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SOBRE O LIVRO

O livro aborda um conjunto de temas que envolvem a 

problemática da seguridade social, proteção social e desi-

gualdades em um contexto de globalização, multiculturali-

dade, financeirização do capital e derrogação de direitos,  

discutidos durante a realização do I Seminário Internacional 

Seguridade Social, Interculturalidade(s) e Desigualdades 

Sociais: Refletindo os Desafios da Contemporaneidade, 

realizado em 2012, na UFRN, pelo Grupo de Estudos e 

Pesquisas da Seguridade Social e Serviço Social, vincula-

do ao Departamento de Serviço Social e ao Programa de 

Pós-graduação em Serviço Social da UFRN e pelo Centro de 

Estudos das Migrações e Relações Interculturais (CEMRI) – 

Grupo  de Investigação Saúde, Cultura e Desenvolvimento, 

da Universidade Aberta de Lisboa.  

O livro está organizado em duas partes que se complemen-

tam e que evidenciam múltiplas expressões da questão 

social. A primeira trata da seguridade social e das desi-

gualdades com o objetivo de examinar diversas proble-

máticas que dificultam e/ou impeçam o exercício da 

cidadania em sentido pleno e discutir algumas políticas 

públicas que pelo seu desenho assumam uma perspectiva 

excludente e/ou pouco inclusiva. Temas como os desafios 

do Estado social no contexto europeu, as condições de 

pobreza e desigualdades sociais das famílias de crianças 

e adolescentes no Brasil e em Portugal, previdência social 

no Brasil à luz das mudanças sociais, econômicas e políticas 

do país, o acesso à rede de proteção social por usuários 

do Sistema Único de Saúde (SUS) e as representações dos 



usuários sobre políticas de acesso a alimentos e direitos, 

com foco no direito à alimentação adequada, são os temas  

examinados à luz da realidade brasileira e portuguesa. 

Na segunda parte, o foco recai sobre a proteção social, 

políticas públicas e questões socioculturais sempre privi-

legiando a perspectiva comparativa Brasil e Portugal. 

Merecem atenção os temas da saúde, identidade e desen-

volvimento de mulheres e famílias em situação de diversi-

dade cultural, problemas emocionais e comportamentais 

de crianças de pais alcoólicos, a interrupção da gravidez 

na adolescência sob a perspectiva bioética, o serviço de 

convivência e fortalecimento de vínculos como alternativa 

de proteção social e de garantia de direitos, o papel da 

família na promoção da interação social da criança autista 

e práticas de educação socioeducativas para promoção 

de assistência à criança pobre.

Os textos além de evidenciarem o esforço teórico e meto-

dológico dos autores para apreensão de realidades sociais 

e culturais multifacetadas contribui para trazer ao públi-

co reflexões sobre conflitos, interesses, estratégias, desa-

fios, impasses e possibilidades das políticas públicas para 

superação das desigualdades e promoção da inclusão e 

participação no âmbito de uma perspectiva comparativa 

e intercultural entre Brasil e Portugal.

Maria Arlete Duarte de Araújo
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Mães e famílias entre culturas: 
saúde, desenvolvimento e 

cuidados interculturais

Maria Natália Pereira Ramos1                                                                                 

Minha família anda longe […],

Tão longe, a minha família!

Tão dividida em pedaços!

Um pedaço em cada parte.

Minha família anda longe.

 Cecília Meireles, “Memória”, in Poesia Completa

Introdução

O aumento da globalização e dos fluxos migratórios no mundo, 
internos e internacionais, fizeram aumentar a multi/intercul-
turalidade na sociedade e o número de famílias, mães e crian-
ças migrantes e de minorias étnico-culturais. Nascer e viver 
entre culturas poderá constituir uma experiência capaz de 
favorecer o desenvolvimento, o bem-estar e a criatividade dos 
indivíduos e das famílias, como igualmente provocar inadap-
tação, doença, sofrimento e vulnerabilidades, nomeadamente 
de saúde e familiares, particularmente para as mães e para as 
crianças. Com efeito, ser mãe, nascer, viver, crescer em contexto 

1 Psicóloga; Doutorada e Pós-doutorada em Psicologia; Professora Associada 
da Universidade Aberta, Lisboa; Coordenadora do Grupo de Investigação 
“Saúde, Cultura e Desenvolvimento” do Centro de Estudos das Migrações 
e das Relações Interculturais (CEMRI) da Universidade Aberta. E-mail: 
natalia@uab.pt
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intercultural e/ou migratório poderá representar um risco para 
a saúde mental e física, constituir uma fonte de estresse para 
a criança e sua família e, ainda, implicar dificuldades psicos-
sociais e de adaptação social. São particularmente as mães 
e as crianças, sobretudo nos primeiros anos de vida, as mais 
vulneráveis às rupturas, às transformações e às dificuldades 
resultantes dos processos migratórios, das mudanças culturais, 
sociais e espaciais. 

A experiência migratória, para muitas mulheres que vivem 
entre culturas, é complexa e ambivalente. A feminização das 
migrações e a mobilidade familiar promovem mudanças posi-
tivas na dinâmica e na economia familiares, nos papéis paren-
tais, femininos e educativos, proporcionam maior autonomia, 
autoconfiança e capacitação feminina, mas implicam também 
alguns riscos, sociais e culturais, e favorecem vulnerabilidades 
e conflitos (MOZÈRE, 2004). Com efeito, em contexto de mobili-
dade, as mulheres são agentes de mudança na região ou país de 
acolhimento e de origem, sendo objeto de múltiplos processos 
de transformação e desenvolvendo estratégias identitárias, que 
variam segundo as suas trajetórias individuais, de acolhimento e 
de origem (CAMILLERI, 1990; RAMOS, 1993, 2004, 2008a, 2009). As 
mulheres migrantes mantêm múltiplas pertenças identitárias e 
redes interculturais e transnacionais, desenvolvem novas práti-
cas de cidadania e conquistaram novas identidades e direitos, 
enfrentando, igualmente, novos problemas sociais, familiares, 
identitários, de saúde, discriminação e violência. 

As questões da diversidade cultural e da mobilidade 
humana estão na agenda política da maioria dos Estados e 
são da maior atualidade ao nível da investigação, da formação 
e da intervenção nos setores social e da saúde, em particu-
lar as migrações femininas e familiares. Essas problemáticas 



232

implicam um novo reposicionamento metodológico e episte-
mológico ao nível da pesquisa e da intervenção, nomeada-
mente no domínio das relações interculturais, da saúde e da 
comunicação e constituem um desafio mundial, europeu e 
nacional. Os contatos entre culturas e a diversidade cultural 
integram, cada vez mais, todos os domínios da esfera pública, 
e essa diversidade deverá ser considerada como a destacada 
pela UNESCO (2002, p. 6), na “Declaração Universal sobre a 
Diversidade Cultural”, artigo 3: “Uma das fontes de desenvol-
vimento, entendido não só como crescimento econômico, mas, 
também, como meio de acesso a uma existência intelectual, 
afetiva, moral e espiritual satisfatória”.

