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Multiculturalidade
e Comunicacao em Saude

Multiculturality and
Communication in Health

Natalia Ramos !

1. INTRODUCAO

No mundo contemporaneo, as questdes da
multiculturalidade, da mobilidade das populactes e
das relacdes interculturais estio no centro da pre-
ocupacdo da maioria dos Estados e sdo da maior
importdncia no contexto do mundo globalizado.
Hoje, tanto a globalizacio como a mobilidade das
populacdes e a urbanizacio, aumentaram sem pre-
cedentes o0s contactos entre as culturas e a coabita-
cao entre diferentes modos de vida contribuindo,
deste modo, para a multi/interculturalidade das so-
ciedades, em particular, das cidades, colocando gran-
des desafios 4 comunicacdo, a saiide e 4 gestio da
diversidade cultural.

Na actualidade, o pluralismo cultural e a inter-
culturalidade, impregnam a vida quotidiana e as
relacdes entre os individuos e as nag¢oes, tornan-
do--se também realidades politicas e juridicas. As
relagdes interculturais fazem hoje parte e integra-
rao cada vez mais, 0 contexto social, econémico,
politico, religioso, escolar, medidtico e sanitario.
Actualmente, segundo dados das Nacdes Unidas,
uma em cada trinta e cinco pessoas € migrante
internacional, constatando-se que perto de 200 mi-
lhoes de pessoas vivern fora dos seus paises de
origem. Também Portugal, pais tradicional de emi-
gracdo, tem vindo a reforcar o seu caracter de pais
de imigracdo e de acolhimento de populacdo es-
trangeira, esta representando perto de 5% do total
da populacio residente no nosso pais (435.000),
(SEF, 2007).
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1. INTRODUCTION

In the contemporary world, the issues of
multiculturalism, mobility of populations and
intercultural relations are central to the concern
of most states and are of major importance in
the globalised world. Today, both globalization
and mobility of populations and urbanization,
increased by unprecedented contact between
cohabitation between different cultures and ways
of life contributing, thus, to a multi / inter-
culturality of companies, particularly in cities,
placing great challenges of communication,
heatth and management of cultural diversity.

At present, cultural and intercultural plural-
ism, fiil everyday life and relationships between
individuals and nations, becoming too political
and legal realities. The intercultural relations are
part and integrate increasingly, the social, eco-
nomic, political, religious, educational, media and
health. Currently, according to the UN, one in
thirty-five people are international migrants, not-
ing that nearly 200 million people live outside
their countries of origin. Portugal, a traditional
country of emigration, has strengthened his char-
acter as an immigration country and host of
foreign poputation, representing almost 5% of
the total population residing in our country
(435,000), (SEF, 2007).

Increased globalization and migration means
that companies and various social institutions
are faced with a great linguistic and cultural

! Psychologist; Associate Professor of the Open University;
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0O aumento da globalizacio e dos fluxos migra-
torios faz com que as sociedades e as diferentes
instancias sociais sejam confrontadas cora uma gran-
de heterogeneidade linguistica e cultural dos seus
utentes, o que exige destas a adopcao de estraté-
gias e politicas adequadas para fazer face a esta
nova realidade educacional, social, cultural, comuni-
cacional e sanitdria. Com efeito, sio cada vez mais
os utentes e os profissionais, muito em particular,
0s que vivem e trabalham em contextos de saide e
multiculturais, confrontados com oufras culturas e
com migrantes ou minorias étnico-culturais, que se
queixam de dificuldades provenientes de problemas
de comunicacao.

As problematicas da diversidade cultural e da
interculturalidade implicam um novo reposicio-
namento metodolégico e epistemoldgico ao nivel da
pesquisa e da intervencdo, nomeadamente, no do-
minio da saide, exigindo um novo paradigma te6ri-
co e préatico. Estas problematicas vém colocar no-
vos desafios as estratégias e as politicas do século
XXI, no que diz respeito & gestdo da comunicacao,
em particular da comunicacéo intercultural e da
comunicacio em saude, das identidades e dos con-
flitos, bem como, a gestdo das interaccoes entre o
Eu e o Outro, entre o universal e o singular.

A articulacao e o encontro interdisciplinar entre
cultura, comunicacio e saude vém, particularmen-
te, colocar novos desafios politicos, tedricos e
metodoldgicos ao nivel da formacao, da pesquisa e
da intervencéo, exigindo a integracao do paradigma
intercuitural.

O paradigma intercultural vem introduzir a
pluralidade, a heterogeneidade, a complexidade, a
multi/interdisciplinaridade na pesquisa e na interven-
¢io e nas relacdes entre os individuos e as culturas;
implica relacdo, dialogo e comunicaco entre as di-
ferentes culturas, através dos individuos e grupos
portadores dessas culturas, em situacdes inter-
culturais diversas; implica um processo de luta con-
tra o etnocentrismo e o egocentrismo; exige um tra-
balho de descentracao e de meta conhecimento da
sua propria identidade cultural e do papel que ela
desempenha na construcdo identitaria e na relacio
com a alteridade e a diversidade; implica o desenvol-
vimento de competéncias psicolégicas, culturais,
sociais, pedagdgicas, comunicacionais e de cidada-

diversity of its users, which requires the adop-
tion of these strategies and appropriate policies
to deal with this new educational , Social, cul-
tural, communication and health reality. Indeed,
there are increasingly more users and profes-
sionals, in particular, those who live and work in
health and multicultural contexts, confronted
with other cultures and with migrants or ethnic
and cultural minorities, who complain of diffi-
culties from problems of communication.

The problems of cultural diversity and
interculturality implemented a new methodologi-
cal and epistemological level of research and
intervention repositioning, particularly in the
health field, requiring a new theoretical and
practical paradigm. These problems have put new
challenges to the strategies and policies of the
twenty-first cemtury with regard to the manage-
ment of communication, especially communica-
tion and intercultural communication in health,
the identities and conflicts, and the manage-
ment of interactions between the I and the other,
between the universal and natural.

The articulation and interdisciplinary meet-
ing between culture, communication and health
pose, in particular, new political, theoretical and
methodological challenges on the level of train-
ing, research and intervention, requiring the in-
tegration of the intercultural paradigm. The
intercultural paradigm intreduces plurality, di-
versity, complexity, multi / interdisciplinary in
research and intervention and in relations be-
tween individuals and cultures; implies respect,
dialogue and communication between different
cultures, through individuals and groups carry-
ing these crops in various intercultural situa-
tions; implies a process of combating ethnocen-
trism and egocentrism, requires a work of
descentration on meta-knowledge of their own
cultural identity and the role it plays in identity
construction and in relation to otherness and
diversity ; Involves the development of psycho-
logical, cultural, social, educational, communi-
cation and citizenship enabling harmonious so-
cial interactions between individuals and cultures
and to promote cultural awareness and
intercultural dialogue, is promoting a new model
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nia que permitam interacc¢des sociais harmoniosas
entre os individuos e as culturas e que promovam a
consciencializacio cultural e o didlogo intercultural;
vem promover um novo modelo de comunicacio, de
exercicio da cidadania e de gestio da diversidade
cultural em todos os contextos e sectores da socie-
dade (Ramos, 2001, 2006, 2007, 2008).

