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Cuidados de saiide materno-infantis a populacao imigrante residente em Portugal

Resumo

Num mundo em progressiva movimentacdo, com sociedades cada vez mais
diversificadas, o numero de mulheres a viver a maternidade em contexto multicultural e
migratorio €, nos dias de hoje, uma realidade com uma expressao reconhecida, tanto a nivel
mundial como nacional. Todavia, 0 conhecimento em torno da qualidade e da eficacia do acesso
dos/as imigrantes aos cuidados de saude, especialmente no que respeita as mulheres

imigrantes, é ainda escasso em Portugal (Fonseca, Silva, Esteves & McGarrigle, 2007).

Os estudos sugerem que as mulheres migrantes se deparam com enormes desafios no
que a questdo da acessibilidade aos cuidados de saude diz respeito. As dificuldades parecem
intensificar-se durante a gravidez e a maternidade, periodos de maior vulnerabilidade a doenca e

ao risco, para elas e para as/os suas/seus descendentes.

Face a este cenario, a presente dissertacdo tem por objetivo principal analisar e
caracterizar os cuidados materno-infantis prestados a populacdo imigrante residente em
Portugal. Situada em pressupostos tedricos e epistemoldgicos criticos oferecidos pelo
construcionismo social, a presente investigacdo, de natureza qualitativa, compreendeu a
realizacdo de dois estudos empiricos. O estudo 1, pretendeu caracterizar os discursos,
percecOes e vivéncias de trinta mulheres de nacionalidade cabo-verdiana, brasileira e ucraniana
nos cuidados de satide materno-infantis em Portugal. O estudo 2, pretendeu contribuir para um
melhor conhecimento sobre 0 acesso e capacidade de resposta do Sistema Nacional de Saude e
suas/seus profissionais a procura de cuidados por mulheres imigrantes gravidas residentes em
Portugal bem como pretendeu caracterizar os discursos de catorze profissionais de satde sobre
os cuidados especificos preconizados as mulheres imigrantes durante o periodo de gravidez,

parto e puerpério.

No estudo 1 através da andlise tematica efetuada foram identificados dois temas-
movimentacoes na didspora e cuidados de satide materna. facilidades e constrangimentos, cuja
analise em profundidade foi auxiliada pela analise critica do discurso (Willig, 2003, 2008). Os
resultados mostram, de um modo geral, que os padrdes de procura de servicos de saude para
vigilancia de gravidez sao tardios. Para isso contribuem as experiéncias vivenciadas nos diversos

contextos sociais (e.g., experiéncias discriminatorias) bem como os multiplos e diferenciados
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obstaculos que encontram (e.g., culturais, informativos, econdmicos, comunicacionais,
burocraticas, familiares) quando acedem ou tentam aceder aos servicos. Embora a maioria faca
uma apreciacao positiva dos cuidados recebidos, todas elas alertam para a insensibilidade
demonstrada pelas/os profissionais face a diversidade cultural e a constante discriminacdo
preconizada, que é diferenciada consoante as suas pertencas identitarias. Face as dificuldades
sentidas e aos discursos com o0s quais vao contactando, estas mulheres vao alimentando uma
nocao de si como pessoas com menos direitos, o que as leva conformarem-se com as praticas
ocidentais de cuidado e a silenciar-se face as praticas discriminatérias a que sdo sujeitas. Deste
modo, os resultados apontam para que as estratégias individuais utilizadas nao constituem
qualquer tipo de ameaca ao grupo hegemonico, contribuindo para a manutencao do stafus qguo

(Lewin, 1948/1997) e da desigualdade.

No estudo 2 através da analise tematica efetuada foi identificado um grande tema-
conhecimento, constrangimentos e praticas face aos cuidados de satde a populacdo imigrante
gravida, cuja reflexao foi também complexificada com o uso da analise critica do discurso. Neste
estudo, os resultados apontam para a existéncia de varios entraves ao acesso das imigrantes aos
cuidados de saude primarios. O desconhecimento da legislacdo vigente por parte das/os
profissionais, a falta de infraestruturas de gestdo capazes de responder as diferentes
necessidades, nomeadamente no que concerne a atribuicdo de um/a técnico para seguir a
gravida durante um longo periodo, o tempo limitado das consultas, bem como as barreiras
comunicacionais e linguisticas existentes parecem contribuir para este cenario. Por outro lado,
os resultados mostram que os discursos das/os profissionais sdo discursos hegemonicos que
levam a uma regulacdo de saberes das imigrantes em prol do conhecimento biomédico

ocidental.

Assim, as evidéncias desta investigacao apontam para uma assimetria de poderes nas
relacdes de cuidado materno-infantis, que se por um lado, tém como funcdo proteger as
mulheres garantindo-lhes um melhor bem-estar e prevencdo de problemas futuros, por outro
lado, limitam, constrangem e reprimem as acfes destas mulheres, aumentando assim a

vulnerabilidade a que estao sujeitas durante o periodo de gravidez e puerpério.

Palavras-chave: Imigracdo Feminina, Cuidados de Saude Materno-Infantis.
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Maternal and child health care for immigrant population residing in Portugal

Abstract

In a world in progressive movement, with increasingly diverse societies, the number of
women living their motherhood in a multicultural and migration context is a recognized reality
both at global and national levels. However, there's little knowledge about the quality and
effectiveness of the access of immigrant to the national health care system especially regarding

immigrant women living in Portugal (Fonseca, Silva, McGarrigle & Esteves, 2007).

Studies suggest that migrant women face huge challenges related with the accessibility to
health care matters. These difficulties seem to intensify during pregnancy and maternity periods

because the vulnerability to diseases and risk to women and their descendants increases.

Taking this into account, this paper aims to analyze and characterize the maternal and
child healthcare provided to the immigrant population resident in Portugal. Based on theoretical
and epistemological critical assumptions given by social constructionism, this qualitative research
is divided into two empirical studies. The study 1, intended to characterize (look for the common
features in) the speeches, perceptions and experiences of thirty Capeverdean, Brazilian and
Ukrainian women about the maternal and child health care services in Portugal. Study 2,
intended to contribute to a better understanding of the access and responsiveness of the national
health care system and its professionals towards regnant immigrant women living in Portugal as
well as to characterize the speeches of fourteen health professionals about the specific care

procedures provided to immigrant women during pregnancy, childbirth and postpartum periods.

In study 1, a thematic analysis was conducted and two themes could be identified-
Movements in the Diaspora and Maternal health care:. facilities and constraints - whose in-depth
analysis was helped by the critical analysis of the discourse (Willig, 2003, 2008). The results
show, that the search of healthcare services for monitoring pregnancies are generally delayed.
Personal experiences in different social contexts (e.g., experiences of discrimination) as well as
the multiple and different obstacles encountered (e.g., cultural, informational, economic,
communication, bureaucratic, familiar) when accessing or attempting to access services seem to
be an important contribution. Most of the women made a positive assessment of the care
services received but they all warn about the professionals’ insensitivity to cultural diversity and

constant discrimination actions performed, which seems to appear in different shapes and
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related with their identity characteristics. Given the difficulties experienced and the speeches with
which they contact, these women nurture a sense of themselves as people with fewer rights and
this seems to lead them to comply with Western practices of care and to silence themselves
about the discriminatory practices experienced. The results indicate that the individual strategies
used do not constitute any threat to the hegemonic group and contribute to the maintenance of

the status quo (Lewin, 1948/1997) and inequalities.

In study 2, the thematic/theme analysis conducted identified one central subject-
Knowledge, constraints and practices in relation to health care in pregnant immigrant population.
Once again, the reflection about this matter was performed in accordance with the critical
discourse analysis. In this study, the results point out the existence of several barriers to the
immigrants’ access of primary health care services. The professionals’ lack of knowledge about
legislation, the lack of management infrastructure capable of responding to different needs,
particularly in relation to providing a technician to follow each woman for a long period, the time
constrainments in the medical consultations as well as the language and communication barriers
appear to contribute to this scenario. Moreover, the results show that professionals’ discourses
are hegemonic discourses and lead to a regulation of immigrants’ knowledge in favor of western

biomedical understandings.

Thus, the evidences in this research highlight the presence of power asymmetries in the
relations established in the maternal and child care services. If, on the one hand, these relations
have the duty to protect women ensuring them a better well-being and prevention of future
problems, on the other hand, limit, constrain and restrain the actions of these women while
increasing the vulnerability to which they are subjected during pregnancy and postpartum

periods.

Keywords: Women Immigration, Maternal and Child Healthcare.
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Sensivelmente de ha 30 anos a esta parte, o fenomeno imigratério em Portugal tem-se
caracterizado pelo aparecimento de novos cenarios sociais, onde sao multiplas as
nacionalidades de origem dos/as imigrantes residentes e onde é inequivoco o crescimento da
componente feminina. Todavia, embora as relacdes sociais de género constituam um dos
objetos mais estudados pelas ciéncias sociais contemporaneas, a feminizacdo (Castles & Miller,
2003) ou a genderizacdo das migracdes (Yamanaka & Piper, 2006) nem sempre foi
devidamente valorizada e incorporada nos estudos migratorios tanto a nivel internacional como
nacional (Abranches, 2007; Hondagneu-Sotelo, 1999; Morokvasic, 1984; Nolin, 2006;
Omelaniuk, 2005).

Este fendmeno ao fazer emergir novas realidades recoloca dimensdes como a diversidade,
a complexidade e a heterogeneidade no centro da analise académica e social obrigando a que as
praticas e os discursos cientificos se reajustem as evidéncias dos tempos atuais (Neves, 2007).
Apesar de a nivel cientifico a investigacdo sobre os perfis sociais das imigrantes em Portugal
esteja hoje em franco desenvolvimento, sobretudo nos dominios da familia e da atividade laboral
(e.g., Wall, Nunes & Matias, 2005a), os estudos realizados sob uma perspetiva de género
(Miranda, 2009) e na area da saude sdo ainda escassos (Dias & Goncalves, 2007; Machado &

Azevedo, 2009).

A saude, ao ser considerada uma componente-chave na integracao e cooperacédo para o
desenvolvimento dos paises, tornou premente a realizacao de estudos epidemiologicos que
informassem Estados e politicas sobre o “estado de saude” das populacdes imigrantes bem
como sobre os constrangimentos que levavam a (in)acessibilidade destas comunidades aos
cuidados de saude (Fonseca, et al., 2007). Isto levou a que, a partir da década de 70/80 do
século XX, se desenvolvessem diversas producdes teoricas e empiricas sobre a tematica da
imigracao e saude (Machado & Azevedo, 2009). Todavia, as investigacdes produzidas tendiam a
favorecer uma homogeneizacdo das suas experiéncias, ocultando especificidades identitarias

que eram geradoras de diferentes formas de opressao.

A Teoria da Interseccionalidade, que estuda os significados e as consequéncias das
multiplas pertencas categoriais (Crenshaw, 1991; Nogueira, 2011), vem alertar para os perigos
inerentes a nao se ter em consideracao o impacto que as pertencas de género, aliadas as

pertencas étnicas, etarias, de classe, de nacionalidade, entre outras, tém nas diferentes praticas



discriminatorias por que estas pessoas passam (Correia & Neves, 2011; Miranda, 2009; Neves,
2010a, 2010b), bem como no modo como afetam diferentemente a saude das mulheres
imigrantes (Castafio-Lopez, Plazaola-Castano, Bolivar-Muioz & Ruiz-Pérez, 2006; Pusseti,
Ferreira, Lechner & Santinho, 2009). Esta, surge na atualidade, como o novo modelo conceptual
de eleicdo (Hankivsky & Cormier, 2009), sendo o modelo que melhor informa as politicas
publicas de saude a encontrar soluces que atenuem as suas vulnerabilidades e que diminuam

praticas de desigualdade social, opressao e marginalizacao (Neves, 2010a, 2010b).

Muitos sdo os estudos cientificos na area da salde que caracterizam e assinalam a
populacdo imigrante como um grupo socialmente vulneravel (Fonseca, Ormond, Malheiros,
Patricio & Martins, 2005; Machado et al., 2007), ressalvando que as imigracdes podem
representar um risco acrescido para o aparecimento/desenvolvimento de certas
doencas/problemas (e.g., cardiovasculares, mentais, infecto-contagiosas) (e.g., Padilla & Miguel,
2009; Pusseti et al., 2009). Claro esta que este risco altera-se consideravelmente durante o
periodo de gravidez (IOM, 2004) tendo repercussdes tanto para as maes como para as criancas.
Varios sao as/os autoras/es que vém sublinhando muitos dos perigos a que poderao estar
sujeitas, nomeadamente no que concerne ao aumento do risco de violéncia nas relacdes de
intimidade durante o periodo de gravidez (Audi, Segal-Correa, Santiago, Andrade & Pérez-
Escamilla, 2008), ao risco acrescido que correm a nivel de mortalidade materna, neonatal e
infantil, aborto espontaneo (Machado et al., 2007), depressao pdés-parto, psicose e depressdo

(Carballo, Divino & Zeric, 1998).

Se aliarmos estes dados, que apontam para uma clara vulnerabilidade das mulheres
gravidas imigrantes, a importancia que a populacdo imigrante ocupa no crescimento
demografico de Portugal (UNFPA, 2011), existe claramente uma necessidade emergente de
conceder uma atencao privilegiada aos cuidados de satide materno-infantis que sdo propiciados
a populacdo imigrante em Portugal (Fonseca, Silva, Esteves & McGarrigle, 2009) tanto pelos

orgdos politicos e institucionais como pela investigacao cientifica.

Cuidados de satide materno-infantis a populacdo imigrante residente em Portugal é o titulo
desta dissertacao de doutoramento que descreve um trabalho de pesquisa, investigacao e
reflexdo feito ao longo de varios anos dentro dos estudos imigratérios e de género nos cuidados

de saude primarios.



Ligia Amancio refere, no seu trabalho de 2002, que os estudos de género em

investigacdes no ambito da Psicologia Social pressupde,

Em primeiro lugar dar visibilidade as mulheres, as suas experiéncias concretas e a uma
condicao social que o movimento pretendia combater, procurando tornar visivel um
objeto, até ai invisivel na producdo cientifica das varias disciplinas e, seguidamente,
denunciar o androcentrismo dos varios dominios do saber e a permanente confusao entre

0 masculino e o universal (p. 55).

O trabalho desenvolvido partiu desta concecdo, que as mulheres imigrantes sdo todas
diferentes e que diferentes grupos de mulheres enfrentam condicdes distintas dentro da ordem
de género (Santos, 2009b). Assim, num conhecimento geograficamente e historicamente
localizado (Haraway, 1988; Oliveira & Amancio, 2006), partiu-se do pressuposto de que as
diferentes feminilidades existentes na sociedade portuguesa, que adquirem um estatuto mais ou
menos dominante, marginalizado ou estigmatizado, levam a diferentes consequéncias na satde

das mulheres.

Incorporar uma analise feminista critica nos cuidados de saude materno-infantis, significa
para nos questionar as estruturas de poder hegemodnicas que (re)produzem e sedimentam

representacdes assimétricas com repercussoes na vida de inumeras mulheres imigrantes.

Assim, este trabalho inscrito nos estudos das imigracdes, no paradigma dos feminismos
criticos e nos pressupostos construcionistas sociais, tem como objetivo central compreender as
realidades que pontuam os cuidados de saude materno-infantis a populacdo imigrante. Tendo
como pano de fundo a nocdo de que os cenarios das mulheres imigrantes estdo imbricados
numa realidade social, e de que as relacdes sociais envolvem quase sempre distribuicoes
desiguais de poder, desigualdades estas que se acentuam perante matrizes complexas de
localizacdes identitarias, decidimos desdobrar a pesquisa em dois estudos. O estudo 1 foi
realizado com o intuito de caracterizar e compreender os discursos, percecoes e vivéncias de
mulheres imigrantes brasileiras, cabo-verdianas e ucranianas nos cuidados de saude materno-
infantis portugueses, tentando compreender nao s6 o impacto da imigracao na vivéncia da

gravidez e da maternidade tendo em conta as suas diferentes localizacdes identitarias mas
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também o modo como os seus discursos, percecdes, vivéncias e subjetividades sao
influenciadas pelas relacoes sociais estabelecidas com as/os profissionais de saude. O estudo 2
pretendeu contribuir para um melhor conhecimento sobre 0 acesso e capacidade de resposta do
Sistema Nacional de Saude e suas/seus profissionais a procura de cuidados por mulheres
imigrantes gravidas residentes em Portugal e para caracterizar os discursos vigentes em
profissionais de saude sobre a imigracdo feminina e sobre os cuidados especificos preconizados

as mulheres imigrantes durante o periodo de gravidez, parto e puérpero.

Este desdobramento da pesquisa foi para n6s importante e necessario uma vez que
ambas as perspetivas informam sobre as necessidades dos seus intervenientes e de quais as
prioridades de intervencdo a implementar de modo a que estas tenham efeitos reais na
promocao e protecao da saude destas comunidades, em particular no grupo das mulheres

imigrantes.

Salientando que todo o conhecimento, aqui produzido, é socialmente situado, parcial,
contextualizado e experiencial (Haraway, 1988; Harding, 1996; Nogueira, 2001b; Oliveira &
Amancio, 2006), recusando toda e qualquer queda para falsos universalismos e
homogeneizacdes da ciéncia positivista (Neves, 2008; Oliveira, Saavedra, Neves & Nogueira,
2013; Sanchez, 2012), esta ¢ uma investigacdo comprometida com a mudanca social.
Pretendeu-se que mais do que potenciar um contributo tedrico para os estudos imigratorios dar
um contributo social e politico para a melhoria dos cuidados de saude maternc-infantis e
consequentemente para a melhoria da condicao das mulheres imigrantes gravidas residentes

em Portugal.

Em termos de estrutura esta dissertacdo esta organizada em duas grandes partes

totalizando seis capitulos.

A primeira parte, pretendendo ser uma contextualizacao da problematica em questao,
debruca-se sobre as preocupacdes teorico-conceptuais do projeto de pesquisa. O capitulo 1,
intitulado Fluxos Migratdrios na Atualidade: historia, realidades e caminhos, contextualiza o
nosso objeto de estudo, as mulheres imigrantes. Este encontra-se subdividido em duas seccoes
que pretende emoldurar as dinamicas e processos migratérios no Mundo e em Portugal
enfatizando o papel das mulheres como protagonistas invisiveis dos processos imigratorios
debatendo a clara necessidade de combater o essencialismo e a homogeneizacao que se

estabelece face a populacao migrante através da investigacao cientifica. No segundo capitulo,



Migracdes e Sadde: um campo especifico de analise, debrucamo-nos sobre as questdes da
saude fazendo primeiramente uma incursao pelas teorias existentes que entrecruzam o
fendmeno imigratério e as questdes de saude, instigando quais os determinantes que
influenciam e/ou podem influenciar o estado de saude/doenca da populacdo imigrante e que
podem condicionar a vida de mulheres num periodo muito especifico: o da gravidez e
maternidade. No final do capitulo é realizada uma exploracdo dos estudos cientificos que se tém
debrucado sobre o estudo da migracdo feminina e saude em Portugal bem como das politicas
de saude vigentes no pais. No Capitulo 3 denominado O olhar da Interseccionalidade sobre as
Imigracdes. abordagens feministas criticas e pds-modernas, afirma-se a Teoria da
Interseccionalidade como um territério emergente na area do feminismo critico e na area dos
estudos imigratorios (Crenshaw, 1991; McCall, 2005; Nash, 2008; Nogueira, 2011) que
destabiliza por completo a nocao universal de ser “mulher”. Este capitulo é constituido por trés
seccoes. Na primeira, fazemos referéncia ao desenvolvimento historico do conceito de
interseccionalidade, na segunda, fazemos referéncia a algumas das abordagens classicas sobre
relacdes intergrupais e discriminacdo social no ambito da Psicologia Social, que informam e
complementam a Teoria da Interseccionalidade e por fim ilustra-se, em especifico, a interligacao
da Teoria da Interseccionalidade com a feminizacdo das migracdes e com as questdes da saude
materna. Este capitulo problematiza, assim, a necessidade de um novo “olhar” (heterogéneo,
diverso e inclusivo) sobre as realidades das mulheres imigrantes nos contextos de saude que
sirva de alicerce para a promocao de cuidados realmente igualitarios e equitativos para estas
mulheres (Hankivsky & Cormier, 2009; Vinz & Doéren, 2007; Woermke, 2009) durante a gravidez

e maternidade e que leve a um repensar sobre as politicas e diretrizes relativas a saude.

A segunda parte integra a componente empirica deste trabalho. Nesta sédo apresentados
0s pressupostos tedrico-epistemologicos e metodologias implicadas, descreve-se o processo de
investigacdo e apresentam-se os dois estudos efetuados, com a respetiva discussdo dos

resultados e conclusdes reflexivas.

Esta encontra-se dividida trés capitulos. No Capitulo 4, intitulado Desenho de Investigacao,
faz-se inicialmente uma breve incursao pelos pressupostos tedricos que guiam a investigacao e
qgue tornam compreensivel todo o conhecimento produzido. Apresentamos a problematica de
partida, os objetivos, identificamos e justificamos as opcdes metodologicas de recolha dos

dados- Entrevista Semidiretiva e ao modo como se procedeu a andlise dos dados - Analise
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Tematica (Braun & Clarke, 2006), opcdes estas que nortearam toda a investigacdo e ambos os

estudos.

No Capitulo 5 apresenta-se o primeiro estudo empirico que contempla esta investigacao-
Discursos, percecoes e vivéncias de mulheres imigrantes nos cuidados de saude primarios.
Iniciamos este capitulo definindo os seus objetivos e respetivas perguntas de partida: Quais os
discursos, percecdes e vivéncias de mulheres imigrantes sobre cuidados de saude primarios em
Portugal? S&o estes discursos, percecdes e vivéncias uniforme(s) ou contraditoria(s) tendo em
conta as suas diferentes pertencas identitarias? e De que forma esses discursos, percecoes e
vivéncias sao influenciados pelas relacdes estabelecidas com as/os profissionais de saude?
Prosseguimos fazendo a caracterizacdo das trinta participantes do estudo, esclarecendo o
protocolo de entrevista assim como os procedimentos investigativos utilizados, terminando com

os resultados da investigacao, a sua discussdo, e respetivas conclusdes reflexivas.

No Capitulo 6 apresenta-se inicialmente os objetivos e perguntas de partida que
orientaram o Estudo 2- O outro lado do cendrio. discursos, perspetivas e vivéncias de
profissionais de satde, apresenta-se a caracterizacdo das/os participantes do estudo,
descrevemos as opcOes metodoldgicas inerentes a concecdo da entrevista, os procedimentos
investigativos e apresenta-se e discute-se os resultados das entrevistas realizadas a estes

profissionais.

Por fim, nas Reflexdes Finais, recapitulamos o percurso da investigacdo apresentada,
organizando as suas principais linhas condutoras de pensamento teorico, epistemoldgico e
metodoldgico, sistematizam-se os aspetos mais relevantes da pesquisa, refletindo conjuntamente
e reflexivamente sobre os pontos de chegada dos dois estudos. Reserva-se ainda um espaco
para a reflexdo sobre as limitacdes da investigacdo e efetuam-se algumas sugestdes de

investigacdes futuras.






PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO:

alicerces para a compreensao de um fenémeno multideterminado






Capitulo 1

Fluxos migratérios femininos na atualidade: historia,

realidades e caminhos

Sinopse

Neste capitulo pretende-se fazer uma primeira aproximacdo ao tema da imigracao

feminina, apresentando conceptualmente o nosso objeto de pesquisa.

Este primeiro capitulo, da Parte |, esta subdividido em duas seccbes. Na primeira seccao
contextualiza-se os processos migratorios e as profundas e rapidas mudancas populacionais que
ocorrem desde o final do século XX e inicio do século XXI em todo o Mundo dando um especial
enfoque aos processos imigratérios no contexto portugués uma vez que é este 0 nosso contexto
de investigacdo. Deste modo, numa analise que ndo se pretende exaustiva mas apenas
ilustrativa, tracamos nesta seccdo um breve resumo da historia das imigracbes no pais,
sobretudo a partir de 1974 bem como fazemos uma caracterizacdo genérica de quem sdo as/0s

imigrantes que residem em Portugal.

Na segunda seccdo focalizamo-nos na imigracdo feminina desocultando realidades que
ndo podem continuar na penumbra do conhecimento cientifico e da acdo politica mundial.
Partimos do mapeamento das realidades estatisticas nacionais explorando as trés
nacionalidades mais expressivas de mulheres imigrantes no pais. No final desta seccao
debrucamo-nos sobre a evolucao histdrica dos estudos realizados sobre imigracdes e mulheres,
exploramos as diferencas subjacentes a ser mulher e/ou homem imigrante e as vantagens e
desvantagens dos processos imigratorios para as mulheres, alertando que este desconhecimento
ao qual a imigracao feminina esta vetado levanta sérios riscos ndo so para o estado portugués,
que se defronta com problematicas sociais que muitas vezes desconhece e sob as quais nao
sabe como intervir, mas principalmente para as mulheres imigrantes que passam por
dificuldades de integracdo complexas e por violacdes grosseiras dos seus direitos. Terminamos

fazendo uma incursao breve sobre estudos realizados por investigadoras/es portuguesas/es
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sobre a componente imigrante feminina que apesar de contribuirem para descortinar as suas
especificidades e problematicas continuam, muitos deles, sem uma real problematizacéo e

analise de género.

1.1 Dinamicas e Processos Migratorios no Mundo e em Portugal

Numa era de globalizacdao, o mundo vive numa mobilidade incessante que acarreta

mudancas estruturais em diferentes eixos da sociedade (Urry, 2007).

As migracdes sdo, por conseguinte, um dos fatores que mais contribui para a
transformacao e desenvolvimento social das sociedades (Cruz & Ribeiro, 2010). De facto, as
novas relacdes interculturais, que as imigracdes potenciam e intensificam, traduzem e levam a
uma (re)definicdo da esfera pessoal (Giddens, 2008), e, consequentemente, ao reajustamento
das praticas e dos discursos cientificos, politicos e sociais existentes (Neves, 2007; Rocha-
Trindade, 1995; Sousa, 2008), o que compreende um grande desafio para a generalidade dos

paises.

Mas se num mundo cada vez mais globalizado seria legitimo prever uma maior aceitacao
desta realidade, a verdade é que isso nem sempre acontece. As migracdes, ao envolverem
questoes de ordem politica, econdmica e social tanto por parte dos paises de origem como dos
recetores, sdo um dos assuntos mais polémicos e mediaticos do mundo contemporaneo (Urry,

2007).

As migracdes mundiais remontam ha muitos séculos mas, se no passado, a motivacao
assentava numa busca por alimentos e recursos naturais que garantissem a sobrevivéncia das
espécies, hoje os motivos que sustentam as migracoées tém outro nivel de complexidade (Wal,
2009). Foi em pleno século XVI que assistimos ao auge das migracdes internacionais com a
expansao da Europa e com o estabelecimento das suas colonias (UNFPA, 2006). Atualmente,
milhdes de pessoas em todo o mundo cruzam fronteiras a procura de melhores condicdes de

vida e melhores perspetivas de futuro para si e para as/os suas/seus familiares (PNUD, 2009).

Estas conexdes sociais levaram e levam a uma recapitalizacdo global (Yuval-Davis, 2009)

precisando de um olhar atento (Bastia & Busse, 2011) e renovado sobre as sociedades. Os
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novos desafios que vao emergindo (Sopa, 2009), impdem que se tenha em consideracdo os
paises de origem, transito, destino e retorno (Dias et al., 2009), assim como as suas implicacoes

tanto para as populacdes migrantes como para as autoctones (WHO, 2003).

Nesta tese iremos debrucar o nosso foco de interesse sobre os processos imigratorios

femininos, explorando as suas especificidades.

A imigracao é um processo tido como complexo e multidimensional pois envolve quatro
esferas: economica, social, cultural e politica (Spencer, 2006). E tido, também, como um
fendmeno multifacetado devido a multiplicidade de causas que o originam, podendo estas estar
relacionadas com circunstancias de procura de emprego, reunificacdo familiar, casamento ou
com circunstancias de intolerancia politica, social ou cultural, com violacdes grosseiras de
direitos ou com motivacdes econdmicas, étnico-raciais, religiosas, linguisticas (Papademetriou,
2006; UNFPA, 2006) ou, até mesmo, pela atracdo pela cultura ocidental (Abranches, 2007).
Deste modo, a geografia humana e especificamente as migracdes internacionais constituem-se,
nas ultimas décadas, como um dos campos de maior estimulo para as/os pesquisadoras/es

das areas sociais e humanas (Alvarenga, 2002; Momsen, 2000).

Segundo o Eurostat Yearbook 2010, as imigracdes envolvem individuos que tém intencdo
de permanecer noutro pais (European Comission, 2010a), estimuladas/os por um qualquer
idedrio que as/os faz mover-se de um territério para outro (WHO, 2003). Estas imigracdes
podem ser forcadas ou voluntarias. No primeiro caso, as populacdes imigrantes sdo
pressionadas a deslocar-se do seu pais de origem, por exemplo como refugiadas/os, devido a
fatores politicos (e.g., conflitos, guerras civis), ambientais (e.g., fome, catastrofes naturais,
quimicas ou nucleares) ou trafico. Na imigracado voluntaria, os individuos migram por decisao

propria para, fundamentalmente, melhorar as suas condicdes de vida (WHO, 2003).

Segundo Ramos (2008, p. 47), “o crescente desfasamento entre niveis de
desenvolvimento e entre estruturas demograficas de paises ricos e paises pobres, os conflitos
armados e politicos, tém originado um numero cada vez maior de migrantes e de
refugiados/as”. Deste modo, o fendbmeno migratorio vai possibilitando o desenvolvimento dos
paises e a transformacao igualitaria dos mesmos (reducao da pobreza) (Momsen, 2000; UNFPA,

2006).
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Se no inicio do século XXI se estimava que existiam cerca de 200 milhdes de imigrantes a
escala global, divididos equitativamente entre homens e mulheres (Papademetriou, 2006),
segundo o ultimo relatério da /nternational Organization for Migration [IOM] que remonta a 2011,
0 numero de migrantes ascende ja aos 214 milhdes, antevendo-se que no ano de 2050 estes
numeros alcancem os 230 milhdes (Sopa, 2009). Verifica-se que a Europa é a regido de eleicdo
para o destino de grande parte das/os imigrantes internacionais, seguindo-se a Asia, a América
do Norte e Africa (UN, 2009). De facto, o niimero é tdo elevado que se as/os migrantes
vivessem todos no mesmo local constituiriam o quinto pais mais populoso do mundo (UNFPA,
2006). So nos 34 paises' que contemplam a Organisation for Economic Co-operation and

Development [OECD] estima-se cerca de 4,1 milhdes de imigrantes (OECD, 2012).

No quadro geral da evolucado recente das sociedades europeias, Portugal ocupa um lugar
particular. Pais outrora com predominancia de movimentos emigratorios, com portuguesas/es
em praticamente todos os recantos do globo passou a ser, nos ultimos 15 anos, sobretudo um
pais de imigracdes (Lages, Policarpo, Marques, Matos & Anténio, 2006; Peixoto, 2004),
tornando-se um pais atrativo (Sousa, 2008). Todavia, no presente, fruto da crise economica que
assola principalmente os paises do sul da europa, as vagas imigratérias estdo a sofrer grandes

alteracoes levando a que milhares de imigrantes deixem o pais.

Pires (2007) distingue quatro fases sucessivas na histéria recente da imigracdo em
Portugal. A primeira fase, compreendida entre o fim da ditadura em 1974 e meados da década
de 80, foi caracterizada pela prevaléncia da imigracado das Provincias Ultramarinas Africanas de
caracter pos-colonial, o que levou a que muitas/os cidaddas e cidadaos, chamadas/os
retornadas/os, regressassem a Portugal (Alvarenga, 2002; Baganha & Gdis, 1998, 1999; Wall,

et al.,, 2005a). Estima-se que entre 1975 e 1977, cerca de meio milhdo de individuos

' Neste momento, contemplam a Organisation for Economic Co-operation and Development trinta e quatro paises. Originalmente foram vinte os
paises que assinaram e ratificaram a Convencdo da OECD, nomeadamente: Austria, Bélgica, Canada, Dinamarca, Franca, Alemanha, Grécia,
Islandia, Irlanda, Luxemburgo, Holanda, Noruega, Polonia, Portugal, Estados Unidos, Inglaterra, Turquia, Suica, Suécia e Espanha. Desde entdo
mais catorze paises aderiram: Australia, Chile, Coreia, Estonia, Hungria, Israel, Italia, Eslovaquia, Republica da Eslovénia, México, Nova Zelandia,

Republica Checa, Finlandia, Italia e Japao (OECD, 2012).
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provenientes das ex-colonias se terdo estabelecido em Portugal (Fonseca et al., 2005). Este
movimento foi inicialmente protagonizado por cidadas/aos oriundas/os dos Paises Africanos de
Lingua Oficial Portuguesa (PALOP) como Angola, Mocambique, Guiné-Bissau, Sao-Tomé e
Principe, que comecam a chegar a Portugal de modo a suprir necessidades laborais especificas
em setores claramente masculinizados como a construcao civil e as obras publicas. Estes/as
imigrantes vinham para Portugal, gracas a falta de mao-de-obra, a falta de eficacia do sistema de
fiscalizacdo que promoviam a entrada e permanéncia em situacdo irregular e devido a longa
afinidade histérica e linguistica existente entre Portugal e os PALOP. Esta entrada de milhares de
individuos levou a que este se tornasse o grupo imigrante extracomunitario mais antigo e

numeroso do pais (Malheiros, Padilla & Rodrigues, 2010).

Na segunda fase, que se inicia a par da entrada de Portugal na Unido Europeia (EU) em
1986 e que se prolonga até finais dos anos 90, continua a imigracdo africana, de caracter
laboral ainda mais acentuado, acompanhado por uma diversificacdo nas origens da populacéo
estrangeira devido a uma revalorizacdo da imagem externa do pais (Pires, 2007; Ventura &
Sabrosa, 2008). Vieram imigrantes asiaticas/os — sobretudo chinesas/es, sul-americanas/os -
predominantemente do Brasil (Baganha & Marques, 2001) e fluxos de imigrantes da india
(D’Almeida & Silva, 2007). O processo de integracdo europeia, a disponibilizacdo de fundos
comunitarios para a construcdo de infraestruturas e a internacionalizacdo da economia
portuguesa contribuiram significativamente para a consolidacdo das imigracdes profissionais
(Pires, 2007), havendo uma procura crescente de trabalhadoras/es em setores intensivos de
mao-de-obra, nomeadamente, para a construcao civil (homens) e servicos de limpeza, industriais
e domésticos (mulheres) (Fonseca et al., 2005), o que levou a um incremento significativo da
populacdo estrangeira a viver em Portugal, com uma média de 6,4% ao ano (Baganha &

Marques, 2001).

Numa terceira fase, a partir dos anos 90, com a adesdo de Portugal ao Acordo de
Schengen a geografia da imigracdo para Portugal sofreu profundas transformacdes (Lages et al.,
2006). Presenciamos dois tipos diferentes de imigracdo, sendo um de natureza laboral, muito
associado aos PALOP (Pires, 2002), como exploramos anteriormente, e um segundo tipo de
imigracao, de natureza profissional, protagonizado em especial por imigrantes de paises
europeus (e.g., Espanha e Reino Unido), em que se evidenciou o recrutamento de profissionais

altamente qualificadas/os (Malheiros, 2002).
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A vaga imigratoria caracterizou-se, assim, pela diversificacao das origens geograficas (e.g.,
Leste, Brasil), pela mudanca das principais areas de recrutamento (com destaque para alguns
paises da Europa de Leste - Ucrania, Moldavia, Roménia e Russia), pelas diferencas relativas dos
niveis de qualificacdo das/os imigrantes (e.g., reforco das formacdes intermédias, de caracter
técnico e das formacdes superiores) (Wall et al., 2005a), e pela insercdo setorial no mercado de
trabalho aumentando a sua presenca na agricultura, nalguns ramos da industria transformadora

e em areas laborais igualmente mais qualificadas) (Fonseca et al., 2005; Pires, 2002, 2007).

Estes factos propiciaram um incremento significativo do numero de imigrantes residentes

em Portugal entre 1986 e 1997, passando de 87 mil para 175 mil (SEF, 2010).

Efetivamente, no inicio do século, Portugal passou a atrair imigrantes econémicos de
multiplas origens, inclusive de paises com 0s quais nao tinha lacos privilegiados: ucranianas/os,
romenas/0s, moldavas/os e russas/os, que emergiram no topo das estatisticas da imigracao

em Portugal (Lages et al., 2006).

Numa quarta fase, verificou-se uma mudanca no padrdo dos movimentos internacionais
da populacdo, como resultado da juncdo de multiplos fatores: retracdo da emigracdo, até
meados dos anos 80, retorno de emigrantes, até aos anos 90, repatriamento das/os
portuguesas/es residentes nas ex-colonias e o crescimento dos fluxos migratérios femininos

(Pires, 2003).

Neste momento, e perante a recente crise econdmica que assola o pais, que se
caracteriza por uma grande dificuldade de insercdo profissional, houve um decréscimo de
empregabilidade de 5.9% em 2009 com mais de metade das/os imigrantes a desempenharem
funcdes na construcao civil e em servicos pouco qualificados (OECD, 2012). Isto obviamente
afetou o poder atrativo do pais para algumas das comunidades imigrantes verificando-se uma
quebra da imigracao africana, da Unido Europeia, do Leste e do Brasil (SEF, 2011) nos ultimos

anos.

A perguntas aparentemente simples, como quantas/os estrangeiras/os residem em
Portugal e quais sdo as suas principais nacionalidades, as respostas podem ser bastante
diversas. Segundo os dados do Servico de Estrangeiros e Fronteiras [SEF] no final de 2011 a
populacao estrangeira residente em Portugal totalizava 436,822 cidadas e cidadaos, quantitativo

este que representa um decréscimo de 1,90% face ao ano precedente. Contudo, segundo os
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ultimos dados dos Censos 2011 a populacdo estrangeira residente em Portugal é de 394,496
cidadas/aos, o que representa cerca de 3,7% do total da populacao portuguesa e o que remete
para um crescimento da populacéo estrangeira de cerca de 1,6 pontos percentuais (INE, 2011).
Tais diferencas sdo, compreensiveis na medida em que os dados reportam universos distintos.
Enquanto os dados dos Censos 2011 resultam de uma operacdo estatistica grandiosa, que se
caracteriza pela simultaneidade (as respostas reportam-se a um momento, preciso do tempo) e
universalidade (a cobertura dos individuos residentes no territério portugués €, por principio,
total), a informacao estatistica produzida pelo SEF baseia-se em atos administrativos, reportando-

se as/aos estrangeiras/os que se encontram em Portugal numa situacao regular perante a Lei.

Para evitar alguma confusao discursiva (Rosa, Seabra & Santos, 2003), vamo-nos cingir a

analise dos dados provenientes do SEF.

Do universo populacional estrangeiro (436,822), 217,685 sdo mulheres e 219,137 s&o
homens. Cerca de metade do numero global de imigrantes é oriundo de paises de lingua
portuguesa (47,9%), destacando-se o Brasil (25,5%), Cabo Verde (10,1%), Angola (4,9%) e Guiné-
Bissau (4,2%). As demais nacionalidades mais relevantes sdo a Ucrania (11%) e a Roménia (9%)
(SEF, 2011). A nivel da sua distribuicdo territorial verificamos que a populacdo estrangeira se
concentra em grande medida na zona litoral do pais: Lisboa (188,259), Faro (68,953), Setubal
(45,158) e porto (24,824) estrangeiras/os (SEF, 2011). Esta distribuicdo acompanha
obviamente as oportunidades de emprego, valorizacdo profissional, educacional e melhores

condicdes de vida criadas pela dindmica destas cidades (Fonseca & Silva, 2010).

A referida diminuicdo da populacdo residente imigrante (-1.90%) podera indiciar uma
inversao da tendéncia para o crescimento sustentado que caracterizou esta realidade nos
ultimos anos (SEF, 2011). Para este decréscimo, e nao ignorando as repercussdes da atual crise
econodmica e financeira nas migracdes que afeta especialmente Irlanda, Portugal, Espanha e
[talia (OECD, 2012), concorreram o crescimento do acesso a nacionalidade portuguesa por parte
de estrangeiras/os residentes e a alteracao dos processos migratorios em alguns paises de
origem (nomeadamente Brasil e Angola) (SEF, 2011). Claro estd que aos dados da imigracao
regular ha a adicionar, ainda, um fluxo nao negligenciavel de imigrantes irregulares, que tal
como em Espanha, ltdlia e Grécia fazem parte da histéria migratéria de inimeras/os imigrantes

e das/os suas/seus descendentes residentes em Portugal (Fonseca & Silva, 2010). Supde-se
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que na primeira metade dos anos 90 o numero de imigrantes irregulares em Portugal chegaria
aos 25 a 40 mil (Lages et al., 2006; Malheiros & Baganha, 2000). Neste momento nédo existem
quantificacoes especificas mas segundo as associacdes de imigrantes, o numero de imigrantes
em situacao irregular € ainda muito elevado, calculando-se que no caso das/os brasileiras/os

chegue aos 20 mil (Fonseca & Silva, 2010).

Estes imigrantes vém para Portugal em busca de emprego e de melhores condicdes de
vida (Malheiros, 2002). Segundo os quadros de pessoal dos Ministério do Trabalho e da
Solidariedade Social de 2007 quase 50% das/os trabalhadoras/es por conta de outrem com
nacionalidade estrangeira eram profissionais nao qualificadas/os ou semiqualificadas/os (MTSS,
2008). Contudo, estes dados nao abarcam as/os trabalhadoras/es domésticas/os,

temporarias/os ou em situacao irregular.

Na realidade, apesar dos fatores econémicos, historicos, geograficos e/ou politicos serem
0s principais motores de impulso para a imigracdo (Bastos & Bastos, 2002), facto é que aparece
inerente a este processo um fator fundamental, a esperanca conceptualizada num desejo
perspetivado num futuro melhor (Barbier, 1993) de milhares de imigrantes. E, ndo obstante o
decréscimo de imigrantes, o numero é tdo significativo que ndo pode ser de maneira alguma
menosprezado. As/os imigrantes contribuem para a diminuicao dos processos de contracédo e
envelhecimento demografico, contribuem a nivel das contas publicas, na sustentabilidade do
sistema de seguranca social e no aumento de efetivos em idade ativa em Portugal (Cruz, 2007;
Rosa et al., 2003), o que leva a que seja uma area de extrema preocupacao e importancia para

Portugal.