 A(s) interculturalidade(s) vem colocar novas questões 
quanto às práticas, estratégias e políticas relativas à gestão 
dos contatos interculturais e da comunicação, em particular 
da comunicação intercultural e da comunicação em saúde, à 
negociação das identidades e dos conflitos, bem como à acultu-
ração psicológica, ou seja, às mudanças que o indivíduo vivencia 
em resultado da relação com outra cultura e da participação 
no processo de aculturação. Essa área de investigação e de 
intervenção constitui um domínio muito importante e atual 
nos diferentes setores, nomeadamente sociais, educacionais, 
comunicacionais, sanitários, laborais e jurídicos, implicando 
uma abordagem multi/interdisciplinar e multidimensional.

As relações interculturais, a gestão da diversidade cultu-
ral e da comunicação na sociedade multicultural, assim como 
os processos e as dificuldades resultantes dos contatos inter-
culturais e o desenvolvimento de competências interculturais, 
são objeto de preocupação dos Estados, dos profissionais e de 
vários organismos internacionais, tais como a “Organização das 
Nações Unidas para a Educação, Ciência e Cultura” (UNESCO), 
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a “Organização para a Cooperação e o Desenvolvimento 
Económico” (OCDE), a “Organização das Nações Unidas” (ONU), 
a “Organização Internacional para as Migrações” (IOM), a 
“Associação Americana de Psicologia” (APA) e o “Conselho da 
Europa” (CE). Também têm vindo a ser alvo na pesquisa e na 
formação intercultural os fatores cognitivos, afetivos, sociais, 
linguísticos, culturais, comportamentais e políticos, bem como 
os estereótipos, a discriminação e o etnocentrismo, os quais 
podem originar problemas nas relações entre os indivíduos 
e as culturas nas sociedades multiculturais e influenciam os 
comportamentos, as atitudes, o bem-estar e a saúde dos indi-
víduos. Assim, as problemáticas do domínio intercultural 
implicam aprender a viver e a trabalhar com o outro, exigem 
competências de cariz psicológico, social, cultural, pedagógi-
co e comunicacional, baseadas na experiência da alteridade e 
da diversidade e no equilíbrio entre o universal e o singular. 
Nesse sentido, o Conselho da Europa (2001) acentua que é neces-
sário evitar os perigos e os conflitos que podem resultar da 
marginalização daqueles que não possuem competências para 
viverem e comunicarem num mundo multicultural, interativo 
e global. Do mesmo modo, a Associação Americana de Psicologia 
salienta a importância de integrar as questões da multi/inter-
culturalidade e da diversidade na educação, formação, inves-
tigação, prática profissional e mudança organizacional, assim 
como a necessidade de produzir bases teórico-conceituais 
e investigação empírica relevante nesse domínio, tanto em 
Psicologia como em disciplinas relacionadas, que justifiquem 
e forneçam suporte às orientações e intervenções no âmbito da 
interculturalidade (APA, 2003). 

A articulação dos domínios da saúde, comunicação e 
cultura é reconhecida, cada vez mais, como um elemento 
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fundamental para melhorar a adesão e a qualidade das práti-
cas de saúde, para promover o bem-estar e a saúde individual e 
coletiva, não só em contextos autóctones, mas, sobretudo, inter-
culturais, migratórios ou minoritários e para a promoção de 
competências interculturais e definição de políticas de saúde.

Mobilidades e multiculturalidade na atualidade

A multiculturalidade, no sentido da coexistência numa 
mesma sociedade de várias culturas e etnias distintas, e o 
contato intercultural, ou seja, o encontro de pessoas e de grupos 
diferentes do ponto de vista cultural, étnico ou linguístico, são 
elementos que caracterizam, cada vez mais, o tecido social e 
profissional do mundo atual.

Muitos homens, mulheres e famílias emigram no interior 
do seu próprio país de origem ou para outro país para fugir da 
pobreza, da falta de oportunidades, da violência e da opressão 
dentro do próprio núcleo familiar ou comunitário. Emigram 
também motivados pelo desejo de concretizar sonhos, com a 
vontade de se emancipar, alcançar autonomia e independência 
financeira e afetiva e como estratégia para dar melhores condi-
ções de vida aos filhos e demais membros da família. Portanto, 
constata-se que os percursos migratórios, em relação ao passado, 
são hoje mais diversificados, complexos, feminizados, qualifi-
cados, internacionalizados e individualizados, atingindo todos 
os continentes, países, gêneros, classes sociais e gerações. Esses 
percursos migratórios estão na origem de profundas transfor-
mações identitárias, espaciais, territoriais e interculturais e 
implicam os vários domínios da esfera pública e privada, nomea-
damente familiar e laboral, particularmente feminina.
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No mundo globalizado de hoje, ainda que continuem a 
existir muitos migrantes que são objeto de medos, preconceitos, 
violência e exclusão, e ainda que haja muitos indivíduos víti-
mas de exploração e tráfico humano, principalmente mulheres, 
homens e jovens continuam a deslocarem-se dentro ou para 
fora dos seus territórios, por motivos econômicos, políticos, 
laborais, de desigualdades sociais e de gênero, acadêmico-
-científicos, individuais/subjetivos ou de guerras, desastres e 
catástrofes ambientais. A migração constituiu, assim, um fenô-
meno importante, sobretudo na Europa, na Ásia e na América 
do Norte, registando-se perto de mil milhões de pessoas em 
situação de mobilidade no mundo (OCDE, 2012). As migrações 
ocorrem, sobretudo, no interior dos países, estimando-se que 
haja mundialmente 740 milhões de migrantes internos e 240 
milhões de migrantes internacionais. A UNICEF (2011) destaca-
va que 33 milhões de migrantes internos são crianças e jovens 
menores de 20 anos de idade, os quais migraram com as suas 
famílias ou sozinhos, sobretudo de meios rurais para a cidade: 
na África, os migrantes com menos de 20 anos constituem o 
maior grupo da população total de migrantes (28%); na Ásia e 
na Oceania, 20%; e nos continentes americano e europeu, 11%.

Dos migrantes internacionais, mais de 100 milhões são 
mulheres, constituindo a feminização das migrações uma das 
características das migrações contemporâneas (OCDE, 2012). 
O número de deslocados e refugiados devido a catástrofes, a 
guerras ou por motivos políticos alcançou em 2014 um total 
de 60 milhões de pessoas e tende a aumentar (ONU, 2014). 
As migrações forçadas de pessoas, geralmente, tráfico de 
mulheres e crianças por redes criminosas internacionais, atin-
gem 12 milhões de indivíduos. Segundo a OCDE, um terço das 
migrações internacionais corresponde a migrações familiares, 
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sendo a reunificação familiar a principal via de entrada da 
imigração para a União Europeia e EUA, verificando-se que 75% 
dos fluxos migratórios anuais são constituídos por cônjuges, 
filhos e outros familiares, ainda que os projetos migratórios 
sejam mais autónomos e individualizados (RAMOS, 2012a, b).

Dessa forma, deve-se destacar que o número de migrantes 
internacionais aumentou significativamente. Na década de 70 
do século passado, registava-se apenas 75 milhões. Só na União 
Europeia (UE), o número de migrantes provenientes de países 
extraeuropeus aumentou 75% desde 1980, sendo a Europa o 
continente que acolhe o maior número de migrantes no mundo 
e o continente mais feminizado. No contexto europeu atual, a 
migração feminina representa 53,4% da população imigrante 
na Europa (a taxa mais elevada em relação aos outros continen-
tes) e 45% da população imigrante em Portugal. De acordo com 
dados do Censo 2010 (IBGE, 2012), 53,8% dos emigrantes brasilei-
ros no mundo são mulheres. Segundo esse organismo, o Brasil 
abriga 286.468 imigrantes internacionais que vieram de outros 
países, tendo o número de imigrantes a viver no Brasil aumen-
tado 86,7% em dez anos. Do total de imigrantes internacionais, 
174.597 nasceram no Brasil, significando que 65,1% destes são 
os chamados imigrantes de retorno (IBGE, 2012). 