2. COMUNICACAO, CULTURA E SAUDE

A experiéncia da alteridade e da diversidade
estao no cerne da interculturalidade e da comu-
nicacdo. Comunicar com o oufro implica a tomada
em conta da sua identidade na interac¢do e as suas
reaccdes a alteridade.

A comunicacio constitui um conceito integrador,
o qual permite redimensionar as relagdes entre os
individuos, entre o individuo e a sociedade, entre o
individuo e as organizacdes, entre a sociedade e a
cultura e, ainda, entre o individuo e a satde/doen-
ca. A comunicacao é, assim, um fenémeno social
complexo e multidimensional, estando cada acto de
transmissao de uma mensagem integrado numa
matriz cultural, num conjunto de cédigos, de regras
e de representacdes que tornam possiveis e man-
tém as relacdes entre 0os membros de uma mesma
cultura ou sub cultura. O contexto onde se produz
a comunicacio é, também, um elemento complexo,
portador de normas e de regras, constjtuindo um
factor estruturante da comunicacgio.

Os coédigos culturais e linguisticos, assim como
os rituais de interaccéo diferem segundo as culturas
e sub culturas e, deste modo, o desconhecimento ou
ndo respeito por estas diferencas nos diversos con-
textos gera problemas comunicacionais e pode refor-
car os esteredtipos e os preconceitos. Com efeito, as
variaveis culturais afectam a comunicacdo ao nivel
da percepcao, das representacoes e esteredtipos so-
bre o outro, sobre 0s acontecimentos, assim como,
ao nivel dos processos verbais € ndo verbais.

A cultura tende a produzir percepcoes diferen-
tes do mundo exterior. Os nossos sistemas de valo-
res, as nossas crencas, atitudes, a nossa visiao do
mundo e dos outros, a nossa organizacio social e
politica exercem influéncia sobre as nossas per-
cepcoes. Como resultado disto, encontramos repre-
sentacdes de saude, de doenga, crengas, praticas e

of communication, official citizenship and man-
agement of cultural diversity in all contexts and
sectors of society (Ramos, 2001, 2006, 2007,
2008).

2. COMMUNICATION, CULTURE AND HEALTH

The experience of otherness and diversity are
at the heart of intercultural and communication.
Communicate with the other requires taking ac-
count of their identity in the interaction and
their reactions to otherness. Communication is
an integrated concept, which allows resize the
relations between individuals, between the indi-
vidual and society, between individuals and or-
ganisations, between society and culture, and
between the individual and health / disease.
The communication is thus a complex and mul-
tidimensional social phenomenon, with each act
of transmitting a message integrated into a
cultural matrix, a set of codes, rules and repre-
sentations that make possible and maintain the
relations between members of the same culture
or sub culture. The context where it produces
the communication is also a complex element,
bearer of standards and rules, constituting a
structuring factor of communication.

The cultural and linguistic codes and the ritu-
als differ depending on the interaction of cul-
tures and sub-cultures and, thus, the lack or
failure of these differences in the various con-
texts creates communication problems and can
reinforce the stereotypes and prejudices. Indeed,
the cultural variables affect the level of percep-
tion, the representations and stereotypes about
the other, on the events and, at the level of
verbal and non-verbal processes. The culture
tends to produce different perceptions of the
outside world. Our systems of values, our be-
liefs, attitudes, our vision of the world and the
other, our social organization and political in-
fluence on our perceptions. As a result, we find
representations of health, disease, beliefs, prac-
tices and rituals of protection and health that
range, in particular, according to individuals,
groups, social classes, cultures and contexts of
development.
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rituais de protecciio e de saide que variam, nomea-
damente, segundo os individuos, os grupos, as clas-
ses sociais, as culturas e os contexios de desenvol-
vimento.

Deste modo, pessoas de culturas ou sub-cultu-
ras diferentes podem atribuir significados diferen-
tes s mesmas realidades, podem desenvolver per-
cepcoes sociais diferentes, o que podera originar
incompreensao miutua, conflitos e dificuldades de
comunicacdo. Por exemplo, cada cultura tem o seu
modo préprio de lidar com a doenca e de cuidar,
sendo estes modos especificos, transmitidos de
geracio em geracdo, em particular, no seio das fa-
milias, através do uso de simbolos, de linguagem,
de priticas e de ritnais. Assim, os individuos e os
grupos, os utentes/doentes e os profissionais de
saude desenvolvem representacdes, etnoteorias so-
bre a saude, a doenca, as formas de curar e os ser-
vicos de saude, que influenciam os comportamen-
tos e as praticas de cuidados, a relacdo entre o
utente-profissional de saide, o recurso s estrutu-
ras de saude e a prépria satisfacio/insatisfacao com
0s servicos e cuidados de saude.

A cultura fornece um conjunto de significacoes
que servem de recurso ao individuo para interpretar
as situacodes em que se encontra e dar um sentido s
‘suas praticas. Os sistemas de interpretacio da saide
tém uma légica cultural e organizam as praticas so-
ciais e simbolicas em relacdio & medicina, & doenca,
a familia, & educacio e ao desenvolvimento.

Nas sociedades modernas urbanizadas ociden-
tais, assim como, nas sociedades tradicionais, exis-
te, cada vez mais, um pluralismo médico, coexistin-
do métodos terapéuticos, crencas e praticas de
saide, baseados em principios e modelos originé-
rios de culturas diferentes, existindo um sistema
meédico oficial e outros modelos tradicionais e alter-
nativos, o que poderi originar conflitos e proble-
mas comunicacionais em saude.

Também, numerosos estudos evidenciam que uma
parte dos problemas, disfuncionamentos e insatisfa-
¢d0 ao nivel relacional e organizacional, no anbito
da salde, esta relacionada com problemas de
comunicacdo, nomeadamente, ao nivel da informa-
¢do e dos desempenhos comunicacionais dos profis-
sionais de satde (Ramos, 2001, 2004, 2005, 2007).
Algumas destas dificuldades comunicacionais em

Thus, people from sub-cultures or different
cultures can assign different meanings to the
same realities, may develop different social per-
ceptions, which may lead to mutual misunder-
standing, conflict and difficulties of communi-
cation. For example, each culture has its own
way of dealing with the disease and to care, and
these specific modes, transmitted from genera-
tion to generation, particularly within families,
through the use of symbols, language, practices
and rituals. Thus, individuals and groups, clients
/ patients and health professionals develop rep-
resentations, etnotheories on health, disease,
ways to cure and health services, which influ-
ence the behaviour and practices of care, the
relationship between the user-health professional,
the use of health services and the satisfaction
/ dissatisfaction with the services and health
care. The crop provides a set of meanings which
serve to appeal to the individual to interpret
those situations where it is and give direction
to their practices. The interpretation of health
systems has a logic cultural and social practices
organization and symbolic in relation to medi-
cine, the disease, the family, education and de-
velopment. In modern societies urbanised west-
ern as well as, in traditional societies, there is,
increasingly, a doctor pluralism, coexisting thera-
peutic methods, beliefs and practices of health,
based on principles and models from different
cultures, there is an official medical system and
other traditional and alternative models, which
could create conflicts and problems in health
communication.

