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Capitulo 2
| MIGRACAO, ACULTURACAO E SAUDE -

Natdlia Ramos

Introducao

As novas problematicas, individuais e grupais, que se
tém vindo a registar nas sociedades contemporaneas derivadas
da globalizac¢do, da mobilidade das populacbes e da multicul-
turalidade, tanto em Portugal como noutros paises e continen-
tes, colocam novas questdes as sociedades, as diferentes insti-
tuicbes e servicos e as politicas do século XXI. Estas terdo de
fazer face as necessidades criadas pelas novas realidades soci-
ais, familiares, culturais, sanitarias, educativas, pelo nimero
crescente de populacdes migrantes e refugiadas que afluem as
cidades, sobretudo dos paises industrializados, e que parti-
lham o nosso quotidiano.

Estas realidades impdem novos modelos conceptuais e
novas politicas de prevencdo e intervencdo, baseados numa
perspectiva global e multidisciplinar centrada nos individuos,
nas relagdes sociais e nos processos ambientais, culturais e
politicos, capazes de gerir a diversidade cultural e de promover
e harmonizar a saude fisica e psiquica, com as necessidades e
com o bem-estar psicolégico e social dos individuos, das fami-
lias e dos grupos, maioritarios ou minoritarios, nacionais ou
migrantes. : ,

Sdo numerosos os problemas psicossociais e sanitarios,
colocados por uma parte da populacdo, nomeadamente mino-
rias étnicas e popula¢bes migrantes, grupos que vivem fre-
quentemente em situacdo de exclusdo, precariedade e grande
vulnerabilidade. Para além disso, as_ estruturas sociais, juridi-
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cas, de saude e educativas nao oferecem, frequentemente, res-
postas ou programas especificos ou fazem-no de uma forma
descoordenada e inadequada, ndo prestando cuidados multi-
culturais adaptados as necessidades e diversidades dos utentes
e nio tendo, muitas vezes, em conta 0s Seus direitos funda-
mentais. Torna-se deste modo necessario, como estipula a
«Conferéncia das Nacdes Unidas” no Cairo sobre Populacdo e
Desenvolvimento (ONU, 1994), no seu artigo 12: “Os paises de-
verdo garantir a todos os migrantes os direitos humanos fun-
damentais integrados na Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos". ‘

Os profissionais e os programas de cuidados de saude
nio tém, frequentemente, em conta as realidades sociais, cul-
turais e economicas e as aspiracdes dos individuos, dos grupos
e das comunidades.

~ Foster (1987) assinalava que apesar dos grandes esfor-
cos ao nivel de saude realizados pelos organismos internacio-
nais de satiide, nomeadamente, pela “Organizacao Mundial de
Saude” - OMS, em particular nos paises em desenvolvimento,
muitos destes organismos veiculam, ainda, uma atitude etno-
céntrica na concepcao e aplicacdo dos programas de saude,
nao tendo em conta as necessidades desses paises e impondo
modelos e estratégias de sauide ndo apropriados ao mundo em
desenvolvimento e a certos grupos.

Também, o processo migratério, envolvendo rupturas
espaciais e temporais, transformacoes diversas, nomeadamente
mudancas psicoldgicas, fisicas, biologicas, sociais, culturais,
familiares, politicas, implicando a adaptagao psicologica e so-
cial dos individuos e das familias e diferentes modalidades de
aculturacdo, constitui um processo complexo, com consequén-
cias ao nivel da saude fisica e psiquica e do stresse psicologico
e social.

Se é importante ter em conta o nivel de integracdo e as
reaccoes de adaptacdo dos migrantes as novas condicdes soO-
cio-culturais, torna-se igualmente importante analisar as carac-
teristicas da sociedade de acolhimento, nomeadamente, as
condicdes econdmicas e politicas dominantes e factores como
a xenofobia, a discriminacdo e o preconceito, os quais contri-
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'buem para o desencadear e manutencdo de problemas de sai-
'de mental e fisica (BURKE, 1984)..

0 Fenomeno Migratério no Mundo e em Portugal

O crescente desfasamento entre niveis de desenvolvi-
mento e entre estruturas demograficas de paises ricos e paises
pobres, os conflitos armados e politicos, tém originado um
nimero cada vez maior de migrantes e de refugiados. Actual-
mente, aproximadamente 200 milhdes de homens e mulheres
vivem fora dos seus paises de origem, sendo imigrantes legais
ou ilegais e refugiados, crescendo estes fluxos a um ritmo mais
rapido do que o crescimento da populacdo mundial. Destes
migrantes 95 milhdes sdo mulheres, e um terco das migragoes
internacionais sdo migracoes familiares. Importa salientar que
a reunificacdo familiar é a principal via de entrada da imigra-
cdo para a Unido Europeia, verificando-se que 75% dos fluxos
migratérios anuais sdo constituidos por conjuges, filhos e ou-
tros familiares (E.OSSDF, 2002). Segundo a “Organizagao para a
Cooperacgdo e Desenvolvimento Economico” (OCDE, 2007), as
migracoes familiares atingem 70% nos EUA e constituem um
terco das migragdes permanentes no Japao e no Reino Unido.
As migracoes familiares predominam, assim, nos fluxos migra-
torios de caracter permanente. '

Para assinalar estes fluxos em ascensdo, foi instituido o
Dia Internacional dos Migrantes (18 de Dezembro).

Com efeito, os fluxos migratorios tém vindo a aumentar,
tocando todos os continentes e os diferentes sectores da vida

piblica, prevendo-se que em 2050 as migragdes internacionais
atinjam os 230 milhdes. O nimero de migrantes internacionais
quase triplicou desde 1970. Em relagdo a Unido Europeia - UE,
o numero de migrantes provenientes de paises extra europeus
aumentou 75% desde 1980. $6 a Europa contava, em 2000, 62
milhdes de migrantes e a América do Norte 41 milhdes. De as-
sinalar que perto de 9% de migrantes do mundo sdo refugiados
(16 milhdes de pessoas). Em 2000, a Europa acolheu mais de 2
milhoes de candidatos a asilo politico, quatro vezes mais do
que a América do Norte (PNUD, 2004). '
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Em 2005, os fluxos migratérios nos paises da OCDE,
aumentaram de 11% relativamente a 2004. Também, nestes pa-
ises os fluxos de estudantes estrangeiros aumentaram mais de
40% desde 2000, devendo-se este crescimento as possibilidades
que lhes sdo dadas de trabalharem e de se instalarem apos te-
rem terminado os seus estudos. Do mesmo modo, os fluxos de
trabalhadores qualificados também aumentaram. A titulo de
exemplo, em 2000, 11% dos enfermeiros e 18% dos médicos
que trabalhavam nos paises da OCDE eram de origem estran-
geira (OCDE, 2007). '

" Portugal, pais tradicional de emigracdo (quase 5 milhoes
de portugueses estdo em diaspora), tem vindo a reforcar o seu
caracter de pais de imigracdo. O nosso pais é, com efeito, um
pais tradicional de emigracéo, constituindo este fenémeno uma
caracteristica histérica e estrutural da sociedade portuguesa
(Serrio, 1974). Muito embora o fluxo de emigragcdo portuguesa
tenha diminuido consideravelmente (a titulo de exemplo, em
1970, o mesmo era de 173.000 e em 2003, de cerca de 27.000,
segundo o INE, Portugal continua a ser um “pais de emigrac&o”,
estimando-se actualmente que o nimero de portugueses e de
descendentes no estrangeiro é de 4,9 milhdes, cerca de 50% da
populacdo residente em Portugal, tendo-se transformado este
pais num dos grandes bercos mundiais de diasporas
(RAMOQS,1996, 2004).

Portugal viu-se confrontado, a partir dos anos 70, com o
fenémeno da imigracdo, tornando-se rapidamente “pais de i-
migracdo”. Assistiu-se apos 25 de Abril/1974, & chegada de
uma grande vaga de pessoas, os chamados “retornados” e imi-
grantes africanos, devido a descolonizac¢do. Esta corrente mi-
gratéria intensificou-se com a adesdo de Portugal a CEE em
1986, tendo Portugal e outras economias da Europa do Sul en-
trado num processo de crescimento e de reestruturacdo que
lhes permitiu oferecer melhores condi¢des de vida aos potenci-
ais imigrantes de paises extra europeus, nomeadamente, de Afri-
ca, da América Latina ou de paises da Unido Europeia (RAMOS,

2000). '
: Nas décadas de 80 e 90, a evolucdo da imigra¢do em
Portugal caracterizou-se por um aumento da popula¢do de ori-
gem estrangeira, por uma consolida¢do da imigracdo africana,
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por um aumento da imigracdo europeia, brasileira e venezue-
lana e com a emergéncia da imigracdo indiana, chinesa e da
Europa de Leste. '
“' Em 2003, a populacdo estrangeira legalizada residente
'em Portugal constituia cerca de 5% da populacio total, reunin-
.do 434.352 individuos. Destes imigrantes a maioria era de ori-
gem africana, destacando-se os que provém dos PALOP (Paises
Africanos de Lingua Oficial Portuguesa), muito em particular e,
em primeiro lugar, os cabo-verdianos, seguidos dos angolanos
e QOS guineenses; 0S outros grupos mais numerosos eram O0s
imigrantes provenientes do Leste da Europa, particularmente
os ucranianos e os brasileiros (INE, 2004). Em 2004, com .o au-
mento dos imigrantes brasileiros, sobretudo, a partir dos finais
dos anos 90, estes passaram a constituir, j& nesse ano, a co-
munidade estrangeira mais importante em Portugal (66.721),
seguida dos ucranianos (65.884) e dos cabo-verdianos (64.259).
o Pprtugal tem vindo a reforcar o seu caracter de pais de
imigracao e de acolhimento de populacdo estrangeira, esta re-
presentando’ actualmente 6,7% do total da populacio residente
NO nosso pais, provenientes de 179 paises, de diferentes conti-
nentes, mas, sobretudo de Africa (PALOP), da América Latina
(Brasil) e da Europa de Leste (Ucrania). De destacar, que entre
:2t99'e 2901, a reuniglc_:agéo familiar foi invocada por 23,9% dos
rangeiros que pediram autorizacdo de residénci -
gal (FONSECA et al. 2005). o5 @ em Portu
- Em 2005 segundo dados do “Instituto Nacional de Esta-
tls:tlca” (INE, 2006), nasceram no nosso pais mais de nove mil
(riancas em que um, ou ambos os pais, eram estrangeiros, per-
fazendo 8,3% da totalidade dos nascimentos neste ano. Sio os

brasileiros que cgnt"ribuem com o maior numero de criancas
gaelréci)de duas mil), seguidos por Angola (1.382) e Cabo-Verde .
' A populacéo.h?igrante € uma populacdo heterogénea.
,Contudg,. a p_redommancia de baixos niveis de escolarizacio e
de qualifica¢do profissional, a insercdo tendencial em sectores

. Onde é mais precaria e instavel a relacdo salarial, onde ha um

4

. mais baixo nivel de remuneracido global, onde ha um grande

beso de integragﬁo~de clandestinos, desprovidos de qualquer
Sistema de proteccdo social, e a precariedade da sua situacédo
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social e econémica, fazem do grupo de imigrantes um grupo

particularmente vulneravel. R

" Lisboa é a regido do pais que regista uma maior incidén-
..cia de populagdo imigrante. Em 2003, 54% da populagdo es-
trangeira residia no distrito de Lisboa, seguindo-se por ordem
decrescente Faro, Setubal, Porto e Aveiro, 0 que mostra que
esta populacdo tende a fixar-se nas grandes areas metropolita-
nas e no litoral (SEF). Estes migrantes tendem a concentrar-se
por origem étnica, muitas vezes em bairros ilegai§ e zonas de:-
gradadas, sem condicbes de habitabilidade e higiene, parti-
lhando idénticas condicbes de vida e factores de precariedade
e exclusdo social, com grandes riscos para a saide.