1.2 A Imigracao Feminina em Portugal- que realidade(s)?

A importancia das mulheres nos movimentos migratorios contemporaneos € hoje um dado

reconhecido nos estudos sobre as migracoes. Estima-se que existam atualmente cerca de cem
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milhdes de mulheres migrantes em todo o mundo?, sendo que no contexto atual europeu, a
imigracao feminina representa cerca de 50% da populacao migrante residente (UN, 2005;
UNDP, 2009). Portugal segue, também, esta tendéncia global de ferminizacao (Castels & Miller,
2003) e ou de genderizacdo das migracdes (Yamanaka & Piper, 2006). Entre 1999 e 2008, o
aumento das mulheres imigrantes foi de 158% em contraste com o aumento de 110% de

homens (Malheiros et al., 2010) no pais.

Em Portugal, as mulheres imigrantes residentes (217,685), que representam cerca de
49,83% da populacdo imigrante (SEF, 2011), assumem e ddo um contributo inequivoco para a
economia portuguesa (Miranda, 2009). Mesmo existindo uma prevaléncia masculina (0,33%) os
numeros sdo cada vez mais proximos verificando-se que o numero de mulheres brasileiras e

cabo-verdianas que procura Portugal é ja superior em relacdo ao dos homens (SEF, 2011).

Sdo mulheres que, seja no ambito individual ou familiar, perspetivam que através da
experiéncia migratoria é possivel acumular recursos para se obter uma "vida melhor”, tanto no
pais de destino como no pais de origem. As imigracdes femininas preconizam-se ora por
reunificacdo familiar ora numa tentativa de alcancar autonomia e independéncia financeira,

educacional e/ou afetiva (Wall et al., 2005a).

Segundo os dados disponiveis, 63,927 sado naturais do Brasil, 22,139 da Ucréania e
23,120 de Cabo Verde com idades compreendidas, na sua maioria, entre os 20 aos 39 anos de
idade (SEF, 2011). De facto, existe uma percentagem muito significativa de mulheres imigrantes
provenientes do continente americano, sobretudo da América do Sul, sendo este o Unico caso
em que se regista uma maior percentagem de mulheres do que de homens. Na populacéo

oriunda de Africa regista-se uma paridade numérica entre 0s sexos.

Escrutinando um pouco a realidade das trés nacionalidades mais expressivas face a
imigracdo feminina em Portugal verificamos que as mulheres imigrantes brasileiras escolhem
muitas vezes Portugal devido a presenca de portugueses/as no Brasil, a proximidade historica

entre os dois paises que adveio com os Descobrimentos (Malheiros, 2007; Padilla, 2006) e pelo

¢ Segundo os ultimos dados da /nternacional Migrant Stock, que remontam a 2010 o numero de mulheres imigrantes ascendiam ja em 104 794

962.
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facto de a lingua ser a mesma, o que se constitui como um fator facilitador de integracdo no pais

recetor (Wall et al., 2005a).

O grande movimento imigratorio brasileiro para Portugal deu-se nos anos 80 devido a
crise econdmica que assolava o Brasil e a fase de crescimento econdémico que caracterizava
Portugal devido a sua entrada na Comunidade Econdmica Europeia em 1986 (Pires, 2007).
Inicialmente esta imigracao foi protagonizada por jovens, homens e mulheres qualificadas/os,
contudo durante os anos 90 devido as exigéncias do mercado de trabalho portugués a imigracao
e as caracteristicas da populacdo que imigrava modificou para pessoas menos qualificadas

(Wall, Nunes & Matias, 2005b), havendo um proletarizacado do fluxo imigratério (Padilla, 2007a).

Segundo Filipa Pinho (2007), estas imigrantes escolhiam Portugal ndo s6 porque a
comunicacao social brasileira ia veiculando a imagem de um pais em clara expansao
econdmica, como pela comunicacdo interpessoal entre parentes, amigas/os e outras/os
brasileiras/os que ja se encontram a residir em Portugal e que lhes garantiam ajuda na sua

integracao e adaptacao ao novo pais.

Segundo os ultimos dados dos Censos 2001: a maioria das imigrantes brasileiras a residir
em Portugal é trabalhadora por conta de outrem e trabalha no sector terciario, desempenhando
predominantemente atividades domésticas, cuidados a criancas e idosas/o0s, na restauracdo e
de atendimento ao publico (INE, 2001). Em alguns nichos de trabalho como sdo exemplo os
sectores da restauracao e hotelaria existe uma nitida segmentacao por sexo onde a limpeza e as
refeicdes sdo feitas pelas mulheres, e o atendimento ao publico é feito tanto por homens e
mulheres (Padilla, 2007a). Segundo a mesma autora o comércio do sexo &, também, um

mercado laboral onde se encontram muitas destas mulheres imigrantes.

Em termos geograficos, as mulheres imigrantes brasileiras tendem a residir
maioritariamente na regido de Lisboa e Vale do Tejo, seguindo-se a regido do Norte e Centro
(INE, 2001). Sao mulheres que tendem a imigrar sozinhas, sendo que a sua maioria trabalha ca
enviando parte das suas remuneracdes para a familia no Brasil. Outras imigram tendo por base

uma estratégia de migracéo familiar que nem sempre ¢ liderada pelo pai ou pelo marido (Padilla,

= Recorremos aos censos 2001 uma vez que ainda ndo s se encontram dados especificos a imigracao feminina nos censos 2011.
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2007a). Estas mulheres sofrem muitas discriminacées em Portugal, resultantes ndo s6 de uma
espécie de imaginario nacional que associa as mulheres brasileiras a estereotipos como
“sensual” ou “oferecida” e que resultam das imagens que possuimos do Carnaval do Brasil, das
proprias novelas, da excessiva associacao das mulheres brasileiras a casos de prostituicao, pela
responsabilizacdo das mulheres brasileiras pelas alteracées que estdo a ocorrer nas familias
portuguesas (e.g., aumento do numero de divorcios, diversificacdo dos modelos familiares)
(Padilla, 2007a) e pela comunicacdo social que tém criado uma imagem negativa das

brasileiras.

Padilla (2007b) destaca o caso das “Maes de Braganca”, que retrata uma publicacdo da
Revista 7imes-Europe, que se repercutiu na comunicacao social portuguesa. Esta apresentava
um grupo de mulheres portuguesas que culpavam as prostitutas brasileiras por roubarem os
seus maridos em bares de alterne. Neste episddio, as mulheres brasileiras foram construidas
como as pecadoras, destruidoras do lar, enquanto as portuguesas foram pensadas como as
maes e esposas exemplares (Filho, 2008). Neste contexto, para além da dimensao violenta e
explicita associada a exploracdo de mulheres brasileiras para fins sexuais, emerge uma outra
dimensao, mais subtil mas igualmente perniciosa, que corresponde a generalizacao do estigma
da “prostituta” e “facil” a todas as mulheres brasileiras (Machado, 2007; Padilla, 2007a) que a

sociedade vai disseminando e legitimando.

A grande vaga de imigracdo para Portugal de pessoas provenientes dos PALOP, teve inicio
em meados da década de 60 e atingiu o seu auge na década de 70, devido sobretudo ao
processo de descolonizacao e subsequente instabilidade a nivel politico e militar nestes paises

(Malheiros, 2002).

De acordo com dados dos Censos 2001, grande parte destas imigrantes encontra-se em
idade ativa (15-64 anos), sendo que 40,5% tem idades entre 25 e 39 anos e 22,4% tem idades
entre 40 e 64 anos. Os dados indicam ainda que cerca de metade das mulheres imigrantes dos

PALOP é casada e mais de um terco é solteira (INE, 2001).

Os motivos principais que levam estas mulheres a imigrarem recaem na questao laboral e
no reagrupamento familiar. Todavia verifica-se que atualmente um numero crescente de

mulheres considera a imigracdo como um projeto autonomo (Peixoto, 2004, Wall et al., 2005a).
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Verifica-se que as mulheres imigrantes oriundas dos PALOP apresentam a taxa mais
elevada de desemprego comparativamente com as mulheres brasileiras e as mulheres oriundas
de paises de Leste. Tendem a desempenhar profissdes pouco qualificadas, principalmente na
area dos servicos e comércio e no ramo da restauracdo e alojamento, com fraca

representatividade no sector secundario (INE, 2001).

Quanto a populacao imigrante proveniente da Ucrania a maioria chegou no final dos anos
90 devido a queda do muro de Berlim e ao colapso do sistema da Unido Soviética (1992) que
levou a que 120 milhdes de pessoas vivessem na pobreza. A crise, a atracdo pela Europa
Ocidental e a facilidade de circulacdo entre paises Schengen e a abertura de fronteiras nos
paises ex-soviéticos levou a uma grande movimentacao imigratoria desta populacdo. Apesar de
ndo existir uma relacdo histdérica ou uma proximidade cultural que justificasse a criacdo de
privilégios em relacao a populacdo ucraniana, a semelhanca do que sucedia com a populacao
brasileira ou cabo-verdiana, a sua deslocacéo para Portugal assentou em trés grandes motivos: a
diferenca entre o nivel de vida e os salarios entre Portugal e Ucrania, o peso simbdlico que
Portugal tinha na integracdo na Unido Europeia e a possibilidade de desempenharem funcoes
indiferenciadas na area da construcdo e limpezas. Estes/as imigrantes viviam em grande
isolamento devido ndo so6 a sua cultura, mas também devido as dificuldades de aprendizagem e
dominio da lingua portuguesa. Este isolamento, acrescido de uma necessidade de terem um
contrato de trabalho, levou a que estes/as imigrantes estivessem sujeitas/os a discriminacoes
no local de trabalho e que, mais rapidamente, caissem em situacdes de exclusao social (Wall et

al., 2005b).

Inicialmente as mulheres vinham para Portugal porgue os seus maridos tinham imigrado
primeiro, sendo a imigracado concetualizada como um projeto de curta duracdo. Porém, o fraco
desenvolvimento dos seus paises de origem e possibilidade de continuarem a desempenhar
funcdes laborais com salarios mais altos em Portugal, levaram a um prolongamento da estadia

no pais (Wall et al., 2005b).

As diferentes vagas de imigracao para Portugal permitiram criar um conjunto de recursos
para estas mulheres, nomeadamente a nivel social, o que se destaca como um dos motivos de
escolha de Portugal como pais de destino. Todavia, o uso diferenciado das redes sociais e das

atividades laborais que realizam levam a que as mulheres imigrantes se encontrem muitas vezes
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mais isoladas, nao tendo assim acesso a um conjunto de informacoes que lhes seriam Uteis tais

como: oportunidades de emprego ou processo de regularizacao (Padilla, 2007a).

Verifica-se assim que, apesar do coletivo imigrante feminino em Portugal ser bastante
diverso, expresso nas multiplas nacionalidades de mulheres imigrantes que optam por vir para
terras lusitanas, de uma forma geral todas elas migram na esperanca de alcancar melhores
condicdes de vida, tentando esbater estatutos de menoridade social e escapar a multiplas
discriminacdes, preconceitos e opressoes a que estdo expostas em muitos dos seus paises de

origem (Morokvasic, 1984).

1.2.1 Mulheres como protagonistas (in)visiveis dos

processos migratorios

Apesar da enorme prevaléncia de mulheres imigrantes a nivel mundial e nacional, o
estudo das migracdes tem sido, em larga medida, indiferente a perspetiva de género (Peixoto et
al., 2006), ja que nado se assumia/assume o género como um pilar fundamental de

caracterizacao e analise das migracdes.

Perante a histdria das migracdes e dos processos migratorios no Mundo, verifica-se que o
termo “migrante” teve, durante décadas, uma conotacdo masculina (Pessar, 1999). De facto,
até meados dos anos 70, a imigracdo feminina foi analisada em termos das imigracdes
familiares (e.g., reunificacdo familiar) e ndo enquanto imigracdo auténoma (Albuguerque, 2005;
Fonseca et al., 2005). As mulheres eram relegadas para o espaco privado e a contribuicdo
econodmica que davam a sociedade era completamente desconhecida (Oso & Catarino, 1997).
Era destinado as mulheres um papel de seguidoras, de submissas a decisao do seu
marido/companheiro/pai (Zlotnik, 2003), um papel de vitimas (Anthias & Lazaridis, 2000), visdo
esta sustentada pelas préoprias politicas de imigracdo (Kofman & Sales, 2001) que
negligenciavam as mulheres imigrantes ndo lhes dando relevo nem o devido enfoque. Estas
perspetivas assentam num modelo familiar patriarcal, onde as mulheres eram vistas como
dependentes dos homens, estando confinadas ao espaco privado, o que veiculava uma imagem

de subalternidade (Morokvasic, 1984), assim como uma assuncdo neoclassica dos homens
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como os destemidos e as mulheres como as guardias da comunidade, simbolo de estabilidade

(Assis, 2007; Miranda, 2009).

Simultaneamente, outro dado que vai permitindo e legitimando a invisibilidade da
imigracdo das mulheres sédo as estatisticas. Ja Mirjana Morokvasic, em 1984 no seu livro Birds
of Passage are also Women chamava a atencédo para a subestimacdo do numero de mulheres
imigrantes dado este que continua presente na atualidade. Hania Zlotnik (2003) salienta que
continua a existir uma lacuna nos dados existentes sobre as imigracdes femininas a nivel

internacional em termos de qualidade, comparabilidade e disponibilidade (UN, 2006).

Se a globalizacdo econdmica e a reestruturacdo dos mercados de trabalho internacionais
e nacionais tém constituido um estimulo constante no recrutamento de mao-de-obra feminina,
levando a um aumento exponencial do numero de mulheres que imigram autonomamente
(Pires, 2002; UNFPA, 2006), ainda se assiste a praticas discriminatorias e de exploracao face as

imigrantes em todo mundo (Oishi, 2002; Rosario, Santos & Lima, 2011).

Estudar o fendbmeno migratério implica necessariamente desenvolver uma abordagem
especifica para as/os seus/suas protagonistas — mulheres e homens (Albuquerque, 2005;
Miranda, 2009; Topa, 2009) quebrando um olhar fragmentado sobre o fendmeno. Sustenta-se,
deste modo, a quebra de uma conceptualizacao estereotipada das mulheres migrantes como
vitimas, acessdrias, passivas e/ou facilitadoras do movimento migratorio (Hiller & McCaig, 2007)

mas sim como sujeitos sociais ativos (Miranda, 2009; Peixoto et al., 2006; Topa, 2009).

A relacao entre género e migracdo € compreensivelmente complexa pois, se por um lado,
0 género é parte integral no processo da migracdo, influenciando as decisdes acerca de quem
migra, como migra e porque migra, por outro lado, a migracao influencia as relacdes de género,
acentuando as desigualdades e papéis tradicionais ou desafiando-os (Hondagneu-Sotelo, 1999;
Miranda, 2009; Topa, Nogueira & Neves, 2010). Quando falamos em género falamos da
concecao social de ser mulher e/ou homem, incluindo a construcdo de identidades,
expectativas, comportamentos e os relacionamentos de poder que derivam da interacao social
(Amaéncio, 1994, 2002, 2003; Nogueira, 2001d, 2001e). As questdes de género sdo, assim,
indispensaveis para a compreensao da situacdo das mulheres e homens migrantes e das
diferentes funcdes atribuidas no contexto do processo migratério (Dias et al., 2009; Miranda,

2009; Neves, 2010a, 2010b, 2011) assim como para aceder a alteracdo dos papéis
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tradicionalmente associados aos homens e as mulheres (Malheiros et al., 2010; Morrison, Schiff
& Sjoblom, 2008). Claro esta que estas ideologias, comportamentos e praticas sao socialmente
aprendidas e as normas, praticas e hierarquias vao variando consoante as diferentes regides e
do tempo, estando sujeitas a processos de mudanca continuos (Améancio & Oliveira, 2006). Ao
mesmo tempo, reconhece que toda esta concecao relaciona-se com outras realidades
construidas socialmente tal como raca, etnia, classe social, orientacao sexual, nacionalidade,
entre outras, onde as relacdes de poder estdo sempre presentes (La Barbera, 2012; Neves,

2010a, 2010b, 2011; Nogueira, 2011; Nogueira & Oliveira, 2010).

Um estudo recente sobre migracdes na Europa continua a verificar esta auséncia de um
enfoque de género como um pilar fundamental de caracterizacdo e analise das migracdes,
continuando a estudar-se o fendmeno imigratério como se fosse um fenémeno neutro, mas
claramente mascarado sob o ponto de vista masculino, que continua a ser o quadro universal e
primordial de referéncia (Amancio, 1994; Kofman, 2000). Ou seja, continua a existir uma
prevaléncia da perspetiva macrossocial nestas areas de estudo (Gonzalez- Gonzalez & Zarco,
2008), na qual as mulheres continuam a ficar perdidas nos nimeros e onde as suas realidades

ficam por descobrir (Amancio, 2002, 2003; Miranda, 2009; Nogueira, 2011; Padilla, 2007a).

Os primeiros passos, no sentido de aprofundar a relacdo entre género e imigracdo, foram
dados nos EUA a partir do fim dos anos 70 e inicio dos anos 80 (Kofman, 1999; Peixoto &
Atalaia, 2010). A entrada massiva de imigrantes desafiou a sociedade americana a tornar-se
mais diversa, inclusiva e igualitaria (Hondagneu- Sotelo, 2000). Esta mudanca social juntamente
com o impulso do movimento feminista, levou a que, no final do século XX, se assistisse a uma
proliferacdo de casas abrigo para mulheres vitimas de violéncia, se implementasse legislacdo
contra a violéncia doméstica e contra qualquer tipo de discriminacdo contra as mulheres (e.g.,
educacional, laboral, politica) e se expandisse os direitos reprodutivos do sexo feminino
(Hondagneu- Sotelo, 2000) conceptualizando que as mulheres imigrantes estariam em situacéo
de clara desvantagem/risco social e que, portanto, necessitavam de uma observacédo atenta as
suas necessidades especificas de modo a que os seus direitos ndo fossem desprezados nem

violados.

Beth Hess e Myra Marx Ferree (1987 as cited in Hondagneu- Sotelo, 2000) enunciam a

existéncia de trés marcos de pesquisa feminista relacionada com a imigracdo. O primeiro marco,
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situado entre 1970 e 1980, denominado “Mulheres e Imigracao” procurou remediar a exclusao
das mulheres na investigacao cientifica, uma vez que estas eram vistas sempre como
submissas, meras seguidoras dos maridos/companheiros. Um segundo marco assinalou a
transicao para o estudo da relacado entre “Género e Imigracao”. Partindo da associacao entre os
conceitos de raca, de classe e de género, estas pesquisas basearam-se nos padroes de género e
na forma como a imigracdo reconfigura os sistemas de igualdade/desigualdade de género assim
como o estatuto das mulheres. Com base nestas investigacdes verifica-se que as imigracdes
afetam o estatuto das mulheres, umas vezes de forma positiva, outras de forma negativa. Se,
por um lado, a familia e o papel das mulheres dentro do contexto familiar pode contribuir para a
subordinacao de género, por outro lado pode levar a constituicdo de muros de resisténcia contra
a pobreza e racismo (Hondagneu-Sotelo, 1999). O terceiro marco de pesquisa feminista
relacionada com a imigracao, foi impulsionado pelos estudos étnicos e pelo desenvolvimento dos
estudos feministas (Assis, 2003 as cited in Diniz, 2008). Este caracteriza-se pela assuncao do
género como elemento constitutivo da constelacdo social, cultural e econémica do processo de
imigracado. Aqui coloca-se a énfase nas questdes de género enquanto fatores responsaveis pela
eclosdo de determinadas praticas culturais e politicas, pela formacao de identidades e pelo

desenvolvimento de instituicdes sociais (Diniz, 2008).

Os trabalhos de Morokvasic (1984) e de Phizacklea (1983, 1995) reiteram, a luz da teoria
feminista, que é errado subentender que homens e mulheres imigram pelas mesmas razoes,
ignorando a presenca de forcas estruturais que influenciam as suas escolhas. Neste sentido, a
analise das migracdes passa a ter em conta estruturas de nivel intermédio, como a familia, as
redes sociais e as instituicoes de apoio as/aos imigrantes (Kofman, 1999) de modo a

(re)descobrir e (re)significar a imigracao feminina (Morokvasic,1984).

Isto levou a que uma nova Vvisdo surgisse sobre a imigracdo feminina, desconstruindo
certas ideias pré-concebidas. Surgiram através de inumeras investigacées a nocdo de que as
mulheres imigram em maior nimero do que os estudos anteriores sugeriam, que as mulheres
nao sao simplesmente meras seguidoras dos homens, que mesmo imigrando dependentes a
sua maioria entra no mundo de trabalho no pais recetor, que os seus padrdes de imigracao e
integracao variam consoante a sua etnia e cultura e que as mulheres imigrantes e as suas
familias sdo tratadas de forma muito distinta das populacdes autoctones (King, Thomson,

Fielding & Warnes, 2004).
26



Estas novas realidades despoletaram, a partir dos anos 90, um novo prisma de analise
que propiciou mudancas sociais e politicas. Este baseava-se em quatro perspetivas: o
agenciamento das mulheres, a feminizacao das migracoes, a globalizacao e o transnacionalismo
(Anthias, 1983/2000; King et al., 2004). No primeiro caso tinha-se em consideracdo que o
papel que as mulheres desempenham é afetado diretamente por estruturas sociais e ativado por
elas (no sentido de enquadrar a sua agéncia), permitindo desse modo, uma analise mais
flexivel das relacdes de imigracdo e género. No segundo caso, as mulheres passam a ser vistas
como tendo um papel preponderante nos processos migratorios, tanto quantitativamente como
pela funcao que exercem de novas agentes sociais, sendo importante ver para além dos dados
quantitativos, de modo a perceber como € que as migracdes potenciam novas agéncias e
independéncia das mulheres. No terceiro caso, a globalizacdo pode funcionar ora constrangendo
0s processos de imigracdo femininos (e.g., feminizacdo da pobreza que leva a um aumento do
mercado de empregadas domésticas e da industria do sexo) ora potenciando-os através de
novas oportunidades. Por fim o quarto caso, o aumento da presenca e do papel ativo das
mulheres imigrantes em redes transnacionais (como a familia e os cuidados de redes, incluindo
a maternidade transnacional) é sublinhado, apesar da sua posicdo nas hierarquias de poder ser

ainda objeto de discussao (King et al., 2004).

Segundo Dias, Rocha e Horta (2009), as mulheres imigrantes evidenciam motivacdes que
se subentendem muitas vezes idénticas as motivacdes dos homens, mas que sao ou podem ser
bastante dissemelhantes. Boyd e Griecco (2003) enunciam que podem estar em questdo fatores
individuais (e.g., idade, etnicidade, origens rurais/urbanas, o estatuto marital, o estatuto
reprodutivo, o estatuto economico, as habilitacdes literarias e as qualificacdes, entre outros),
familiares (e.g., dimensdo, estrutura e composicdo do agregado familiar, estadio de
desenvolvimento da familia e classe de pertenca) e/ou sociais (e.g., normas comunitarias e
valores sociais que determinam se € ou nao aceitavel que as mulheres imigrem e, sendo
aceitavel, como e com quem podem imigrar). Todavia, Anthias (2000) destaca que se deve
conhecer o papel que as mulheres desempenham nos processos, a nivel do discurso, bem como
as diferentes identidades de género que vao emergindo no processo de migracao e que se vao
estabelecendo na sociedade de destino pois, como defende Joana Miranda (2009) as migracdes,

nao tém o mesmo efeito e impacto nos homens e nas mulheres.
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Claro estd que os resultados sobre as consequéncias das migracdes podem ser muitas
vezes contraditorios, podendo divergir a curto ou a longo prazo. Para além disto, a analise tem
de ter em conta sempre o contexto espacial e temporal bem como a situacao das mulheres
(Malheiros et al., 2010). O tipo de migracao, as politicas e as relacdes de género nos paises de
origem e de chegada determinam, também, o impacto da migracao neste grupo (Jolly & Reeves,

2005).

Se, por um lado, pode ter muitos efeitos positivos, por outro pode acarretar riscos para as
mulheres, uma vez que pela sua vulnerabilidade social estdo mais sujeitas a situacdes de
vitimacdo (Neves, 2010a, 2010b, 2011). Como pontos positivos pode-se salientar o facto das
migracdes das mulheres representarem muitas vezes uma forma de adquirir seguranca
econodmica e um fator de reducdo das desigualdades de género, levando a que as mulheres
obtenham autonomia, independéncia econdmica, estatuto social e liberdade (UNFPA, 2006),
funcionando a migracdo como um fator de empowerment. Sera ainda importante recordar que
ainda existem Estados que condicionam a imigracao das mulheres através de regras de saida
proibitivas (e.g., Irdo e Paquistdo), seletivas e permissivas de encorajamento ou até de expulsdo
que afetam as/os migrantes de diferentes formas (Boyd & Grieco, 2003). No entanto, as
migracdes podem ser um fator potencializador de melhorias consideraveis na qualidade de vida
das/os migrantes e suas familias. As mulheres imigrantes sdo consideradas agentes de
mudanca para os paises de origem e de rececao, onde contribuem assim com os envios de
remessas de dinheiro para o sustento da sua familia nos paises de origem, proporcionando
melhores estudos para as/os seus/suas filhas/os e melhores cuidados de saude para os seus
familiares (Backstrom, 2009; Cruz, 2010). As mulheres imigrantes sdo ainda agentes de
inovacao e desenvolvimento para os paises recetores onde contribuem com a sua mao-de-obra
para apoiar as familias autdctones cujas mulheres decidiram entrar no mundo profissional
(Abranches, 2007; Miranda, 2009). A nivel educacional estas mulheres tém, muitas vezes,
acesso nos paises recetores a novas oportunidades educativas, o que pode melhorar a sua
condicao social, construir patriménio e melhorar a sua qualidade de vida no pais que as recebeu

(Dias et al., 2009; Miranda, 2009; UNFPA, 2006).

Por outro lado, a migracdo pode expor as mulheres a situacées de vulnerabilidade
resultantes da precariedade laboral, exclusdo, situacdo irregular e isolamento (Jolly & Reeves,

2005; Miranda, 2009). Nao raras vezes estas mulheres tém um menor acesso a informacao
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sobre oportunidades de migracao e, muitas vezes, tém menor preparacao para lidar com as
condicoes inerentes ao processo migratério (Omelaniuk, 2005). As politicas que restringem
determinados tipos de migracao e que dificultam o processo de migracao por via legal podem
favorecer o envolvimento das mulheres migrantes em redes de migracao clandestina, colocando-
as em risco de discriminacdo, exploracao, violéncia, abuso e trafico (Rosario et al., 2011;
UNFPA, 2006). Em contextos com niveis extremos de pobreza e reduzido acesso a educacao,
salde, recursos financeiros e redes de informacao sobre migracdo e emprego, as mulheres
poderao ter fraca autonomia e menor capacidade de decisdo sobre a sua mobilidade (Dias et al.,
2009; UNFPA, 2006), deparando-se com limitadas oportunidades de participacao na vida social,
politica e cultural no pais recetor. Estas dificuldades na integracdo traduzem-se, muitas vezes,
em obstaculos no acesso a educacao, desenvolvimento de competéncias e mercado de trabalho,
0 que se traduz muitas vezes no desempenho de atividades profissionais pouco qualificadas, mal
remuneradas, destituidas de protecao social e em sectores desregulados e segregados da
economia (Dias & Goncalves, 2007), como também leva a que muitas mulheres sejam forcadas
a prostituirem-se, ou que se tornem vitimas de trafico humano (Neves, 2010a, 2010b, 2011;
Peixoto, 2005; Santos, Gomes, Duarte & Baganha, 2007). De facto, Castles e Miller (2003)
salientam que na denominada nova-era das migracoes, a crescente autonomia das mulheres e a
procura do trabalho feminino na economia global recai particularmente no setor dos servicos,
principal responsavel pela absorcdo da mao-de-obra feminina imigrante, com relevo para o
trabalho doméstico, cuidados a idosas/os e criancas e para a industria do sexo (Neves, 2010a;
Miranda, 2009; Padilla, 2007a). De facto, verifica-se que algumas caracteristicas
(sociais/econémicas) dos paises da Europa do Sul potenciam a insercdo das mulheres
imigrantes nestas ocupacdes, especificidades que assentam na expansao do sector dos servicos
nestes paises, na existéncia de um mercado de trabalho informal, pelo facto de persistirem
papeis de género tradicionais e no envelhecimento populacional aliado a baixas taxas de

fecundidade (Anthias & Lazaridis, 2000).

Simultaneamente, estas mulheres sdo mais atreitas a situacées de desemprego,
apresentando uma maior taxa de desemprego do que 0s homens estrangeiros residentes em
Portugal (Abranches, 2007). Denota-se que continua a existir uma feminizacdo na migracédo, na
pobreza e na falta de empregos o que leva a que seja imprescindivel caracterizar e ter em conta
0s seus problemas no processo de globalizacao (Boyd, 2006; Gill, 2006; Miranda, 2009; Qishi,
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2002). Por outro lado, as mulheres, que dependem financeira e juridicamente dos seus
parceiros (por dependerem do estatuto legal destes), enfrentam muita vezes o néao

reconhecimento dos seus direitos fundamentais (UNFPA, 2006).

O projeto Migrations and Economy- more economic worth of migrant women in EU
Member States permitiu-nos aceder a dados sobre o modo como as mulheres imigrantes
percebem a discriminacdo a que estao sujeitas (Ruiz-Rios, 2005 as cited in Alonso & Fernandes,
2008, p.7). Este estudo enfatiza que 69% das mulheres que participaram na investigacdo tinham
consciéncia de que ja tinham sido alvo de discriminacdo. A maioria devido a sua raca/estatuto
de migrante (67.3%) e ao seu género (32.2%) o que nos alerta para o modo como classe social,
género e nacionalidade/estatuto de imigrante podem interagir dificultando as suas experiéncias

de vida.

Deste modo, verifica-se que o processo de migracdo ndo é um processo simplista, existem
cisdes vivenciais para o individuo, que poderdo ser muito traumatizantes ou nao, consoante os
Seus recursos pessoais e as particularidades da sociedade recetora (Ramos, 2008). O adotar
uma abordagem de género relativamente a migracao significa reconhecer a migracao feminina
como fonte de recursos e de alternativas de desenvolvimento para os paises de origem e
recetores, mas significa também reconhecer a discriminacdo social e econdmica a que muitas
vezes este grupo esta sujeito (Miranda, 2009; Neves, 2010a, 2010b; UNFPA, 2006). Importa
entender como é que o género afeta a dimensao, composicao e direcdo dos fluxos migratorios
bem como as experiéncias individuais das/os migrantes. Importa perceber quais os impactos
dos processos imigratdrios sobre as relacdes de género e a eventual promocao de desigualdades

de oportunidades (Malheiros et al., 2010; Miranda, 2009; Topa, 2009).

Portugal continua a ter uma visdo inquinada sobre a problematica. Verifica-se que alguns
estudos académicos e institucionais tém-se debrucado sobre as questdes da imigracdo feminina,

contudo poucos sdo aqueles que fazem uma real abordagem de género.

O Relatério da Comissdo Europeia revela que as imigrantes residentes em Portugal
apresentam algumas caracteristicas especificas “[they] have higher average educational
qualifications than the Portuguese population and are over qualified for the jobs they occupy,
obtaining more precarious working conditions and lower salaries than the Portuguese workforce”

(European Commission, 2006a as cited in Alonso & Fernandes, 2008, p. 7). Por outro lado, a
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falta de acesso ao mercado de trabalho, os baixos salarios e a discriminacao horizontal séao

consideradas as principais formas de discriminacao.

Heloisa Perista (1998) analisou as vivéncias de mulheres imigrantes que vieram para
Portugal por via da reunificacdo familiar. A autora concluiu que a maioria destas mulheres

abandona as suas carreiras dedicando o seu tempo ao cuidado da familia.

No estudo de Wall, Nunes e Matias (2005a), através da analise da experiéncia de
mulheres imigrantes cabo-verdianas e brasileiras, identificou-se um conjunto de situacdes de
vulnerabilidade que sao transversais a ambos o0s grupos: as condicdes de alojamento, a situacao
laboral, o processo de regularizacao, as discriminacdes, a situacdo de reagrupamento familiar e
a soliddo. Os fatores associados a discriminacao influenciam a condicao laboral das mulheres
imigrantes e a precariedade associada, na medida em que a estereotipia em relacao a estas
mulheres pode determinar as atividades profissionais que desempenham (Wall et al., 2005a).
Uma vulnerabilidade acrescida das imigrantes de origem brasileira esta associada aos
esteredtipos produzidos sobre as mulheres brasileiras (Padilla, 2007a, 2007b) que,
frequentemente, sdo representadas como mulheres femininas, com grande sensualidade e
submissas (Diniz, 2004). Este processo de exotizacdo, embora comum a ambos 0s sexos, atinge
em particular as mulheres brasileiras, fortemente penalizadas pela frequente associacdo com a

prostituicao, o que tem consequéncias a nivel laboral, social e relacional (Padilla, 2007a).

Wall, Nunes e Matias (2005b) conseguiram em simultaneo fazer a identificacdo dos sete
perfis mais tipicos através da andlise qualitativa dos percursos de vida das mulheres imigrantes
em Portugal. No contexto da migracdo feminina auténoma encontraram a trajetéria de
“poupanca intensa a curto prazo” (p.606), mais caracteristica de maes sos, solteiras ou
separadas, que deixam as/os filhas/os no pais de origem e projetam regressar rapidamente; a
trajetdria de “vida nova a longo prazo” (p. 608), associada em geral a mulheres jovens solteiras
ou a mulheres divorciadas/separadas (acompanhadas das/os filhas/o0s) que procuram integrar-

A

se no pais de rececdo a mais longo prazo; e a trajetéria “ioi6” (p.610), feita de multiplos vaivéns
entre o pais de origem e varios paises de imigracao, mais caracteristica de mulheres solteiras.
Na migracao familiar, para além da trajetdria classica em que o homem emigra primeiro, foi
possivel observar a trajetoria “as mulheres primeiro” (p. 614), em que o marido e as/os

filhas/os imigram depois de as mulheres terem encontrado trabalho e alojamento em Portugal; a
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trajetoria “a dois” (p. 615), caracteristica de casais que emigram em conjunto (trazendo depois
as/os filhas/os o mais depressa possivel); e a trajetoria de casais “prontos a partir” (p.616),
associada a casais jovens, sem filhas/o0s, que pensam voltar a emigrar se encontrarem melhores

oportunidades de emprego ou de carreira noutro pais europeu.

O estudo realizado por Lages e colaboradoras/es (2006) sobre as imagens reciprocas
construidas entre a populacao portuguesa e as populacoes imigrantes e que envolviam, entre
outras nacionalidades, imigrantes brasileiras/os, africanas/os e europeus do Leste vieram
salientar que continua a existir uma estrutura racial-hierarquica em Portugal que localiza as
populacdes em niveis diferenciados de estatuto social. Este estudo ressalva que nessa estrutura
hierarquica a comunidade brasileira ocupa um lugar e um estatuto privilegiado destacando-se da

comunidade de Leste e das/os Africanos.

Joana Topa (2009) no seu estudo sobre emergéncia de novas concecdes identitarias em
mulheres imigrantes verifica que estas mulheres apresentam discursos claramente genderizados
e classicistas, sofrendo uma influéncia dos scripts culturais e sociais que balizam a forma de
serem mulheres e de se dizerem mulheres (Neves, 2008). Ou seja, vdo assumindo
performances e agindo de acordo com o que ¢é esperado delas, tanto a nivel comportamental

como a nivel dos papéis que desempenham para que, desse modo, se sintam mais integradas.

A nocédo de uma hegemonia patriarcal e de classe torna credivel para estas mulheres a
existéncia de uma superioridade masculina e/ou de classe, o que as leva a consentirem a
manutencdo de praticas sociais e institucionais injustas e injustificaveis que vdo contra a
equidade de género. Isto leva a constrangimentos de escolhas e, no caso das mulheres,
restringe os campos de atuacao social, como se ser mulher, e posteriormente imigrante
significasse ndo poder fugir a um destino de vitimacdo/discriminacdo. Segundo a autora, as

identidades destas mulheres vao sendo, assim reconstruidas na e pela imigracao.

Joana Miranda (2009) por outro lado estudou os trés eixos que marcam a realidade
destas mulheres imigrantes: memorias e identidades, dificuldades de integracdo em Portugal e
projetos de vida. Segundo a autora, estas mulheres vdo-se embrenhando em processos de
mudanca no contato com o pais recetor. Afirmam-se, diferenciam-se, escondem-se, negoceiam e
reconstroem novas estratégias identitarias de ser e de estar. Se, o processo imigratério para

umas mulheres funciona como um potenciar de melhores condicdes de vida (econdmicas,
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habitacionais, entre outros), para outras é claramente um fator de risco pelo desconhecimento
que tém face ao pais recetor, pela perda de rede social de apoio, e por situacoes

potencializadoras de perigo iminente em que se colocam.

O seu estudo revelou que as dificuldades com a lingua sdo maiores para a comunidade
ucraniana que também evidenciam os maiores indices de insatisfacdo face ao processo
imigratorio para Portugal. As brasileiras enfrentam a questao do assédio sexual e do preconceito
da sociedade portuguesa enquanto as mulheres cabo-verdianas sdo as mais exploradas a nivel
laboral no que concerne ao numero de horas de trabalho, lidando com situacées de racismo

subtil que vai deixando as suas marcas e estigmatizando (Miranda, 2009).

Estefania Silva (2009) analisou as concecdes de amor em mulheres imigrantes e verificou
que estas mulheres passaram por processos de internalizacdo, de desilusdes, sofrimento,
controlo e vigilancia acerca das experiéncias de amor, o que as leva a acreditar que amar €
sofrer, suportar, tolerar e subjugar-se. Pelos discursos de todas as participantes no seu estudo
evidencia-se a vivéncia de um amor romantico, onde as diferencas de poder estdo visiveis nas
suas relacdes intimas, sendo observadas a partir das diferentes manifestacées de amor, de
diferentes significados, pela permissividade e aceitacdo face ao comportamento do outro e
diferentes ideais de satisfacado pessoal, familiar e social. Esta concecdo, contraria a concecao de
amor confluente (Giddens, 2001) torna o amor um fator de risco para a identidade e autonomia
destas mulheres uma vez que vai potencializando discursos e praticas sociais de desigualdade

de género dentro do espaco da intimidade.

Waldeciria Costa (2009) intentou compreender os significados atribuidos por mulheres
brasileiras as suas experiéncias no contexto imigratério portugués. Concluiu que estas mulheres
significam o contexto imigratério como hostil, onde colocam em risco a sua identidade cultural,
profissional e de género uma vez que os valores de referéncia, que trazem da sociedade de
origem, sdo muitas vezes desrespeitados. As dificuldades e hostilidades enfrentadas resultam
em estratégias individuais de insercao que, apesar de possibilitarem certa mobilidade social e
relativo bem-estar psicologico individual, ndo favorecem o desenvolvimento de uma consciéncia
de grupo que permita o reconhecimento da necessidade de realizacao de acdes coletivas para

fazer frente as situacdes de opressao que enfrentam.
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Sofia Neves (2010a, 2010b) analisou a situacdo de trafico para fins de exploracao sexual
em Portugal de mulheres brasileiras, relacionando as questoes da imigracao, género e trafico de
seres humanos chamando a atencdo para as vulnerabilidades acrescidas que o0s processos

migratdrios e de género trazem em termos de violéncia e de crime organizado.

No que concerne a investigacbes sobre violéncia de género algumas investigacoes
surgiram sobre clubes noturnos uma vez que muitas mulheres imigrantes, regulares e/ou
irregulares, por estarem mais vulneraveis a situacbes de desemprego e exclusdo social
desempenham muitas vezes atividades na industria do sexo (Oliveira, 2004; Peixoto et al., 2005;

Ribeiro, Sacramento, Silva & Ribeiro, 2005).

Cristina Correia e Sofia Neves (2011), debrucando-se sobre representacdes, preconceitos
e estereotipos relacionados com as mulheres brasileiras, chamam também a atencao de que
estas sofrem situacdes de discriminacao existindo uma clara assuncdo das mulheres brasileiras
como prostitutas. Apesar de existirem grandes nuances entre esta percecao entre mulheres
brasileiras de nivel socioeconémico mais baixo e alto, facto é que esta ideia preconcebida da
sociedade recetora leva a que estas mulheres estejam sujeitas a situacdes de violéncia a nivel

laboral.

Em 2011, a Revista ex aequo lanca um dossier tematico intitulado “Género e Migracdes”
onde, através de varios artigos, se coloca em relevo questionamentos diferenciados sobre o

fendmeno das migracdes, numa perspetiva de género (Neves & Miranda, 2011).

Estes estudos, que aqui apresentamos, revelam uma clara mudanca de olhar analitico
sobre a feminizacdo (Castles & Miller, 2003) e/ou genderizacdo das migracdes (Yamanaka &
Piper, 2006), dando informacdes preciosas sobre as dificuldades, constrangimentos e mudancas
que estas mulheres passam no processo das imigracdes, tanto a instituicbes como ao estado,

sugerindo alteracdes de politicas sociais em prol de uma efetiva integracdo destas mulheres.

So partindo de um prisma de género, como quadro primordial de referéncia, podemos ter
pistas de entendimento destas realidades, podemos aceder ao leque complexo e intenso de
possibilidades, desdobramentos e desafios, tanto no ambito tedrico como na pratica,
especialmente, no que se refere as politicas publicas voltadas para esta parcela da populacao

em mobilidade.
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Capitulo 2

Imigracdes e Saude

Sinopse

No capitulo anterior focalizamo-nos na analise conceptual da imigracdo em geral e da
imigracdo feminina em particular, ressalvando a necessidade de estudos cientificos terem como
pilar de caracterizacdo o género e outras categorias identitarias que permita perceber as
problematicas e potencialidades que as imigracdes trazem as mulheres. Neste capitulo
debrucamo-nos sobre uma area especifica, a area da saude, trazendo a debate o

entrecruzamento da realidade de ser mulher e ser imigrante nos contextos de saude.

As dinamicas complexas e multiplas que um processo migratorio pressupbe podem
constituir fatores de vulnerabilidade para o estado de saude/doenca dos individuos. Contudo,
nem todas as pessoas imigrantes tém os mesmos fatores de vulnerabilidade. As mulheres
imigrantes continuam a ter uma exposicao desigual face a potenciais riscos (e.g., praticas
discriminatorias, trafico, mutilacdo genital feminina, trabalho doméstico), que obviamente trazem
consequéncias a nivel do seu estado de saude, situacdao que se agrava claramente numa

situacao de gravidez (e.g., violéncia nas relacdes de intimidade, aborto).

