, principais vitimas dos abusos por vezes perpetrados no interior dos

préprios campos de refugiados.

Esta situagao de violéncia no contexto de um lugar que era suposto protegé-los e acolhé-
los (campos de refugiados localizados nos primeiros paises de asilo), cria graves situagdes
psicolégicas que torna ainda mais dificil a sua adaptagéo a um terceiro contexto de asilo,
frequentemente numa sociedade com a qual ndo partilham a lingua nem a cultura, o que o0s

coloca numa posigéo de grande desorientagéo e vulnerabilidade.

Tendo como referéncia o documento publicado pelo CPR em Novembro de 2007 e
intitulado: “Programa Nacional de Reinstalagdo: reflexdes sobre a sua operacionalizagao’,
verificamos que esta instituicdo propdem-se dar uma especial atengéo a reinstalagéo de

refugiados em Portugal com necessidades médicas.

Segundo uma publicagdo do ACNUR intitulada “Ressetlement Handbook (2004), existem
critérios especificos para a necessidade de reinstalagéo dos refugiados num segundo pais
de asilo. Estes critérios, de um modo geral referem-se & impossibilidade de receber no 1°
pais de asilo, o tratamento adequado a grave situagdo de saude em que se encontram, o
que torna evidente a necessidade de reinstalagdo num 2° pais de asilo que assegure o
acesso a saude com garantias de receberem os cuidados adequados a sua situagdo. Os
critérios mencionados pelo ACNUR, abrangem resumidamente as seguintes

caracteristicas:

- O estado de saude dos refugiados é potencialmente mortal e nédo existe localmente a

possibilidade de recorrerem a um tratamento adequado;

- O seu estado de saude do doente, coloca-o0 em risco de perda de capacidades o que 0

impede de ser auto-suficiente;

- A evacuagdo médica temporaria, ndo garante a sobrevivéncia e a recuperagao da saude

do doente;
- A situagéo no 1° pais de asilo € a principal causa do problema de saude;
- O individuo manifestou expressamente a inten¢do de ser reinstalado.

Este documento, salienta ainda alguns aspectos relativamente a prioridade com que devem

ser reinstalados:

- Quando existem problemas concretos de salde resultantes directamente da perseguigéo,

fuga e exilio;

60 Ressetlment Handbook — Department of International Protection, Geneva, November 2004; First Edition July
1997; United Nations High Commissioner for Refugees (disponivel no site do UNHCR)
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- Quando existem criangas, mulheres isoladas ou acompanhadas por criangas

dependentes;

- Quando existem individuos deficientes e/ ou doentes (solteiros ou casados), sendo que

estes devem ser acompanhados pela familia, na reinstalagao.

No que diz respeito a lei portuguesas!, salientamos o seguinte aspecto: efectivamente, os
refugiados em Portugal tém assegurado o acesso ao SNS. Mas, de acordo com a nossa
perspectiva, no caso de refugiados reinstalados com necessidades médicas especiais,
esse acesso so se torna eficaz, se houver imediatamente (ou previamente) a chegada ao
territério nacional, o seu enquadramento na Seguranga Social, a par de um relatério clinico,
com especial referéncia a historia de vida da pessoa, bem como a garantia de uma
traducdo cultural e linguistica que permita a estes refugiados o entendimento e o
conhecimento consentido relativamente aos tratamentos e procedimentos médicos a que
vao ser sujeitos. Efectivamente, nenhum destes aspectos considerados fundamentais esta
ainda garantido, colocando em risco a sua sobrevivéncia saudavel no contexto da nova

sociedade de asilo.

No que respeita a satide mental dos reinstalados, o apoio disponibilizado deve respeitar, a
nosso ver, 0 mesmo tipo de apoio que se deve proporcionar a todos os outros refugiados.
Isto significa que se devem constituir equipas multidisciplinares culturalmente sensiveis,
compostas por psicélogos transculturais, psiquiatras transculturais, médicos, enfermeiros,
antropélogos, animadores socioculturais e técnicos de servigo social. Idealmente, estes
técnicos devem ser capacitados por uma formagao adequada as caracteristicas especificas

de saude dos refugiados e actuar a nivel terapéutico de forma concertada.

Relativamente aos reinstalados com necessidades médicas especificas, a coordenagdo
entre esta equipa de saude e os profissionais do SNS é ainda mais pertinente, pois estes
refugiados possuem necessidades urgentes de intervencdo médica que os torna ainda
mais vulneraveis, no sentido em que serdo alvo de intervengdo urgente de saude (por
exemplo: hemodialise, entre outras possiveis terapéuticas), para a qual devem dar o seu

consentimento esclarecido.

Salientamos ainda neste ponto o seguinte: a situagdo de reinstalagdo pode contribuir para o
reaparecimento — nalguns casos - de algumas caracteristicas comportamentais

relacionadas com uma anterior situagao traumatica.

O sentimento de culpa relacionado com a incapacidade de garantir a seguranga dos

outros membros da familia, pode revelar-se no enfraquecimento na capacidade de se

61 Referimo-nos neste ponto a lei n° 27/2008, de 30 de Junho, que no artigo 73°, determina o seguinte: Os
beneficiarios do estatuto de refugiado ou de protec¢do subsidiaria e respectivos membros da familia tém acesso
ao Servigo Nacional de Satde, nas mesmas condigbes que 0s cidadaos nacionais’”.
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cuidar a si préprio ou aos outros membros da familia, ou inclusive, de procurar ajuda para si

ou para a sua familia.

A falta de confianga ou a dificuldade de se relacionar com outras pessoas, pode
enfraquecer o relacionamento com os membros da familia, pode afectar as relagdes no
interior da comunidade ou do grupo de pessoas com as quais partilha 0 mesmo espago e

pode ainda dificultar o entendimento com agentes oficiais.

A ansiedade, os flash-backs e a dificuldade de concentragao, podem interferir com a
capacidade de aprendizagem de novas tarefas, nomeadamente a aprendizagem de um
novo idioma, uma nova profissdo, ou inclusivamente o aumento de ansiedade perante

procedimentos médicos que desconhece.

Perante as caracteristicas apresentadas, reforcamos a necessidade de intervir do ponto de
vista da salde com programas adequados e culturalmente competentes, as necessidades

especificas dos refugiados reinstalados.

Chamamos ainda a atengéo para um outro factor que pode determinar a necessidade de
definir como um dos alvos prioritarios para a reinstalagdo por necessidades médicas, os
refugiados portadores de HIV-Sida. Acontece frequentemente que num contexto de 1° asilo,
se estigmatizam os portadores desta patologia, por falta de conhecimento sobre a forma de
contagio desta doenca, resultando num risco agravado e numa estigmatizacdo para os
préprios. Torna-se portanto prioritario a nosso ver, encontrar num 2° pais de asilo as
condigbes médicas e terapéuticas conducentes ao controle desta doenca e & sua ndo
disseminagdo, com particular respeito para os direitos humanos, acesso assegurado ao
acompanhamento médico, acesso ao uso de preservativos, informagéo e formagéo sobre a

doenca, e em simultaneo, o direito ao anonimato sobre a sua condigao.

Alerta-se ainda para o facto de alguns refugiados com HIV, poderem ser criangas (rapazes
ou raparigas) que contrairam esta doenga por terem sido vitimas de violagdes o que
vulnerabiliza ainda mais o seu estado de salde tanto fisico como mental. Neste caso, o
acompanhamento da familia e a informag&o sobre o0s riscos da doenca e a necessidade de
intervengdo médica torna-se ainda mais pertinente, salvaguardando de novo, a
necessidade de programar uma intervengdo multidisciplinar e culturalmente sensivel, de
modo a que para os proprios ndo existam dlvidas sobre os contornos desta patologia e a

maneira de a controlar.

Durante a vigéncia do nosso projecto, apenas tivemos conhecimento de duas familias de
reinstalados. Uma chegada no ano de 2008, uma familia nuclear constituida por pai, mae e

trés filhos (duas raparigas € um rapaz), que apesar de ndo terem respondido ao
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questionario de enfermagem, usufruiram dos servicos do projecto em questdo por duas

vezes.

Numa primeira vez, a familia de reinstalados veio & consulta da consulta de enfermagem
pois a crianga mais pequena do casal encontrava-se com muitas dores de ouvidos. Apds
uma verificagdo do bebé, foi feito o reencaminhamento para o Centro de Saude da
Bobadela, pelo facto de se necessitar de tratamento para possivel infecgdo. Foi feito o
acompanhamento do casal ao Centro de Saude, prestando-se servigos como o de tradugdo
entre 0 casal e 0 médico. O médico do Centro de Salde falava muito pouco inglés,
tornando-se assim dificil a comunicacéo entre estes. A mediacao revelou-se importante na

passagem de informacao relativa ao estado de saude da criancga e & medicagao a fazer.

Numa segunda vez, a familia pretendia arranjar contactos para tradutores oficiais de lingua
arabe, para a tradugdo da certiddo de nascimento da sua filha mais pequena. Nesse
sentido, foi feito contacto com um professor de arabe da IlINova (Instituto de Linguas da
Universidade Nova de Lisboa), que forneceu o contacto da Camara de Comércio e Industria
Arabe-Portuguesa. Foi entdo estabelecido o contacto com esta Gltima instituicio e
confirmada a possibilidade de se fazer tradugdes desse tipo de documentos, bem como os
horarios € a morada. Embora ja ndo estivesse a residir no CAR, esta familia continuou a

recorrer aos NOSS0s Servicos mesmo que ndo somente por questdes de foro de salde.

Outra familia de reinstalados embora possa ser vista como constituida por varias familias
nucleares representa, pelo menos para os seus membros, uma mesma familia (alargada).
Tal como referimos anteriormente, a no¢ao de familia de alguns contextos culturais implica
uma socializa¢do que é realizada em conjunto, por exemplo na preparacdo dos alimentos e

no cuidado e ateng&o entre os membros.

A medida que o tempo foi passando, notou-se uma maior tranquilidade nos membros da
familia de reinstalados, € um sentimento de abrigo que o CAR Ihes proporcionou, a par de
um reconhecimento da nossa equipa, embora ainda néo percebessem a abrangéncia do

nosso papel.

A interacgdo com a familia foi-se fazendo por via da ajuda na realizagéo dos trabalhos de
casa das criangas, ou na simples construgdo de frases em portugués. As criangas da
familia de reinstalados aproximavam-se do nosso gabinete com curiosidade, vindo por
exemplo perguntar o significado de algumas palavras em portugués. A partir de algumas
palavras, foi-se desenvolvendo uma conversa baseada na troca de palavras em portugués

e swahili.

Em vista a integragdo destas familias na sociedade portuguesa, e uma vez que por serem

reinstalados o seu estatuto de refugiados esta garantido, bem como a sua permanéncia em
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Portugal, tornava-se necessario um processo de aprendizagem em meio escolar 0 mais
imediato possivel. Tratava-se de criangas entre 0s 3 e os 13 anos de idade, que passavam
os dias no CAR, rodeados maioritariamente de adultos. As aulas de portugués do CAR n&o
se revelavam suficientes, uma vez que né@o garantiam desde logo a socializagdo com

outras criangas do mesmo grupo etario.
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A directora do CAR demonstrou num momento, a sua preocupagao com o estado de salde
de um dos membros da familia de reinstalados, nomeadamente no que diz respeito a toma
de medicagdo. Ao que parece, o utente, um jovem de 13 anos, tinha-se recusado a tomar a
medicagdo para um dos problemas que o afectava (infecgéo tuberculosa). Tratando-se de
uma medicagéo bastante agressiva, mas que tinha que ser salvaguardada, faldmos com o

jovem no sentido de Ihe explicar a importancia da toma dessa medicagao.

Relativamente a esta questdo, chamamos de novo a aten¢do para a importéncia do
acompanhamento personalizado e consentido pelo utente, de forma a tornar eficaz o

tratamento.
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Condicionantes da saude dos requerentes de asilo / homens

Embora o projecto tivesse como objectivo inicial a prestacdo de cuidados de salde
orientados preferencialmente para os grupos considerados mais vulneraveis (mulheres,
menores nao acompanhados e reinstalados), adaptamo-nos as necessidades de outros
grupos residentes no CAR. Um desses grupos, curiosamente mais numeroso, era
constituido por jovens africanos subsarianos, vindos da Mauritania, Senegal, Guiné-Conacri

entre outros paises.