Also, numerous studies show that some of
the problems, mismanagement and dissatisfac-
tion to the relational and organizational level,
in the context of health, is related to problems
of communication, particularly in terms of infor-
mation and communication performance of health
professionals (Ramos, 2001, 2004, 2005, 2007).
Some of these difficulties in communication
context of health care have to do with the lack
of knowledge and respect of health professionals
on the representations and beliefs of health and
illness of the client/patient and the relations of
this world with its social, Spiritual and cultural.
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contexto de cuidados de saide tém a ver, com a falta
de conhecimentos e de respeito dos profissionais de
saude sobre as representacdes e as crencas de satide
e doenca do utente/doente e sobre as relacoes deste
com o seu mundo social, espiritual e cultural.

3. COMUNICACAO E INTERCULTURALIDADE
NOS CUIDADOS DE SAUDE

A contextualizacdo interna e externa dos cuida-
dos de saude, das consultas médicas, tem influéncia
na comunicacdo profissional de saide - doente e no
desempenho e eficicia das interpretacées dos pro-
blemas por parte do profissional de saade. Assim, o
contexto interno das experiéncias anteriores, nomea-
damente, expectativas, modelos explicativos, precon-
ceitos e representacdes culturais que cada um traz
para o encontro clinico, influenciam na comunicacio
e narelacdo entre o utente/doente e o profissional de
saude. Por outro lado, o contexto externo, ou seja, o
ambiente onde se desenrola a consulta, os factores
culturais, sociais e econémicos, particularmente, as
desigualdades sociais e culturais vio ter influéncia,
igualmente, nesta relacéo.

A comunicacdo em contexto de saide tem de
estar adaptada as capacidades cognitivas, ao nivel
cultural/educacional, as representacdes e crencas
de satide, as necessidades individuais, emocionais,
sociais, culturais e linguisticas do utente/doente.
Neste contexto, a instaura¢do de um clima de con-
fianca e de compreensio entre o utente/doente e os
profissionais passa por gestos, atitudes e palavras
acessiveis e simples, pelo didlogo e pela comuni-
caciio com o outro, exigindo o conhecimento, nao
s0, da cultura e o respeito pela diversidade mas,
também, exigindo atencao, sensibilidade, disponibi-
lidade e empatia, em relacéo ao individuo e as situa-
coes, na sua singularidade e especificidade.

Os aspectos sociais e culturais podem constituir
barreiras importantes aos cuidados de saide, por
um lado, pela sua influéncia na forma de per-
cepcionar a saude e a doenc¢a e o recurso aos cui-
dados de sande e, por outro lado, pelas dificuldades
que os prestadores de cuidados tém em lidar com
as populacoes que provém de culturas diferentes,
nomeadamente, ao nivel linguistico e cultural. O
encontro com a “diferenca cultural” nos cuidados

3. COMMUNICATION AND INTERCULTURALITY
IN HEALTH CARE

The internal and external context of health
care, from medical consultations, has influence
in the health professional - patient communica-
tion and the performance and effectiveness of
interpretations of the problems by the health
care professional. Thus, the domestic context of
previous experience, in particular, expectations,
explanatory models, prejudices and cultural rep-
resentations that each brings to the clinical en-
counter, communication and influence in the
relationship between the client / patient and
health professional. On the other hand, on the
external context, namely the environment in
which the consultation takes place, cultural,
social and economic factors, particularly, social
and cultural inequality will also have influence,
in this regard.

The communication in the context of health
must be adapted to thinking skills, cultural /
educational level, the representations and be-
tiefs of health, individual needs, emotional, so-
cial, cultural and language of the client / pa-
tient. In this context, establishing a climate of
trust and understanding between the client /
patient and professionals is through gestures,
words and attitudes accessible and simple,
through dialogue and communication with the
other, requiring knowledge not only of culture
and respect for diversity, but also requires at-
tention, sensitivity, empathy and availability, for
the individual and the situations in its specificity
and uniqueness. The social and cultural aspects
can be major barriers to health care, on one
hand, by its influence in the way of perceiving
the health and disease and appeal to health
care and, secondly, by the difficulties that pro-
viders of care have dealing with the people who
come from different cultures, in particular, the
linguistic and cultural level. The meeting with
the “cultural difference” in health care can lead
to strong emotional reactions or rejection of the
attitudes of health professionals, especially when
there is a good knowledge about the culture of
the patient and training in the intercultural area.
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de saide pode levar a fortes reaccdes emocionais
ou a atitudes de rejeicdo dos profissionais de sau-
de, sobretudo, quando ndo ha um bom conhecimen-
to sobre a cultura do doente e formacao na drea da
interculturalidade.

E importante acentuar que uma ética de cuidados
implica ter em conta a cultura do doente e dar a este
explicactes sobre a sua doenca, sobre as medidas
protectoras, sobre as prescri¢cbes as quais se deve
submeter, os medicamentos que devera tomar, numa
lingua e linguagem acessiveis a sua compreensio. O
analfabetismo e/ou o desconhecimento da lingua e
da cultura do pais de acolhimento (no caso dos
migrantes e minorias) originam dificuldades comu-
nicacionais e relacionais com as diferentes estruturas
de apoio e com os profissionais de satide, tornando,
por vezes, as formalidades administrativas quase
impossiveis e suscitando medo e vergonha por nio
conseguirem comunicar, assim como, desencora-
jamento e dificuldades de acesso aos servicos, no-
meadamente, ao Servico Nacional de Saiade. Esta
situacéio, ou seja, as barreiras culturais e linguisticas,
geram grandes problemas, ndo s6 a estes grupos,
como aos proprios profissionais de saide.

Muitos migrantes e minorias étnico-culturais,
nunca beneficiaram de cuidados de saude em insti-
tuicoes de saude de tipo ocidental, reagindo com
desconfianca e estranheza a abordagem ocidental da
doenca e do tratamento. No caso da hospitalizacio
de um doente originario de outra cultura e possuidor
de outra lingua, muitas dificeldades se levantam, quer
para o doente, quer para os profissionais de saide,
relativamente a comunicacio, como ao proprio diag-
nostico. Se a doenca, a hospitalizacdo sdo, por si 50,
sindnimos de mau estar, ansiedade e stresse, esta
situacéo é ainda mais problematica quando o doente
é confrontado com um cddigo linguistico e cultural
diferente, com um sistema cultural e simbdlico
desconhecido, com um referencial diferente do seu
meio de origem. As préprias interpretacoes feitas
pelos doentes em relacdo ao que lhes é dito pelos
profissionais de saiide, sdo influenciadas pelas suas
crencas e tradi¢oes, pelo nivel de proximidade com
a sociedade de acolhimento e pelo grau de familiari-
dade com a medicina ocidental.