O presente capitulo encontra-se dividido em quatro seccdes. Na primeira fazemos uma
incursdo pelas teorias existentes que entrecruzam o fendmeno imigratorio e as questdes de
saude. Numa segunda seccao exploramos as implicacdes que as imigracdes podem trazer aos
individuos, instigando quais os determinantes que influenciam e/ou podem influenciar o estado
de saude/doenca da populacdo imigrante e que podem condicionar a sua acessibilidade aos
servicos. A terceira seccao dirige o olhar para a saude das mulheres imigrantes explorando as
implicacoes das imigracdes na vida de mulheres num periodo muito especifico: o da gravidez e
maternidade, analisando as vulnerabilidades a que estas estao, muitas vezes, sujeitas nos paises
recetores, fazendo no final um breve mapeamento das investigacoes realizadas em Portugal que

analisam, direta ou indiretamente, a saude materno-infantil. Por fim, na terceira e ultima seccao,
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faz-se uma incursao pelas politicas migratérias europeias e nacionais em geral particularizando
as politicas de saude vigentes. De facto, sendo as migracdes um dos maiores desafios de Saude
Publica transnacional, tém sido feitos avancos legislativos a nivel internacional e nacional que
garantem formalmente a acessibilidade e qualidade dos cuidados de saude a estas populacdes.
Todavia, este avanco ainda se demonstra longe do que se pretende que seja um servico
igualitario e equitativo ressalvando-se a necessidade de melhor conhecer os determinantes de
saude e o estado de saude de mulheres imigrantes gravidas para que desse modo se possam

fazer reflexdes criticas sobre as politicas e estratégias de saude vigentes.

2.1 Teorias explicativas e suas repercussoes nas praticas de

cuidado

Quando se pensa na interligacao entre imigracado e saude vemos que existem diferentes
teorias explicativas do modo como esta ligacao ocorre (Im & Yang, 2006). De acordo com Im e
Yang (2006) existem trés grupos de grelhas teoricas que permitem compreender a relacdo entre
as questdes da imigracao feminina e a saude e que vao influenciando tanto a investigacdo como

a pratica nesta area.

O primeiro grupo, intitulado de Teoria da Migracado Seletiva e Saude, assume a imigracdo
como um tipo de selecdo natural (Im & Yang, 2006; Messias & Rubio, 2004). Segundo esta
teoria, as/os imigrantes tendem a ser pessoas saudaveis e resilientes, o que algumas/alguns
autoras/es designam por healthy migrant effect: (Razum, Zeeb & Rohrmann, 2000), sendo
capazes de responder aos desafios colocados pela experiéncia imigratoria. Ou seja, embora
estejam perante algumas situacdes de risco (e.g., maiores dificuldades em comunicar problemas
de saude, stresse mental e emocional e reduzido acesso a servicos de saude), quando tém
problemas de saude tendem a ter maior sucesso na sua resolucao, superando com sucesso 0s
desafios no processo de adaptacdo (Messias & Rubio, 2004; Wallace, Gutierrez & Castaneda,

2006). Os estudos de Frisbie, Cho e Hummer (2001), por exemplo, sustentam esta teoria.

« Denominacéo atribuida por Raymond-Duchosal em 1929.
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Segundo os autores, as/o0s bebés que nascem nos Estados Unidos, filhas/os de imigrantes tém,
geralmente melhores indices de saude quando comparados com as/os bebés autoctones. Os
estudos de Vega e colaboradoras/es (1993) e Cuellar, Bastida e Braccio (2004) também
sublinham esta visao chamando a atencdo para que, por exemplo, as/os imigrantes
mexicanas,/0s sao geralmente mais novas/o0s e mais saudaveis, tanto a nivel fisico, como mental
que a populacao dos paises recetores, 0 que acarreta um impacto direto, tanto nos paises de
origem como nos paises recetores, uma vez que a saida das/os jovens saudaveis leva a que a
longo prazo figuem nos paises de origem pessoas mais velhas e com maiores problemas de
saude.

0O segundo grupo de teorias, denominado Efeitos Negativos da Imigracdo na Salde
assumem, por seu lado, que a imigracdo € uma experiéncia geradora de stresse, o que pode
acarretar riscos para a saude (Carballo et al., 1998). Estas teorias indicam que os fatores que
mais contribuem para uma maior prevaléncia de doencas sao o contacto com novas doencas no
pais recetor, a adocdo de novos estilos de vida (e.g., comportamentos tabagicos, abuso de
alcool, obesidade), as condicdes econodmicas, sociais e politicas em que vivem, os conflitos
culturais, a pobre integracdo bem como a discriminacao racial e étnica (Messias & Rubio, 2004;
Neto, 2008).

Cuellar, Bastida e Braccio (2004) indicam que as/os imigrantes mexicanas/os
apresentam indices de maior stresse do que as/os seus/suas filhas/os que ja nasceram na
Ameérica.

Por fim, o terceiro e ultimo grupo de teorias designa-se por Aculturacdo e Saude. Estas
teorias interrelacionam as questdes da aculturacdo, “processo por que passam as pessoas,
frequentemente ja na idade adulta, em reacdo a uma mudanca de contexto cultural” (Neto,
2008, p.43) com o estado de saude da populacédo imigrante.

Estas teorias indicam que as mudancas que ocorrem num processo migratorio, tanto a
nivel social como a nivel individual (e.g., mudancas fisicas, biologicas, politicas, econdmicas,
culturais, sociais), podem acarretar conflitos psicologicos, desintegracdo social e/ou até mesmo

declinio na saude mental (Neto, 2008; Vega, Kolody & Hwang, 1993).

O modo como se processa a adaptacdo a uma nova cultura pode ocorrer segundo trés

modelos de aculturacao diferenciados.
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No primeiro modelo denominado single-continuum (Keefe & Padilla, 1987) a aculturacdo
tem uma relacao linear com o tempo de exposicao ao novo pais (Wallen, Feldman, & Anliker,
2002), com a idade e sexo dos individuos. Este modelo considera o processo de aculturacao
como tendo um ponto final discreto, ou seja, assume que as/os imigrantes, eventualmente,
aceitam a cultura do pais recetor na sua totalidade e que, por sua vez, sao aceites pela
sociedade recetora (Keefe & Padilla, 1987; Messias & Rubio, 2004). Este modelo ¢ adequado,
principalmente, para descrever uma sociedade monocultural. Para culturas pluralistas, este
modelo ndo fornece informacdes detalhadas sobre o grau que se adquire ao manter as

caracteristicas culturais (Berry, 1997).

Por outro lado, o modelo matriz de duas culfuras (Berry, 1997) assume uma perspetiva
da aculturacédo pluralista. As comunidades migrantes vao aceitando a nova cultura mantendo
algumas caracteristicas da sua cultura de origem. Esta perspetiva permite quatro possibilidades
possiveis resultantes desta interacdo: integracao, separacao, assimilacdao ou marginalizacao
(Berry, 1997, Keefe & Padilla, 1987). A integracdo predispde a manutencdo da sua propria
cultura adquirindo lacos com a sociedade recetora. A marginalizacdo, por seu lado, ocorre
qguando os individuos nao se sentem ligados a nenhuma cultura. Estamos perante um processo
de separacao quando os individuos tentam evitar o contato com a sociedade. Quando, por outro
lado, os individuos buscam as caracteristicas da nova sociedade anulando as suas proprias
caracteristicas identitarias/culturais, deixando as suas tradicdes e costumes. E o que se designa

por assimilacao (Berry, 1997).

O modelo multidimensional integra os tracos culturais do individuo em vez de considerar
0s niveis gerais de aculturacdo (Keefe & Padilla, 1987). Este modelo pressupde que o0s
individuos vao adquirindo novas carateristicas da sociedade recetora a medida que o consideram
importante. Ou seja, ndo considera que os tipos de aculturacdo sejam mutuamente exclusivos.
Por exemplo, alguns individuos seguem uma estratégia de assimilacdo no que concerne a sua
pratica profissional, mas a estratégia de separacdo com a sua escolha de amigas/os ou de

alimentos (Im & Yang, 2006).

Estas diversas grelhas tedricas, ao darem diferentes visbes sobre o modo como as

comunidades imigrantes iam reagindo em termos de salde no pais recetor, tiveram um diferente
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impacto no modo como as concecoes, politicas e praticas de salude se foram alterando ao longo

do tempo.

Durante o século passado esteve patente nas praticas de saude o modelo hegemonico
biomédico que considera que a doenca € um problema do “corpo”, ou seja, s6 reconhecia 0
aspeto organico, deixando de lado as dimensdes psicologicas, sociais e ambientais (Traverso-
Yépez, 2001). Este modelo, que concebe uma perspetiva redutora do conceito de saude, foi
atualmente contraposto pela visdo holistica e sistémica da saude que defende a influéncia de um
conjunto complexo de dimensdes (e.g., fisica-somatica, afetiva e emocional, cognitiva,

comportamental, sociocultural e ecoldgica) no estado de saude dos individuos (Wallace, 2008).

A WHO definiu o conceito de “saude” como um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo a mera auséncia de doenca (WHO, 1948). Esta definicdo positiva, foi
varias vezes sujeita a criticas por se tratar de um estado ideal e inatingivel. Hoje, é vista nao
como uma meta para os servicos de saude, mas sim como uma forma de clarificar as
prioridades de intervencdo, em funcdo dos recursos existentes. Para isso, tornou-se
imprescindivel conhecer e perceber os fatores que a influenciam e de que forma se podem
minimizar os efeitos das crescentes desigualdades e iniquidades sociais na saude (Fonseca et
al., 2009). Deste modo, a salde passa a ser encarada como um processo e um recurso na
medida em que pode constituir um fator determinante na melhoria do bem-estar e das
condicdes de vida dos individuos ao nivel da educacao, emprego, cidadania e desenvolvimento

(Tones & Green, 2004).

Ao fazer uma retrospetiva historica verifica-se que a salde das/os migrantes era apenas
estudada por certas disciplinas, tal como a Medicina Tropical ou a chamada étnico-medicina,
gue se baseavam em critérios de raca vendo-as/0s como pessoas estranhas. Ficavam também
confinadas/os a nivel da Epidemiologia e da Saude Publica que estava preocupada com o risco
de contagio de doencas que as/os imigrantes traziam (e.g., HIV, tuberculose) (Fonseca &
Malheiros, 2005). Outra disciplina que se debrucava sobre o seu estudo era a Psiquiatria e a
Etnopsiquiatria que via o outro como bizarro assim como a Enfermagem que, desde 1970,
tentava iluminar a necessidade de uma sensibilidade cultural para cuidar de migrantes (IOM,
2004). Ou seja, era dado enfase aos riscos que a comunidade imigrante poderia comportar: a)

patologia de importacdo, tais como doencas parasitarias e hereditarias, b) patalogias de
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aquisicao, que albergam as novas condicdes ambientais nas quais a/o imigrante se encontra
inserida/o e que podiam favorecer o aparecimento de outras doencas (e.g., cardiovasculares,
infecto-contagiosas) e c) patalogias de adaptacédo, que traduzem dificuldades encontradas no

confronto com a nova sociedade e cultura (Leandro, 2005).

Verifica-se que apesar de ndo representar, em si mesma, um fator de risco para a salde,
a migracao e as condicdes em que se processa podem aumentar a vulnerabilidade a doenca
(Llacer, Zunzunegui, Amo, Mazarrasa & Bolumar, 2007; UNFPA, 2006). As questdes das
diferentes categorias identitarias (e.g., género, etnia, idade, nacionalidade) associadas a outros
fatores, como o tipo de migracao (e.g., reunificacdo familiar, autonoma), as condicdes a que o/a
migrante é sujeito/a nos paises recetores, as politicas e atitudes destes paises em relacéao a
equidade e igualdade de oportunidades, o tipo de contacto mantido com o pais de origem e a
possibilidade de retorno e reintegracao, a sua situacao de regularidade e/ou irregularidade
determinam o impacto da migracao nas populacdes (IOM, 2004; Marshall, Urrutia-Rojas, Mas &

Coggin, 2005).

De facto, o processo migratorio pode reunir em si mesmo, sete elementos de perda: da
familia e das/os amigas/os, da lingua, da cultura, da casa, da posicao social, do contacto com o
grupo étnico e religioso pode elevar a vulnerabilidade em relacao a problemas de saude em geral
(Carballo et al., 1998) e de saude mental em particular. Evidentemente isto é potenciado no so6
pela dureza do processo migratorio (Carta, Bernal, Hardoy & Haro-Abad, 2005), mas também
pela exposicdo quotidiana a diferentes formas de discriminacdo (Zahid, Fido, Alowaish & ElI-

Motaal, 2003).

Verifica-se que historicamente a satde da populacdo imigrante era estudada globalmente,
ndo sendo tida em consideracdo a sua heterogeneidade nem as suas especificidades, que,
obviamente, trazem implicacdes especificas a nivel da saude (Padilla & Miguel, 2009). Neste
momento sdo considerados como grupos mais vulneraveis: as mulheres e criancas, menores
desacompanhadas/os, migrantes em situacao irregular, refugiadas/os e asiladas/os, migrantes
vitimas de trafico, migrantes que tém ocupacdes laborais de risco (e.g., construcao, agricultura)

ou que estdo em condi¢cdes mais propicios a sofrerem um acidente (Cole, 2007).

E notdrio que o efeito da migracdo no estado de saude do/a imigrante, bem como os

padrées de morbilidade e mortalidade, dependem de quem esta a migrar, quando migra, de
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onde migra, para onde migra e quais os parametros de salde que estdo a ser avaliados (IOM,
2004; McKay, Macintyre & Ellaway, 2003). Assim, e tendo em consideracao os diferentes niveis
de vulnerabilidade a que estas pessoas estdo expostas necessitam-se de respostas integradas
que colmatem as suas necessidades especificas (Fonseca & Malheiros, 2005; Padilla & Miguel,

2009).

Todavia, apesar de todos os cuidados de salde terem como objetivos principais otimizar a
saude das populacdes atraves do emprego do conhecimento mais avancado sobre a causa das
enfermidades, do seu tratamento e a maximizacdo da saude, assim como a minimizacdo das
disparidades entre subgrupos populacionais, ndao se pode continuar a cair no pressuposto de
que todas as pessoas se encontram nas mesmas condicdes para delas usufruir (Prazeres,

Laranjeira, Marques & Soares, 2007).

E possivel identificar diferencas no que respeita a satde de cada individuo nos diversos
momentos do ciclo vital, ndo sé quando se estabelecem comparacoes entre individuos, mas
também quando se colocam em equacao populacdes diferentes ou grupos de individuos que
ocupam posicdes assimétricas nas hierarquias sociais (Marmot, 2006), sendo a populacao

imigrante uma das mais afetadas por essas discrepancias (Pereira & Furtado, 2010).

2.2 As implicacoes das imigracoes na saude dos individuos

Tendo em consideracdo a visdo holistica do conceito de saude, sdo varios as/os
autoras/es que defendem que se deve ter em consideracao os varios fatores/determinantes que
influenciam o estado de saude dos individuos (Janssens, Bosmans & Temmerman, 2005; Padilla

& Miguel, 2009; Woermke, 2009).

Beatriz Padilla e José Miguel (2009) consideram que devem ser analisados, no minimo
trés fatores chave que contribuem, direta e indiretamente, para a condicdo de saude da
populacdo migrante nos paises recetores: o estado de saude das pessoas, 0s determinantes de

saude e 0 acesso aos cuidados de saude.

41



a) Estado de saude

Ao nivel do estado de saude os dados existentes sao controversos. Se, por um lado,
algumas investigacbes tém demonstrado que populacdes imigrantes apresentam alguns
indicadores de saude melhores comparativamente as populacdes autoctoness, outros indicam os
processos migratorios podem constituir importantes desafios a capacidade dos individuos para
lidarem com a mudanca (IOM, 2003) repercutindo-se em problemas de saude. De facto,
muitas/o0s acabam por se ressentir tanto a nivel psicolégico como fisico exibindo altos niveis de
ansiedade, problemas de sono, hipocondria, paranoia, sintomatologia esta designada pelo
psiquiatra cataldo Joseba Achotegui por sindrome de Ulisses (Janson, Svensson & Gkblab,1997
as cited in Padilla & Miguel, 2009). O desenvolvimento desta sintomatologia advém, muitas
vezes, da separacdo da familia, da perda dos sistemas de suporte e da dificuldade sentida em
lidar com um contexto desconhecido e com uma sociedade com diferentes valores, percecoes e

tradicdes (Lazear, Pires, Isaacs, Chaulk & Huang, 2008).

Nao raras vezes as/os imigrantes podem trazer doencas infectocontagiosas (e,g.,
tuberculose, hepatite e doencas respiratdrias) que as/os colocam a si em risco e aos outros

(Padilla & Miguel, 2009).

Todavia, 0 que a evidéncias empiricas mostram como mais vulgar € a adocao, no pais
recetor, de novos estilos de vida que muitas vezes as/os expde a algumas viroses e outros

agentes patogénicos que afetam o seu sistema imunitario (Carballo, 2009).

Na realidade, as evidéncias empiricas tém mostrado que algumas populacées imigrantes
estdo em maior risco de contrairem doencas ndo transmissiveis (Carballo, 2009), como as
doencas cardiovasculares (Calvo-Villas et al., 2006; Marmot, 2006; McKay et al., 2003),
diabetes e maior taxa de mortalidade associada a cancro (Arnold, Coebergh & Razum, 2010;
Lee, Demissie, Lu & Rhoads, 2007), maior risco de contrair doencas infeciosas (e.g.,

tuberculose, HIV/Sida e hepatites) (Carballo et al., 1998; Shedlin et al., 2006), de vir a sofrer de

s ¢.f. Estudo do Instituto Nacional de Saude 2005/06 que analisou as diferencas entre adultas/os portugueses/as e imigrantes nos seus niveis

de saude e cujos resultados apontam para um melhor nivel de satde entre a populacao imigrante (Silvestre, 2010).
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doencas mentais (e.g., depressao, esquizofrenia e stresse pds-traumatico) (Bhugra & Ayonrinde,

2004), de vir a consumir alcool, drogas e a cometer suicidio (Carta et al., 2005).

Os niveis de mortalidade e morbilidade para as/os imigrantes tendem a ser mais baixos
do que para a populacdo de origem. Contudo, a medida que o tempo de residéncia aumenta,

verifica-se que estes indices aumentam como consequéncia dos estilos de vida (Marmot, 2006).

b) Determinantes de Saude

No que concerne aos determinantes de salide verificamos que o estado de salde de uma
comunidade é resultado de redes complexas de determinantes que envolvem fatores bioldgicos,
genéticos e idiossincraticos, psicossociais, estilos de vida e comportamentos, ambiente fisico,
socioeconomico e cultural, disponibilidade de cuidados de saude, e ainda fatores politicos e

macrossociais (Carballo, 2009; Pereira & Furtado, 2010; WHO, 2002; Woermke, 2009).

Pereira e Furtado (2010) interrelacionam multiplos fatores que se influenciam, direta ou
indiretamente, tendo um impacto direto ou indireto no estado de saude das/os migrantes, bem

COMO NO Seu recurso ou recusa de procurar servigos e cuidados de saude (cf. Figura 1):
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Figura 1 Mapa conceptual dos determinantes em saude e da utilizacao de cuidados de saude.
Adaptado de J. Pereira e C. Furtado, Equidade e Acesso aos Cuidados de Saude, 2010, p.
6.Mapa conceptual dos determinantes em saude e da utilizacdo de cuidados de saude. Adaptado

de J. Pereira e C. Furtado, £quidade e Acesso aos Cuidados de Saude, 2010, p. 6.

- Contexto politico e os determinantes sociais

O contexto politico e os determinantes sociais de saude tanto dos paises de origem como
recetores abrangem fatores macrossociais como as normas sociais, padroes culturais e questoes
de género que orientam o comportamento e atitudes face a saude/doenca e as praticas de
saude (WHO, 2010). Nestes estdo incluidos fatores estruturais de nivel social, como as
instituicdes politicas, a estrutura econdmica, o grau de desenvolvimento de uma comunidade,
que se refletem na estratificacdo social, nos mecanismos de redistribuicdo de recursos, na
educacao, nas condicdes basicas de vida e trabalho, na existéncia de redes de suporte social e
na disponibilizacdo e acessibilidade aos servicos de saude (Janssens et al., 2005).
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Huijts e Kraaykampque (2012) referem que as caracteristicas dos paises de origem tém
uma influéncia determinante na saude dos/as imigrantes, chamando a atencdo para trés
situacdes que devem ser tidas em consideracdo. Por um lado, salientam que se a saude dos/as
imigrantes nos paises de origem for pautada por condicdes de vulnerabilidade, provavelmente a
mesma tendéncia manifestar-se-a nos paises recetores. Por outro lado, os habitos adquiridos
durante a infancia em termos de habitos de saude, moldados pelas normas sociais, culturais e
religiosas, acompanham 0s/as migrantes nas suas experiéncias migratorias, tornando-se visiveis
nas suas praticas diarias. Finalmente, o nivel de opressao politica existente nos paises de origem

condiciona a saude dos/as seus/suas concidadaos/as (Huijts & Kraaykampque, 2012).

Deste modo, o background ao nivel da saude individual e das politicas de saude dos
paises de origem (Fonseca & Malheiros, 2005) tém diferentes impactos a nivel do seu estado de

saude mas também na procura de ajuda.

Albrecht e colaboradores (2000) alerta também para a forte influéncia que a pertenca de
género tem nos determinantes da saude. A um nivel macro, por exemplo, a alocacao de
recursos ao setor da saude faz-se na base de pressupostos culturais relacionados com o género
e das representacdes sociais sobre a capacidade das mulheres tomarem decisdes (as cited in

Marshall, Urrutia-Rojas, Mas & Coggin, 2005).

Llacer e colaboradoras/es (2007) alegam que tem de se ter em consideracao, para além
das questdes de género, a etnicidade e a classe social como fatores bases das iniquidades na
salide. Segundo as/os autores estas dimensdes estao todas interrelacionadas e cada uma delas
acarreta riscos e diferentes tipos de vulnerabilidades para a saude ao longo do curso de vida das
populacdes. O modo como estas trés categorias interagem e tém impacto na saude depende do
nivel de empoderamento dos individuos, organizacdes e comunidades. As/os autoras/es alegam
que a eficacia do empoderamento, no que concerne as mulheres imigrantes envolve a habilidade
de conseguir modificar as relacdes estabelecidas com os homens em prol da igualdade nao sé

no ambito das suas relacdes pessoais como a nivel da esfera politica e social.

Paralelamente, a pobreza, o emprego, a educacdo (Padilla & Miguel, 2009), a posicdo
social que os individuos ocupam, que surge como o resultado da intersecao do estrato social em

|n

que se inserem, entendido numa perspetiva “vertical” (e.g., rendimento econdmico, grau de

escolaridade, profissdo) com outros grupos na “horizontal” (e.g., grupo etario, género, etnia)
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(European Partners for Equity in Health, 2006), o acesso ao consumo de bens, os
valores/normas e 0 acesso a informacao, as deficientes condicdes de habitacao (e.g., barracas,
sem abrigo, bairros periféricos e zonas degradadas sem infraestruturas basicas), rendimentos
reduzidos, empregos precarios ou desemprego, stresse psicolégico associado a exclusao social e
a auséncia de redes de apoio como a familia ou associacdes de apoio (Cruz, 2010; Webster et
al., 2000), sao fatores indiscutiveis que tém um impacto no seu nivel e estado de satde (Llacer

et al., 2007; Padilla & Miguel, 2009) assim como no das/os suas/seus familiares.

Estudos mostram que muitas vezes as/os filhas/os de imigrantes ficam muitas horas
sozinhas/0s e sao mais propicias a ter mais acidentes fruto das longas jornadas de trabalho dos

seus pais e maes (Haskins, Greenberg & Fremstad, 2004).

De facto, o background economico e social surge como um dos fatores que mais
condiciona a acessibilidade a saude, sabendo-se que imigrantes com menos recursos
socioeconodmicos sdo aquelas/es que menos recorrem aos cuidados médicos (Derose, Escarce

& Lurie, 2007).

Isto nao pressupde dizer que as pessoas que imigram sao sempre pobres, nem que 0 Seu
estatuto social & sempre baixo. Contudo, especialmente no caso das mulheres o risco de perda
de estatuto social € maior, principalmente no que concerne as imigracées para o sul da Europa,
que tem sido caracterizada por altos niveis de emprego irregular dirigidos a mulheres (Llacer et
al., 2007). Isto leva a que a distancia entre a posicdo social do individuo no pais de origem e no

pais recetor seja tido como um determinante de uma pobre saude mental (Llacer et al., 2007).

O estudo de Leandro e colaboradores (2002) que teve como populacdo alvo as/os
imigrantes no Concelho de Vila Verde, no norte de Portugal refere que esta comunidade
valorizava muito a saude, considerando que ndo tinham sido afetados por problemas de doenca

durante a estadia em Portugal.

Como vemos, o estudo dos mecanismos sociais segundo as situacdes, as origens
nacionais e as culturas que lhes sdo correlacionadas, a profissdo, as condicdes sociais de
existéncia e os modos de vida, revela-se indispensavel para conhecer a origem e 0
desenvolvimento dos fatores que dao origem as desigualdades perante a saude e a doenca, com

particular incidéncia para a populacao imigrante (Leandro et al., 2007; Pereira, 2008).
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- Fatores Mediadores

Os fatores mediadores contemplam, entre outros, os fatores biolégicos que incluem a
predisposicdo genética bem como as defesas imunitarias que fazem frente aos fatores

patogénicos com os quais contactam no pais recetor (Carballo, 2009).

O tempo de residéncia no pais recetor parece levar a um agravamento do estado de saude
a medida que o nimero de anos aumenta, isto porque de certo modo o tempo de permanéncia
vai influenciar a exposicao a agentes patogénicos que afetam o seu sistema imunitario (Carballo,
2009), a exibicao e adocado de novos habitos e estilos de vida bem como altera 0 modo como os
individuos avaliam a sua situacdo (Williams, 1993). Estes novos habitos e estilos de vida
englobam, nao raras vezes, comportamentos de consumo de alcool, tabaco e drogas mas
também novos habitos alimentares e padrées de exercicio fisico. Estudos revelam que a
mudanca de estilo de vida, associados a uma predisposicao genética, leva muitas vezes ao
aparecimento de obesidade e de diabetes de tipo 2 em migrantes da Europa Ocidental (Clausen

et al., 2006).

Outro dos aspetos com impacto nesta area é designado por Carvalho (2002) como
Literacia para a Saude. Esta abarca um conjunto de competéncias cognitivas e sociais que
determinam a motivacao e a capacidade dos individuos acederem, compreenderem e usarem a

informacao disponivel em prol de uma boa saude.

Nao raras vezes, 0 acesso aos cuidados de saude é dificultado pela frequente auséncia de
informacao sobre direitos e servicos disponiveis, pela falta de sensibilidade e de conhecimento
das entidades e das/os profissionais prestadores/as dos servicos ou ainda pela falta e
consciencializacdo acerca da importancia dos cuidados de saude (Fonseca et al., 2005) dai que

a literacia para a saude constitua uma ferramenta de empowerment.

Simultaneamente, as praticas de saude nos paises de origem, que, muitas vezes, se
caracterizam pela preferéncia da medicina tradicional, podem tender a perpetuar-se nos paises
recetores e traduzir-se numa menor procura e utilizacdo dos servicos de saude (Goncalves, Dias,
Luck, Fernandes & Cabral, 2003). Isto é agravado pelo facto de estar muito patente na nossa
sociedade a ocidentalizacao da saude, pautada por uma insensibilidade para com os costumes,
preferéncias e convencdes, desconhecimento dos feriados religiosos, dietas especificas, regras

de interacao entre homens e mulheres, o que vai afastando ou limitando a sua acessibilidade. O
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contacto com a medicina ocidental &€ muitas vezes rara ou inexistente o que se reflete a nivel da
vacinacao preventiva, dos checkup regulares, do cuidado oral, entre outros (Fonseca &

Malheiros, 2005).

Os determinantes culturais, como 0s costumes, crencas e representacdes acerca de
salde, doenca e tratamento, influenciam, tal como ja tinhamos referido, os comportamentos em
salde, as praticas de risco e a necessidade percebida de utilizar os servicos de saude (Dias et
al., 2009). Ou seja, a cultura de uma pessoa acompanha-a e determina o seu modo de agir, o

seu modo de pensar, o seu modo de estar na vida (Cruz, 2007).

O estudo de Barbara Backstrom (2009) evidencia que a diferenca cultural e étnica pode
justificar desigualdades sociais sendo estas desigualdades sublinhadas na saude. O estudo
conclui que a classe social é normalmente a varidvel que tem maior peso nas diferencas de
salide, assim como a etnicidade que revelou ser uma dimensao social poderosa relativamente a

nocao que os individuos tém sobre a sua propria saude.

De salientar ainda que a existéncia de redes comunitarias e sociais (e.g., associacdes de
imigrantes, familia, religiao) podem levar a consequéncias positivas, sendo considerados
recursos vitais para a sobrevivéncia e sucesso das/os imigrantes, interagindo como sistemas de
promocdo da saude e de cura, plasmados numa mundividéncia cultural (Monteiro, 2006).
Contudo, podem também potenciar consequéncias negativas na vida das/os migrantes, pois se
consideramos, em termos de exemplo, a existéncia de redes de trafico, mafia e crime
organizado, estes contribuem muitas vezes para que as suas vidas se tornem miseraveis,
forcando-as/os a migrar e a viver em condi¢cdes muitas vezes desumanas (Padilla & Miguel,

2009).

No que respeita ao ambiente fisico, aspetos como a qualidade do ar, a seguranca
alimentar, a qualidade da agua, a habitacdo, o trabalho, os transportes e a exposicao a

radiacdes ionizantes merecem também um destaque particular (WHO, 2003).

Como se denota, sdo muitos os fatores que contribuem para o estado de saude das
populacdes imigrantes, desde a sua constituicado genética a fatores sociais, culturais e aos seus

estilos de vida.
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c) Acesso aos servicos

A acessibilidade aos cuidados é mais um dos fatores fundamentais e mediadores que
podem interferir no estado de saude desta populacao. De um modo geral, as/os imigrantes tém
problemas de saude e necessitam de cuidados como todos os individuos, mas a evidéncia
mostra que, frequentemente, estes individuos lidam diariamente com desigualdades e
iniquidades na area da saude pois tém grande dificuldade em aceder e usar os servicos de
salde disponiveis, devido a problemas comunicacionais, falta de informacéo, problemas de
confidencialidade, discriminacao, culturais, entre outros (Blignault, Ponzio, Rong & Eisenbruch,

2008) o que os torna num grupo de risco acrescido (Estrela, 2009).

Falamos em desigualdades e iniquidades que, por sua vez, implicam diferentes
dimensoes. A desigualdade na saude &, por um lado, um conceito multi dimensional usado para
evidenciar diferencas, variacdes e disparidades em aceder a cuidados de saude por parte de
individuos ou grupos (Kawachi, Subramanian, Aimeida-Filho, n.d.). E normalmente expresso por
descricdes ou utilizando métodos quantificaveis (Estacio & Marks, 2007). As iniquidades, por
outro lado, sdo conceitos politicos assentes num compromisso moral de justica social. A maioria
das desigualdades na saude em grupos com, por exemplo, diferentes niveis socioecondmicos
sao injustos porque refletem uma distribuicao desigual nos determinantes sociais de saude (e.g.,
acesso a oportunidades educativas) (Kawachi et al., n.d.) revelando que as iniquidades sao

pautadas por relacdes de poder injustas entre individuos e/ou grupos (Estacio & Marks, 2007).

Existem alguns dados que indicam que as/os imigrantes que tém a sua situacao
regularizada estdo, com maior frequéncia, inscritas/os nos centros de satde do SNS, onde tém
acesso a consultas; pelo contrario, as/os imigrantes em situacao irregular que tém receio de
denuncia desta condicao podem evitar muitas vezes os servicos de saude e assim recorrer mais
a automedicacado (CCHS, 1997; Fuentes-Afflick & Hessol, 2009; Ortega, Fang, Perez & Rizzo,
2007), reforcando o ciclo de pobreza e exclusao social. Esta situacdo pode levar a que apenas
recorram aos servicos de salde em fase avancada de doenca, conduzindo a situacdes de maior
gravidade e acarretando maiores custos com a saude (Kandula, Kersey & Lurie, 2004; WHO,
2003). Todavia, existem investigacdes que ndo denotam estas diferencas tal como a que foi

levada a cabo por Torres-Cantero e colaboradoras/es (2007).
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A situacao laboral instavel e precaria das/os imigrantes, a dificuldade em obter protecao
social e o custo associado aos cuidados de saude podem constituir também barreiras a
utilizacao dos servicos de saude por parte das populacdes imigrantes (Fonseca et al., 2007). Por
outro lado, as pessoas com maior poder econémico e grau de instrucdo mais elevado tém mais
acesso a especialistas enquanto os individuos dos grupos socioeconémicos mais desfavorecidos,
incluindo as/os imigrantes, tendem a depender mais das/os médicas/os de clinica geral,
servicos de urgéncia (Judge, Platt, Costongs, & Jurkzac, 2006) e a recorrer mais a farmacias

(Espinosa, 1989).

Siddiqi, Zuberi e Nguyen, em 2009, verificaram que, por exemplo, nos Estados Unidos da
Ameérica e no Canada, o seguro de saude é uma das causas das diferencas da acessibilidade

aos cuidados de saude entre imigrantes e nao imigrantes.

Outro aspeto a referir diz respeito as infraestruturas e funcionamento dos servicos de
saude, nomeadamente a distancia, o horario, os tempos de espera (Fonseca et al., 2007) e as
barreiras burocraticas. Por outro lado, as/os profissionais de salide ndo possuem, muitas vezes,
a preparacao cultural adequada para se relacionar com utentes provenientes de outros
contextos, ndo existindo colaboracdo interdisciplinar entre ciéncias médicas e sociais (Pusseti et
al., 2009). Como afirma Lechner (2009, p.13) “A diversidade cultural que as/os imigrantes

transportam para os servicos de salude sdo agentes desafiadores dos servicos médicos”.

O comportamento das/os administrativas/os e profissionais de salde é outro dos fatores
que pode ser determinante no uso dos servicos. Frequentemente, as/os profissionais
apresentam um limitado conhecimento da legislacdo ou da sua aplicabilidade, que se traduz na
exclusao das comunidades imigrantes do sistema de saude. Por outro lado, a discriminacao e
estigmatizacdo, socialmente produzidas e associadas a situacdo de imigrante (sobretudo a de
irregular), podem também condicionar o acesso a informacédo e a utilizacdo dos servicos de

saude (Dias & Goncalves, 2007).

Todavia, Pussetti e Barros (2012) referem que existe, na atualidade, um esbatimento cada
vez mais claro das fronteiras das/os profissionais de saude, onde o saber médico passa do ato
de governar o corpo, segundo uma logica médica, para governar o corpo, segundo uma légica de

bem-estar social.
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As barreiras estruturais acrescem as barreiras linguisticas que poderao existir entre as/os
prestadores/as e as/os utentes dos cuidados. A garantia de uma boa comunicacdo é a
seguranca para o comeco da inclusao desta populacao, nao so aos cuidados de saude mas a
sociedade em geral (Fonseca & Silva, 2010; UN, 2006), sendo que a falta de equivaléncia para
os termos e sintomas pode transformar-se num real problema para as/os médicas/o0s, assim
como para as/os pacientes, principalmente no que concerne a construcao de historias clinicas e
diagndsticos incorretos (Cruz, 2010). S&o, portanto, varias as situacdes que se podem revelar
contraproducentes, devido aos viés e relacdbes de poder que estdo necessariamente
envolvidas/os. Por um lado, quando nao existem tradutores/as o sentimento de vergonha, por
ndo se conseguirem exprimir, € um sentimento frequente, por outro lado, o recurso a familiares
e amigas/os bilingues pode provocar algum embaraco por parte do/a paciente ou do/a

intérprete (Fonseca et al., 2005).

No seu conjunto, todas estas barreiras podem contribuir para um acesso menos facilitado

aos servicos de saude tendo repercussoes claras no seu estado de saude.

2.2.1 Evidéncias empiricas

0O modo como operam estes diferentes determinantes é ainda pouco claro uma vez que
existe uma auséncia de dados concretos que espelhem estas questdes em profundidade.
Exemplo disto, sdo os sistemas de saude dos estados membros da Unido Europeia que
continuam a nao fazer distincdo entre sexos (Fonseca et al., 2009). Apenas alguns paises o
fazem e em areas muito especificas (e.g., nimero de mulheres que deram a luz). A maioria da
informacéo com base em género a qual temos acesso é ao Eurobarometer Special Survey Health
and Long-Term Care na Unido Europeia (Fonseca et al., 2009). Ou seja, ndo existem dados
estatisticos nem empiricos que analisem estas barreiras, nem como se manifestam (Fonseca et

al., 2009).

Em Portugal ha poucas instituicdes que recolhem dados sobre imigracéo e saude. Para
além do Instituto Nacional de Estatistica (INE), através de alguns indicadores dos censos e do
Inquérito relativos as condicdes de vida e rendimento das familias (aplicado anualmente), a

Autoridade para as Condicées do Trabalho publica dados relativos ao nimero de acidentes
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mortais por nacionalidade, segundo o sector de atividade, em relatorios anuais. Outra das fontes
disponiveis € o Inquérito Nacional de Saude, implementado pelo Instituto Nacional de Saude Dr.
Ricardo Jorge, mas que apenas na ultima aplicacao, em 2005/2006, incluiu a nacionalidade
do/a inquirido/a como indicador (Fonseca et al., 2009). Ou seja, verifica-se que a atual
realidade da migracao internacional, a diversidade destas populacbes, a complexidade dos
determinantes em salde das/os imigrantes e a falta de dados que espelhem estas questdes leva
a que a investigacdo na area da migracdo e saude ainda esteja num estado embrionario (Dias et

al., 2009), assim como estao as politicas vigentes.

A nivel nacional tém-se vindo a desenvolver alguns estudos no ambito das imigracoes e
cuidados de saude no sentido de tentar perceber como se interligam estes determinantes e o

que interfere no estado de saude das/os imigrantes.

Luis de Franca realizou em 1992 um estudo sobre a comunidade cabo-verdiana em
Portugal, debruca a sua analise para as questdes de saude. O estudo conclui que a comunidade
cabo-verdiana residente em Portugal parece ser uma populacao saudavel, cujos problemas de
saude ndo sdo muito diferentes daqueles que afetam a populacdo portuguesa em condicdes
socioeconomicas semelhantes. As doencas que se encontram com maior frequéncia sdo de
natureza econdmica, relacionadas com a habitacdo e que se prendem com a falta de condicdes
higiénicas nos bairros onde residem. As doencas mais comuns sdo as doencas infeciosas da
pele, as doencas bronco-pulmonares, a subnutricdo e desequilibrio alimentar, as diarreias e

infecdes intestinais.

Quanto as dificuldades no acesso aos servicos de saude, sublinham-se as dificuldades
aliadas a situacdes de permanéncia irregular em Portugal, ou de falta de contrato de trabalho,
sem direito a seguranca social e assisténcia médica, retirando a muitas cabo-verdianas a
possibilidade de recorrerem ao SNS. Estas, mesmo estando em situacdo regular no pais,
tendem a utilizar sobretudo os servicos de urgéncia nos hospitais ou os Servicos de Atendimento
Permanente (SAP), em vez dos centros de salde, onde poderiam ter uma assisténcia e um
acompanhamento na doenca consultando o/a seu/sua médico/a de familia. Esta preferéncia
assenta nas dificuldades e barreiras que sentem (e.g., linguagem, leitura, preenchimento de
fichas) bem como pela incompatibilidade dos horarios dos Centros de Salde com os seus

horarios de trabalho. Para além destas dificuldades de caracter burocratico, ha um sentimento
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de serem rejeitadas por parte de algumas/alguns profissionais de saude, devido a presenca de
preconceitos raciais, a dificuldade de comunicacéo e a ideia generalizada da violéncia e falta de

higiene entre as/os imigrantes (Franca, 1992).

O acesso aos servicos de saude e a relacdo que o/a cabo-verdiano/a de estrato social
mais baixo estabelece com eles, muitas vezes nao se faz de uma forma facil e linear, quer por
desconhecimento dos seus direitos, quer pelas dificuldades de comunicacdo, como também

pelos processos burocraticos dos servicos de saude (Franca, 1992).

Segundo o autor, a forma como as/0s imigrantes se relacionam com a saude e com 0s
servicos de saude, quer em Portugal, quer antes de imigrarem, traduz-se pela manifestacdo de
estratégias diferenciadas quando confrontados com a situacdo de doenca. Se a maioria (70%)
recorre imediatamente ao/a médico/a, 22% so6 o faz depois de tentar uma automedicacéo, e os
restantes raramente vdo ao médico (6%). Este comportamento é revelador de uma fraca
interiorizacdo dos mecanismos de saude preventiva, sendo a tendéncia para utilizacdo dos

cuidados meédicos ja depois da doenca instalada.

Perante o estudo as mulheres cabo-verdianas exibem diferentes atitudes
comparativamente aos homens na forma como encararam a doenca. Normalmente sao
mulheres preocupadas, que reagem aos minimos sintomas: dores de cabeca, variacao de peso,
entre outros. Antes de procurarem um/a meédico/a, recorrem a chas e a outros remeédios
caseiros, so recorrendo a/ao médica/o em ultimo caso. Nao obstante, o recurso ao/a médico/a
faz-se com bastante mais frequéncia quando se encontram em Portugal do que quando estavam
em Cabo Verde sendo que a diferenca entre as/os que recorrem ao/a médico/a em Portugal e
as/os que optam inicialmente pela automedicacdo é de quase 50% enquanto em Cabo Verde,
esse diferencial é de apenas 11%. Podem-se apontar duas ordens de razdes para a alteracao de
comportamentos ap6s a imigracao para Portugal: qualidade dos servicos médicos e maior

acessibilidade a esses servi¢cos no pais recetor.

A corroborar esta ideia, convergem os dados obtidos junto das/os inquiridas/os com
as/os filhas/os, a proposito do acompanhamento médico feito durante a gravidez, o que nos
informa de uma profunda alteracao dos comportamentos. Nesta sequéncia, afirma-se que o
numero de partos assistidos nos hospitais em Portugal, relativamente aos/as filhas/os das/os

inquiridas/os, € o dobro das/os que seriam assistidos em meio hospitalar em Cabo Verde.
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Apesar da grande maioria ja ter ouvido falar em planeamento familiar (77%), s6 37%
recorreram a consulta. E surpreendente o elevado nimero de individuos com vida sexual ativa
gue nao recorre a métodos anticoncecionais (38,6%) nao deixando de ser significativo também o
elevado numero de recusas a resposta por parte dos homens quando interrogados sobre esta

pratica (Franca, 1992).