‘ A homogeneidade das popula¢des que residem em bair-
ros e/ou habitacdes degradadas, em termos de escolarizacé~o,
de rendimento e muitas vezes de origem étnica, a concentracao
de populacdes que vivem em condigdes sbcio - econémicas
precarias e com fracas redes sociais, ¢ um elemento que agrava
as dificuldades de integracdo na sociedade, que dificulta o a-
cesso aos cuidados de satiide e que pode conduzir a situacdes
- de violéncia, isolamento e ghetto e a sentimentos de intoleran-

‘cia ‘e discriminacdo da populacio autéctone (BURKE, 1984;

RAMOS, 1993, 2001, 2004; TAYLOR et al. 1997).

Importa salientar que em Portugal e na UE, a par das ati-
tudes e crencas positivas face a diversidade, nomeadamente
aos imigrantes, existem também atitudes negativas e prgcor_xce.i-
tos que podem influenciar e originar comportamentos discrimi-
natérios face a esta populacdo e afectar directa ou indirecta-
mente a sua saide. A titulo de exemplo, dados do European
Social Survey (ESS) de 2002, indicam que 68% dos cidad&os da
UE consideram que os imigrantes devem ter os mesmos direi-
tos que os cidaddos dos paises de acolhimento. Contudo, os

. dados indicam, igualmente, que aproximadamente 70% dos ci-
daddos da UE e de Portugal consideram que a popula¢do imi-
grante contribui para o aumento da inseguranca e da crimina-
lidade. :

"~ Como refere Ramos (1996, p. 254): “As migracoes inter-
nacionais inserem-se num conjunto de relagcées sociais (econo-

' socioldgicas, mas também politicas, demogridficas, cultu-
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rais, linguisticas, psicoldgicas), exigindo uma andlise pluridisci-
plinar”. _

( Saude, Cultura e Desenvolvimento

L A saude e a doenca correspondem a um processo com-
plexo e dindmico a compreender na globalidade de um indivi-
duo, nas suas relagdes com os diferentes contextos em que es-
ta inserido (contexto ecolégico-cultural, s6cio econémico, fami-
liar, politico) nos seus comportamentos e crencas sobre a sau-
de, a doenca e as modalidades terapéuticas, na acessibilidade
aos servigos de saude e no projecto politico vigente na socie-
dade.

A crescente diversidade e interculturalidade que se veri-
fica, tanto ao nivel da sociedade e dos diferentes sectores, no-
meadamente da satide, como ao nivel nacional e internacional,
tem conduzido a reformulagdes nas estratégias e politicas so-
ciais e de saude, com o objectivo de melhorar a qualidade e o
acesso aos servicos de satide dos grupos minoritarios e maiori-
tarios.

Quaisquer que sejam as particularidades dos contextos
sociais e ‘culturais, as concep¢des de saide e doenca e as mo-
dalidades de intervencdo, alguns principios éticos deverio es-
tar presentes, tais como: a saude é um direito de todos; todos
os individuos tém um valor equivalente e deverao ser respeita-
dos nas suas diferencas; o utente, nacional ou migrante, é um
cidaddo que nédo devera ser discriminado, seja qual for a sua
origem social ou étnica, a natureza da sua doenga, a sua espe-
ranca de vida, a sua situacgéo legal.

No que diz respeito a satide e ao bem-estar psicolégico e
social dos migrantes e das suas familias, eles estio associados
a um conjunto indissociavel de factores individuais, colectivos,
ambientais, nomeadamente, factores biolégicos, psicoldgicos,
socio econdmicos, laborais, culturais e politicos, que reenviam, -
ndo sO, ao proprio estatuto social, econémico e juridico do in-
dividuo migrante na sociedade de acolhimento e a estratégias e
politicas sociais de integracdo ou de discriminacdo e preconcei-
to mas, também, a estilos de vida e ao acesso aos servicos de
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satde. Comparativamente aos autoctones, 0 acesso aos servi-
cos de saude dos imigrantes e das minorias étnicas é, sobretu-
do, condicionado por factores culturais, comunicacionais e poli-
ticos (FERNANDO, 1993; BOLLINIE e SIEM, 1995; VAN DIJK,
1998, 2000; SOZOMENON et al, 2000). :

Com efeito, na situacdo de saude dos migrantes, é ne-
cessario ter em conta os factores, seguintes:

— se a migracdo foi voluntaria, motivada por razoes e-
conémicas ou intelectuais ou involuntaria, no sentido de terem
sido expulsos ou obrigados a sair por razdes politicas ou por
conflitos armados (refugiados);

— se o imigrante se adaptou ao novo espago, a nova cul-
tura ao nivel da linguagem, do vestuario, da alimentacao, dos
habitos e estilos de vida;

— se os imigrantes estdo sujeitos & discriminacéo, racis-
mo ou xenofobia da parte da comunidade de acolhimento;

— se a estrutura familiar e os valores étnico/religiosos se
mantém ap0ds a migracgao; )

— se 0s migrantes tém acesso as figuras religiosas fami-
" liares e as praticas tradicionais de saude (curandeiros tradicio-
nais, por exemplo); :

— se as politicas do pais de acolhimento facilitam ou di-
ficultam a integracdo dos migrantes. : ,

Como refere Lopez et al (1976), o clinico ao diagnosticar
individuos de culturas diferentes tem de estar atento a certos
elementos, nomeadamente: .

— ao papel da cultura dos doentes, ao ajuda-los a com-
preender e a comunicar o seu sofrimento psiquico;

— a importéncia da influéncia dos factores culturais so-
" bre algumas categorias e técnicas de diagnostico de psiquiatria

ocidental; :

— ao modo como as crenc¢as e 0s comportamentos dos
doentes sdo percepcionados por outros membros do seu grupo
cultural e ao facto de saber, se a sua “patologia” é interpretada
como benéfica ou ndo para o grupo;

— se 0 conjunto de sintomas e mudanc¢as de comporta-
mento manifestados pelo doente sdo interpretados por ele ou
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pela sua comunidade, como. sinais de perturbacdes psicoldgi-
cas ligados a sua cultura;

— a hipotese da situagdo psicopatologica do doente mi-
grante ou de minoria étnica, ser resultado de pressées politi-
cas, sociais e econémicas.

. Relativamente ao modo de lidar com imigrantes pobres,
existem certos autores que alertam a psiquiatria para o facto
de esta, frequentemente, acentuar os esteredtipos, “disfarcar a
d_esvantagem como doenga” e agir como forma de controlo so-
cial, interpretando erradamente os comportamentos de alguns
doentes e as suas reac¢des a discriminagdo. Littlewood e Lip-
§eglge (1989), dao exemplo de estudos sobre doenca mental em
imigrantes negros das Caraibas nos EUA, nos quais predomina
o diagndstico de esquizofrenia, em contraste com o diagndsti-
co de depressdo que é raro. Os autores sugerem que 0 diagnos-
Fico frequente -de esquizofrenia em doentes negros (bizarro,
uraci’onal) e o diagnodstico pouco frequente de depressio (mais
aceitavel e compreensivel), corroboram os estere4tipos sobre o
grupo.

A origem étnico/cultural estd frequentemente associada
com a classe social, pertencendo uma proporcao importante de
migrantes e minorias étnicas ao estrato socio-econémico baixo
qstando este relacionado com uma maior frequéncia de morta-’
lidade, de morbilidade, de doencas graves, com mais compor-
tamentos gle risco para a saude (alcool, tabaco, sedentarismo)
com um nivel mais elevado de stresse, com uma mais fraca in-
tegracao social, com uma menor rede de suporte social e com
uma mais baixa esperanca de vida (PARKES, 1971; DOHRENWEND:
1973; BROWN e HARRIS, 1978; BERKMAN et al. 1979:; MARRO"I:
et al. 1984; COHEN et al. 1985; WILKINSEN, 1992; RAMOS
1993, 1997, 2001, 2004; WELLS et al 2001). '

Esta relacdo entre estrato socioecondémico e sat-
de/doenca’devg—se, ndo so, as desigualdades de oportunidades,
mas, tambem,~ as diferencas que existem relativamente a exposi-
¢ao0 a agressOes ambientais; aos estilos de vida; as condicdes
habitacionais e laborais; as estratégias de adaptacdo social e
controlo pessoal; ao suporte social; ao nivel de stresse; ao aces-
S0 aos servicos de saude e a distribuicdo da riqueza (RAMOS,
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1993, 2001, 2004; CARROL et al. 1993; DIEPERINK e WIERDAMA,
2000; HUISKAMP et al. 2000). '

Constata-se que a saude, mortalidade e doenca grave va-
riam de forma acentuada com as condi¢des socio economicas
nos diferentes paises, tanto em homens como mulheres
(ARBER, 1989; MARMOT et al. 1991; WILKINSEN, 1992) e, mui-
tos dos factores que aumentam a vulnerabilidade a doenca nos
grupos sociais mais desfavorecidos afectam, igualmente, mui-
tos dos individuos migrantes e de minorias étnicas (KIRITZ e
MOOS, 1974; GOLDBERG et al. 1980; ROBINSON et al. 1984). A
pobreza, o desemprego, a privacdo e a exclusdo, sdo importan-
tes factores de stresse e doenca em todas as comunidades
(PARKES, 1971, KIRITZ e MOOS, 1974).

: Os valores culturais de um grupo podem actuar COmo
proteccdo contra a doenca mental e o stresse, fortalecendo a
unido social e familiar e o apoio mutuo, o que facilita aos indi-
viduos a enfrentar as dificuldades da vida. A visdo do mundo
de uma cultura, também pode ter o mesmo efeito ao inserir 0

sofrimento individual no contexto mais amplo do infortinio

em geral.

~ Entre as comunidades de imigrantes e de minorias étni-
cas, certos tracos culturais, tais como, o grau de coesdo famili-
ar e do grupo, o apoio/suporte social e as redes de solidarie-
dade grupal, o sentimento de pertenca identitaria, valores reli-
giosos e espirituais, sdo elementos protectores contra a doenca
mental e o stresse, enquanto que outros factores, tais como, 0
isolamento social, tabus e prescri¢des religiosas, desigualdades
de género, conflitos intergeracionais, pressoes familiares sobre

- 0s jovens para a obtencdo de sucesso financeiro ou académico -

e condicdes habitacionais precarias e sobrelotadas, podem au-
mentar a tendéncia para a doenga mental e psicopatologia nes-
tes grupos e para a reducao da qualidade de vida (KIRITZ e
MOOS, 1974).