Com efeito, na maior parte dos paises, a princi-
pal estrutura institucional de medicina cientifica é

It is important to stress that an ethic care im-
plies taking into account the culture of this
patient and give explanations about their dis-
ease, on the protective measures, on the pre-
scription with which it must submit, which drugs
should take, in a language and accessible to
their understanding. Illiteracy and / or igno-
rance of the language and culture of the host
country (for migrants and minorities) cause dif-
ficulties on relational communication with the
various structures of support and with health
professionals, making sometimes administrative
formalities almost impossible and raising fear
and shame for failing to communicate, as well
as discouragement and difficulties of access to
services, in particular, the National Health Serv-
ice. This situation, namely the cultural and Llin-
guistic barriers,, generates major problems, not
only to these groups as to their health profes-
sionals. Many migrants and ethnic cultural-mi-
norities, who never received medical care in
Western-type health institutions, reacted with
suspicion and surprise the western approach of
the disease and treatment. In the case of a
different culture patient’s hospitalization and pos-
sessor of another language, many difficulties
arise, both for the patient, and to the health
professionals, for communication, as well as the
diagnosis itself. If the disease and hospitalisa-
tion are, in itseif, synonymous with being poor,
anxiety and stress, this situation is even more
problematic when the patient is faced with a
different cultural and language code, a system
with cultural and symbolic unknown, with a ref-
erential differing from his means of origin. The
interpretations by patients themselves of what
they are told by health professionals is influ-
enced by their beliefs and traditions, the level
of closeness with the host society and the de-
gree of familiarity with western medicine. In-
deed, in most countries, the main institutional
structure of scientific medicine is the hospital,
with its own rules of operation, where the pa-
tient is standardized, impersonalized, stripped
of their media, cultural identity and social, away
from family and of the most significant ones.
The ill-health professional relationship is gener-
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o hospital, com as suas regras de funcionamento
préprias, onde o doente é padronizado, desper-
sonalizado, despojado dos seus suportes de identi-
dade cultural e social, afastado da familia e das
pessoas mais significativas. A relacdo doente-pro-
fissional de saude é geralmente formal, distanciada,
com linguagem, por vezes, demasiado técnica ou
incompreensivel para o doente, onde os diferentes
grupos profissionais e os préprios doentes tém os
seus proprios valores, crencas, linguagem, teorias
sobre a doenca, regras de comportamento e organi-
zacio, podendo tudo isto influenciar, em maior ou
menor grau, a adesio a terapéutica e originar difi-
culdades comunicacionais.

O acolhimento e a hospitalizacdo do doente ori-
ginario de outras culturas torna-se mais dificil quan-
do o pessoal de saide, em vez de adoptar uma ati-
tude de compreensio, impde ao doente condutas e
atitudes, das quais ele ndo compreende a logica e o
sentido ou que sdo, por vezes, contraditorias com
os seus habitos e costumes e com as suas crencas
culturais e religiosas. Esta situacio aumenta a ansie-
dade, os conflitos, originando estas diferencas e a
dificuldade em ultrapassa-las muitos preconceitos,
esteredtipos e incompreensao, de parte a parte, e
problemas de comunicacgao.

A primeira dificuldade do doente migrante ou
de minorias 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 dominio ou in-
suficiente conhecimento da lingua da sociedade de
acolhimento e ao analfabetismo. Se alguns hospi-
tais ou outras instituicbes de saide conseguem ul-
trapassar, de alguma forma, este problema fazendo
apelo a intérpretes/tradutores, permanentes ou tem-
porarios, ou pessoal da mesma origem étnico cultu-
ral e falando a mesma lingua do doente, de modo a
favorecer a comunicacdo com a instituicdo e os
profissionais, em muitos casos, isto néo é possivel.
O papel do tradutor ou de um substituto favorece,
por um lado, o acolhimento do doente, dando-lhe
alguma seguranca e fazendo-o sentir-se compreen-
dido e, por outro lado, proporciona aos profissio-
nais de saude a possibilidade de compreenderem
que, por detras de um comportamento considerado
anormal, inadequado e estranho, esta um comporta-

ally formal, distant, with language sometimes
too technical or incomprehensible to the pa-
tient, where the different professional groups
and patients themselves have their own values,
beliefs, language, theories about the disease ,
Rules of behaviour and organisation, all this can
influence, to a greater or lesser degree, joining
the therapy and leading to communication dif-
ficulties. The host and the hospitalization of the
patient originating from other cultures becomes
more difficult when the health staff, instead of
adopting an attitude of understanding, requires
the patient behaviors and attitudes, of which he
does not understand the logic and sense, some-
times contradictory with their habits and cus-
toms and to their cultural and religious beliefs.
This increases the anxiety, conflict, causing these
differences and the difficulty to overcome them
many prejudices, stereotypes and misunderstand-
ing, on both sides, and problems of communica-
tion. The first difficulty to the patient migrant
or ethnic minorities, in the hospital, is already
in the host against the administrative proce-
dures that does not master, to ignorance or lack
of necessary documents, or insufficient knowl-
edge of the language of society, host and illit-
eracy. If some hospitals or other health care
institutions can overcome, somehow, this prob-
lem will call interpreters / translators, perma-
nent or temporary, or personnel of the same
cultural and ethnic origin speaking the same
tanguage of the patient, to facilitate communi-
cation with the institution and professionals, in
many cases, this is not possible. The role of the’
translator or a substitute favours, on one hand,
the host of the patient, giving him some secu-
rity and making him feel understood and, moreo-
ver, provides health care professionals with the
ability to understand that, by behind a consid-
ered abnormal behaviour, inappropriate and
strange, is a behaviour and a ritual that is con-
form to a cultural or religious logic, based on
different standards. Also, ignorance of the social
and cultural representations to which users /
patients do use and how they identify and com-
municate the health problems, in particular, the
pain and mental suffering, and not the correct
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mento € um ritual que obedecem a uma légica cul-
tural ou religiosa, assente em padrdes diferentes.

Igualmente, o desconhecimento das representa-
¢Oes sociais e culturais as quais os utentes/doentes
fazem recurso e a forma como os mesmos identifi-
cam e comunicam os problemas de salide, nomea-
damente, a dor e o sofrimento psiquico ¢, ainda, a
nao descodificacao correcta pelo clinico da lingua-
gem do doente, podem conduzir a interpretacdes
erradas dos sintomas, a diagnésticos errados e a
tratamentos inadequados.

Ao nivel comunicacional, o facto de dominar
muitas vezes a ideia e o preconceito, segundo 0s
quais o doente, em especial, migrante ou de grupo
minoritarios, ndo compreende a lingua nem as ex-
plicacdes dadas, pouco ou nenhum esforco é feito
neste sentido, sendo reduzida a comunicacao a um
muro de siléncio entre o profissional de saide e o
utente/doente.

As dificuldades em estabelecer uma relacao
compreensiva, empatica e afectiva conduzem os
profissionais de saide a uma atitude de distan-
clamento e a refugiarem-se numa atitude mais téc-
nica e impessoal com o doente. Também, a dificul-
dade do utente/doente em compreender os quadros
referenciais sociais e simbolicos aumenta os pre-
“conceitos e as dificuldades de comunicacio com os
profissionais de saide e a ansiedade e anguistia do
doente, particularmente, de grupos minoritarios.

