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Capitulo 3

INTERCULTURALIDADE E COMUNICACAO NOS
CUIDADOS DE SAUDE |

Natalia Ramos
Introducédo

No mundo contempordneo, as questdes da diversidade
cultural e das relacdes interculturais estio no centro da preo-
cupacdo da maioria dos Estados e sdo da maior importancia no
contexto do mundo globalizado.

Hoje, tanto a globalizacdo e a mobilidade das popula-
¢bes, como a urbanizagdo, aumentaram sem precedentes os
contactos entre as culturas e a coabitacdo entre diferentes mo-
dos de vida contribuindo, assim, para a multi/interculturalida-
de das sociedades e colocando sérios desafios a comunicacdo e
a gestdo da diversidade cultural.

Como refere a UNESCO (2001), na Declaracdo Universal
sobre a Diversidade Cultural, artigo 3: “A diversidade cultural é
uma das fontes de desenvolvimento, entendido ndo sé como
Crescimento econdmico, mas, também, como meio de acesso a
uma existéncia intelectual, afectiva, moral e espiritual satisfato-
Fia”,

Os encontros e as relagdes interculturais fazem actual-
mente parte e integrardo cada vez mais, o contexto social, eco-
némico, politico, religioso, escolar, mediatico e sanitario.

Na actualidade, segundo dados das NacGes Unidas, uma
€m cada trinta e cinco pessoas é migrante internacional, cons-
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tatando-se que perto de 200 milhdes de pessoas vivem hoje
fora dos seus paises de origem. ' '

Em relacdo a Europa, o nimero de migrantes provenien-
tes de paises extra europeus aumentou 7’5.%, desde 1980, vindo
colocar enormes desafios sociais e pohtu:os', nomg:adamen’te.:,
no ambito da satide. Também a Unido Europeia, pro_]ecto.pohu-
co envolvendo 27 paises e quinhentos milhoes de habl.ta_nges
com histéria, cultura e lingua diferentes (23 linguas oflglals),
constitui um grande desafio politico, cx.Qtural, g’ducac1.onal,
comunicacional e, em particular, um desafio ao dialogo inter-
Cmma’%"ambém no mundo, perto de 300 milhoes de pessoas,
distribuidas por mais de 70 paises, pertencem 2 grupos indi-
genas, representando cerca de 4.000 linguas, ten_do a ONU pro-
clamado o dia 9 de Agosto como o Dia Internacional (:10$~Povos
Indigenas. Na Ameérica Latina, por exgmplo, 0s ~50 milhoées de
indigenas constituem 11% da pop}llac;’ao.da regido. Ig'ualm]inj:e,
152 paises do mundo tér;or(?i?onas étnicas ou grupos religlio-

ignificativos (PNUD, .
508 Slgglfaumento da urbanizacao faz,di%ualmente, com dque
opulacio mundial habite nas cidades.

o5% daEgtzf rea(l;idade faz com que as mulheres e 0S I}omens do
século XXI mantenham muiltiplas pertencas identitarias e re.de:s
transnacionais, desenvolvam novas formas.de relacGes socials
e interculturais e novas praticas de cidadania, tenham conquis-
tado novos direitos, mas conhe¢am, igualmente, novos cor_lm-
tos e problemas de comunicacdo e novas forr_nas de d.lscmﬂll-
nacdo e de exclusdo. O aumento da globahzgc;ao e da_ mu}tlc‘ -
turalidade faz com que as sociedades e as diferentes Instancias
sociais sejam confrontadas com uma grande hgterogenmdade
linguistica e cultural dos seus utentes, o que exige destas a a-
dopcio de estratégias e politicas adequgc}qs para fazer .face a
esta nova realidade social, cultural e sanitdria. .

As problematicas da diversidade cultural e da mte'rc'ul-
turalidade implicam um novo reposic.lonaimento n:getodolog1~c0
e epistemoldgico ao nivel da investigacao € da intervencao,
nomeadamente no dominio da saide, vu}do colocar novos d?-‘
safios as estratégias e as politicas do sec1.}lo XXI, no que .chz
respeito a gestdo da comunicacio, em particular da comunica-
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‘ ¢do intercultural, das identidades e dos conflitos, bem como a

gestdo das interaccdes entre o eu e 0 outro, entre o universal e
o singular.

A abordagem intercultural implica vérias constatacoes e
perspectivas das quais, em sintese, destacamos algumas, no-
meadamente:

— uma constatac¢do de ordem socioldgica, tendo em conta
que a maioria das nossas sociedades e dos contextos de inter-
vencdo sdo, e serdo, cada vez mais multiculturais;

— uma op¢do de ordem ideoldgica, j& que a mul-
ti/interculturalidade é, potencialmente, uma riqueza para o
conjunto da sociedade;

— uma visdo estratégica, pois, para passar do multicul-
turalismo ao interculturalismo, torna-se necessario promover a
relacdo entre as culturas, sem, no entanto, anular a identidade

. de cada uma delas; '

— uma perspectiva multi/interdisciplinar, na medida em
que os objectos do dominio intercultural sio complexos, plu-
rais, heterogéneos e pluridimensionais, ndo podendo ser redu-
zidos a uma unica abordagem disciplinar;

— um processo dindmico e dialéctico, onde o intercultural
implica a tomada em conta da alteridade e da diversidade, das
identidades individuais e colectivas, das interaccbes entre os
individuos e os grupos e, ainda, das relacdes entre o eu e o ou-
tro;

— uma perspectiva sistémica, necessaria a uma visido
global e interaccionista das diferentes problemaéticas;

— uma perspectiva psicossocial e pedagdgica, visto que
as problematicas interculturais implicam o desenvolvimento de
competéncias culturais, sociais, pedagodgicas, comunicacionais,
de competéncias individuais e de cidadania, que permitam in-
terac¢des sociais harmoniosas entre os individuos e as culturas
€ que promovam a consciencializacdo cultural, a comunicacdo

intercultural e o funcionamento democratico das sociedades;

— uma perspectiva socio-politica, dado que o intercultu-
}‘alismo, nao é somente um objectivo em si, mas é também um
Istrumento para promover a coesdo social, o exercicio da ci-
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dadania, a igualdade de oportunidades e uma integracdo ade-
quada dos migrantes e das minorias étnico-culturais.

A articulacdo e o encontro interdisciplinar entre cultura,
comunicacdo e saude vém, particularmente, colocar novos Qe-
safios tedricos e metodoldgicos, ao nivel da pesquisa e da in-
tervencao.

Saude, Cultura e Comunicacao

Num mundo aberto onde a diversidade cultural e as Qi-
ferencas sdo claramente visiveis, a cultura e a comunicacao
tornaram-se probleméticas tdo importantes, como a saude, a

educacdo e o meio ambiente, implicando a gestdo da diversi-

dade e da alteridade nos diferentes sectores e dominios, muito
em especial, na saude. ' '
Como salienta Wolton (2006: 99): “A cultura veicula vi-
sées do mundo, a comunicacdo visées da relagdo com o outro”.
Com efeito, a experiéncia da alteridade e da diversidade
estio no cerne da interculturalidade e da comunicacao. Comq-
nicar com o outro implica a tomada em conta da sua identi-
dade na interaccdo e as suas reacgdes a alteridade.
: A comunicacdo constitui um conceito i.ntegrador, o qual
permite redimensionar as relacdes entre os indiv1d}.10§, _entre 0
individuo e a sociedade, entre o individuo e as instituigoes, en-
tre a sociedade e a cultura. :

, A comunicacdo é, assim, um fenémeno social complexo
e multidimensional, estando cada acto de transmisséo. de uma
mensagem integrado numa matriz cultural, num conjunto de
cédigos, de regras e de representacbes que tornam possiveis e
mantém as relacées entre os membros: de uma mesma cultura
ou sub cultura. Os codigos culturais e linguisticos, assim como
os rituais de interaccdo diferem segundo as culturas e sub cul-
turas e, assim, o desconhecimento ou nao respeito por egtas
diferencas nos diversos contextos gera problemas comunica-
cionais e pode reforcar os esteredtipos e os preconceitos.