Em Portugal, segundo os Censos de 2011, residiam, em 
Portugal, 394.496 indivíduos de origem estrangeira, repre-
sentando 3,7% do total de residentes do país. Mais de metade 
dessa população estrangeira é constituída maioritariamente 
por mulheres (206.410), sendo os homens 188.086, e 51,6% reside 
na região de Lisboa (INE, 2012). A maior comunidade estran-
geira é a brasileira (28%), seguindo-se a cabo-verdiana (10%), a 
ucraniana (9%), a angolana (6,8%), a romena (6,2%) e os origi-
nários da Guiné-Bissau (4,1%). Em Portugal, entre as mulheres 
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estrangeiras, as brasileiras são as mais numerosas, represen-
tando 57,9% da comunidade brasileira. O Instituto Nacional de 
Estatística (INE, 2012) destacava que, em 2009, os nascimentos 
em Portugal de filhos de imigrantes representavam 10,4% da 
totalidade dos nascimentos neste ano, sendo os brasileiros os 
que contribuem com o maior número de crianças e os que se 
mantêm em primeiro lugar na união com portugueses. Em 2010, 
25,3% dos recém-nascidos no Algarve eram filhos de mãe de 
nacionalidade estrangeira (sobretudo de origem africana dos 
PALOP, brasileira e europeia de leste). Os dados do INE registam, 
igualmente, um aumento de casamentos mistos em Portugal, ou 
seja, entre portugueses e estrangeiros. Portugal tem igualmente 
reforçado a sua diáspora no mundo, nomeadamente feminina, 
estimando-se que o número de portugueses e descendentes no 
estrangeiro atinja cerca de cinco milhões de indivíduos. 

A Europa, a África, a Ásia Central, a América Latina e as 
Caraíbas constituem as zonas geográficas onde, desde 1960, 
se tem verificado grande aumento da emigração feminina. 
Destaca-se, assim, que a feminização das migrações interna-
cionais faz parte da nova era das migrações, seja no quadro do 
reagrupamento familiar, seja como migrantes autónomas, sendo 
fundamental estudar a feminização das migrações respetivas 
implicações e impactos nos países de destino e de origem.

Políticas e estratégias migratórias 
de saúde e gênero

Na integração, no desenvolvimento e no bem-estar das 
famílias e mulheres migrantes são determinantes as atitudes 
e os comportamentos da população de acolhimento, bem como 
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as políticas da sociedade recetora. A diversidade cultural e as 
migrações têm colocado numerosos questionamentos ao nível 
internacional, europeu e nacional e têm conduzido à implemen-
tação de programas e políticas para responder às necessidades 
dessas populações, tendo sido tomadas também várias medidas 
com vista à gestão eficaz das migrações e a políticas efetivas 
de migração e integração, nomeadamente na União Europeia 
(PNUD, 2009).

As migrações internas e internacionais constituem um 
desafio importante para os Estados, nomeadamente ao nível 
político, social e jurídico, assumindo particular importância a 
definição dos direitos dos trabalhadores migrantes e das suas 
famílias. É nesse contexto que foi adotada, pela Assembleia 
Geral das Nações Unidas (Resolução n.º 45/158, 18 de dez. de 
1990), a “Convenção Internacional sobre a Proteção dos Direitos 
dos Trabalhadores Migrantes  e dos Membros das suas Famílias” 
a qual entrou em vigor em 2003. Para o Comité Econômico e 
Social Europeu (CESE, 2004 apud RAMOS, 2012c), essa conven-
ção tem como objetivo: “A proteção dos direitos humanos e da 
dignidade das pessoas que emigram por razões econômicas ou 
laborais em todo o mundo, mediante legislações adequadas e 
boas práticas nacionais”.

No contexto europeu, a “Convenção Europeia de 
Assistência Social e Médica” e a “Carta Social Europeia” (2006) 
constituem instrumentos fundamentais para a garantia dos 
direitos de proteção social e de saúde, em situação de igualda-
de com os nacionais, da população estrangeira residente nos 
estados-membros do Conselho da Europa. Ao nível europeu, foi 
igualmente desenvolvido o Projeto Migrants – Friendly Hospitals 
– MFH (2002-2005), tendo como objetivo identificar áreas prio-
ritárias de intervenção nesse domínio, com vista a facilitar o 



239

acesso à saúde dos migrantes, reduzir as barreiras linguísticas 
e a iliteracia dos utentes e promover cuidados de saúde cultu-
ralmente competentes. Um dos produtos desse projeto euro-
peu foi a “Declaração de Amesterdão para Hospitais Amigos 
dos Migrantes numa Europa Etnoculturalmente Diversificada” 
(WHO, 2004), onde são feitas recomendações para uma política 
de saúde de acolhimento às populações migrantes e onde foram 
selecionadas três áreas de intervenção prioritárias: melhoria 
da interpretação e tradução na comunicação clínica; produ-
ção de informação amiga do migrante e formação em cuidados 
materno-infantis; e formação dos profissionais de saúde para 
a aquisição de competências culturais, de modo a capacitar os 
profissionais para uma melhor gestão da interculturalidade, 
nomeadamente em contexto hospitalar. 

 Em Portugal, a legislação garante aos migrantes o direito 
de acesso aos centros de saúde e hospitais do Serviço Nacional de 
Saúde (SNS), independentemente da sua nacionalidade, estatuto 
legal e nível econômico (Despacho 25 360/2001, do Ministério da 
Saúde). Também no mesmo país, várias estratégias e políticas 
têm sido desenvolvidas, a nível governamental, tendo em vista 
a proteção e a promoção dos direitos das populações migran-
tes, nomeadamente das famílias e mulheres migrantes. O Alto 
Comissariado Para a Imigração e Diálogo Intercultural (ACIDI) 
incluiu no “Plano para a Integração dos Imigrantes” (PCM/
ACIDI IP, 2010) várias medidas, tendo em vista a promoção da 
integração, saúde, desenvolvimento e educação das populações 
migrantes, bem como o apoio aos profissionais que cuidam 
desses grupos, tais como: promoção do acesso dos imigrantes 
ao Serviço Nacional de Saúde; plano de formação para a inter-
culturalidade dos profissionais do Serviço Nacional de Saúde; 
implementação de um programa de serviços de saúde amigo dos 
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imigrantes; institucionalização de procedimentos com vista a 
uma melhor gestão dos acordos de saúde e agilização do acesso 
dos imigrantes e seus acompanhantes aos serviços de saúde; 
investimento na promoção da saúde mental dos imigrantes. 