A maioria deles eram provenientes de contextos rurais, sem outro conhecimento linguistico
para além da sua lingua materna, (ndo dominavam o francés ou o inglés). Fugiam de
situagdes politicas graves, em que assistiram a mortes e tortura de familiares e amigos

proximos, tentando também encontrar em Portugal um local de acolhimento.

Mesmo n&o conhecendo nada sobre Portugal, referiam ser preferivel este pais a outros
como Inglaterra, Franga e Bélgica, aos quais se referiam como paises ‘hdo bons para
africanos™2. Um utente contou-nos que quando era novo sonhava muitas vezes que estava
num sitio entre o rio e 0 mar, onde via muitos peixes a nadar. Quando chegou ao CAR, e
viu os peixes no lago do CAR, lembrou-se desses sonhos que costumava ter. A esperanga,

forjada talvez simbolicamente, de que Portugal possa ser “bom para africanos”.

No que conceme as questbes de salde, as queixas mais comuns eram as dores de
cabega, verificando-se também vérios casos de hipertens&o. Sendo bastante jovens, foi
sinalizado como um factor preocupante para a equipa de enfermagem, que pedia um
controle semanal, e quando necessario fazia encaminhamentos para o Centro de Saude de

modo a serem seguidos pelos médicos de clinica geral.

A percepcéo de saude no pais de origem e a relagédo que tinham com os servigos de salde
verificou-se ser bastante dispar. Se alguns referiam a dificuldade de acesso aos servigos
de salde como hospitais por exemplo, outros referem que é em Portugal que sentem uma
maior dificuldade no acesso a medicagdo, como se verificou no caso de um utente que se
dirigiu a0 nosso gabinete perguntando se ndo tinhamos medicamentos. O utente dizia estar
habituado a ter acesso a toda uma vasta gama de produtos que eram tomados

quotidianamente, como por exemplo, vitaminas e outros suplementos alimentares.

62 Partimos do principio que esta referéncia negativa relativa a estes paises possa estar relacionada com o
passado de dominio colonial.
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Alimentagao: A falta destes medicamentos aliada & deficiente alimentag&o, por se tratar de
pessoas que nao estavam habituadas a estes alimentos e / ou a prepararem as suas
préprias refeigdes, faz com que se sintam com pouca energia, referindo também muitas

vezes uma grande diminuig&o de peso.

Como um utente, que afirma ndo saber o que cozinhar, pois a comida aqui é muito
diferente. Perguntava o que se comia, € como se comia. Nao estava habituado a este tipo
de alimentagdo, nem a cozinhar, o que resultava numa escassa variedade alimentar, ja que
se alimentava sempre do mesmo. A estes factores de diferengas culturais no que concerne
a alimentagdo, associa-se muitas vezes uma mudanga a nivel corporal, manifesta num

repentino emagrecimento.

Através de uma observacdo nos espagos da cozinha e da sala de refeicbes, fazendo o
acompanhamento da preparac¢do dos almogos, nomeadamente em dias de segunda-feira,
nos quais sao distribuidos produtos frescos (frutas e vegetais) pelos requerentes de asilo
residentes no CAR, apercebemo-nos de que o desconhecimento de alguns desses
alimentos era notdrio. Nesse sentido, foram dadas explicagdes acerca das propriedades

desses vegetais: 0 que sdo, como se comem e formas de preparagao.

Outros utentes referem a necessidade de outro tipo de produtos, familiares no pais de
origem mas inacessiveis até ao momento. Como referia um utente chegado ha pouco
tempo, ansiava pelo passe de transporte que permitisse a sua deslocagéo ao centro de
Lisboa, onde segundo informagao prestada por outros utentes, poderia comprar infusdes e
ervas que necessitava para o pequeno-almogo. Dado que nao tomava leite por ser alérgico

refere a necessidade de procurar esse tipo de chas, comuns no pais de origem.

A nocdo de tratamento é vista com alguma suspei¢cdo como podemos verificar no
comentario efectuado por um utente sobre as questbes do acesso a saude por parte dos
requerentes de asilo. Este, chegado ha poucos dias, perguntava-se sobre a pertinéncia da
realizagdo de exames médicos pontuais, como os efectuados no IHMT e CDP, se no final,
a sua permanéncia em Portugal ndo estava garantida: “Se eu ndo tiver asilo, mas
entretanto descobrirem que tenho uma doenga, de que é que serve? N&o védo gastar

dinheiro a curar-me...”.

Como ja referimos, as dores de cabega eram sintomas apresentados frequentemente. A ida
ao SEF por exemplo, representava um momento em que a expressdo desses sintomas era

exacerbada, sendo os pedidos de medica¢do como paracetamol extremamente frequentes.

Apesar das referidas dores, verificaram-se casos de utentes que mesmo assim respeitavam
as prescricdes do Ramadéo, jejuando nesse més (no ano de 2009, o Ramadao foi entre os

dias 21 de Agosto e 19 de Setembro). O Ramadé&o resultou numa vivéncia de certa forma
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normativa e apaziguadora de algumas ansiedades, pois sendo uma pratica comum no pais

de origem, foi vivida pela maioria dos utentes de religido mugulmana também em Portugal.

Religido: Um utente que se queixava de dores de cabega recorrentemente, referiu que ndo
conseguia acordar cedo para ir ao médico, como havia combinado com a enfermeira do
projecto. A enfermeira insistiu mais uma vez, aconselhando-o a levantar-se mais cedo de
modo a tratar desse problema no Centro de Salde, ja que ja tinha em sua posse a devida
carta de encaminhamento. No entanto, o utente voltou a afirmar que ndo conseguia acordar
cedo (as 8h). Sé passado algum tempo, entendemos que a sua dificuldade tinha a ver com
o facto de despertar as 4 da manha para comer antes do nascer do sol e assim comegar
mais um dia de jejum, o que obviamente, significava um regresso & cama pelas 6h00. Com
este exemplo, verificamos a importancia que o Ramadéao tem para estes utentes, e a sua
assumpcao deste periodo como forma de manter uma familiaridade, um status quo num

contexto novo, em que os referentes sdo desconhecidos.

A par da religido também alguns objectos trazidos do contexto de origem conferem um
sentimento de familiaridade, como por exemplo o utente que referiu ter trazido dois livros:
“A Profecia Celestina” um livro pratico e outro tedrico, que, explica - “E bom para perceber o
que estamos a fazer, qual 0 nosso caminho. A religido é muito importante. A minha familia
¢ catdlica. Eu sou religioso mas ndo acredito em sistemas de “brainwashing”. A religido é

mais como um caminho, como algo mais mistico.”

Outros refugiados referem ainda uma visao cosmogoénica determinista: “o futuro o que quer
que seja, ja estéa destinado. Aos 120 dias da nossa existéncia, ainda dentro da barriga da
nossa mae 0 nosso destino ja esta escrito. Aos 40 dias somos agua (esperma), aos 80 dias

somos sangue e aos 120 ja somos vida.”

As expectativas em relagdo ao CAR e a vida em Portugal so no inicio muito positivas,
manifestando um desejo intenso de integragdo, que passa, em primeira instancia pela
aprendizagem da lingua portuguesa. Essa aprendizagem permite 0 acesso ao trabalho e o
inicio de uma nova vida em territorio portugués, que esta intimamente ligado ao desejo de
formagéo de uma familia e de reconstituicdo de redes afectivas de apoio. No grupo dos
jovens mauritanos, por exemplo, as conversas sobre casamentos eram uma constante,

sendo frequente a pergunta “onde é que arranjo uma rapariga para casar?”.

Para além de uma atitude positiva em relacdo ao futuro, também se manifestam
preocupagbes constantes, desde que chegam, quando chamados ao SEF e
particularmente depois de o pedido de asilo efectuado resultar num parecer negativo.
Nessas situagdes, os utentes poderiam permanecer no CAR, mas no caso de estar

sobrelotado, esses individuos teriam que aguardar as decisdes sem apoios formais.
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Alguns referiram dormir em casa de amigos ou na rua, ndo deixando no entanto de

frequentar o CAR para assisténcia das aulas de portugués e a busca de apoios pontuais.
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Perseguicao por razdes de orientagao sexual

A perseguicdo por razdes de orientacdo sexual, € um outro motivo salvaguardado na

Convencéo de Genebra, para a atribui¢do do pedido de asilo.

O trauma psicoldgico resultante das experiéncias de perseguigao por estes motivos, pode
ser um factor dissuasor da procura de informagao ou procura de apoio de satde sexual. E
contudo desejavel prestar informagao a estas pessoas, assegurando-lhes que no contexto
de asilo ndo véo ser julgados ou punidos pela sua preferéncia homossexual e que
receberéo apoio e cuidados tanto a nivel fisico como mental, se assim o desejarem, através
do encaminhamento para associagdes®® e organizacdes capacitadas para a abordagem

especifica desta tematica.

Também no contexto do nosso gabinete, ouvimos as narrativas de sofrimento daqueles que
foram perseguidos devido a sua orientacdo sexual. “A minha familia expulsou-me por ser
homossexual. Nas ruas era perseguido. Um dia bateram-me muito com bastdes. Vé todas
estas cicatrizes? Tenho muito medo. No meu pais, ser homossexual é como ter uma

doenga”.

Em relacdo ao acompanhamento fisico e mental dos refugiados homossexuais,
sublinhamos a importancia de serem esclarecidos quanto as leis existentes em Portugal
que salvaguardam a ndo discriminagdo com base no género, para além de também lhes
serem apresentadas possibilidades de acompanhamento psicolégico por parte da referida
associacdo. A homofobia é também uma outra forma de exclusdo devendo por isso ser

considerada uma questéo social.

63 Nomeadamente em Portugal, a Associagdo ILGA: http://www.ilga-portugal.pt/ que no seu site, define os
seguintes objectivos: A Associagdo ILGA Portugal tem por objectivo a integragdo social da populagdo Iésbica,
gay, bissexual e transgénero (LGBT) em Portugal - através de um programa alargado de apoio no ambito social
que garanta a melhoria da sua qualidade de vida; - através da luta contra a discriminagdo em fungéo da
orientagdo sexual e da identidade de género; - e através da promogao da cidadania, dos Direitos Humanos e da
igualdade de género.
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O acesso ao Servigo Nacional de Saude

O acesso ao Servico Nacional de Saude, embora seja um direito dos requerentes de

asilo, nem sempre ocorre de forma facilitada.

A emissdo de um papel por parte do CAR é desde logo a primeira condi¢do de acesso.
Apos esta primeira fase, as idas ao médico como vimos, nem sempre sdo faceis, desde as
questdes linguisticas até aos desencontros terapéuticos que se podem produzir devido a

diferenca na percepgao do que possa ser considerado como necessidade urgente ou no.

Uma utente referia o seu enorme estado de nervosismo pela filha, pois esta referiu que
havia dois meses consecutivos que menstruava, sentindo-se por isso bastante
enfraquecida. O problema foi resolvido com a toma de apenas 2 comprimidos. As utentes
nao compreendiam como puderam passar tantos meses para a marcagdo de uma consulta,

que a seu ver, seria urgente.

A sujeicao ao frauma sequencial reflecte-se na forma de tratamento de instituices com que

tenham que lidar, quer seja com os servigos de satde, com o CAR ou o proprio SEF.

As visitas a esta Ultima instincia sdo normalmente catalisadoras de grande tensdo, pois
para além da fragilidade que o estatuto de refugiado encerra para os prdprios, lidam ainda
com a insensibilidade de alguns técnicos exacerbando o seu proprio sentimento de mal-
estar: “o inspector foi muito mau, disse que se ndo gostavamos de Portugal, entdo que
fossemos para outro pais qualquer...” Ou ainda como refere outro utente dando conta da
sua situacao de actual desespero: “nunca me vou abaixo, Sou sempre eu que apoio todos,
mas agora ndo aguento. S6 me apetece morrer. Nao consigo nem comer nem dormir bem

ha trés dias.”
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A importancia das redes informais de entreajuda

A saida do CAR com uma Autorizagdo de Residéncia por Raz6es Humanitarias, significa a
obtengdo do apoio da Santa Casa da Misericordia, que subvenciona a habitagdo, as

despesas alimentares e os transportes.

Esta saida do CAR representa na maior parte dos casos uma aparente esperanga no
futuro, permitindo a construgdo de uma ideia de uma nova vida. Um utente referia-nos as
expectativas em relagdo a sua futura casa, no centro de Lisboa, concretamente no local
onde teria acesso a uma rede de pessoas que ao potenciarem uma “protec¢do” no campo
social, ajudariam também a operar ao nivel da salide, menorizando o seu sofrimento e mal-

estar.