Com efeito, as varidveis culturais afectam a comunica-

cdo ao nivel da percepcdo, dos olhares, das representagbes e
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esteredtipos sobre o outro, sobre os acontecimentos, ao nivel
dos processos verbais e ndo verbais. -

A cultura tende a produzir percepc¢des diferentes do
mundo exterior. Os nossos sistemas de valores, as nossas
crencgas, atitudes, a nossa visio do mundo e dos outros, a nos-
sa organizacdo social e politica exercem influéncia sobre as
nossas percepcoes. Como resultado disto, encontramos repre-
sentacdes de saude, de doenca, crencas, praticas de proteccdo
e de saude que variam, nomeadamente, segundo os individuos,
grupos culturais, classes sociais, culturas e contextos de de-
senvolvimento. Pessoas de culturas ou sub-culturas diferentes
podem atribuir significados diferentes as mesmas realidades,
podem desenvolver percepcoes sociais diferentes, o que pode-
ra originar incompreensio mutua, desentendimentos e dificul-
dades de comunicagdo. Por exemplo, cada cultura tem o seu
modo proprio de lidar com a doenca e de cuidar, sendo este
modo proéprio transmitido de geragdo em geracdo, através do’
uso de simbolos, de linguagem, de praticas e rituais. Assim, os
individuos e os grupos desenvolvem representacdes, concep-
¢Oes, etnoteorias sobre a saude, a doenca, as formas de curar
que influenciam os comportamentos e as praticas de cuidados.

Como refere Bruner (1991) a cultura fornece um conjun-
to de significa¢des que servem de recurso ao individuo para
interpretar as situagdes em que se encontra e dar wm sentido
as suas praticas. Os sistemas de interpretacdo da saude, tém
uma légica cultural e organizam as praticas sociais e simboli-
cas em relagdo a medicinag, & doenca, a familia, & educacdo e ao
desenvolvimento (PIERRET, 1984).

Também nas sociedades modernas urbanizadas ociden-
tais, assim como, nas sociedades tradicionais, existe cada vez
mais um pluralismo médico, coexistindo métodos terapéuticos,
crengas e praticas de saude, baseados em principios e modelos
originarios de culturas diferentes, existindo um sistema médi-
co oficial e outros modelos alternativos, o que podera estar na
origem de conflitos e de problemas comunicacionais em saiide
(RAMOS, 1993, 2001, 2004).

Uma parte dos problemas, disfuncionamentos e insatis-
facdo ao nivel relacional e organizacional, no dmbito da satide,
esta relacionada, com efeito, com problemas de comunicacéo,
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nomeadamente, ao nivel da inforr(rilagéo’ ; doasl1 gﬁa?%ighgis-
icaci i fissionais de saude € )
comunicacionais dos proil algumas das o
i unicaci em contexto de cuida
ficuldades comunicacionais ; ® A A
é onhecimentos e de resp 3
tém a ver, com a falta de c X peito o8 P e
issi i ; as representacoes e Creng
fissionais de satde sobre & crencas Je o
s relacoes deste _
a do utente/doente e sopl:e a :
?n?lcr)l?i%csocial, cultural e comunitario. Como salienta Laplantine
1986), bject
ileces‘sério ter em conta a/(siubjetCUVldade,
“saber” do utente/aoente. ] L
dual eZ rila(;éo do individuo com a saud_e ea doencz} gst: (;duei_
endente de uma variedade de factores bio psmossocm\r}:lso(ielos
It)urais Neste ambito, a abordage:m. mteaculttllirc';\é :égsimportan-
Sgi i ionistas e holisticos de sa
eCOl0gIC0s e emn cons a omplexidade dos factores
e tém em consideracao a comp S
"[eiegg;r?l}clantes no dominio da sauide, nomeadamente, Oi ezzrri-
1tIel_xtos fisicos e socio culturais dos doentes, as suas respestilos
tacOes, crencas € praticas sobre a saude e a doenga e O
'icacionais (RAMOS, 2004). _
Comuniﬁ.ca(;;(g)anizacéo Mul’ldial de Saude (OM§) tem alerctladg g)gé
ra a importéncia da dimensdo cultul:al da saudg, fiefertx aecrilon aJl 2
em 1977, a importancia da integr_;;(i'a% dass:2 lrlngc(i;\ncg’l’zgsorde s
1 . 0
os sistemas de saude (OMS, 1 -N : .
?v%seﬁthSG este organismo internacmnaé de 'Sa:U‘dCi":l r:azggénz;
ancia da i a ultura no dominio .
i tancia da integracgdo da c t :
lsrirrlxg?;ndo que a promogcdo da saiide passa por ter gngu \crg‘lls;l%ee
racdo e respeitar as necessidades culplrals, soc1a1§, in iduats e
4is neste ambito e pelo estabelecimento d'e. relacGes e re o
%?Ifﬁrﬂo da saude e os dominios sociais, politicos, economi ;
. i S. 3 s ’ ’ -
: arnblglz)ila'cludo o modelo de medicina mo_dern'?) 'esit'ag’ingerent;o
i ' iva quantitativa e D1010
rientado para a perspectiva qu _
gg;: factores qualitativos e su‘pjectlvos, nomeadansleggsi j:lzzg-
tos psicologicos € socioculturais. Etm (s;gecroarll,tg;t ge;n pque e
i a nta
ica ocidental, ndo se tem em CO ' :
d(l;g ;):1 doenca,xs, que determina o sentido de dqenga para o fi?:—
gnte e para os que o rodeiam, consideyando-se irrelevantes fac
‘tores como Crencas culturais e rehglqsas,_estamdgo so’mtci)co -
némico e aspectos psicologicos na realizacdo do diagnos

a experiéncia indivi-
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concomitantemente a objectividade do saber meédico, e .

T

. no tratamento (FABREGA e SILVER, 1973; KLEINMAN et ql
1978).

Augé (1984) propde uma abordagem e construcio social
da doenga, tentando articular as dimensdes culturais, histéri-
cas e sociais e a sua influéncia na subjectividade individual,
baseada em trés légicas: a 16gica da diferenca, apoiada, por e-

" xemplo, sobre a diferenca sexual; a logica da referéncia, envol-
vendo as relacdes sociais e de poder; a légica temporal, refe-
rente a contextualizacdo dos acontecimentos na histéria dos
individuos e dos grupos.

A consulta médica implica uma transaccio entre os mo-
delos explicativos de satide dos profissionais e dos leigos e en-
tre duas partes separadas por diferencas de poder simbélico e
social. Verifica-se, muitas vezes, uma incompatibilidade entre
os modelos explicativos dos médicos e dos utentes/doentes,
situacao que pode interferir no diagnéstico e no tratamento,
assim como, uma interpretagio errada pelo profissional de sa-
ude da linguagem do sofrimento e das queixas do doente, mui-
to em particular, quando profissionais de satide e doentes sio
originarios de diferentes culturas (ZBOROWSKi, 1952; APPLE,
1960; ZOLA, 1966; MECHANIC, 1972; KLEINMAN, 1980).

A contextualizacdo interna e externa das consultas mé-
dicas, tem influéncia na comunicacio médico doente e na efici-
éncia das interpretacdes dos problemas por parte do médico.
Assim, o contexto interno das experiéncias anteriores, nomea-
damente, expectativas, modelos explicativos, preconceitos e re-
Ppresentacdes culturais que cada um traz para o encontro clini-
co, influenciam na comunica¢io e na relacio entre o uten-
te/doente e o profissional de satide. Por outro lado, o contexto
externo, ou seja, 0 ambiente onde se desenrola a consulta, os

factores culturais, sociais e econdémicos, particularmente as
desigualdades vdo ter influéncia, igualmente, nesta relacio
(MECHANIC, 1972). '

Donabedian (1989) distingue trés componentes na pres-
tacdo de cuidados de saude: a técnica, a interpessoal e a do a-
colhimento/conforto, as quais estio na base da avaliacdo dos
Cuidados de sadde pelos utentes/doentes. A componente téc-
hica diz respeito a aplicacio do conhecimento e da tecnologia
médica e é avaliada pela efectividade. A componente interpes-
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soal reporta-se a interaccdo entre utente/doente e profissional
de saude e implica a dimensdo instrumental relativa a troca de
informacoes e a dimensdo socio/emotiva que diz respeito a troca
de contetidos afectivos. A componente de acolhimento/conforto
traduz as caracteristicas materiais/fisicas, nomeadamente 0s e-
quipamentos, o conforto e a alimentagao.