O ACIDI integrou, também, diversas medidas, com o 
objetivo de promover as questões de gênero e os direitos das 
mulheres migrantes, nomeadamente: reforço do mainstreaming 
de gênero no acolhimento e na integração de imigrantes; divul-
gação, junto das mulheres imigrantes, de informação sobre os 
seus direitos e deveres específicos enquanto mulheres; capa-
citação dos agentes de mediação intercultural, no atendimen-
to em serviços públicos, em questões de gênero e na área da 
violência doméstica; promoção da participação das mulheres 
no movimento associativo e na área do empreendedorismo; 
prevenção da violência doméstica e da violência de gênero 
junto dos homens e das mulheres migrantes; desenvolvimen-
to de ações de combate ao tráfico de seres humanos e outras 
formas de violência de gênero com a criação da Rede de Apoio 
e Proteção a Vítimas de Tráfico de Seres Humanos e do Plano 
Nacional contra o Tráfico de Seres Humanos.

  Também o “V Plano Nacional para a Igualdade de 
Gênero, Cidadania e Não Discriminação 2014-2017” (V PNI, 2013), 
enquadrando os compromissos assumidos por Portugal nas 
várias instâncias internacionais, pretende reforçar a interven-
ção, sobretudo nos domínios da educação, saúde e mercado de 
trabalho, por meio de medidas e políticas públicas destinadas 
a combater as desigualdades de gênero, a melhorar a situação 
das mulheres em situação de maior vulnerabilidade, nomea-
damente das mulheres migrantes, e a promover os direitos e a 
construção da igualdade entre mulheres e homens.
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A Comissão Europeia e o Conselho da Europa defendem 
que os estados da União Europeia (UE) devem promover cuida-
dos de saúde adaptados às necessidades dos diferentes grupos 
populacionais. Muito embora os países da UE tenham desen-
volvido políticas de saúde incluindo os migrantes, refugiados e 
minorias, permanecem ainda muitas lacunas e desequilíbrios 
entre as práticas e as políticas (BRORING et al., 2003). As pesqui-
sas sobre a saúde dos migrantes sublinham que os problemas 
mais frequentes na origem da doença mental ou física, no aces-
so e continuidade aos cuidados de saúde dessa população, dizem 
respeito ao desconhecimento dos seus direitos e dos locais onde 
se devem deslocar para aceder aos mesmos, às dificuldades 
administrativas, aos custos dos tratamentos, ao isolamento 
familiar, à discriminação, à exclusão, à falta de suporte social, 
ao medo de serem denunciados, em caso de clandestinidade, 
à precariedade das condições econômicas, habitacionais e 
laborais, a hábitos e crenças culturais e às barreiras culturais, 
linguísticas e comunicacionais (RAMOS, 2004, 2006, 2008a, 2009, 
2012a, 2012b; SCHEPPERS et al., 2006; STAMPINO, 2007; LAZEAR 
et al., 2008). Com efeito, na saúde dos migrantes e minorias, 
ainda que o direito e acesso aos cuidados de saúde constituam 
dimensões importantes, existem outros fatores que influen-
ciam a saúde, nomeadamente os estilos de vida, a pobreza, a 
exclusão social, o desemprego, a discriminação, o isolamento, 
a falta de informação e a baixa escolaridade (CSDH, 2005).

É importante ter em conta que entre a população 
imigrante existem grupos particularmente vulneráveis ao 
nível da saúde, nomeadamente os imigrantes recém-chegados, 
os que não dominam ou apresentam dificuldades de expressão 
na língua do país de acolhimento, os que nunca tiveram contato 
com os serviços públicos de saúde, os que vivem em situação 
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de isolamento, de irregularidade/clandestinidade ou em situa-
ções de precariedade e exclusão. É necessário ter em conta que 
muitos migrantes têm maior tendência a adotar menos medi-
das de saúde preventivas, recorrendo, sobretudo, aos médicos 
e hospitais em caso de emergência ou em estado avançado de 
doença, têm maior risco de de senvolver doenças mentais, diabe-
tes, doenças cardiovasculares, de apresentar uma maior taxa 
de mortalidade asso ciada ao cancro e que uma grande parte 
das doenças graves a que estão mais expostos (por exemplo, 
doenças infecciosas como a tuberculose, a hepatite B e C e o 
HIV–SIDA) pode ser prevenida ou tratada.

Maternidade entre culturas e 
perspetivas de saúde

Os migrantes são confrontados com numerosas perdas e 
mudanças, nomeadamente familiares, culturais, linguísticas, 
sociais, biológicas, territoriais, ambientais, políticas, religiosas, 
das redes de convívio e amizade, elementos que podem aumen-
tar os riscos e as vulnerabilidades em relação aos problemas de 
saúde mental e física e dificultar a adaptação e a integração na 
nova sociedade. A experiência migratória envolve uma mudan-
ça psicossocial profunda semelhante a um luto ou a uma incapa-
cidade, estando, em geral, associada ao estresse e ao sofrimento, 
mais ou menos significativos, segundo os diferentes tipos de 
migração, verificando-se, igualmente, que as características 
dos países de origem dos migrantes e dos próprios migrantes 
influem também na saúde desses nos países ou regiões para 
onde emigram (RAMOS, 1993, 2004, 2008a, 2008b, 2009, 2012a).
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Múltiplos fatores interferem na integração das famílias 
e mulheres migrantes na sociedade ou região de acolhimento e 
nas mudanças de valores, atitudes e comportamentos, nomea-
damente os respeitantes à maternidade e a práticas de mater-
nagem: o tempo decorrido desde a chegada à região ou país 
de acolhimento; o nível de escolaridade; a origem urbana ou 
rural da família; a situação econômica da família na região/
país de chegada; a estrutura, funcionamento e características 
da família, por exemplo monoparental ou nuclear; a cultura 
de origem e a rutura ou manutenção dos contatos com esta; e 
o nível de integração e as possibilidades de contato da mulher 
migrante com a sociedade de acolhimento, nomeadamente ao 
nível do trabalho, associações, grupos de mulheres, serviços de 
saúde ou educativos.

Na sociedade de acolhimento, o trabalho assalariado 
das mães migrantes (não exercido frequentemente no país de 
origem ou radicalmente diferente do da região de origem), a 
dupla jornada de trabalho, o isolamento familiar e social, novos 
modos de vida e novas referências socioculturais, por vezes 
contraditórias, trazem mudanças no estilo de vida, nas práti-
cas reprodutivas e de fecundidade, nomeadamente na dimi-
nuição do número de filhos, e nas práticas de maternagem, por 
exemplo, na diminuição do período de aleitamento materno, 
no abandono de algumas práticas tradicionais de cuidados e 
socioeducativas, podendo, a migração, dificultar a vivência da 
maternidade e a educação dos filhos (DONNAY; THOSS, 1985; 
RAMOS, 1993, 2004, 2008a, 2009, 2011a, 2012c). 

Como já salientava Bastide (1969), nas sociedades onde 
a coesão do grupo migrante é fraca e a aculturação é gran-
de, constata-se uma ruptura das tradições, que origina uma 
perda de referências e de sentido relativamente às práticas 
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de cuidados e educação das crianças. A situação de migração 
poderá representar uma fonte de estresse e depressão para a 
mulher migrante, sobretudo para a mãe, com consequências 
para a criança, devido às rupturas, ao isolamento, à solidão, às 
dúvidas e à ansiedade que acompanham essa etapa. Com efeito, 
são especialmente as mães e as crianças as mais vulneráveis ao 
estresse, às rupturas, às transformações e aos problemas resul-
tantes da migração (RAMOS, 1993, 2004, 2008b, 2009; UNFPA, 
2006). 