Do mesmo modo, as dificuldades de compreen-
sao linguistica do individuo migrante no caso, por
exemplo, de dificuldades em compreender a medi-
cacdo a longo prazo ou as medidas de prevenciao
poderdo conduzir a uma ineficacia dos cuidados, a
uma recusa ou confusdo na administracio dos
medicamentos, a niveis baixos de adesio a compor-
tamentos preventivos, a realizacdo de exames mé-
dicos e a medidas protectoras de saude. Para os
profissionais de saiude o préprio diagndstico torna-
se dificil, dada a dificuldade do doente originério de
outra cultura, em verbalizar os sintomas e descre-
ver 0s seus males e queixas. Assim, as dificuldades
dos profissionais em compreenderem as queixas e
as crencas do doente, os problemas comunicacionais
e linguisticos podem originar dificuldades e erros
a0 nivel da prépria avaliacio/diagndstico e na apre-
ciacdo do estado de saude do doente. A falta de

decoding of the clinical language of patient, can
lead to misinterpretations of symptoms, the
wrong diagnoses and inappropriate treatments.
At communication, the fact that often dominate
the idea and prejudice, according to which the
patient, in particular, migrant or minority group,
does not understand the language nor the ex-
planations given, little or no effort is made to
that effect, being reduced the communication
to a wall of silence between the health profes-
sional and client / patient.

The difficulties in establishing a comprehen-
sive, empathic and emotional guide health care
professionals to an attitude of detachment and
refuge in a more technical and impersonal atti-
tude with the patient. Also, the difficulty of the
client / patient to understand the social and
symbolic reference tables increases the preju-
dices and difficulties of communication with
health professionals and the patient’s anxiety
and anguish, particularly from minority groups.

Similarly, the difficulties of understanding lan-
guage of the individual migrant in the case, for
example, difficulties in understanding the long-
term medication or the preventive measures could
lead to inefficiency of care, a refusal or confu-
sion in the administration of medicines, the low
levels of adherence to preventive behaviour,
carrying out medical examinations and protec-
tive measures of health. For health care profes-
sionals the very diagnosis becomes difficult, given
the difficulty of the patient originating from
another culture, in verbalize symptoms and de-
scribe their ills and complaints.

Thus, the difficulties of professionals in the
complaints and understanding the beliefs of the
patient, language and communication problems
can cause difficulties and errors at the level of
own assessment / diagnosis and in assessing
the state of health of the patient. Lack of inter-
preter / translator and understanding of the com-
plaints oniginating from another culture patient,
may lead to deprivation of care or subjection to
inadequate care, because we could not detect or
understand his complaint or suffering, or lead-
ing to hospitalization because his anguish and
anxiety is “different”. Also, certain social and
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intérprete/tradutor e de compreensido das queixas
do doente origindrio de outra cultura, poders fazer
com que este seja privado de cuidados ou objecto
de cuidados inadequados, ji que nao foi possivel
detectar ou compreender a sua queixa ou sofrimen-
to ou, ainda, ser hospitalizado devido & angustia e &
ansiedade que a sua “diferenca” origina nos inter-
venientes.

Também, certos rituais sociais e religiosos, cer-
tos elementos considerados como impuros, certas
praticas e procedimentos de higiene e rituais de
lavagem, certos habitos alimentares, a relacio com
0 corpo, podem ser fonte de incompreensio e de
problemas de comunicacio entre doentes e profis-
sionais de saude.

Muitos utentes/doentes, nacionais, migrantes ou
de minorias étnicas, vém de sociedades tradicionais
ou de meios rurais, onde predomina a solidariedade
familiar e comunitéria, onde a saide é um problema
colectivo e o sofrimento ¢ tido em conta por toda a
sociedade, pelo que tentam perpetuar essas redes
comunitarias, nomeadamente, nas visitas ao hospi-
tal. O meio do doente, por exemplo, migrante ou
cigano vem frequentemente em grupo (instalando-se,
por vezes, nas imediagGes das instituicoes de satde),
com o objectivo de trazer ao doente conforto e soli-
dariedade, podendo gerarse tensdes e conflitos en-
tre os migrantes, as minorias, os profissionais e a
instituicéo de satide. Este tipo de apoio colectivo e
caloroso corresponde a um modo de vida e a costu-
mes enraizados e desempenha uma funcio social e
psicologica importante no sentido da identidade do
individuo doente e na sua seguranca. Estas visitas
colectivas, parecendo-nos insélitas, sdo, no entanto,
importantes para diminuir o medo e a angtstia do
doente e para reforcar os lacos comunitarios. Torna-
se, assim, importante que as equipas de cuidados e a
organizacio dos servicos, tenham em conta a dife-
rente insercdo cultural e social do doente e
flexibilizem e adaptem as atitudes e relacido com os
utentes/doentes nestas circunstincias.

No que diz respeito 2 alimentaciio, por exemplo,
esta inscreve-se num complexo bio-psico-sécio-cul-
tural, reenvia a uma meméria individual e colectiva
e veicula, simboliza interdi¢ées, tabus, valores e
sentidos (Lévi-Strauss, 1964; Counihan et al. 1975;
Garine, 1979). A alimentacio “familiar” trazida pe-

religious rituals, some elements regarded as
unclean, certain practices and procedures of
hygiene and rituals of washing, certain dietary
habits, the relationship with the body, can be a
source of misunderstanding and problems of
communication between patients and health
professionals.

Many users / patients, national, migrants or
ethnic minorities, come from traditional socie-
ties or rural areas, where family and community
solidarity dominates, where health is a collec-
tive problem and suffering is taken into account
by the whole society, so such community net-
works, particularly on visits to the hospital should
be perpetuated. The environment of the patient,
for example, migrant or gipsy is often in group
(installing themselves, sometimes in the vicinity
of institutions for health), aiming to bring the
patient comfort and solidarity, can generate up
tensions and conflicts between migrants, minori-.
ties, professionals and the institution of health.
This kind of collective support and warm is a
way of life and rooted customs and plays an
important social function and psychological to-
wards the identity of the individual patient and
their safety. These collective visits, seemed
unusual to us, are, however, important to reduce
the fear and anguish of the patient and to
strengthen community ties. It is therefore im-
portant that the teams of care and services
organization, taking into account the different
cultural and social integration of the patient
become more flexible and adapt attitudes and
relationship with users / patients in these cir-
cumstances.

With regard to food, for example, this is part
of a complex bio-psycho-socio-cultural, return-
ing to an individual and collective memory and
conveys, symbolizes bans, taboos, values and
meanings (Lévi-Strauss, 1964; Counihan et al.
1975; Garine, 1979). The food “family” brought
by the family plays a big morale reconforto for
the patient. For example, to a Muslim or Jew
patient, there are certain prohibited food. For
Muslims wine, alcohol and pork are forbidden,
while for the Jew patient is forbidden foods
containing pork or substances mixed with milk.
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los familiares desempenha um papel de grande re-
conforto moral para o doente. Por exemplo, para
um doente mugulmano ou judeu, hé certos interdi-
tos alimentares. Para os mugulmanos vinho, alcool
e porco sio interditos, enquanto que para o doente
judeu sio interditos alimentos que contenham car-
ne de porco ou sejam misturados com substincias
lacteas. Tanto os primeiros, como 0s segundos, s&o
considerados pelos judeus como alimentos impu-
ros, s6 podendo estes comer alimentos considera-
dos puros — alimentos Kosher, como lhes é imposto
pela sua lei e tradi¢do religiosas. Por esta razio,
alguns doentes solicitam alimentacio exterior pre-
parada pelas familias, segundo certas regras e ri-
tuais culturais e religiosos (Breton, 1989).