Nem sempre ha uma relacao entre a gravidade de uma
doenca e a decisdo de procurar ajuda médica. Zola (1973) e-
numera um conjunto de factores ndo fisicos, que influenciam o
recurso ou nio a este tipo de ajuda: a disponibilidade de assis-
téncia médica; a capacidade financeira do utente/doente para
pagar os custos; a forma como o utente/doente identi_fica e in-
terpreta o problema; o modo como aqueles que rodeiam o u-
tente/doente interpretam o problema.

A decisdo de recorrer aos cuidados médicos e a forma
de comunicar o sofrimento e as queixas, podem estar mais re-
lacionadas a factores socioculturais, nomeadamente a atitudes
e a conceitos de saude, do que a gravidade da doenca, como
salienta um estudo de Zola (1966). Este especialista, num estu-
do levado a cabo em Boston, com mais de 200 doentes origina-
rios de trés grupos culturais (norte-americanos de origem itali-
ana, irlandesa e anglo-saxénica), analisou as razdes porque _ha-
viam consultado um médico e de que modo haviam comunica-
do as suas queixas e mal-estar. A investigacdo permitiu identi-
ficar cinco factores ndo fisicos para a decisao de procurar aju-
da médica:

1. uma crise interpessoal; :

2. percepcdo de interferéncia nos relacionamentos pes-
soais; v :

3. um individuo (familiar ou amigo) assume a responsa-
bilidade da decisdo inicial de incentivar a procura de auxilio
meédico para outro individuo; i

4., percepcdo de interferéncia no trabalho ou no funcio-
namento fisico; _ .

5. estabelecimento de critérios temporais (exemplo: “se
ndo melhorar em trés dias vou, entdo, tratar do assunto”)

Os dois primeiros factores, centrados no sintoma, no
sentido da existéncia de um acontecimento adverso na vida
dos individuos, eram mais comuns nos doentes de origem ita-
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liana. O terceiro factor, acentuando as dimensdes sociais da
doenca, era sobretudo comum entre os doentes de origem ir-
landesa. O quarto factor, reflectindo a definicdo funcional da
saude, era comum aos pacientes de origem irlandesa e aos de
origem anglo-saxdnica. O quinto factor, era comum aos trés
grupos, reflectindo a dimenséo perceptiva do tempo.

Zola verificou ainda neste estudo, que predominavam
duas formas de conceber e comunicar as queixas fisicas: por
restricdo ou por generalizacdo, a primeira sendo tipica dos ir-
landeses e a segunda dos italianos. Os irlandeses sublinhavam
uma disfuncdo especifica, por exemplo, visdo deficiente e limi-
tavam as consequéncias dessa disfuncdo ao funcionamento .
fisiolégico, enquanto que os italianos apresentavam um ntime-
ro muito maior de sintomas e um mau funcionamento global
de varios aspectos do corpo. Na percepcdo destes, os sintomas
fisicos (por exemplo, a deficiéncia de visdo) interferiam no seu
modo de vida geral, nas suas actividades profissionais e nas
relagOes sociais.

A prestacdo de cuidados de satide difere consideravelmente
nos diferentes paises, chegando alguns autores a evidenciar como

" as culturas nacionais e as concep¢des sobre a saiide/doenca e so-

bre os servicos de satde influenciam os cuidados e as praticas
de saude nos diferentes paises (PAYER, 1989).

Do mesmo modo, encontramos comportamentos de sa-
ude, aliando praticas médicas ocidentais e praticas tradicio-
nais. Scott (1974) num estudo com cinco grupos étnico-
culturais, concluiu que os doentes procuravam no médico o
alivio para os seus sintomas mas, a0 mesmo tempo, recorriam
ao curandeiro tradicional para explicar a causa em linguagem
culturalmente familiar e trata-los de forma mistica.

Comunicacao e Cuidados de Saude

A comunicacdo é um processo bidireccional, continuo, di-
namico, interactivo e irreversivel, envolvendo um funcionamento
circular e um feed-back reciproco, que se produz num dado con-
texto fisico, sodal e cultural, influenciando o comportamento. O
contexto onde se produz a comunicacio é um elemento complexo,
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portador de normas e de regras, constituindo um factor estrutu-
rante da comunicacio (BITTI, 1979; PHANEUF, 2002). ’

A comunicacdo envolve um conjunto de processos atra-
vés dos quais se realizam trocas de informacoes e sigpiﬁcacoes
entre os individuos, numa determinada situacdo social, toda a
comunica¢io constituindo um acto social (ABRIC, 1999). o

Na comunicacio existe uma multiplicidade de canais, o
verbal e o ndo verbal associando-se para produzir uma comu-
nicacéo total e dar um sentido as mensagens que sdo transmi-
tidas através da palavra, do discurso e as mensagens nao ver-
bais, transmitidas através dos gestos, das mimicas e das postu-
ras (LITTLEJOHN, 1988; COSNIER et al, 1984; EKMAN et al,
1972; MARC et al., 1996). L

Na comunicacdo, as manifesta¢cdes emocionais sao 1m-
portantes € numerosas tendo como suportes privilegigdos a
voz, as mimicas faciais, os gestos, as posturas corporais € as
manifestacdes neurovegetativas. ]

Para Marc et Picard (1996), a comunicagio néo verbal é
muito importante na comunicacao, tendo trés fungoes:

' — uma “fungdo de comunicacdo”, na medida em que
numerosos sinais corporais sdo utilizados para dar informa—
cbes ou transmitir estados emocionais (exemplo, sorrir para
exprimir simpatia ou dar uma boa noticia); '

— uma “funcdo relacional e reguladora’”, que permite a
estruturacio das trocas (exemplo, olhar o interlocutor para
manifestar aten¢éo e interesse); o

—uma “funcdo simbdlica”, a qual é assegurada por sinais

que tém sentido apenas no interior de um ritual (exemplo, le-

vantar-se a chegada de um convidado).

Em contexto autoctone ou multicultural, a comunicagéo:

¢ uma componente importante dos cuidados de satde e pode
constituir um bom avaliador da qualidade desses cuidados. '
Onga et al (1995) salientam trés objectivos na comunica-
cdo médico doente: criar uma boa relacéq iI_lterpessoal; trocar
informacdo clinica; tomar decises terapéuticas. Este autor e
seus colaboradores identficam diferentes estilos comunicacio-
nais: um mais de caracter instrumental, orientado para o trata-
mento e, outro, de caracter afectivo, mais orientado para os cui-
dados, favorecendo a comunicacdo, a satisfacdo, a adesdo ao
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tratamento, a recordacdo e a compreensdo da informacédo pres-
tada pelo médico.

Da analise de entrevistas clinicas, Barry et al. (2001) i-
dentificaram trés padroes de comunicacdo médico-doente: mé-
dico e doente utilizam exclusivamente “linguagem meédica”,
com acento nas queixas fisicas; ambos incluem aspectos da
vida pessoal e quotidiana, acentuando vivéncias psicologicas e
fisicas; médico e doente utilizam linguagens diferentes. Os da-
dos salientam que os resultados sdao mais pobres, quando o
doente utiliza a linguagem das vivéncias (problemas psicolégi-
cos e fisicos), mas é ignorado ou impedido pelo médico, e este
utiliza a linguagem meédica.

Levinson et al (1997) analisaram a relacdo das queixas
dos doentes com os estilos comunicacionais: dos técnicos de
saude, mais especificamente dos médicos, tendo concluido que
os médicos que nunca tinham sido alvo de queixas faziam con-
sultas mais longas, apresentavam mais sentido de humor e fa-
cilitavam a participacdo dos doentes.

Também as investigacdes de Flocke et al. (2002) eviden-
ciam que a satisfacdo do utente/doente aumenta quando o
médico se centra no doente e quando as consultas sdo mais
prolongadas.