Algumas mulheres, sobretudo as que migram sozinhas, 
confrontam-se com a solidão, o isolamento, o sofrimento e a 
culpabilidade, ainda que se sintam mais autônomas, do ponto 
de vista financeiro e das relações conjugais e familiares. 
Muitas mulheres migrantes no passado e no presente (nomea-
damente de Portugal, da Ásia, da América Latina) são obriga-
das a deixarem os seus filhos no país de origem ao cuidado de 
familiares, sobretudo mulheres (avós, mães, irmãs, tias, meni-
nas), ou de empregadas domésticas mais pobres, para cuida-
rem de outros, principalmente crianças e idosos, nos países 
de acolhimento, o que alguns autores designam de “materna-
gem transnacional” (HONDAGNEU-SOTELO; ÁVILA, 1997), de 
“cadeias globais de assistência” ou de “cadeias globais de cuida-
dos” (HOCHSCHID, 2000; EHRENREICH; HOCHSCHID, 2002). Essa 
situação que tende a aumentar na atualidade, tem implicações 
psicológicas, familiares e sociais importantes, particularmen-
te para as mães e crianças que ficam – os designados “orfãos 
das migrações” – e tem tendência para se repetir no tempo e 
no espaço (PARRENAS, 2001, 2005; RAMOS, 1993, 2004, 2008b, 
2011a, 2012c).

Com efeito, a globalização e a mercantilização das tare-
fas domésticas e de cuidados é um fenómeno que tem vindo a 
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registar-se, sobretudo desde os finais do século XX, estando 
cada vez mais associado às mulheres migrantes, muitas delas 
convertidas em “mães substitutivas da infância global”, proces-
so que reproduz a questão da transmissão das funções domés-
ticas e do cuidar, principalmente entre mulheres (NASH, 2012).

Em situação de migração, a família separa-se da vida 
comunitária tradicional, reduz-se a uma família nuclear ou 
monoparental, a qual deverá assegurar sozinha as responsa-
bilidades partilhadas até aqui pela família alargada ou pela 
comunidade, verificando-se uma diminuição ou perda das redes 
de apoio familiar e suporte social, situação que vem reforçar 
o isolamento e a vulnerabilidade das famílias. A situação de 
migração poderá representar uma situação de risco e fonte de 
sofrimento, ansiedade, estresse, conflito e depressão para a 
mulher migrante, em especial durante a gravidez, no nasci-
mento e no pós-parto, com consequências para a mãe e para 
a criança, devido às rupturas, à separação, ao isolamento, à 
solidão, à ansiedade, às dúvidas e ao desconhecimento que 
acompanham essa etapa (FRANKS; FAUX, 1990; RAMOS, 1993, 
2004, 2008a, 2008b, 2009, 2011a, 2012a, 2012c; RADEMAKERS; 
MOUTHAAN; NEEF, 2005; MUNK-OLSEN et al., 2006; NY et al., 
2007; LOPES, 2008; SOPA, 2009; FUNG; DENNIS, 2010).

O nascimento de um filho provoca importantes mudan-
ças na vida dos pais e das famílias, principalmente das mães, 
implicando um grande impacto na vida pessoal e familiar dos 
indivíduos e alterações nos papéis familiares, hábitos e roti-
nas diárias. Essa situação exige um conjunto de adaptações, 
readaptações e mudanças por parte dos pais, tanto ao nível 
psicológico, social, biológico e físico, como na gestão do tempo e 
compromissos, e na responsabilidade de cuidar de uma criança, 
processo que origina algumas dificuldades e ambivalência de 
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sentimentos, bem como níveis de ansiedade e de estresse, por 
vezes, elevados. Em contexto migratório, o nascimento, momen-
to de ruptura psíquica e física, reativa, em geral, o sofrimento, 
a memória, a perda e a dor do exílio e da separação. A migração 
poderá vulnerabilizar a vivência da gravidez e da maternidade 
e as primeiras interações com a criança pelos condicionalismos 
impostos pela migração, nomeadamente a aculturação psico-
lógica, a solidão/isolamento e o individualismo. O nascimento 
em situação migratória favorece conflitos de maternagem e 
disfuncionamentos culturais e psicológicos que são também 
verificados nas mulheres autóctones das sociedades ocidentais, 
problemas ligados ao isolamento e à solidão das famílias, sobre-
tudo das mães, às mudanças e conflitos culturais, à necessidade 
de conciliar diversos papéis e identidades na vida familiar e 
profissional e à cultura do individualismo, valor dominante na 
sociedade contemporânea (RAMOS, 1993, 2004, 2011a; HAYS, 
1997). Essa situação poderá constituir-se traumática e fonte 
de sofrimento, de ansiedade e de estresse, em especial para as 
mulheres que vêm de meios rurais ou tradicionais, onde a mãe 
e a criança são fonte de cuidados e acompanhamento da família 
e da comunidade, sobretudo feminina.

Igualmente, sendo a gravidez, o parto e os primeiros 
cuidados à criança nas sociedades tradicionais – por exemplo, 
em mulheres indígenas e ciganas, bem como africanas, asiáticas 
e da América Latina (de onde são originárias muitas mulhe-
res migrantes) – rodeados de práticas e rituais que passam de 
geração em geração e onde a figura materna e a comunidade 
envolvente desempenham um papel fundamental no nascimen-
to e nos cuidados à mãe e à criança, as mudanças vivenciadas 
em contexto migratório poderão originar vulnerabilidades e 
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sofrimento psicológico para essas mães migrantes e de minorias 
étnico-culturais. 

A migração origina numerosas rupturas nesse processo 
de transmissão, de partilha e de construção de sentido, tradu-
zindo-se, por exemplo, na perda de apoio e acompanhamento 
pelo grupo, na falta de suporte familiar, social e cultural e na 
dificuldade em atribuir um sentido culturalmente aceitável 
a disfuncionamentos, tais como a tristeza e o sofrimento da 
mãe, as queixas psicossomáticas, o sentimento de incapacida-
de materna, as interações mãe-criança desarmoniosas ou os 
distúrbios psicológicos e somáticos da criança.

A perda dos laços comunitários e familiares significa 
a perda da proteção física, psicológica, familiar e também da 
tradição. Quando a cultura e o grupo desaparecem como fonte 
de transmissão, nomeadamente ao nível das práticas de mater-
nagem, as competências da mãe são fortemente solicitadas, 
tendo esta de fazer face não só às exigências de ser uma boa 
mãe, como também aos conflitos culturais, ao trabalho de luto 
e à adaptação a um novo meio social e laboral. Para algumas 
mulheres, ser mãe, longe da cultura materna e da família – 
principalmente para as que vêm de meios culturais e familiares 
onde esses elementos são fundamentais na transmissão, nos 
cuidados, na saúde e na educação –, bem como conciliar diver-
sos papéis familiares e profissionais, esse luto, afastamento e 
mudanças podem originar conflitos e insegurança no papel 
materno e nas relações familiares, devido às contradições 
culturais e ao desequilíbrio entre as crenças e representações 
e a realidade vivenciada. 
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A família, especialmente a mãe migrante, transplan-
tada de uma cultura para outra, isolada, desenraizada, corre 
o risco de não saber com a mesma segurança quais os gestos 
e os comportamentos a adotar, pois as referências não são as 
mesmas e o sistema referencial vacila. As práticas de saúde e 
educativas das sociedades industrializadas, muito dependentes 
dos especialistas e frequentemente diferentes ou até contradi-
tórias das da sociedade de origem, podem colocar em causa os 
comportamentos tradicionais das famílias migrantes, levando-
-as a questionar se os seus saberes são maus ou ultrapassados. 
A situação de conflito cultural e a insegurança e ansiedade 
daí resultantes estão na origem de “conflitos de maternagem” 
prejudiciais para a saúde, para a relação mãe-criança e para 
as competências maternas e familiares (STORK, 1986; RAMOS, 
1993, 2004, 2008a, 2011a, 2012c).