S6 9% das/os inquiridas/os considera ter mais saude em Portugal. Evidentemente que se
trata de uma informacdo subjetiva filtrada nao s6 pelo tempo, que para algumas/alguns ¢
longinquo, mas também pelas representacdes mais ou menos negativas que fazem da sua

insercao, em termos genéricos, em Portugal (Franca, 1992).

Em 2002, Dias e colaboradoras analisaram o comportamento sexual e os conhecimentos,
atitudes e comportamentos face ao HIV através de autorrelatos numa comunidade migrante. O
estudo foi efetuado em 66 individuos com idade superior a 15 anos residentes numa
comunidade migrante da area da grande Lisboa. Os dados do estudo apontam no sentido do
reconhecimento do papel fundamental dos fatores psicossociais e culturais e que determinados
fatores como o género, a idade, a etnicidade, as normas culturais e o estatuto socioeconémico,

influenciam direta e indiretamente, a escolha individual e de grupo por comportamentos de risco.

Sousa (2003) debrucou o seu olhar sobre imigrantes ucranianas/os em Portugal e os
cuidados de saude. As/os imigrantes ucranianas/os que procuram o sistema portugués de
salide fazem-no através do recurso ao hospital publico, seguido do centro de saude. A causa
principal ¢ a doenca aguda, de onde se destacam as patologias do foro dermatoldgico. As
principais dificuldades sentidas ao nivel dos cuidados de saude relacionam-se com o
atendimento, com a barreira linguistica, com o processo terapéutico e com a qualidade do

cuidado prestado.

Em 2003, Goncalves e colaboradoras/es realizaram uma investigacdo numa comunidade
migrante na area geografica da Grande Lisboa que tinha como principais objetivos a
caracterizacdo sociodemografica, a identificacdo e compreensdo dos obstaculos ao acesso e
utilizacado dos servicos de saude, no sentido de contribuir para uma melhor selecdo de
estratégias de intervencdo, nomeadamente o desenvolvimento de politicas e programas de
saude adequados a estas comunidades. Este estudo indica que o nimero de anos vividos em

Portugal e a situacao de legalidade condicionam a utilizacdo dos servicos de saude, sendo esta
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utilizacao diferenciada para o hospital e para o centro de saude tendo o primeiro maior adesao.
O estudo realca ainda a potencial influéncia que os fatores de ordem social, cultural e étnica
podem ter no condicionamento das necessidades de procura e utilizacao dos servicos de saude

(Goncalves et al., 2003).

Em Outubro de 2004 iniciou-se o projeto de criacdo de unidades de salude amigas das/os
migrantes, tendo como exemplo o projeto europeu “Migrants-Friendly Hospitals” (MFH). Este
projeto teve a duracao de dois anos e meio e reuniu Hospitais de doze paises da Uniao Europeia,
que se constituiram como hospitais-piloto. Tinha como objetivo intervir na promocao da saude,
da prevencao e tratamento da doenca através: da melhoria dos servicos de interpretacéo clinica,
da producdo de informacdo amiga da/o migrante, pela formacédo para os cuidados materno-
infantis e, ainda, pela formacdo das/os profissionais de saude com vista a aquisicdo de

competéncias culturais (Silva & Martingo, 2007).

Ana Monteiro (2006) estudou Imigrantes de Leste e cuidados de saude e concluiu que 0s
padrdes e as causas de utilizacdo do SNS (por doenca e acidentes de trabalho) indiciam uma
elevada vulnerabilidade na saude por parte desta populacdo. I|dentificou alguns fatores
relacionados com as condicdes de insercdo sociocomunitaria, especificamente na insercdo no
mercado de trabalho que podem estar relacionadas com uma maior vulnerabilidade na saude,
nomeadamente, vinculos laborais precarios, excesso de horas de trabalho, ocupacao laboral nao
correspondente a qualificacdo académica. Outros fatores identificados, tais como os estilos de
vida, baixos padrdes de vigilancia em saude, eventualmente relacionados com fatores culturais
ou inerentes a dinamica dos processos migratorios, podem igualmente implicar uma maior

vulnerabilidade por parte destas populacoes.

Outro estudo interessante que nos fornece uma ideia generalizada das dificuldades que
as/os imigrantes sentem ao contactar com o SNS foi realizado por Backstrom, Carvalho e Inglés
(2009). Estas investigadoras analisaram as/o0s utentes que solicitaram ajuda ao Gabinete de
Saude dos CNAI entre Junho e Dezembro 2008. Durante este periodo de tempo recorreram ao
servico 148 casos de imigrantes com 18 nacionalidades diferentes. A grande maioria dos casos
observados estavam relacionados com a resolucdo de problemas encontrados no acesso ao SNS
e no pagamento das taxas moderadoras por parte das/os imigrantes, regulares e irregulares,

assim como por doentes provenientes dos PALOP que vém para Portugal ao abrigo dos Acordos
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de Cooperacdo no dominio da salde. As autoras verificaram que solicitavam apoio imigrantes
irregulares a fim de obterem o direito de pagar apenas as taxas moderadoras, ou mesmo a
isencao das mesmas, visto que na maioria dos casos, dado o seu estatuto irregular era-lhes
exigido o pagamento das taxas maximas em vigor; imigrantes que vieram para Portugal através
do reagrupamento familiar que solicitavam ajuda no sentido de poderem usufruir do SNS assim
como para solicitar apoio para o pagamento das taxas moderadoras; imigrantes que solicitavam
apoio econdmico uma vez que se viam impossibilitadas/os em aceder as consultas, manter a
terapéutica, adquirir medicamentos ou realizar tratamentos necessarios para a melhoria da sua
salde, assim como cidadaos/as das/os PALOP que vém para Portugal em tratamento médico,
frequentemente denominados de doentes evacuados. Estas/es recorriam ao Gabinete de Saude
sempre que necessitavam de apoio financeiro e social ou para solicitar a prorrogacéo do visto
para tratamento médico, mesmo quando se encontram efetivamente ao abrigo dos Acordos de
Cooperacdo no dominio da Saude. Outra das ajudas solicitadas era para as/os acompanhantes
de junta médica, elas/es também frequentemente com necessidades de acesso ao SNS. De
ressalvar a gravidade da situacao e dos pedidos de ajuda por imigrantes brasileiras. Nalguns
casos acentuava-se um acesso mais restrito e dificil assente em discriminacdes. Relativamente
aos imigrantes dos paises de leste europeu (e.g., Ucrania, Moldavia, Roménia, Bulgaria, Georgia)
verifica-se que as suas maiores preocupacdes é a busca de informacdo e o conhecimento dos

seus direitos e deveres (Backstrom et al., 2009).

Obviamente que se, numa primeira fase, o constrangimento se verifica nas condicdes de
acesso, num segundo momento poderao surgir obstaculos na qualidade da prestacao do servico
(Silva & Martingo, 2007). De facto, o uso da categoria “imigrante”, proposta na maioria dos
programas terapéuticos, homogeneiza experiéncias e vivéncias que podem ser completamente
diferentes (e.g., imigrantes laborais, irregulares, refugiadas/os, menores ndo acompanhadas/os,
vitimas de trauma, requerentes de asilo politico, imigrantes de primeira geracado ou seus
descendentes, e ainda diferencas de género e de idade) (Pusseti et al., 2009). E necessario ter
muito cuidado com estas generalizaces abusivas uma vez que as condicOes e as praticas de
salide das/os imigrantes ndo podem dissociar-se do respetivo nivel socioecondémico e do seu
estatuto legal (Fonseca et al., 2009) mas também nao se podem dissociar do sexo da pessoa

em causa (Fonseca & Malheiros, 2005).
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Pusseti e colaboradoras/es (2009) realizaram um estudo sobre migrantes e saude mental
onde propdem que se devera ter uma abordagem critica ao modelo biomédico ocidental,
propondo que o desafio é o de compreender a experiéncia de mal-estar como ponto de
articulacdo entre individuo e coletividade, desenvolvendo sensibilidade as diferentes realidades
nas quais se desenvolvem os fenémenos do sofrimento psiquico. Colocaram em causa
definicdes como “normal” e “patologico”, “razoavel” e “insensato”, “saudavel” e “morbido”
designando que estes conceitos sd@o o produto de um contexto historico, politico e sociocultural
especifico ndo constituindo o mero reflexo de uma realidade cientifica ou orgénica, como é
habitualmente assumido. Assim, propdem abandonar pretensdes de universalidade, para

procurar antes espacos de dialogo e confrontacdo com outros saberes e experiéncias.

Lucinda Fonseca e Sandra Silva (2010) realizaram um estudo sobre Saude e /migracdo:
Utentes e Servicos na drea de influéncia do Centro de Saude da Graca onde viram que existe
falta de informacao sobre direitos e condicdes de acesso ao SNS, por parte das/os imigrantes e
das/os prestadores/as de servicos de saude; falta de confianca por parte de algumas e alguns
imigrantes, num sistema de saude diferente do dos paises de origem; dificuldades de
comunicacao, por desconhecimento da Lingua Portuguesa; falta de sensibilidade e competéncia
de alguns/mas profissionais de saude para lidar com a diversidade cultural das/os doentes;
atitudes discriminatorias de alguns/mas profissionais de saude; aspetos comportamentais e
culturais relacionados com a percecao da necessidade de recorrer aos servicos de saude
formais, nomeadamente de prevencdo da doenca, falta de recursos financeiros (pobreza);
dificuldades especificas das/os doentes presentes no SNS ao abrigo dos Acordos de Cooperacao

no ambito da saude celebrados entre Portugal e os PALOP.

Relativamente a procura de cuidados médicos, verificaram que as mulheres imigrantes, tal
como as portuguesas, recorrem aos servicos de saude com maior frequéncia do que a
populacdo masculina e que a maioria das/os utentes imigrantes inscritas/os nos centros de

salde tem cartdo de utente mas nao tem médica/o de familia.

Em 2010, Sara Cruz escreve um relatorio de estagio onde evidencia a importancia do
Projeto SauDar no Acesso aos Cuidados de Saude da Populacdo Imigrante. Neste torna evidente
que a questdo do género surge como um determinante social com reconhecido impacto nos

indicadores de salude, em especial na importancia de promover a saude sexual e reprodutiva nas
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mulheres. A autora verifica que esta patente algum desconhecimento acerca do funcionamento
do SNS portugués e sua legislacao. Simultaneamente, o ndo dominarem a lingua, as
discriminacdes que sofrem (e.g., trabalho, atendimento nos servicos publicos) ora por nao
dominarem a lingua portuguesa, ora por terem sotaque, ora por terem cor de pele diferente tem

um impacto direto na sua condicao enquanto cidaddos/as.

Existem ainda alguns trabalhos que abordam a problematica do acesso e utilizacao dos
cuidados de saude por parte das/os imigrantes, centrando a analise em questdes mais
genéricas como, por exemplo, as condicionantes que afetam o acesso e a qualidade dos servicos
prestados, ou as respostas encontradas para colmatar alguns dos problemas que dificultam a
relacdo entre as/os imigrantes e os servicos de saude (Dias & Goncalves, 2007; Dias, Severo &

Barros, 2008; Goncalves et al., 2003).

Para além destas questbes, ha também estudos que abordam um conjunto de outras
tematicas relacionadas, tais como: aspetos da salude e as condicOes sociais da populacao
estrangeira (Santana, 2002, 2004), estilos de vida das/os adolescentes cabo-verdianos
(Goncalves et al., 2003) assim como os problemas de saude com elevada incidéncia nas
comunidades imigrantes, como as doencas mentais, cardiovasculares, a diabetes ou a saude

oral (Dias, Goncalves, Luck & Fernandes, 2004; Harding, Teyhan, Rosato & Santana, 2008).

Mas, apesar de diversos estudos na matéria e de uma consciéncia clara das
desigualdades e iniquidades a que esta populacdo esta sujeita na area da salde, as politicas
institucionais assentes numa ideologia euro-centrada continuam a nao ter em conta as questdes
culturais, étnicas, de género e culturais que, na maioria das vezes, reforcam e perpetuam estas
desigualdades (Etowa, Weerasinghe & Eghan, 2010). A grande maioria ndo tem os dados
desagregados por sexos, o que impossibilita qualquer leitura diferencial e analise de género
posterior (Fonseca et al., 2009), e poucos sdo aqueles que contextualizam e problematizam as

questdes de género e de classe na sua analise e a sua interferéncia com a satde.

Este balanco menos positivo pode ser melhorado através da atuacéo nos determinantes
de saude, pela garantia de um acesso equitativo assim como pela promocao das trocas
intelectuais e teoricas entre a epidemiologia, a antropologia e outras ciéncias sociais e humanas,
uma vez que cada uma delas pode dar contributos inegaveis para o conhecimento e

compreensao do comportamento humano nos contextos sociopoliticos, ecologicos, evolutivos e
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culturais das migracdes (Prazeres et al., 2007). Ou seja, & necessario garantir que se promove a
saude, se faz prevencao de doencas e se investe no tratamento e reabilitacdo (Padilla & Miguel,
2009) tendo sempre em linha de consideracdo que o processo de imigracdo € um processo
bilateral cheio de especificidades (Topa, 2009) e que implica o envolvimento de todos:
migrantes, SNS, as/os suas/seus profissionais (Fonseca & Malheiros, 2005), bem como por
parte das decisdes politicas de saude, que possibilitem conhecer as suas dificuldades, saber
como sdo geradas, mantidas ou agravadas, mas também como minora-las (Prazeres et al.,

2007).

2.3 Saide das Mulheres Imigrantes

Se os determinantes, a acessibilidade e o estado de saude das populacdes migrantes é
pautado por desigualdades e iniquidades, potenciando o risco para a doenca e enfermidades, o
relativo desconhecimento a que esta vetada a tematica da imigracdo feminina revela um campo

bastante a descoberto de conhecimento, que pode aumentar o risco das mulheres imigrantes.

O género é um determinante social com reconhecido impacto nos indicadores de saude
tendo a WHO realcado a importancia do desenvolvimento de politicas de salde sensiveis ao sexo
e ao género (Prazeres et al., 2007), ndo s6 pelo estudo das semelhancas e diferencas entre
homens e mulheres, pelo papel do sexo e do género enquanto determinantes da saude, quer

pela eliminacdo das iniquidades que sdo geradas (Tastsoglou, Ray & Preston, n.d.).

A escala mundial, este movimento tem vindo a intensificar-se no decurso dos ultimos
anos, com instancias internacionais, como a WHO, a United Nations Populations Found
(UNFPA), a Uniao Europeia e o Conselho da Europa a colocarem este assunto em destaque nas
respetivas agendas, inserindo-o numa perspetiva mais ampla de luta contra as desigualdades de

genero.

Inicialmente, apesar da desigualdade da esperanca de vida entre homens e mulheres,
bem como das diferencas existentes na taxa de mortalidade bruta e prematuridade da
mortalidade de homens, a emergéncia destas questdes surgiram em grande parte pelo debate
da promocao da saude sexual e reprodutiva, como forma de contribuir para melhores resultados

em salde através do empowerment do estatuto das mulheres (Prazeres et al., 2007).
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Foram inumeras as conferéncias e convencdes das Nacdes Unidas que procuraram
integrar os direitos de satde sexual e reprodutiva no discurso dos direitos humanos universais. A
Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento que ocorreu no Cairo em 1994,
representou um marco na adocédo de uma definicdo abrangente de saude sexual e reprodutiva e
dos seus direitos (UN, 1996), assumindo a Saude Reprodutiva como um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social em todas as questdes relacionadas com o sistema reprodutivo,
e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade. A saude reprodutiva implica, assim, que as
pessoas sdo capazes de ter uma vida sexual segura e satisfatoria e que possuem a capacidade
de se reproduzir e a liberdade para decidir se, quando e com que frequéncia devem fazé-lo (APF,

2011).

Nesta condicdo esta implicito o direito de homens e mulheres a informacéo e ao acesso
aos métodos de contracecdo e planeamento eficazes, seguros e financeiramente compativeis
com a sua condicdo, assim como a outros métodos de regulacdo da fertilidade que estejam
dentro do quadro legal. A saude reprodutiva implica ainda ter o direito a aceder a servicos e
cuidados de saude adequados que garantam as mulheres condicbes de seguranca durante a
gravidez e o parto, proporcionando aos pais maiores possibilidades de terem filhas/os saudaveis

(APF, 2011).

A Quarta Conferéncia Mundial das Nacdes Unidas sobre a Mulher, realizada em Beijing,
em 1995, reforca o direito dos individuos a decisao livre e responsavel sobre a sua vida sexual e
reprodutiva (UN, 1996). Isto levou a que em 2002, o Parlamento Europeu, aprovasse a
Resolucdo sobre Direitos em matéria de Saude Sexual e Reprodutiva. Esta recomenda aos
Estados Membros a disponibilizacédo de servicos de saude sexual e reprodutiva gratuitos ou de
custo reduzido, adequados e de qualidade, com especial atencdo para os grupos mais

vulneraveis (WHO, 2002).

Em 2004, a Assembleia Parlamentar do Conselho da Europa adotou a Resolucéo
European strategy for the promotion of sexual and reproductive health and rights s, que apela ao

desenvolvimento de uma estratégia europeia de promocao destes direitos € na preparacao,

s ¢.f. http://assembly.coe.int/ Documents/AdoptedText/ta04/ERES1399.htm
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desenvolvimento e implementacéo de estratégias nacionais abrangentes de melhoria da saude
nesta area. Na mesma Resolucao foram feitas recomendacdes aos Estados Membros sobre a
necessidade de promoverem uma estratégia participativa na formulacdo de programas
apropriados que respondam eficazmente as necessidades em salde sexual e reprodutiva de

grupos vulneraveis, como sao reconhecidos as/os imigrantes.

No ambito da promocdo dos direitos e cuidados de saude sexual e reprodutiva, a
Federacao Internacional de Planeamento Familiar (IPPF) produziu, em 1995, a Carta sobre os
Direitos Sexuais e Reprodutivos, instrumento orientador do plano estratégico da Federacdo que
visa auxiliar as associacdes membros e outras ONG na defesa e promocao destes direitos. Em
2003, a IPPF desenvolveu um plano estratégico centrado em cinco areas emergentes da saude
sexual e reprodutiva, as quais as questdes de género e dos direitos sao transversais: acesso aos
servicos por parte de populacoes marginalizadas; saude sexual das/os adolescentes; melhoria
da legislacao sobre saude sexual e reprodutiva; reducao das barreiras aos servicos; acesso a

prevencao, cuidados e tratamento em HIV/Sida e aborto seguro (IPPF, 2003).

A nivel nacional o Estado Portugués, no IV Plano Nacional para a lgualdade, Género e
Cidadania e Nao Discriminacdo (2011-2013), vem enquadrar os esforcos sectoriais tendentes a
adotar o mainstreaming de género, traduzido nos diversos programas nacionais segundo trés
eixos: 0 da transversalizacao da dimensao de género em todas as politicas e intervencédo social,
0 da instituicao de acdes positivas de modo a minorar ou eliminar as iniquidades ligadas ao
género e o da introducao da perspetiva de género em todas as outras areas de discriminacéo. O
Ministério da Saude esteve implicado nestas medidas uma vez que subsistem formas de pensar
e agir que refletem as desigualdades de género, traduzindo-se em verdadeiras iniquidades na

salde (DGS, 2004a, 2004b, n.d.).

Contudo, e apesar de todo este investimento em tornar o acesso mais igualitario, a
diferenca dos papéis sociais de género, associada a variaveis socioecondmicas e culturais,
continua a refletir-se muitas vezes numa desigual exposicdo das mulheres a riscos para a salde,
quando comparadas com os homens (WHO, 2002) especialmente no que concerne & saude

materna.

As mulheres imigrantes continuam a sentir multiplas vulnerabilidades (WHO, 2007) na

area da salde nos paises recetores. O serem mulheres e imigrantes remete-as para algumas
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areas da saude muito especificas relacionadas com a saude sexual e com a maternidade bem
como com os cuidados das criancas, cuidados estes que nao sao, muitas vezes, muito faceis de
seguir (UNFPA, 2006). Por outro lado, o pertencer a uma minoria étnica é também
vulnerabilizante pois leva, ndo raras vezes a praticas discriminatorias (Finch, Kolody & Vega,

2000) por parte das/os agentes de sauide como das proprias instituicdes.

Varios tém sido os estudos internacionais e nacionais que se tém debrucado sobre estas

questoes.

Bauer, Rodriguez, Quiroga e Flores-Ortiz (2000) estudaram as barreiras existentes nos
servicos de saude para mulheres latinas e asiaticas que tinham sofrido abuso sexual. Estes
autores encontraram barreiras sociopoliticas na procura de ajuda devido ao isolamento social,
devido as barreiras comunicacionais existentes e devido a praticas discriminatdrias e devido ao
medo de serem deportadas. Referem ainda que a dedicacdo das mulheres a unido familiar, a
vergonha do relato e o estigma social associado ao divorcio contribuiam para a ndo denuncia e o
nao recurso aos Servicos 0 que agrava o risco destas mulheres nas relacées de intimidade e

deteriora a sua saude fisica e psicologica.

Meadows, Thurston e Melton (2001) realizaram um estudo qualitativo com quarenta e
duas mulheres imigrantes com o objetivo de investigar a percecdo e vivéncias de saude
experienciadas por estas mulheres, explorando a relacéo entre os determinantes da saude e
suas experiéncias no processo imigratério. Estas autoras verificaram que estas mulheres
definiram a sua saude de forma holistica focada na sua saude fisica e na sua capacidade
funcional. Esta funcionalidade estava intimamente relacionada com o papel da mulher como
cuidadora. Para além disso, verificaram praticas religiosas como importantes recursos para a
saude. Todavia, considerando o grande impacto que o processo imigratorio tem no estado de
saude sublinham a necessidade de contemplar o processo de imigracdo como um determinante

da saude em si e por si.

Rademakers e colaboradoras/es (2005) estudaram a saude sexual e reprodutiva em
populacdo imigrante e verificaram a existéncia de algumas vulnerabilidades. O uso de
contracetivos eficazes é dificultado pelo défice de conhecimento que apresentam, nao sé a nivel
informativo como de acesso, pelas condicoes de vida incertas e pela ambivaléncia em relacéo ao

uso de contracetivos. Estes autores indicam que os aspetos psicossociais e culturais,
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relacionados com as normas e atitudes individuais, tém um grande impacto sobre as escolhas

sexuais e reprodutivos que fazem.

Sable, Havig, Schwartz e Shaw (2009) numa tentativa de perceber que medidas poderiam
melhorar os servicos de planeamento familiar e as competéncias culturais das/os profissionais
quem prestam cuidados a mulheres hispanicas, realizaram quatro grupos focais com estas
mulheres com o intuito de perceber questdes relacionadas com os seus cuidados de saude,
nomeadamente a nivel do planeamento de gravidez interligando conceitos como a vida
doméstica e o nivel socioecondmico em que vivem. As participantes demonstraram dificuldades

no uso de métodos contracetivos principalmente devido a questdes familiares e culturais.

Outro estudo de Richard e colaboradores (2010) refere que as mulheres afro-americanas
tendem a procurar cuidados médicos numa fase tardia do cancro da mama, comparativamente

as mulheres brancas, o que se reflete nos elevados niveis de mortalidade no primeiro grupo.

.Em 2012, Jen'nan Read e Megan Reynolds recorrendo ao National Health Interview
Surveys (2000-2007), decidiram comparar o estado de saude de imigrantes e de individuos que
nasceram nos Estados Unidos da Ameérica, analisando as diferencas de género dentro de cada
grupo. As autoras concluiram que as/os imigrantes mexicanos apresentam um estado de saude
melhor do que os brancos nascidos nos EUA e que os homens reportam uma melhor saude do
que as mulheres, independentemente da sua natividade ou etnia. Para tal contribui em primeiro
plano, a utilizacdo dos servicos de saude. As/Os imigrantes interagem menos com os servicos
de saude do que a populacdo autéctone mas as mulheres sdo mais propensas a fazé-lo do que
os homens. Isto levou as autoras a referirem que as diferencas na prevaléncia de doenca entre
homens e mulheres e entre imigrantes e autotones podem refletir ndo uma auséncia de doenca

mas sim diferencas substanciais naquilo que entendem como doenca.
Partindo para um olhar sobre 0 nosso contexto verificam-se varios estudos na area.

Um estudo com 2485 imigrantes indica a existéncia de sofrimento psicologico em 31%
dos casos analisados, sendo as mulheres mais atingidas por este problema. Este sofrimento
parece dever-se, em larga medida, a quebra de lacos emocionais significativos e as dificuldades

na adaptacdo no pais recetor (Godinho, Alarcao, Carreira & Portugal, 2008).

Em 2009 foi publicado o estudo Saude Sexual e Reprodutiva de Mulheres Imigrantes

Africanas e Brasileiras, das autoras Sonia Dias, Cristianne Rocha e Rosario Horta. O objetivo
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deste trabalho foi 0 de descrever os conhecimentos, atitudes e praticas relativas a saude sexual
e reprodutiva de mulheres imigrantes, analisando a influéncia dos processos migratorios na
saude sexual e reprodutiva e identificar barreiras e elementos facilitadores no acesso e utilizacao
dos servicos de saude. Os resultados vao no sentido da heterogeneidade e diversidade das
praticas e dos conhecimentos, havendo muitas barreiras no acesso aos servicos de saude. De
facto, os dados sugerem que as mulheres imigrantes ndo podem ser consideradas como um
grupo homogéneo no que respeita aos conhecimentos, atitudes e comportamentos face a satde

sexual e reprodutiva.

No mesmo ano Barbara Backstrom realizou um estudo sobre as Aepresentacoes e as
Préticas sobre a Saude e a Doenca na Comunidade Cabo-Verdiana em Lisboa. Neste concluiu
que a variavel mais determinante para a distincdo entre as representacdes da saude e da

doenca € o «grupo social» ao qual os individuos pertencem, o género e a cultura étnica.

Ao nivel das praticas de saude e de doenca, em termos de cuidados com a saude e
praticas de prevencdo o habito de fazer analises e check-ups de rotina como forma de prevencéo
mostrou-se particular ao grupo social mais elevado, ao qual as autoras denominaram por grupo
de elite. As maiores diferencas entre homens e mulheres sdo encontradas na analise dos estilos
de vida e nas formas de supersticdo e crencas populares. Porém, a maior diferenca revelou-se
em termos de grupos sociais. Observou-se que o grupo popular utiliza em excesso os servicos de

medicina geral, mas muito pouco os servicos externos de especialidade (Backstrom, 2009).

Nao obstante, as pessoas usam este sistema de forma convencional e recorrem
geralmente em primeiro lugar ao Centro de Salude ou aos autocuidados ao domicilio e s6 em
situacdes de extrema urgéncia, de horario noturno ou fins-de-semana é que recorrem as
urgéncias hospitalares. A utilizacdo de remédios caseiros como forma de prevencao para certas
doencas (os chamados purgantes), foi essencialmente referida por individuos do grupo elite. No
entanto, todas/os elas/es afirmam que isso ndo representava uma forma de substituicdo das
consultas no posto de saude ou no hospital, ja que esta situacao se aplicava somente a um

determinado tipo de doencas proprias das criancas, ou doencas ligeiras (Backstrom, 2009).

A autora conclui que, apesar de predominar no conjunto dos individuos uma concecao e
praticas “modernas” de saude, mantém-se uma coexisténcia/simultaneidade ou

complementaridade entre representacdes e praticas biomédicas e tradicionais.
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Dias, Gama & Horta (2010) realizaram um estudo transversal na area metropolitana de
Lishoa onde foi aplicado um inquérito por questionario a uma amostra de 703 mulheres
imigrantes. Neste estudo, a maioria das participantes (82.4%) reportou ja ter utilizado o SNS,
mais frequentemente as africanas (94,5%) e do Leste Europeu (87,2%) do que as brasileiras
(66.8%). Cerca de 60% das inquiridas revela estar satisfeita ou muito satisfeita com os servicos,
mais frequentemente as africanas (77%) do que as brasileiras (49,7%) e do Leste Europeu
(43,4%). Como obstaculos para a utilizacdo dos servicos de salde, a maioria aponta o estar
sozinha e ha pouco tempo em Portugal (79,3%), a falta de conhecimentos sobre direito a saude
e modo de funcionamento dos servicos (78,9%) e os procedimentos burocraticos complexos de
acesso aos servicos de saude (76,1%). A falta de recursos econdmicos para suportar 0s custos
dos servicos é referida como uma dificuldade pela maioria das participantes (75,8%), mais
frequentemente pelas africanas (89,1%) do que pelas do Leste Europeu (73,5%) e brasileiras
(64,6%). Cerca de metade (49,3%) refere ainda como obstaculo aspetos relacionados com a
expressdo de sintomas e reconhecimento da doenca, 48,3% refere a desconfianca quanto
as/aos profissionais de saude e 47,7% aponta a auséncia de tradutores/as/intérpretes nos
servicos. As/os administrativas/os sdo consideradas/os como as/os profissionais que mais
discriminam (82,4%), as/os menos compreensivas/0s quanto aos problemas das imigrantes
(73,7%), as/os que tém mais dificuldades em compreendé-las (73,2%) e as/os menos
atenciosas/os (69,1%). As/os médicas/os sdo consideradas/os pela maioria das inquiridas
(60,1%) como o grupo profissional que mais ouve os problemas das pacientes. Esta percecao é
significativamente mais frequente entre as participantes africanas (70,9%) do que entre as do

Leste Europeu (55,5%) e as brasileiras (51,4%).

Todavia, apesar de ter havido um significante aumento da representacdo das mulheres
nos ensaios clinicos e haver evidéncia em termos de diferencas de sexo/género, 0s
investigadores/as ainda tém de fazer compromissos para publicar as suas pesquisas e

resultados estratificados por sexo/género (Sanchez, 2012).

Por outro lado, constata-se que o sexo de quem produz investigacao cientifica influencia a
escolha do objeto e do sujeito estudado (Lutz, 2010). Grande parte da investigacdo produzida &,
na realidade, feita por investigadoras mulheres que ora se identificam mais com o dominio dos
Estudos sobre Migracdes, ora se identificam com o dominio dos Estudos de Género. Dos estudos

aqui descritos muito poucos se assumem como tendo orientacao feminista e nem todos séo
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efetivamente estudos de género (Neves, Nogueira, Topa & Silva, in press). Os poucos existentes
com orientacdo feminista foram realizados por investigadoras feministas mais criticas do

androcentrismo cientifico e académico (Castano-Ldépez et al., 2006).

Contudo, na sua globalidade, os estudos referem que a pertenca de género (para além de
outras pertencas identitarias) afeta os percursos migratorios das mulheres, constrangendo-as

muitas vezes a nivel pessoal, familiar, social e comunitario.

O projeto MIGHEALTHNET, um projeto europeu que visa constituir uma Rede de
Informacdo e Boas Praticas em Cuidados de Saude para Imigrantes e Minorias na Europa e o
Relatério do Estado de Arte Mundial alerta para a necessidade de realizar mais estudos
qualitativos e quantitativos que possam documentar o estado de saude das/os imigrantes,
identificando padrdes de procura e de uso dos servicos de salide assim como avaliar a percecéo
que tém sobre a qualidade dos servicos recebidos (SOAR, n.d.) e, fundamentam a
sistematizacao e disseminacao da informacéo relevante para caracterizar o estado e as praticas

de saude dos diferentes grupos de imigrantes e suas/seus descendentes (Fonseca et al., 2009).

Visualiza-se que pela vulnerabilidade que as mulheres imigrantes e pelo desconhecimento
face ao seu estado de saude (Etowa et al., 2010), existe uma necessidade notdria de criar uma
base fundamentada das reais experiéncias das mulheres imigrantes, contribuindo para o
estabelecimento de politicas integradoras para estas (EWL, 2007). Torna-se, assim premente o
desenvolvimento de politicas e investigacées que se centrem na analise das relacdes sociais de
género e menos na perspetiva essencializada do que é ser mulher, sendo que assumimos hoje

gue esta categoria é polissémica e nao homogénea.

2.3.1 Saiude Materna das mulheres imigrantes

Se, por um lado, e tal como vimos, as migracdes podem potenciar melhorias nos niveis de
saude por outro lado, a vulnerabilidade em saude desta populacao e a evidéncia de uma possivel
sub-representacao deste grupo na utilizacdo dos servicos de saude, sugere que poderao estar
reunidos um conjunto de fatores que constituem uma situacado potencialmente de risco (EWL,

2007).
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Esta situacao pode, obviamente, agravar-se no caso de mulheres imigrantes gravidas.
Estas enfrentam, de entre a generalidade das mulheres imigrantes, constrangimentos
particulares, em termos de saude e de violéncia no contacto com os paises recetores (IOM,
2004; Salas & Tenkku, 2010) (e.g., violéncia nas suas relacdes de intimidade, trafico e

exploracdo sexual (Devries et al., 2010; SauDar, 2010).

Para além do stresse associado & gravidez e pds-parto, estdo todas as dificuldades
inerentes a condicdo de imigrante (Bollini, Stotzer & Wanner, 2007; Vieira, 2010). Na verdade,
estudos demonstram que, por um conjunto complexo de fatores, mulheres de grupos
socialmente desfavorecidos, imigrantes e/ou de grupos étnicos tém menor probabilidade de
receberem o acompanhamento necessario durante a gravidez, o parto e o periodo pds-parto
(House of Commons Health Committee, 2003) porque tendem a adotar menos comportamentos
preventivos, a recorrer com menor frequéncia aos cuidados de salde e a receber pouca
assisténcia pré-natal, contactando mais tardiamente com os servicos de sautde e faltando muitas
vezes as consultas de acompanhamento da gravidez (HCHC,2003). Isto coloca-as em situacédo
de risco e aumenta a dificuldade e custo do tratamento em caso de doenca (Fonseca et al.,

2005; UNFPA, 2006).

Segundo Ezzati, Lopez e Rodgers (2002) as mulheres que migram para paises
industrializados estdo mais expostas a diferentes padrdes de mortalidade e morbilidade,

caracterizadas por maiores indices de mortalidade e complicacbes reprodutivas.

De facto, ser imigrante e/ou pertencer a uma minoria étnica tende a estar associado a
uma maior frequéncia de fatores de risco de infecdo perinatal, maior mortalidade materna,
perinatal e infantil (IOM, 2004), aumento das taxas de partos através de procedimentos
cirtrgicos, prematuridade, baixo peso a nascenca, maior taxa de incidéncia de IST e taxa de
prevaléncia de violéncia contra as mulheres (e.g. Mutilacdo Genital Feminina (MGF))
demonstrando terem piores indicadores de saude comparativamente as mulheres autoctones

(Bollini, Pampallona, Wanner & Kupelnick, 2009; Ganann, Sword, Black, & Carpio, 2011).

S&do varios os estudos a nivel internacional que corroboram estes dados. O estudo
realizado por Ny (2007) mostra-nos que mulheres imigrantes na Suécia correm um maior risco

de morte perinatal e correm um maior risco de dar a luz bebés com baixo peso a nascenca.
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Muynck (1997) num estudo realizado na Bélgica e Alemanha menciona que principalmente

imigrantes de Marrocos e Turquia tm uma taxa alta de morte perinatal e de mortalidade infantil.

As questdes de género e étnico-raciais tém simultaneamente um impacto indiscutivel. A
publicacdo da UNIFEM (n.d.a), sobre as Politicas Publicas e as Dimensdes de Género e Faca,
alerta para as iniquidades e desigualdades que estas mulheres passam. Em 2000, a taxa de
mortalidade das mulheres negras de 10 a 49 anos, por complicacdes da gravidez, parto e
puerpério, foi 2,9 vezes maior que a apresentada para as mulheres brancas, estas mulheres tém
menos oportunidades de passar por consultas ginecologicas completas, consultas pré-natais e
de fazer exames ginecoldgicos no periodo poés-parto (UNIFEM, n.d.a). Estes dados sao
corroborados por Gaspar e Silés (1997) que realizaram um estudo com mulheres imigrantes de
Africa, América Central e América do Sul onde sublinham indices altos de prematuridade, baixo
peso a nascenca e complicacdes durante o parto comparativamente as mulheres autdctones.
Outro estudo realizado em Franca por Philibert, Deneux-Tharaux e Bouvier-Colle, em 2008
mostra que o risco de morte materna foi duas vezes maior para as mulheres estrangeiras
provenientes da Africa subsaariana, Asia, América do Norte e América do Sul. Neste estudo os
autores apontam para que o risco de morrer de doenca hipertensiva ou infecao foi quatro vezes

maior para as mulheres imigrantes.

Massé (1995) e Santos (2009a) sublinham que sdo multiplas as causas que levam, por
um lado, que as gravidas de origem migrante nao beneficiem do mesmo nivel de cuidados de
salide pré-natais e natais que as gravidas ndo migrantes e que influenciam a saude das

imigrantes (e.g., caracteristicas sociodemograficas, cultura, experiéncias migratorias).

A acrescer a isto ndao podemos esquecer que as gravidas imigrantes vivenciam
simultaneamente dois processos de transicao. Por um lado, a transicao que a imigracao implica
em Si mesma, e por outro, o processo de transicdo que constitui o tornar-se mée (Coutinho &
Parreira, 2011). Se os desafios perante as questdes imigratorias por que passam estas mulheres
sdo gigantes, mais eles se complexificam quando a imigracdo se acumula o processo de

maternidade (Lechner, 2005).
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a) Fatores que podem propiciar um risco acrescido a nivel do estado
de saude, do acesso e utilizacao dos servicos de saide de

mulheres imigrantes gravidas

Segundo o relatorio 7he European Perinatal Health existem 6 indicadores sociais que
devem ser tidos em consideracao: gravidezes multiplas, idade da mae, numero de filhas/os (se
€ ou nao a 1? gravidez), habitos tabagicos durante a gravidez, nivel de escolaridade e o pais de

nascimento da mae (European Comission, 2008).

Todavia, muitos sdo os determinantes que se confluem e interagem no estado se satde

de mulheres imigrantes gravidas (FRA, 2013).

- Barreiras Legais, Organizacionais e Economicas

Explorando os determinantes que podem condicionar a saude e bem-estar da gravida
imigrante sublinham-se a possibilidade de acesso que €, logo a partida, um dos maiores

obstaculos.

Se alguns profissionais tém apontado para uma maior dificuldade de acesso a imigrantes
de primeira geracao, considerando que estes estao acostumados com sistemas de saude nos
paises de origem que sdo muito diferentes do que temos na Europa (FRA, 2013). A investigacdo
empirica tem vindo a demonstrar que algumas pessoas podem desconhecer por completo se

tém direito a cuidados de saude, onde os procurar e como marcar uma consulta (FRA, 2013).

Esta situacao complica-se em situacdes de imigracdes irregulares. Um estudo realizado
por Bollini, Stotzer e Wanner (2007) identificou problemas de acesso aos cuidados de saude
especialmente entre as imigrantes irregulares apontando certos fatores de risco: stresse laboral,
condicdes socioecondmicas precarias, problemas de comunicacao e pouca informacao recebida
sobre as/o0s recém-nascidas/os. Um estudo realizado em Genebra, entre 2005 e 2006, indicou
que as mulheres em situacao irregular apresentavam um risco mais elevado de iniciacao tardia
dos cuidados pré-natais (Wolff et al., 2008) assim como apresentam um maior risco de serem
maes adolescentes, complicacdes da gravidez, abortos espontaneos e provocados (Fedeli et al.,
2010). Sdo mulheres que apresentam uma maior resisténcia em entrar em programas relativos

a gravidez e procuram menos ajudas do Estado (Geltman & Meyers, 1999; Ribeiro et al., 2005).
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Contempla-se aqui as barreiras econdmicas que algumas destas mulheres defrontam. O
serem confrontadas com sistemas de saude onde muitas vezes tém de pagar altas taxas
moderadoras ou onde tém de ter um seguro de saude para serem atendidas, podem constituir
grandes impeditivos na procura e frequéncia dos servicos (FRA, 2013). Em alguns estados dos
EUA as criancas imigrantes e as gravidas que residem a menos de 5 anos no pais estdo
desprotegidas/os, havendo apoio para o parto mas ndo para os cuidados pré-natais (Ku, 2007).

0 mesmo se aplica a compra de medicacao para realizacdo de tratamentos.

A associacdo entre o inicio de cuidados pré-natais numa fase de gestacdo tardia e
resultados adversos ao nivel da satde das maes e criancas tem vindo a ser confirmada. Dados
indicam que 20% das mortes maternas direta ou indiretamente relacionadas com a gravidez
ocorrem em mulheres com acompanhamento reduzido, tardio ou até inexistente, ao nivel dos
cuidados pré-natais (Bragg, 2008). De acordo com estimativas da WHO, meio milhdo de
mulheres morrem todos os anos devido a complicacdes relacionadas com a gravidez e o parto,
sendo que 99% ocorrem em paises em vias de desenvolvimento (King, Klasen & Porter, 2008;

UNICEF, 2008).

Nas questdes de acesso podemos ainda apontar como barreiras o tempo de espera, falta
de transporte, a qualidade de atendimento, a satisfacdo da paciente, assim como a propria
avaliacdo que as mulheres fazem dos servicos de saude. Em muitas culturas, por exemplo, a
concecdo ocidental de saude mental ndo existe. So recorrem a estes servicos de houver esforcos

para tornar mais compreensivel o conceito e os beneficios (UN, 2006).

- Barreiras culturais e psicoldgicas

Como vemos os fatores culturais tém, também um grande peso e sdo muito importantes
para a compreensao do modus operandi das comunidades imigrantes (e.g., papéis sociais de
género, habitos/ideias tradicionais, linguagem, padrdes de comunicacdo, entre outros) (Dias et
al., 2009). Para algumas culturas a gravidez & percecionada como um estado natural, nao
necessitando de vigilancia de saude. Ja o parto e o pds-parto imediato €, para a maioria das
sociedades, um periodo de risco para a mae e crianca, repleto de rituais e crencas que

obviamente vao variando de cultura para cultura (Ramos, 2004). O estilo da maternidade &,
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assim expressivo da cultura, englobando um sistema de valores representativo do que sao as

mulheres e do que sao as/os filhas/os (Kitzinger, 1978).

Ayaz e Efe (2008) referem que as praticas de saude nos paises de origem que, muitas
vezes, se caracterizam pelo recurso a medicina tradicional, especialmente durante e apos a
gravidez, traduzem uma menor procura e utilizacdo dos servicos de saude, podendo afetar
negativamente a salide da mae ou do bebé. Malin e Gissler (2009) realizaram um estudo que
tinha como objetivo comparar o acesso e uso dos servicos de maternidade de mulheres
imigrantes que foram maes na Finlandia. Estas, apesar de terem uma boa cobertura durante o
periodo de gravidez, passam por claras variacées no tipo de tratamento recebido ou percebido
como necessario por elas. Segundo os autores isto esta ndo sé relacionado com a sua etnia
como com fatores ndo clinicos que se podem tornar fatores de risco. Estas mulheres trazem
uma bagagem cultural sobre normas de comportamento e expectativas para cada estadio do
ciclo perinatal que se relacionam com o modo como as pessoas se mantém saudaveis e

previnem a doenca (Williams, 1995).