A relacdo com o corpo € outro elemento que
causa, muitas vezes, mal entendidos e dificuldades
comunicacionais entre o utente/doente e 0s profis-
sionais de saude. A gestualidade, as mimicas, os
toques, os olhares, o vestuario, as posturas, o tipo
de comunicacio, distal ou proximal, a no¢do de
pudor, variam segundo os grupos e as culturas. Por
exemplo, na cultura ocidental, o corpo do doente, a
nudez em contexto hospitalar ndo tem o caricter
de tabu e pudor que tem para certos doentes, por
.exemplo de cultura mug¢uimana, muito em particu-
lar, para as mulheres mugulmanas. Estas, mesmo
em contexto migratério, cobrem geralmente o cor
po, os cabelos, o rosto, as pernas com calcas ou
vestuario longo, tudo fazendo para esconder o cor-
po e manter a sua identidade. Frequentemente, o
doente mugulmano recusa ou aceita dificilmente os
cuidados médicos ou de enfermagem praticados por
membros de outro sexo.

Também o parto e os primeiros cuidados as crian-
cas sdo ainda realizados nas culturas tradicionais,
por exemplo, em mulheres africanas, certas comu-
nidades asiaticas e indigenas, pela comunidade fe-
minina, no seio familiar e através de procedimentos
e rituais que passaram de geracdo em geracao. Nas
sociedades industrializadas, em especial, em situa-
¢do multi/intercultural, existe todo um conjunio de
praticas e rituais em torno da gravidez, do parto e
do recém-nascido que se rompe e que desempenha-
va um papel protector e uma funcdo psicoldgica
importante, vindo o universo isolado, tecnoldgico e
estranho das instituicdes de satde, nomeadamente,

Both the first, as the latter are considered un-
clean by Jews as food and can only eat these
foods as pure - Kosher food, as they are im-
posed by law and their religious tradition. For
this reason, some patients seeking outside food
prepared by families, according to certain rules
and cultural and religious rituals (Breton, 1989).

The relationship with the body is another
element that causes often misunderstandings
and communication difficulties between the
client / patient and health care professionals.
The gestuality, the mimics, the rings, their eyes,
clothing, the postures, the type of communica-
tion, distal or proximal, the notion of modesty,
depending on the groups and cultures. For ex-
ample, in Western culture, the body of the pa-
tient, the nudity in the hospital is not taboo,
and modesty “that is for certain patients, for
example, Muslim culture, in particular, for Mus-
lim women. These, even in the context migra-
tion, usually cover the body, the hair, face and
legs with long trousers or clothing, doing eve-
rything to hide the body and maintain its iden-
tity. Often, the Muslim patient hardly accepts
or refuses medical care or nursing practiced by
members of the other sex.

Also, the first birth and care for children
are still made in traditional cultures, for exam-
ple, African women, some Asian and indigenous
communities, by a community women, within
family and through procedures and rituals that
passed from generation to generation. In in-
dustrialized societies, especially in multi /
intercultural situations, there’s a whole set of
practices and rituals surrounding the pregnancy,
delivery and newborn which breaks on playing
a guard and an important psychological func-
tion, being in the isolated universe, techno-
logical and foreign health institutions, in par-
ticular, the hospital increases the state of
anxiety, stress and anxiety for women coming
from different cultural universes. This makes
especially the one that is the first time mother,
living with fear, anxiety and stress this period,
due to the isolation and the big differences
between the family environment and protective
of origin and the anonymous universe, distant,
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do hospital aumentar a situacdo de angustia, de
stresse e de ansiedade para a mulher oriunda de
outro universo cultural. Esta, sobretudo aquela que
é mae pela primeira vez, vive com medo, ansiedade
e muito stresse este periodo, devido ao isolamento
e as grandes diferencas entre o meio familiar e pro-
tector de origem e o universo andénimo, distante,
tecnoldgico e incompreensivel com o qual se vé
confrontada (Ramos, 1993, 2004, 2008). Esta situa-
cao “estranha”, de stresse e vulnerabilidade tem
consequéncias prejudiciais para a saide da mie e
do bebé, na adesio e utilizacio dos servicos de satde
pela mulher e desencadeia, muitas vezes, nos pro-
fissionais de sanide atitudes e comportamentos ina-
dequados, agressivos, de rejeicdo e problemas de
comunicacao.

4. NOTAS FINAIS

A comunicacdo em saiide envolve a andlise e a
utilizacdo de processos, estratégias e politicas de
comunicagio com o objectivo de informar e influen-
ciar os comportamentos e as decisdes dos individuos,
dos grupos, das comunidades, dos profissionais e das
organizacdes, no sentido da promocao da saude e do
bem-estar, da prevencdo das situacdes de doenca, de
risco e vulnerabilidade e, ainda, da melhoria da
comunicacio e do acolhimento nas unidades de sani-
de e da humanizacdo dos cuidados de saide.

A qualidade da comunicagio e dos cuidados ao
utente /doente e sua familia exige a participacao de
todos os implicados, ou seja, profissionais de sau-
de, gestores, decisores politicos e utentes/doentes e
familiares.

E importante sensibilizar os profissionais de
saude e os dirigentes, para a importincia da
comunicacdo em saide, como forma de melhorar a
qualidade dos cuidados de salide, de promover a
equidade, de fomentar a satisfacdo do doente e o
ajustamento psicoldgico a4 doenca, de melhorar a
sua adesio ao tratamento e, ainda, de reduzir o
sofrimento, a ansiedade e o stresse.

E necessario repensar os modelos de
comunicacio profissional de satde /doente. A um
modelo de comunicacao profissional de saide/doen-
te, unilateral, vertical, baseado unicamente na trans-
missdo de um emissor considerado como 0 possui-

incomprehensible and technology with which
they are faced (Ramos, 1993, 2004, 2008). This
“strange” vulnerability to stress has adverse
consequences for the health of the mother and
baby in membership and use of health services
for women, and often triggers the attitudes of
health professionals and bad behavior, aggres-
sive, rejection and problems of communication.

4. END NOTES

Communication in health involves the analy-
sis and use of processes, strategies and policies
for communicating with the objective of inform-
ing and influencing behaviour and decisions of
individuals, groups, communities, professionals
and organisations, to promote health and wel-
fare, prevention of cases of illness, risk and
vulnerability, and improving communication and
the host in the health units and the humaniza- .
tion of health care.

The quality of communication and care to
the client / patient and his family requires the
participation of all involved, namely health pro-
fessionals, managers, policy makers and users /
patients and families.

It is important to raise awareness among
health professionals and leaders to the impor-
tance of communication in health, as a way of
improving the quality of health care, to promote
fairness, to foster the patient satisfaction and
psychological adjustment to illness, to improve
its adherence to treatment, and to reduce the
suffering, anxiety and stress.