As dificuldades psicossociais, emocionais e culturais, 
sobretudo nos primeiros anos de migração, a insegurança, 
a depressão e o isolamento das relações sociais e familiares, 
assim como a sobrecarga de trabalho, poderão provocar, em 
certos casos, um empobrecimento nos cuidados e nas estimu-
lações dos filhos, um desequilíbrio no sistema de interação 
mãe-criança, uma inadequação das respostas familiares, em 
particular maternais, as necessidades da criança ou mesmo o 
fortalecimento de certas práticas protetoras, nomeadamente de 
práticas mágico-religiosas (RABAIN; WORNHAM, 1990; RAMOS, 
1993, 2004, 2008a; MONTEIRO, 2005). 

Algumas mães migrantes, vivenciando dificuldades de 
aculturação, isoladas, desenraizadas, muitas vezes deprimidas, 
faltando-lhes referências tradicionais sobre as quais se apoia-
rem, por vezes, mães muito jovens ou que não tiveram contato 
com as práticas e as tradições de maternidade da sua cultura 
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de origem, não encontram em si mesmas, nem no meio familiar 
e social, os recursos necessários para se adaptarem a um novo 
meio e cultura e para cuidarem dos seus filhos. Verificamos, 
nesses casos, uma maior vulnerabilidade da mãe e da criança, 
mais situações de risco, mais depressões e psicoses, nomeada-
mente pós-parto, mais distúrbios psicossomáticos, tais como 
vômitos na gravidez, insônias, sobretudo nas mães primípa-
ras, menor vigilância pré-natal, mais problemas de identidade, 
assim como mais distúrbios funcionais do bebê, nomeadamente 
problemas de sono e alimentação.

Em contexto migratório, a gravidez e o parto poderão ser 
vivenciados com alguma dificuldade e sofrimento, pois existe 
um conjunto de rituais que desaparece e que desempenhava um 
papel protetor e uma função psicológica importante. O universo 
anônimo, isolado, tecnológico e estranho das instituições de 
saúde e de certas práticas médicas consideradas pelas mães, 
violentas, traumatizantes e impúdicas, não respeitando moda-
lidades de protecção tradicionais, vem aumentar a vulnera-
bilidade, reforçar a situação de isolamento, de estresse e de 
angústia para a mulher originária de outro universo cultural. 
A mulher migrante, sobretudo aquela que é mãe pela primeira 
vez, vive esse período, frequentemente, com medo, ansiedade 
e muito estresse devido ao isolamento e às grandes diferenças 
entre o meio cultural, familiar e protetor de origem e o universo 
anônimo, distante, tecnológico e incompreensível com o qual 
se vê confrontada. Essa situação “estranha”, de estresse e de 
vulnerabilidade, poderá ter consequências prejudiciais para 
a saúde da mãe e do bebê, influenciar na comunicação com 
os profissionais de saúde, na adesão e utilização dos serviços 
de saúde e, ainda, desencadear, nos profissionais de saúde, 
desmotivação, comportamentos inadequados, etnocêntricos e 
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agressivos, atitudes de rejeição, problemas de comunicação e 
dificuldades de diagnóstico (RAMOS, 2004, 2007, 2008a, 2012a, 
2012b; BULMAN; MCCOURT, 2002; CUADRADO, 2004; FLORES, 
2006; SCHEPPERS et al., 2006).

Importa destacar que as representações e as crenças que 
as mulheres e as famílias têm sobre os conceitos de saúde e 
doença, de cuidados de saúde e meios de proteção, bem como 
dos próprios serviços de saúde formais, influenciarão nos seus 
cuidados de saúde e na procura dos serviços de saúde. Também 
a situação de clandestinidade em que se encontram algumas 
mulheres grávidas imigrantes contribui para que só iniciem o 
acompanhamento médico em uma fase avançada do proces-
so de gravidez, por temerem ser denunciadas às autoridades. 
Os estudos evidenciam que o atraso ou a falta de procura de 
serviços de saúde para vigilância de gravidez ou outros proble-
mas de saúde deve-se às experiências de isolamento e discri-
minação e aos múltiplos obstáculos e dificuldades que elas 
encontram, de carácter informativo, administrativo/burocrá-
tico, comunicacional, cultural, econômico, laboral ou familiar, 
quando acedem ou tentam aceder aos serviços de saúde. 

Investigações sobre a saúde das mulheres migrantes, 
nomeadamente na União Europeia, na América do Norte, na 
América Latina e na Ásia, registam, sobretudo, problemas de 
saúde reprodutiva, apontando piores indicadores de saúde 
associados a essas mulheres, bem como maior tendência para 
assumir comportamentos de risco, menor predisposição para 
adotar comportamentos de prevenção e maior falta de informa-
ção sobre saúde sexual e reprodutiva. Muitas mulheres migran-
tes têm poucos conhecimentos sobre os serviços sociais e de 
saúde, utilizam, em geral, menos frequentemente os serviços 
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de saúde reprodutiva do que as mulheres não migrantes, não 
recebem com frequência cuidados pré-natais – ou recebem de 
modo inadequado ou tardio –, apresentam uma menor utili-
zação de métodos contracetivos e maior vulnerabilidade às 
doenças sexualmente transmissíveis, registando mais gravide-
zes indesejadas, taxas mais elevadas de aborto espontâneo, de 
recém-nascidos com baixo peso e de mortalidade e morbidade 
materna, perinatal e infantil (RAMOS, 2004, 2008a, 2009, 2011a, 
2012c; RADEMAKERS; MOUTHAAN; NEEF, 2005; MACHADO et 
al., 2006; BRAGG, 2008; ZHOU, 2000; WOLFF et al., 2008). 

Destacamos, por exemplo, que, na Holanda, as taxas de 
mortalidade perinatal e infantil são mais elevadas nas famí-
lias imigrantes do que na população holandesa (TROE, 2008). No 
Reino Unido, as taxas de mortalidade infantil são cerca de 1,5 
vezes superiores em filhos de mulheres migrantes do que em 
crianças inglesas (SMITH et al., 2000). Já na Noruega, constatou-
-se um número mais elevado de bebês com baixo peso à nascença 
nas mães imigrantes, comparativamente às mães autóctones 
(VANGEN et al., 2002). Em Portugal, dos nascimentos verificados 
entre 1995 e 2006, destaca-se a maternidade em idades mais 
jovens e maior frequência de nascimentos de bebês prematuros 
de baixo peso nas mulheres imigrantes africanas, comparativa-
mente às mulheres portuguesas (HARDING et al., 2006).