Por seu lado, Ambady et al. (2002), da analise de grava-
¢bes efectuadas durante as consultas médico-doente, verifica-
ram que os cirurgides que tinham um tom de voz mais forte e
autoritario eram alvo de um maior niimero de queixas e insa-
tisfagdo, por parte do doente, do que aqueles que apresenta-
vam um tom de voz mais delicado e compreensivo.

Um estudo com doentes da consulta de hipertensio, rea-
lizada por clinicos gerais com o objectivo de avaliar a qualida-
de dos cuidados psicossociais prestados a estes doentes en-
controu, em 95% dos casos, variaveis ligadas a comunicacéio,
tendo os resultados evidenciado que a conduta nédo verbal ti-
nha elevada correlacido com a satisfacdo dos doentes (BENSING,
1991).

Também investigacOes realizadas por Kao (1999) e
Thom et al. (2002) com doentes e médicos de familia, sobre a
satisfacdo do doente com os cuidados prestados, revelam que
0 maior preditor de satisfacdo € a confianca no médico, estan-
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do esta associada a certas atitudes, nomeadamente, cpnfortar,
cuidar, encorajar, responder as questdes do doente e a compe-
éncia técnica. )
e Chau & Leung (2004) analisaram o efeito da informacgéao
fornecida na reducdo da ansiedade em quatro grupos de doep-
tes de cirurgia dentaria: apenas inforrpac.ﬁo l:fasma; miiormpc_ao
basica com pormenores da técnica cirurg1ca;‘mf.orm'acao ba31§a
detalhada sobre recuperacdo e técnica cirurgica; informacao
basica com detalhes sobre a recuperacdo esperada. Qs resulta-
dos destacaram uma reducio significat@va da ansiedade no
grupo que recebeu informacédo pormenorizada sobre a recupe-
racdo esperada e no grupo sujeito a ambas, recuperacao e tec-
nica cirdrgica. A informacao exdusivamente. sobre a técnica
cirurgica ndo diminui significativamente a answdgc}e do§ doer}-
tes, mas, falar sobre a recuperacdo em tempo previo, ev1dgnc1a
ser uma boa medida preventiva da ansiedade face a cirurgia.

Os estudos de Speedling e Rose (1985), mostram que
uma forma de promover a qualidade dos cuidgc{os é 1nc1u1r. as
preferéncias dos doentes no processo de deciséo terapéutica,
" os resultados salientando que ao encorajar a participacdo do
doente nos cuidados de saide, diminui a ansiedade deste e
aumenta o sucesso terapéutico. B

Numerosos trabalhos evidenciam os beneficios de uma
boa comunicacdo entre os técnicos de saﬁdg e 0 doente no es-
tado de saude geral do doente, na sua capacidade de adaptacdo
aos tratamentos e na recuperacdio (KAPLAN et al 1989,
STREET, et al,, 1997; YOUNG et al., 1996; STEWART et al, 1997,
COULTER et al 1999; CHAU & LENG, 2004). Igualmente, varios :
estudos (ROTER, 1989; FALLOWFIELD et al, 1990; EMANUEL et
al, 1992; LEVINE et al, 1992; VESSEY, 2002) mostram que for-
necer informacdo aos doentes, envolvé-los, comunicar com eles
satisfaz varias necessidades: ] . .

— ao nivel médico-legal, permite o consentimento in-
formado;

— ao nivel psicologico, ajuda a lidar com a doenga, reduz
os estados depressivos, 0 stresse e a angiedade, preserva a
dignidade e o respeito, promove a satisfagao, o sentimento de
seguranca, aumenta a adesdo e 0 compromisso, a aceitacao dos
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procedimentos terapéuticos e a responsabilidade do uten-
te/doente;

— ao nivel médico-institucional, reduz o niimero de dias
de internamento e o nimero de medicamentos ingeridos e fa-
cilita a recuperacio do doente.

Estes resultados evidenciam consequéncias positivas pa-
ra os doentes, para as instituicdes de satide ao nivel financeiro
e para a humanizacdo dos cuidados de satde.

As investigacdes realizadas demonstram que a maioria
dos doentes deseja ter informagdo sobre o seu diagnéstico,
tratamento e prognoéstico, mesmo quando ha perspectivas de
mas noticias, nomeadamente, cancro, ou doencas incuraveis
(RICHARD e MCDONALD,1985; BARRY et al 2001; VESSEY,
2002).

Investiga¢bes de Ramos (1987), Sharp et al (1992), S-
trauss et al (1995), Gronita (2003), sobre a comunicacio de
“mas noticias”, de diagnosticos dificeis aos pais de criancas
com varias deficiéncias, evidenciaram que os pais desejavam
mais compreensdo, escuta activa e apoio emocional dos médicos,
mais oportunidades para falarem e exprimirem os seus sentimen-
tos, desejavam profissionais de saude, nomeadamente, médicos
mais implicados, atenciosos e interessados pelos seus problemas e
sentimentos, e, finalmente, mais informacdes sobre o diagnéstico,
tratamento e prognostico relativamente ao problema dos seus fi-
Ihos

Contudo, nas praticas dos profissionais de saude, pre-
domina a auséncia de informacdo ao doente sobre a sua situa-
cdo clinica, diagnostico, tratamento, prognédstico, defendendo
estes que o fornecimento de informacdo pode causar efeitos
negativos no doente, tais como, diminuicdo da adesio ao tra-
tamento, aumento da ansiedade e das queixas sobre os efeitos
secundérios do tratamento.

Uma parte da insatisfacio dos utentes/doentes com a
qualidade dos cuidados de satde esta relacionada com as ati-
tudes e o comportamento profissional dos técnicos de saude,
mais especificamente, insatisfacdo relacionada com os desem-
penhos comunicacionais dos técnicos de saide, em geral. -
Também sdo cada vez mais os profissionais, nomeadamente
técnicos de saiide, muito em particular os que trabalham em
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contextos multiculturais com utentes e doentes originarios de
outras culturas ou minorias, que se queixam de dificuldades
provenientes de problemas de comunicacdo intercultural
(RAMOS,1993, 2001, 2004, 2006). '

A comunicacio em contexto de saiide tem de estar adap-
tada as capacidades cognitivas, ao nivel cultural/educacional, as
representacdes e crencas de saude, as necessidades individu-
ais, emocionais, sociais, culturais e linguisticas do uten-
te/doente. Ndo ter em conta estas necessidades, ndo ter em
conta o desejo de participacéo e informacdo do utente/doente so-
bre a doenca, os tratamentos, 0s procedimentos terapéuticos, nao
dar informacio ou dar informacéo insuficiente, imprecisa e ambi-
gua, inadequada, demasiadamente técnica e ndo saber “escutar”,
tem consequéncias nefastas a varios niveis, nomeadamente:

— aumenta o sofrimento, a ansiedade, o stresse, a inse-
guranca, dificultando a adaptacéao psicolégica & doenga;

— aumenta os efeitos negativos da ansiedade pré-
operatdria, da dor e da recuperacdo do doente operado;

— origina insatisfacdo quanto a qualidade dos cuidados
prestados e quanto ao comportamento profissional dos técni-
cos de saude; .

— aumenta as dificuldades e/ou erros de avaliagdo/diag-
nostico; .
— diminui a adesdo a comportamentos preventivos, a medi-
das protectoras de saude e a tratamentos medicamentosos ou de
reabilitacéo;

— aumenta a possibilidade de abandono e/ou negligén-

cia na procura de cuidados, de procura de cuidados noutros.
servicos ou ao nivel de outros sectores, de recurso as medici-:

nas alternativas, a mudanca de profissional para profissional,
de servigo para servico (MEADOW, 1968, 1980; SCHONE, 1977;
ZUCKMAN, 1979; CUNNINGHAM et al. 1985, in RAMOS, 1987,
FERREIRA, 2003; RAMOS, 2004). ,

Ao nivel da comunicacio organizacional em saude, 0s
utentes identificam, frequentemente, dificuldades de articulacéo,
nomeadamente, dificuldades burocratico/administrativas de circu-
lacdo entre os diferentes servicos, desconhecimento e falta de
compreensdo dos modelos organizacionais dos servios de saude
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e das referéncias normativas e culturais que regulam o seu estatu-
to como doentes.