De facto, a concepcao de rede como uma estrutura identitaria pressupde uma identificagéo,
nem que seja do ponto de vista linguistico. As dificuldades que as minorias étnicas sofrem
em alguns contextos, acusando mesmo o0 seu pais de origem de implementar um
“terrorismo de estado”®, trouxeram para Portugal alguns cidad&os da Asia Insular, que aqui
pediram asilo. Um dos utentes, durante a sua permanéncia no CAR, foi fazendo contactos
com outros ex-requerentes de asilo da mesma origem geografica, e apesar de serem uma
pequena comunidade (em termos numéricos) e recente, estas pessoas acabavam por se
conhecer de modo a constituir redes solidarias importantes: € assim que mais facilmente
encontram casa e/ou trabalho, como foi 0 caso deste utente, que o conseguiu através de

um cidad&o do seu pais de origem, imigrante econémico.

Para além deste contexto da Asia Insular, onde principalmente os de origem tamil se
reconhecem como grupo, outros utentes referiram que estarem com amigos provenientes
do mesmo contexto de origem, com quem pudessem falar a mesma lingua e sentir um
ambiente mais familiar, facilitaria 0 acesso a possibilidades de partilha de habitagdo e o
alargamento dos contactos dentro da rede. A formagéo destas redes resulta no aumento da

socializagao fora do CAR.

64Por exemplo: embora o governo do Sri Lanka negue as acusagbes, constam actos que poderdo ser
considerados de terrorismo de estado, com massacres de populagéo civil, tortura, prisdes e desaparecimento
forgado de pessoas de etnia tamil. Com base numa insurgéncia contra o LTTE (Liberation Tigers of Tamil
Eelam) que o Estado cingalés considera terrorista. A maioria das pessoas que s&o obrigadas a deslocar-se das
suas casas sdo de origem Tamil, originarias das Peninsula de Jaffna, da regido de Vanni e das provincias do
Leste. Embora a maioria sejam deslocados internos, alguns fugiram para campos de refugiados na india e
outros procuram asilo na crescente diaspora tamil na Europa ocidental, Estados Unidos e Australia.
(Schrijvers:1999:309)
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Ex-residentes do CAR

Mesmo j& néo residindo no CAR, muitos requerentes de asilo continuam a dirigir-se ao

Centro com o objectivo de frequentar também os servigos oferecidos pelo projecto.

Aproveitando os dias em que tém aulas de portugués, chegando um pouco mais cedo ou
apds a aula, foram recorrentes os encontros de ex-residentes com o projecto. A importancia
da escuta e da disponibilidade da equipa permitiu, mesmo que pontualmente, um certo

apaziguamento do sofrimento dos requerentes de asilo e refugiados.

A histéria de um dos utentes ilustra bem o tipo de espago que estas pessoas procuram: um
espago de escuta onde possam livremente narrar as suas preocupagdes, traumas e
afligdes. O utente verbalizou o seu sofrimento ao referir a historia de vida, explicando que
era filho Unico e que o seu pai tinha sido morto e de seguida a mée. Conta que o pai tinha
uma padaria, onde também ele trabalhava. A partir da particdo do seu pais, a familia tinha-
se separado. Apenas tinham um amigo de familia que depois, passados 3 anos da morte
dos pais Ihe sugeriu que o melhor seria que também ele fosse embora, sob risco de tal
como o0s pais, acabar por ser morto. O utente diz desconhecer se aquilo que o “amigo”
disse foi para bem dele ou por interesse. Mas acabou por vender a casa, juntamente com
um pequeno jardim com arvores de frutos. Iniciou deste modo a sua viagem, de avido,
fazendo duas paragens durante o percurso. Como muitos outros refugiados, também ele foi
interceptado e levado para a Mauritania, onde esteve detido durante 6 meses, nesse que
se afigura um lugar traumatico de passagem de refugiados. Maioritariamente de
proveniéncia africana, também os asiaticos acabam por se cruzar com os africanos neste
pais, arriscando as suas vidas nesta mais recente rota para a Europa. Como este, alguns

outros casos registamos.

Salientamos a importancia da escuta como forma terapéutica de dar importancia ao outro,
de ouvir os seus lamentos de forma empatica, sem outra inten¢do do que o simplesmente
cuidar, através da aten¢do prestada a quem connosco quer partilhar as suas histérias de

sofrimento.

Partimos do principio que a escuta da histéria de vida e a escuta dos traumas nela
contidos, seréo a ferramenta metodoldgica principal a partir da qual se pode iniciar um

processo de cura.
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Servigos prestados pela equipa fora das consultas de satude

Gabinete para falar e ndo falar

Constatamos a vinda de requerentes de asilo ao gabinete, sem que houvesse a partida
uma necessidade de atendimento de saude. Esta afluéncia verificou-se ndo s6 para
questdes relacionadas com a sua satde mas pela percepgao daquele espaco e da equipa,
como um lugar de encontro com pessoas disponiveis para os ouvir. Nesse sentido, ao
longo do projecto, alguns utentes tornaram-se frequentadores diarios do gabinete,
aproveitando todos os dias em que a equipa se encontrava no terreno de modo a partilhar e

ser ouvido, nos mais variados assuntos.

Desde as narrativas sobre as suas viagens, 0s percursos, até & vida em Portugal, os
utentes verbalizavam as suas expectativas e as suas ideias de futuro. As referéncias ao
passado, ao contexto de origem através das memorias trazidas eram também partilhadas
sem preconceitos, pois estavam perante pessoas que os podiam ouvir, com total

disponibilidade.

Da mesma forma também o siléncio foi partilhado: alguns utentes entravam e, com tempo,
falavam dos seus problemas, sabendo no entanto que o siléncio era também um espago
respeitado. O respeito pelo siléncio dos utentes, permite a manifestacdo das suas

preocupacdes apenas quando se sentem aptos para falar.

Existem obviamente diferengas entre requerentes de asilo vitimas de trauma e correndo
perigo se regressarem a casa e aqueles que chegam por razdes economicas, utilizando
como estratégia um pedido de asilo, e embarcando em rotas extremamente onerosas. Para
além dos traumas que possam ter sido vivenciados no pais de origem, acresce o0 medo

permanente da deportagéo / repatriagéo e da insegurancga do estatuto de residéncia.

A auséncia de clareza e de informagdes contraditérias relativamente ao pedido de estatuto
deixam os requerentes de asilo extremamente confusos, indecisos em relagdo a melhor

opcao a ser tomada no que concerne o seu futuro.

Referimos o caso de um utente que se dirigiu a nés dizendo que esta “sob uma grande
tens&o”. Explicou o stress porque estava a passar: havendo pedido asilo em Portugal, iria
ser transferido para outro pais da Unido Europeia, pois foi esse pais que lhe conferiu o

visto. Nao querendo ir para esse pais, 0 utente pensava na possibilidade de iniciar o
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processo enquanto migrante econémico, mas ai renunciando 0 processo enquanto

requerente de asilo.

Embora tenha vindo com o intuito de que o ajudassemos a decidir, na impossibilidade
explicita desde o inicio da conversa de ajuda a esse nivel, o utente saiu do gabinete mais
descansado, apenas porque houve alguém, com tempo, que o pdde escutar. Ou seja,
embora pegam conselhos, muitas vezes, o facto de ndo os podermos dar ndo € um

problema maior, pois ao menos podem verbalizar os seus dilemas e afligdes.

Muitos utentes sentem a necessidade de passar no gabinete ou antes ou depois de uma
ida ao SEF. Antes, pois estdo tensos pela convocatdria. Depois, no sentido de partilhar a

experiéncia.

Necessidade de acompanhamento e explicagao pos-consulta

Todos os requerentes de asilo sdo encaminhados para o Instituto de Higiene e Medicina
Tropical pouco tempo depois de chegarem ao CAR, a fim de realizarem rastreios de saude.
Quando medicados no seguimento do resultado destas analises, foi muito comum virem
pedir-nos ajuda para explicagdo de toma da medicag¢do ou mesmo explicagéo do problema

de que padecem.

Tradugao e explicagdo de documentos médicos

Era também recorrente pedirem-nos ajuda na explicagéo de determinados documentos que
lhes eram passados em contexto hospitalar, como por exemplo, nas “nofas de
transferéncia’ emitidas em caso de marcagéo de cirurgias. Apos a escuta do seu caso € a

leitura da dita “nota de transferéncia®, explicamos ao utente o significado da mesma.

Este utente dirigiu-se posteriormente ao nosso gabinete com o intuito de pedir ajuda na
escrita de uma carta dirigida ao director do Centro, solicitando um médico do sexo
masculino. Pensa tratar-se de uma operagéo® que para ter sucesso (deixando o minimo de
cicatrizes possiveis) necessita de um médico que, segundo as suas palavras ‘tenha forga

para puxar esta pele toda e pér no sitio”.

Com tempo, seria interessante pesquisar quais as nogdes que cada um possui sobre o seu
préprio corpo, e também qual a percepgao que elaboram a partir da ideia que construiram

sobre a fung@o dos médicos relacionada com o género.

85 Oficio emitido pelas unidades hospitalares que visa indagar a decisdo quanto a transferéncia da cirurgia para
outros hospitais sem lista de espera, ou em alternativa a manuteng&o no mesmo hospital, sujeito a demora.

8 A necessidade desta operagdo prende-se com a correcgdo de uma operagdo feita clandestinamente num
momento de emergéncia, apds ter sido baleado.
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Um outro caso que podemos relatar tem a ver com uma requerente de asilo que se dirigiu
ao nosso gabinete com o fim de pedir ajuda pois tinha que assinar uma folha de marcagao
de analise (para o Centro de Diagnostico Pneumoldgico). Esta folha estava em francés,
lingua que ndo dominava. Para que a requerente de asilo pudesse perceber o que estava

escrito antes de assinar, foi feita tradug&o para o inglés.

Torna-se necessaria a traducéo deste tipo de documentos em varias linguas, ou pelo
menos, em francés e inglés, para que a informagdo possa ser apreendida pelos

requerentes de asilo.

Explicacbes de portugués

A utilizagdo do espago de saude para aprendizagem e esclarecimento de duvidas de
portugués (porque esta é realmente a tarefa que consideram essencial, pois é aquela que
permitira 0 acesso ao trabalho e a outros dominios de integracdo na sociedade) era

também extremamente comum.

Os utentes frequentemente entravam no gabinete para saudar e pedir que traduzissemos
algumas frases para portugués, frases que pudessem permitr a comunicagdo ou
conversacao basicas. Cria-se uma certa ansiedade com a vontade de aprendizagem, pois 0
dominio da lingua é uma condicéo facilitadora de obtengao de um emprego. Assim, fazem-
nos perguntas acerca de algumas palavras de foro profissional, desconhecidas em

portugués.

Tal como mencionamos anteriormente, os utentes, neste caso, ex-utentes do CAR
continuam a recorrer aos nossos servicos mesmo depois de sairem do Centro, e ndo so
apenas por questbes relacionadas com a saude. Referem também que vém
propositadamente um pouco mais cedo nos dias em que se dirigem ao CAR para assistir as

aulas de portugués, para que possam falar connosco.

Estes momentos de ajuda pragmatica, como a elaboragéo e correc¢do dos trabalhos de

casa, permitem uma aproximagao aos utentes, através da criagéo de lagos de confianga.
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Dificuldade em encontrar casa e suas implicacoes na saude fisica e mental

dos refugiados

“A auséncia de uma abordagem adequada no campo da salde mental pode conduzir ao

desequilibrio e ao “trauma sequencial”.

Referencia-se aqui o conceito proposto por David Becker (Becker, 2004), e que se baseia
na nogao de que o trauma é um processo que se desenvolve sequencialmente — iniciando-
se na perseguicdo e decisdo de fuga, a prépria fuga, o pedido de asilo, o contacto com a
sociedade receptora e o longo periodo que dai se segue — que s6 pode ser definido e

compreendido num contexto especifico e que deve ser descrito em detalhe.

A principal nogdo que nos oferece Becker € a de que o trauma e a sua sequencialidade,
contém uma dimens&o individual psiquica, mas também em simulténeo e interligada, uma
dimensao colectiva e macro-social. Sendo o trauma um processo politico que ocorre num
determinado contexto social, apenas pode ser entendido num contexto igualmente cultural

e também politico.