Para além disso, ndo raramente algumas mulheres imigrantes, sentem-se desconfortaveis
com determinados procedimentos nos cuidados de saude do pais recetor, como o atendimento
por médicos do sexo masculino ou a necessidade de tirar a roupa para realizar exames medicos
(HCHC, 2003; UN, 2006). Exemplo da influéncia dos padrdes culturais é o estudo realizado por
Madi, Cassanti e Silveira (2009) com mulheres bolivianas gravidas residentes no Brasil. As
mulheres tinham representacdes proprias relativas ao parto. O acreditarem que o parto normal
propicia uma recuperacao mais rapida e o comprometimento de saude € menor levava-as a
recusarem o parto por cesariana. Deste modo, a vigilancia continua da saude de uma
comunidade envolve uma consciéncia do papel das crencas e dos comportamentos culturais nas

melhorias de saude ou na causa da doenca (Helman, 1994).

Relativamente & prestacdo de cuidados as/aos bebés, verifica-se uma acentuada
inseguranca materna. As mulheres veem-se divididas entre o saber e habitos tradicionais
adquiridos no seio familiar- vistos no pais recetor como inadequados e ultrapassados - e as
praticas sugeridas/impostas pela nova sociedade, que muitas vezes nao lhe fazem sentido

apenas aumentam a ansiedade e o stresse (Ramos, 2008). Nao obstante, ¢ frequente assistir-se
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a modificacao e abandono de algumas praticas e cuidados a crianca por parte das maes com

medo de serem julgadas ou criticadas pela sociedade recetora (Ramos, 2004).

Deste modo, a ocidentalizacdo da saude, a insensibilidade para com os costumes,
preferéncias e convencdes, dietas especificas, regras de interacdo entre homens e mulheres

pertencentes a outras culturas vai afastando ou limitando a sua acessibilidade.

- Condicdes de vida, responsabilidades e influéncia dos membros familiares

As condicdes de vida e as responsabilidades que mulheres imigrantes tém a seu cargo,

aparecem também como uma barreira ao acesso e frequéncia dos servicos de saude.

Este risco acresce principalmente em mulheres que trabalham em mercados
secundarios e paralelos da economia, sem qualquer protecado social. O medo de perderem o

emprego, leva-as a deixar muitas vezes problemas de saude por tratar.

Outra das razdes apontadas nos estudos é a influéncia dos membros familiares, uma vez
que na grande maioria as suas opinides/ajuda/envolvimento (e.g., transporte, traducéo,
dinheiro) sdo fulcrais para recorrerem a ajuda (Grewal, Bottorff & Hilton, 2005) e para uma
melhor saude das mulheres e das criancas (Bollini et al., 2007; Kroelinger & Oths, 2000). De
facto, Mutale, Creed e Hunt (1991) alegam que a falta de suporte social, principalmente do
marido e/ou familia traz consequéncias negativas no desenvolvimento do feto. Contudo,
Finnbogadottir, Svalenius e Persson (2003) alegam que ndo raras sdo as vezes que 0 ndo
acompanhar a mulher gravida ocorre nao so por questdes culturais mas porque muitos homens
se sentem excluidos dos servicos de satide materna e infantis exibindo altos niveis de ansiedade

e inseguranca.

Todavia, nao se pode descartar que, como esta amplamente documentado na literatura, a
gravidez ¢ um periodo de alto risco para a violéncia na intimidade (Aguiar, 1999; Audi et al.,
2008; Earner, 2010; Hedin, 1999; Raj & Silverman, 2002). Segundo algumas investigacoes
referem em 8 a 34% dos casos a violéncia durante a gravidez € mais grave do que a praticada
antes da gravidez (Gross, 2008; WHO, 2005). Segundo Petersen e colaboradores (1997) ocorre

em 4 a 8% das gravidezes, o que é retratado na literatura como um fator de risco que acarreta
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mais complicacdes de saude nas mulheres gravidas vitimas de violéncia comparativamente as

gue nao sao vitimas, especialmente durante o segundo trimestre da gravidez (Morewitz, 2004).

De facto, Dannenberg e colaboradores (1995) sublinham que as mulheres pertencentes a

minorias étnicas sdo mais vulneraveis ao homicidio durante a gravidez (as cited in WHO, 2009).

Sofia Neves (2010a, 2010b) ressalva que as mulheres imigrantes surgem também como
as vitimas preferenciais no caso do trafico humano para fins de exploracdo sexual, sendo 0s
seus efeitos na saude completamente devastadores, implicando consequéncias, por vezes

irreversiveis, no dominio mental, fisico, sexual, reprodutivo e social (Neves, 2012).

No gue concerne a maternidade e pos-parto, verifica-se que as profundas transformacoes
sociais a que as mulheres sao submetidas, durante a permanéncia no pais recetor, geram novas
vulnerabilidades e condicionam o modo e a qualidade dos cuidados que podem prestar aos

filhas/os e a si mesmas (Estrela, 2009).

A perda de redes de apoio e suporte social e informal (e.g., amigas/os, familia),
decorrente do processo migratorio, leva, muitas vezes, a uma situacao de isolamento que pode
intensificar-se durante a gravidez e apds o parto, quando as mulheres permanecem em casa
devido as suas responsabilidades maternas (Sword, Watt & Krueger, 2006). Isto pode levar a um
elevado nivel de stresse para a mde migrante no periodo pos-natal e de ansiedade (Peer et al.,
2010). Varios sao os estudos que indicam que no periodo pés-parto o risco de depressao torna-
se mais elevado (Fung & Dennis, 2010; Munk-Olsen et al., 2006; Stewart et al., 2006), assim
como o desenvolvimento de ansiedade (Peer et al., 2010). De facto, mulheres gravidas
imigrantes tendem a exibir niveis mais elevados de sintomatologia depressiva (UNFPA, 2009).
Alguns estudos de depressdo durante a gravidez indicam prevaléncias que rondam os 12%.
Porém, estas prevaléncias aumentam, cerca de 38% a 50%, quando falamos em mulheres

pertencentes a grupos minoritarios (Zayas, Cunningham, McKee, & Jankowski, 2002).

- Barreiras linguisticas, comunicacionais e discriminacao

A barreira linguistica é, também um outro problema, sinalizado como um dos maiores
entraves ao acesso aos cuidados de saude (Ponce et al., 2006), desmotivando as mulheres

imigrantes a solicitar apoio em caso de doenca ou gravidez.
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Estas dificuldades podem levar a problemas de acessibilidade mas também da qualidade
do cuidado. Nas consultas, por exemplo, o0 risco de se realizarem diagnosticos errados, o risco
das pacientes nao perceberem a informacdo que lhes estd a ser dada tanto a nivel de
diagnostico como de prognostico, o risco de nao se compreender a adesdo aos tratamentos e o
risco de ndo se estabelecer uma relacdo de confianca entre técnica/o-paciente € muito grande

(FRA, 2013).

Nao sao raras as vezes que alguns grupos de mulheres imigrantes necessitam de um/a
intérprete quando recorrem aos servicos de saude (HCHC, 2003) e nao tém nenhum qualificado
(Ganann et al., 2011). Muitas vezes fazem-se acompanhar pelos seus maridos, outros elementos
da familia ou por amigas/os bilingues, o que ser muito problematico. Tal, ndo so coloca
questdes éticas no que concerne a confidencialidade, consentimento informado e privacidade
entre pacientes e profissionais de saude (UNFPA, 2006) como pode levar a outro tipo de
constrangimentos, tanto a doente como a quem lhe serve de intérprete, pelas questbes e
relacdes de poder que estdo geralmente presentes assim como pela possibilidade de uma
interpretacdo deficiente do que lhes foi transmitido (UN, 2006), resultante de confusdes
linguisticas ou das proprias opinides do/a intérprete, fruto das suas crencas e representacdes de
saude e do desconhecimento das caracteristicas da medicina ocidental (Estrela, 2009; EWL,
2007). Esta situacdo agrava-se especialmente se as mulheres pertencerem a culturas em que a
discussdo de aspetos sobre a gravidez e o parto com elementos familiares masculinos nao é
habitual (Ascoly, Van Halsema & Keysers, 2001). Estas mulheres muitas vezes mostram-se
relutantes em utilizar as/os seus/suas filhas/os como tradutores/as, pois se em algumas
situacdes nao tem qualquer impacto, noutras pode ser dificil e até mesmo indigno que as
mulheres tenham de discutir as seus problemas médicos (e.g., ginecoldgicos) em frente as suas
criancas. Dai que varios estudos apontem para a necessidade de ter mediadores/as culturais de
modo a assegurar a qualidade dos servicos prestados disponiveis (UN, 2006). Segundo o
relatorio Migrant Integration (2011) a lingua é o fator mais importante para a facilitacdo da

integracao.

As dificuldades de comunicacao e de aceder a informacdo necessaria, por exemplo, no
gue concerne a métodos contracetivos, faz com que muitas nao utilizem, mas que outras facam
um uso indevido destes. De facto, denota-se uma maior vulnerabilidade em saude sexual e

reprodutiva nas mulheres imigrantes (Rademakers, Mouthaan & De Neef, 2005), muitas vezes
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assente em servicos de planeamento familiar pouco ajustados as necessidades especificas
destas populacdes (Janssens et al., 2005). Helstrom e colaboradores (2003) verificaram que as
mulheres imigrantes na Suécia fazem aborto assentes em motivacdes muito comuns as
mulheres nativas: baixa nivel educativo, pobreza, desemprego. Contudo, tendem a solicitar mais
frequentemente aborto induzido do que as mulheres suecas como consequéncia da falta de

planeamento familiar.

Outra das grandes questdes que se coloca prende-se com a interrupcao involuntaria da
gravidez. Ao ndo dominarem a lingua, nem o inglés e/ou francés a assinatura do consentimento
informado esta claramente comprometido (EWL, 2007). Isto também se reflete noutros

procedimentos clinicos tais como a contracecao pés-parto (e.g., lagueacao de trompas).

Por outro lado, o desconhecimento, por parte das/os técnicas/os de saude, acerca dos
aspetos culturais relacionados com o comportamento sexual e reprodutivo das migrantes
(Rademakers et al., 2005), o ndo disponibilizar informacao util sobre diagnostico e tratamentos
(Jonkers, Richters, Zwart, Ory & Van Roosmalen, 2011), o tentar impor condutas e atitudes, que
muitas vezes nao sao compreendidas e que podem até mesmo ser contraditorias aos seus
habitos e costumes, pode originar problemas comunicacionais graves, atitudes discriminatorias,
preconceitos e esteredtipos que podem ter um impacto negativo na utilizacdo dos cuidados de
saude e na forma como se vivencia a experiéncia da gravidez, parto e maternidade (Fonseca &

Silva, 2010; Santiago, 2009; WHO, 2003).

De facto, Lechner (2012) chama a atencdo que perante a falta de informacdo e o
desconhecimento de praticas ocidentais de salde podem levar a que as mulheres se silenciem
nos procedimentos clinicos (e.g., consultas, exames). Este siléncio, tido como um lugar de néo
enunciacdo dos sujeitos face a formas prevalecentes de poder, vai espelhando a desigualdade

entre migrantes, autoctones e o Estado.

O relatério /nequalities and multiple discrimination in access to and quality of healthcare
(FRA, 2013) ressalva que as barreiras comunicacionais e linguisticas tém mais probabilidade de
ocorrer em pessoas com caracteristicas identitarias particulares, tais como migrantes recentes,
migrantes com algum tipo de incapacidade, pessoas idosas e mulheres imigrantes com

responsabilidades de cuidado.
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Outro dos grupos que sofre discriminacao sdo as mulheres lésbicas gravidas. Perante um
sistema de saude claramente heterossexista onde ainda existe o paradigma de que o
lesbhianismo é um problema de saude., estas mulheres podem-se confrontar com interacdes nos

servicos de saude pautadas por hostilidade, intimidacédo e discriminacéo.

Estas mulheres recebem tratamento que é frequentemente inapropriado sendo a sua
sintomatologia por vezes ignorada (Fish, 2009). Esta situacdo agrava-se obviamente no caso de

mulheres imigrantes, negras e deficientes.

b) O panorama nacional face a esta realidade

Segundo o Data and Information on Women’s Health in the European Union a Grécia,
Hungria, Portugal, Malta e Espanha apresentam as percentagens mais altas de bebés que
nascem com baixo peso a nascenca (European Comission, 2010b), mesmo tendo Portugal
evidenciado um 3° lugar no conjunto dos paises com a taxa de mortalidade perinatal e neonatal
mais baixa (WHO, 2008). O baixo peso (2500 gr) a nascenca é tido pelo Data and Information on
Women'’s Health como um indicador do estado de satide materno (European Comission, 2010b).
A categoria “muito baixo peso ao nascer” corresponde a um peso de nascimento inferior a 1500
gramas e corresponde a um risco acrescido de mortalidade e complicacbes tanto no periodo
neonatal como na vida futura, a nivel de problemas fisicos e/ou cognitivos (WHO, 1992). A
importancia conferida a este indicador levou que as Nacdes Unidas estabelecessem, como um
dos Objetivos de Desenvolvimento para o Milénio (ODM), conseguir, até 2015 uma reducédo de
dois tercos da mortalidade infantil abaixo dos 5 anos de vida e de um terco a incidéncia de baixo
peso ao nascer (ODM, n.d.). A questdo de partida é que o peso, ao estar relacionado com
pobreza, situacdes de desemprego ou mais fragil suporte social, possa constituir um indicador

de equidade em saude (Nobile, Raffaele, Altomare & Pavia, 2007).

Vérios estudos efetuados no Reino Unido por Smith e colaboradores/as (2000), na
Noruega, por Vangen e colaboradores/as (2002) e em Portugal por Calado e colaboradores/as
(1997) constataram igualmente, que as taxas de mortalidade perinatal e infantil sdo mais
elevadas na populacao imigrante, assim como também o peso a nascenca, que atinge valores

mais baixos em filhas/os de mulheres imigrantes.
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Em Portugal, as taxas de natalidade e de fecundidade da populacdo estrangeira séo
maiores do que as portuguesas (Lopes, 2007) contribuindo os/ estrangeiras/os para cerca de
9/10 do aumento do nimero de nados vivos registado em Portugal entre 1995 e 2001 (Rosa et

al., 2003).

Verifica-se que entre 2001 e 2010 os nados vivos de maes com nacionalidade estrangeira
e residéncia em Portugal duplicaram a sua proporcao no total nos nascimentos com vida, ano a
que ascenderam a 10,6% do total (INE, 2011). Para este acréscimo contribuiram bastante as
maes de nacionalidade brasileira, a qual se tornou, desde 2006, a mais representativa (3,8% em
2009), as maes nacionais dos PALOP e a tendéncia sempre crescente dos nascimentos de
filhas/os de maes nacionais da Ucrania, Roménia e da Moldavia que em conjunto, passaram de
4,5% em 2001 para 17,7% em 2009 do total de nascimentos de méaes estrangeiras residentes

em Portugal (Carrilho & Patricio, 2010).

De facto, em 2011 nasceram no nosso pais 10.056 criancas filhas de mulheres
estrangeiras residentes’ o que ressalva a importancia da abordagem e problematizacao de como

vivenciam as mulheres imigrantes o periodo da gravidez.

Portugal nao ficou indiferente a estes indicadores e a esta realidade. A Constituicdo da
Republica Portuguesa estabelece que cabe ao Estado, no respeito da liberdade individual, a
garantia do direito ao planeamento familiar e a promocdo de uma vida sexual e reprodutiva
saudavel, gratificante e responsavel. No enquadramento legal da salude sexual e reprodutiva,
cabe ainda ao Estado organizar as estruturas juridicas e técnicas que permitam o livre acesso de
todas/os as/os cidaddos/as, sem qualquer discriminacdo, a prestacdo de informacdo e de
servicos, a gratuitidade dos cuidados prestados e dos produtos necessarios, a confidencialidade
da consulta, ao exercicio de uma maternidade e paternidade conscientes, a prevencdo das
gravidezes ndo desejadas e ao combate as doencas sexualmente transmissiveis (Diario da
Republica, | Série-A, n.° 155, Constituicdo da Republica Portuguesa, de 12 de Agosto de 2005;
Diario da Republica, | Série, n.° 71, Lei n.° 3/84, de 24 de Marco; Diario da Republica, | Série,
n.° 240, Decreto-Lei n.° 259/2000, de 17 de Outubro).

7 ¢.f.. http://www.ine.pt/xportal /xmain?xpid=INE&xpgid=ine_indicadores&indOcorrCod=0003665&contexto=bd&selTab=tab2
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No que respeita aos direitos das/os imigrantes, tal como ja foi referido anteriormente, a
legislacao em vigor determina que as consultas de planeamento familiar, assim como o material
disponibilizado, sejam, gratuitos, independentemente do estatuto legal das/os utentes

imigrantes.

Relativamente a saude materno-infantil em Portugal, o acesso as consultas de saude
materna e infantil é gratuito, independentemente do estatuto legal das mulheres. Estd ainda
prevista, de acordo com o Decreto-Lei n.° 70/2000, a gratuitidade de todos os exames e
consultas médicas efetuadas durante a gravidez e até 60 dias apds o parto, bem como o parto
hospitalar e qualquer internamento por motivo de gravidez num hospital ou maternidade do SNS

(Diario da Republica, | Série, n.° 103, de 4 de Maio de 2000).

Paralelamente a legislacao vigente, o interesse por esta matéria alargou-se a ciéncia.
Existem, em Portugal, alguns estudos sobre os niveis de saude de populacdes migrantes ou
minorias étnicas, e analises do acesso a e/ou utilizacao de servicos de saude por parte destas
populacdes. Mas destes, apenas uma pequena parte, tem como perspetiva a saude materna ou
infantil (e.g., Harding, Santana, Cruickshank & Boroujerdi, 2006; Lopes, 2007) sendo que a sua
maioria debruca-se frequentemente sobre grupos de migrantes que se fixaram em Portugal nas

décadas de 70 e 80, apds a independéncia dos PALOP (Backstrom et al., 2009).

Segundo o Relatorio sobre o Estado da Arte em Portugal ha, ainda, um elevado
desconhecimento sobre o acesso efetivo das/os imigrantes aos cuidados de saude e sdo
escassos o0s estudos epidemiologicos sobre o seu “estado de saude” (Fonseca et al., 2009). De
facto, a informacéao disponivel sobre esses trabalhos e os seus resultados é limitada e encontra-
se dispersa por diferentes instituicdes ou areas cientificas, continuando-se a assumir que as
caracteristicas das migracdes nacionais se podem generalizar a todo o universo (Peixoto et al.,

2006).

A investigacdo sobre imigracdo e etnicidade em Portugal entre 2000 e 2008 conta com
45 estudos que se debrucaram sobre a tematica de Salde e Doenca e 38 sobre mulheres e
relacdes de género (Machado & Azevedo, 2009). Contudo, mesmo existindo uma grande
atencado e exploracao empirica sobre o fenomeno da imigracao em Portugal, quer ao nivel de
publicacdes, teses de mestrado e doutoramento, poucos ou quase nenhuns estudos tratam o

dominio da saude e imigracao numa perspetiva de género. Paralelamente, a maioria dos estudos
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foram realizados na zona de Lisboa e Vale do Tejo, o que nao traduz a realidade nacional face a

imigracao e cuidados de saude.

Com vista a mapear alguma da producao cientifica mais recente serao apresentados de
seguida alguns dados relativos a investigacbes publicadas em Portugal sobre mulheres

imigrantes e saude materna.

Machado e colaboradores (2007) no seu estudo Maternal and Childhood Healthcare in an
Immigrant Population — Are they treated differently? apontam no sentido de que o inicio da
vigilancia da gravidez é mais tardio nas mulheres imigrantes em comparacdo com as mulheres
portuguesas. Este estudo evidencia que as/os descendentes de imigrantes registam maior
mortalidade fetal e neonatal e as maes sofrem maior nimero de patologias durante a gravidez,
nomeadamente doencas infeciosas, facto que pode justificar-se por um inicio mais tardio das
consultas pré-natais e que muitas vezes assenta numa maior privacdo economica e

marginalidade social destas familias.

0 estudo diz, no entanto, respeito ao global dos nascimentos, na maioria de termo e com
pesos adequados. Na seccao em que se analisam os internamentos na Unidade de cuidados
intensivos e especiais neonatais (UCIEN) denota-se maior contributo de prematuridade e de

recém-nascidas/os de baixo peso no grupo de imigrantes.

O mesmo ¢ corroborado por Harding e colaboradoras/es (2006) que reviram a influéncia
de fatores biologicos e comportamentais nas diferencas de peso de recém-nascidas/os de termo
também no Hospital da Amadora-Sintra. Estas/es autoras/es encontraram um maior risco de

nascer com muito baixo peso nas familias de imigrantes africanas.

Em 2007 foi publicada a tese Conhecimentos, Atifudes e Préticas sobre Planeamento
Familiar de Mulheres Timorenses Residentes em Portugal, da autoria de Helena Manuel, cujo
objetivo foi analisar os conhecimentos, atitudes e praticas relativamente ao Planeamento
Familiar revelados por mulheres timorenses residentes em Portugal. Concluiu-se neste trabalho,
entre outros aspetos, que a dimensao cultural, bem como as circunstancias em que as mulheres
timorenses se encontram apds terem vindo para Portugal, condicionam as suas atitudes sobre a

fecundidade.

No mesmo ano a autora Ivete Monteiro publicou a tese Ser Mae Hindu: Prédticas e Rituais

Relativos a Maternidade e aos Cuidados a Crianca na Cultura Hindu em Contexto de Imigracao.
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Neste trabalho a autora reflete sobre as concecoes e as praticas da maternidade, concluindo que

a cultura de origem continua a ditar os rituais produzidos nos paises recetores.

Também em 2007, Lidia Lopes publica a sua tese sobre Gravidez e Seropositividade em
Mulheres Imigrantes na Regido de Lisboa. A autora explora neste trabalho as preocupacoes,
duvidas e dificuldades vividas por um grupo de gravidas seropositivas imigrantes, utentes da
Consulta de Obstetricia de um Hospital da Regido de Lisboa. Das conclusdes desta tese ressalta
o facto destas mulheres se sentirem pouco apoiadas no contacto com as/os profissionais de
saude e o facto de revelarem pouca informacdo sobre o HIV. Para a maioria das entrevistadas o
diagndstico da doenca foi efetuado durante a gestacdo, devido ao rastreio que faz parte
integrante da avaliacdo analitica recomendada na gravidez, e ndo como uma decisdo informada
e consciente, realizada no periodo pré-concecional. A nao utilizacado de um método
anticoncecional ou a falha do método utilizado, que se traduz maioritariamente no uso do
preservativo masculino, é a razao apontada pelas mulheres entrevistadas que engravidaram.
Denota-se que, para além da falta de informacdo no ambito da contracecdo eficaz e na
incapacidade feminina na tomada de comportamentos seguros existe, ainda, a dificuldade das
mulheres associarem o risco da seropositividade a uma gestacdo e o desconhecimento da

necessidade de uma vigilancia adequada (Lopes, 2007).

Pereira (2008) na sua tese sobre a comunidade chinesa imigrante em Portugal e os
cuidados de saude na maternidade na Regido de Lishoa concluiu que se verifica uma
preocupacdo das/os profissionais de saude em se fazerem entender, ndo apenas com as/o0s
utentes em situacao de atendimento, mas sobretudo de se “aproximarem” quer das/os
utentes/doentes, quer das/os acompanhantes. Esta preocupacdo de se tentarem fazer
compreender, reflete-se no facto de recorrerem ao Guia de Atendimento traduzido em Mandarim,
elaborado pelas/os proprias/os técnicas/os, e ainda, de reincidirem no processo de validacao
das orientacbes que sdo dadas aos acompanhantes. E notoria, através deste estudo, a
dificuldade de interligar tradicdes culturais no que se refere ao momento do parto. De facto, as
mulheres chinesas no momento do parto evidenciam muito pudor e inibicao, o que as remete
muitas vezes para o siléncio, acabando por nao transmitir aos/as profissionais de satide os seus
medos e dificuldades. Depois de a/o bebé nascer, quando sao explicados os cuidados de
higiene, estes ndo sao bem aceites. Estas acreditam que o centro da energia esta no abdomen e

gue nao devem levantar-se a seguir ao parto nem tomar banho completo durante o primeiro
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més, acreditam que o colostro é impuro e s6 devem amamentar a/o bebé quando ja tém leite,
nao aceitam quando o/a enfermeiro/a, logo a seguir ao nascimento lhes coloca o0 bebé a mama

e lhes diz que deve amamentar o bebé.

Conceicdo Santiago (2009) na sua tese de mestrado analisa as percecoes e
comportamentos de profissionais de saude face a mulher na adaptacdo a maternidade em
contexto migratorio. A autora conclui com o seu trabalho que as/os profissionais de salde,
identificam e procuram entender os diversos comportamentos culturais de salude e maternos, de
mulheres de diferentes nacionalidades, no sentido de se “aproximarem” e compreenderem as
suas vivéncias e necessidades. Todavia, o confronto com as novas exigéncias multiculturais, na
assisténcia de saude da mulher em contexto migratério, leva a que com frequéncia, se opte por

uma imposicao da cultura da/o profissional de saude.

Backstrom, Carvalho e Inglés (2009) analisaram o perfil das mulheres imigrantes gravidas
que recorrem aos servicos do gabinete de satude do CNAI. Estas solicitavam ajuda uma vez que
se confrontavam com a recusa de tratamento por parte de alguns servicos ou a exigéncia de
pagamento das tarifas mais elevadas, mesmo nos casos de mulheres gravidas e criancas, na
maior parte das vezes porque estdo irregulares ou porque nunca descontaram para a Seguranca
Social. Estas utentes gravidas ou que ja tiveram o bebé, em situacao irregular, pretendiam uma
solucdo no sentido de conseguirem aceder as consultas de acompanhamento pré-natal e de pos-
parto. Continua-se a assistir a desigualdades no acesso a saude causadas por construcoes
socialmente elaboradas que geram desigualdades na acessibilidade e atendimento das mulheres

imigrantes gravidas.

Um outro estudo realizado por Almeida e Caldas (2012) com utentes de servicos de saude
materno-infantis sdo-tomenses, assinalou reclamacdes contra as/os profissionais do setor
administrativo, os quais parecem estar mal informadas/os sobre os direitos das mulheres

imigrantes gravidas em Portugal.

Helena Velho (2012) realizou um estudo com 21 mulheres imigrantes gravidas ou que
foram maes em Portugal, de diferentes nacionalidades. A investigadora observou que estas
mulheres exibiam indicadores de saude psicologica, fisica e sexual/reprodutiva, assim como de
niveis elevados de exposicao a violéncia e a discriminacao preocupantes, existindo um padrao

recorrente de nao reconhecimento da sintomatologia experienciada e, por consequéncia, de nao
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recorrer a assisténcia médica. Foi possivel identificar nesta investigacdo uma associacao
negativa entre as baixas habilitacdes literarias das participantes e a presenca de indices mais
elevados de sintomatologia psicopatolégica (e.g., somatizacao e sensibilidade interpessoal), o
que vem sugere que niveis educacionais mais elevados parecem funcionar como fatores

protetores da saude destas mulheres.

Como se depreende da analise deste mapeamento (ndo exaustivo) dos estudos realizados
em Portugal sobre imigracdo feminina e satide materna, o conhecimento das questdes de saude
especificas destes novos contingentes migratérios ¢ fundamental para a consolidacdo de
estratégias que permitam uma abordagem heterogénea e diversificada dos cuidados de saude.
Dai a necessidade premente de desenvolver estudos que permitam avaliar as necessidades de
salide de populacdes imigrantes e as questdes da acessibilidade aos cuidados de saude materna
(Monteiro, 2006). S6 desse modo, se podera ajustar praticas e politicas relativas as mulheres

imigrantes e especialmente as mulheres imigrantes gravidas.

Tal como defende Prazeres (2007),

garantir a equidade em saude implica preservar a igualdade de oportunidades, no usufruto
de cuidados e na obtencdo de ganhos em saude, sem que, para tal, a pertenca a um
determinado grupo social, ou a posicao hierarquica ocupada nele, constituam obstaculos

ou facilidades (p.13).

2.4 As politicas migratdrias vigentes em Portugal

Como vimos anteriormente, as migracdes internacionais e nacionais criam novas
dindmicas tanto nos paises de destino como nos paises de origem quer a nivel econémico,
tecnoldgico, social como a nivel ambiental (IOM, 2010). Tendo a imigracdo um impacto muito
relevante na politica interna e externa dos paises, esta tematica surge como uma linha
orientadora no discurso politico das sociedades europeias, levando-as a debater a questdo da
relevancia da participacao politica das/os imigrantes, o seu direito ao voto nos paises recetores e
a procurar uniformizar as leis e os procedimentos tendo em vista o estabelecimento de uma

politica europeia comum (European Comission, 2006a, 2006b) e a padrdes de igualdade pois,
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infelizmente, a globalizacdo ndo é um processo simétrico nem igualitario (Martine, 2005), uma

vez que inclui individuos, populacOes, paises e regides, mas ao mesmo tempo exclui outras/os

(Sousa, 2008).

Segundo um relatério da Comissao Europeia (2006b), sdo nove os agrupamentos de

fatores que mais condicionam a imigracao e o seu impacto e que podem levar a condicoes de

desigualdade para as/os imigrantes:

1.

Politicas e diretrizes institucionais que determinam os regimes de aceitacdo/inclusao

das/os imigrantes;

. Politicas de acesso ao mercado de trabalho que determinam a natureza e a extensao

dos direitos laborais das/os imigrantes;

Politicas sociais que determinam o tipo de assisténcia social e a amplitude dos
beneficios sociais disponivel para as/os imigrantes;

Politicas de habitacado que determinam as condicOes de habitabilidade em que vivem
as/os imigrantes (e, muitas vezes, a tendéncia para a sua guetizacdo em determinadas
zonas geograficas);

Politicas de saude que determinam o acesso a cuidados médicos e de saude para
as/os imigrantes;

Politicas de educacdo que determinam o acesso a oportunidades de desenvolvimento
académico, social e civico, associadas a medidas de aprendizagem e treino da lingua

oficial dos paises de recetor;

. Medidas de participacao em atividades politicas que determinam o direito ao voto e a

integracao em atos que incluam eleicoes;

Politicas de apoio a integracao que determinam o acesso a recursos promotores da
adaptacao aos paises de recetor;

Praticas de exclusao e de discriminacao que determinam a segregacao social das/os

imigrantes.

Nesse sentido, face ao numero de migrantes globais, as novas tendéncias do fenomeno

migratorio, a diversidade de perfis das populacbes migrantes e aos constrangimentos que

estas/estes estdo expostas/os (IOM, 2005), o World Bank iniciou em 2005 um Programa de

Investigacao sobre Migracdes Internacionais e Desenvolvimento que tem como objetivo melhorar
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0s dados estatisticos sobre as migracdes, assim como potenciar o estudo de diferentes

determinantes e impacto das migracdes internacionais (Morrison et al., 2008).

Simultaneamente, no sentido de promover o desenvolvimento de abordagens transversais
as politicas de migracao e de asilo dos Estados Membros da EU, tém sido estabelecidas varias
convencdes e tratados, como sdo exemplo a Convencdo de Dublin, os Tratados de Maastricht e

Amesterdao, e os Conselhos de Tampere, Laaken, Sevilha e Saldénica (IOM, 2003).

Tudo isto leva a que os paises efetuem pactos de cooperacdo, permitindo que entidades
governamentais e decisoras/es politicas/os negoceiem estratégias que garantam,
simultaneamente, um desenvolvimento sustentado nos paises de origem e uma resposta as
necessidades do mercado de trabalho nos paises recetores, utilizando a migracdo em beneficio
mutuo dos paises e promovendo igualmente a integracao e os direitos das/os migrantes (IOM,

2003).

Obviamente isto trouxe repercussdes para Portugal. A integracdo das/os imigrantes na
sociedade portuguesa foi ganhando uma importancia crescente, constituindo hoje uma

prioridade politica (Cruz, 2007).

S&o sete os principios chave que regem as politicas de rececdo e integracao de imigrantes
em Portugal e que influenciam diretamente os programas e as acdes concretas que diferentes

instituicdes publicas desenvolvem ao servico das/os imigrantes (Marques, n.d.):

1. A Igualdade de direitos e de deveres entre cidadas/aos nacionais e estrangeiras/os
que se encontrem ou residam em Portugal, com excecdo de alguns direitos politicos, situa-se
como principio fundamental. Assim, o combate a todas as formas de discriminacao e o efetivo
exercicio de direitos e deveres das/os imigrantes determina o que defendemos nas politicas de
imigracao: acesso igual ao trabalho, a saude, a educacao, a seguranca social, a justica e a todas
as outras areas sectoriais. De igual modo, o respeito pela Lei, a participacdo civica ou o
pagamento de impostos séo obrigacdes que as/os imigrantes devem cumprir, da mesma forma
que as/os nacionais. Para concretizar este principio, existe uma extensa legislacao nacional e
comunitaria e a omissdo para a lgualdade e contra a Discriminacao Racial (CICDR) com
representacdo de diferentes Ministérios, do Parlamento, de associacfes de imigrantes e
antirracistas, dos sindicatos e das empresas. Ou seja, Portugal, de acordo com a lei

internacional, as diretivas comunitarias e a Constituicao da Republica Portuguesa pos em pratica
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0 seu plano de integracao dos imigrantes desenvolvendo as politicas e boas praticas de
integracao e produzindo a necessaria legislacao anti discriminacao que proibe todas as formas
de discriminacao baseadas no sexo, raca, cor, crencas religiosas, nacionalidade ou origem étnica

(Carrilho, 2007).

2. Contudo, particularmente as/os recém-chegadas/os, tém desvantagens competitivas
ou vulnerabilidades especificas que exigem acdes positivas que permitam uma igualdade efetiva.
Para tal objetivo, inspirados pelo principio da Hospitalidade, desenvolvem-se em Portugal, a

semelhanca de outros paises, programas e acées que permitam acolher bem as/os imigrantes.

Expressdes concretas deste principio passam, por exemplo, pelo Sistema Nacional de
Apoio ao/a Imigrante, onde se desenvolvem iniciativas como os Centros Nacionais de Apoio
a/ao Imigrante (CNAI) com a presenca integrada das instituicdes publicas com as quais o/a
imigrante se relaciona, bem como um conjunto diversificado de Gabinetes de Apoio (e.g.,
Reagrupamento Familiar, Emprego, Apoio Juridico) que agiliza o acesso aos seus direitos
fundamentais. Por outro lado, a Rede Nacional de Informacéo ao/a Imigrante, proporciona em
diversas linguas e diferentes suportes (e.g., papel, web, media, telefone, postos informativos)
informacdes uteis e praticas que facilitam a integracdao das/os imigrantes. De sublinhar ainda,

neste dominio, as acdes de ensino de Portugués dinamizadas pelo Programa Portugal Acolhe.

Importa também, neste dominio, ndo ignorar a presenca de imigrantes em situacao
irregular. Apesar da lei ter de ser respeitada combatendo-se os circuitos de exploracdo da
imigracao irregular, também nao pode ser esquecido que a dignidade da pessoa humana se
mantém intocavel e deve ser protegida contra as adversidades mais extremas. Isso exige a
constituicao de nucleo de direitos essenciais devidos a qualquer pessoa, independentemente da

sua situacao documental.

3. O exercicio da lgualdade conduz- nos naturalmente ao principio da plena Cidadania.
Ainda que nao- nacional, Portugal defende que o/a imigrante é um/a cidadao/a de pleno direito,
um/a cidadao/a igual a todos as/os outras/os e ndo pode ser um/a cidadao/a amputado/a de
direitos, dignidade nem de autenticidade. A aquisicao da nacionalidade portuguesa tornou-se
também mais facil, na recente alteracao da Lei da Nacionalidade, com particular destaque para
as/os descendentes de imigrantes que agora beneficiam de varias possibilidades de chegarem a

nacionalidade portuguesa.
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Sousa (2008) alega que num mundo globalizado e globalizante deixou de fazer sentido
ligar cidadania a um estado-nacao através de uma relacao umbilical de pertenca. Este conceito

deve ser, sim analisado de forma dinamica (Sousa, 2008).

Como refere Taylor (1994, p.50 as cited in Sousa, 2008),

existe uma determinada maneira de ser humano que ¢ a minha maneira. Sou obrigado a
viver a minha vida de acordo com essa maneira, e nao imitando a vida de outra pessoa.
Se nao o fizer, deixo de compreender o significado da minha vida: ser humano deixa de

ter significado para mim (p.32).

4/5. Esta visdo tem como outra consequéncia na politica de imigracdo, a afirmacao dos
principios da Coresponsabilidade e da Participacao. SO se constroi uma sociedade inclusiva
através do respeito pelo principio da plena participacao cultural e politica de todas/os as/os
cidadaos/as - nacionais e imigrantes - que constituem, num determinado tempo e espaco, uma
sociedade. As/os imigrantes devem ambicionar essa participacdo e, sobretudo, a sociedade

recetora deve estar aberta a essa participacao na polis.

6. Num outro dominio particularmente sensivel nos nossos dias - a gestdo da diversidade
cultural - a opcdo portuguesa €& muito clara e passa pela afirmacdo do principio da
Interculturalidade. Num quadro de respeito mutuo e dentro da Lei, promove-se a afirmacao
da riqueza da diversidade em didlogo. Mais do que uma coexisténcia pacifica de diferentes
comunidades, o modelo intercultural afirma-se no cruzamento e miscigenacdo cultural, sem
aniquilamentos, nem imposicées. Muito mais do que a simples aceitacdo do “outro” o modelo

intercultural propde a rececdo do “outro” e transformacdo de ambos com esse encontro.

7. Finalmente, a construcdo da politica de imigracao em Portugal esta marcada pelo
principio do Consenso. A permanente busca em torno das questes da imigracao, através do
didlogo e da negociacdo, de um consenso politico e social alargado ndo € uma mera questao
tatica. Representa uma opcado essencial para afastar a politica de imigracdo de terrenos
fraturantes onde florescem argumentos populistas anti-imigracdo, como se tem verificado em

muitos paises europeus (Marques, n.d.).
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Neste documento, o Estado Portugués assume-se como o principal aliado da integracéo
das/os imigrantes, solicitando a permanente cooperacao entre diferentes instituicdes do Estado,

procurando respostas articuladas, transversais e multissectoriais (Marques, n.d.).

Em Portugal, a Lei n.° 23/2007 (regulamentada pelo Decreto Regulamentar n.° 84/2007)
aprova o regime juridico de entrada, permanéncia, saida e afastamento de estrangeiras/os do
territério nacional (Diario da Republica, | Série, n.° 127, de 4 de Julho de 2007). Estdo também
decretados no enquadramento legal nacional os direitos e deveres das/os imigrantes a nivel da

seguranca social, saude e educacao.

O Alto Comissariado para a Imigracdo e Minorias Etnicas (ACIME) adquire novas
competéncias através do Decreto-Lei n.° 167/2007, de 3 de maio, transformando-se num
instituto publico e passando a designar-se Alto Comissariado para a Imigracdo e Dialogo
Intercultural (ACIDI). Trata-se de um organismo governamental, de natureza interministerial,
encarregado de proteger os direitos fundamentais das/os imigrantes e das minorias étnicas,
garantir a sua integracdo em territdrio portugués e combater o racismo, a xenofobia e quaisquer
discriminacdes relacionadas com a raca, cor, nacionalidade ou origem étnica. Ou seja, tem um
papel ativo na concecao, execucao e avaliacao das politicas publicas, transversais e sectoriais,
relevantes para a integracao das/os imigrantes e das minorias étnicas, bem como promove o

dialogo entre as diversas culturas, etnias e religides.

Para garantir o sucesso da integracdo das/os novas/os imigrantes na economia
portuguesa e na sociedade civil foi criado o lugar de Alto Comissaria/o para Imigracdo e Dialogo
Intercultural (ACIDI, 2011a). A/O Alta/o-Comissaria/o conduz as questdes relacionadas com a
integracao das/os imigrantes ou das minorias étnicas em cooperacao com as associacoes
patronais, sindicatos, instituicbes de solidariedade social e outros organismos publicos e
privados. A sua tarefa é melhorar as condicdes de vida das/os imigrantes em Portugal e propor
medidas legislativas para a sua integracao e das suas familias na sociedade e combater todas as
formas de racismo, xenofobia ou exclusdo. Na luta contra a discriminacdo a/o Alta/o-
Comissaria/o apoia as vitimas de discriminacdo na instancia administrativa, mas ndo pode
representa-las/os no tribunal. Compete-lhe, de acordo com o quadro legal em vigor, promover 0s
processos de contraordenacao e aplicar as respetivas coimas, sendo a sua decisao recorrivel

para os tribunais comuns (Carilho, 2007).
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O ACIDI (2011a) é, também responsavel pela dinamizacdo dos Centros de Apoio ao/a
Imigrante através de parcerias com departamentos governamentais, servicos de administracéo

publica, autarquias locais, organizacdes nao-governamentais e associacoes de imigrantes.

Em 2010, com o objetivo de dar continuidade a uma nova geracao de politicas sociais, 0
Governo aprovou o Il Plano para a Integracao dos Imigrantes (2010-2013) (ACIDI, 2010). Este
assenta em 90 medidas, que concretizam compromissos sectoriais do Estado que tém como
grande finalidade a plena integracdo das/os imigrantes, nomeadamente nas areas da cultura e
da lingua, do emprego e da formacao profissional e da habitacdo. Apresenta duas novas areas
de intervencao: a da promocao da diversidade e interculturalidade, e a das/os idosas/os

imigrantes (ACIDI, 2010).

Simultaneamente estdo a disposicdo das/os imigrantes os CNAI - Lisboa, Porto e Faro-
que foram criados em 2004 para dar resposta a algumas das dificuldades sentidas pelas/os
imigrantes no seu processo de integracdo em Portugal e os Centros Locais de Apoio ao/a
Imigrante (CLAIl) que sdo gabinetes de rececdo, informacao e apoio descentralizado, com
ligacdo aos CNAIl's, que visam ajudar a responder as necessidades que se colocam as/aos

cidadas/&os imigrantes que vivem noutros locais (ACIDI, 2011a).