Quanto aos profissionais de satide, estes i ifi
ﬁ?ggcgfqulérgia’ nos servigcos de satde, dif’iculdeasclé(si e(inzg:gng:
relativamente a i a ao i i
o a informacdo e de relagdo inter e intra
Nos servicos de saiude existem, igualmente, vari -
blemas comunicacionais relacionados cg;ln os con:ﬂ;’tl)aréoes gﬁg-
ques existentes nas relacdes entre as culturas organizacionais
cientificas e profissionais e as culturas do senso comum. ’
. Em contexto de saide, a instauracdo de um clima de
cpnflz_anca e de compreensdo entre o utente/doente e os profis-
sionais passa por gestos, atitudes e palavras acessiveis e sim-
ples, pc_=_lo didlogo e pela comunicacdo com o outro, exigindo o
conhg_cunento. da cultura e o respeito pela diversidade, mas
tilmbgm por a.te’ngéo, sgnsi_biﬁdade, disponibilidade e empati,a, em
lc;if?gi?i% gg.mdmduo e as situagdes, na sua singularidade e espe-
A empatia é uma competéncia muito impor -
mun;cac;éo relacional, nomeadamente em saﬁge, ta'llrrrlltlflilclgn?o
partilha emgcional, capacidade em colocar-se no lugar do ou-
tro, em ma_:glfestar interesse genuino e em tentar compreender a
sua experiéncia subjectiva (ROGER, 1968; LEVINSON et al
1992; COSNIER, 1994; HAKANSSON et al 2003; STERN, 2004):
?arg alem da e:mpatia, Roger (1968) acentua outra competéncia
individual muito importante para a comunicacio e relacio in-
terpessoal, a que chama congruéncia. Esta implica a adequacéo
entre o que o individuo sente, a consciéncia que tem dos seus
sentimentos e a maneira como se exprime.

_ A_quah’dade e a humanizacdo do atendimento em satude
pressupde a escuta activa do utente/doente, a empatia e a res:
posta pgrulhada pela solucdo do problema e a acessibilidade
Com efe}to, a qualidade do atendimento em satide implica tan:
to a rapidez do atendimento, o nivel de aceitabilidade dos’ ser- -
Vicos prestados, como a adequacdo entre o diagnéstico e o
processo terapéutico, como, também, a rela¢do e comunicacio
que se estabelece entre os profissionais de satide e os uten-
tes/doentes (CARRACHAS, 2003).
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Importa acentuar que existe, em geral, uma desvaloriza-
cdo da comunicacdo nos servicos de saude e, este facto é res-
ponsavel por um certo nivel de insatisfacdo dos profissionais
de satide e dos proprios doentes. Algumas das razdes para a
nio valorizacdo da comunicacdo em contexto de saude estdo
relacionadas com uma formacdo inadequada dos profissionais
de saide e dos gestores no dominio da comunicacao
(BERTMAN et al, 1986), com a falta de recursos humanos e ma-
teriais, com um modelo paternalista médico-doente e ainda,
com a valorizacdo de uma perspectiva economicista da satde.

Comunicacdo em Contexto Intercultural e de Saude

, Os significados que aprendemos a dar as palavras, aos
gestos, as atitudes, aos comportamentos, aos objectos, ao ves-
tuério, as posicdes no espaco, as percepgoes, segundo a idade,
o0 sexo, o papel e a classe social, a profissdo, a cultura e a sub
cultura, variam entre os individuos implicados numa mesma
comunicacio e agem sobre a comunicagdo através das percep-
coes, dos juizos etnocentricos, dos preconceitos e estereotipos.
Os aspectos sociais e culturais podem constituir barrei-
ras importantes aos cuidados de saide, por um lado, pela sua
influéncia na forma de percepcionar a saide e a doenca e 0
recurso aos cuidados de saude e, por outro lado, pelas dificul-
dades que os prestadores de cuidados de saide tém em lidar
com as populacdes que provém de culturas diferentes, nomea-
damente, ao nivel linguistico e cultural. O encontro com a “di- .
ferenca cultural” nos cuidados de saide pode levar a fortes
reaccOes emocionais ou a atitudes de rejei¢do dos profissionais’
de saude, sobretudo, quando ndo ha um bom conhecimento
sobre a cultura do doente e formacdo na area da interculturali-
dade. '
Uma ética de cuidados implica ter em conta a cultura do
doente e dar a este explicacdes sobre a sua doenca, sobre as
medidas protectoras, sobre as prescricoes as quais se deve
submeter, '0s medicamentos que devera tomar, numa lingua e
linguagem acessiveis & sua compreensao.
. O analfabetismo e/ou o desconhecimento da lingua e da
cultura do pais de acolhimento (no caso dos migrantes) origi-
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nam dificuldades comunicacionais e relacionais com as dife-
rentes estruturas de apoio e com os profissionais de satide
.tornanc}o,'por vezes, as formalidades administrativas quasé
impossiveis e suscitando medo e vergonha por nio conseguirem
comunicar, assim como, desencorajamento e dificuldades de
acesso aos servicos, nomeadamente, ao Servico Nacional de
Saude. Esta situacdo, as barreiras culturais e linguisticas, geram
grandes problemas, ndo s6 aos imigrantes, como aos préprios
profissionais.

' A estrutura social, econdmica, politica e cultural produz
Q1ferentes tipos de sistemas médicos e comportamentos distin-
tivos em relacdo a saude e a doenca e, muitas vezes, o sistema
meghco oficial ndo tem em conta factores como a diversidade
so.c1al e cultural, as crises econémicas e politicas, o exilio e a
migracao. :

. Na maior parte dos paises, a principal estrutura institu-
cional d_e medicina cientifica é o hospital, com as suas regras-
dg func1onamento especificas, rituais, cédigos sociais e cultu-
re}m.’O h_ospltal tem uma cultura prépria, médica, tecnoldgica
hle;ar_qulca, social, em relacdo a qual nido esta habituada z;

-maioria dos utentes/doentes, sendo maiores as dificuldades no

caso dos migrantes, dos individuos originarios de outras cultu-
ras ou de minorias étmicas. Muitos imigrantes nunca beneficia-
ram de cuidados de satide em instituices de saide de tipo o-
cidental, reagindo com desconfianca e estranheza a abordagem
ocidental da doenca e do tratamento.

No caso de hospitalizacdo de um doente originario de
outra cultura e possuidor de outra lingua, muitas dificuldades
se ’levantan}, quer para o doente, quer para os profissionais de
saude, relativamente & comunicacdo, como ao préprio diagnésti-
co. Se a doenga, a hospitaliza¢do sdo, por si s6, sindénimos de
mau estar, ansiedade e stresse esta situacdo é ainda maior
quando o doente é confrontado com um cédigo linguistico e
cultu_ral diferente, com um sistema cultural e simbdlico desco-
nhec:c}o, com um referencial diferente do seu meio de origem. .
As proprias interpretacdes feitas pelos doentes em relacio ao
que lhes é dito pelos profissionais de satde, sdo influenciadas
pelas suas crencas e tradicdes, pelo nivel de proximidade com
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a sociedade de acolhimento e pelo grau de familiaridade com a
medicina ocidental.

Com efeito, na maior parte dos paises, a principal estru-
tura institucional de medicina cientifica é o hospital, com as
suas regras de funcionamento especificas, onde o doente é pa-
dronizado, despersonalizado, despojado dos seus suportes de
identidade cultural e social, afastado da familia e das pessoas
mais significativas. A relacao doente-profissional de saide é
geralmente formal, distanciada, com linguagem, por vezes,
demasiado técnica ou incompreensivel para o doente, onde os
diferentes grupos de profissionais e os proprios doentes tém
0s seus proprios valores, crencas, linguagem, teorias sobre as
doencas, regras de comportamento e organizacao, podendo
tudo isto influenciar, em maior ou menor grau, os problemas e

‘dificuldades comunicacionais e a adesdo a terapéutica.