Estudos realizados na Holanda (Roterddo), sobre a anali-
se das atitudes e comportamentos de satde de imigrantes,
nomeadamente cabo-verdianos, comparativamente a populacao
autoctone, destacam mais problemas de saude e mais dificul-
dades psicossociais recorrendo, no entanto, Menos aos servi-
cos de saude mental do que 0s autéctones. Recorrem, igual-
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mente, menos as consultas dos médicos de familia, comparati-
vamente aos outros imigrantes (HUISKAMP et al 2000;
DIEPERINK e WIERDAMA, 2000). Entre os varios motivos apon-
tados como podendo estar na origem do menor recurso aos
cpidados, destacam-se a solidariedade e a importante rede so-
c1_a1 e de apoio existente nesta comunidade, onde os problemas
sdo partilhados pelo grupo, o medo de trazer os problemas -
para fora da comunidade, muito em particular, os de doenca
mental, esta sendo considerada tabu e fonte de estigma e, ain-
da, o recurso a cuidadores tradicionais, a lideres religiosos cu a
p_rofig;sionais de satide do pais de origem ou das redes transna-
cionais de emigragao cabo-verdiana, nomeadamente, em Portugal
Soeorg) Franca (HUISKAMp et al. 2000; MEINTEL, 2002; BEIJERS,

’A migracdo de uma cultura para outra ou de uma regido
d_o pals para outra, envolve rupturas importantes no espaco e
Vlﬂ_/encias do individuo. Viver, nascer, crescer em Situagéo de
migracdo e de exilio representa um risco e podera constituir
um trauma e uma fonte de stresse para a crianca e para a sua
farmha_. Sdo particularmente as maes e as criangas, sobretudo
nos primeiros anos de vida, as mais vulneraveis ao stresse, as
rupturas, as transformacdes e as dificuldades resultantes do
processo migratorio (KESSLER, 1979; ANTHONY, 1982, 13885;
RAMOQOS, 1993, 1997, 2000, 2001, 2004): ,

As criangas transportando consigo as vivéncias
ea experiéncia migratéria das suas familias,
- ndo podem afastar-se completamente dos ris-
cos e das situacoes de stresse que comporta es-
ta e;(periéncia de mudanca e adaptacdo. Se a
familia se adapta bem a sociedade de acolhi-
mento as interaccdes poderdo ser frutuosas,
dmgmizadoras e o processo de aculturacgio sera
epnquecedor para todos os membros. Contra-
riamente, se esta situacao é vivenciada proble'—-
maticamente ela serd traumatizante para todos,
em particular, para a crianca migrante gue po-
derd apresentar uma vulnerabilidade psicolégi-.
ca especifica e riscos de disfuncionamento psi-
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cologico qlie podem afectar o processo de de-
senvolvimento (RAMOS, 1993, p. 623).

Também Anthony (1985, p. 377) acentua nestes termos
as consequéncias para a crianca, resultantes de m’qdan(;as
bruscas de meio socio cultural e/ou econémico da familia:

Quando as familias passam de um contexto ru-
ral simples para um contexto urbanizado ou

sobem rapidamente de um estrato social baixo .

para um outro mais elevado e exigente, as cri-
ancas adoptam rapidamente ndo somente for-
mas de viver novas, mais subtis e sofisticadas
mas, principalmente uma psicopatologia nova,
mais subtil e sofisticada.

Dressler (1985) estudou as reac¢des ao stresse, COmo 0
aumento de pressio sanguinea ou de sintomas psmosson;aﬂcos,
associados 3 modernizagdo, & urbanizagdo, ao desenvolvimento
econémico, & mudanca social e a mobilidade ascengnte, em
. comunidades nos EUA e nas Caraibas. Este autor verificou que,
em muitos casos, o desenvolvimento economico aumentou as
expectativas e a competitividade,_ a igsansfagao e as desigual-
dades podendo, igualmente, os individuos que ascendem ou
descem socialmente sofrer de stresse elevado. .

A migracdo origina modificagc”)es_na estrutura soc1a1. e
familiar, com consequéncias na adaptagao psicologica e social
do individuo e do grupo:

A familia separa-se da vida comunitaria tra-

dicional, reduz-se a uma familia nuclear, a .

qual devera assegurar sozinha as responsa-
bilidades partilhadas até aqui pela familia a-
largada ou mesmo pela comunidade. A pg_r.da
dos lacos comunitarios e familiares s;gmﬁca
a perda da proteccédo fisica e psicolog}ca. 0]
individuo tal como o grupo familiar tém de
fazer face sozinhos ao choque cultural e
ambiental, aos esforcos de adaptagdo ao pais
de acolhimento, ao novo meio, ao trabalho
de luto relativo ao pais de origem. Entre du-
as tradicdes sociais e culturais, as do pais de
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origem e a do pais de acolhimento, os seus
valores culturais e héibitos sdo frequente-
mente postos em causa no pais de chegada,
0 que esta na origem de muitos conflitos. Na
nova sociedade, exigéncias culturais contra-
ditérias podem conduzir a familia, nomea-
damente a made, a ter dificuldades em decidir
sobre os comportamentos a adoptar em re-
la¢do ao modo de lidar com os seus filhos, a
incapacidade de agir em caso de mau estar
ou de doenga. [..] A mie migrante, trans-
plantada de uma cultura para outra, isolada,
desenraizada corre o risco de ndo saber com
a mesma seguran¢a quais os gestos e oS
comportamentos a adoptar, pois as referén-
cias ndo sdo as mesmas e o sistema referen-
cial vacila (RAMQOS, 1993, p. 566).

As praticas de satde e educativas das sociedades indus-
trializadas, muito dependentes dos especialistas, podem colo-
car em causa 0s comportamentos tradicionais das familias mi-
grantes, os pais e as maes pensando que os seus saberes sio
maus ou ultrapassados. A situacdo de conflito cultural e a in-
seguranca e a ansiedade dai resultantes estdo na origem de
“conflitos maternos” muito prejudiciais para a relacio
méie/crianca e para as interac¢des familiares (STORX, 1986;
RAMOS, 1990, 1993, 2004).

As dificuldades psicossociais, emocionais, adaptativas,
culturais, sobretudo nos primeiros anos de migracdo, o isola-
mento e a pobreza das rela¢des sociais e familiares, poderdo
também ter repercussdes nas relacdes da mie e da crianca e
nas respostas as suas necessidades, provocando em certos ca-
sos um empobrecimento nos cuidados e nas estimulacdes, um
desequilibrio no sistema de interac¢io mée crian¢a e uma ina-
dequacédo das respostas familiares, em particular, maternais, as
necessidades da crianga. O facto da maior parte dos migrantes
serem originarios de meios rurais pobres ou de sociedades ndo
industrializadas e de terem um baixo nivel de escolaridade,
particularmente as mulheres, muitas das quais ndo frequenta-
ram a escola, torna mais dificil a sua integracdo em meio urba-
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no industrializado e os cuidados e educacdo da crianca. Parg
além disso, o trabalho assalariado das mées no pais de acolhi-
mento, ndo exercido frequentemente no pais de origem, vem tra-
zer muitas mudancas nas relacdes familiares e sécio educati-
vas.

Migracao e Aculturacao

" O termo migracdo deriva do latim migrare, ou seja, pas-
sar de um local para outro. Para Birou (1982, p. 254) trata-se dg
um “movimento de populagdo de um local para outro, quer sej,t'z
por um tempo determinado quer por uma fixacdo permanente’.
Contudo, a migracdo ndo implica apenas a deslqca(;ao espacial,
mas constitui um processo complexo, contraditorio, uma expe-
riéncia de perda, ruptura, mudanca, vivenciada pelo ind1v§duo
de uma forma mais ou menos traumatizante ou harmomoga,
segundo os seus recursos psicolégicos e sociais, as caracteris-
ticas da sociedade dominante e as condicdes de acolhm;ento e

_politicas do pais receptor. o
‘ O processo migratorio como mostram varaios estudos,

niao é simplesmente sinénimo de encontro
cultural, ja que implica uma adaptacdo social
e psicologica a cultura de acolhimento, a um
meio novo, desconhecido ou hostil. Esta adap-
tacdo, vai depender de factores multiplos re-
lacionados com aspectos especificos da acul-
turacdo (RAMOS, 1993, p. 561).

‘ Os migrantes sdo obrigados a enfrentar isolamgr_xto, S0~
liddo, inseguranca e incompreensao, a abandonar _fazmha, ami-
gos, locais conhecidos e seguros para enfrentar, ndo apenas,
uma nova cultura e lingua, novos habitos culturais e religiosos
mas, também a hostilidade, a inseguranc¢a e a indiferenca da
populacio (EITINGER, 1960). . o
O processo migratorio coloca em jogo uma questao bi-
polar, cada um dos pdlos fazendo parte do func19namento dp
individuo migrante: um pais de origem e um pais de acolhi-
mento; uma cultura de origem e uma cultura de adopcdo; uma
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lingua materna e uma lingua de acolhimento. Situado entre
dois paises, duas culturas, duas linguas “o migrante torna-se
um individuo portador e agente de cultura, mediador entre dois
universos sociais e culturais diferentes” (RAMOS, 1993, p.561).
Com efeito, 0o processo migratério envolve dois polos, que o
individuo migrante terd de gerir. No primeiro poélo, trata-se de
“emigrar”, de sair, de abandonar, de perder o “envelope” pro-
tector e tranquilizante dos lugares, das sensacdes, dos habitos,
primeiras marcas e elementos nos quais se estruturou o fun-
cionamento psiquico e cultural. No segundo polo, trata-se de
“imigrar”, de elaborar, de reconstruir individualmente e num
curto espaco de tempo o que diferentes geracoes elaboraram e
transmitiram pacientemente.

A experiéncia da migracio envolve uma mudanca psi-
cossocial profunda semelhante a um luto ou a uma incapaci-
dade estando, em geral, associada a stresse e sofrimento, mais
ou menos significativos segundo os diferentes tipos de migra-
cao. Eisenbruch (1988), utiliza a expressio “luto cultural’, para
designar a situacdo dos individuos que sofreram a perda trau-
matica da sua terra e da sua cultura de origem, esta designacio
aplicando-se, sobretudo, a emigrantes involuntéarios, tais como,
refugiados e exilados, desenraizados devido a guerras ou per-
seguicdes politicas. As profundas mudancas pelas quais pas-
sam estes grupos, assemelham-se pelo seu sofrimento colect-
vo, as de individuos enlutados e envolve, igualmente reaccdes
de pesar e luto que podem ser patolégicas e atipicas.

Assim, a vivéncia migratéria envolve a capacidade de fa-
zer face a mudanca que a decisio migratoria origina, a capaci-
dade de gerir as novas relacdes culturais e os sentimentos de
abandono, angustia e perda que a ruptura desencadeia e ainda
a capacidade de reconstrucdo e de incorporacéo de elementos do
novo mejo. O processo migratério acompanha-se de.clivagens e
umdancas diversas: temporais (antes e depois da emigracio) e
espaciais (14 e c4, fora e dentro, o mesmo e o outro). _

As mudancas sdo, com efeito, multiplas e podemos rea-
grupé-las do seguinte modo:

— mudancas fisicas (novo meio, nova habitacao, novos
habitos de vida);
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— mudangas bioldgicas (nova alimentagdo, novas doen-
caS); - 13 . L3 . 3 .-
— mudancas sociais (novas relagdes mtenfldjwdl}a.ls)e in-
ter, ais, novos padroes de actividade e de relacpg§ sociais);

grup_ mudancas culturais (a educacdo, a religido e a hngufa
sdo muitas vezes modificadas pelas da sociedade de acolhi-
mentO); s o ’. Py -

— mudancas psicoldgicas (ao nivel das motivacdes, das
aptiddes, da identidade individual e cultural); .

o — mudangas politicas (perda de autonomia) (BERRY,
1989, NATHAN, 1986, in RAMOS, 1993).