Em 13 de Marco de 2003 foi inaugurada a Linha SOS Imigrante (808 257257/ 21
8106191) que tem como objetivo disponibilizar a imigrantes e respetivas associacdes, bem
como a empresas e 6rgaos da administracdo publica, um servico de atendimento telefonico

capaz de prestar informacdo geral sobre as problematicas da imigracao (ACIDI, 2011b).

Esta também disponivel um servico de traducdo telefénica que coloca em conferéncia
telefénica, o/a técnico/a da instituicdo prestadora de servicos, um/a tradutor/a e o/a imigrante.
Dotado de uma bolsa de 50 tradutoras/es, o Servico de Traducdo Telefénica dirige-se a todas/os
as/os interlocutoras/es portuguesas/es que precisam de comunicar com estrangeiras/os (tel.

808257257 ou 218106191) (ACIDI, 2011c).

O SEF tem também desenvolvido varios projetos no sentido de potenciar a integracao da
populacdo imigrante. Sao disso exemplo: O Programa “SEF em Movimento” procura aproximar e
facilitar o relacionamento do SEF com as/os cidadés e cidad&os, proporcionando um conjunto
de servicos da vertente documental a grupos vulneraveis de cidadas/aos com dificuldades de

deslocacdo aos locais de atendimento do Servico (e.g., doentes, idosos/as e criancas); o projeto
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“SEF vai a Escola”, onde em 2011 foram promovidas 118 acdes de legalizacao/ sensibilizacao,
com a regularizacao de 184 jovens; a implementacdao do SISTEMA ISU - Interface SEF-
Universidades que lancado pelo SEF em 2010, e que visa a certificacao simplificada de cidadas
e cidaddos estrangeiras/0s no acesso ao Ensino Superior, agilizando o processo de validacao da
situacao documental das/os alunas/os nacionais de paises terceiros que pretendam matricular-
se numa instituicdo de ensino superior portuguesa ou que nela se encontrem a estudar, assim

como o “Legispédia” que pretende disseminar informacao sobre migracdes (SEF, 2011).

As associacdes representativas das populacdes imigrantes também tém tido um papel

importante na integracao destas populacdes na sociedade recetora.

De facto, apesar das abordagens nacionais serem marcadas pelas especificidades
inerentes ao proprio pais, Portugal tem tentado harmonizar as suas politicas nacionais de
imigracdo e integracdo com as diretivas comunitarias e tem procurado promover e facilitar a
recepcdo e integracdo das/os imigrantes. Esse esforco reflete-se no indice das Politicas de

Integracdo (MIPEX lll)¢ que colocou Portugal em segundo lugar, logo a seguir a Suécia.

Contudo, e apesar dos avancos, no que concerne as atitudes publicas e comportamentos
discriminatorios da populacédo portuguesa face aos/as imigrantes e minorias étnicas, verifica-se
que segundo o relatorio da Agéncia Europeia dos Direitos Fundamentais (FRA) divulgado em
2005, Portugal é o 4° pais da Unido Europeia que mostra mais resisténcia a imigracao (EUMC,
2005). Segundo alguns estudos realizados a nivel nacional sobre racismo os resultados séo
contraditorios, uma vez que se a maioria reconhece a importancia das/os imigrantes no pais
tanto a nivel econdmico como a nivel de realizacado de trabalhos duros, por outro lado uma
maioria que considera que o numero de imigrantes devia diminuir (Lages et al., 2006). Ou seja,
ainda que as/os imigrantes nao sejam o unico alvo de discriminacao, continuam a ser alvo de
estereotipos, veiculados sobretudo por parte da comunicacdo social que leva a opinido publica a
reforcar sentimentos de rejeicdo e xenofobia (Rosario et al., 2011) que tém de ser contrariados e

corrigidos.

*0 MIPEX Ill avaliou vinte e sete Estados-membros da Unido Europeia (UE), a Noruega, a Suica, o Canada e os EUA através de 148 indicadores,

divididos por sete areas de politicas de integracdo. cf. http://www.acidi.gov.pt/_cfn/4d6b77b1c7065/ live/Ver+relatl%C3%B3rio+MIPEX+III
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Deste modo, verifica-se uma real e notdria necessidade de desenvolvimento e
consolidacao das politicas de integracdo do Estado Portugués (Marques, n.d.), assente nao sé
numa mudanca de mentalidades do povo portugués que urge ser mais inclusivo e igualitario,

como pela integracdo das questdes do género nas suas politicas e analises.

Apesar do aumento da imigracdo feminina em Portugal, existe ainda uma limitada
informacédo sobre as causas de migracdo, os processos e o impacto deste fendmeno em
diferentes niveis (e.g., emprego, salude, educacdo), sendo que esta situacdo reflete uma continua
invisibilidade destas questées ao nivel das politicas de rececdo e integracao desta populacao

(UNFPA, 2006) uma vez que nao se tem em consideracao as suas necessidades especificas.

2.4.1 As Politicas de Satide

Dirigindo 0 nosso olhar para as politicas de salde verifica-se que a crescente mobilidade
populacional e a diversidade de origens geograficas, sociais e étnicas propiciam o aparecimento
e a difusdo cada vez mais rapida de novas doencas, assim como a diferenciacdo de praticas e
das condicdes de acesso aos cuidados de saude (Fonseca & Silva, 2010). Dai que um dos
maiores desafios colocados pelos fendmenos migratérios prende-se com a prestacao,

acessibilidade e qualidade dos cuidados de saude propiciados a estas pessoas.

A relacao entre migracoes e saude tem ao longo dos tempos vindo a ganhar relevo na

agenda politica internacional e nacional em diferentes dominios (Fonseca & Silva, 2010, p.27):

a) Efeitos das migracdes na saude das/os migrantes, da populacdo de origem e

recetora;
b) Protecdo e salvaguarda dos direitos das/os migrantes;
c) Impacto das migracdes nos sistemas nacionais de saude;

d) Consequéncias da mobilidade internacional das/os profissionais de salde, nos paises

de origem e destino das/os migrantes.

90



Internacionalmente, o direito a saude é reconhecido como um direito fundamental no Art.°
25 da Declaracao Universal dos Direitos Humanos e no Art.° 12 do Pacto Internacional dos

Direitos Econdmicos, Sociais e Culturaise.

Segundo a World Health Organization (WHQO) todas as pessoas devem poder atingir o seu
potencial maximo de saude, sem que as circunstancias econémicas e sociais de cada um/a
determinem a consecucdo desse objetivo (Pereira & Furtado, 2010). Neste contexto, é
reconhecida a necessidade do fortalecimento do compromisso politico internacional e europeu
para que as politicas publicas sejam equitativas na construcdo e garantia dos direitos das/os
cidadaos/as e contribuam positivamente para a promocao e protecao da saude das populacdes

imigrantes (Dias et al., 2009; Fernandes & Miguel, 2009).

Tendo essa referéncia presente, a WHO (1978) através da declaracdo de Alma-Atav
(1978) desafiou todos os governos a reduzir as desigualdades na saude e a melhorar os
cuidados primarios. Nesse mesmo ano, a WHO adotou um conjunto de principios que permitem
nortear os cuidados de saude — a chamada Carta de Lubliana ou Carta dos Direitos das/os
Usuarias/os da Saude, onde se propde que os cuidados de saude devem ser orientados por
valores de dignidade humana, igualdade, solidariedade e ética profissional, direcionados para a
protecdo e para a promocao da saude, centrados nas pessoas, na qualidade, financeiramente
sustentaveis para permitir a cobertura universal e 0 acesso equitativo, e direcionados para os
cuidados primarios (Starfield, 2002), no sentido de minorar ou, mesmo, abolir o escalonamento
e as desigualdades e iniquidades existentes, que sao consideradas uma ameaca aos valores

sociais, economicos e aos objetivos da Europa (Prazeres et al., 2007).

A Comunidade Europeia adotou estes principios em 1996 salientando que cada Estado
Membro deve providenciar cuidados de saude de qualidade e adaptados as necessidades dos
diferentes grupos da populacdo, atendendo as condicionantes especificas de cada sistema
nacional de saude (EU Concil, 2004), garantindo, deste modo, o respeito pelos Direitos

Humanos, onde a saude e a equidade sao um dos pilares basilares.

s ¢.f. http://www.gddc.pt/direitos-humanos/textos-internacionais-dh/tidhuniversais/ cidh-dudh-psocial.html

w ¢.f. http://www.opas.org.br/ coletiva/uploadArg/Alma-Ata.pdf
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A saude das/os migrantes &, deste modo, tida pela EU como uma questao de extrema
relevancia tanto a nivel economico como social. A EU tem nocéo que, por um lado, o nimero de
imigrantes a nivel global assim o justifica (Fernandes & Miguel, 2009), por outro, as baixas taxas
de natalidade e a elevada esperanca média de vida (75,5 anos para os homens e 81.7 anos
para as mulheres, em 2009) levaram a que haja um envelhecimento na maioria dos paises da
Europa, que a populacdo imigrante pode contrariar. Deste modo, considera-se que as/os
imigrantes desempenham um papel crucial para o desenvolvimento sustentavel dos paises, tanto
a nivel econdmico como demografico (Padilla & Miguel, 2009), tornando-se pertinente fazer com
gue 0S processos migratorios sejam 0s mais saudaveis e socialmente produtivos possiveis
(Fernandes & Miguel, 2009). O campo da saude assume, assim, um papel de destaque na

integracao plena das/os migrantes.

O tema da saude, na agenda da Unido Europeia, estd enquadrado no contexto do
Programa de Acdo Comunitaria de Combate a Exclusdo uma vez que existe uma notéria ligacdo
entre saude, pobreza e exclusao social. Com base nas decisdées do Conselho Europeu de Lisboa
(Marco de 2000) para combater a exclusao social, o0 Conselho Europeu de Nice adotou objetivos
comuns, um dos quais estipulava a necessidade de os Estados-membros aplicarem politicas
com o intuito de garantir o acesso aos cuidados de saude a todos as/os cidadaos/as de modo a
lutar contra a exclusao social. Estes direitos estao definidos no art.® 35 da Carta dos Direitos
Fundamentais da Unidao Europeia®? onde todas/os tém direito a cuidados de saude preventivos
dentro das condicbes estabelecidas pelas leis e praticas nacionais. Estes direitos sao
monitorizados pelo Comité para a Protecdo Social da Comissdo Europeia. Este comité avalia e
monitoriza dez indicadores basicos que medem a exclusao social, estando dois deles
diretamente relacionados com a saude — a esperanca de vida a nascenca e o estado de saude

auto percecionado (Prazeres et al., 2007).

Todavia, apesar de muitos paises apresentarem regulamentos que estabelecem o acesso

aos cuidados de saude das/os imigrantes persiste uma falha entre as politicas e a pratica

uc.f. www.eurekalert.org/pub_releases/2012-04/ind-le041812.php

= ¢.f. http://www.europarl.europa.eu/charter/pdf/text_pt.pdf
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(Fonseca et al., 2009). Na Unido Europeia reconhece-se um vasto leque de barreiras que
dificultam a acessibilidade aos cuidados de saude, afetando principalmente imigrantes e
minorias étnicas que veem dificultando o processo de inclusao (European Concil, 2004). Deste
modo, 0 tema de saude e imigracado foi tido como eixo central da agéncia da presidéncia
portuguesa da Unido em 2007. Entre as varias iniciativas neste dominio destaca-se a
Conferéncia Europeia: "Saude e Migracdes na EU": realizada em 2007 que vem alertar para a
clara necessidade de se estabelecer as pontes estre as politicas e praticas ressalvando que
as/o0s imigrantes sdo um importante recurso para a Europa e a EU. O ter acesso a cuidados de
saude propicia o dialogo intercultural, torna mais exequivel a sua integracao e também potencia
a sua contribuicdo para o desenvolvimento econémico e demografico dos paises. Esta
conferéncia alerta ainda para o facto de que as/os imigrantes serem, de um modo geral,
expostas/o0s a riscos acrescidos para a saude, semelhantes aos dos grupos mais desfavorecidos
das nossas sociedades, o que pressupde a implementacao de acdes e praticas que promovam e
protejam a saude. Chamam a atencéo para que muitos dos problemas de salde com que as/0s
migrantes se defrontam sao produto de fatores sociais e ambientais, incluindo as condicdes de
alojamento e trabalho, seguranca pessoal, situacdo familiar, fraca integracéo, barreiras culturais
e linguisticas, discriminacao e estigmatizacao. As/os migrantes nao constituem um grupo
uniforme de pessoas o que implica ter em conta a diversidade no desenvolvimento de politicas.
Desta forma, defendem que existe uma necessidade evidente de mais dados e conhecimento
sobre a saude dos/as migrantes na EU, defendendo que a saude deve ser considerada uma
componente-chave da integracdo e cooperacao para o desenvolvimento com os paises de
origem. Esta conferéncia foi, sem duvida, um contributo valioso na implementacdo para a
Declaracao sobre Imigracdo, Satde e Direitos Humanos, adotada pelos ministros da satde dos
paises membros do Concelho da Europa, durante a conferéncia realizada em Bratislava, em 22

e 23 de Novembro de 2007.

Nao obstante, o fato destes documentos ndo serem vinculativos leva a que os paises
europeus possuam diferentes politicas e praticas no que concerne aos cuidados de saude

dirigidos a populacdes migrantes e a que continue a existir uma falta de correspondéncia entre

s ¢.f. http://www.insa.pt/sites/INSA/Portugues/ Cominf/Noticias/ Documents/Anexos_A14-A16.pdf
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as competéncias politicas na area social em geral e nas politicas de saude em particular
(Gerlinger & Urban, 2007). Pillinger (2003) salienta no seu relatério sobre igualdade racial e
Servicos sociais e saude que os paises europeus diferem muito na forma como veem a

disponibilizacao dos servicos como meio para atingir a igualdade no acesso aos mesmos.

Analisando a lei portuguesa, no que respeita aos direitos das/os imigrantes no dominio da
salde, esta pode ser considerada bastante positiva. A Constituicdo da Republica Portuguesa
estabelece para todas/os as/os cidaddos/as o direito a saude e a protecdo da saude (artigo
64.°) (Diario da Republica, | Série-A, n.° 155, Constituicdo da Republica Portuguesa, de 12 de
Agosto de 2005), ou seja, verifica-se que a assisténcia meédica e os cuidados de saude

constituem um dos pilares do Estado Social (Silva, 2005).

Com a Lei de Bases da Saude, aprovada em 1990, reconhece-se o direito dos individuos a
prestacdo de cuidados globais de saude, sendo este garantido através de um SNS universal,
geral e, atendendo as condicGes economicas e sociais das/os cidadaos/as, tendencialmente
gratuito (Diario da Republica, | Série, n.° 195, Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto). Atualmente, a lei
de bases pela qual se rege o sistema de saude, lei n° 48/90 de 21 de Agosto, no seu ponto 1V,

n° 1 refere que “O sistema de salde visa a efetivacdo do direito a protecdo da saude”.

Em 2001, foi dado um importante passo na promocao do acesso universal aos Servicos
de saude das populacdes imigrantes em Portugal, com a publicacdo do Despacho n.°
25.360/2001 (Diario da Republica, Il Série, n.° 286, de 12 de Dezembro de 2001). Este
documento determina as medidas de acesso de cidadaos/as de paises estrangeiros aos servicos
e estabelecimentos do SNS. A partir desse momento passa a ser garantido aos/as cidadaos/as
estrangeiras/os o direito de acesso aos centros de saude e hospitais do SNS,
independentemente da sua nacionalidade, nivel econdmico ou estatuto legal (ACIDI, 2007). Para
tal, necessitam de obter um cartdo de utente do SNS junto do centro de salde que serve a sua
area de residéncia ou na Loja da/o Cidada/o, onde devem apresentar um documento
comprovativo do caracter legal da sua residéncia. As/os imigrantes irregulares tém acesso a um
cartao temporario de utente que podem obter apresentando um comprovativo de residéncia
passado pela Junta de Freguesia atestando a sua morada e certificando a sua residéncia ha

mais de 90 dias em Portugal.
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As/os cidadaos/as estrangeiras/os menores de idade e nao regularizadas/os estao
abrangidos pelo Decreto-Lei n.° 67/2004. Este criou um registo nacional de menores
estrangeiras/os que se encontrem em situacao irregular no territdrio nacional permitindo o
acesso aos servicos do SNS com os mesmos direitos que a lei atribui aos menores em situacao

regular no territorio nacional (Diario da Republica, | Série-A, n.° 72, de 25 de Marco de 2004).

O Decreto-Lei n.° 173/2003 introduziu o pagamento de taxas moderadoras a todas/os
as/os cidadaos/as que efetuem descontos para a Seguranca Social, estando isentas/os os
seguintes individuos e/ou situacdes clinicas: doencas transmissiveis, tais como o HIV/SIDA ou a
tuberculose, mulheres gravidas ou que se encontrem nos 60 dias ap6s o parto, jovens em
consulta no Centro de Atendimento a Adolescentes; criancas até aos doze anos, beneficiarias/os
da seguranca social e individuos desempregados inscritos num centro de emprego; mulheres em
consulta de planeamento familiar; pessoas com subsidios atribuidos por razdes de caréncia
economica; e pessoas com doencas cronicas. Para aqueles/as que nao efetuem descontos para
a Seguranca Social sdo cobradas as despesas efetuadas, de acordo com as tabelas em vigor,
com excecao das situacdes para as quais os cuidados de saude sdo gratuitos: situacéo de
caréncia econdémica; quando alguém do agregado familiar efetua descontos; situacdo de perigo
para a Saude Publica; e no contexto de doencas transmissiveis, saude materno-infantil,
planeamento familiar e vacinacdo. As pessoas com estatuto de asilado/a e/ou refugiadas/os
tém direito a receber assisténcia médica e quando recebem uma autorizacao de residéncia
adquirem direitos idénticos aos/as cidadaos/as portugueses/as (Diario da Republica, | Série- A,

n.° 176, de 1 de Agosto de 2003).

Se lhes for negada assisténcia médica em algum estabelecimento publico de saude
devem dirigir-se ao Gabinete da/o Utente do centro de saude ou do hospital e devem reportar
essa ocorréncia ao ACIDI, na medida em que a recusa de tratamento médico é punivel ao abrigo

da lei portuguesa de anti discriminacao (Fonseca et al., 2009).

A Circular Informativa n° 12 de 7 de Maio de 2009 esclarece duvidas quanto ao
enquadramento a ser dado e respetiva aplicacao aos procedimentos em matéria de acesso

das/os imigrantes aos cuidados de saude.

Posteriormente foram aprovados acordos de Cooperacdo entre os Estados Membros da

Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa (CPLP) numa tentativa de combater o HIV/SIDA
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(Decreto de lei n® 32/2003 de 30 de Julho) que aprovaram o Acordo sobre Concessédo de Visto
Temporario para Tratamento Médico a Cidadaos/as da CPLP entre os Estados membros dos

paises da CPLP (Diario da Republica, | Série- A, n.° 174).

Verifica-se que no quadro da cooperacdo internacional de apoio ao desenvolvimento, o
Estado Portugués tem vindo a empenhar-se em participar ativamente na melhoria das condicdes
de saude das populacdes dos paises africanos que partilham a lingua portuguesa. Neste sentido,
as/os PALOP tém constituido espacos de intervencao prioritaria da cooperacdo no dominio da
Saude. Por outro lado, em Portugal, a assisténcia médica a cidadaos/as oriundas/os dos PALOP
¢ também um dos eixos estratégicos relevantes no reforco da cooperacéo internacional no que

respeita a saude.

Em Dezembro de 2007, através de um protocolo de cooperacao realizado entre o ACIDI e
o Instituto da Seguranca Social, foi criado um Programa de Apoio a Doentes Estrangeiras/os
(PADE) com o objetivo de dar uma resposta de rececdo temporaria e apoio financeiro a doentes
estrangeiras/os com proveniéncia dos PALOP durante a sua estadia em Portugal para
tratamento. Encontra-se igualmente em vigor o Acordo de Seguranca Social entre a Republica
Portuguesa e a Republica Federativa do Brasil, que assegura aos/as nacionais brasileiras/os
gue se encontrem em Portugal o direito a cuidados de saude em condicdes de igualdade com
as/0s nacionais portugueses/as, independentemente do vinculo ao regime de seguranca social

(Diario da Republica, | Série- A, n.° 198, Resolucao da Republica n.° 54/94, de 27 de Agosto).

A promocao do acesso aos servicos de salde é contemplada no Il Plano para a Integracao
dos Imigrantes (Pll). Este Plano determina um conjunto de medidas especificas que procuram
promover uma maior integracao das/os imigrantes na area da saude com a participacdo de

treze ministérios (ACIDI, 2010). S&o elas:

a) promover 0 acesso das/os imigrantes ao SNS através da implementacdo de
estratégias que promovam a reducdo de desigualdades em saude, nomeadamente através da
adequacao de recursos e desenvolvimento de medidas que permitam ou contribuam para dar
resposta as necessidades das/os imigrantes, em consonancia com as estratégias que serao
fixadas no Plano Nacional de Saude 2011-2016 e através da divulgacdo, junto das/os

imigrantes, dos seus direitos e deveres no que respeita ao SNS;
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b) alargar a todas as Administracdes Regionais de Saude o Plano de Formacéo
para a Interculturalidade que a Administracao Regional de Saude de Lishoa e Vale do Tejo, I. P.
implementou, em colaboracdo com o ACIDI, junto das/os profissionais de saude que a integram,

com particular incidéncia no sector administrativo;

c) divulgar junto dos servicos de saude que integram o SNS, o referencial
internacional de Hospital Amiga/o da/o Migrante e as recomendacdes da Declaracdo de
Amesterddo decorrentes desse projeto, de forma a melhorar os servicos e as culturas

organizacionais face a/ao utente imigrante;

d) capacitar as comunidades para o desenvolvimento de ambientes promotores de
saude, entendida este como um estado de bem-estar fisico, psicolégico, social e espiritual,
através da ativacdo da rede de parceiros locais e do estabelecimento de novas parcerias
envolvendo diferentes atores sociais, que vao desde as organizacdes do sector publico e privado
as organizacbes nao governamentais, passando pelas associacdes civis, religiosas, de acao
social e outros sectores da sociedade, sem esquecer que o mais importante fator critico de

sucesso é o envolvimento das/os cidadas/aos em todo o processo;

e)  fomentar, ainda, junto das/os jovens imigrantes a promocao de estilos de vida
saudaveis, num ambiente integrador e de integracao no ambito dos cuidados de saude. A
formacao de parcerias estratégicas para a promocdo da saude assenta na conviccao de que este
tipo de colaboracao em rede aumenta a capacidade, quer do sistema de saude quer dos

parceiros envolvidos, para atingir objetivos comuns;

f) institucionalizar procedimentos que assegurem uma gestao global do processo
de assisténcia médica a doentes evacuados dos PALOP, ao abrigo dos acordos de cooperacao

no dominio da saude celebrados entre Portugal e os PALOP;

g)  promover através da Coordenacdo Nacional de Saude Mental, em articulacéo
com o Conselho Nacional de Saude Mental, um programa especifico que agregue varias
instituicées, no sentido de promover espacos de partilha de informacdo e experiéncias, em
contexto de formacao ou abertos ao publico para uma eficaz atuacao nesta area que se reveste
de uma grande complexidade, sendo particularmente importante a articulacdo com as entidades

ndo governamentais que tém vasta experiéncia nesta matéria (ACIDI, 2010).
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Com o intuito de garantir o acesso das/os imigrantes a cuidados de saude foi criado, em
2003, o Gabinete de Saude do CNAI, resultado de uma parceria entre o ACIDI e o Ministério da
Saude. Nao prestando diretamente cuidados de saude, este Gabinete tem como principais
objetivos: identificar os problemas das/os imigrantes no acesso ao SNS, informar sobre os seus
direitos e deveres, desbloquear situacdes de acesso, em articulacdo com centros de saude,
hospitais e/ou instituicdes promotoras de saude, e acompanhar e encaminhar utentes em
situacdes de caréncia social e de cuidados de saude. O Gabinete de Saude, que outrora
funcionava no CNAI do Porto e Lisboa e que agora so esta a funcionar em Lisboa, é acessivel a
todas as populacbes imigrantes, independentemente da situacdo legal, e desenvolve as suas

atividades com a colaboracédo de mediadores/as socioculturais, médicas/os e enfermeiras/os.

Simultaneamente, apesar dos importantes avancos legislativos que ocorreram em
Portugal desde 2001, que garantiram o acesso das/os imigrantes ao SNS, e de algumas
iniciativas desenvolvidas por organizacbes nao-governamentais, entidades publicas e
organizacdes da sociedade civil, a prioridade em promover saude sé se focaliza em tentar
percecionar o estado de saude, caraterizar as tendéncias de saude da populacédo imigrante e os
seus determinantes. Ou seja, ndo existe ainda uma estratégia ou programas multiculturais de
cuidados de saude especificos para as comunidades imigrantes (Fonseca & Silva, 2010).
Continuam a existir problemas relacionados com barreiras estruturais/institucionais e com
dificuldades que as/os préprias/os imigrantes enfrentam devido a constrangimentos de ordem

ndo so pessoal (Fonseca et al., 2009) como de ordem politica.

De facto, passar dos pressupostos teoricos a pratica é, muitas vezes, um caminho

bastante insidioso.
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Capitulo 3

Interseccionalidade, Migracoes e Saude

Sinopse

A feminizacdo das migracoes ¢ algo indiscutivel e amplamente reconhecida pelos estudos
contemporaneos migratérios, contudo a relacdo entre feminismos e imigracées ainda ¢ uma
ligacdo recente, que se encontra em clara expansao mas muito atual. Veja-se por exemplo a
dinamizacao do 11th Intemational Feminist Congress: Women's Worlds no Canada (2011) que
centralizou o seu enfoque na analise que os processos de globalizacdo trazem para as mulheres

sob um ponto de vista feminista.

Neste capitulo debrucamo-nos sob a interligacdo dos Feminismos e 0s processos
imigratérios femininos dando um enfoque privilegiado & Teoria da Interseccionalidade, que
surge, no seio da Psicologia Social Critica e da teorizacdo feminista, como a abordagem
multidisciplinar mais importante no que concerne a analise da opressdo (Nash, 2008) e a
andlise integrada de diferentes fendmenos em si multideterminados. Esta teoria enaltece a
necessidade de se ter em consideracao o impacto das hierarquias sociais e culturais de género e
de classe social como demarcacdo para pensar e integrar mulheres em diferentes contextos, que

antes nao eram alvo do pensamento feminista (Oliveira, 2010).

Este capitulo é constituido por trés seccoes. Na primeira, fazemos referéncia ao
desenvolvimento histérico do conceito de interseccionalidade e discriminacdo social dentro dos
feminismos e no ambito da Psicologia Social, mencionando as contribuicées de bell Hooks,
Kimberlé Crenshaw e Leslie McCall. Apresentamos, deste modo, o conceito da
interseccionalidade de um modo generalizado e abrangente. Na segunda seccdo, fazemos
referéncia ao entrecruzamento existente entre os pressupostos da teoria interseccionalidade e as
questdes da imigracao feminina abordando as vantagens da Teoria da Interseccionalidade na
compreensao do privilégio e da opressao a niveis macro e microestruturais a que mulheres

imigrantes estao sujeitas. Na ultima seccao, problematiza-se em especifico a interligacao da
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Teoria da Interseccionalidade com a feminizacao das migracdes e com as questdes da saude
materna uma vez que as mulheres imigrantes gravidas sdo particularmente vulneraveis a
discriminacéo interseccional (Crenshaw, 1991) pois ao género associam-se outras pertencas
identitarias tais como a nacionalidade e o estatuto de migrante que agravam a sua situacdo de

vulnerabilidade a diferentes formas de opresséo (Crenshaw, 2002).

Assim, este capitulo privilegia a Teoria da Interseccionalidade como ferramenta de analise
de eleicdo para compreender a distribuicdo diferenciada de poder nas sociedades (Piscitell,
2008). Esta teoria permite entender como diferentes pertencas identitarias tém impacto na
forma como se acede aos direitos e as oportunidades, levando a uma mudanca efetiva de

mentalidades em prol de justica social e igualdade de oportunidades (Branco, 2008).

3.1 A Teoria da Interseccionalidade

A Teoria da Interseccionalidade foi introduzida nos anos 70 pelo movimento feminista
negro e pelas lutas antirracistas (Nogueira, 2011). E bell Hooks (1981/2000) que avanca com
este projeto do feminismo negro, considerando que o feminismo branco apresenta uma
pretensdo universalista, designadamente no que toca a universalidade da experiéncia feminina
branca de classe média. Para a autora o feminismo até entdo analisava e tratava todas as
mulheres como um grupo homogéneo (e.g., brancas, classe média, heterossexuais, cristd) e
todos os negros como homens (Yuval- Davis, 2006), ndo permitindo compreender as formas
como o género, classe, raca e religiao se combinavam para determinar os percursos de vida de
mulheres com diferentes categorias identitarias. Deste modo, o feminismo negro alerta que a
cor, nivel econdmico, orientacado sexual, educacdo e habilidade fisica sdo elementos cruciais na
construcdo de uma identidade de género e que os feminismos ndo podem continuar a ter uma
visdo essencialista e reducionista que conceptualiza o género como a Unica forma de

subordinacdo das mulheres (La Barbera, 2012; Nogueira, 2011).

Embora a opressao sexista seja uma experiéncia comum a todas as mulheres, nao se
pode homogeneizar esta experiéncia. Deste modo, a Teoria da Interseccionalidade surge como
uma critica a uma nocao essencialista de mulher que nao tem em consideracao a diversidade

das mulheres. A teoria feminista passa, assim, a querer entender as imbricacdes das varias
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multitudes contidas nessas mulheres (Oliveira, 2010) reconhecendo-as como plurais (Bock,
1989) e que lhes vao potenciando situacdes de desigualdade social e discriminacdo (Neves,

2010a, 2010b, 2011; Nogueira, 2011).

A consciéncia mundial face a matriz de dominacdo, subordinacdo e desigualdade
persistente entre homens e mulheres, bem como a analise dos privilégios existentes ao longo
dessas mesmas categorias sociais surge como preocupacdo central na Primeira Conferéncia
Mundial sobre as Mulheres, organizada em 1975, preocupacdes estas cimentadas 20 anos
depois em Beijing com a realizacdo da Quarta Conferéncia Mundial sobre as Mulheres. Nestas
conferéncias afirma-se, pela primeira vez, a necessidade de analisar a desigualdade social e 0s
processos de opressao/privilégio tendo em consideracdo nao so o género mas outras pertencas
identitarias que surgem indissociaveis, tais como: a idade, a nacionalidade, a posicao
socioeconomica, a orientacdo sexual, a pertenca a um determinado grupo étnico ou racial, entre
outras. Ou seja, surge a afirmacédo do pressuposto da interseccionalidade como obrigatério na
compreensdo das situacées de discriminacdo e desigualdade que afeta especialmente as

mulheres (Branco, 2008; La Barbera, 2012; Nogueira, 2011).

E Kimberlé Crenshaw (1991), durante a década de 90, que cunha o termo
Interseccionalidade. Este, designa a interacao de varias categorias, social e culturalmente
construidas, que ocorrem em multiplos niveis e que levam a desigualdades sociais. Ou seja, &
definida como uma éarea de investigacdo que estuda os significados e as consequéncias das
multiplas pertencas categoriais que sdo fonte de uma discriminacdo sistematica (Crenshaw,

1991).

Na sua obra Demarginalizing the intersection of race and sex: A black feminist critigue of
antidiscrimination doctrine, feminist theory and antiracist politics (1989) e Mapping the Margins:
Intersectionality, ldentity, Politics and Violence Against Women of Color (1991), a autora salienta
que as mulheres negras sofrem discriminacado interseccional e realca a incapacidade da lei para
tornar visiveis essas mesmas experiéncias e lhes colocar um fim. Esta autora vem, assim, referir
gue a experiéncia interseccional € maior que a soma do racismo e sexismo e qualquer analise
que nao tome a interseccionalidade em conta nao consegue ter em consideracao as formas

particulares de subordinacao/opressao de muitas mulheres (Nogueira, 2011).
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Por conseguinte, a autora distingue dois tipos de interseccionalidade (1994), a estrutural e
a politica. A interseccionalidade estrutural ocorre quando as desigualdades e intersecdes sao
relevantes para as experiéncias das pessoas em sociedade, ou seja, 0 modo como a
convergéncia dos sistemas de raca, género e classe social, propiciam discriminacdes diretas ou
indiretas. Este tipo de interseccionalidade pode ajudar a explicar porque &€ que muitas vezes
mulheres negras nao sao admitidas num trabalho, s6 pela sua cor. Por outro lado, o termo
interseccionalidade politica destaca os pontos de intersecao de multiplas opressdes e
0 posicionamento relativo ao grupo das/os subordinadas/os que vao sendo usadas nas
estratégias politicas. Ela referencia, por exemplo, a indisponibilidade de estatisticas
sobre violéncia doméstica e intervencdes policiais discriminadas no distrito de Los Angeles, que,
dada  asegregacdo racial na  cidade poderiam  fornecer  informacdes  sobre  as

detencoes diferenciadas por raca (Crenshaw, 1991).

Kimberlé Crenshaw (1991) observou as dindmicas da interseccionalidade estrutural
sobretudo no trabalho que desenvolveu, em casas de acolhimento situadas em comunidades
pobres de Los Angeles, com mulheres vitimas de violéncia na intimidade. Na maioria dos casos,
a violéncia fisica que levou estas mulheres a procurar apoio nas referidas casas de acolhimento,
era a manifestacdo mais imediata das suas vivéncias de subordinacao. Muitas destas mulheres
estavam desempregadas ou tinham empregos precarios e eram pobres. A experiéncia da
violéncia perpetrada pelos companheiros somavam-se outras experiéncias de vulnerabilidade, de
igual gravidade, contribuindo esta interacao para uma situacdo de elevado risco social. Deste
modo, a autora chama a atencao para que a opressao feminina, fruto da raca/etnia, religiao,
casta, nacionalidade e de outras categorias sociopoliticas, € agravada pela discriminacao de
género, estando por isso mais sujeitas a multiplas formas de violacdo dos direitos humanos

(Pittaway & Bartolomei, 2001).

Em 2002, Crenshaw fala-nos das mulheres dalit espancadas em espacos publicos
quando realizam suas responsabilidades femininas, como buscar agua na fonte. Os abusos
ocorrem em contextos em que a suposta condicdo de intocavel as deixa vulneraveis a violéncia
das castas mais altas. A violéncia exercida sobre elas nao seria apenas discriminacao de casta,
mas interseccional. Segundo a autora, as mulheres estdo situadas numa posicdo na qual as
responsabilidades marcadas por género as posicionam de forma que elas absorvam as

consequéncias da discriminacao da casta na esfera publica.
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Claro estd que a discriminacdo interseccional, referenciada por Crenshaw e outras/os
autoras/es aparece intimamente relacionada com conceitos ja bastante estudados pela
Psicologia Social: as relacdes intergrupais, representacoes sociais, identidade social, processos
de categorizacdo, esteredtipos e preconceitos (Cabecinhas, 2002a; Lewin, 1948/1997;

Moscovici, 1976; Tajfel, 1982, 1984).

De facto, estes sistemas de classificacdo a partir de “marcadores sociais da diferenca”
sao construcdes sociais pré-existentes que se articulam de maneira a produzir maior ou menor
inclusao/exclusdo considerando o modo quanto se confrontam com as identidades sociais

hegemonicas (Cabecinhas, 2002a; Mello & Goncalves, 2010).

Deste modo, a discriminacdo interseccional & entendida como um comportamento
negativo dirigido aos membros de um exo grupo ao qual se mantém preconceitos. Esta
discriminacdo é muitas vezes tao subtil que ¢é dificil de ser identificada. De facto, em contextos
onde forcas econdmicas, culturais e sociais silenciosamente moldam o pano de fundo, as
mulheres sdo muitas vezes afetadas por outros sistemas de subordinacdo (Améancio, 1994), mas
que por parecer tdo comum, a ponto de parecer um facto da vida, natural ou pelo menos
imutavel, esse pano de fundo (estrutural) é, muitas vezes, invisivel. Isto leva a que somente o
aspeto mais imediato da discriminacdo seja percebido, enquanto a estrutura, que coloca as

mulheres na posicao de receber tal subordinacao, permanece obscurecida.

Ou seja, ao contrario dos modelos classicos de compreensao dos fendomenos de opressado
baseados no sexo/género, raca/etnicidade, classe, religiao, nacionalidade, orientacao sexual ou
na deficiéncia, a Teoria da Interseccionalidade cria o visionamento de um sistema de opresséo
que reflete a intersecdo de multiplas formas de discriminacdo (McCall, 2005; Nash, 2008;

Nogueira & Oliveira, 2010).

Foram varias/os as/os autoras/es que se debrucam sobre as multiplas discriminacdes

que as mulheres sofrem.

Floya Anthias (1983/2000) analisa a tripla opressao que as mulheres negras dos Estados
Unidos vivenciavam- discriminacdes por serem mulheres, negras e por serem trabalhadoras da
classe baixa. Uns anos mais tarde, Patricia Collins (2003) analisa este triplo processo de
segregacao salientando que a exploracao das mulheres afro-americanas & pautada por trés tipos

de dimensoes:
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a) dimensdo econdémica uma vez que o trabalho mal pago no pos-esclavagismo
colocou-as maioritariamente numa situacdo em que a sobrevivéncia era a principal

preocupacao,

b) dimensao politica uma vez que viram recusado a atribuicao de direitos sociais e
civis tanto no plano dos direitos politicos, no trabalho como no acesso a educacéo,

e

c) dimensao ideoldgica uma vez que os estereotipos ditados por um sistema racista e

sexista naturalizaram essa opressao no plano identitario.

Como Judith Butler admitiu, em 1990, o género interseta com outras categorias
identitarias que sao construidas discursivamente, tal como a raca, a classe e a sexualidade. Dai
gue seja impossivel separar o género das intersecdes politicas e culturais no dominio das quais o

género se produz e é mantido (Neves, 2010b).

Deste modo, esta nova conceptualizacdo teorica, claramente informada pelas teorias
feministas, veio informar a comunidade social, cientifica e politica desta realidade e levou a que
este conceito comecasse a ser desenvolvido e repensado em diferentes contextos, disciplinas e

metodologias (McCall, 2005).

Leslie McCall (2005) tem-se evidenciado como uma das principais defensoras desta
teoria. Esta autora considera que a interseccionalidade constitui a maior contribuicao tedrica que
os estudos das mulheres alguma vez fizeram e que a interseccionalidade constitui a ferramenta
tedrica fundamental para se alcancar a igualdade social e politica, promovendo os sistemas

democraticos das sociedades.

Todavia, a sua significacdo vai variando muito dentro dos feminismos. Por exemplo,
Minnow (1997) define interseccionalidade como a forma que os individuos ocupam na estrada
cruzada de multiplos grupos. Patricia Hill Collins (2000) por sua vez, usa 0 termo
interseccionalidade quando se refere a formas especificas de opressao (e.g., raca e género). Esta
autora interpreta esta intersecdo em dois niveis distintos: no micro nivel procura perceber qual a
posicao social que cada individuo e grupo ocupam dentro de um sistema de opressao, no nivel
macro, que designou por Jnterlocking, procura conhecer e compreender as conexdes existentes
entre sistemas de opressao como raca, classe social e género. Juntos, o nivel micro

(interseccional) e macro (/nterfocking, levam a opressdes, funcionando como conceitos
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complementares (Dhamoon, 2010). MariaCaterina La Barbera (2012) fala-nos por outro lado de
um feminismo multicéntrico que surge como um modelo conceptual que pretende compreender
a diversidade e as diferentes localizacdes identitarias das mulheres dentro dos sistemas de
subordinacdo nos quais elas vivem. Segundo a autora, a interseccionalidade que ela designa por
“Intersectional-gender’, bem como a localizacao, tipificada como “within/out’ surgem como
ferramentas analiticas utilizadas para compreender todas as formas de opressdo e

subordinacéao.

Apesar de ter as suas origens no feminismo negro, o conceito de interseccionalidade tem
vindo a ser trabalhado ndo sé a luz do feminismo negro, como também pelas teorias feministas
pos-modernas, teorias pds-colonialistas e teoria gueer (Lykke, 2003 as cited in Sendergaard,

2005).

Alguns e algumas autores/as ambicionam com o conceito da interseccionalidade chegar a
novas versdes hibridas e discursos mutuos que resultam destes movimentos de intersecao
(Sendergaard, 2005). Outras/os consideram que a sua aplicabilidade ¢ cada vez maior ja que
permite teorizar as experiéncias vivenciadas por todas as mulheres, ou mesmo para todas as
pessoas (mulheres e homens, privilegiadas/os ou oprimidas/os) em diferentes dimensdes

fazendo parte de uma teoria de identidade (Nogueira, 2011).

Joan Scott (1996) defende que apesar da nocdo de género dever marcar uma série de
inter-relacoes entre eixos de opressao: classe, etnia, estilo de vida e idade devera surgir como
categoria de analise central, pois se por um lado o género é um elemento constitutivo das
relacdes sociais baseadas nas diferencas visiveis de sexo ¢, também, uma forma primaria de
nos referirmos as relacdes de poder. As identidades subjetivas enquanto sistemas significantes,
sdo processos de diferenciacdo e distincdo dai que seja imprescindivel conceber a realidade
social em termos de género. Os feminismos tém de lidar ndo sé com o sujeito individual, mas
com as organizacdes sociais e saber articular a natureza do seu relacionamento, ja que ambos
sd0 indispensaveis para entender de que forma o género funciona e como se opera a mudanca
(Scott, 1996). Deste modo, as novas tedricas do Feminismo trabalham com a multiplicidade de
variaveis que definem a subjetividade feminina e que vao sendo sucessivamente redefinidas a
partir de um entrecruzar de varias constelacdes de poder (Braidotti, 1994). As/os feministas

pos-estruturalistas ou poés-modernas/os vao mesmo mais longe opondo-se ao reconhecimento
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de um pensamento abstrato e universal enfatizando a necessidade de estudar as relacoes, a
comunidade e o conhecimento tacito (Lorente, 2005). Pretendem desconstruir discursos com o
intuito de distanciar crencas relativas a verdade, ao conhecimento, ao poder, ao seff e a
linguagem que era utilizada e que legitimava a cultura ocidental (Flax, 1990). Assiste-se ao
desenvolvimento dos estudos das estruturas da familia, trabalho e das classes (Haraway, 1988)
relacionando-se o saber- visdo particular do senso comum acerca do mundo num dado
momento- ao poder (Foucault, 1997), que emerge como efeito dos discursos e que vai

condicionando a vida das mulheres (Lorente, 2005).