Nos servicos de saude, onde se pratica a medicina cienti-
fica moderna, confrontam-se as representacées e os modelos
explicativos e terapéuticos dos individuos e das familias quan-
to a saude e a doenca, moldados pelas tradi¢des sociais, cultu-
rais, religiosas, transmitidas de geracdo em geracéo, e os mode-
los dos profissionais de saude, elaborados a partir do saber
médico ocidental. A riqueza nosologica para classificar um sin-
toma, por exemplo, a febre, e a complexidade dos modelos ex-
plicativos das familias contrastam, numa grande parte das ve-
zes, com o caracter rigido e banal da doenca diagnosticada pe-
lo pessoal de saude. Os diagnoésticos e os tratamentos sao co-
dificados, estereotipados, e ndo é tido em conta, ou muito pou-
co, as hipoteses etiologicas das familias, a sua percepcao quan-
to & natureza e a gravidade da doencga, quando sabemos que as
culturas e as familias constroem verdadeiras escalas de gravi-
dade e sistemas de causalidade sobre os sintomas e as doengas
(KLEINMAN, 1980; ZEMPLENI, 1985; LAPLANTINE, 1986; GOCD,
1998). .

Em geral, devido a varios condicionalismos, por exemplo,
por falta de tempo, falta de formacdo adequada para os pro-
blemas da diversidade e da multiculturalidade, o principal cen-
tro de interesse dos profissionais de saide nao é saber o que a

familia ou o doente pensa sobre a causa ou a cura da doenca,

nio é interessar-se pelos factores socio-culturais subjacentes
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aos comportamentos de saideé/doenca, mas, sobretudo, o que
lhe interessa saber é a etapa que decorre do aparecimento dos
primeiros sintomas ao recurso ao centro de satide ou aos cui-
dados médicos (BRETON, 1989).

O acolhimento e a hospitalizacdo do doente originario
de outras culturas torna-se mais dificil quando o pessoal de
saude, em vez de adoptar uma atitude de compreensio, impde
ao doente condutas e atitudes, das quais ele ndo compreende a
légica e o sentido ou que sdo, por vezes, contraditorias com os
seus habitos e costumes e com as suas crencas. Isto aumenta a
ansiedade, os conflitos, originando estas diferencas e a dificul-
dade em ultrapassa-las muitos preconceitos, esteredtipos e in-

compreensao, de parte a parte, e dificuldades de comunicacdo
(RAMOS, 1993, 2001, 2004).

A primeira dificuldade do doente migrante ou de mino-
rias étnicas, no hospital, verifica-se logo no acolhimento face
as diligéncias administrativas, as regras que nao domina, ao
desconhecimento ou falta de documentos necessarios, ao ndo do-
minio ou insuficiente conhecimento da lingua do pais de acolhi-
mento e ao analfabetismo. Muitos imigrantes (principalmente, os
que vém de paises em desenvolvimento e sociedades tradicionais e
as mulheres) nao sabem ler, nem escrever. Se alguns hospitais ou
outras instituicbes de saide conseguem ultrapassar, de alguma
forma, este problema, fazendo apelo a intérpretes/tradutores,
permanentes ou temporarios, ou pessoal falando a mesma lingua
do doente, de modo a favorecer a comunicacac com a instituicdo e
os técnicos, nalguns casos, isto ndo é possivel. O papel do tradutor
ou de um substituto favorece, por um lado, o acolhimento do do-
ente, dando-lhe alguma segurancga e fazendo-o sentir-se compre-
endido e, por outro lado, proporcionam aos técnicos de satde a
possibilidade de descobrirem e compreenderem que, por detras de
um comportamento considerado anormal, inadequado e estra-
nho, esta um comportamento e um ritual que obedecem a uma
l6gica cultural ou religiosa, assente em padrdes diferentes.

Com efeito, o desconhecimento das representagdes soci-
ais e culturais as quais os utentes/doentes fazem recurso pode
conduzir a erros de diagnéstico. A titulo de exemplo, um dis-
curso organizado em torno de “feiticaria” pode ser tomado
tomo sintoma psiquiatrico, indicador de situacdao de psicose,
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sem que o funcionamento psiquico e cultural do doente seja
“explorado (FERNANDO, 1995).

Igualmente, o desconhecimento sobre a forma como 0s
doentes identificam e nomeiam os problemas de saide, nome-
adamente, o sofrimento psiquico e a ndo descodificagdo cor-
recta pelo clinico da linguagem do doente pode conduzir a in-
terpretacdes erradas dos sintomas, a diagnosticos errados e a
tratamentos inadequados.

Leff (1978), num estudo realizado em Londres, comparou
0s conceitos de emogdes desagradaveis para os psiquiatras e para
os doentes. Assim, os psiquiatras distinguiam claramente os con-
ceitos de ansiedade, depressao e irritabilidade como formas dife-
rentes de desconforto emocional, enquanto que os doentes viam
essas categorias como sinénimas. Para estes, sintomas como palpi-
tagOes, tremor ou transpiracao excessiva eram considerados carac-
teristicas tanto da depressdo como da ansiedade. 4

Também as investigacbes de Zola (1966) em Boston,
mostram como os diferentes grupos sociais e culturais utili-
zam linguagem diferente para comunicar o seu sofrimento e
queixas. A titulo de exemplo, os norte americanos de origem
italiana apresentavam os seus sintomas e queixas de forma
mais dramatica, emotiva e fluente, realcando um namero maior
de sintomas que o0s$ norte americanos de origem irlandesa, os
quais tinham tendéncia para minimizar os sintomas, podendo
esta situacdo conduzir ao ndo diagnéstico de doencas mais
graves.

Ao nivel comunicacional, o facto de dominar muitas ve-
zes a ideia e o preconceito, segundo os quais o migrante nio
compreende a lingua nem as explica¢des dadas, pouco ou ne-
nhum esforco é feito neste sentido, sendo reduzida a comuni-
cacdo a um muro de siléncio entre o técnico de satde e o doen-
te. O técnico de saude ndo faz nenhum esforco de comunica-
cdo face ao utente/doente e este comporta-se como se na rea-
lidade nada compreendesse. :

' As dificuldades em estabelecer uma relacdo compreensiva,
empatica e afectiva conduzem os técnicos de salide a uma ati-
tude de distanciamento e a refugiarem-se numa atitude mais
técnica e impessoal com o doente. Também a dificuldade do
migrante em compreender os quadros referenciais sociais e

116

simboélicos aumenta os preconceitos e as dificuldades de co-
munica¢do com os técnicos de saide e a ansiedade e angiistia
do doente migrante. Do mesmo modo, as dificuldades de com-
preensdo linguistica do individuo migrante no caso, por exem-
plo, de dificuldades em compreender a medicacdo a longo pra-
zo ou as medidas de prevencdo, poderdo conduzir a uma inefi-
cacia dos cuidados, a uma recusa ou confusio na administra-
¢do dos medicamentos, a niveis baixos de adesdo a comporta-
mentos preventivos, a realizacdo de exames médicos e a medi-
das protectoras de satde. Para os técnicos de satde o proprio
diagnéstico torna-se dificil, dada a dificuldade do doente origi-
nario de outra cultura, em verbalizar os sintomas e descrever
os seus males e queixas. Assim, as dificuldades dos técnicos
em compreenderem as queixas e as crencas do doente, 0s pro-
blemas comunicacionais e linguisticos podem originar dificul-
dades e erros ao nivel da prépria avaliacio/diagnodstico e na a-
preciacdo do estado de saude do doente. A falta de intérpre- -
te/tradutor e de compreensdo das queixas do doente originario
de outra cultura, podera fazer com que este seja privado de
cuidados e objecto de cuidados inadequados, ja que ndo foi
possivel detectar ou compreender a sua queixa ou sofrimento
ou, ainda, ser hospitalizado devido & angastia e & ansiedade
que a sua diferenca origina nos intervenientes (BRETON,1989;
RAMOS, 1993, 2004, 2006; FERNANDO, 1995).