Algumas destas mudancas poderdo ter conse-
quéncias positivas, nomeadamente no que diz
respeito & melhoria das condi¢bes socio eco-
némicas, a educacdo, a saide, outras, poderdo
manifestar-se de uma forma negativa, sob a
forma de dificuldades de adaptacdo, proble—
mas psicologicos e stresse de aculturagdo
(RAMOS, 1993, p. 563).

A migracdo implica, assim, a aclaptacio. do individup a
uma cultura, lingua, regras culturais e de func10namgnt_o dife-
rentes, a um novo meio, muitas vezes hostil, tendo o mpgrante
de desenvolver estratégias de adaptacdo que lhe permitem re-
solver as dificuldades relacionadas com a condicdo de_: imigran-
te e de aculturacdo, ou seja, com as relagdes gulturals entre a
sociedade de acolhimento e a sua cultura de origem. . o
' Fm relacdo ao conceito de aculturagdo este foi defu:ndo
pela primeira vez em 1936 por trés antropologos, R_edfleld,
Linton e Herskovitz, como o conjunto de transformacgodes cul-
turais resultantes dos contactos continuos e directos entre
dois ou mais grupos culturais independeptes (REDEIELI? et al.
(1936). Nos anos 60, GRAVES (1967) assinala que individuos
pertencentes a culturas em contacto sofrem d1v~ersas. qugn-
cas psicologicas e propde o termo de acqlturac;ﬁaqpmpglogma
para designar esse processo ao nivel da dimensdo individual e
psicolégica. As investiga¢Ges mais recentes sobre o processo
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de aculturacdo tém evidenciado também o processo de mudan-
cas mutuo, o qual envolve todos 0s grupos em contacto, ou
seja, 0s grupos nido dominantes e dominantes, conduzindo a
mudancas e a necessidades de adaptacdo nos dois sentidos
(BERRY, 1997; BOURHIS et al. 1997). ,

Berry (1989, in RAMOS, 1993), ao estudar as relacdes en-
tre os imigrantes e as sociedades de acolhimento, propde um
modelo bidimensional em que distingue quatro tipos de estra-
tégias de adaptacédo, de que resultam quatro modos de acultu-
racdo, segundo se da ou ndo importancia & manutencéo, por
um lado, da identidade e da cultura de origem e, por outro la-
do, as relagdes com os outros grupos e com a sociedade de a-
colhimento. Estas modalidades de aculturacio sio caracteriza-
das deste modo:

1. Assimilacdo - processo unilateral, pelo qual os mem-
bros de.um grupo social, geralmente minoritario, se apropriam
dos elementos culturais de um outro grupo, geralmente maio-
ritario, em detrimento dos seus padrdes culturais e identidade,
para se adaptarem as exigéncias de uma situacio desigual de
encontro entre grupos. O imigrante adopta os tracos culturais
da sociedade de acolhimento com prejuizo do abandono da
sua identidade de origem; ' .

2. Integracdo - manutencio parcial da identidade cultu-
ral do grupo étnico-cultural de origem, com uma participacio,
mais ou menos activa dos individuos na nova sociedade adop-
tando, igualmente, comportamentos e valores dessa sociedade.
Esta estratégia permite ao imigrante adoptar aspectos da cultu-
ra maioritaria, mantendo igualmente a sua cultura de origem;

3. Separacdo - quando o individuo tenta preservar a sua
identidade cultural, fechando-se na sua cultura de origem, sem
procurar estabelecer relacbes com os membros da comunida-
de receptora ou rejeitando a cultura dominante;

4. Marginalizacdo - o grupo dominante impede o indivi-
duo de participar no funcionamento das institui¢des e na vida
social do grupo maioritério, devido a praticas discriminatdrias.
Esta situacdo é acompanhada geralmente de stresse e desorga-
nizagao mental, ja que o individuo ou o grupo minoritario per-
deu a sua identidade cultural, devido geralmente a politicas
assimilacionistas e, a0 mesmo tempo, nio tem o direito de par-
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ticipar no funcionamento das institui¢des e na vida da socie-
dade de acolhimento, encontrando-se excluido de ambas as
culturas.

As investigacdes de Schmitz (1992) e de Phinney et al.
(2001) vdo ao encontro dos trabalhos de Berry (1989, 1997),
realcando que a integracdo é o modo mais adaptativo de acul-
turacdo, provendo nos grupos mais sentimentos de satisfacdo
e bem-estar, contrariamente a marginalizacao, a qual constitui
o modo de aculturacdo que mais conduz a situagoes de stresse.
Por exemplo, Phinney et al. (2001) ao estudaram adolescentes
imigrantes na Finldndia, em Israel, na Holanda e nos EUA, em
relacdo ao modo de aculturacao e a adaptacdo social, verifica-
ram que os adolescentes com “identidade integrada” ou bicul-
tural, mantém uma identidade étnica forte, identificando-se
simultaneamente, com a sociedade em que estdo inseridos e apre-
sentando um nivel mais elevado de adaptacéo social. Por sua vez,
os adolescentes com “identidades marginalizadas” devido a
recusa de identificacdo tanto com o grupo étnico, como com o
grupo receptor tém valores mais baixos de adaptacgdo social.

' Marin (1996) evidencia as vantagens do biculturalismo
ao salientar que os individuos biculturais possuem uma maior

' competéncia e flexibilidade para expressarem diferentes apti-
ddes em situacdes e contextos variados.

. Com base no modelo bidimensional de Berry (1989,
1997) Bourhis et al (1997) desenvolveram um modelo interact-
vo de aculturacdo (IAM) que valoriza ao mesmo tempo OS as-
pectos culturais e valores do grupo migrante da sociedade de
acolhimento, destacando particularmente os efeitos do impac-
to cultural entre os dois grupos e as diferentes possibilidades
- de interaccdo intercultural entre o imigrante e a sociedade de
acolhimento, ja que cada uma das culturas. podera ter orienta-
coes de aculturacdo diferentes. Este ‘modelo destaca o papel
importante das politicas adoptadas pelo Estado, enquanto faci-
litador, ou nio, do processo interactivo de aculturacdo, promo-
tor 6u ndo, das politicas de integracdo social dos imigrantes,
permitindo relacionar as atitudes dos individuos face as estra-
tégias de relagdo cultural, com as politicas tradicionalmente a-
doptadas pelos Estados relativamente as populagdes migrantes.
Estas atitudes podem dar origem a cinco estratégias de relacao
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Podemos, assim afirmar que a adaptacdo do individuo
migrante coloca em jogo vérias estratégias, diferentes modali-
dades de aculturacdo, multiplos factores individuais e colect-
vos, os quais poderio facilitar ou dificultar a sua integracao na
nova sociedade. Como refere Perotti, citado por Clanet (1990,

p.64)

O conceito de integracdo opde-se & nocdo de
assimilacdo e significa a capacidade de con-
frontar e de mudar numa posi¢do de igualda-
de e de participacdo-valores, normas, mode-
los de comportamento, tanto da parte do imi-
grante como da sociedade de acolhimento.

. complexidade do processo de aculturacdo exige, se-
gundo Birman (1998), um modelo baseado numa perspectiva
ecologica-sistémica, que ultrapasse os paradigmas dicotémicos
de modelos anteriores. Este autor propde os principios do mo-
delo ecologico de Bronfenbrenner (1979) para compreender a
complexidade do processo dindmico e interactivo que se esta-
belece entre o imigrante e a sociedade de acolhimento, ou seja,
as mudancas e relacdes que se estabelecem entre os dois gru-
PpoSs. :

O processo de aculturagio provoca a perda, a aquisicao,
a transformacdo, a substituicio e a reinterpretacdo de tracos
culturais dos grupos em presenca. Para Berry (1989), as mu-
dancas comportamentais, (nomeadamente, na linguagem, nas
atitudes, na identidade) e o stresse de acultura¢do constituem
dois tipos de respostas psicologicas & aculturagao. Varios auto-

res tém estudado os efeitos sobre o comportamento parental, .
muito em particular, maternal, de uma mudanca brusca de.

meio fisico e sdcio cultural originada pela migracdo segundo os
grupos e modos de aculturacdo; a propdsito dos quais desta-
camos alguns estudos (RAMOS, 1993).

Maternidade, Aculturagdo e Saude

Em situa¢do de migracdo certas praticas de cuidados
maternos, mantém-se, transformam-se ou perdem-se.
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Falander (1983) salienta que as dificuldades psicolégicas,
gcqném}cas e de adaptac¢do no decurso dos primeiros anos de
imigracdo podem ter repercussdes directas na relacdo da mie
com a criangca. E o caso das méies Sefarditas da Africa do Norte,
cuja emigracio para Israel remonta a menos de dois anos e.cu-
jos filhos tém entre oito e quinze meses. Estas mies mostra-
vam-se Ienos afectuosas e menos estimulantes ao nivel psi-
cos§oc1a1 com as criang¢as e interagiam de uma forma menos
positiva do que as suas compatriotas chegadas a Israel ha mais
de trés anos.

Candil e Frost (1972) ddo-nos o exemplo de mies ameri-

canas de origem japonesa, as quais sofreram uma dupla influ-

éncia, ou seja, elas conservam certas particularidades das mies
Japor}egas e adoptam ao mesmo tempo alguns comportamen-
tos tipicos das mdes americanas. Elas tomam a crianca nos
bracos e falam-lhe docemente, como é habito no Jap3o, e emba-
lam-na e adormecem-na comq as mies americanas. -
Hamers (1979), ao estudar as atitudes parentais educati-
vas das familias americanas e das familias imigrantes, nomea-
d:argente portuguesas, verificou nestas uma assimilacio mais
rapld'a_dos valores e atitudes das suas homoélogas da classe
operaria americana, do que dos da classe média, mantendo-se
no entanto, certos valores do pais de origem. ’
Igualmente Franket e Bornstein (1982), num estudo com
mulheres do Yemen e do Kurdistdo vivendo em Israel. mos-
tram que quando a coesdo do grupo migrante é forte, a p'l'eéSéo
ex‘ermda pelas.p.oliticas sanitarias e educativas do pais de aco-
lhimento modifica os comportamentos, sem no entanto criar
Egﬁcggpatgza c:u f'ﬂterf\r profundamente as representacdes e as
estrais relativas i a say
ronges ao desenvolvimento e a satude da
Por seu lado, Bastide (1969) salienta que, nas sociedades
onde a coesdo do grupo migrante é fraca e a aculturacio é
grande, constata-se uma ruptura das tradi¢cdes que origina uma
pe;da de referéncias e de sentido, relativamente as praticas de
cuidados e educacédo das criancas. :
Também Rabain e Wornham (1990), Ramos (1993 1996)
ao estudarem as transformacées dos cuidados e comporta'mentos'
de mulheres migrantes africanas em Franca, registéram que
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uma parte conserva algumas praticas tradicionais como, por
exemplo, a massagem da crianca. Todas elas teriam o habito de
transportar as criancas as costas em casa. No entanto, uma
parte destas mies migrantes utilizava um instrumento do tipo
ocidental (carrinho de bebé, saco canguru) quando saia com a
crianca ao exterior.

A investigacdo de Ramos (1993, 1996) com familias imi-
grantes portuguesas na regido de Paris, sobre os cuidados as
criancas, mostra que a aculturacao da primeira geracao corres-
ponde ao esquema proposto por Abou (1981), ou seja, ela é
“parcial’ e “sectorial’, adoptando os tracos e os modelos de
cultura dominante no sector publico das rela¢gdes secundarias,
a0 mesmo tempo que mantém o seu proprio cédigo cultural no
sector privado das relacdes primarias. Os cuidados a crianca
fazem parte deste sector privado das relagbes primarias
(RAMOS, 1993). o .