Deve pois ser considerado do ponto de vista do individuo, da sociedade, da cultura
(inclusive nos aspectos materiais e espirituais) e também politicos, econémicos e juridicos,

para além dos psicoldgicos.

Refere ainda Becker (Becker, 2004): The basic issues of power and social conflict are not
only ignored but, worse, are conceptually redefined as part of an individual psychological
illness, thereby further hindering a person’s capacity to act upon the situation. Exaggerating
a little, one could say that first we have war and destruction, and then we offer individual

therapy instead of social change.

E pois necessario ter em conta que a prépria insergdo dos refugiados na sociedade
portuguesa, ndo esta isenta de trauma. Este vai-se perpetuando nas diferengas culturais
entre a pessoa e a sociedade de acolhimento, no tempo que demora a resolver a sua
situacdo juridica (dois, trés, cinco ou mais anos), na dificuldade na obtengéo de emprego,

na auséncia de reconhecimento social que a sociedade lhes vota.

Como menciona Becker, o trauma ndo pode ser apenas encarado do ponto de vista

terapéutico, mas também por uma multiplicidade de abordagens.”’

67 Santinho, Cristina, 2009.
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A saude também depende da adequabilidade dos recursos sociais como a obtengédo de
habitacao e principalmente de um trabalho, através do qual os requerentes de asilo possam

sentir-se valorizados e independentes.

Por isso, embora o0 nosso foco fossem as questdes de salde, a nossa perspectiva sobre a
mesma ndo descarta uma no¢ao mais alargada de salde. As narrativas sobre a procura de
casas e a dificuldade dessa procura eram relatadas diariamente, e dentro do possivel,
contavam com o nosso auxilio se néo efectivo, como por exemplo efectuando chamadas a

senhorios, pelo menos na escuta activa dos seus desassossegos.

Apobs a obtengao da autorizagéo de residéncia, e a subsequente atribuicao de subsidio por
parte da Santa Casa, a procura de uma casa € um segundo momento que os utentes vivem

com grande ansiedade.

O facto de terem um valor limite de renda, um nimero de divisdes obrigatérias consoante o
numero de pessoas do agregado familiar e outras condicionantes, faz com que a tarefa de
procura de casa ndo seja tdo prazenteira como seria de esperar, fazendo com que os

utentes se sintam desacompanhados.

Depois dos documentos, a procura de casa é sempre um momento de grande tens&o pois
ha que conciliar o momento de concessao do subsidio com o encontro da casa pretendida
(tipologia e prego). Por vérias vezes os utentes nesta situagéo dirigiram-se ao gabinete
para exprimir a sua ansiedade devido & pressao exercida para conseguirem uma casa.
Uma vez atribuido o subsidio da Santa Casa da Misericordia, os utentes deverdo
rapidamente encontrar uma casa, de modo a abandonar o quarto que ocupam no CAR.
Queixam-se da pressao que tal tarefa implica e da dificuldade que sentem nesse processo,
uma vez que estdo longe de se sentirem familiarizados com estes procedimentos

burocraticos em Portugal

Ao conseguirem finalmente fazer marcagdo para ver uma casa, ‘aparecem 0s casos de
racismo”, segundo nos confidenciou uma utente, referindo que os senhorios acabavam por
“inventar desculpas” pelo facto de ser africana. Essa situagdo provocava um grande mal-
estar, pois havia sido rejeitada ja em duas casas. “Ndo encontro casas mobiladas, s6 ha

casas vazias. Como posso ir para uma casa vazia tendo uma filha?”.

A obtencdo do dinheiro da Santa Casa reforca a necessidade de uma procura rapida de
casa 0 que ndo constitui tarefa facil, levando ao cansago e a angustia. O desfasamento
entre a obtencdo do dinheiro e da casa é fulcral: varios séo os utentes que perderam “boas

casas” porque o dinheiro da Santa Casa ainda nao tinha chegado.

Outra dificuldade prende-se com as exigéncias em relagdo a casa por parte da Santa Casa

da Misericérdia, sem tomar em linha de conta outras concepg¢des de espago para a vida
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familiar. Foi referida a preocupagéo com a dificuldade em arranjar um T2 (tipologia de casa
exigida pela Santa Casa da Misericordia) por 400 € (valor do subsidio de renda da casa
atribuido pela Santa Casa). A utente nédo entendia porque € que tratando-se de um casal

com um recém-nascido lhes era exigida uma casa dessa tipologia.

Trata-se de um exemplo no qual se verifica a desadequag&o dos critérios institucionais para
obtencdo de casa, que privilegiam uma ideia de privacidade n&do valorizada noutros
contextos culturais, nos quais a preferéncia recai para a partilha da vivéncia familiar

alargada mesmo que num espaco reduzido.

Duas casas
(C., 7 anos)
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Praticas terapéuticas tradicionais

Dentro do dmbito do projecto, foram valorizados os discursos sobre outras formas de lidar
com a salde e a doenga, nomeadamente os discursos sobre as diferentes terapias menos
comuns na medicina ocidental contemporanea, mas eficazes para os utentes. Quer se
tratasse de terapias para resolver questdes patolégicas ou estados mais criticos, quer para
questdes de estética e beleza, pouco a pouco os utentes foram-se sentindo a vontade para

nos explicar esses processos.

Ao deslocarmo-nos ao quarto de um utente para verificar o estado de salde da sua
esposa, este contou-nos um pouco da sua histoéria. Referiu ter estado preso por questdes
politicas. No dia em que regressou a casa ap6s a prisdo, encontrou a mulher deitada no
chao. Esta havia sido imobilizada e torturada, possivelmente durante muito tempo, pois nao

se conseguia mexer

Apos a ida ao médico, este disse-lhes que do ponto de vista motor, ndo lhe encontrava
nada de errado e que por conseguinte, ndo havia nada a fazer pois sé o tempo a faria
melhorar. Este casal ndo confiava que os médicos fossem capazes de solucionar o
problema. No seu quarto do CAR, o utente mostrou-nos o que a esposa tomava de modo a
sentir-se melhore que consistiam num frasco de capsulas de zinco e pacotes de um cha

chinés. Este tratamento e a passagem do tempo asseguravam, fa-la-ia sentir-se melhor.

A abertura demonstrada para a escuta de praticas ditas tradicionais, sem estigmatizagéo
das mesmas como sendo ‘menos cientificas”, permitiu 0 acesso a situagdes como por
exemplo a situagdo na qual o utente se queixava de dores de cabeca recorrentes, de tal
forma fortes que ndo permitiam o sono nem passavam com paracetamol. Ao referir que nao
melhorava com nenhuma medicacéo, lembrou-se que no seu pais, havia o costume de
introduzir dentes de alho nas narinas como forma de atenuar as dores. Apos medicacdo
normativa, ocidental, com paracetamol, e néo verificando nenhuma melhoria, passou para
tratamentos validados no seu contexto cultural e que segundo o préprio, o faziam sentir-se

melhor.

Noutra situacdo, a medicagdo normativa prescrita por um médico é passada para segundo
plano: a utilizagdo de um sabonete para o tratamento de umas manchas corporais (que o
utente relaciona com uma reacgdo ao teste de Mantoux) é preferida como modo de
tratamento. Apenas se o sabonete, comprado no centro de Lisboa nao fizesse efeito é que

o utente referia a necessidade de visita a um médico.
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Causas de infortunio

Néo existirdo em cada sociedade certas pessoas (..) que adoecem 0S seus pares,
sugando-lhes a sua energia vital, despersonalizando-os assim, por outras palavras,

comendo-os? (Eric de Rosny, 1992)

Em muitas visdes do mundo, nomeadamente subjacentes as questdes de feitigaria, as
relagbes humanas aparecem caracterizadas por uma dimensdo oculta, cuja expressao
através de uma linguagem preferencial veicula a comunicagéo de situacdes de mal-estar ou
angustia. Assim, no ambito do projecto e durante algumas conversas, acabaram por surgir

nogdes sobre a salde e a doencga provocadas por terceiros, como a seguinte:

O requerente de asilo relata uma narrativa que a seu ver, esta intimamente ligada ao seu
estado de saude hoje em dia. Apresentando queixas de dores de cabega, muito sono e
“olhos brilhantes”, refere que o seu estado se deve a um episddio passado no seu pais de
origem, no qual uma empregada de restaurante tentava cobrar mais do que devido, e pelo
facto de ele se recusar a pagar, foi vitima de um feitico - “a senhora ficou muito tempo a
olhar para mim, fixamente. Desde esse momento tenho sempre muito sono, dores de

cabega, “bright eyes” e dificuldade em ver os raios de sol, 0 sol.”

Para se tratar recorreu a um brujo no seu pais, que cobrou 25 délares (muitissimo dinheiro,
para quem ganha cerca de 3 délares por dia). Foi-lhe dada uma medicacdo, “uma bebida
tipo Coca-Cola mas que sabia muito mal juntamente com uns comprimidos”. O requerente
refere ter-se sentido, desde entdo, melhor. Mas uma vez em Portugal, e numa situagéo em
que o seu pedido de asilo corre riscos de ndo ser aceite, o utente refere o regresso dos

mesmos sintomas...

Este exemplo retrata nogdes de salde ligadas a feitico, no qual o requerente de asilo
fornece um modelo explicativo que estabelece formas especificas de pensar e agir em

relacdo a doenga € a saude.

Através desta forma de expressao de sintomas, veicula uma experiéncia de aflicdo ou mal-
estar diferente (do @mbito da nosologia ocidental), atribuindo um sentido a essa experiéncia
que pde em dialéctica outras relagdes como a do visivel com o invisivel, ou influéncias
malignas exteriores ao individuo, alertando-nos para o facto de poder haver manifestagdes
de doenga e de mal-estar diferentes, que merecem uma abordagem interpretativa e

contextualizada.
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Género e Religiao

As questdes de género sdo um factor a ter em conta quando se fala da necessidade de

oferecer cuidados terapéuticos de acordo com a sensibilidade dos refugiados.

As relagdes entre homens e mulheres, nomeadamente em alguns casos de consulta de
salude em que uma observacdo detalhada se tornava necessaria ndo eram faciimente

aceites por alguns utentes.

Um utente, por exemplo, queixando-se de dores na virilha estava renitente em permitir a
observacéo do local pela enfermeira, justamente por se sentir envergonhado perante ela
que era mulher. De forma a fazé-lo sentir mais confortavel com a situacéo foi encetada uma
conversa com 0 objectivo de explicar a importancia da observacdo da virilha, para
possibilitar um bom diagnéstico e uma resolugdo do problema apresentado pelo

requerente. Apos esta explicagdo o utente concordou em ser imediatamente observado.

No que respeita as questdes da religido, deve ter-se presente que “Enquanto um problema
religioso, a questéo do sofrimento tem a ver, paradoxalmente, ndo tanto com o evitar do
sofrimento, mas mais como sofrer, como fazer da dor, da perda, e da agonia dos outros

algo que seja comportavel, suportavel — ou seja, sofrivel.”s

Na introdugdo ao nimero especial do Journal of Refugee Studies (2007), Jean-Frangois
Mayer apontava para a importancia da religido para os refugiados bem como para os PDI

(Pessoas Deslocadas Internamente).

Encontrando-se em situagdes de desorientagdo e na tentativa de lidar com o sofrimento da
sua condigao, os refugiados apoiam-se na religido e nos rituais como uma base de suporte
nos momentos dificeis, muitas vezes reificando a ideia de religido de modo a estabelecer
uma ligagdo com a casa deixada para tras, tentando assim forjar a familiaridade e um certo

sentido de estabilidade.

Segundo Godziak a religido serviria de projecto onde se moldariam as interpretagdes e

respostas da experiéncia do refugiado.

88 As a religious problem, the problem of suffering is, paradoxically, not how to avoid suffering but how to suffer,
how to make of physical pain, personal loss, worldly defeat, or the helpless contemplation of others’ agony
something bearable, supportable — something, as we say, sufferable. In: Geertz, 1996
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“O papel da religido e a ligagdo com o trauma torna-se particularmente dbvio no debate
entre 0s modelos ocidentais de trauma e as aproximagdes nativas ao sofrimento humano,

mais baseado em crengas e praticas espirituais.” 8(Godziak 2002).

Tal como diz Levin (1994), “estudos feitos referem a relacdo entre a frequéncia do
envolvimento religioso e a intensidade da experiéncia religiosa associada a um melhor
estado de saude, ja que a religido acaba por promover o apoio social, um sentido de

pertenga, uma ideia de irmandade”.”