A situacéo politica, regular/irregular e social do migran-
te pode também modificar 0 comportamento do migrante face
aos cuidados de satde e, por vezes, este ser mesmo contradité-
rio, como consequéncia dos seus medos e expectativas. Por e-
xemplo, o migrante podera ndo recorrer aos cuidados de satde
com medo de ser denunciado no caso de estar em situaco ile-
gal, minimizar os seus sintomas com medo de perder o empre-
g0 ouy, ainda, acentuar esses sintomas no desejo de ser reco-
nhecido. ’

Igualmente, muitos doentes, autdctones, migrantes ou
de minorias étnicas vém de sociedades tradicionais ou de mei-
Os rurais, onde predomina a solidariedade familiar e comunita-
I3, onde a satide é um problema colectivo e o sofrimento é ti-
do em conta por toda a sociedade, pelo que tentam perpetuar
€ssas redes comunitarias, nomeadamente, nas visitas ao hospi-
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tal. O meio do doente, por exemplo, migrante ou cigano vem
frequentemente em grupo (instalando-se, por vezes, nas imedi-
acdes das institui¢des de saide), com 0 objectivo de trazer ao
doente conforto e solidariedade, podendo gerar-se tensoes e
conflitos entre os migrantes, as minorias, os profissionais de
. satide e a instituicdo de saide. Este tipo de apoio colectivo e
caloroso corresponde a um modo de vida e a costumes enrai-
zados e desempenha uma funcdo social e psicologica impor-
tante no sentido da identidade do individuo doente e na sua
seguranca. Estas visitas em grupo, colectivas, parecendo-nos
insoélitas, sio, no entanto, importantes para diminuir o medo e
a angustia do doente e para reforcar lacos comunitarios. E, as-
sim, importante que as equipas de cuidados tenham em conta
~ a diferente insercao cultural e social do doente e adaptem a
sua relacdo com o doente nestas circunstancias.

Também certos rituais religiosos, certos elementos con-
siderados como impuros, certas praticas e procedimentos de
higiene e rituais de lavagem, certos habitos alimentares, podem
ser fonte de incompreensdo e de problemas de comunicacgao
entre doentes e técnicos de saide. No que toca a alimentacao,
por exemplo, esta inscreve-seé num complexo bio-psico-sécio-
cultural, reenvia a uma memoria individual e colectiva e veicu-
la, simboliza interdigdes, tabus, valores e sentidos (LEVI-
STRAUSS, 1964; COUNIHAN et al. 1975; GARINE, 1979). A ali-
mentacdo “familiar” trazida pelos familiares desempenha um
papel de grande reconforto moral para o doente. Por exemplo,
para um doente mucuimano ou judeu, ha certos interditos ali-
mentares. Para os muculmanos vinho, alcool e porco sao inter-
ditos, enquanto que para o doente judeu sao interditos alimen-
tos que contenham carne de porco ou sejam misturados com
substancias lacteas. Tanto os primeiros, como 0S segundos,
sio considerados pelos judeus como alimentos impuros € eles
s6 podem comer alimentos considerados puros - alimentos
Kosher, como lhes é imposto pela sua lei e tradicdo. Por esta
razao alguns doentes solicitam alimentacao exterior preparada
pelas familias, segundo certas regras € rituais culturais e reli-
giosos (BRETON, 1989).

A relacdo com o corpo é outro elemento que causa, mui-
tas vezes, mal entendidos e dificuldades comunicacionais entre
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o utente/doente e os técnicos de saide. A gestualidade, as mi-
micas, 0s toques, os olhares, o vestuario, as posturas, a nocio
de pudor variam segundo os grupos e as culturas. Por exemplo,
na cx}ltura ocidental, o corpo do doente, a nudez em contexto
hospitalar ndo tem o caracter de tabu e pudor que tem para
certos doentes, por exemplo, de cultura muculmana, muito em
particular, para as mulheres mugulmanas. Frequentemente, 0o
doente muculmano recusa ou aceita dificilmente os cuidados mé-
dicos ou de enfermagem praticados por membros de outro se-
x0. A mulher muculmana, mesmo em contexto migratério, co-
bre gera]men'te 0 corpo, os cabelos, o rosto, as pernas com cal-
¢as ou vestuario longo, tudo fazendo para esconder o corpo e
manter a sua identidade.

. Também 0 parto e os primeiros cuidados as criancas sido
ainda realizados nas culturas tradicionais, por exemplo, em
m_u]hgres africanas, muculmanas, certas comunidades asiaticas
e 'mdlgenas, pela comunidade feminina, no seio familiar e atra-
vés d~e procedimentos e rituais que passaram de geracio em
geracdo. Nas sociedades industrializadas, em especial em situ-
acdo multi/intercultural, existe todo um conjunto de rituais em
volta da gravidez, do parto e do recém-nascido que se rompe e
que (.iesempenhava um papel protector e uma func¢do psicolé-
gica importante, vindo o universo isolado, tecnoldgico e estra-
nho das instituicdes de satde, nomeadamente, do hospital
aumentar a situagdo de angustia, de stresse e de ansiedade pa-
ra a mulher oriunda de outro universo cultural. Esta, sobretudo
aquel-a que € mae pela primeira vez, vive com medo, ansiedade
e muito stresse este periodo, devido ao isolamento e as gran-
de§ dlferenqas entre o meio familiar e protector de origem e o
universo angnjmo, distante, tecnolégico e incompreensivel com
9 qual se vé& confrontada (RAMOS, 1993, 2004). Esta situacdo

estranha”, de stresse e ansiedade tem consequéncias prejudi-
Clais para a saiide da mde e do bebé, na adeséo e utilizacdo dos
servicos de saude pela mulher, nomeadamente migrante e de- -
Ssencadeia, muitas vezes, nos técnicos de saide atitudes e
Comportamentos inadequados, agressivos, atitudes de rejeicio
€ problemas de comunicacéo. :
da E oportuno salientar que investigacOes sobre a satide

s mulheres migrantes, nomeadamente, na Unido Europeia, na
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Ameérica Latina e na Asia, registam, sobretudo, problemas de
saiude reprodutiva. Por exemplo, estas mulheres utilizam, em
geral, os servicos de saiude reprodutiva menos frequentemente
que as mulheres ndo migrantes, com frequéncia nio recebem
cuidados pré natais ou recebem cuidados pré natais inadequa-
dos, utilizam menos contraceptivos, registam mais gravidezes
indesejadas e taxas mais elevadas de nados-mortos ou de mor-
talidade infantil (RAMOS, 1993; BOLLINI, 2000; MORA, 2003).

Consideracoes Finais

A comunicacdo em saude envolve a analise e a utilizagdo

de processos e estratégias de comunicacdo com o objectivo de

- informar e influenciar os comportamentos e as decisdes dos

individuos, dos grupos, das comunidades e das organizagoes,

no sentido da promocéo da satide e do bem-estar e da preven-
3o das situagdes de doenga, de risco e de vulnerabilidade.

A qualidade da .comunica¢do e dos cuidados ao utente
/doente e sua familia, exige a participagdo de todos os implicados,
ou seja, profissionais de saide, gestores e decisores politicos e
utentes/doentes e familiares.

E importante sensibilizar os profissionais de saide e os
dirigentes, para a importancia da comunicacdo em saude, como
forma de melhorar a qualidade dos cuidados de saude presta-
dos, de promover a equidade, de fomentar a satisfacdo do do-
ente e o ajustamento psicolégico & doenga, de melhorar a sua
adesdo ao tratamento e, ainda, de reduzir o sofrimento, a ansi-
edade e o stresse. i

£ indispensavel, para diminuir as dificuldades de comu-
nicacdo, para combater o fosso existente entre modelos explica-
tivos e culturais diferentes, para um melhor acolhimento e com-
preensédo das concepgdes e praticas de saide e doenca das po-
pulacdes a quem prestam cuidados, desenvolver uma formacao
psico-socio-cultural dos profissionais de saude. Desta forma,
as representacdes e hipoteses explicativas do individuo, da fa-
milia, dos utentes e os comportamentos adoptados poderdo
ser melhor compreendidas e nido serem reduzidos apenas a
supersticoes, a ideias ultrapassadas, a falta de informacéo. De-
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verdo antes, ser integrados na cultura, em teorias, num sistema
de crencas e de praticas que, embora, por vezes, muito afasta-
dos da medicina ocidental, possuem a sua estrutura légica, a
sua logica cultural e social e tém uma func¢ao adaptativa e psi-
colégica importante que passa muitas vezes despercebida e/ou
ndo é valorizada.