Também, em situacdo de migracdo, certas praticas resis-
tem melhor & aculturagdo, como confirmam véarias investiga-
coes (STORK, 1986, 1988; RAMOS, 1993, 1996, MONTEIRO,
2005), nomeadamente, as praticas magico-religiosas. Stork ob-
servou nas mulheres indianas imigrantes em Franca que a préa-
tica tradicional de fazer um ponto negro diariamente na face
do bebé com o objectivo de afastar o mau olhado se mantinha
viva, contrariamente ao habito do banho tradicional em 6leo, o
qual era abandonado em situagdo de imigracao. ’

- Também Monteiro (2005), no seu estudo com maes de
origem Hindu imigrantes em Portugal, verificou a manutencao
das praticas de cuidados de protec¢do a crian¢a, nomeadamente

contra o mau-olhado, através do uso de cajal nos olhos da cri-.

anca ou o uso de pulseiras pretas nos bragos, tornozelos ou
cintura dos bebés como. forma de proteccdo. Ja a massagem
tradicional, mantinha-se viva, mas tinha sofrido algumas trans-
formacdes em situacdo de migracdo. Nesta massagem ja néo se
utilizam os 6leos naturais habitualmente utilizados na India,
mas recorre-se ao uso de 6leos comerciais ocidentais e a mas-
sagem hindu, tradicionalmente realizada pela mée ou pela avo,
sentada no chio com a crianca deitada nas suas pernas, passou
a ser realizada em cima da cama ou de uma mesa, diminuindo
0s contactos corporais entre a crian¢a e a cuidadqra.
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A mesma situagdo foi.verificada por Ramos (1993), rela-
tivamente a uma maior utilizacdo de objectos protectores (a-
muletos, reliquias, medalhas religiosas) pelos bebés nas fami-
lias portuguesas imigrantes em Franca, em comparacao com os
bebés portugueses autéctones. Verificou-se, igualmente, uma
crenca muito maior sobre a influéncia do “mau olhado” nas
maées portuguesas imigrantes em Franca (87%) contra 30% das
maéaes portuguesas autoctones. A ansiedade e inquietude da si-
tuacdo migratéria é, de algum modo, projectada nesse “mau
olhado”, no olhar do estrangeiro que observa e julga, vindo as
praticas maégico-religiosas constituir um meio de proteccdo contra
a angustia e “estranheza” da situa¢do migratéria.

Resultados de investigagbes com familias portuguesas
em Franca, nas décadas de 80 e 90 do século XX (RAMOS, 1993,
1994, 1995, 1996) salientam que sdo, sobretudo, as can¢des de
embalar, pratica tradicional e caracteristica dos cuidados ma-
ternos das maes portuguesas autdctones, a actividade mais

~abandonada nas praticas de cuidados destas maes migrantes,

ainda que presentes nas representacdes e na memoria de in-
fancia destas mulheres, como se o canto, simbolo de vida e de
alegria, tivesse necessidade da forca e do calor da terra mae
para se fazer ouvir.

Por seu lado, o contacto corporal, as praticas de emba-
lar, ou outra atitude tipica de uma relacdo de proximidade fisi-
ca mae-bébé, permanecem inscritas na gestualidade das mies
inigrantes, 0 COrpo a corpo e as interac¢des proximais tdo im-
portantes nas praticas de cuidados maternos em Portugal, dei-

~ xando as suas marcas culturais nos comportamentos e gestos,

mesmo em situacdo de aculturacdo. Interessa aqui destacar o
conceito de “aprendizagem cinestésica”, desenvolvido por Mead
e Gregor (1951), enquanto modalidade de transmissio das téc-
nicas do corpo que se inicia na primeira infancia, procedendo
pela impregnacao corporal dos gestos e das posturas maternas

. que deixam a sua marca étnica até i idade adulta. Esta apren-

dizagem ¢é primaria, ja que resulta de uma espécie de memoria
do corpo, de um mecanismo inconsciente, de um tipo de a-
prendizagem que se aproxima do mecanismo de enculturacio.
Esta modalidade de transmissio tem sido, igualmente, obser-

67



vada com mées imigrantes de outras culturas (RAMOS, 1993-
2002). '
Relativamente aos comportamentos familiares, mais
concretamente as praticas de cuidados maternos, encontramos
diferentes modalidades de aculturacdo, ou seja, diferentes
formas de relacionamento da cultura de origem e da cultura
receptora. : .
Podemos ter uma aculturacio que podemos designar de
“aculturacdo sem problemas”, caracterizada geralmente por
uma alianca harmoniosa das praticas tradicionais (modo de
transportar a crianca, massagens, embalar na rede, nos braggs_,
nas costas, manutencdo da lingua materna, etc.) com as pratl-
cas originarias da modernidade e do desenvolvimento, tais co-
mo a utilizacdo de tecnologia doméstica e o recurso as estrutu-
ras de satde e socio educativas disponiveis no pais de acolhi-
mento. Encontramos este tipo de aculturacdo, sobretudo em
familias e -maes portuguesas da primeira geracdo imigrantes
em Franca (RAMOS,1993, 1996) o
Outra modalidade é a “aculturacdo de tipo intermédio”,
também designada de “semi-aculturacdo”, onde as familias,
particularmente as mées adoptam em grande n@mero 0s com-
portamentos e os héabitos da sociedade de acolhimento, sendo
estes habitos ocidentais considerados como mais “modernos” e
“prestigiantes”. Seduzidas pela modernidade e pelas facilidades
da tecnologia doméstica e independéncia que observam na so-
ciedade receptora, elas tentam imitar e reproduzir os compor-
tamentos e gestos daqueles que exercem influéncia .so'bre"elas
e que viram ter éxito, no sentido da “imitag¢do prestigiosa de-»
finida por Mauss (1980) ndo esquecendo, no entanto, cor'npler
tamente os modelos de referéncia da sua cultura de origem.
Contudo, as normas e os modelos do pais de acolhimento nao
sdo, muitas vezes, verdadeiramente interiorizadas e as dp pais
de origem tendem a diminuir ou a desaparecer. Tambem os
conflitos e as contradicdes entre os principios educativos-e de
cuidados que provém do seu pais de origerp e 0S propostos
pelos profissionais poderdo originar alguma indecisdo e ansie-
dade e conduzir a um tipo de cuidados & crianca empobrecido,
prejudicial para a crianga e para a mae. Encontramos este tipo
de aculturacdo, sobretudo em mées das segundas geragoes e
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nalgumas mades jovens, onde existem algumas rupturas ou
guebras nas relagOes intergeracionais (RAMOS, 1990, 1993,
1995).

E na terceira modalidade que designamos por “desacul-
turacdo”, onde encontramos o maior desenraizamento, isola-
mento, desorganizacdo e psicopatologia. Isoladas, desenraiza-
das, deprimidas, faltando-lhes referéncias tradicionais sobre as
quais se apoiarem, por vezes, maes muito jovens, estas familias
e sobretudo as maes, ndo encontram nelas mesmas, nem no
meio familiar e social, os recursos necessarios para se adapta-
rem a um novo meio e cultura e para cuidarem dos seus filhos.
E neste grupo que verificamos uma maior vulnerabilidade da
mae e da crianga, mais situag¢bes de risco, mais depressdes e
psicoses nomeadamente pds parto, menor vigildncia pré-natal,
mais problemas de identidade, assim como mais distarbios
funcionais do bebé, tais como problemas de sono e alimenta-
¢ao. Encontramos ainda neste grupo mais dificuldades psicold-
gicas, de aprendizagem, de adaptacdo social e escolar e maior
insucesso escolar das criancas e dos adolescentes. Verificamos
este tipo de aculturacdo num nimero importante de maéies imi-
grantes africanas, por exemplo, ndo tendo encontrado, contu-
do, na nossa investigacdo, nas méies portuguesas imigrantes
em Franga (RAMOS, 1993-2002). A estes resultados nio sera
alheio, o modelo de aculturagdo integrativo e familiar predo-
minante na comunidade portuguesa em Franca, pelo menos,
até recentemente, onde a par da integracdo da cultura de aco-
Ihimento estdo presentes vinculos importantes intercomunitarios,
intergeracionais e, ainda, com o pais e a cultura de origem.

Os estudos sobre a saude das mulheres migrantes, no-
meadamente na Unido Europeia, na América Latina e na Asia
registam, sobretudo, problemas de satde reprodutiva. Por e-
xemplo, estas mulheres utilizam, em geral, menos frequente-
mente os servicos de saude reprodutiva do que as mulheres
nao migrantes, com freqiiéncia, ndo recebem cuidados pré-
natais ou recebem este tipo de cuidados de modo inadequado’
ou tardio, utilizam menos contraceptivos, registam mais gravi-

dezes indesejadas e taxas mais elevadas de nados mortos ou
de mortalidade infantil.
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Importa salientar que a gravidez, o parto e os primeiros
cuidados a crianga sdo, ainda, nas sociedades tradicionais, de
onde sdo originarias muitas mulheres migrantes, rodeados de
um conjunto de rituais que se rompem nas sociedades indus-
trializadas de acolhimento, os quais desempenhavam um papel
protector e uma funcdo psicolégica importante. O universo a-
noénimo, isolado, tecnoldgico e estranho das instituicdes de sa-
ude vem aumentar a vulnerabilidade destas maes, aumentar a
situacdo de isolamento, de stresse, de angiistia e ansiedade pa-
ra a mulher oriunda de outro universo cultural, dificultar a a-
desdo e a utilizacdo dos servicos de saide e desencadear pro-
blemas de comunicacdo e comportamentos inadequados e de
rejeicdo dos profissionais de satde.

As mulheres em contexto migratério embora tenham,
em geral, mais acesso ao planeamento familiar e a melhor vigi-
lancia pré-natal e cuidados obstétricos, estdo particularmente ex-
postas ao stresse e a vulnerabilidade, ndo sd, porque tém de
lidar com a ansiedade e inquietude relacionadas com a gravi-
dez e maternidade, as quais sdo reforcadas em situacdo de iso-
lamento mas, também, com o conjunto de transformacées impli-
cadas neste processo, com as mudancas e 0s problemas de a-
daptacdo a uma nova cultura e estilo de vida e, ainda, com o
confronto com outras praticas de cuidados.

Stresse e doencga em situac¢io de migracdo e aculturacio

O conceito de stresse foi utilizado pela primeira vez na
fisica, significando presséo, exigéncia, grande esforco realizado
sobre os objectos, materiais ou pessoas (HINKLE, 1977).

O stresse é um fenémeno complexo, implicando interac-

¢Oes individuo-meio e interaccbes intersistemas e intrasiste-
mas, funcionando em estreita relacdo com outras variaveis
transaccionais do meio (suporte social, estratégias de coping) e
com diversos sistemas fisiolégicos e biopsicossociais (RAMOS,
2004).

Para Lazarus e Folkman (1984, p. 19):

O stresse é uma relacdo particular entre o in-
dividuo e o ambiente, a qual é avaliada e con-
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siderada pelo individuo como algo gue sobre-
carrega ou ultrapassa Os seus recursos € pre-
judica o seu bem-estar.