Dos 50 individuos inquiridos, apenas 4 (homens) ndo respondem a questdo da religido. A
religiao mais frequente é o Isldo, com 23 individuos (21 homens e 2 mulheres), seguida da
Cristd Catdlica com 11 casos (6 homens e 5 mulheres) e em terceiro lugar a Crista

Ortodoxa com 7 casos (5 homens e 2 mulheres).

Gréfico 3 - Identidade religiosa manifestada pelos utentes do projecto
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Durante o tempo de trabalho de campo, tivemos a oportunidade de observar a vivéncia do
Ramadao, periodo do calendério islamico central para a vivéncia da religiosidade para

mugulmanos.

No CAR esse periodo trouxe algumas alteragbes no quotidiano dos utentes, ja que o
préprio espaco néo prevé as especificidades facilitadoras de tal vivéncia. Assim, situagdes

como a performatividade das oragdes, e a alimenta¢do ou mais concretamente o jejum, que

89 “Further, the role of religion in coping with trauma becomes particularly in the debate between the Western
models of trauma and indigenous approaches to human suffering, which include spiritual beliefs and practices” in
Godziak, 2002.

70 “Studies have found that frequent religious involvement and greater intensity of religious experience may be

associated with better health due to religion’s promotion of social support, a sense of belonging, and convivial
fellowship”in Levin, 1994,
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se efectua durante todo o més, implicaram uma agéncia, no sentido de capacidade de
actuar de forma a requerer uma adapta¢do dos horarios “normais” de funcionamento do

CAR™, adequando-o a um tempo “islamico”.

Como nos referia um utente: “Sabado comega 0 Ramadé&o. Todos os rapazes [do Noroeste
de Africa] vdo fazer. Vamos falar com elas [técnicas] para podermos comer as 4h30...

depois estamos o dia todo sem comer!”

O CAR tem horas especificas para a prepara¢do dos almogos e jantares, de modo a
salvaguardar a ordem e a limpeza dos espagos comuns. Embora os requerentes tivessem
comentado com a equipa do presente projecto esta situacdo, foi-lhes sugerido que a
negociacio do acesso a cozinha para a prepara¢do do Suhoor ou Sehri (termo islamico
que se refere a refeigdo consumida muito cedo antes do inicio de jejum efectuado durante
os dias do més de Ramad&o. Esta refeicdo é tomada antes do Fajr ou amanhecer) fosse
realizada pelos préprios, j& que a salvaguarda das suas vivéncias religiosas € um direito

inerente aos préprios requerentes.

Outro utente dizia que ia dormir durante o dia e fazer Ibadat’? (que poderia significar algo
como devogdo, no sentido de dedicacdo a partir da performance ritualista de oragdo, de
leitura de Corao, etc) a noite. Durante o dia ha muito rebolico no CAR, o que n&o permite a
leitura do Cordo de forma tranquila. O utente referiu ficar até de madrugada a ler o Corédo

no corredor para nao perturbar o sono dos colegas de quarto.

Fazer o jejum é para ele algo socialmente muito codificado e importante para o seu grupo,
os Pashtun. “Se alguém é apanhado a comer pode levar estalos”. Conta uma histéria que o
faz reviver o passado e de certa forma tra-lo para o presente, situando-o hoje, enquanto
mugulmano: “o meu tio tinha 90 anos e apesar de os médicos dizerem que era melhor que

ele ndo estivesse em jejum, ele continuava a fazé-lo.”.

A vivéncia da religiosidade afigura-se extremamente importante para o bem-estar dos
utentes. A necessidade de um local onde pudessem encontrar a calma e o espago
necessarios para essas vivéncias torna-se premente ja que muitas das praticas ficam por

realizar ou s&o realizadas em condigdes pouco satisfatdrias para os mesmos.

Alguns utentes sentem-se apreensivos pelo facto de se encontrarem pela primeira vez fora
do seu pais neste determinado periodo do Ramad&o. Acabam por falar no Ramadao e
sobre a vivéncia desse periodo no CAR, reportando-se a vivéncia no pais de origem,
fazendo uma reflexdo sobre as diferengas entre ambos espagos, nomeadamente nas

questdes relativas a auséncia familiar. Apesar da abordagem ao passado, refor¢a-se o

™ A cozinha tem um horario de refeicdes estipulado, para o almogo e para o jantar, no qual todos os
requerentes de asilo tém que cozinhar.
72 Por se tratar de um utente do sudeste asiatico, utiliza-se o “t" final na palavra Ibadat. No arabe, seria Ibada.
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sentido de presente e de futuro, tal como disse um utente: “ afinal é possivel fazer

Ramadé&o em qualquer parte do mundo”.

No entanto, os dias correspondentes ao final do més representam todavia uma maior
importancia para pensar e comparar as vivéncias presentes com as do pais de origem: pois
é precisamente nestas situagdes que se sente uma maior disténcia dos seus familiares e se
percepciona a soliddo. As idas a mesquita, e no fundo a prépria religido podera ser vista

como uma forma de construgao de solidariedades.

A frequéncia da mesquita funciona também como uma forma de socializagdo, de encontrar
e conhecer pessoas novas de modo a aumentar a rede de sociabilidade, ou apenas

reencontrar antigos companheiros do CAR (no caso dos ex-residentes).

Um dos utentes, ex-residente CAR referia que ia todos os dias do Ramad&do para a
Mesquita Central de Lisboa, sita na Praga de Espanha, as 12h30. Fazia as orages e entre
elas ficava a ler o Cor&o. O final do dia de jejum era celebrado no local, onde se encontrava

com alguns ex-residentes do CAR bem como com outros residentes.

Como se encontrava a residir num Centro na Belavista, com horario de regresso controlado
(23h00) n&o tinha a oportunidade de fazer as oragcdes de Tarawee’ (oragdes especiais
realizadas no més do Ramaddo) na mesquita. Refere que embora tenha pedido o
alargamento desse horario, tal néo |he foi concedido, ndo podendo chegar mais tarde das
23h00. Mas mesmo assim, durante o dia, preparavam-lhe no Centro um prato com comida

que o utente comia durante a madrugada, como Sehri™.

Deste modo, percebe-se 0 qudo necesséaria é a questdo religiosa para estas pessoas,
detendo um papel central nas suas vidas. Sempre no limbo da observagdo destes
momentos de forma mais natural possivel, através de uma adaptacdo as infra-estruturas

existentes no centro de acolhimento e na sociedade acolhedora.

3 Esta oragdo pode durar mais de uma hora, pois lé-se partes do Cordo, a0 mesmo tempo que se
performatizam os varios ciclos de movimentos (estar de pé, apoiado nos joelhos, prostrado e sentado). Apos
cada conjunto de quarto ciclos, a pessoa senta-se por um breve periodo de tempo de modo a descansar antes
de continuar. Em cada sessao de Tarawee é lida uma parte do Cordo (que se encontra dividido em 30 juz,
partes, 0 que perfaz a leitura da totalidade do Corao no final do més do Ramadao.

™ Termo islamico que se refere a refeicdo consumida muito cedo antes do inicio de jejum efectuado durante os
dias do més de Ramadéo. Esta refeigéo é tomada antes do Fajr ou amanhecer.
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Conclusoes

Os vérios tipos de trauma que podem afectar os refugiados e requerentes de asilo,
representam desafios fundamentais no tipo de respostas terapéuticas. Contudo, para
melhor poder definir 0os contornos dessas respostas, € necessario ter uma nogédo mais
préxima da realidade, dos contornos psicossociais € culturais que estdo por tras destes
individuos, o que passa a ser possivel através de um trabalho de proximidade que a propria

etnografia permite.

Com a realizacdo deste estudo, propusemo-nos oferecer pelo menos, parte dessas
respostas. A partir dele, sera possivel iniciar uma abordagem terapéutica mais efectiva que
conduza ao equilibrio entre as questdes de salde fisica e mental e as respostas sociais,
proporcionando aos refugiados, ferramentas que lhes permitam lidar com a nogéo de perda
e desajustamento sociocultural, mas que também Ihes possibilite definir para si proprios um
percurso de vida que promova a auto-estima, o sentimento de seguranca na sua identidade
pessoal e social, assumindo a capacidade para lidarem com a sua nova realidade neste

pais de asilo, passando a ser efectivamente, cidaddos de pleno direito.

Do ponto de vista da saude mental, assistimos nos ultimos 20 anos a um aumento do
interesse em relagdo ao trauma, sobretudo nos trabalhos com refugiados e reinstalados
(Ingleby, 2005). Diversos autores tém interpretado tais desenvolvimentos como uma
mudanga do discurso, no qual a percepcdo dos refugiados como vitimas de violéncia
politica foi gradualmente sobreposta a concepcbes de sofrimento com caracter médico
(nomeadamente PTSD) (Young, 1995; Richters, 2001; Silove, 2005), tendo tal movimento

sido alvo de diversas criticas (Fassin, 2005, Watters, 2007).

Este trabalho permitiu verificar que é urgente considerar os requerentes de asilo refugiados
e reinstalados, na sua singularidade psiquica mas igualmente no seio da rede de relagdes

sociais na qual se insere.

A salde mental e o equilibrio do ser humano dependem, antes de mais de condi¢des
béasicas como a seguranga, o sentimento geral de coeréncia e consténcia, o sentimento de
utilidade, a possibilidade de criar e de agir, ser reconhecido e valorizado pela sociedade (e

ndo so pelo terapeuta) e de ser humano.

E por isso essencial dedicar uma atengao redobrada as condigdes sociais desta populagao
e promover respostas efectivas nesse sentido, tendo em conta as observagbes e as

queixas dos sujeitos. A psicologia agindo sem esta parceria, caird no erro de “psicologizar’
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acontecimentos e vivéncias que s&o da ordem do social, promovendo uma desvalorizagao
psiquica, uma denegagdo da realidade, e camuflando a violéncia presente instituindo

formas de reducéo da resisténcia desta populagao (Valluy, 2009).

Concomitantemente, a reflexdo sobre os contextos social, institucional e politico deverao
ser incluidos (Rousseau, 2003) em projectos como este. Sublinha-se a necessidade de
pensar a politica também como uma fonte de sofrimento. Deve a clinica agitar a politica, ao
mesmo tempo que num movimento oposto e complementar, as implicagdes da politica na

clinica devem ser analisadas, ja que povoam o espaco clinico e terapéutico.

Sobre 0 acolhimento da populacao de requerentes de asilo, sublinha-se a necessidade de
responder na proximidade social e profissional tendo em atengdo na analise dos factos
observados, o que ocorre a nivel individual e local, mas também num nivel mais

abrangente.

Ao mesmo tempo é essencial manter uma duvida ideoldgica sistematica ao que nos é
proposto a nivel local, de forma a gerar uma critica lUcida, adaptada as realidades da
populagdo em questdo e capaz de propor e sublinhar aspectos que vao ao encontro da
integragéo, de uma solidariedade e humanizag&o politica e local donde, da potencializagéo

da saude mental e do bem-estar destes sujeitos.

Na clinica, da mesma forma que a teoria transcultural € um modelo aberto a formulagao de
teorias etiolégicas que incluem djins™ e & incluséo de outras manifestacdes da ordem do
‘invisivel”, também as instituicdes, os questionarios sobre trauma e tortura, os mecanismos
sociais de alienacdo deverdo poder integrar o terreno terapéutico se o sujeito os desejar
evocar, seja como manifestagdes da ordem do “invisivel”’, mas sobretudo porque, como
refere Feldman muitas vezes estéo relacionados com experiéncias de sofrimento, ou seja,

de traumatismo institucional e actual.

Em projectos futuros, a constituicdo de uma equipa interdisciplinar formada e sensibilizada
para contextos transculturais, que despenda de tempo na actualizagdo e partilha das
experiencias, dos saberes e que realize reunibes de supervisdo € uma condigdo
imprescindivel em contextos de trabalho como os descritos, sob pena de a médio e a longo
prazo serem geradas situagdes pontuais ou cronicas que revertam contra os utentes e 0s

préprios técnicos.