Para Foucault (1997), o poder moderno esta intimamente ligado com o poder e
conhecimento das ciéncias humanas e sociais. O poder é concebido pelo autor como uma
relacdo que como tal pode sofrer mudancas, marcadas por momentos de resisténcia e conflito

mas que leva sempre a producao de sujeitos.

O intuito da teoria pds-moderna feminista é pressupor multiplas categorias (e.g.,
etnicidade, classe social, nacionalidade, deficiéncia, idade, orientacdo sexual), localizadas
(Collins, 1998), imbuidas de temporalidade, ndo universalistas, retratadas por Donna Haraway
(1988) como um cyborg, pois tal como as subjetividades femininas, o cyborg é algo hibrido, sem
um self auténtico, parcial, mutavel e intimo (as cited in Nogueira, 2001e) que estdo imbuidas em

redes e matrizes de relacdes sociais.

A interseccionalidade surge, assim como uma ferramenta teorica e metodoldgica que
possibilita a compreensdo dos efeitos, simultaneos e mudltiplos, de diferentes categorias
identitarias no género (La Barbera, 2012; Mahalingam, Balan & Haritatos, 2008),
compreendidos e localizados em dindmicas sociais, politicas, econdmicas, culturais e simbolicas

que intersecciona cada contexto de vida.

Crenshaw (2002) propde uma matriz de analise estrutural e dindmica das relacdes sociais
e das multiplas formas de discriminacdo. Esta ndo se limitava a considerar a multiplicacdo das
categorias identitarias mas a ver qual a sua intersecao. Na verdade, os sistemas de opressao
sobrepdem-se e cruzam-se, criando intersecdes complexas nas quais dois, trés ou quatro eixos
se tocam (Crenshaw, 2002). Para explicar isso, a autora usa a metafora de estradas e transito.
As estradas sdo os eixos de poder/subordinacdo (como o patriarcado, hierarquia racial e de

classe) que estruturam as posicoes relativas de mulheres, racas, etnias e classes no mundo
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social sendo que o transito destas estradas € feito de atos especificos e politicas que criam
aspetos dinamicos de impoténcia. As mulheres marginalizadas estdo localizadas nesta
encruzilhada, onde dois ou mais eixos se cruzam (Riley, 2004). A interacao entre diferentes
aspetos da identidade podem levar ao desempoderamento e ao silenciamento destas mulheres
podendo estas ser afetadas por privilégios sociais, interesses nacionais e étnicos que se sobre

posicionam as suas necessidades pessoais (Riley, 2004).

Assim sendo, a Teoria da Interseccionalidade foca a sua analise em quatro aspetos da
vida politico-social: nas identidades de individuos ou grupos que sdo considerados diferentes
(e.g., mulheres muculmanas, homens negros), nas categorias de diferenciacao (e.g., género,
etnia), no processo de diferenciacdo (e.g., genderizacdo, racionalizacdo) e nos sistemas de
dominacao (e.g., racismo, sexismo, patriarcado). Dhamoon (2010) ressalva que estes aspetos
de analise aparecem algumas vezes distintamente mas noutras situacées emergem como uma

combinacao complexa.

As mulheres e outros grupos marcados por multiplas opressdes, posicionados nessas
interseccdes em virtude das suas identidades especificas, devem negociar o trafego que flui
através dos cruzamentos. Esta tarefa pode ser bastante perigosa quando o fluxo vem
simultaneamente de varias direcdes. Desta forma, os efeitos intersecionais sdo qualitativamente
diferentes dos efeitos independentes e aditivos levando a que o paradigma da
interseccionalidade envolva multiplicacdo e nao uma simples e rapida soma de categorias
identitarias (e.g., mulher x branca x homossexual) (Dhamoon, 2010). O que, segundo Piscitelli

(2008), permite transpor a ideia de uma superposicdo de opressoes.

A Teoria da Interseccionalidade tem como principais diretrizes (Weber & Parra-Medina,

2003):

a) examinar como € que as diversas categorias identitarias interagem a multiplos
niveis para se manifestarem em termos de desigualdade social. Os modelos classicos de
compreensdo dos fendmenos de opressdo, como os baseados no sexo/género, na
raca/etnicidade, na classe, na religido, na nacionalidade, na orientacdo sexual ou na deficiéncia
nao agem de forma independente uns dos outros, interrelacionando-se e criando um sistema

que reflete a intersecdo de multiplas formas de discriminacao (Nogueira, 2011);
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b) explorar os sistemas de poder que operam num nivel macrossocial e micro

interpessoal analisando as relagcdes sociais de controlo e poder;
c)  centrar a sua analise em perspetivas e experiéncias de grupos oprimidos;
d) alcancar igualdade social;
e)  ser interdisciplinar.

Sempre alicercando o seu objetivo na luta pela justica social (Symington, 2004). Esta
contribuicdo dos feminismos pods-modernos permite, assim fugir a generalizacdo abusiva do
determinismo biolégico, do essencialismo e dos esteredtipos (Nogueira, 2011) possibilitando
desconstruir nocoes essencialistas de identidade, descentrar discursos dominantes e produzir

um conhecimento situado, critico e reflexivo (La Barbera, 2012).

Kerr (2001) argumenta que a analise interseccional pode potenciar novas abordagens no
que concerne a ideologia dos direitos humanos, pois da-nos a conhecer as tensées que ocorrem
entre o respeito a diversidade e o reconhecimento da universalidade (mulheres) nos direitos

humanos.

Esta teoria e os seus principios orientadores comecaram a entrar na consciéncia
internacional face aos diferentes rostos que a discriminacado pode apresentar. Esta consciéncia
comecou a despontar na Primeira Conferéncia Mundial sobre as Mulheres, organizada em 1975,
cimentando-se verdadeiramente 20 anos depois em Beijing, com a realizacdo da Quarta
Conferéncia Mundial sobre as Mulheres (Pittaway & Bartolomei, 2001). As recomendacdes
produzidas no ambito deste ultimo evento incitaram a indispensabilidade de se reconhecer a
importancia da idade, da deficiéncia, da posicdo socioecondémica e da pertenca a um

determinado grupo étnico ou racial na analise da discriminacao de género (Neves, 2010b).

As Nacodes Unidas reconhecem a interseccionalidade como o modo de analisar a maneira
pela qual o género, o racismo, o patriarcado, a classe e outros sistemas discriminatorios criam

desigualdades que estruturam as posicoes relativas das mulheres (UN, 2002).

Tem surgido novas agéncias/encontros que visam discutir estas dimensdes. E exemplo da
Conferéncia Mundial Contra o Racismo, Discriminacdo Racial, Xenofobia e Outras formas de
Intolerancia (WCAR) que decorreu em Durban, na Africa do Sul em 2001, a Diviséo das Nacoes

Unidas sobre o Desenvolvimento das Mulheres, em colaboracdo com o Escritério do Alto
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Comissariado para os Direitos Humanos e a United Nations Development Fund for Women

(UNIFEM) (Riley, 2004).

Alguns/mas investigadores/as examinaram como a interseccionalidade pode ser util em
teorizar a relacao entre género, etnia e classe social, sem as armadilhas que Martinez (1993)
designa de Oppression Olympics, onde marginalidade social e a opressao sao vistas através da

hierarquia percebida entre as categorias sociais (Hancock, 2007; McCall, 2005).

Existem trés principios que a Teoria da Interseccionalidade perspetiva (Mahalingam et al.,

2008):
a) nenhum grupo social € homogéneo;

b) as pessoas devem estar localizadas em termos de estruturas sociais que

capturam relacdes de poder implicitas por essas mesmas estruturas;

c) sao unicos, ndo ha efeitos aditivos em identificar alguém com mais de um grupo

social.

Crenshaw (1991) alega que as interseccoes de diversas identidades sociais afetam
profundamente as vidas daqueles/as que encarnam as categorias atribuidas. A
interseccionalidade enfatiza, por isso, a multidimensionalidade das experiéncias vividas dos
sujeitos marginalizados, salientando que propostas de analise da identidade como camadas

removiveis e separadas, redundam em generalizacdes abusivas.

Verifica-se que as grandes forcas desta abordagem ¢ o claro evitamento de assuncdes de
identidades fixas e homogéneas (Ludvig, 2006). Ou seja, num prisma tradicional a Teoria da
Interseccionalidade evita essencialismos tendo em conta inumeras categorias identitarias. Visto
por outro lado, impede-nos de fixar 0 nosso pensamento no género permitindo-nos focar a nossa
atencdo nas opressdes e privilégios que ocorrem em diferentes contextos (Samuels & Ross-

Sheriff, 2008).

A interseccionalidade reflete a realidade da vida das pessoas pois embora as identidades
sejam fluidas e mutaveis, sao experienciadas e vividas como estaveis, dando ao se/fum sentido
de continuidade ao longo do tempo e do espaco (Shields, 2008). As/os investigadoras/es
feministas e os estudos feministas pretendem perceber a localizacao social de cada individuo

como reflexo da interseccionalidade das suas caracteristicas identitarias e das suas identidades
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sociais (Shields, 2008), sendo esta como um ponto de partida crucial para uma mudanca social
igualitaria.

Este paradigma pode ser aplicado ao estudo de diferentes grupos sociais, relacdes sociais
e em diferentes contextos uma vez que é uma teoria aplicada em varias relacdes de
marginalizacao e privilégio. Deste modo, esta teoria deveria ser integrada como mainstreaming
nas ciéncias sociais pois € uma teoria que analisa as posices sociais como relacionais e torna
visiveis multiplos posicionamentos subjetivos e as relacdes de poder que estdo diretamente

relacionados (Dhamoon, 2010).

3.2 Interseccionalidade e Imigracao Feminina

Se durante anos foi recorrente, na literatura, a comparacao das diferencas existentes entre
homens e mulheres migrantes, a homogeneizacdo das experiéncias das mulheres, assim como
as experiéncias dos homens, nao se assumindo que existem diferentes grupos de mulheres e de
homens e que as especificidades desses grupos desiguais ocasionam diferentes experiéncias de
subordinacdo (Crenshaw, 2002). De facto, “ a coisificacdo do/a migrante permite a exploracdo
radical a que estao sujeitos tanto no pais de origem, antes do ato de emigrar, e no pais de
rececdo, apos a entrada na nova sociedade” (Machado, 2005, p. 5) demonstrando que o
processo imigratorio pode constituir-se num continuum de experiéncias de discriminacao, nao so

no pais de origem, mas também no pais recetor (Albuguerque, 2005).

A Teoria da Interseccionalidade nao fica indiferente as questdes de imigracdo em geral e
da imigracao feminina em particular. Diversas/as tedricas/os comecam a analisar as trajetorias
das mulheres imigrantes tendo em conta diferentes categorias: género, classe, idade, orientacdo
sexual, pertenca étnica, 0 modo como estas mulheres vivenciam a sua posicao no mercado de
trabalho, na esfera domeéstica, o seu grau de autonomia e de participacdo social (Albuguerque,
2005), assim como passam a questionar toda a rede de poder-saber enquanto produtor ativo da
subjetividade (Crespo, Monteiro-Ferreira, Couto, Cruz, & Joaquim, 2008) permitindo dotar de

sentido a percecao que se tem destas mulheres e das suas acdes (Piscitelli, 2008).

Morokvasic (1993), uma das primeiras autoras a debrucar-se sobre a imigracdo feminina,

defende que a posicao das mulheres imigrantes ou de minorias nas sociedades industriais
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desenvolvidas ¢ determinada pela articulacao de diferentes relacdes de poder que ocorrem nao
sd pelo género, mas também por classe, etnicidade e idade (as cited in Albuguerque, 2005).
Efetivamente, Oso e Catarino (1997) verificaram que as relacoes entre mulheres de classes
sociais diferentes sao relegadas por questdes de poder, por logicas simbolicas de dominacao.
S&o estas desigualdades e uma estrutura social assente ainda em relacdes patriarcais que leva e
preconiza a discriminacao étnica e classista. Ou seja, o risco social acentua-se quando a estas

experiéncias ainda se adicionam pertencas identitarias especificas.

A Teoria da Interseccionalidade pretende assim, examinar como as varias categorias
(social e culturalmente construidas) interagem a multiplos niveis para se manifestarem em
termos de desigualdade social (Nogueira & Oliveira, 2010) trazendo novas perspetivas na area

legal e policial relativas aos direitos humanos, familia e imigracéo (Carbado & Gulati, 2001).

Na Figura 2 ¢ visivel o0 modo como estas estruturas se inter-relacionam levando a

edificacdo de sujeitos.
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Figura 2 Modelo conceptual de Estruturas de Poder: heterosexismo, patriarcado, supermacia
racial, consumismo, capitalismo. Adaptado de P. Cabrera, 2010, /ntersecting Inequalities: A
Review of Feminist Theories and Debates on Violence against Women and Poverty in Latin

America. London: Central America Women’s Network, p. 46.

Ao assumir que a raca/etnicidade, a classe e o género sao processos culturalmente
definidos, a Teoria da Interseccionalidade reconhece que as posicdes sociais ocupadas por cada
pessoa influem na decisdo de permanecer ou ndo no pais de origem, na decisdo de migrar ou
ndo migrar. A observacao das interinfluéncias a que as migrantes estdo sujeitas ndo s6 permite
compreender como as estruturas sociais condicionam as decisdes migratorias, mas também

como ¢ produzida a praxis dessas decisdes (Collins, 2003).

Torna-se claro que ¢ necessario ter em consideracado as diferentes localizacdes dessas
mulheres. As politicas da localizacdo, introduzidas nos anos 80 por Adrienne Rich vém
reconhecer a necessidade de olhar para corporalidades especificas. Tidas por Rosi Braidotti
(2003), como um dos fundamentos epistemoldgicos mais importantes do pensamento feminista
contemporaneo estas informam quando, onde, e sob que condicdes as mulheres lutam contra

algum tipo de discriminacao especifica nos diferentes contextos onde se movem (La Barbera,
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2012). Deste modo, as politicas de localizacdo almejam utilizar as diferencas socioculturais
como fontes para interpretar e representar os mecanismos de interacao e subordinacao social
estabelecendo-se como extremamente frutiferas para abordar a complexa subjetividade das

mulheres migrantes nos paises ocidentais (La Barbera, 2012).

Patricia Hill Collins (1998) introduziu o conceito de “owtsider-within location” de modo a
descrever as condicdes marginais de mulheres negras que viviam sob multiplos sistemas de
subordinacdo (as cited in La Barbera, 2012). As novas localizacbes psico-socio-politicas de
mulheres imigrantes nem sdo /nsider’s nem outsider’s, sdo aquilo que Donna Haraway (1988)

designava por cyborg, sao hibridas, compostas por multiplas pertencas.

A Teoria da Interseccionalidade foca-se assim na indivisibilidade e multiplicidade de cada
lugar (La Barbera, 2010, 2012). Claro estd que para apreender a associacdo de multiplas
localizacdes, diferencas e desigualdades necessita-se de dispor de ferramentas analiticas
especificas “ndo se trata apenas de observar a diferenca sexual, nem a relacéo entre género e
etnia/raca ou género e sexualidade, mas da diferenca, em sentido amplo para dar cabida as
interacdes entre possiveis diferencas presentes em contextos especificos” (Piscitelli, 2008, p.

266).

Leituras insuficientes e inquinadas de um fenomeno que €, na sua natureza,
multideterminado, estreitam a visao compreensiva que € necessaria desenvolver sobre as mais
diversas formas de injustica social (Nogueira, 2011) dai que a Teoria da Interseccionalidade se
configure como abordagem de exceléncia, que ao ser multi sistémica permite a compreensao do
privilégio e da opressao a niveis macroestruturais e ao mesmo tempo tentar compreender como
¢ que estas identidades sociais se reificam ou transcendem a niveis micro interpessoais
(Hankivsky et al., 2010). Deste modo esta teoria, possibilita compreender como é que as
mulheres migrantes sdo afetadas pelas suas multiplas pertencas identitarias, oferecendo assim a

investigacao sobre migracdes femininas um novo referencial de analise, cada vez mais utilizado.

Zhou (2000) realizou um estudo em que fazia uma analise interseccional entre imigrantes
chinesas que viviam em Nova lorque fazendo uma comparacao entre mulheres de classe média
e de classe baixa. Este autor concluiu que com a migracao, as relacdes de género readaptaram-
se tendo em conta as localizacdes de classe social. Enquanto as mulheres imigrantes de classe

média viam a sua capacidade de tomar decisdes financeiras muito diminuida, as mulheres que
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tinham uma proveniéncia de classe baixa conseguiam uma emancipacdo uma vez que
contribuiam com dinheiro para a economia doméstica ganhando mais poder nas decisdes

familiares.

Adriana Piscitelli, em 2008 analisou a posicdo das mulheres imigrantes brasileiras a luz
desta teoria. Segundo a autora, estas mulheres sado afetadas pela imbricacdo de nocdes de
sexualidade, género, raca, etnicidade e nacionalidade. Existe uma ideia preconcebida de que
estas mulheres sado portadoras de uma disposicao naturalmente intensa para fazer sexo e uma
propensao a prostituicdo, combinadas com nocdes ambiguas sobre seus estilos de feminilidade,
tidos como submissos. A autora salienta que essas conceptualizacdes variam consoante o0s
contextos migratorios, no entanto, no fluxo para paises ricos da América do Norte e Europa, a
traducao cultural da posicao subalterna ocupada pelo Brasil nas relacdes transnacionais € um

dos aspetos principais que afeta as experiéncias dessas mulheres.

A intersecdo entre nacionalidade, género e sexualidade e o particular estilo de racismo
permeado por essas diferencas incide num racismo etnicizado, distante da intensidade daquele
que atinge, entre as latino-americanas e as mulheres tidas como negras. Claro estd que estas
nocdes sao mais atenuadas entre mulheres brasileiras com um maior stafus social no pais
recetor. Nao obstante, apesar de serem afetadas por estes estereotipos, as mulheres imigrantes
lidam com isso de diferente forma. H& movimentos de resisténcia e rejeicdo. Porém,
situacionalmente, também assumem posicées de cumplicidade, num jogo que reforca certos
estereotipos ao passo que debilita outros de modo a conseguirem negociar 0S Seus

posicionamentos nos contextos migratorios (Piscitelli, 2008).

No mercado de trabalho, por exemplo as conexdes da feminilidade brasileira com a ideia
de serem amigaveis, de terem um compromisso com a domesticidade, de serem muito limpas e
de terem uma natural propensdo para o cuidado e também para a sensualidade, tornam-se

parte das discriminacdes com que estas mulheres lidam diariamente (Piscitelli, 2005).

A interseccionalidade &, assim, uma abordagem para o entendimento das diferencas entre
mulheres e homens e as formas que essas diferencas interagem para agravar a marginalizacéao
(Riley, 2004), trazendo novos /nsights para a influéncia das categorias grupais no estudo da

diferenca e da diversidade (Mahalingam et al., 2008), assegurando que determinados grupos de
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pessoas nao sejam excluidos das praticas sociais nem da concecdo e implementacdo de

politicas (Riley, 2004; Topa et al., 2010).

Torna-se assim necessario estar atentas/os e teorizar privilégios e opressdes, ndo como
estatutos fixos mas como estatutos fluidos e dindmicos, permeaveis a opressoes, privilégios e
contextos que nos deem uma lente explicativa e compreensiva dos fendémenos das identidades e
das vivéncias dos privilégios e das opressdes (Neves, 2010a; Nogueira, 2011; Nogueira &
Oliveira, 2010). Sem duvida que estas categorias identitarias necessitam de ser
contextualizadas. As opressoes, sentidas neste mundo do ser mulher varia de local para local, de
contexto para contexto (Oliveira & Amancio, 2006; Samuels & Ross-Sheriff, 2008), podendo o

que é visto como opressao num determinado contexto ser visto como privilégio noutro.

Portugal ndo tem ficado indiferente as questdes da interseccionalidade e da discriminacéo
interseccional. No relatério Quality in Gender+ Equality Policies, onde sdo analisadas o impacto
da interseccionalidade na implementacdo de politicas vemos que se inicialmente Portugal
conceptualizava as desigualdades e iniquidades como se entidades separadas se tratassem,
com as recentes alteracdes expressas por exemplo pela implementacao de planos nacionais de
género, de migracdes e de trafico de seres humanos, uma nova abordagem interseccional tem
surgido nas politicas (Alonso & Fernandes, 2008). Nao sé porque conceptualizam diferentes

areas implicadas na sua implementacao, como pela emergéncia de novos objetivos politicos.

O IV Plano Nacional de Acdo para a Inclusdo Social (2008-2010) e o Plano Nacional de
Acdo estabelecido no Ano Europeu de Igualdade de Oportunidades (2007) sdo exemplo disso
mesmo. Estes planos incluem uma estratégia interseccional que tém em consideracao outras
categorias identitarias que vao para além do género e que envolve, nao s6 departamentos

governamentais, instituicdes assim como a sociedade civil (Alonso & Fernandes, 2008).

Deste modo, as politicas portuguesas estdo cada vez mais a ficar atentas a outras
desigualdades assentes noutro tipo de categorias identitarias. Contudo, esta visdo comeca
apenas agora a dar os primeiros passos verificando-se que interseccionalidade ndo se encontra
dissipada e interiorizada pelas diferentes areas (e.g., saude, emprego, educacdo). Cardoso
(2000) refere que apesar das autoridades desenvolverem um discurso intercultural, as politicas
publicas ainda nao sao intersecionais. Este autor sublinha que um dos maiores exemplos € a

questdo do género e da etnicidade no caso das mulheres ciganas. O ser mulher e cigana vai
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levando a que por praticas culturais os niveis educacionais e a participacao politica seja muito
baixa. Cardoso (2000) realca que este tipo de desigualdade e iniquidade implica politicas

claramente intersecionais onde o género e a etnia sao tidos em conjunto.

Portugal, ndo pode continuar indiferentes as multiplas formas de discriminacdo. Como
pais recetor vé-se, assim, obrigado a analisar a experiéncia migratoria dos sujeitos para além de
qualquer tentacao essencialista da condicdo migrante e a ter em consideracao as questdes do
género (CEPAL, 2002; Miranda, 2009) assim como todas as outras categorias identitarias (Topa

et al., 2010). Muito ainda ha a fazer.

3.3 Interseccionalidade e saiide materna de mulheres imigrantes

As varias categorias identitarias tém muito a oferecer a uma concecdo de saude e de
imigracdo que se pretenda proxima da diversidade e atenta & complexidade humana (FRA,

2013).

Historicamente, as analises tradicionais de saude procuravam estudar apenas uma
categoria identitaria, presumindo que os conceitos e métodos podiam ser universalmente
aplicaveis (Mens-Verhulst & Radtke, 2006). Ou seja, as diferencas entre as mulheres e os
homens eram consideradas naturais, proprias da bio fisiologia especifica de cada sexo (Silva,
1999). Tal como referem Rusek e colaboradoras/es (1997, p. 12), “dominant biomedical
conceptualizations of health, with their narrow disease focus, inadequately represent health
because they leave out, or only nominally consider, the social forces and contexts that shape

women’s health and women’s lives.”

A analise e o estudo das implicacées do género, categoria social imposta a um corpo em
funcdo do seu sexo (Crespo et al., 2008) nao era, deste modo, conceptualizada o que propiciava
um enviesamento dos dados levando a uma invisibilidade dos problemas e necessidades das
mulheres no contexto da saude. Como refere Simone Beauvoir ndo se nasce mulher, tornamo-
nos mulheres (1949/2009), ou seja, ndo existe coincidéncia entre a identidade natural (sexo) e
de género (construcdo social), sendo que o mesmo acontece relativamente as nocdes de raca,

classe, idade e etnicidade (Butler, 1993).
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Nao se reconhecia que a identidade de género, tida como uma referéncia a todas as
caracteristicas psicologicas, sociais e culturais que sao fortemente associadas com as categorias
biologicas de ser homem e de ser mulher (Deaux, 1985), ndao é imutavel nem estatica, vai
variando consoante o pais, o grupo étnico ao qual se pertence, do momento historico em que se
nasce, das ideias politicas e religiosas (Garaizabal, 2000) o que tem implicacdes no estado de

saude dos individuos.

Todavia, ao longo do tempo foi-se apercebendo que estas abordagens ndo representavam
a complexidade da vida social (Wilkinson, 2003a) mas favoreciam sim a criacdo de grandes

enviesamentos com grandes implicacbes no sector da saude.

O determinismo biolégico profundamente enraizado como causa explicativa da
diferenciacdo sexual veio por isso a ser colocado em causa e desta critica surge nos anos 70 o
conceito de género na Sociologia que tem sido adotado em todas as areas do conhecimento. Os
estudos de género iniciaram-se essencialmente com estudos sobre e com mulheres, devido ao
envolvimento de académicas feministas. No entanto, por pressdo de movimentos sociais como
0s das minorias étnicas e do movimento gay o conceito de género foi alargado e nao pode, nos
dias que correm, deixar de se conceber como um conceito que implica relacoes sociais de poder
que se alarga para la do campo individual até as organizacdes e as estruturas sociais. Como
resultado deste alargamento e da chamada de atencdo de outros grupos ndo se pode hoje
estudar o género sem se ter em atencdo as multiplas pertencas das pessoas (Nogueira,
Saavedra & Costa, 2008) pois todas elas vao conjuntamente influenciar o comportamento, os
pensamentos e o0s sentimentos dos individuos, afetam as interacdes sociais, ajudam a
determinar a estrutura das instituicdes sociais (Crawford & Popp, 2003) e tém influéncia nas
instituicdes sociais e sua organizacao, tais como o trabalho, a reproducéo, a saude em geral, os

cuidados com as criancas, a educacdo e a familia.

No coracdo do movimento feminista a nivel de satude havia preocupacdes das implicacdes
da pobreza na producao e aplicacdo do conhecimento cientifico. Emergiam tensdes crescentes,
articuladas por pessoas com deficiéncia, negras/os, mulheres lésbicas e de classe trabalhadora,

que o feminismo nem sempre teve em consideracdo nas suas abordagens (Doyal, 1995).

Dai que ativistas e feministas comecaram a querer ter algum controlo sob a producao do

conhecimento a nivel da salde com o objetivo de enaltecer as preocupacdes das mulheres neste
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dominio e nesse processo contribuir para a transformacado das politicas e sistemas de salde,
dando voz a um grupo sistematicamente marginalizado pela sociedade (Hankivsky et al., 2010).
As/os investigadores/as feministas na area de saude (2° vaga) comecaram, assim a prestar
atencdo as implicacdes do sexo e género na saude de homens e mulheres (Weber & Parra-
Medina, 2003). Deste modo, ao ressalvarem as desigualdades inerentes aos servicos médicos e
sociais baseados nas necessidades masculinas, o movimento da saude das mulheres tornou a
investigacdo e exploracdo da saude das mulheres possivel e legitima (Benoit et al., 2009).
Ativistas e feministas, tentaram assim alterar as concecdes androcéntricas a nivel da medicina e
a nivel dos cuidados de saude tentando juntar a investigacdo com a acdo (Bourgeault, Benoit &

Davis-Floyd, 2004, Devries et al. 2001).

Se até entdo, as exploracdes que se faziam acerca do estado de saude das mulheres,
baseavam-se muito nos estudos relativos dirigidos a reproducao, ao seu estado mental (Benoit et
al., 2009), as iniquidades face ao acesso a recursos de saude, a seguranca dos
tratamentos, aos contracetivos orais, bem como a adequacao dos procedimentos hospitalares
durante o parto (Fish, 2009), a psicologia feminista da saude das mulheres, por outro lado,
surge nao soO preocupada com a prevaléncia da doenca e/ou auséncia de saude, mas com o
amplo contexto social, econdmico, cultural e politico que afeta a saude das mulheres e o seu
bem-estar (Lee, Thompson & Amorim-Woods, 2009). Deste modo, surgem como questdes de
interesse feminista a violéncia doméstica, 0 casamento forcadoe o trabalho assalariado
reflectindo e analisando as consequéncias que trazem a nivel da saude das mulheres (Fish,

2009).

O género passa assim a ser compreendido como sendo um conceito relacional, isto &, sdo
as relacoes de género e as suas diferentes cambiantes em funcao dos contextos, ou de pertenca
a grupos distintos (e.g., étnicos, classe social) que estdo em causa em termos de analise, assim
como as diferencas entre as realidades e os interesses dentro dos coletivos masculinos e
femininos, para o caso da categoria sexo/género em particular. E importante ter sempre
presente que a parte das diferencas anatomicas, hormonais ou cromossomicas existentes entre
mulheres e homens, as quais podem vir a implicar diferentes condicées de saude ou doenca,
homens e mulheres tém condicdes de vida muito diferentes (Castafio-Lopez et al., 2006). Ou
seja, sdo as intersecdes das mdultiplas pertencas (e.g., género/etnia/classe social/orientacao

sexual) das pessoas que condiciona 0 modo como muitas vivem, condiciona as suas
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necessidades, 0s seus recursos e as suas experiéncias (Nogueira et al., 2008) e vao organizando

e regulando as vidas das pessoas na sociedade contemporanea (Smith, 1999).

Por outro lado, um dos grandes problemas da pesquisa das diferencas sexuais € tratarem
as mulheres como uma categoria global, isto ¢, frequentemente as/os pesquisadores/as das
diferencas sexuais ndo consideram frequentemente a diversidade das mulheres (Crawford,
1995). A homogeneizacdo tem ocultado profundas diferencas, porque as analises tém sido
frequentemente orientadas para um determinado grupo de mulheres (brancas, ocidentais, de
classe média, heterossexuais e nao idosas). E, sem duvida, um erro assumir que todas as
mulheres tém necessariamente muito mais em comum umas com as outras do que com o0s
homens, simplesmente porque sdao mulheres. A etnicidade, a classe social, a idade, a
sexualidade sdo, igualmente, dimensdes importantes e socialmente salientes (Hare-Mustin,

1990) que devem ser exploradas.

Obviamente deve-se & medicina um enorme e incontestavel conhecimento sobre o corpo
humano. Mas a medicina, que se desenvolveu de forma quase autista em relacdo as outras
ciéncias humanas, sabe também, que outras dimensdes existem, para além da bioquimica
(Silva, 1999) que se forem ignoradas em nada contribuem para a equidade e igualdade das

populacdes no dominio da saude (Hankivsky & Cormier, 2009).

Segundo a comunicacdo de Pilar Sanchez (2012) no ciclo de conferéncias internacionais
Género e Saude, realizado no Porto, as/os clinicas/os devem ter em atencdo que o sexo, o
geénero, a nacionalidade, etnia, orientacao sexual, religidao, sao categorias que tem de se ter em
consideracao em termos de saude e de cuidados de saude. A integracdo de resultados
bioldgicos com sociais é essencial para ajudar a identificar onde intervir, para aumentar a satde
e 0s cuidados de saude, eliminar as disparidades e reduzir os custos de cuidados médicos. O
sexo e 0 género tém muito mais influéncia na doenca e na saude do que é frequentemente

corrente as pessoas acreditarem.

O sexo tem claramente um papel importante na etiologia assim como no inicio € na
progressao da doenca mas é o género que influencia os riscos, o reconhecimento dos sintomas,
a severidade da doenca e 0 acesso e sujeicdo a tratamentos de qualidade e eficazes (Sanchez,

2012).
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O género ao apresentar um caracter histdrico, social e politico (Nogueira, 2001d), que é
facilmente interiorizado pelas pessoas torna-se um conceito “estavel” ao entendimento acabando
por funcionar como se fosse algo de “natural”. E, por isso, importante conhecer as definicdes
socialmente “aceites” e normalizadoras de masculinidade e de feminilidade — os estereétipos de
género (Nogueira & Saavedra, 2011), para se perceber como estes afetam a saude de homens e

de mulheres.

Frequentemente, os esteredtipos de género relativamente as mulheres (consideradas
como um grupo homogéneo e com caracteristicas estaveis) traduz claramente o sexismo e a
formacéao de preconceitos (Bourhis, Gagnon & Moise, 1994). Estes situam-se ndo s6 no dominio
da apreciacdo cognitiva mas também a nivel das reacdes afetivas, podendo ser agravado com a
passagem ao ato. Nesse caso, estamos perante o flagelo da discriminacéo, que se traduz em
comportamentos que prejudicam ou desfavorecem o individuo exclusivamente pela sua pertenca
a um grupo relativamente ao qual se nutrem sentimentos negativos (Cabecinhas, 2002b). Esta
clara auséncia de analise é também reconhecida nas estatisticas, onde as mulheres sao

ignoradas (Smith, 1975) e esquecidas.

Atualmente, tem-se assistido a uma crescente preocupacao por Agéncias
Governamentais/ Institutos de Saude /Direcdes Gerais de diferentes paises no mundo,
politicas/os, investigadores/as, assim como das/os proprias/os utentes para as questdes das
desigualdades na saude (Kelly, 2009) colocando a saude das mulheres como um objetivo
prioritario.

Se, ja desde 1948, a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos e posteriores tratados
de direitos humanos sdo inequivocos no tocante a igualdade entre mulheres e homens (UNIFEM,
2006, n.d.b), neste momento, sdo inimeras as organizacdes que a nivel mundial defendem a
necessidade de analisar e compreender os fendmenos sob uma perspetiva de género:
Convencdo sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminacdo Contra as Mulheres

(CEDAW), Plataforma de Acao de Pequim ressalvados nos ODM.

A nivel dos cuidados de saude, os governos estdo obrigados pela CEDAW e
comprometidos pela Plataforma de Acao de Pequim a instituir uma ampla variedade de medidas
relativas a prestacdo de servicos de saude, a fim de garantir que homens e mulheres sejam

igualmente beneficiadas/os. E importante implementar garantias de igualdade de género com
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vista a assegurar que as mulheres tenham poder suficiente para serem capazes de aproveitar os
servicos disponiveis (UNIFEM, n.d.a). Assim, estas convencdes contemplam na area da saude
eliminar a discriminacao na esfera dos cuidados médicos, a fim de assegurar a igualdade de
acesso de homens e mulheres a servicos de saude, inclusive os referentes ao planeamento
familiar; o aumento das acessibilidades das mulheres, durante todo o seu ciclo de vida, a
informacdes e servicos de saude e afins apropriados, de qualidade e a baixo custo; um
fortalecimento de programas preventivos que promovam a saude das mulheres; realizacdo de
iniciativas sensiveis ao género que enfoquem doencas sexualmente transmitidas, HIV e questdes
de saude sexual e reprodutiva; promocao de estudos e disseminacdo de informacdes, assim

como aumentar os recursos e monitorar o seguimento na saude das mulheres (UNIFEM, n.d.b).

Os ODM s&o um novo veiculo para a implementacao da CEDAW e da Plataforma de Acéo
de Pequim uma vez que oferecem orientacdes detalhadas sobre toda a variedade de questdes
relevantes de igualdade de género, e podem ser utilizadas para ajustar as agendas dos ODM
(UNIFEM, n.d.a; CEDAW, 2008). Estes englobam entre outros, promover a igualdade de género,

empoderar as mulheres e melhorar a saude materna.

O Relatorio da WHO (2009) considera ser necessario desenvolver uma agenda comum a

nivel internacional para a saude das mulheres que passa por 4 eixos:

- Construcao de uma forte lideranca e respostas institucionais uma vez que as respostas

nacionais e internacionais tendem a ser fragmentadas;

- Fazer que os servicos de saude funcionem para as mulheres ndo sé em termos de

acessibilidade mas também a nivel de compreenséao e responsividade;
- Proporcionar sociedades com mais satde mudando politicas de salde;
- Construir bases de conhecimento com monitorizacdo dos progressos.

Portugal ndo foge a estas obrigacdes uma vez que ratificou a CEDAW (1980), e o seu
Protocolo Opcional (2002), tendo ainda aprovado a Declaracdo e a Plataforma de Acdo de
Pequim resultantes da IV Conferéncia Mundial das Nacdes Unidas sobre as Mulheres (1995), o
que tem despertado o poder politico para um investimento nestas tematicas tendo de dar

feedback do que realizam as respetivas convencoes.
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Verifica-se que o conhecimento relativo ao género podera permitir uma maior reflexividade
quanto as desigualdades neste dominio e atuar no sentido de as (des)naturalizar, ou seja,
podera permitir perceber como o que é considerado feminino ou masculino representa uma
construcdo social (Nogueira, 2001a, 2001b) que tem na base uma ordem estabelecida que
cumpre funcdes especificas, quase sempre de manutencdo do status quo e da desigualdade
(Oliveira & Amancio, 2006), e mantém a crenca nas diferencas como sendo naturais, logo

imutaveis e de explicacao biologica.

Willis e Yeoh (2000) defendem que ao excluir a dimensao de género da analise dos fluxos
migratérios e das suas dinamicas esta-se a fomentar um estado de cegueira que tem como
efeito a perpetuacdo de uma visdo de neutralidade, que efetivamente nao existe. De facto,
quando se problematiza isto no caso da populacdo imigrante feminina outras caracteristicas
identitarias emergem e com extrema importancia com repercussdes a nivel dos cuidados de

salide e no estado de saude no seu geral.

Se tal como vimos no capitulo anterior, a incompreensao continua a ser uma das facetas
da abordagem da diferenca (imigrantes) na sociedade recetora, dai que as categorizacdes e 0s
esteredtipos se multipliquem, interliguem e se vao confirmando mutuamente, abrangendo uma
grande parte, se ndo a totalidade dos dominios da vida (Abranches, 2007). De facto, as/os
imigrantes continuam a serem consideradas/os por alguns/mas uma ameaca a estabilidade e a
seguranca nacional desencadeando frequentemente reacdes de racismo e de xenofobia que
subtil ou explicitamente vdo minando a sua integracdo social (Cabecinhas, 2002b). Estes
estereotipos, que parecem resistir a orientacdes politicas, a evidéncias provenientes quer de
experiéncias pessoais quer de estudos de investigacdo (Morokvasic, 1984), tém de ser
analisados de modo a se perceber como ganham forca, para que servem, de forma a
percebermos como devemos atuar para os desconstruir. Claro estd que esta andlise é
necessaria em todos os dominios da vida social e na saude em particular, onde tém sido

claramente aceites e raramente problematizados (Hankivsky & Cormier, 2009).

Segundo Fish (2009), é importante ter presente ndo sé o género mas a diversidade dentro
das categorias e a influéncia da pertenca a outros grupos. Por exemplo, o estatuto
socioeconomico interage com o sexo/género de forma a afetar ainda mais as mulheres e de

maneiras ainda muito desconhecidas, o nivel de rendimento das mulheres, o nivel educacional e
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0 estatuto socioprofissional também estdo relacionados com o ter ou ndo seguro de saude, com
0 acesso a servicos de cuidados médicos assim como ao facto de tomarem decisdes mais

informadas quanto aos cuidados de saude (Topa et al., 2010).

Um relatorio recente /nequalities and multiple discrimination in acess to and quality
healthcare (2013) alerta que embora alguns estudos terem vindo a mostrar que o nivel da
percepcao de saude, por cidadds/aos estrangeiros residentes na Unido Europeia ser tido, em
média, como boa (76%) (as cited in FRA, 2013) é necessario ter um olhar critico sobre estes
dados. Segundo este relatorio ¢ necessario analisar a implicacdo que diferentes pertencas
trazem em termos de desigualdades na saude (FRA, 2013) de modo a fortalecer os direitos

humanos neste dominio (McGibbon, 2010).

Dorothy Smith (1999) salienta que o estudo destas relacdes sdo bastante complexas na
medida em que envolvem nao sé governos, leis, negocios, financas, profissionais e instituicoes
educacionais assim como discursos e textos que estdo repletos das multiplas redes de poder.
Deste modo, uma analise deste tipo tem de ser diversificada uma vez que a classe ou o estatuto
socioeconomico, a idade, a orientacdo sexual, a raca, a etnia, a localizacado geografica, o nivel de
escolaridade, a habilidade fisica e mental podem distintamente afetar as necessidades de salde,
as preocupacdes e 0s interesses de um grupo especifico. Isto informa-nos que quando se analisa
em simultaneo as questdes do género, imigracdo e saude a situacao problematiza-se muito

mais.

A interseccionalidade surge, assim, como um novo paradigma que procura perceber e
compreender as realidades e os efeitos das multiplas interseccdes identitarias a nivel da saude

(Wilkinson, 2003b).

Esta teoria insurge-se como uma teoria critica (Azevedo, 1995) uma vez que apresenta

como pressupostos basilares (as cited in Nogueira, 2001a):

a) Critica radical as nocbes tradicionais de ciéncia e pratica cientifica,
essencialmente ao positivismo e as suas aplicacdes nas ciéncias sociais, nomeadamente a ideia
de objetividade cientifica e de neutralidade. Um dos objetivos das teorias criticas € tentar
demonstrar que aquilo que surge como natural e eterno sao apenas meras producdes sociais.

Criticam também a néo reflexividade caracteristica da ciéncia tradicional. A promessa de uma
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abordagem critica, em qualquer disciplina cientifica sera sempre baseada na reflexividade e no

constante autoquestionamento, contrario a visao analista essencialista do positivismo.

b) Critica as instituicoes sociais existentes, propondo linhas de acao para a

libertacao social e individual contraria a perpetuacéo de desigualdades sociais;
c)  Proposta de algumas linhas de acdo para a libertacao social e individual.

Surge, assim, como uma ferramenta tedrica fundamental para se alcancar a igualdade
social e politica, promovendo os sistemas democraticos das sociedades (McCall, 2005). Deste
modo, assume os valores e a politica devem representar o principio fundador da acdo, o centro
das analises, propondo um projeto de sociedade que visa criar condicdes igualitarias para
todas/o0s, de modo a que possam desenvolver ao maximo o seu potencial, ndo podendo ser
condicionadas/os nem limitado/as em funcdo do seu género, da sua nacionalidade, da sua

orientacdo sexual, da sua etnia, da sua cultura ou pela classe (Nogueira & Taveira, 2004).

Ao ser critica a Teoria da Interseccionalidade tém alicerces no pos-estruturalismo e no
pos-modernismo estando centrada na criacdo de uma nova ciéncia moderna que contraria a
exclusdo de determinados grupos (Oliveira & Amancio, 2006), tendo implicito a heteroglossia, a

(des)construcao de histérias e de identidades.

Desta forma, esta teoria vem assim refutar convencdes metodologicas tradicionais,
resistindo as meta-narrativas do conhecimento considerando que estas ofuscam formas de

verdade (Rosenau, 1992 as cited in Nogueira, 2001a).

Assim, esta teoria tenta desconstruir os dois vieses presentes na ciéncia. Por um lado, o
facto de durante décadas terem sido apenas analisados sujeitos do sexo masculino fazendo
generalizacdes para toda a populacdo (e.g., peso, pressdo sanguinea) e, por outro lado, a
generalizacdo abusiva do grupo mulheres vistas como um grupo homogéneo (e.g., brancas,

heterossexuais, classe média) (Sanchez, 2012).