O stresse é um dos problemas de satide mais populares
e correntes na sociedade contemporanea, a que O Senso co-
mum atribui diferentes explica¢des, sendo uma metéafora para
o sofrimento humano que coloca a origem desse sofrimento
exterior ao individuo. A titulo de exemplo, um estudo de Hel-
man (1985) nos EUA salientou que 95% dos doentes com pro-
blemas psicossomaéticos atribui ao stresse a razdo da sua do-
enca e sofrimento, sendo o stresse descrito de diferentes for-
mas, nomeadamente:

— uma forca invisivel no ambiente que pressiona o indi-
viduo para baixo (estar sobre stresse agudo);

— uma forca invisivel e maléfica criada, nomeadamente,
por outras pessoas que entra no corpo e origina doengas;

— algo que cresce dento do individuo e que é necesséario
deixar sair.

Também no Reino Unido, um estudo de Woloshynowych
et al. (1988) com 406 doentes em atendimento de consulta ge-
ral, salientou que 53% dos utentes/doentes consideravam dife-
rentes tipos de stresse na origem das suas doencas pensando,
igualmente, que o stresse poderia ser aliviado através de expli-
cacbes médicas sobre a sua doenca e pela discussdo dos sin-
tomas.

Os acontecimentos significativos de vida, nomeadamente a
migracdo, sdo factores de stresse, na medida em que obrigam,
muitas vezes, a uma modificacdo de habitos, de relacdes soci-
ais, de padroes de actividade e de estilo de vida.

A migracdo podera representar uma experiéncia trauma-
tica e dolorosa, capaz de originar traumatismos silénciosos €
multiplos e situa¢des de elevado stresse.

Um imigrante que se encontra em situac¢ido de privagio e.
isolamento, tendo como consequéncia a perda prolongada de
objectos e referéncias do meio ambiente em que possa ter con-
fianca sofre, para além de stresse e angustia, uma diminuicdo
da sua capacidade criativa e de iniciativa. A possibilidade de
recuperar as suas capacidades criativas dependera das suas
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competéncias e estratégias em elaborar esta perda, isolamento

e abandono e em ultrapassa-los (GRINBERG, 1986, RAMOS,
1993, 2004). :

A aculturagido implica a aprendizagem de uma
nova cultura, assim como escolhas por vezes
dificeis entre o que o imigrante gostaria de
manter € o que tem de abandonar dos hébitos
e da cultura de origem. Duvidas e ansiedade
podem surgir, encontrando-se o individuo di-
vidido entre o desejo de integrar os elementos
da cultura do pais de acolhimento e o desejo
de manter tradi¢des e habitos de origem pro-
fundamente enraizados desde ha muito tem-
po (RAMOS, 1993, p. 562).

Este conflito, devido & coexisténcia de dois codigos cul-
turais, por vezes contraditorios e incompreensiveis, e & impos-
sibilidade em estabelecer mediacbes entre dois universos dife-
- rentes, assim como a incapacidade em lidar com as exigéncias
* do ambiente, poderio ter efeitos desorganizadores no compor-
tamento e estarem na origem de distirbios psicopatolégicos,
dificuldades de adaptacio e stresse de aculturacao.

. Para Berry (1974, 1987, 1989, in Ramos (1993), o stresse
social e psicolégico devido & aculturacio manifesta-se, nomea-
damente, por problemas psiquicos (depressio, angustia, ansie-
dade, confusao), por problemas identitarios, de marginalizacao,
sentimentos de inseguranga e perda de auto estima. Para este
autor, o stresse de aculturacio podera ser mais ou menos im-

. portante, mas nao € inevitavel, sendo as relacées entre acultu-

racdo e stresse influenciadas por todo um conjunto de factores
como as caracteristicas socio demograficas e psicolégicas do
individuo, as particularidades da sociedade dominante, os ti-
pos de aculturacdo e os modos de aculturacio. '
As caracteristicas sgcio demogréficas do individuo, tais
como a idade,’o sexo, o nivel s6cio econdémico, o estatuto soci-
al, assim como certas experiéncias, nomeadamente a miséria, a
tortura, a exclusdo, a xenofobia, podem influenciar o nivel de
stresse. Também as caracteristicas psicolégicas do individuo,
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nomeadamente as estratégias de adaptacdo (coping), o contro-
lo, as motivac¢des, as competéncias, a atitude face ao processo
de aculturacdo, o sentido de identidade cultural, podem, i-
gualmente, ter influéncias no nivel de stresse. ~

Em relacdo as caracteristicas das sociedades, Murphy
(1965) citado por Berry (1989) refere que a probabilidade de
um nivel de stresse elevado é maior nas sociedades monocul-
turais e assimilacionistas do que nas sociedades tolerantes e
pluralistas. Sdo os individuos que procuram a integracejlo 0s
que tém a taxa de stresse mais baixa. Por outro ladg, € nos
grupos marginalizados ou nos individuos que vivem situacoes
de conflito nas suas tentativas de separa¢io, que o nivel de s-
tresse é 0 mais elevado. -

Para Lazarus e Folkman (1984), o nivel de stresse relati-
vamente a uma determinada situacgdo, assim como, a capacida-
de em lidar com essa situacdo geradora de stresse, dependem
das estratégias de coping e dos recursos, nomeadamente, re-
curses pessoais e recursos do ambiente. Os recursos pessoais
envolvem os recursos psicolégicos, tais como as crencas posi-
tivas (auto conceito positivo, crenca no controlo) e as compe-
téncias (a capacidade de resolug¢do de problemas e as compe-
téncias sociais) e, ainda, os recursos fisicos, por exemplo, a e-
nergia e a saude. Os recursos ambientais incluem os recursos
materiais, econémicos e o suporte social.

Eckenrode e Gore (1981) analisam o stresse em termos
de acontecimentos de vida e redes de apoio existentes, desta-
cando um conjunto de variaveis, tais como a satude, a educacao
€ 0 estatuto socio-econémico que determinam o impacto de um
dado agente de stresse. Para estes, as redes sociais sio uma
forma privilegiada de compreender as origens da perturbagz}o e
0 papel do apoio social, agindo este apoio como uma variavel
atenuante e preventiva do stresse e da doenca. _

Com efeito, a saide mental e fisica pode ser afectada
por factores socioculturais e pela influéncia das redes sociais;
0 apoio e as relacdes sociais constituindo um importante pro-
tector de saude, como salientam alguns estudos. Por exemplo,
0 isolamento social e a falta de redes sociais, estdo relaciona-
dos com um maior indice de doenca e mortalidade, como é e-
videnciado no estudo de grande dimensio realizado por Berk-
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man e Syme (1979). Este estudo conhecido por “Alameda
County” e que acompanhou os participantes durante nove a-
nos, concluiu que os individuos com menos redes sociais e
mais isolados, tanto homens como mulheres, sofrem um indice
mais elevado de mortalidade, comparativamente com os indi-
viduos com mais lacos sociais e menos isolados.

Também Triandis et al. (1988) num estudo comparativo
integrando oito grupos étnico/culturais analisaram a dimensao
individualismo e colectivismo e a sua relacdo com a doenca
cardiovascular, tendo verificado que o apoio social ou o isola-
mento social eram os factores mais importantes nesta relacéo.
Nesta investigacdo, os americanos caucasianos (os mais indivi-
dualistas dos grupos estudados) eram os que tinham a taxa

- mais alta de ataques cardiacos, e os grupos menos individua-

listas eram os que apresentavam a taxa mais baixa constatan-
do-se, assim, que os individuos que vivem em culturas colecti-
vistas desenvolvem mais redes sociais do que os de culturas
individualistas e que as relacdes sociais sdo protectoras do s-

. tresse e das doencas cardiovasculares.

Vai no mesmo sentido o estudo em grande escala de Or-

. th-Gomer et al (1987) com dezassete mil individuos, realizado

na Europa durante seis anos. Os resultados confirmam que tanto
os homens como as mulheres, com uma rede social muito res-
trita tém um risco aumentado de 50% para desenvolver doenca
corondria, em relacdo aos individuos com boas redes sociais. O
estudo concluiy, igualmente, que um forte preditor de stresse,
depressdo e mortalidade € a falta de integracao social.

Qutras investigacdes mostram que os acontecimentos de
vida geradores de stresse estdo excessivamente representados

‘'nas classes soOcio-econOmicas mais baixas (DOHRENWEND,

1973; MYERS et al. 1974) e a maior vulnerabilidade destas é
também determinada pelo menor apoio social (BROWN, et al.
1978; ADLER et al. 1994). . :

Os esteredtipos negativos, as relagdes desiguais entre
grupos minoritarios e maioritarios, os discursos desvalorizantes
e as atitudes discriminatérias em relacdo as minorias, por e-
xemplo, em relacdo a cor da pele, constituem um factor de ten-
sdo, de stresse e de sofrimento acrescido (SHERIF, 1967;
GREENFIELD et al. 1994; MEYER et al. 1995).
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Carpenter e Brockington (1980) estudaram a incidéncia
de doenca mental entre imigrantes asiaticos, das Caraibas e
africanos residentes em Manchester, tendo verificado que o
indice do primeiro internamento em hospitais psiquiétricos era
duas vezes maior nas populacdes imigrantes do que na popu-
lacdo inglesa autéctone, especialmente, nos imigrantes entre
35 e 44 anos e nas mulheres asiaticas. A esquizofrenia era mui-
to comum entre os imigrantes, especialmente com delirios de
perseguicao, os autores justificando estes delirios pelo isola-
mento social e linguistico, pela inseguranca e pela discrimina-
cdo.

Outros investigadores, tais como, Hitch e Rack (1980)
estudaram os indices de primeira hospitalizacio em hospitais
de Bredford, constatando que os imigrantes apresentavam in-
dices de doenca mental substancialmente mais elevados do
que os nacionais ingleses. Assim, os indices de doenca mental
foram analisados em refugiados polacos e russos, vinte e cinco
anos depois da sua instalacdo no pais. Os dois grupos tinham
indices de doenca mental (especialmente esquizofrenia e para-
nodia) mais elevados do que os da populacido autdctone e o in-
dice de doenca mental era maior nos polacos do que nos rus-
sos constituindo, as mulheres polacas, o grupo mais vulnera-
vel. Os autores atribuiram a diferenca entre os imigrantes a
fraca coesédo social entre os polacos e ao profundo sentido de
pertenca e de identidade étnica entre os russos (muitos dos
q}lais eram de origem ucraniana). Neste grupo, o apoio e a coe-
§d0 social e étnica constituia, ndo s6, uma proteccdo contra o
Stresse ambiental, como promovia uma identificacio comuni-
taria. Contudo, muitos anos ap6s a imigracdo o estudo eviden-
clou que os dois grupos eram especialmente vulneraveis ao
desenvolvimento inicial de doenca mental.