E essencial (1) um trabalho de descentragem na pratica clinica e em qualquer investigagao
que aborde questdes humanas e ftransculturais, (2) uma sensibilizagdo dos
terapeutas/investigadores ao funcionamento do racismo, de forma a se poderem detectar

mecanismos de exclusdo (formas de racismo), (3) um trabalho de sensibilizagio aos pontos

» espiritos
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de vista etnocéntricos e (4) uma reflex&o sobre os aspectos da contra-transferéncia cultural.
Valluy (2009) salienta ainda a pertinéncia da criagdo de formas de organizagéo profissional

e modalidades extra-instituicionais.

No encontro clinico e etnografico sdo os modelos que privilegiam a participa¢do do Outro e
a construgdo e adaptagdo do dispositivo de intervencdo/ investigagdo que devem ser
privilegiados, no sentido de trilharmos um conhecimento mais justo, mais proximo da
verdade humana mas também capaz de reflectir as sucessivas mudancgas e reajustamento

a que assistimos na nossa sociedade.

Este projecto-piloto teve também muitas limitagdes, e até dificuldades, decorrentes em
parte do facto de ter sido um projecto pioneiro nesta area em Portugal. Em projectos
futuros, torna-se imprescindivel uma formagao formal prévia das equipas a constituir e que
seja ao mesmo tempo transdisciplinar e multicultural, tanto na &rea da sadde fisica e mental
dos refugiados e requerentes de asilo como nas respostas as solicitagdes de caracter mais
social (emprego, casa...) que nos sao solicitadas pelos refugiados e que oriente para o
cuidado e prestagdo de apoio integrado, de acordo com as necessidades especificas de

cada pessoa.

Esta formacdo culturalmente competente e multidisciplinar (constituida por antropélogos,
sociblogos, assistentes sociais, enfermeiros, médicos, psicélogos, psiquiatras e 0s proprios
refugiados) serd pois um sério desafio para um proximo projecto da Associagdo GIS, em

parceria com outras instituicdes académicas.

Uma outra limitag&o foi sem duvida o pouco tempo que tivemos para poder implementar o
projecto no terreno. A relacdo de confianga com os refugiados e requerentes de asilo que
procuram 0 Nnosso apoio, necessita sem duvida de mais tempo. Este tempo é essencial
para a descoberta da equipa por ela mesma, para a descoberta de cada membro da equipa
em relagdo a si proprio e em simultdneo em relagdo ao refugiado ou requerente de asilo e
principalmente tempo para a descoberta do refugiado em relagdo a nés e as fungdes que
desempenhamos e inclusive em relagdo a definicdo da pertinéncia ou nao da nossa
proposta de apoio. Infelizmente, este projecto-piloto, pelas condicionantes impostas pelas
proprias entidades financiadoras e também pela instituicdo que nos acolheu (CPR), era

verdadeiramente limitado (dois dias por semana, durante 5 meses).

Ainda assim, estabelecemos relagdes realmente empaticas com algumas das pessoas que
entraram no gabinete do projecto, ao longo dos 5 meses de implementagéo no terreno e

mesmo ja fora deste.

Complementarmente, julgamos ter podido minimizar algumas das dificuldades sentidas

pelos refugiados em contexto de consulta no hospital ou no Centro de Salde, através da
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mediacdo cultural e linguistica (sempre que tal era possivel) que permitiu uma maior
compreensdo das necessidades de salde e das respostas em relagdo a essas

necessidades.

Foi também vidvel, apesar da escassez do tempo, produzir resultados que sirvam
futuramente de reflexdo para préximas intervengdes neste dominio (ver em anexo a analise

quantitativa dos resultados).

Na consulta de enfermagem, contribuimos também para o apaziguamento de alguns
sofrimentos emergentes, nomeadamente queixas de dores multilocalizadas, febres,
problemas dermatoldgicos, acompanhamento e informagéo sobre a terapéutica prescrita
pelos clinicos, para além de sugerirmos encaminhamentos enquadrados por uma nota de
acompanhamento em que era apresentada ao médico do Centro de Saude ou Hospital, o

contexto da histéria clinica / historia pessoal do paciente.

Mas também do ponto de vista psicossocial, poderemos afirmar que julgamos ter cumprido
0 nosso papel. Foi frequente a entrada no gabinete do projecto de refugiados que se nos
dirigiam ndo com o intuito de pedir orientacdes de salde, mas apenas para connosco
poderem partilhar as suas angustias, dividas e desorientagdes inerentes por exemplo ao
facto de terem chegado em momentos em que 0s técnicos responsaveis estavam ausentes
e por conseguinte, ndo existia ninguém para os integrar. Sentavam-se connosco, e a
conversa corria fluida pautada apenas pela sua propria vontade, sabendo que tinhamos

todo o tempo e disponibilidade para os atender, sentindo-se de algum modo apaziguados.

Consideramos esta uma questdo pertinente na abordagem da saude: tera o SNS
possibilidade e vontade para disponibilizar atendimentos que corram segundo a
necessidade do utente? Ou, por outro lado, o futuro terd que ser partilhado com as
entidades especificas (associagdes) que ndo dependem da légica que pressiona 0s
médicos a atender um numero elevado de pacientes sem tempo para escutar os mal-

estares de cada um?

Ainda uma outra questdo que fica em aberto para um préximo projecto, é a ponderagao
prévia sobre as metodologias mais adequadas as necessidades fisicas, mentais e sociais
dos refugiados. Qual a pertinéncia e adequabilidade dos questionarios aplicados, por
exemplo, que tipo de perguntas devem constar dos mesmos — caso eles existam — e que
tipo de solugdes terapéuticas e/ou outras poderdo advir duma abordagem de salde
culturalmente competente. Julgamos que o préprio contexto de aplicagdo de um servigo

deste tipo devera ter lugar, futuramente, fora do recinto do préprio CPR.

E importante salvaguardar que a relagdo da equipa com os refugiados n&o seja construida

a partir de uma ambiguidade: apesar de termos o cuidado de esclarecermos o nosso papel,
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o0 que faziamos ali e porque é que ali estavamos, alguns dos refugiados e requerentes de
asilo que connosco participaram neste projecto, tiveram no inicio, naturais dificuldades em
nos atribuir uma identidade auténoma (neste caso a associagéo GIS), confundindo-nos por
vezes com o proprio CPR. Esta ambiguidade, interferiu eventualmente na verbalizagéo das
suas narrativas de sofrimento ou da simples procura de ajuda. Torna-se portanto pertinente
a escolha futura de novos contextos de desenvolvimento de projectos similares em espagos
e lugares auténomos, onde os refugiados possam acorrer sem condicionalismos exteriores

as suas necessidades.

Ao longo da implementagdo do nosso projecto, detectamos ainda uma outra necessidade: é
pertinente disponibilizar aos requerentes de asilo e refugiados informag&o suficientemente
esclarecedora sobre quais os direitos e deveres dos refugiados no acesso ao Sistema
Nacional de Saude, o modo de funcionamento do préprio sistema de salde, que servigos
estdo ou nao disponiveis e de que forma é que se pode fazer uso desse mesmo sistema.
Mas esta comunicagéo deve ser disponibilizada em ambos sentidos. Isto significa que cada
médico, enfermeiro, psicélogo ou psiquiatra que atenda em consulta um refugiado, deve ter
acesso a toda a informacdo que este lhe queira prestar, de modo a poder entender o

sofrimento do doente no contexto da sua histdria de vida.

A partir destes pressupostos, propdem-se a existéncia permanente de uma coordenagéo
entre os diferentes sectores da saude — Servico Nacional de Saude, Clinicas privadas,
ONG’s, (nomeadamente o CPR) e Associages, (neste caso a Associagdo Grupo Imigragéo
e Saude — GIS), de forma a possibilitar a abertura de canais de didlogo sobre saude fisica e
mental, a partir dos proprios discursos e performances de saber sobre salde doenca e

corpo verbalizados pelos refugiados, a partir do seu contexto sociocultural.
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Projecto-Estudo sobre a Saude dos Refugiados

numa Perspectiva de Vulnerabilidade

Resultados da analise de dados em SPSS
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Algumas consideragdes gerais

Para a analise dos dados utilizaram-se os sistemas SPSS e EXCEL. Foram introduzidos no sistema SPSS todos os
inquéritos (50 no total) e as variaveis quantitativas (40 varidveis). As restantes questdes foram trabalhadas no Excel,
ja que se tratava de perguntas abertas, comentarios e observagdes. Adicionalmente foram tratados também os
dados dos atendimentos realizados durante o tempo de dura¢do do projecto (trabalho de campo de Abril até
Setembro de 2009 inclusive). Foi criada uma base de dados no SPSS que faz parte deste relatério.

Para obter uma correcta leitura desta anélise quantitativa, os resultados devem ser interpretados dentro da prépria
investigagdo e tendo em conta as caracteristicas particulares da populagdo em estudo. Cabe salientar a importancia
para este propdsito do contributo das técnicas que realizaram o trabalho de campo, tanto das enfermeiras como da
antropdloga. A abordagem por elas realizada deve-se reflectir também nesta analise.

Resultados

Realizaram-se no total 50 inquéritos a refugiados e requerentes de asilo do Centro de Acolhimento da Bobadela
durante os meses de Abril e até final de Setembro de 2009.

1. Caracteristicas demograficas

Comegaremos por efectuar uma analise descritiva das caracteristicas demograficas da populagéo em estudo, tendo
em consideracdo as seguintes variaveis: sexo, idade, estado civil, contexto familiar, nivel de qualificacdes,
nacionalidade e religido.

Com respeito ao sexo, observa-se um predominio do sexo masculino no total dos 50 casos, 39 homens (78%) para
11 mulheres (22%). Dentro dos refugiados inqueridos, encontram-se cinco casais. Os cinco casais tém filhos, trés
deles tém s6 uma filha, outro tém sé um filho e o outro tem trés filhos, dois rapazes e uma rapariga. Também se
encontram dentro desta amostra duas maes sozinhas com filhos. Destas maes que vieram sozinhas com os filhos,
uma delas tem um filho, enquanto a outra tem uma filha. Uma delas néo fez qualquer referéncia ao pai da crianga,
enquanto a outra, pelo contrario, conta que esteve a procura do marido durante trés anos, depois dele ter sido
chamado para o servigo militar e nunca mais ter voltado. Durante esse tempo a sua filha viveu com a avo.

No que diz respeito a idade, verificamos que a grande maioria (70%) tem menos de 35 anos. Sendo a média da
idade 30,4 anos e a moda 23, podemos afirmar que os refugiados ou requerentes de asilo se encontram na idade
activa, predominando os jovens e adultos.

Em relagdo aos menores, encontramos dentro da populagdo inquerida, um total de sete, dos quais trés deles fazem
18 anos ainda neste ano de 2009. Dos restantes quatro, um deles tem 14 anos e os restantes tém 16 anos, trata-se
de trés rapazes e uma rapariga. Destes quatro menores, dois vierem acompanhados de pai e mée, um deles veio s6
com a mae e o outro veio sozinho, verifica-se portanto a existéncia de um caso de um menor de 16 anos ndo
acompanhado. Agora acrescentando os menores que fazem 18 anos neste ano de 2009, constata-se a existéncia
de um total de quatro menores ndo acompanhados, trés rapazes e uma rapariga. (Ver Tabela 1).

Tabela 1 - Menores

N Sexo Idade Acompanhado por
1 M 14 Pai e mae

1 M 16 Pai e mae

1 M 16 Sozinho

1 F 16 Mae

1 M 18 Sozinho

1 F 18 Sozinho

1 M 18 Sozinho
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Em relagdo ao estado civil, predominam os solteiros, atingindo 64% dos casos e em segundo lugar os casados que
correspondem a 20%. Importa ter em conta que nem todos os casados vieram acompanhados dos respectivos
conjuges.

Tabela 2 - Caracterizagao geral da amostra

N %

Sexo

Feminino 11 22.0

Masculino 39 78.0
Idade

<18 7 14.0

19-25 14 28.0

26-30 8 16.0

31-40 12 24.0

>40 9 18.0
Estado civil

Solteiro 32 64.0

Casado 10 20.0

Unido de facto 2 4.0

Divorciado 3 6.0
Nivel de qualificagao

Ensino Basico 8 16.0

Ensino Secundario 22 44.0

Ensino Superior 8 16.0

Em relagdo aos estudos realizados, 79% referiu ter realizado estudos no seu pais de origem, enquanto 21% n&o
estudou. Em termos de género, cabe mencionar que todas as mulheres entrevistadas realizaram estudos no seu
pais de origem.