E necessario repensar as relacoes e os modelos de co-
municacdo técnico de sauide/doente. A um modelo de comuni-
cacao técnico de saude/doente, unilateral, vertical, baseado uni-
camente na transmissdo de um emissor considerado como o
possuidor do saber a um receptor passivo, destituido de saber,
a um modelo que considera o técnico de saiide como 0 especia-
lista que transmite os seus conhecimentos técnicos a um Sim-
ples doente, é necessario contrapor um modelo de comunica-
cdo interactivo, que tenha em conta os “saberes” e o contexto
sociocultural do utente/doente, que permita compreender nao
s6 as ideias, os preconceitos, os esteredtipos, as crenc¢as dos
profissionais de saude e dos doentes, mas também 0s proces-
sos implicados na comunicac¢do entre técnicos de saude e do-
ente como uma interaccdo que ocorre no contexto dessas cren-
cas e desses preconceitos e estereotipos.

Para ajudar uma comunidade a melhorar a sua saude,
migrante ou autdctone, temos, ndo so6, de promover a equidade
e a articulacdo entre centros de saude e unidades hospitalares
como é, igualmente, necessario conhecer e compreender, néo
s6 as formas de viver, de pensar, de comunicar e de agir dos
individuos que a compdem, mas, também, os cuidados, a in-
tervencdo em saude exige tomar em consideragdo a sua visao
do mundo e os seus modos de vida e de pensamento. A inte-
gracéo de conhecimentos psicolégicos, antropoldgicos e socio-
l6gicos, na formacédo dos médicos, enfermeiros e outros técni-

-cos de saude, podem ajudar a melhorar a comunicacdo e a

combater os estigmas e os estere6tipos, evidenciando e aju-
c[ando na compreensdo dos processos de comunicacdo e das
logicas individuais e culturais dos comportamentos, segundo
as idades, as geracodes, 0s sexos, os estatutos e as culturas. As-
sim, é necessario que os profissionais de satde, tenham acesso
a uma formacdo solida sobre a complexidade de factores expli-
cativos e intervenientes nos comportamentos de satde e no
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recurso aos cuidados, os quais ndo sdo unicamente de ordem
individual, mas relevam de um conjunto indissociavel de facto-
res culturais, sociais, econémicos, psicolégicos, ambientais e
politicos. Por exemplo, no caso dos imigrantes, é importante
conhecer as experiéncias antes da migracdo e apds migragéo, o
contexto social, cultural e familiar e as relacdes com os cuida-
dos de satde, relativamente ao pais de origem e ao pais de aco-
lhimento, de modo a prevenir e a identificar adequadamente o
tipo de cuidados de satide necessarios.

E necessario ter em conta que no seio da populacdo imi-
grante existem grupos particularmente vulneriveis ao nivel da
saude, nomeadamente, os imigrantes recém-chegados, os que
nio dominam ou apresentam dificuldades de expressdo na lin-
gua do pais de acolhimento, 0s que nunca tiveram contacto
com 0s servicos publicos de saude, os que vivem em situagé@o
de irregularidade/clandestinidade ou em situag¢des de precari-
edade e exclusdo E, igualmente, importante ter em conta que
os imigrantes adoptam menos medidas de saude preventivas,
recorrendo s6 aos médicos e hospitais em caso de emergéncia
ou em estado avancado de doenca, e que uma grande parte das
doencas graves a que estdo mais expostos (por exemplo, doen-
cas infecciosas como a tuberculose, a hepatite B e C, o HIV-
SIDA) podem ser prevenidas ou tratadas (RAMOS, 1993, 2004,
2006).

£ indispenséavel, desenvolver estratégias e intervencoes
psico-socio-educativas, para que profissionais e cidadaos pos-
sam situar-se e fazer face de uma forma responsével e reflecti-
da, as diversidades individuais e culturais que encontram no
seio da sociedade e das institui¢des, assim como, aos proble-
mas complexos que coloca a comiinicacdo com individuos cujas
referéncias culturais sdo diferentes, desenvolvendo em todos,
tanto uma maior compreensdo da sua propria cultura e das
outras culturas, tanto uma maior capacidade de comunicacdo
com os jmembros da sua cultura ou pertencentes a outros. gru-
pos e culturas. A formacdo em comunicacdo, nomeadamente
em situacio intercultural, é fundamental ao conjunto da popu-
lacdo, cidaddos ou intervenientes sanitarios, sociais, educati-
vos, politicos e dos média. ~
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E importante promover o reconhecimento a diferenca,
sem esquecer que o principio da igualdade nédo é separavel do
principio da diferenciacdo, porque como salienta Tourraine &
Khosrokhavar (2000, p. 188-189) “A diferenca sem igualdade é
o racismo, a igualdade sem diferenca é o mundo totalitdrio”.

Uma pedagogia da relacdo e da comunicac¢édo intercultural,
baseada na compreensio e na tolerdncia e no reconhecimento
do outro e da alteridade, devera iniciar-se, desde muito cedo,
no contexto familiar e escolar. Ela devera ajudar cada um, seja
a determinar as suas proprias atitudes e representacgdes, 0s
modelos do seu sistema de valores, seja a identificar as repre-
sentacoes e os sistemas de valores e de normas dos outros in-
dividuos e grupos, constituindo um meio de “aprendizagem”
do outro, de compreensdo intercultural, de luta contra o etno-
centrismo, a discriminacdo e o racismo.

E importante, quer da parte dos profissionais, quer da
parte dos cidaddos, adoptar uma atitude de descentragao, a
qual consiste em sair da centracdo em que cada um Se encon-
tra, isto é, ndo tomar como modelo universal o seu proprio
comportamento, os seus pontos de vista, os seus modelos e
crencas educativas e de saude, os quais sdo necessariamente
marcados pelas normas da cultura a que pertencemos
(PIAGET,1970). Esta atitude permitira flexibilizar e relativizar
principios apresentados como tinicos e universais e aplicados,
muitas vezes, de uma forma rigida, evitara muitos comporta-

mentos de intoleréncia e exclusdo e facilitara a intervencéo e a

comunicacdo, junto dos diferentes grupos e comunidades nos
diversos contextos, particularmente em saude.

As problemaéticas do dominio intercultural exigem com-
peténcias de cariz psicoldgico, social, cultural, pedagégico e
comunicacional, baseadas na experiéncia da alteridade e da
diversidade, no equilibrio entre o universal e o singular. Estas
questdes implicam o desenvolvimento, ndo s6 de competéncias
individuais que permitam interac¢des sociais harmoniosas en-
tre os individuos e as culturas, mas, igualmente, o desenvolvi-
mento de competéncias de cidadania que tornem possivel o
funcionamento democratico das sociedades e a salvaguarda
dos direitos dos individuos e dos grupos.
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Um mundo pluricultural e globalmente interdependente,
necessita de uma nova abordagem de cidadania para as popu-
lagbes autdctones e migrantes, que incorpore a dinimica da
mudanca e da diversidade cultural e os principios fundamen-
tais dos direitos humanos em estratégias e politicas mul-
ti/interculturais que promovam o desenvolvimento humano, a
liberdade cultural, a inclusio e que beneficiem o bem-estar e a
qualidade de vida de todos os cidadios. Na actualidade, a di-
versidade cultural, a multi/interculturalidade impregnam a vi-
da quotidiana e as relacdes entre os individuos e as nacoes,
tornando-se também realidades politicas e juridicas, como se
afirma no artigo 1° da Declaracdo Universal sobre a Diversida-
de Cultural da UNESCO:

A diversidade cultural é tdo necessaria para a
humanidade como a biodiversidade é para a
natureza. Neste sentido, é a heranca comum
da humanidade e deve ser reconhecida e afir-
mada para o beneficio das geracdes presentes
e futuras (UNESCO, 2001).

Estas preocupacées estdo no centro dos objectivos da
Comissdo Europeia, a qual designou 2008, como o “Ano Euro-
peu do Didlogo Intercultural”, como fazendo parte de um es-
forco concertado que visa encorajar o didlogo intercultural,
promover uma sociedade mais aberta, tolerante e solidaria, de-
senvolver a participa¢do democratica da diversidade cultural,
reforcar a cidadania e promover espacos de dialogo intercultu-
ral. -
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