. Também um estudo sobre doenca mental em imigrantes
na Austria, realizado no estado de Victéria, constatou que o0s
estados depressivos eram especialmente comuns em imigran-
tes britanicos e do leste europeu, estes ultimos apresentando,
DO entanto, um indice mais elevado de esquizofrenia. Em geral,
0S Imigrantes apresentavam um indice mais elevado de instabi-
lidade e de perturbacdo psicologica do que os nacionais
(KRUPINSKI, 1967). '
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Burke (1976) num estudo sobre tentativas de suicidio
entre imigrantes irlandeses, asiaticos e das Caraibas em Bir-
mingham, concluiu que o suicidio era mais elevado nos imi-
grantes do que nas popula¢des autoctones, em particular no
caso das mulheres imigrantes. Nos imigrantes originarios da
Irlanda do Norte, as taxas de alcoolismo, dependéncia de dro-
gas e doenca mental, mostraram-se mais elevadas neste grupo
de imigrantes, apresentando estes um indice de suicidio 30%
maior do que o da popula¢do autdctone de Edimburgo. Quanto
aos imigrantes asiaticos (originarios da India, Paquistdo e Ban-
gladesh) apresentavam um indice menor de tentativas de sui-
cidio do que o da populacdo nacional, mas esse indice era mais
elevado do que entre os compatriotas residentes no pais de
origem, principalmente no que diz respeito as mulheres. O au-
tor sublinha o isolamento e os conflitos vividos pelas mulheres
imigrantes as quais tém, muitas vezes, menos oportunidades
de se familiarizarem com a lingua e a cultura da sociedade de
acolhimento e enfrentam conflitos entre os valores familiares e
os valores da escola e do local de trabalho. No que diz respeito

- aos imigrantes originarios das Caraibas, as tentativas de suici-
- dio eram menos comuns do que na populacdo inglesa, contu-
do, as mulheres apresentavam um indice de suicidio maior do

que as mulheres nas Caraibas. Assim, o stresse de migracdo
afecta mais as mulheres do que os homens e parte do stresse
dos jovens das Caraibas resulta da inseguranca de empregos
instaveis e mal remunerados, do medo de ndo serem capazes
de enfrentar dificuldades emocionais e econdémicas e, ainda,
das dificuldades de habitacdo e isolamento familiar em meio
urbano. o
_ Também Raleigh e Balarajan (1992) analisaram- os indi-
ces de suicidio em dezassete grupos de imigrantes na Inglater-
ra e no Pais de Gales entre 1979 e 1983. Ao analisarem os da-
dos de mortalidade entre homens e mulheres imigrantes com
idades entre 20 e 69 anos, os autores verificaram que muitos
grupos de imigrantes, sobretudo polacos, russos, franceses,
alemaes, escoceses, irlandeses e sul-africanos apresentavam
indices mais altos de suicidio do que os da popula¢do autocto-
ne da Inglaterra e do Pais de Gales. Este indice era particular-
mente elevado entre os imigrantes irlandeses e escoceses, com
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idades entre os 20 e os 29 anos. Noutros grupos de imigrantes
oriundos, por exemplo, das Caraibas, do sub continente india-
no, da Italia, Espanha e Portugal, o indice de suicidio era mais
baixo do que a média nacional sendo, no entanto, semelhante
aos indices dos seus paises de origem. Para estes autores, os
niveis de suicidio dos grupos de imigrantes diferiam menos
dos niveis de suicidio dos paises de origem do que.dos regis-
tados em Inglaterra e no Pais de Gales. Ainda que as mudancas
culturais e socioeconémicas possam ser stressantes e conduzir

. ao suicidio, a reaccdo ao stresse é também condicionada pelas

atitudes sociais e culturais incutidas no pais de origem.

Para Littlewood e Lipsedge (1989), alguns grupos mino-
ritarios apresentam algumas formas de perturbacdo psiquica
distintas. Num estudo com estudantes imigrantes, os autores
observaram que os estudantes da Africa Ocidental eram parti-
cularmente vulneraveis & doenca mental, devido a insatisfacio
com o clima e a alimenta¢do no Reino Unido, & discriminacio,
aos problemas de legalizacdo e econdémicos, ao isolamento so-
cial e sexual, as relagbes com a sociedade britinica e ao medo
de perder a bolsa de estudos se fossem reprovados nos exa-
mes. Por outro lado, os grupos com indices mais baixos de do-
enca mental (chineses, italianos e indianos) tinham em comum,
uma forte motivacdo e razdes econdémicas para emigrar, inten-
¢Oes.de retornar ao pais de origem, elevado grau de iniciativa e
fraco investimento na assimilacdo da nova cultura. Os imigran-
tes que foram obrigados a abandonar. os seus paises como re-
fugiados e os que nio podiam retornar, eram os mais vulnera-
veis a doenca mental. .

Cox (1977) propde trés hipdteses explicativas para o
mais elevado indice de doenca mental associado & migracao: .

. — determinadas desordens psiquicas, nomeadamente
Instabilidade, levam os individuos d migracio como forma de
resolucdo de problemas pessoais; ' :

— O processo de migracdo origina stresse psicolégico o
Que pode desencadear perturbacdes mentais em individuos
vulneraveis; : :

— a associacdo entre migracdo e certas variadveis, tais
¢omo, idade, conflito de classe social e culturas. :
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De facto, antecedentes de doenca mental poderdo estar
na origem do indice mais elevado de perturbacio mental nos
migrantes (SHAECHTER, 1965). Num estudo realizado na Aus-
tralia, este autor constatou que 45,5% das mulheres imigrantes
nao briténicas, internadas no hospital psiquiatrico (Royal Park)
num periodo de trés anos apos a migracdo ja haviam apresen-
tado um quadro de doenca mental definida antes da emigra-
¢do. Tendo em conta os casos suspeitos de doenca mental an-
teriores a chegada, a percentagem subia para 68,2%. Este estu-
do vem ao encontro de outros estudos demonstrando que um
certo numero de imigrantes tém um passado de perturbacdes
mentais anteriores nos seus paises de origem.

Krupinski (1967) estudou os indices de doenca mental
em varios grupos de imigrantes na Australia, tendo relacionado
os elevados indices de doenca mental ao facto de que muitos
sao homens, jovens, solteiros, que emigram do Reino Unido e
da Europa Ocidental, entre os quais ja existe um numero im-
portante de individuos instaveis, inclusive alcodlicos crénicos.
. O autor constatou que a esquizofrenia era mais frequente en-
" tre os imigrantes homens no periodo de um a dois anos depois
da sua chegada, enquanto que nas mulheres o pico ocorria dez
a quinze anos depois da chegada. O desencadeamento tardio
da doenc¢a nas mulheres foi associada ao término da funcao
materna com a saida de casa dos filhos e ao inicio da meno-
pausa, 0 isolamento social e linguistico constituindo uma agra-
vante de perturbacdo psiquica. Constatou-se, igualmente que
uma grande proporc¢do de mulheres imigrantes ndo sabia falar
inglés, mesmo depois de muitos anos de residéncia na Austra-
lia, sobretudo as do sul da Europa. O estudo evidenciou que o

stresse de migracdo afectou mais os imigrantes oriundos do -

sul e do leste europeu. ~

Dificuldades relacionadas com o stresse de aculturacdo
sdo, também, destacadas num estudo de Neto (1994), com jo-
vens de origem portuguesa em Franca, onde os principais pro-
blemas assinalados por ordem de importéincia sdo: as sauda-
des, o alojamento, o racismo, fazer amigos e a solidéo.

Para Kesseler et al (1986); Littlewood e Lipsedge (1989); -

Doyle (1991); Ramos (1993, 2004); Narang (1994); Anderson
(1995); Reijeneveld (1998), os migrantes e as minorias étnicas
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tém mais fontes de stresse e possibilidade de sofrer os efeitos
dos factores ambientais de stresse devido a interaccio comple-
xa de variados factores: precariedade das condicdes de habita-
céo e de trabalho; baixo rendimento familiar; discriminacéo e ra-
cismo; conflitos culturais e intergeracionais, sobretudo entre
os imigrantes e os filhos nascidos no pais de acolhimento; iso-
lamento social; dificuldades comunicacionais e linguisticas,
sobretudo no caso das mulheres, muitas vezes, confinadas ao
espaco familiar e doméstico; e, ainda, ao facto de possuirem
menos recursos para enfrentar o stresse, a perda das referén-
cias basicas e as mudancas no espaco vital.

Um estudo realizado em Newcastle por Wrigth et al
(1981) com imigrantes paquistaneses, constatou que 58% dos
paquistaneses falavam pouco ou nenhum inglés e 15% dos ho-
mens e 66% das mulheres tinham recebido pouca escolarizacio
ou eram completamente analfabetos. Os factores socioculturais
e econémicos associados ao stresse da mudanca cultural e 4
existéncia de antecedentes psiquidtricos nos imigrantes, pode-
rao explicar em grande parte as taxas elevadas de perturbaco
mental na populag¢ao imigrante da primeira geracio.

Wesseley et al (1991) encontraram elevados indices de
esquizofrenia entre imigrantes negros das Caraibas, residentes
na zona sul de Londres, comparativamente com outros grupos,
Jjustificando estas diferencas nio pela sua origem étnica, mas
pela maior adversidade social que os mesmos enfrentam.

Também Thomas et al (1993) num estudo sobre hospita-
lizagGes psiquiatricas compulsivas em Manchester, verificaram
que os imigrantes negros originarios das Caraibas de segunda
geracao, apresentavam um indice nove vezes maior de esqui-
zofrenia do que os brancos. Este facto poderia ser explicado,
nf?\o em funcdo de um diagnostico psiquiatrico errado, mas de-
vido a situacdo de grande precariedade social, econémica e la-
boral em que vivia este grupo. Para os autores a melhoria das
condi¢Ses sociais e de trabalho para os migrantes e minorias-
€tnicas, podera promover a saide mental destes grupos.

g Outros autores, tais como Lopez e Hernandez (1976),
Littlewood e Lipsedge (1989) sublinham que as altas taxas de
diagnéstico e internamento psiquiatrico podem, também re-
flectir preconceitos politicos, culturais ou morais e originar
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interpretacoes erradas sobre as crencas culturais dos imigran-
tes e as suas reacgdes aos problemas que enfrentam, como se
estas fossem reflexos de loucura ou maldade.

Os migrantes enfrentam, igualmente, mais limitacdes a
servicos e bens que promovem a saude e previnem a doenca,
apresentando mais dificuldades de acesso aos servicos, nome-
adamente de saiide recorrendo, por exemplo, menos aos cui-
dados pré-natais e aos rastreios de cancro do que os nacionais.
Para Lazarus et al (1995) os migrantes reinem um numero
mais grave de patologias devido ao diagnéstico e tratamento
tardios e a caréncia psicossocial, vindo as situacoes de clandes-
tinidade e de discrimina¢do agravar o problema.

Maisondieu (1997) fala de “sindrome de exclusdo” para
descrever o sofrimento psicolégico e o desespero caracteristico
de muitos imigrantes e refugiados, sobretudo no periodo inici-
al, confrontados com a precariedade das condicdes de vida e
com as mudancas de referéncias culturais. Trata-se de um sen-
timento de vergonha, desespero e impoténcia, face a uma situ-
acao dolorosa e stressante que o individuo ndo consegue con-
trolar, que o afecta nas suas vivéncias e expectativas quanto ao
futuro, nas suas rela¢ées, nas suas capacidades em exigir e de-
fender os seus direitos, podendo associar-se a outros sintomas
depressivos e pés-traumaticos.

A 0. M.S. (1983), num estudo realizado na Holanda so-
bre a populacdo migrante, mostra que a pobreza das condicdes
de vida, as condi¢des de trabalho e habitacdo geralmente pre-
carias, os habitos alimentares, os problemas culturais e comu-
nicacionais, o acesso inadequado aos cuidados de saude, a an-

siedade, a depressdo e as dificuldades de integracdo, constitu-

em para os migrantes factores que influenciam a satde fisica e
psiquica.