Comunicação e competências 
interculturais nos cuidados de saúde

A cultura e as especificidades culturais influenciam 
a forma de pensar, sentir e agir numa sociedade cada vez 
mais multicultural, pelo que as competências interculturais 
dos diversos profissionais dos domínios social, da saúde, da 
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psicologia e da educação têm sido objeto de estudo, tanto nos 
EUA como na União Europeia, e de recomendações de várias 
associações profissionais, nomeadamente da Associação 
Americana de Psicologia (APA, 2003). 

Os profissionais que trabalham no âmbito da saúde neces-
sitam conhecer e compreender as culturas das populações com 
que trabalham, as suas particularidades comunicacionais e a 
sua relação com as crenças, os comportamentos de saúde e as 
práticas de cuidados, sendo importante adotar uma comuni-
cação culturalmente competente e desenvolver competências 
interculturais. Algumas das dificuldades comunicacionais 
em contexto de cuidados de saúde têm a ver com a falta de 
conhecimento e de respeito dos profissionais sobre as repre-
sentações e as crenças de saúde e doença dos doentes/usuários 
e sobre as relações destes com o seu mundo social, familiar, 
espiritual, cultural e comunitário. No caso dos imigrantes, é 
necessário conhecer as experiências pré-migração e pós-mi-
gração, o contexto social, cultural e familiar e as relações com 
os cuidados de saúde, relativamente à região ou país de origem 
e à região ou país de acolhimento, de modo a prevenir e a iden-
tificar adequadamente o tipo de cuidados de saúde necessários. 

Com efeito, os aspetos sociais e culturais podem cons-
tituir barreiras e dificuldades aos cuidados de saúde: por um 
lado, pela sua influência na forma de percecionar a saúde e 
a doença e o recurso aos cuidados de saúde; por outro, pelas 
dificuldades que os prestadores de cuidados de saúde têm em 
lidar com as populações que provêm de culturas diferentes, 
nomeadamente ao nível linguístico, comunicacional, relacional 
e cultural.

O encontro com a diferença cultural nos cuidados de 
saúde pode levar a reações emocionais e a comportamentos de 
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insegurança, rejeição e abandono, ou a atitudes etnocêntricas, 
de preconceito, de discriminação e de violência dos profissio-
nais de saúde, sobretudo quando não há conhecimento sobre 
a cultura do doente e formação na área da comunicação e das 
relações interculturais. Também a falta de informação e de 
conhecimentos da legislação e dos direitos por parte das popu-
lações migrantes e de minorias étnico-culturais, bem como dos 
prestadores de cuidados nas unidades de saúde poderá conduzir 
a um inadequado acesso à saúde e a processos de discrimina-
ção, atraso e recusa de atendimento da parte dos profissionais 
de saúde. Do mesmo modo, a falta de formação adequada para 
trabalhar com esse tipo de população poderá conduzir a difi-
culdades no acolhimento, comunicação, diagnóstico, cuida-
dos prestados e insatisfação no doente/usuário. Por exemplo, 
as queixas das mães migrantes em relação aos serviços e aos 
cuidados de saúde são variadas, nomeadamente: falta de infor-
mação ou informação incompreensível ou inadequada; diferen-
ças nas representações e nas práticas de cuidados; insegurança  
e sentimentos de incompreensão e discriminação; problemas 
de comunicação; dificuldades administrativas e de acesso aos 
serviços de saúde (RAMOS, 1993, 2004, 2007, 2008a, 2012c).

Os profissionais que não possuem formação e compe-
tência para trabalhar com indivíduos e grupos de diferentes 
origens culturais encontram também dificuldades de várias 
ordens e manifestações, frequentemente, insatisfação, atitu-
des etnocêntricas e comportamentos inadequados. Trabalhar, 
comunicar, viver e educar em contexto multicultural exige o 
desenvolvimento de um conjunto diversificado de competências 
do domínio intercultural, que podemos agrupar deste modo 
(RAMOS, 2004, 2007, 2008a, 2011b, 2012a, 2012b):
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- Competências individuais que desenvolvam atitudes e 
comportamentos os quais favoreçam interações sociais 
harmoniosas entre os indivíduos e as culturas e que 
promovam uma atitude de descentração, a qual permi-
tirá flexibilizar e relativizar princípios, modelos e compe-
tências apresentados como únicos e universais e evitar 
muitos comportamentos de intolerância, discriminação 
e exclusão.

- Competências (inter)culturais, sobretudo linguísticas, 
comunicacionais e pedagógicas, que facilitem, por um 
lado, a comunicação intercultural e a consciencializa-
ção cultural e, por outro, que promovam intervenções 
culturalmente competentes, inclusivas, profissionais e 
cidadãos culturalmente sensíveis e implicados.

- Competências tecnológicas, nomeadamente ao nível do 
domínio e utilização das técnicas audiovisuais e das 
tecnologias de informação e comunicação (TIC).

- Competências de cidadania que tornem possível o funciona-
mento democrático, aberto e plural das sociedades, orga-
nizações e serviços, particularmente sociais e de saúde. 

As competências interculturais promovem a reflexão e 
a capacidade de colocar em prática a consciência e os conhe-
cimentos multi/interculturais nas relações com indivíduos 
culturalmente diferentes. A competência intercultural implica 
que, em um contexto de diversidade cultural, de interação e de 
coabitação intercultural, o indivíduo tenha consciência, capaci-
tação e competências técnicas que lhe permitam compreender, 
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aceitar e dialogar com o outro e fazer-se compreender ao nível 
comunicacional e relacional. As competências interculturais dão 
aos profissionais a capacidade para integrar a diversidade indi-
vidual e cultural nas suas abordagens teóricas e práticas, tendo 
em vista um melhor desempenho profissional e a compreensão 
da alteridade e das relações entre o Eu e o Outro (RAMOS, 2007, 
2008a, 2012a, 2012b). Para Cross et al. (1989), a competência cultural 
é concebida como um conjunto articulado de comportamentos, 
atitudes e políticas que se manifestam num serviço, organização 
ou entre os profissionais, os quais permitem intervir adequa-
damente em situações interculturais. A competência cultural 
poderá assim ser trabalhada ao nível de diferentes dimensões: 
individual/interpessoal, centrada nos profissionais; de serviço 
(social, educativo, de saúde, etc.); e institucional/organizacional 
(hospital, centro de saúde, escola, etc.). 