Grafico 1 - Estudos efectuados no pais de origem
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Com respeito ao nivel de qualificagcao desta populacéo, verifica-se uma elevada propor¢éo de casos ao nivel do
ensino secundario, atingindo 44% dos casos. No nivel basico encontram-se 16% dos casos e no nivel superior
também se encontram 16% dos casos, 0 que corresponde a 8 casos. Em termos de género, observamos que 6
homens e 2 mulheres tém estudos ao nivel superior. No caso das duas mulheres, uma refere ser contabilista,
enquanto a segunda néo faz alus&o a sua profissao.
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Grafico 2 — Nivel de qualificagiao
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No que se refere a profissdo encontramos uma distribuicao muito diversificada que vai desde profissdes pouco ou
nao qualificadas até profissdes qualificadas. (Ver listagem das profissdes no Anexo)

Com respeito a chegada a Portugal, verificamos que a maioria (92%) veio nos anos 2008 e 2009 e que a grande
maioria veio sozinha (70%). Aqui destacam-se os homens j& que 31 referem ter vindo sozinhos enquanto somente 4
mulheres o fizeram.

Observa-se também a vinda de trés familias nucleares com filhos, duas familias sem filhos e dois casos de familias
monoparentais de maes e filhos. Encontramos ainda um caso de um menor do sexo masculino que referiu ter vindo
na companhia de amigos.

No que diz respeito @ nacionalidade destes refugiados ou requerentes de asilo, encontramos uma grande
variedade quanto aos paises de origem, verificando-se no total 17 nacionalidades provenientes de 4 continentes,
Asia, Africa, América e Europa. A par da diversidade de nacionalidades, encontramos 13 etnias e 22 linguas
diferentes dentro da populagdo em estudo. (Ver listagem no Anexo)

Em relag&o a religido, predominam os mugulmanos atingindo 46% dos casos, seguidos dos catolicos com 22% e
em terceiro lugar dos cristdos ortodoxos com 14% dos casos. Outras religides mencionadas s&o: a hindu, a
protestante e as testemunhas de Jeova. Em termos de género, verificam-se dentro do Isldo 21 homens e 2
mulheres, dentro dos catdlicos, 6 homens e 5 mulheres e dentro dos cristdos ortodoxos 5 homens e 2 mulheres.

Dos 50 casos inqueridos, existem 4, todos eles do sexo masculino, que nao responderam a questao sobre religido.
Grafico 3 - Religiao dos refugiados
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2) Caracteristicas de saude

Quanto a questdo da salde foram abordados diferentes aspectos. Por um lado a condigdo geral de salde dos
refugiados ou requerentes de asilo tanto no pais de origem como no momento da entrevista em Portugal e, por outro
lado, o registo e a avaliagao das idas ao médico e os motivos que os teriam levado a elas. Finalmente trataram-se
aspectos relacionados com a vivéncia de situagdes de violéncia por parte destes individuos, situagdes estas que
possam estar associadas a sua condicdo de salde.

Em relagdo a condigdo de saude geral, a informagédo obtida refere-se a dois momentos diferentes: o primeiro a
condigdo de salde no pais de origem e o segundo a forma como definiria a sua salide no momento actual. Isto
permite avaliar se houve ou ndo uma melhoria em termos de salde. Cabe salientar, que a avaliagéo feita do estado
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de saude é subjectiva ja que se baseia na percepgdo que o entrevistado tem sobre a sua propria saude. Desta
forma estamos também a incluir aspectos relativos ao seu estado emocional, aspectos estes que escapam as vezes
nas revisdes médicas.

Quanto a primeira questdo referida, a saude no pais de origem, em termos gerais verifica-se que 58% dos
entrevistados, manifesta ter tido boa satde, enquanto que 28% declara néo a ter tido. Desta ultima percentagem,
que corresponde a 14 individuos, a metade declara ma saude, enquanto que a outra metade reconhece que tinha
uma saude regular. Dos sete casos referidos e que manifestaram ter tido uma méa saude, seis sdo homens e sé uma
é mulher.

Daqueles que referiram ter tido pouca salde antes de sair do seu pais de origem, s6 dois deles continuam a
manifesta-la na actualidade. Dois declaram ter uma salde regular e trés referem ter boa saide no momento actual.
Neste sentido a saude da maioria deles tem melhorado com respeito a que tinham no pais de origem.

Por outro lado, se observarmos os resultados no momento da entrevista, verifica-se que do total dos casos, 62%
declaram ter boa salde, 24% salde regular ¢ 6% ma salde. Apesar de terem diminuido os casos que
apresentaram ma saude (passando de 7 a 3), os casos que apresentam uma salde regular quase duplicaram
(passando de 7 a 12).

Curiosamente, estes casos que no pais de origem apresentavam uma saude regular, eram maioritariamente
homens, enquanto agora os casos de saude regular encontram-se repartidos entre homens e mulheres, o que
mostra um aumento significativo de mulheres cuja satide tem piorado com a vinda para Portugal.

De acordo com estes dados, podemos afirmar que os casos em que tem piorado a saude no pais de acolhimento
dizem respeito, na sua maioria, as mulheres, apesar deste grupo estar menos representado no total dos casos.
Quando observamos os menores de 18 anos, dos quais existem s6 duas raparigas, ambas referem terem tido boa
salde no pais de origem e uma salde regular no momento actual, o que significa que a salde de ambas as
raparigas menores piorou com a saida do seu pais de origem.

Relacionando estes dados com a nacionalidade, os que apresentam, segundo a sua prépria auto-avaliagdo, piores
condigdes de saude em geral sdo os refugiados provenientes da Mauritania, Angola, Nigéria, Somalia e Guiné € os
que apresentam uma boa salde em geral, os provenientes de Benim, Sri lanka, Congo, Senegal e Ucrania.
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Grafico 4 - Condigédo de saude

No que se refere a falta de apetite, verifica-se que a grande maioria (80%) declara n&o ter falta de apetite, enquanto
12% manifesta ter falta de apetite, na sua grande maioria homens.

Embora os motivos da falta de apetite ndo estejam necessariamente relacionados com um problema de saude,
verifica-se contudo que os individuos que declaram ter falta de apetite coincidem com aqueles cuja saude é
considerada regular ou ma.

Por outro lado, segundo informag&o proporcionada pelas técnicas de salde, alguns refugiados manifestaram a
dificuldade de encontrarem em Portugal os ingredientes utilizados na elaboragéo das refeicdes no seu pais o que
resulta, muitas vezes, na necessidade de se terem que adaptar a outros gostos, a outros habitos alimentares e as
diferentes formas de elaboragdo da comida. Também tem que ver com os alimentos disponibilizados pelo CPR
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(Banco Alimentar) ou os alimentos disponiveis para compra nas imediagdes do Centro (muito diferentes daqueles a
que estavam culturalmente habituados).

Em relacdo as consultas ao médico, realizadas no pais de origem, verificamos que a maioria (74%) recorreu as
consultas ao médico ou ao Hospital no seu pais de origem. S em muito poucos casos se verificam a recorréncia a
medicina ndo tradicional (medicina africana ou curandeiro). Também se encontram casos que referem que nunca
fizeram qualquer visita a0 médico no pais de origem, apontando como principal motivo o facto dos cuidados de
salde serem excessivamente caros e portanto restritivo a quem n&o os possa pagar.

Em Portugal, todos os refugiados ou requerentes de asilo entrevistados tém feito as analises e a avaliagdo clinica
regulamentares na entrada ao pais com os médicos do Servigo de Estrangeiros e Fronteiras (SEF) no aeroporto €
depois de chegados ao CAR no Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT) e no Centro de Diagnéstico
Pneumologico; 60% dos casos tém consultado também os médicos de familia do Centro de Salde da Bobadela.
Outros centros médicos visitados sdo o Hospital Santa Maria, a Maternidade Alfredo da Costa, o Hospital Curry
Cabral, o Centro de Saude S. Jodo da Talha, a Clinica Eco-X e a Clinica Santo Anténio. Os motivos destas
consultas sd0, na sua grande maioria, de caracter de rotina ou para efectuarem analises simples.

Outras caracteristicas da salude analisadas no estudo, e que foram observadas durante o funcionamento do
gabinete de salde referem-se aos sintomas, doencas e a avaliagdo dos sinais vitais, rastreios de hipertensao
arterial, frequéncia cardiaca, massa corporal e temperatura.

a) Sintomas

Os sintomas manifestados pelos refugiados tém variado ao longo do funcionamento do gabinete de atendimento no
Centro de Acolhimento. Neste sentido, alguns refugiados que no inicio néo tinham referido qualquer sintoma, ap6s
algumas consultas adquiriram a confianga suficiente para exteriorizar 0 aparecimento de alguns sintomas e falar
sobre aspectos da sua salde.

De acordo com a informag&o proporcionada pelas enfermeiras que efectuaram o atendimento, as mulheres tém
evidenciado maior a vontade para exteriorizar esse sintomas e tém inclusive falado sobre assuntos relacionados
com situagdes de sofrimento que provavelmente se tenham repercutido na sua salde fisica e mental.

Do total dos casos inquiridos, 58% declaram apresentar pelo menos um dos sintomas referidos, enquanto os 42%
restantes declara ndo possuir nenhum sintoma de doenga no momento da entrevista, embora este facto se tenha
modificado as vezes ao longo do periodo de atendimento no gabinete de satde.

Grafico 5 - Apresentagdo de sintomas
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Com respeito ao tipo de sintomas manifestados pelos refugiados entrevistados, os mais frequentemente referidos

foram: dores de cabega, dores de estdbmago, dores musculares e insénias.

Resulta interessante salientar que existem sintomas psicossomaticos como o caso da insonia que podera estar
eventualmente relacionado com uma situagao de stress sofrida, situacdo esta que em geral é vivida pela grande
maioria dos refugiados.
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b) Histéria clinica: Enfermidades

Com respeito aos antecedentes médicos, verifica-se que do total dos casos analisados, 40% manifestou ter tido
algum antecedente, enquanto a maioria (60%) referiu ndo ter tido. No que se refere as doengas, a distribuicdo é
muito variada, sendo as mais frequentes as metabolicas, osteoarticulares e cardiovasculares.

Analisando os sintomas e as doengas em termos de género, verificamos que no total das mulheres (n=11), sete
apresentam varios sintomas, duas apresentam sO alteragbes menstruais, uma s6 insénia e uma delas nao
apresenta qualquer sintoma. No entanto, e tendo em conta que as mulheres refugiadas entrevistadas s&o poucas
em nmeros absolutos comparadas com os homens, podemos afirmar que a maioria delas (64%) apresenta varios
sintomas.

Analisando os tipos de sintomas mais frequentemente referidos constatamos que em primeiro lugar aparecem os
sintomas do tipo ginecoldgico: sete apresentam alteragdes menstruais, das quais trés apresentam adicionalmente
dores pélvicas e duas manifestam também ter perdas de sangue. Em relag&o a outro tipo de sintomas, aqueles que
sdo mais referidos sdo as dores de cabega, as insonias, a falta de energia e as dores musculares. Em termos
gerais, os sintomas mais frequentemente referidos pelas mulheres refugiadas séo: alteragdes menstruais, dores de
cabega, insonia, falta de energia e dores musculares.

No que se refere as doengas, das 11 mulheres inqueridas, sete referem alguma doencga e quatro ndo manifestaram
ter antecedentes de doengas. As doengas mencionadas s&o muito variadas, sendo as metabdlicas as mais
frequentes. Trés mulheres apresentam doengas metabdlicas, duas gastrointestinais e duas ginecoldgicas. Cabe
mencionar que as mulheres que apresentam varios sintomas também apresentam varias doengas o que se prende,
nalguns casos, com uma saude fragil. (Ver tabela 3).

Tabela 3 - Saude das mulheres

Histéria clinica Situagcao de

dade Sintomas (Enfermidades)  violéncia
16 Dor de cabega, tonturas e dores musculares - Nao
18 Insénias Gastrointestinais Sim
24 Dor de cabeca, dores musculares e _ Sim

alteragdes menstruais
Dores de estdbmago, falta de energia e dores

25 Tracto urinério Néo
musculares
26 Alteracdes menstruais -- Nao
Dor de cabega, insoénias, falta de energia,
30 dores pélvicas, alteragbes menstruais e Metabdlicas --
perdas de sangue
Dor de cabega, problemas cardiacos,
insonias, fala de energia, ansiedade . .
30 X ’ ga, g ’ Cardiovasculares Sim
sentimento de medo ou péanico, tonturas,
dores musculares e alteragées menstruais
32 Alteragcées menstruais -- -
Dor de cabega, de estdbmago, insdnias, falta .
; . . Metabdlicas e =
33 de energia, ansiedade, dores pélvicas, . . Nao
- . gastrointestinais
alteragdes menstruais e perdas de sangue
34 Dores de estébmago, dores pélvicas e Metabdlicas e Sim
alteragdes menstruais ginecolégicas
47 - Ginecoldgicas Nao

Analisando os sintomas de salde no que se refere aos menores de idade, verifica-se que do total dos sete
menores mencionados, quatro deles apresentam sintomas, um destes também apresenta doengas conjuntamente
com outros dois e outro ndo apresenta sintomas nem doengas.