It is necessary to rethink the models of com-
munication of health professional / patient. A
model of communication of health professional
/ patient, unilateral, vertical, based solely on
the transmission of an issuer regarded as the
possessor of knowledge as a passive receiver,
devoid of knowledge, it is necessary to counter
a form of interactive communication, taking into
account the “knowledge” and socio-cultural con-
text of the client / patient, allowing an under-
standing not only the prejudices, stereotypes,
the beliefs of health professionals and users /
patients, but also the processes involved in
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dor do saber a um receptor passivo, destituido de
saber, é necessario contrapor um modelo de
comunicacdo interactivo, que tenha em conta os
“saberes” e o contexto sdcio cultural do utente/
doente; que permita compreender nio s6 0s pre-
conceitos, os esteredtipos, as crencas dos profissio-
nais de saide e dos utentes/doentes mas, também,
0s processos implicados na comunicagiio entre pro-
fissional de saide e doente como uma interaccao
que ocorre no contexto dessas crencas e desses
preconceitos e estereotipos.

E importante ter em conta, a compreensao da
cultura e das suas diversas formas de inscricéo no
corpo, na doenga e nas modalidades de comunicagao,
assim como, o conhecimento das diversas culturas e
da variabilidade das suas representacdes e praticas
sobre a salide, a doenga, a cura e sobre as formas de
comunicar a dor e o sofrimento.

Para ajudar uma comunidade a melhorar a sua
saude, sela ela migrante ou nacional temos, néo so,
de promover a equidade e a articulacio entre cen-
tros de sande e unidades hospitalares como é, igual-
mente, necessdrio conhecer e compreender as for-
mas de viver, de pensar, de comunicar e de agir dos
individuos que a compdem. Neste sentido, os cuida-
dos, a intervencio exige tomar em consideracio a
sua visdo do mundo, os seus estilos de vida e de
pensamento.

E indispensavel, para diminuir as dificuldades
de comunicacio, para combater o fosso de
incompreensao existente entre modelos explicativos
e culturais diferentes, para uma melhor compreen-
sao das concepcoes e praticas de saude e doenca
das populacoes a quem prestam cuidados, uma for-
macao psico-socio-cultural dos profissionais de sai-
de. Desta forma, as representacdes e as hipéteses
explicativas das familias e dos utentes e os seus
comportamentos poderdo ser melhor compreendi-
dos e ndo serem reduzidos apenas a supersticoes, a
ideias ultrapassadas, a falta de informacéo; deverdo
antes, ser integradas na cultura, num sistema de
crencas, de teorias e de praticas que embora, por
vezes, muito afastados da medicina ocidental, pos-
suem a sua estrutura légica, uma légica cultural e
social e tém uma funcao adaptativa e psicologica
importante, a qual passa muitas vezes despercebida
e/ou nao é valorizada.

communication between health professional and
patient as an interaction that occurs in the
context of these beliefs and prejudices and stere-
otypes. It is important to bear in mind, under-
standing of culture and their various forms of
membership in the body, in sickness and in the
ways of communication, as well as knowledge of
different cultures and variability of its represen-
tations and practices on health, disease , The
cure and on ways to communicate the pain and
suffering.

To help a community to improve their health,
saddle it migrant or national we have, not only
to promote equality and coordination between
health centres and hospitals as is also necessary
to know and understand the ways of living,
thinking, to communicate and act of individuals
that compose it. In this respect, care, assist-
ance requires taking into account their worldview,
their styles of life and thought.

It is essential to reduce the difficulties of
communication, to combat the gap of misun-
derstanding between different cultural and ex-
planatory models, to better understand the con-
cepts and practices of health and disease of
people who provide care, training a psycho-
socio-cultural of health professionals. Thus, the
representations and the chances of explanatory
and families of users and their behaviors may
be better understood and not be reduced only
to superstitions, outdated ideas, the lack of
information; should rather be integrated into
the culture, a system of beliefs, theories and
practices that although sometimes very distant
from Western medicine, have their logical struc-
ture, a cultural and social logic and have an
important psychological function and adaptive,
which often goes unnoticed and / or is not
enhanced.

The integration of psychological, anthropo-
logicaland sociological knowledge, training of
doctors, nurses and other health professionals,
can help improve communication and combat
the stigmas and stereotypes, demonstrating and
helping in understanding the processes of com-
munication and logical individual and cultural
behaviour, according to the ages, the genera-
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A integracao de conhecimentos psicolégicos,
antropoldgicos e sociologicos, na formagio dos
médicos, enfermeiros e outros profissionais de sau-
de, podem ajudar a melhorar a comunicacao e a
cormbater os estigmas e o0s esteredtipos, evidencian-
do e ajudando na compreensdo dos processos de
comunicacio e das ldgicas individuais e culturais
dos comportamentos, segundo as idades, as gera-
¢cOes, 0s géneros, os estatutos e as culturas. Deste
modo, é necessario que os profissionais de saude,
tenham acesso a uma formacéo solida sobre a com-
plexidade dos factores explicativos intervenientes
nos comportamentos de saide e no recurso aos
cuidados, 0s quais nao sao unicamente de ordem
individual, mas relevam de um conjunto indis-
socidvel de factores culturais, sociais, econémicos,
psicolégicos, ambientais e politicos. Por exemplo,
no caso dos imigrantes, é importante conhecer as
experiéncias antes da migracio e ap6s migracao, o
contexto social, cultural e familiar e as relacées com
os cuidados de saude, relativamente ao pais de ori-
gem e ao pais de acolhimento, de modo a prevenir
e a identificar adequadamente o tipo de cuidados
de saide necessarios.

E necessirio ter em conta que no seio da popu-
lacdo migrante, internacional ou nacional, existem
grupos particularmente vulneraveis ao nivel da sai-
de, nomeadamente, os migrantes recém-chegados, os
que nido dominam ou apresentam dificuldades de
expressio na lingua da cultura de acolhimento e na
compreensio dos seus cédigos culturais, os que nun-
ca tiveram contacto com 0s servicos publicos de
saude, os que vivem em situacdo de irregularidade/
clandestinidade ou em situacdes de precariedade e
de exclusao. E, igualmente, importante ter em conta
que 0s migrantes e minorias adoptam menos medi-
das de saude preventivas, recorrendo sé aos médi-
cos e hospitais em caso de emergéncia ou em estado
avancado de doenga, e que uma grande parte das
doencas graves a que estdo mais expostos (por exem-
plo, doengas infecciosas como a tuberculose, a hepa-
tite B e C, o HIV- SIDA) podem ser prevenidas ou
tratadas (Ramos, 1993, 2004, 2006, 2008).

E indispensével, desenvolver estratégias e inter-
vencgoes psico-socio-educativas, para que profissio-
nais e cidaddaos possam situarse e fazer face de
uma forma responsavel e reflectida, as diversidades

tions, sexes, the statutes and cultures. Thus, it
is necessary for health professionals to have
access to a solid training on the complexity of
the explanatory factors involved in behaviour
and the use of health care, which are not only
of individual order, but fall into an inseparable
whole of cultural factors, social, economic, psy-
chological, environmental and political. For ex-
ample, in the case of immigrants, it is important
to know the experience of migration before and
after migration, the social, cultural and family
and relationships with health care, for the coun-
try of origin and the host country in order to
prevent and properly identify the type of care
needed.