As competências interculturais exigem o desenvolvimen-
to de um conjunto diversificado de atitudes, valores, conheci-
mentos e aptidões básicas que capacitem os profissionais para 
trabalhar em contextos de diversidade cultural com grupos 
minoritários, nos vários setores de intervenção, nomeadamen-
te ao nível individual, interpessoal e comunicacional. Ao nível 
dessas competências, alguns autores salientam como muito 
importante para a qualidade da intervenção social, psicológica, 
educacional ou da saúde o desenvolvimento de algumas aptidões 
dos profissionais, tais como as competências comunicacionais e 
relacionais baseadas na empatia, respeito mútuo, curiosidade, 
generosidade, abertura, confiança e reconhecimento do outro, 
bem como a adaptabilidade, consciência cultural, autorrefle-
xão e conhecimento dos seus preconceitos, estereótipos e atitu-
des discriminatórias e racistas e dos outros grupos culturais 
(LADMIRAL; LIPIANSKY, 1992; SUE, 2001; COHEN-ÉMERIQUE, 
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1993; BYRAM, 1997; RAMOS, 2004, 2007, 2008a, 2011b, 2012a, 
2012b; PAILLARD, 2011). Investigadores como Brislin e Yoshida 
(1994) sublinham ainda três aspetos a terem em conta no âmbito 
das competências interculturais: a consciência, o conhecimento 
e a informação sobre as culturas e as diferenças culturais; as 
atitudes em relação às diferenças culturais, como os preconcei-
tos, o entusiasmo ou o “choque emocional”, quando comunicam 
com pessoas de culturas diferentes; as competências comporta-
mentais. Outros autores, como Weaver (2008), acentuam igual-
mente a importância da consciência crítica, da autoconsciência 
no desenvolvimento da competência intercultural, assim como 
outros valores e atitudes, nomeadamente a abertura de espírito, 
a motivação para a aprendizagem, o sentido de justiça social 
e a humildade. Já para Hoopes (1980 apud RAMOS, 2011A), no 
desenvolvimento das competências interculturais e na comu-
nicação intercultural, é importante a tomada de consciência do 
grau de determinismo cultural dos comportamentos e é neces-
sário desenvolver a consciencialização cultural. Essa constitui um 
processo de aprendizagem cultural que visa desenvolver a capa-
cidade de analisar o mundo do ponto de vista de outra cultu-
ra, bem como a aquisição de competências para reconhecer as 
diferenças, a pluralidade e a alteridade. 

Considerações finais

É necessário proporcionar ao indivíduo migrante e à sua 
família um contexto capaz de transformar a vulnerabilidade, a 
exclusão, o sofrimento e os riscos frequentemente associados 
à migração num processo dinamizador, participativo, criativo 
e inclusivo. 



257

É importante um paradigma de abordagem da diversidade 
cultural, da mobilidade e dos grupos minoritários, não como um 
problema, mas como um recurso de capacitação e revalorização 
de identidades culturais e de cidadania(s), uma oportunidade de 
desenvolvimento individual, social e cultural e um processo de 
resiliência. Isso de modo a fortalecer as competências dos indi-
víduos e dos grupos para se conscientizarem dos seus direitos e 
deveres e para enfrentarem a diferença, a alteridade, a mudança 
e o projeto de vida de forma positiva e participativa.

É fundamental ter em conta as desigualdades, a discrimi-
nação social, econômica e de gênero, e a violência a que, muitas 
vezes, a população de diferentes origens sociais e culturais e as 
minorias étnico-culturais estão sujeitas. As políticas intercul-
turais e migratórias têm de ter em conta as questões de gênero, 
analisar e dar importância aos problemas e às necessidades 
das mulheres e dos homens oriundos de outras culturas, assim 
como às desigualdades de gênero. Na integração social, bem-es-
tar e saúde das famílias e mulheres migrantes são determinan-
tes não só as atitudes e os comportamentos da sociedade de 
acolhimento, como também as políticas internacionais e nacio-
nais relativas à diversidade cultural e à migração, sobretudo 
sociais, educacionais e de saúde. 

É importante reconhecer a migração feminina como uma 
fonte de desenvolvimento individual e familiar, levando em 
consideração, ao mesmo tempo, os riscos e as vulnerabilidades 
para a saúde, para a discriminação social, laboral e econômica 
e para a exploração a que essa população está frequentemen-
te sujeita. Assim, deverá promover-se o acesso de todos, em 
particular das mulheres e das famílias em contexto de inter-
culturalidade e migração, aos serviços sociais, educacionais, 
de saúde e de informação, nomeadamente capacitar sobre a 
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consciencialização dos seus direitos e deveres e o recurso aos 
diferentes serviços.

O desenvolvimento de políticas e programas de saúde 
eficazes, nomeadamente, de saúde sexual e reprodutiva, exige 
o tomar em conta das realidades sociais, econômicas, familia-
res, culturais e migratórias das comunidades e indivíduos, bem 
como do acesso aos serviços de saúde. Deverá, igualmente, ter 
em conta as representações, as crenças, as atitudes e os compor-
tamentos relacionados com a sexualidade, a reprodução e a 
maternidade dos indivíduos e dos grupos de culturas diferen-
tes, bem como cuidados de saúde culturalmente competentes.

Torna-se importante intervir ao nível da prevenção peri-
natal, escutar as famílias, principalmente ajudar os pais e as 
mães a investirem no seu papel paterno e materno e na relação 
com as suas crianças, sendo necessário, também, aprender a 
reconhecer o sofrimento e as dificuldades das mães migrantes 
e de outras culturas, por meio da expressão de queixas físicas, 
de distúrbios psicossomáticos, de preocupações em relação 
à criança e de pedidos de ajuda social. Favorecer a partilha 
das suas vivências com outras mães na mesma situação ou da 
mesma cultura e permitir-lhes comunicar na sua língua, quan-
do necessário, por intermédio de outras mulheres que parti-
lham a mesma língua, revela-se também importante. 

É necessário desenvolver uma abordagem integrada, 
global e multi/interdisciplinar da mobilidade humana, baseada 
nos direitos humanos fundamentais e na formulação de políti-
cas públicas adequadas e coordenadas, nomeadamente sociais 
e de saúde. Essa abordagem deverá incluir e enfrentar as causas 
principais das migrações no país de origem, como, por exemplo, 
a pobreza, a exclusão, as desigualdades, a discriminação e a 
instabilidade social e política, e deverá integrar estratégias e 
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políticas específicas dirigidas a essa população, tanto nos países 
de origem, como nos países de acolhimento.

É importante facultar aos trabalhadores migrantes infor-
mação antes da partida sobre as condições sociais, culturais e 
de trabalho na sociedade de acolhimento, sobre seguro de vida, 
planos de pensão e proteção na saúde, bem como formação ao 
nível de conhecimentos básicos de língua, a fim de facilitar a 
transição e a integração dos migrantes e membros das suas 
famílias na região/país de acolhimento.

As problemáticas sociais, culturais, educacionais e sani-
tárias decorrentes do encontro de culturas, da vivência entre 
culturas, exigem novos modelos conceptuais e metodológicos, 
novas estratégias de intervenção e políticas públicas coerentes 
na sua aplicação prática, capazes de gerir a diversidade cultural 
e de promover e harmonizar a inclusão, os direitos e a igualda-
de de oportunidades com a participação, o desenvolvimento, a 
saúde e o bem-estar de todos os indivíduos, nacionais ou migran-
tes, de grupos minoritários ou maioritários, em particular das 
mulheres e famílias vivendo em contextos de interculturalidade.

A formação na área da multi/interculturalidade, da 
comunicação intercultural e da comunicação em saúde é muito 
importante para o diálogo entre culturas, para a comunica-
ção entre usuários e profissionais e para o desenvolvimento de 
competências interculturais nos vários setores de intervenção, em 
particular no âmbito social e da saúde. Essa formação, visando 
o desenvolvimento de cuidados culturalmente competentes, é 
essencial, sendo fundamental para o conjunto dos intervenien-
tes, para os profissionais que trabalham em contextos nacio-
nais, cada vez mais multiculturais, como ao nível da cooperação 
internacional e da ajuda humanitária.
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