No que se refere a idade, dentro dos mais velhos que fazem 18 anos ainda este ano (2009) encontram-se dois
rapazes e uma rapariga. Os trés vieram sem familia. Os trés tém manifestado sintomas, tais como: insénias,
sentimento de medo e panico e um deles manifestou ainda outro tipo de sintomas como dores de cabega, dores de
estdmago, problemas da pele e falta de energia. A Unica rapariga deste grupo apresenta doengas gastrointestinais.
Importa ainda referir que dois deles manifestaram ainda terem sido vitimas de violéncia: a rapariga teria sofrido
abuso sexual e um dos rapazes ameagas por parte do pai da namorada pelo facto desta ter engravidado.
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Os outros quatro menores sdo um de 14 anos e trés de 16 anos, trés rapazes e uma rapariga. Dois deles vieram
com a familia, pai e mée, um deles veio sozinho (16 anos) e o outro veio s6 com a mae. Destes, quatro menores
existe um caso de um menor ndo acompanhado, mas que ndo apresenta sintomas nem declara qualquer tipo de
doenga. Os restantes trés menores, dois apresentam doengas do foro dermatoldgico e oftalmolégico. Apresentando
um deles (a rapariga) varios sintomas (dores de cabega, tonturas e dores musculares). (Ver tabela 4).

Tabela 4 - Saude dos menores

n Sexo Idade = Acompanhado por Sintomas Enfermidades
1 M 14 Pai e mae -- Dermatolégicas
1 M 16 Pai e mae -- Oftalmoldgicas
1 M 16 Sozinho -- --

1 F 16 Mae Dor de cabecga, tonturas, dores -

musculares
1 M 18 Sozinho Sentimento de medo ou pénico --
1 F 18 Sozinho Insonias Gastrointestinais

Dor de cabega, de estébmago, --
problemas da pele, falta de
energia, ansiedade, sentimento
de medo ou panico

1 M 18 Sozinho

c) Sinais vitais

Os sinais vitais avaliados durante o funcionamento do gabinete de atendimento no CPR foram: peso, altura, massa
corporal, frequéncia cardiaca, tenso arterial, glicemia.

No que se refere a frequéncia cardiaca, na amostra de 50 individuos, verifica-se uma média de 72.2, com um desvio
standard de 11.2, sendo o valor maximo atingido 100 e o minimo 50. Nao existe uma associa¢do especifica entre a
frequéncia cardiaca e o sexo, apresentando assim uma distribui¢do uniforme.

Em relag@o a tens&o arterial, encontramos dentro dos 50 refugiados avaliados, uma tensdo média de 120/75, sendo
a tenséo sistdlica 159/95 e a diastdlica 89/62. Em termos de género, verifica-se que os casos de tensdo arterial mais
elevada correspondem aos homens. Portanto acima de 127/83 s6 se verificam pessoas do sexo masculino, 14 no
total.

Em termos gerais as mulheres apresentam valores de tensao arterial mais baixa que os homens. Em termos de
idade nao existe relagdo entre a idade e a tens&o arterial. Os casos de hipertensdo encontram-se distribuidos em
todos os escaldes etarios analisados, mas mais concentrado nos homens. Segundo informagéo proporcionada pelas
enfermeiras, a maioria dos casos de hipertensdo provém da Mauritania, onde foi adaptada uma alimentagdo com
menos sal e menos café, sendo alguns destes casos devidamente encaminhados para o Centro de Saude da
Bobadela.

Por ultimo, e no que se refere & terapéutica, verifica-se que a maioria (64%) néo faz terapéutica. Embora exista
cerca de 26% dos casos que manifestaram que referiram que fazem terapéutica, estes casos correspondem a 13
individuos, dos quais 8 sdo homens e 5 mulheres. Neste sentido resulta interessante mencionar que enquanto
quase metade das mulheres refugiadas entrevistadas fazem terapéutica, somente 20% dos homens declaram fazé-
la. Algumas das terapéuticas mencionadas nos inquéritos foram: levotiroxina, asawim, nitromidemide sublingual,
glibeuclamide (glibenclamida), hidroxine (hidroxisina), tannilide, paracetamol, daonil, rovanycine, ibuprofeno,
enalapril, clortalidone.

3) Situagdo de violéncia

E importante relembrar que este tipo de populagdo em estudo compreende algumas caracteristicas particulares,
entre as quais muitas vezes encontramos 0 soffimento ou o ter sido testemunha directa ou indirectamente, de uma
situagdo de violéncia, tendo alguns deles fugido pelo facto de serem vitimas de perseguicdes, torturas, guerras ou
conflitos armados entre etnias. Esta situacéo é extremamente delicada e a sua verdadeira dimens&o dificimente
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pode ser transmitida através dos inquéritos. De qualquer modo, o relacionamento dos refugiados com a equipa de
investigacdo e as continuas aproximagdes que se tém levado a cabo ao longo do processo de trabalho de campo,
permitem uma contextualiza¢do dos dados aqui apresentados.

Do total dos casos, 44% manifesta ter passado por uma situagao de violéncia no seu pais de origem, 28% declara
nao ter vivido essa experiéncia e 28% nao responde a esta questdo, quer por desconhecimento quer por ndo querer
responder. Destes 44% que representam 22 individuos, 18 s@o homens e 4 s&o mulheres. Dos 22 individuos que
passaram por situagdes de violéncia, todos referem ter sentido medo perante esta situagdo, mas sé 12 deles
gostariam de falar com alguém sobre este assunto.

Grafico 7 - Testemunha de situagédo de violéncia
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4) Atendimentos

Com respeito aos atendimentos realizados durante o funcionamento do gabinete de salide no Centro, podemos
afirmar que no total houve 245 atendimentos, equivalendo a uma média de 49 atendimentos por més. A maioria dos
individuos atendidos foi do sexo masculino, representando 77,5% dos atendimentos realizados. Todos os individuos
inqueridos (50 casos) foram atendidos pelo menos uma vez no gabinete de saude, onde foram avaliados os seus
principais indicadores clinicos, como: altura, peso, massa corporal, tenséo arterial, frequéncia cardiaca, temperatura
e glicemia.

Grafico 8 - Evolugéo dos atendimentos por género
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No gréafico podemos constatar a evolugdo dos atendimentos, tanto por género como pelo tipo de atendimento.

No més de Abril, quando se iniciou este estudo, fora realizado 48 atendimentos (41 homens e 7 mulheres) estas
visitas foram aumentando até ao més de Junho para logo diminuir até Setembro.

E importante referir que os atendimentos reduziram porque os grupos sdo flutuantes, ou seja o grupo de refugiados
de Junho n&o era o mesmo de Setembro, apenas alguns mantinham contacto.
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Relativamente ao tipo de atendimento, como era esperado, os atendimentos de 12 vez diminuem ao longo do
periodo de tempo, enquanto os atendimentos de continuidade aumentam para logo diminuir no final do periodo.

Adicionalmente, realizou-se ao longo do periodo de funcionamento do gabinete, um total de 16 encaminhamentos, a
maioria dos quais para o Centro de Salde da Bobadela, um caso para o Hospital de Curry Cabral e outro para o
Centro de Diagnostico Pneumolégico.

Grafico 9 - Evolugéo dos atendimentos por tipo
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Os atendimentos realizados no gabinete de saude, trataram varios motivos, sendo alguns deles mais frequentes.
Para além das recomendagdes e encaminhamentos feitos pelas profissionais de saude, foi ainda dado, durante as
visitas dos utentes, apoio de caracter emocional, principalmente as mulheres.

A seguir sintetizam-se alguns dos motivos principais dos atendimentos realizados:

Motivos recorrentes

Avaliag&o dos sinais vitais (peso, indice de massa corporal, frequéncia cardiaca, temperatura)

Controle mensal dos sinais vitais

Orientag@o sobre alimentacéo / dieta balanceada (menos sal nas comidas, sobretudo nos utentes que apresentaram tenséo
arterial alta)

Prestag&o de apoio emocional

Rastreios de hipertensao arterial

Problemas cardiacos (arritmias)

Cefaleias / Cefaleias intensas

Motivos especificos

Lesdes descamativas na cabeca

Encaminhamento para avaliagéo oftalmologica e odontologica (menores)
Cefaleias e desequilibrios ligeiros

Apresentagao de eritema extenso no abdémen

Acompanhamento de doengas como no caso de tirdide e quistos mamarios
Problemas gastricos

RX e TAC de perna direita que revela lesdo traumatica calcificada
Preparagao para o parto e acompanhamento de gravidez

Tosse

Alergias

Problemas urinarios

Inflamagao no joelho

Dor de garganta

Pele descamatica

Nédulo inguinal com inflamagao

Baixo peso

Fistula

Infecgéo latente de TP

Nauseas e vomitos

Queixas e dores abdominais e lombares

Rinites
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No final abordaram-se aspectos relacionados com as expectativas e o futuro destes refugiados ou requerentes de
asilo. A maioria deles refere gostar de estar em Portugal e que pretende viver aqui no futuro, procurar trabalho e
constituir uma familia, havendo alguns que referem o desejo de estudar.

De uma forma geral, referiram que procuram uma vida melhor, mais calma e segura, embora existam alguns casos
que referem que desejam voltar ao seu pais quando a situagdo mudar, principalmente para rever a familia que la
ficou.

Concluindo a presente analise, podemos afirmar que dentro desta populagdo de refugiados e requerentes de asilo
existe uma grande diversidade de nacionalidades, religides e profissdes o que influencia, e muitas vezes dificulta, a
convivéncia no Centro de Acolhimento.

Em geral, as mulheres vém acompanhadas e os homens chegam sozinhos. Em termos gerais, as mulheres referem
mais sintomas que os homens e mostram-se mais abertas para falar sobre a sua saude.

No que se refere ao acesso a servigos de salde nos paises de origem, é referido que muitas vezes 0s mesmos séo
caros obrigando as pessoas com poucos recursos econdmicos a optarem por outras alternativas como auto-
medicar-se, ir a farmacia, ir ao curandeiro ou recorrer a medicina alternativa.

Os aspectos mais interessantes destas historias de vida encontram-se muitas vezes nos proprios relatos dos
refugiados, onde se pode observar a fragilidade da sua salde emocional. Muitas vezes, o simples facto de ser
refugiado, conduz a uma situagéo de vulnerabilidade acrescentada em muitos casos pela dificuldade em exprimir os
seus sintomas, por questdes de idioma, por ter sofrido uma situagdo de violéncia no passado que os leva a ter medo
e desconfianga das pessoas, por néo ter ido anteriormente a uma consulta médica (por falta de dinheiro) e inclusive
por ter “vergonha” de manifestar sintomas de doengas com medo de ser marginalizado pelo resto do grupo.

Sem duvida que cada historia é diferente, mas em todas elas encontramos um denominador comum, a presencga de
situagdes de violéncia e persegui¢do, nomeadamente, tortura, escravatura, morte de familiares, pris&o, perseguigao
religiosa, politica, étnica, prostituicao e terrorismo.

Em relagdo ao futuro, e em termos gerais, podemos afirmar que aquele tende a ser encarado de uma forma positiva,
verificando-se algum optimismo com respeito ao futuro em Portugal para a maioria destes refugiados. E neste pais
que pretendem trabalhar, continuar a viver em busca de uma vida melhor, com tranquilidade e seguranca.

146



Y

Associacao GIS
Grupo Imigracdo e Saude

Projecto financiado pelo Fundo Europeu para os Refugiados (FER)
e pela Fundacao Calouste Gulbenkian - Programa Satide e
Desenvolvimento Humano

r?_:_‘;\.\
Projecto no 2008/ FERII/A2/ 01 - )
http://qis.associacao.blogspot.com CALOSTE

Unido Europeia GULBENKIAN