Por seu lado, um inquérito realizado pelo CREDES, em
1998, em Franga, junto de pessoas que recorriam aos centros
de cuidados gratuitos da regido parisiense, constatou uma
predominancia de utentes de nacionalidade estrangeira (68 a
849%, segundo os centros). Comparativamente com a populacio
geral atendida, esta populacdo apresentava as seguintes carac-
teristicas: um pior estado de satide geral; uma frequéncia mais
elevada de certas patologias, nomeadamente, dores, sindromes
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depressivos e intoxica¢des; um recurso elevado ao hospital,
contrariamente ao recurso ao privado, o qual era raro. Também
as situagdes de renuncia aos cuidados sdo duas vezes mais
frequentes nos migrantes do que na populacdo geral: 65% dos
utentes/doentes estrangeiros declararam ter abandonado os
cuidados curativos ou os medicamentos (CREDES, 2003).

Investiga¢Oes igualmente em Paris, junto de familias mi-
grantes originarias do Mali e do Senegal, testernunham a preca-
riedade das suas condi¢bes de vida e de habitacdo, a insalubri-
dade dos alojamentos e identificam varios problemas de saude
graves nas criang¢as. Assim, foram diagnosticadas varios milha-
res de criangas que sofriam de saturnismo, ou seja, intoxicacio
pela ingestdo de sais de chumbo, contidos nos revestimentos
dos alojamentos onde vivem (EPELBOIN e RAZKAILLAH, 1997).

Investigacbes realizadas em Franca, Portugal e Italia
(Ramos, 1993, 2004, 2005), assim como, outros estudos leva-
dos a cabo noutros contextos migratérios, nomeadamente, eu-
ropeus e norte-americanos, sublinham um complexo e variado
conjunto de factores socioecondmicos, psicossociais e familia-
res que afectam a saude, o nivel de stresse, o desenvolvimento
e a qualidade de vida dos individuos e das familias migrantes,
sobretudo dos que sdo provenientes de paises em desenvolvi-
mento (RAMOS,1993, 2004) dos quais destacamos alguns:

.— O baixo nivel s6cio econémico, a precariedade das
condi¢des habitacionais e laborais, o isolamento social e falta
de redes -sociais de apoio, as dificuldades em compreender e
adoptar as normas socio-culturais do pais de acolhimento, as

. atitudes de discrimina¢do, de intolerdncia e de racismo, vém

reforcar a exclusao social e cultural, reduzir a possibilidade de
participar na vida colectiva, aumentar as dificuldades de re-
curso as estruturas de apoio e acentuar os factores de risco e
de stresse;

— O analfabetismo e/ou o desconhecimento da lingua do
pais de acolhimento originam problemas comunicacionais e -
relacionais com as diferentes estruturas de apoio e com os
Profissionais, tornando, por vezes, as formalidades administra-
tivas quase impossiveis e criando grandes dificuldades nio s6
a0s migrantes como aos proprios profissionais;
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— Factores culturais, como a falta de habito em utilizar
0s servigos sociais e de satide ocidentais, o desconhecimento
da legislacdo social e das regras administrativas da sociedade
de acolhimento, faz com que muitas familias ndo facam uso de
certos beneficios a que tém direito e ndo recorram aos servicos
sociais e aos cuidados de saude, agravando-se esta situacio em
caso de migracao irregular/clandestinidade;

— As mas condi¢des sociais e de alojamento de uma
grande parte da populacdo migrante, vivendo em condicoes de
isolamento, falta de conforto e higiene, associadas a problemas
sociais, linguisticos e culturais que dificultam a integracéo so-
cial e a comunicacao com os profissionais de saiude, tém influ-
éncia na saude da familia, muito em particular da crianca, es-
tando na origem de patologias véarias e aumentando as situa-
¢oes de risco e de vulnerabilidade. Para a crian¢a migrante, os
riscos sdo mais importantes quando a migracdo se processa
em certos periodos de desenvolvimento, particularmente vul-
neraveis ao stresse, correspondendo as etapas de aquisicoes
. estruturais como, por exemplo, no nascimento e nos primeiros
 meses de vida, no periodo das grandes aprendizagens escola-
res- (leitura, escrita, calculo) e na adolescéncia, periodo de
grandes transformacdes psicofisiologicas e de rupturas diver-
sas. A clivagem entre a cultura de origem e a cultura de aco-
lhimento, entre 0 mundo de dentro e o mundo de fora, e o ra-
pido controlo de um universo duplo, da a estas criancas e jo-
vens uma ilusdo de independéncia em relacio as regras co-
muns, colocando em certos casos, problemas de identidade,
sentimentos de desvalorizagédo e inseguranca, dificuldades psi-
coldgicas e de integragdo social, factores que, isolados ou con-
jugados, poderao reflectir-se na adaptacao social e nos resul-
tados escolares.

No que diz respeito a elevada taxa de insucesso escolar
das crianc¢as migrantes, confirmada por diferentes estudos eu-
ropeus e norte americanos, se a qualidade de estrangeiro,  0s
problemas linguisticos, culturais e psicoldgicos poderédo contri-
buir para este problema, este esta, igualmente, relacionado com a
precariedade social e o isolamento sécio-cultural e familiar em
que vivem estas criancas e as suas familias (RAMOS, 1993,
1997, 1998, 2003, 2004). Estas criancas, acumulando insucessos,
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fecham-se muitas vezes em atitudes anti-sociais, de violéncia,
de rejeicao e organizam-se em culturas e grupos de resisténcia,
reproduzindo e aumentando as situagdes de exclusio social, de
vulnerabilidade e stresse (BOURDIEU et al. 1970, 1993; WILLIS,
1997).

Notas finais

E importante a adopcdo de modelos explicativos multi-
factoriais e interaccionistas em saude. S6 uma abordagem mul-
tidimensional, interaccionista e ecoldgico-cultural permitira ter
em conta a complexidade dos processos que intervém nas rela-
coes de saude e doenca, na diversidade das experiéncias e vi-
véncias psicolégicas, culturais e sociais dos individuos e dos
grupos e na sua adesdo aos cuidados de saude.

O processo migratério constitui um processo capaz de
provocar a inadaptacdo, o disfuncionamento, a doenca, como
igualmente, capaz de favorecer o desenvolvimento, o bem-
estar, o dinamismo e a criatividade dos individuos e dos gru-
pos. O estado de saude dos migrantes e as dificuldades de a-
cesso aos cuidados de saude e a prevencdo estdo relacionados
com wmn conjunto variado e complexo de factores onde se des-
tacam os factores pessoais, socioeconémicos, culturais e politi-
cos, nomeadamente, o nivel de integracdo dos migrantes na
sociedade de acolhimento e as suas redes sociais e de suporte
e as politicas da sociedade de acolhimento.

E necessario proporcionar ao individuo migrante um en-
quadramento social, familiar, psicolégico e educativo, juridico,
capaz de transformar o risco, o trauma, a ruptura que compor-
ta a situa¢do migratdria, num processo estruturante, capaz de
transformar a vulnerabilidade, a exclusdo, a patologia, frequen-
temente associados a migragdo, num processo dinamizador,
Criativo e inclusivo.

E indispensavel implementar estratégias e politicas pre- -
ventivas e interventivas, baseadas numa perspectiva multidis-

Ciplinar, global, de equidade e de solidariedade, e em politicas

Sociais, sanitarias, educativas coordenadas e adaptadas as carac-
teristicas e necessidades dos diversos grupos étnico-culturais,
homeadamente, as caracteristicas culturais, sociais e as condi-
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coes de exclusdo em que vive uma parte da populacdo migran-
te, de modo a promover a sua integracdo na sociedade de aco-
Ihimento e as suas condicoes de saude. Deste modo, as politi-
cas de saude e os cuidados de satide tanto ao nivel local e na-
cional, como internacional, tém de ser humanizados e sensiveis
as necessidades, especificidades e aspiracdes dos individuos e
das comunidades, culturalmente apropriados e adequados em
termos de custos.

E necessario implementar servicos de informacéo e a-
companhamento destinados aos imigrantes, muito em particu-
lar aos recém-chegados, de modo a favorecer a integracao soci-
al e o conhecimento e acesso aos diferentes servicos e comba-
ter a imigracdo irregular. Os imigrantes em situagio irregu-
lar/clandestina sdo vitimas de varios tipos de exploracédo e a
situacdo de clandestinidade vem dificultar o acesso e recurso
aos servicos e cuidados de saude. '

‘ E indispensavel integrar a problematica intercultural
nas suas vertentes social, psicoeducativa, comunicacional e cli-

- nica, na formagdo dos agentes sociais, sanitarios, educativos,
seja dos que trabalham nas sociedades industrializadas, con-

frontadas com um crescente aumento de familias e criancas
provenientes de outras culturas e de minorias, seja dos que
trabalham em paises em vias de desenvolvimento ou, ainda, os
que trabalham ao nivel da cooperacdo internacional, em acgoes
humanitarias ou outras.

E importante um melhor conhecimento da realidade mi-
gratoria, nomeadamente em Portugal, o qual passa pelo desen-
volvimento de investigacOes sobre os diferentes grupos étnico-
culturais existentes, sobre as suas caracteristicas culturais,
condicdes de vida e problemas psicossociais e de saude, o que
permitird delinear politicas e estratégias interventivas e, sobre-
tudo, preventivas mais adequadas e eficazes.

E necessario conceber o fenémeno das migra¢ées como
uma oportunidade e ndo como uma ameaca, reconhecer que a
migracio é um fenémeno global, motor de criatividade e de
desenvolvimento pessoal, econémico e social para os individuos e
grupos e para os paises de origem e de destino, com caracteris-
ticas multidisciplinares e de efeitos transversais e que exige
respostas coordenadas no quadro dos espagos regionais, na-
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cionais e multilaterais. Isto, no sentido de diminuir conflitos e
tensoes, respeitar a universalidade e a singularidade das cultu-
ras em contacto, estabelecer mecanismos e sistemas de gestio e
controlo e reduzir as rela¢gdes de desequilibrio em matéria de
desenvolvimento e demografia.

Uma sociedade multi/intercultural ¢ um mundo global-
mente interdependente necessitam de uma nova abordagem de
cidadania para as popula¢des autdctones, migrantes e de mi-
norias étnicas. Uma abordagem que incorpore, tanto a dinami-
ca da mudanca, da diversidade cultural e os principios funda-
mentais dos direitos humanos, quanto as estratégias e politicas
que promovam o desenvolvimento humano, a inclusio, a sat-
de, a igualdade de oportunidades e o pleno acesso a cidadania
de todos os grupos, maioritarios e minoritarios.

Estes objectivos estdo no centro das preocupacdes da
Comissdo Europeia, a qual designou 2007, como o “Ano Euro-
peu da Igualdade de Oportunidades para Todos”, como fazendo
parte de um esforgo concertado que visa promover a nio dis-
criminacdo na Unido Europeia, favorecer o debate sobre as
formas de aumentar a participacdo de grupos sub representa-
c!os ou em exclusdo na sociedade, acolher a multi/intercultura-
lidade e promover uma sociedade mais justa, coesa e inclusiva.

Como destaca a UNESCO (2001) na Declaracdo Universal
sobre a Diversidade Cultural, art. 2:

“Em sociedades cada vez mais diversificadas,
torna-se indispensavel garantir uma interac-
¢do harmoniosa entre pessoas e grupos com
identidades culturais plurais, variadas e di-
némicas, assim como, a sua vontade de convi-
ver. As politicas que favorecam a inclusio e a
participacdo de todos os cidaddos, garantem a
coesé’c') social, a vitalidade da sociedade civil e
a paz”.
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