It is necessary to take into account that
within the migrant population, international or
national, are particularly vulnerable groups in
terms of health, in particular, the newly arrived
migrants, or those who do not have difficulties
of expression in the language of the host cul-
ture and understanding of their cultural codes,
those who have never had contact with the public
health services, those living in a state of irregu-
larity / underground or in situations of insecu-
rity and exclusion. It is also important to bear
in mind that migrants and minorities take fewer
preventive health measures, using only doctors
and hospitals in emergencies or in an advanced
stage of disease, and that a large proportion of
serious diseases that are more exposed (for
example, infectious diseases such as tuberculo-
sis, hepatitis B and C, HIV-AIDS) can be pre-
vented or treated (Ramos, 1993, 2004, 2006,
2008). It is essential to develop strategies and
interventions psycho-socio-educational, so that
professionals and citizens can place themselves
and deal in a responsible manner, reflected, to
individual and cultural diversity that are within
the society and institutions, thus as the com-
plex problems that arise in communication with
people whose cultural references are different,
developing in all, both a greater understanding
of their own culture and other cultures, both a
greater ability to communicate with members of
their culture or belonging the other groups and
cultures. The training in communication, espe-
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individuais e culturais que encontram no seio da
sociedade e das instituicoes, assim como, aos pro-
blemas complexos que coloca a comunicacio com
individuos cujas referéncias culturais siao diferen-
tes, desenvolvendo em todos, tanto uma maior com-
preensao da sua prépria cultura e das outras cultu-
ras, tanto uma maior capacidade de comunicacio
com os membros da sua cultura ou pertencentes a
outros grupos e culturas. A formacdo em comuni-
cacao, nomeadamente em situacdo intercultural, é
fundamental ao conjunto da populacio, cidadios e
profissionais.

E indispensavel integrar a problematica
intercultural nas suas vertentes sécio cultural, psico
educativa, comunicacional, clinica e politico-juridica
na formacio dos diferentes profissionais e agentes
sociais e politicos, seja dos que trabalham nas soci-
edades industrializadas, confrontadas com um cres-
cente aumento de individuos e familias provenientes
de outras culturas e de minorias, seja dos que traba-
lham em paises em vias de desenvolvimento ou, ain-
da, os que trabalham ao nivel da cooperacéo interna-
cional, em accbes humanitarias ou outras.

E importante, quer da parte dos profissionais,
quer da parte dos cidadios, adoptar uma atitude de
* descentragdo, a qual consiste em sair da centracao
em que cada um se encontra, isto é, nio tomar como
modelo universal o seu préprio comportamento, os
seus pontos de vista, 0os seus modelos e crencas
educativas e de saide, 0s quais sdo necessariamen-
te marcados pelas normas da cultura a que perten-
cem (Piaget, 1970). Esta atitude permitira lutar con-
tra o etnocentrismo, flexibilizar e relativizar
principios apresentados como Uinicos e universais e
aplicados, muitas vezes, de uma forma rigida, evita-
ra muitos comportamentos de intolerincia e exclu-
sdo e facilitaré a intervencdo e a comunicacéo, jun-
to dos diferentes grupos e comunidades nos diversos
contextos, particularmente em satide.

As problematicas do dominio intercultural exi-
gem competéncias de cariz psicoldgico, social, cul-
tural, pedagégico e comunicacional, baseadas na
experiéncia da alteridade e da diversidade, no equi-
librio entre o universal e o singular. Estas questdes
implicam o desenvolvimento, ndo s6 de competén-
cias individuais que permitam interac¢es sociais
harmoniosas entre os individuos e as culturas mas,

cially in inter cultural situation, it is essential
to the whole population, citizens and profes-
sionals.

It s essential to integrate intercultural is-
sues both in its socio-cultural, psychological edu-
cation, communication, medical and political-
legal traiming in the various professional and
social and political actors, whether those who
work in industrialized societies, faced with a
growing increase of individuals and families from
other cultures and minorities, either of those in
developing countries or those who work at the
level of international cooperation in humanitar-
ian operations or other. It is important, whether
on the part of professionals, either on the part
of citizens, adopt an attitude of descentration,
which is to leave the centration in which each
one is, that is not taken as a universal model on
their own behavior, their views, their models
and educational and health beliefs, which are
necessarily marked by the standards of culture
to which they belong (Piaget, 1970). This atti-
tude will fight ethnocentrism, relax and relativize
principles presented as unique and universal and
applied, often rigidly, preventing many behaviors
of intolerance and exclusion and facilitating the
involvement and communication, among differ-
ent groups and communities in various contexts,
particularly in health. The problems of the area
require intercultural skills of a psychological,
social, cultural, educational and communication,
based on experience of otherness and diversity,
the balance between the universal and natural.
These issues involve the development not only
of individual skills that enable harmonious so-
cial interactions between individuals and cul-
tures but also the development of skills of citi-
zenship to enable the functioning of democratic
societies and respect and safequard the rights
and obligations of individuals and groups, mi-
nority or majority. A multiculturat and globally
interdependent world needs a new approach to
citizenship that incorporates the dynamics of
cultural diversity and the fundamental principles
of human rights in strategies and policies that
promote the strengthening of democracy and
social cohesion, human development, cultural
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igualmente, o desenvolvimento de competéncias de
cidadania que tornem possivel o funcionamento
democratico das sociedades e o respeito e a salva-
guarda dos deveres e direitos dos individuos e dos
grupos, minoritarios ou maioritarios.

Um mundo pluricultural e globalmente inter-
dependente necessita de uma nova abordagem de
cidadania que incorpore a dindmica da diversidade
cultural e os principios fundamentais dos direitos
humanos em estratégias e politicas que promovam
o reforco da democracia e da coesido social, o de-
senvolvimento humano, os direitos culturais, a
cooperacio e solidariedade entre os individuos e as
nacgdes, a comunicacio intercultural e o bem-estar
e qualidade de vida de todos os cidadios.

Estes objectivos estdo no centro das preocupa-
¢oes de muitos Estados, sobretudo da Comissdo
Europeia e do Conselho da Europa, os quais de-
signaram 2008 como o “Ano Europeu do Didlogo
Intercultural”, como parte de um esforco concer-
tado que visa favorecer o debate sobre as formas
de aumentar a participagdo de grupos sub repre-
sentados ou em exclusio na sociedade, acolher a
diversidade e a gestdo intercultural, promover o
didlogo intercultural e a igualdade de oportunida-
des em todos 0s sectores, nomeadamente, na saui-
de através: do desenvolvimento da participacio de-
mocratica da diversidade cultural; do reforco da
cidadania e da participacao; da aquisicdo e ensino
de competéncias interculturais; da criacio de es-
pacos de didlogo intercultural; da promocio do
didlogo intercultural nas rela¢des nacionais e in-
ternacionais.
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