A Teoria da Interseccionalidade sendo uma teoria que informa e problematiza as questdes
relacionadas com a saude contribui para a Psicologia da Saude Critica que assenta os seus
pressupostos num posicionamento de reflexdo critica relativa a Psicologia da Saude tradicional
(Hepworth, 2006). Ou seja, pressupde o desenvolvimento de uma nova forma de conceptualizar

a saude e as doencas assim como pelo desenvolvimento de novas abordagens da Psicologia no
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sentido de propiciar uma nova forma de pensar sobre 0 acesso € a prestacao de cuidados que

se almeja equitativa e igualitaria.

Partindo do principio que a nossa localizacdo na sociedade depende das nossas posicoes
nos sistemas de classificacao (estratificacao), do que representamos (papéis sociais) e do tipo de
controlo que é exercido sobre nos (Mello & Goncalves, 2010), esta teoria procura ir, assim, além
das consideracbes e condicionantes genéticas e biologicas tentando compreender as relacoes
sociais e institucionais, enfatizar as relacbes de poder e promover investigacdes que
interrelacionem as teias cruzadas das diferentes categorias identitarias no dominio da saude
(Branco, 2008; Weber & Parra-Medina, 2003). Ou seja, esta teoria permite-nos, por um lado, ver
quais as atitudes e/ou comportamentos que influenciam ou podem influenciar positiva ou
negativamente o estado de saude (Hankivsky et al., 2010; Teixeira, 2008; WHO, 2008) e, por
outro, possibilita um conhecimento situado que levanta novas questdes e novas oportunidades
para entender as disparidades a nivel da saude levando a uma maior justica social neste

dominio (Weber & Parra-Medina, 2003).

Podemos ver na tabela seguinte (Tabela 1) as grandes diferencas entre uma abordagem

biomédica e uma abordagem interseccional.

Tabela 1

Contraste entre o Paradigma Interseccional e a Biomedicina

Paradigmas de Investigacao Interseccionalidade Biomedicina

Paradigma Politico, Multidimensional Positivista

Objetivo Acao e justica social Doencas, diagnosticos, tratamentos
Fonte do fenomeno Relacoes de poder desiguais  Determinadas pelas leis

Foco Grupos Oprimidos Cultura Dominante

Nivel de intervencéo Macro: societal Micro: individual

Setting Comunidade Contextos clinicos

Nota. Adaptado de “Integrating Intersectionality and Biomedicine in Health Disparities Research”

de U. Kelly, 2009, Advances in Nursing Science, 322), p. E47.
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Inicialmente as/os tedricas/os que seguiram esta orientacdo dedicaram o seu interesse
ao estudo das mulheres, das/os aborigenes, imigrantes e pessoas negras (Wilkinson, 2003b)
concentrando a sua atencao nas diferencas dentro dos grupos associados a uma determinada
categoria. Muitas das abordagens ao estudo desta problematica baseavam-se no direito a
escolha. Para as mulheres negras, por exemplo, o direito de escolher ndo era 0 mesmo que para
as mulheres heterossexuais brancas, mas sim o direito de recusar a contracecdo forcada. Da
mesma forma que para as lésbicas, ndo era uma questao de controle da sua fecundidade, mas
0 Seu acesso a inseminacao, que era muitas vezes limitados por médicas/os e pela propria

legislacao (Fish, 2009).

Segundo as/os tedricas/os da interseccionalidade compreender os determinantes da
salde das pessoas em determinados lugares, em determinadas épocas (Lorber 1996) requer
formas de interpretacdo diferentes da visdo epidemiologica convencional ou quantitativa em

ciéncias sociais (Smith, 1999).

Ou seja, implementa-se toda uma nova conceptualizacdo de analise que tenta combater

certos equivocos presentes até entdo (Davidson, Kitzinger & Hunt, 2006):

1) O estudo sobre a saude das mulheres fosse uma aberracdo comparativamente
as normas que era baseada no estudo dos homens;
2) Houvesse uma incapacidade de distinguir as condicdes biolégicas e

sociais subjacentes na saude.

Neste sentido, as/os psicologas/os criticos da saude tém cada vez mais discutido um
reposicionamento do campo da saude que ndo pode ser desconectado do contexto
macrossocial, politico e econdmico da sociedade. O estudo e compreensdo dos
determinantes estruturais de saude que se relacionam é crucial para o estudo da saude

humana e para a contextualizacao ética de uma sociedade justa (Estacio & Marks, 2007).

Obviamente este estudo tem de ter em consideracao diferentes caracteristicas identitarias
que podem levar a que diferentes condicionalismos a nivel da saude. Uma dessas caracteristicas
é a raca. Sendo a raca um constructo social que classifica as pessoas tendo por base uma
constelacao de caracteristicas fisicas e biolégicas tais como cor da pele, tracos faciais, textura do
cabelo, forma corporal pode ser associada a certas doencas tais como Ssickle cell anaemia. Ao

mesmo tempo existe uma intersecao entre a raca da pessoa e a sua etnia - grupo que partilha
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uma bagagem cultural baseada num passado comum, linguagem, musica, comida e religiao.
Contudo nao sé estdo em causa estas categorias identitarias, muitas outras sao contempladas:
idade, nacionalidade, orientacdo sexual. Estes constructos podem levantar certas
vulnerabilidades perante certos determinantes sociais a nivel do estado de saude (e.g., pobreza,
estigma e/ou marginalizacdo) e podem conjuntamente levantar desvantagens a nivel dos

cuidados e servicos de salide em certos grupos de pessoas (Benoit, 2009).

Tal como refere Taquete (2010) as mulheres negras podem estar sob uma tripla
discriminacdo por serem mulheres, negras e pobres. O racismo, a pobreza e o sexismo
(conjunto de acdes e ideias que privilegiam individuos de determinado género e orientacdo

sexual e discriminam as que nao tém esses atributos) sdo mais evidentes nas mais jovens.

Nos anos 70 e 80 a medicina tradicional e a investigacdo psicolégica excluia os sujeitos
de grupos minoritarios das suas analises e pesquisas, 0 que estava muito ligado a legitimacao
do racismo e de politicas assimilacionistas. Simultaneamente, a maioria dos paises nao
desejavam a real integracdo de certos grupos migrantes (e.g., asiladas/os, indocumentadas/0s)
0 que repercutia uma ignorancia a nivel das politicas de monitorizacao do seu estado de saude

(Fonseca & Malheiros, 2005).

A escassez de conhecimento no que concerne a influéncia do género na imigracdo e nos
contextos de saude tornam-se uma limitacao ao desenvolvimento de politicas e a implementacao
de programas de intervencao efetivos, direcionados para as mulheres imigrantes pois ndo sdo

conhecidas as suas reais necessidades.

Nao se podem continuar a menosprezar a intersecao de todas as categorias identitarias.
Dentro das migracdes existe uma necessidade de se focalizar investigacdo nos subgrupos que
constituem a imigracdo dando especial enfoque as mulheres, jovens, idosas/o0s, com tempos de
permanéncia diferenciados, de diferentes nacionalidades, refugiadas/os (Kinnon, 1999), bem
como as mulheres imigrantes que residem em zonas rurais e¢/ou com algum tipo de deficiéncia

(European Comission, 2010b).

As mulheres sao as principais prejudicadas pelas politicas macroecondmicas neoliberais,
pois tém poucas oportunidades de competir no mercado de trabalho em virtude de passar boa
parte do tempo ocupadas em servicos ndo remunerados € serem as principais cuidadoras da

familia (Dantas-Berger & Giffin, 2011; Sanchez, 2012). Os indicadores de saude da populacao
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negra sao reveladores das desigualdades raciais. Os coeficientes de mortalidade materna
relacionados a raca/cor mostram que as negras apresentam maior mortalidade, sofrem duas
vezes mais agressao fisica na gravidez e tém maior taxa de hipertensado arterial, diabetes,

tabagismo e sifilis (Cavalcanti, Gomes, & Minayo, 2006; Lopes, 2005).

As/os investigadores/as feministas e ativistas tém nocéo de que se continuarem a ignorar
a complexidade das vidas humanas e o modo como as suas multiplas localizacbes afetam as
suas oportunidades de vida, a sua saude e o acesso aos cuidados de saude vamos continuar a
propiciar desigualdades (Hankivsky & Cormier, 2009). Dai que tém tomado atencdo as
iniquidades dentro do grupo das mulheres que é causado pelo heterosexismo, etnocentrismo,
racismo, colonialismo (Stephens, 2009). Estas/es investigadoras/es querem capturar como é
que sistemas de discriminacao e subordinacdo se articulam sendo para isso a
interseccionalidade a ferramenta chave (Hankivsky et al, 2010). O Women’s Health Research
Network (WHRN) lanca em 2009 um livro denominado /nfersectionality: Moving Women'’s Health
Research and Policy Forward, que alerta para a necessidade de ter em conta a
interseccionalidade e a complexidade humana nas pesquisas e nas politicas implementadas a
nivel da saude (Hankivsky & Cormier, 2009) de modo a eshater e minorar as desigualdades na

saude (Weber & Parra-Medina, 2003).

Assim, a interseccionalidade tem sido adotada como um novo paradigma que procura
trazer a debate e a estudo a complexidade de localizacbes e experiéncias sociais para um
possivel entendimento das diferentes realidades no que concerne aos contextos de saude
(Hankivsky et al., 2010), sendo caracterizada como o proximo passo na evolucao da investigacéo

da saude das mulheres e das politicas existentes (Hankivsky et al., 2010).

Deste modo, a analise interseccional passa a constituir a base eleicdo para toda e
qualquer investigacdo, intervencdo, formacdo assim como para a conceptualizacdo e
implementacdo das politicas de saude (Hankivsky, 2011; Hankivsky et al., 2010; Hankivsky &
Cormier, 2009). Se pensarmos na interseccionalidade estrutural que Crenshaw nos falava vemos
que a interseccionalidade aplicada nos contextos de saude possibilita uma grande informacao
para as politicas vigentes de modo a sensibiliza-las para as desigualdades nos contextos de

saude.
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A interseccionalidade desafia, assim o sfafus quo das politicas publicas trazendo para
primeiro plano dimensdes que interagem para criar camadas de desigualdade, permite uma
analise mais completa e sofisticada do modo como a politica publica & vivenciada por varios
grupos de mulheres e homens e uma informacdo mais pormenorizada do tipo de conjunturas

discriminatorias com que lidam (Hankivsky, 2011).

Existem algumas investigacdes internacionais no ambito da saude que nos vao dando
algumas pistas sobre a necessidade de implementar estudos sobre o estado de saude das
populacdes a luz da Teoria da Interseccionalidade (e.g., Burman, 2004; Dworkin, 2005; Varcoe

& Dick, 2008).

Cecilia Benoit e colaboradoras/es (2007) implementaram o Projeto Stigma de modo a
estudar os fatores com impacto na saude, seguranca e bem-estar de trabalhadoras do sexo.
Estas/es autoras/es concluiram que existe um claro estigma face as trabalhadoras/es do sexo
no Canadd que tém um efeito na saude, seguranca e bem-estar dessas/es mesmas/os
trabalhadoras/es. Nao obstante, outros fatores tal como o género, orientacdo sexual, idade,
nacionalidade, entre outros, contribuem para isso. Este projeto permitiu perceber que fatores
como o género, 0 nivel educativo estao ligados primeiramente a um relato de saude mais pobre

do que na populacdo em geral.

As condicdes laborais e os eventos criticos de vida interferiam nos niveis depressivos,
assim como existia uma maior predisposicao para o consumo de substancias destas/es
trabalhadoras/es. Para além disso, verificaram que estes grupos enfrentam dificuldades na
salide no que concerne a acessibilidade aos contextos de salde, a recursos especificos e no

atendimento, sendo frequentemente alvo de discriminacdes por parte das/os profissionais.

Em 2008, Colleen Varcoe e Sheila Dick realizaram um estudo com 30 mulheres
aborigenes e nao aborigenes com o intuito de ver a influéncia da interseccionalidade no risco de
violéncia e de contracdo de HIV. Usando metodologias intersecionais as experiéncias de
mulheres aborigenes e nado aborigenes foram comparadas de modo a estudar as suas
semelhancas e diferencas, tendo em conta 0 modo como a sua etnia, a pobreza, o género e 0
contexto geografico levavam a diferentes experiencias de racismo. As autoras salientaram que o
género e as relacdes de poder apareciam relacionadas no caso das mulheres aborigenes com o

contexto geografico rural e economico, claramente marcadas por relacées de poder historicas
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relacionadas com o colonialismo e o racismo e que se torna imprescindivel desconstruir
concecdes essencializadas das populacdes aborigenes na saude (e.g., maes solteiras,
imigrantes, refugiadas/as, idosas/os) de modo a ser percetivel os fatores inferlocking que

afetam as suas experiéncias no campo da saude dentro dos contextos rurais.

Vemos que as pesquisas e investigacbes dentro desta teoria sao cada vez mais
necessarias de modo a tornar visiveis 0s processos psicolégicos, psicossociais e 0s seus efeitos

a nivel de salde que estes eixos/categorias vao propiciando.
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PARTE Il - INVESTIGACAO EMPIRICA:

incursoes numa realidade silenciada
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Capitulo 4

Desenho de Investigacao

Sinopse

Neste Capitulo 4 pretendemos apresentar o desenho formal da investigacao.

Situando o debate na perspetiva do sujeito e nos significados que ele atribui as suas
experiéncias, apresentam-se aqui 0s principais pressupostos tedricos e premissas metodologicas
estruturantes da nossa investigacao, que visam dar resposta as seguintes perguntas de partida:
Quiais os discursos, percecdes e vivéncias de mulheres imigrantes relativamente aos cuidados de
saude primarios recebidos em Portugal?; Estes discursos, percecdes e vivéncias sdo uniforme(s)
ou contraditoria(s) tendo em conta as suas diferentes pertencas identitarias?; De que forma
esses discursos, percecdes e vivéncias sdo influenciados pelas relacdes estabelecidas com
as/os profissionais de saude?; Que resposta é dada pelo Servico Nacional de Saude e suas/seus
profissionais as mulheres gravidas imigrantes?; Quais os discursos, percecées e vivéncias
das/os profissionais de saude relativamente aos cuidados de saude materno-infantil prestados

em Portugal a mulheres imigrantes gravidas?

Assim, este capitulo esta assim dividido em trés seccdes. Na primeira seccao comecamos
por definir a problematica, os principais objetivos investigativos e o contexto local da
investigacdo, de seguida faz-se uma incursdo pelos pressupostos teoricos que norteiam
epistemologicamente esta investigacao e, por fim, analisamos as escolhas, as estratégias e os

procedimentos metodoldgicos utilizados na pesquisa.

4.1 Problematica de investigacao e seus objetivos

Embora a legislacdo portuguesa contemple desde 2001 o acesso da populacao imigrante
residente em Portugal ao SNS, facto é que ndo existem dados epidemioldgicos relativos ao seu

estado de saude nem mesmo estatisticas sobre o numero de imigrantes que recorre aos
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servicos de saude a nivel nacional. Fruto da nao unanimidade de critérios e de sistemas
informaticos que gerem as unidades de saude portuguesas, leia-se centros de saude, unidades
de saude familiares, hospitais, bem como Gabinete de Saude do CNAI de Lisboa, existe um
desconhecimento claro desta realidade e do cumprimento da legislacao vigente em prol da
adaptacao da cidada/cidadao imigrante nos contextos de saude. Tendo em consideracao o risco
acrescido da mulher imigrante no periodo de gravidez, esta investigacdo fundamenta o seu
interesse numa tentativa de redescobrir e resignificar a imigracdo feminina nos cuidados de

salide materna em Portugal mais especificamente no contexto do Grande Porto.

Direcionou-se o olhar para esta fase desenvolvimental pois se a gravidez, para além do
periodo temporal que abarca, destaca todo um processo de natureza fisiolégica adaptativa ao
desenvolvimento do novo ser humano, é acompanhado na dimensao vivencial por adaptacdes
psicolégicas proprias. A maternidade, por sua vez, inscreve-se dentro da dinamica da sociedade,
num momento historicamente construido, no qual a influéncia de padrdes culturais, das
representacdes sociais, crencas e valores se apresentam como determinantes na sua concecao
(Kitzinger, 1978) o que acarreta muitas vezes um aumento significativo das vulnerabilidades que

estas mulheres correm.

Todavia, de modo a escrutinar as especificidades sociais que se emaranham nos
caminhos cruzados da integracao social das mulheres imigrantes no dominio da saude primaria
em Portugal, a investigacdo subdividiu-se em dois estudos. O primeiro estudo foi realizado com o
intuito caracterizar e compreender os discursos, percecdes e vivéncias de mulheres imigrantes
relativos aos cuidados de saude materno-infantis portugueses, tentando compreender no so6 o
impacto da imigracdo na vivéncia da gravidez e da maternidade tendo em conta as diferentes
localizacbes identitarias destas mulheres mas também o modo como os seus discursos,
percecdes e vivéncias sao influenciados pelas relacdes sociais estabelecidas com as/os
profissionais de saude. O estudo 2 pretendeu contribuir para um melhor conhecimento sobre o
acesso e capacidade de resposta do Sistema Nacional de Saude e suas/seus profissionais a
procura de cuidados por mulheres imigrantes gravidas residentes em Portugal, pretendeu
caracterizar os discursos vigentes em profissionais de saude sobre a imigracao feminina e sobre
0s cuidados especificos preconizados as mulheres imigrantes durante o periodo de gravidez,
parto e puérpero e perceber de que forma esses discursos enunciados sao agentes veiculadores

de macro discursos sociais. Este olhar diferenciado sobre a mesma realidade foi para noés crucial
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e indespensavel uma vez que ambas as perspetivas informam sobre as necessidades dos seus
intervenientes e de quais as prioridades de intervencdo a implementar de modo a que estas
tenham efeitos reais na promocao e protecao da saude destas comunidades, em particular no

grupo das mulheres imigrantes.

Tal como nos sugere Turato (2005) conhecer as significacdes dos fendmenos do processo
salide-doenca é essencial de modo: a) melhorar a qualidade da relacdo profissional-paciente-
familia-instituicdo; b) promover maior adesdo das/os pacientes aos cuidados de saude e c)
entender mais profundamente certos sentimentos, ideias e comportamentos dos/as doentes

assim como da equipa profissional de saude.

Assim, a escolha destes dois grupos de analise tem subjacente a intencao de perceber
como é que estas duplas percecdes funcionam como fatores potencializadores ou de risco para

a acessibilidade das mulheres imigrantes do SNS.

Considera-se, no entanto, que apesar dos eventuais contrastes inerentes a estes dois
grupos, distintos na sua natureza e dinamicas, o fendmeno de imigracao potencia em si mesmo

desafios de integracdo que importa conhecer para se poder agir sobre eles.

De salientar que o intuito desta investigacao passa, ndo so, por descrever esta realidade
especifica mas almeja servir de ferramenta de mudanca e resisténcia em prol da justica e
equidade social através de uma reflexao critica e (des)construtora dos mecanismos de regulacao

social.

Como partimos destes dois pontos de vista investigativo aquilo que se apresenta aqui é o
tronco comum a ambos os estudos, sendo que o £studo 1- Discursos, percecoes e vivéncias de
mulheres imigrantes nos cuidados de saude primarios e o Estudo 2- O outro lado do cenario:
discursos, perspetivas e vivéncias de profissionals de saude, serdo detalhadamente explanados

nos dois capitulos seguintes.
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4.2 Os eixos conceptuais delineadores da investigacao

Esta investigacdo segue uma perspetiva feminista critica e construcionista social que
recusa a possibilidade de discursos universais acerca das mulheres, pretendendo ter um olhar

contextualizado e Unico sob cada realidade e/ou processo social.

E uma pesquisa assente nas posicdes pos-estruturalistas e pds-modernas da Psicologia
Social que enaltece a relevancia da linguagem e o modo como esta é usada para promover, nao

s6, as ideologias sociais e politicas vigentes (Parker, 1998) mas também novas subjetividades.

Assim, tendo em consideracao a dimensao transdisciplinar e complexa do fenémeno, esta
investigacdo focaliza a sua atencdo nas estruturas de poder e na localizacdo destas mulheres
nas estruturas sociais de saude (Nogueira, 2001c; Nogueira et al., 2005) no sentido de
producdo de conhecimento e representacdo da experiéncia (Burr, 1995; Nogueira, 2001c,
Wilkinson & Kitzinger, 1995). Para tal, partimos da voz das/os atrizes/atores para aceder aos
discursos dominantes e os seus significados, numa tentativa de favorecer a igualdade e justica

social (Estacio & Marks, 2007; Nogueira et al., 2005).

Deste modo, assume-se como uma investigacdo que apresenta uma postura anti
essencialista e (des)naturalizadora das imigracdes femininas, numa perspetiva que se pretende

autocritica e reflexiva (Goulart, 2009; Neves & Nogueira, 2004, 2005).

4.3 Opcoes Metodologicas

4.3.1 Metodologias Qualitativas

Apresentado o problema e 0s pressupostos tedricos que enformam a sua abordagem,
interessa formular algumas consideracdes sobre as escolhas, as estratégias e os procedimentos

metodoldgicos.

A investigacdo Cuidados de satide materno-infantis a populacdo imigrante residente em

Portugal segue uma abordagem centrada nos discursos e nos significados que se atribui as suas
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experiéncias, levando em consideracdo como é que os discursos dominantes sao utilizados e

captados pela pessoa na construcao das suas identidades.

Partindo da conviccdo de que cada pessoa percebe e localiza-se no mundo de forma
diferente e idiossincratica e de que a linguagem ocupa um territério privilegiado na producéo e
reproducado de significados partilhados (Neves & Nogueira, 2005), optamos por seguir uma
metodologia qualitativa, descritiva e experiencial de modo a nos permitir contemplar as mulheres

dentro do seu contexto social (Witting, 1985 as cited in Landrine, Klonoff & Brown-Collins, 1992).

Segundo Denzin e Lincoln (2005),

Qualitative research is a situated activity that locates the observer in the world. It consists
of a set of interpretive, material practices that makes the world visible. These practices
transform the world. They turn the world into a series of representations, including field
notes, interviews, conversations, photographs, recordings, and memos to the self. At this

level, qualitative research involves an interpretive, naturalistic approach to the world (p. 3).

As metodologias qualitativas permitem, assim, entender os significados individuais ou
coletivos que diferentes fenomenos sociais tém na vida das pessoas (Turato, 2005). Partindo do
pressuposto de que as teorias apresentadas como gerais ou universais a partir de uma infima
parte da populacdo, ndo podem explicar a diversidade dos individuos (Segall, 1979, p.18 as
cited in Neto, 2008), ao seguir estas metodologias procuramos a individualidade discursiva, 0s
significados que mulheres imigrantes produzem em torno dos cuidados de saude aquando da

experiéncia de gravidez e maternidade.

Como refere Silverman (1997, p. 100, traducdo nossa), “ a pesquisa ndo pode fornecer o
efeito reflexo de espelho do mundo social que os positivistas defendem, mas pode fornecer

acesso aos significados que as pessoas atribuem as suas expectativas e mundos sociais”.

Ou seja, & incorporando a questdo do significado e da intencionalidade como inerentes
aos atos, as relacdes e estruturas sociais que nos é passivel de aceder ao modo como 0s
individuos “dao sentido” aos acontecimentos importantes da sua vida (McMillan & Shumacker,

1997).
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Esta metodologia assenta, assim, na primazia da experiéncia subjetiva como fonte do
conhecimento (Bogdan & Biklen, 1998) no estudo dos fendmenos a partir da perspetiva do
outro, respeitando os seus marcos de referéncia e no interesse em se conhecer a forma como as

pessoas experienciam e interpretam o mundo social que, acabam por construir interactivamente.

Mantendo como objetivo a auscultacdo de questdes relacionadas com o conhecimento da
imigracdo feminina nos contextos de saude primarios aquando da vivéncia da gravidez e
maternidade pretendemos, a luz desta metodologia, tornar visivel o invisivel, dar voz as/aos
diferentes intervenientes para compreender e redescobrir a imigracdo feminina no dominio da

salide materna (Showalter, 1981).

Informado pelos pressupostos criticos, construcionistas sociais esta investigacdo tem,
obviamente um especial enfoque no discurso. Assumindo que tanto as mulheres imigrantes
como as/os profissionais de saude agem de uma forma diferenciada, tém acesso a diferentes
recursos, possuem competéncias distintas para interpretar e intervir no contexto em que se
inserem (IOM, 2004; Miranda, 2009; Topa, 2009; UNFPA, 2006), ver e analisar como o
discurso se organiza, cria e produz significacées que depois se traduzem em praticas (Nogueira,
2001b, 2001e) é a forma que conceptualizamos como melhor para uma compreensdo em

profundidade das vivéncias destes intervenientes.

Analisando o conhecimento como dependente de um determinado contexto historico e
dependendo dos interesses individuais fomos conceptualizando o conhecimento como uma

construcao nas e pelas relacoes sociais.

Esta metodologia pretende ser transformativa e dialogica na medida em que pretende ser
interventiva e potenciar a mudanca. Ou seja, ao procurar alcancar uma representatividade social
(Ruela, 2003; Turato, 2005) pretende-se que esta ndo s6 informe a comunidade cientifica, as
politicas de salde mas que permita que as mulheres imigrantes e as/os profissionais de satde,
na sua reflexdo pessoal, se transformem num objeto para si mesmas,/os e vao conceptualizando
conhecimento sobre as suas realidades (Freire, 2005), passando de uma consciéncia acritica
para uma consciéncia critica ativa (Neves, 2005, 2007) que possibilite mudanca de atitudes e

formas de agir.

E uma metodologia que sendo qualitativa e experiencial tem como objetivo ser reflexiva,

permitindo um espaco conceptual para avaliar a posicao social do/a investigador/a sendo a
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experiéncia tida como uma situacao social (Crawford & Kimmel, 1999; Neves & Nogueira, 2004,
2005). Deste modo, houve um compromisso continuo e persistente com o valor da
conscientizacao, reciprocidade e reflexao sobre a realidade (Neves & Nogueira, 2005; Robertson,
2000), na medida em que isso influencia, a nosso ver, a construcdo de uma ciéncia mais
responsavel (Neves & Nogueira, 2005), justa que reconhece que existe sempre algum poder
disponivel para ser exercitado por cada pessoa, e pode ser usado na mudanca social assim

como na mudanca pessoal através dos processos de resisténcia (Nogueira, 2001a).

Cremos que o uso desta metodologia acresce ganhos importantes aos objetivos da
investigacdo, nomeadamente a nivel epistemoldgico, uma vez que os diferentes intervenientes
(profissionais e mulheres imigrantes) sdo considerados informantes indispensaveis e
privilegiadas para entender os comportamentos sociais (a nivel ético e politico), permitindo
aprofundar contradicées e dilemas que atravessam a sociedade (Poupart, 1997 as cited in
Guerra, 2006) sempre circunscrita a um conhecimento também este localizado por quem o
executa (Oliveira & Amancio, 2006). Com estas metodologias pretende-se potencializar um
pensamento reflexivo autocritico necessario para promover novas ideias e novos sistemas (Neves
& Nogueira, 2004, 2005) e possibilitar um novo enfoque no que concerne a feminizacdo da

imigracao contextualizada nos contextos de saude sob um prisma interseccional.

4.3.1.1. Método de recolha de dados

O método eleito para a coleta dos dados em ambos os estudos foi a entrevista qualitativa
semidiretiva. De acordo com Bogdan e Biklen (1998, p. 134, traducdo nossa), a entrevista
permite “... entrar no mundo de outra pessoa” uma vez que permite aceder, atras da analise do
material biografico, aos seus discursos e praticas discursivas assim como a dados de dificil
aquisicao por meio da observacédo direta, tais como sentimentos, pensamentos, significados e
intencoes (Nogueira-Martins & Bogus, 2004). Através destes significados encontra-se a presenca
significativa da cultura e da forma como ela ¢ apreendida pelas/os participantes, o que permite,

por sua vez, captar a relacdo entre organizacao social e a experiéncia vivida (Bardin, 2009).

Optou-se pela entrevista em profundidade, ao pretender que os sujeitos relatem episodios,
acoes e situacoes que permitam identificar as experiéncias passadas e presentes, bem como o

modo permitissem uma projecdo no futuro. Para alcancar este proposito, optou-se por uma
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entrevista semidiretiva o que pressupbs a construcao de um guiao, previamente elaborado.
Ainda que assumamos que deve ser a/o entrevistada/o a guiar a entrevista, e que se permita
que as questdes fossem emergindo no contexto imediato € no curso natural da conversa foi
necessario ter um roteiro prévio que oriente a investigadora a tocar nos topicos que a entrevista
deve cobrir. Deste modo possibilitou-se que existisse uma liberdade de discurso e de
pensamento por parte das pessoas entrevistadas mas que esses fossem orientados para um

determinado objetivo.

Partindo do pressuposto de que a entrevista € um processo de interacao social, em que
entrevistadas/os e entrevistador/a sao participantes ativos no processo de construcdo de
sentido, teve-se ao longo do processo uma atitude reflexiva que nos permitisse contemplar os
diversos fatores pessoais e sociais que condicionavam o discurso das/os entrevistadas/os
acerca das suas praticas, os fatores imputaveis as relacdes sociais de observacdo entre
entrevistada e entrevistadora (Bertaux, 1997 as cited in Duarte, 2011), bem como os fatores
pessoais e sociais da entrevistadora que tém, inevitavelmente um impacto na entrevista e nas
questdes colocadas. Partindo da ideia defendida por Clarice Lispector “as palavras que digo
escondem outras” foi neste sentido que decorreu a recolha e posterior analise dos dados

partindo sempre de uma postura critica e reflexiva continua.

Estas entrevistas serdo especificadas nos estudos realizados de modo a se tornar

percetivel os seus objetivos.

4.3.1.2 Analise dos Dados: A Analise Tematica

A pesquisa qualitativa aborda inumeras e diferenciadas abordagens de analise,
representando um diverso leque de epistemologias, teorias e perspetivas (Guest, McQueen &

Namey, 2012). A nossa escolha para a analise dos dados incidiu na analise tematica.

Segundo Braun e Clarke (2006), a analise tematica devera ser compreendida como um
método fundamental no ambito da analise qualitativa, na medida em que proporciona um
conjunto de competéncias fundamentais (e.g., identificar, analisar e reportar os temas, padroes
ou categorias emergentes dos dados), que sado Uteis para a conducdo de outras formas de

analise qualitativa (Guest et al., 2012).
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Apesar de nao existir consenso quanto a sua definicao e a forma de a realizar, a analise
tematica é frequentemente utilizada pelas/os investigadoras/es que realizam pesquisas

qualitativas dentro das ciéncias sociais (Braun & Clarke,2006).

Tal como outros métodos, a analise tematica pode ser informada e conduzida de acordo
com diferentes paradigmas epistemoldgicos, nomeadamente, essencialistas ou construcionistas
(Braun & Clarke, 2006). Na perspetiva construcionista, na qual nos posicionamos, a analise
tematica ndo se focaliza em essencialismos reportando apenas experiéncias de vida, mas na
compreensao dos eventos, realidades, significados e experiéncias que sdo reflexo e efeito de

discursos sociais existentes (Braun & Clarke, 2006).

A analise tematica efetuada envolveu diferentes processos de tomada de decisdo (Braun &
Clarke, 2006), num exercicio de comunicacdo continua e reflexiva em relacdo as questdes

centrais relacionadas com a investigacao em curso.

Em termos de abordagem aos dados assumimos nesta investigacdo um posicionamento
misto entre as abordagens indutivas e as dedutivas, na medida em que nao partimos para o
terreno totalmente desprovidos de intencdes. Algumas categorias foram previamente definidas,
tendo como base as questdes da pesquisa e sugestdes provenientes da fundamentacao teodrica,
mas outras surgiram dos proprios dados. Foi assim, um processo que contemplava a emersao
de temas mas ndo ocultava o papel ativo da investigadora na identificacdo de temas,
selecionando a informacdo pertinente para andlise e reportando-a a luz das suas questdes

investigativas.

Assim, para a realizacdo da analise tematica seguimos os passos propostos por Braun e

Clarke (2006) (cf. Tabela 2).

Tabela 2

Fases da andlise tematica

Fase Descricao do Processo

1. Familiarizacdo  Depois de gravadas as entrevistas passa-se a fase de transcricdo. Esta
comos dados  pressupde uma audicdo atenta e repetida do material, permitindo conhecer

profundamente os dados e tirar as primeiras ideias.
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2. Gerar os Codificam-se os dados pertinentes com os objetivos investigativos (contetido
codigos iniciais  |atente ou semantico). Este processo de codificacdo permite a organizacéo
do material em grupos de significados que sao bem mais amplos que 0s

temas.

3. Procurar temas Todos os codigos sdo anotados numa folha a parte, procurando encontrar
relacdes entre eles de modo a constituirem temas. Este é um processo
interativo e interpretativo que requer diversas leituras do texto (Braun &
Clarke, 2006). Elabora-se uma lista dos temas/categorias/palavras-chave,
organizando-os em temas e subtemas. Simultaneamente deve-se identificar
0s excertos do texto relacionando-os com o tema em que se inserem, de
modo a serem facilmente localizaveis. No final teremos uma listagem de
potenciais temas e subtemas e de todos os extratos dos dados codificados
com relacdes a estes permitindo uma compreensao de cada tema.

4. Reverostemas Todos os extratos codificados em cada tema devem ser relidos a fim de
verificar se formam um conjunto integrado. Se for necessario sdo novamente
categorizados verificando a sua relacdo com os temas. Num segundo
momento, o conjunto de temas deve ser revisto de modo a garantir que se
capturam adequadamente as informacdes contidas nos dados e se refletem
sobre os significados evidenciados. Ou seja, devemos retornar aos textos,
relendo-os e recodificando-os podendo levar a emersdo de novos temas ou
novas pontes relacionais. No final desta fase, deve ser possivel ter uma boa
ideia sobre os diferentes temas, como se articulam e sobre o que nos
indicam sobre os dados, podendo estar representados sob a forma de uma
arvore tematica.

5. Definir e Neste momento, deve-se definir e refinar os temas que serdo apresentados
nomear os

temas na analise, bem como os dados contidos em cada tema. No final desta fase,

deve-se conseguir definir claramente quais sdo os temas, nomeando-se e
descrevendo-os em poucas palavras mostrando o modo como os temas se
articulam entre si e com os objetivos da pesquisa

6. Producéo do E a Ultima oportunidade de andlise. Este relatorio pode surgir como um

relatorio
artigo cientifico, para uma devolucédo de resultados as/aos entrevistadas/os
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ou para a pesquisa de um doutoramento. Contudo, independentemente do
objetivo do texto, este deve expressar todo o processo de analise,
convencendo as/os leitoras/es do seu meérito e validade. Deste modo é
preciso que o relatorio apresente uma descricao concisa e coerente do
conjunto de dados dentro de um tema e entre os temas. Para tal, deve-se
exemplificar os temas com extratos mas nao se limitar a estes, devendo
apresentar uma narrativa que argumente estes temas com o0s objetivos da

investigacao e os seus fundamentos teoricos.

Nota. Adaptado de “Using thematic analysis in psychology” de V. Braun & V. Clarke, 2006,
Qualitative Research in Psychology, 3, p. 87.

Depois de encontrados os temas e subtemas dominantes do material de analise,
seguimos a possibilidade que Braun e Clarke (2006) nos dao para recorrer a formas distintas de
analise aquando da finalizacao dos resultados, de modo a analisar e refletir sobre os resultados
de um modo mais interpretativo. Deste modo, recorremos a uma possibilidade de analise mais
préxima da analise critica do discurso, nomeadamente da proposta de Carla Willig (2008). Esta
analise serviu-nos para um aprofundamento e complexificacdo da analise que se pretendia neste
estudo ndo s6 em termos de reflexdo, inferéncia e atribuicdo de sentido (Ghiglione & Matalon,
1993), mas, também, com o intuito de intervir nos problemas sociais e politicos inerentes a

imigracdo feminina.

Assim, numa tentativa de perceber o que discursos encontrados facilitam ou limitam,
possibilitam ou constrangem, a nivel do que pode ser dito, por quem, onde e quando, seguimos
a visdo de Carla Wiilig (1999, 2003, 2008) no sentido de perceber questdes acerca das relacdes
entre discurso e o modo como as pessoas pensam ou sentem (subjetividade), o que eles/as
fazem (praticas) e tomando em consideracdo as condicdes materiais nas quais essas
experiéncias tomam lugar (Willig, 2008). Ou seja, partimos do pressuposto que a tecnologizacao
do discurso existe como tentativa consciente de controlo institucional através do discurso
(Fairclough, 1996) na sociedade. Quem usa a linguagem (entrevistada/o, investigador/a), ndo é
um/a comunicador/a separado/a, e autossuficiente que manda e recebe informacao, é pelo

contrario sempre alguém localizada/o, imersa/o no meio e lutando para ter a sua posicao social
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ou cultural tomada em atencédo (Nogueira, 2001a), o que leva a que os discursos sejam vistos

como meios fluidos em mudanca nos quais os significados sao criados e contestados.

Segundo Carla Willig (2003), estes individuos ao ocuparem diferentes posicdes subjetivas
tornam possiveis certas/novas formas de ver e estar no mundo envoltas em exercicios de poder
que (in)viabilizam outras formas de ver e estar potencialmente mais igualitarios e emancipatorios

(Willig, 2003, 2008).

Assim, partimos sempre de uma visdo tridimensional (Rojo & Wittaker, 1998) uma vez que
a analise critica do discurso opera sob o discurso que esta num determinado texto, nas praticas
discursivas que remontam a uma situacao social concreta e no discurso como pratica social que
se expressa e reflete em identidades, praticas, relacdes que se estabelecem em sociedade.
Tentando perceber o0 modo como o poder social, o dominio e a desigualdade social é
perpetuada, reproduzida e combatida através dos discursos (Nogueira, 2001a, 2008; Tilio,

2010).

Para uma compreensdo mais profunda do modo como os dados se articulam e/ou se
construiam em objetos discursivos (temas), selecionamos as partes do texto coproduzido por
cada participante e pela investigadora, a fim de se identificar a variabilidade e a recorréncia de
temas dentro de cada entrevista. Procedemos a localizacdo dos diferentes discursos individuais
encontrados dentro de discursos mais amplos, vinculados a aspetos anteriormente identificados
pela literatura (e.g., feminilidade, masculinidade), tentanto localizar os contextos de construcéo e
constituicdo dos discursos e identificando possiveis vantagens e desvantagens de se construir

um tema de um certo modo em detrimento de outro (Willig, 2008).

Depois, de identificadas as varias construcdes discursivas (e as respetivas formas de
acerca delas falar) e de as ter localizado num contexto mais amplo, analisamos as posicdes
subjetivas que os discursos permitiam aos/as seus/suas interlocutores/as, conceptualizando
que o discurso constrdi ndo s6 os temas mas o sujeito que o enuncia (Willig, 2003). Desta
forma, fomos explorando de que forma, estes discursos e as posicdes do sujeito contidas nesses
discursos, constrangiam ou facilitavam possibilidades de acdo (praticas) e que tipos de
contradicOes estavam patentes quer ao nivel de discursos quer ao nivel da relacao objeto-sujeito
de discurso. Isto possibilitou-nos ir identificando as subjetividades dos discursos no sentido de

identificar emocdes, sentimentos e experiéncias que as/os diferentes participantes pudessem ter
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experienciado, explorando a relacao entre discurso e subjetividade e tentando analisar de que
modo os discursos inibem ou estimulam a construcao de realidades sociais e psicologicas
especificas, que muitas vezes ignoram outros modos de visao e posicionamento na realidade

potencialmente mais igualitarios e emancipatorios (Willig, 2003, 2008).

Toda a analise foi informada por uma grelha intersecional, considerando que a formacao
destes discursos, subjetivacdes e identidades ocorre imbuida num contexto social, €

condicionado por este mas, também, pelas diferentes pertencas identitarias das pessoas.

Esta forma de analise, torna-se, a nosso ver, a via privilegiada para a transformacao
destas relacbes uma vez que permite a restituicdo, emancipacdo das populacdes e

(des)construcao do poder hegemonico societal (Center for Women’s Global Leadership, 2001).

De ressalvar que o assumirmos reflexivamente a nossa subjetividade dentro de toda a
analise efetuada nao devera ser interpretado como alguma incuria dos critérios de rigor exigidos

a qualquer investigacao (Fine, 2002).
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Capitulo 5

Estudo 1- Discursos, percecdes e vivéncias de mulheres

imigrantes nos cuidados de saude primarios

Sinopse

A saude, tomada como um dos mais importantes indicadores de integracdo das

comunidades imigrantes, tém merecido especial interesse por parte dos/as investigadores/as.

Apesar de nao ser verdade que as migracdes constituem, por si SO, processos geradores
de vulnerabilidade a doenca, ha que considerar que para algumas e alguns imigrantes as
experiéncias migratorias sdo efetivamente experiéncias de risco, quer no que se refere ao estado

de saude, quer no que se refere aos usos dos servicos de salde.

Para a analise do impacto das migracdes ao nivel da saude das populacdes migrantes, é
necessario, tal como vimos no capitulo 2 e 3 ter em consideracao que este é condicionado pela
interdependéncia de diversos determinantes. As evidéncias empiricas apontam para que as
mulheres migrantes tendem a ser mais vulneraveis a doenca fisica e psicolégica do que os
homens migrantes e do que as mulheres autéctones. Sublinham ainda que o grau de
vulnerabilidade a que as mulheres estdo expostas varia consideravelmente consoante as suas
pertencas identitarias (e.g., nacionalidade, etnia, idade), alertando para a necessidade de se

pensar as migrantes como um universo heterogéneo, com necessidades especificas.

Se as mulheres imigrantes vdo-se deparando com enormes desafios ao seu estado de
saude bem como na acessibilidade e uso dos cuidados de salde, a gravidez e a maternidade
sdo periodos de maior risco tanto para elas como para as/os suas/seus descendentes. Contudo,
apesar desta consciéncia continua a persistir uma lacuna na avaliacdo da perspetiva das
comunidades imigrantes no que diz respeito a saude materna bem como aos cuidados recebidos
que permita identificar necessidades, prioridades de intervencao e o estabelecimento de politicas

que tenham resultados reais na promocao e protecao da saude destas comunidades.
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O presente estudo pretende ser um contributo nesta area. Deste modo, a partir de trinta
entrevistas a mulheres imigrantes brasileiras, cabo-verdianas e ucranianas que estavam gravidas
e/ou que foram méaes em Portugal analisamos os seus discursos, percecdes e vivéncias nos

cuidados de saude primarios.

Partindo de mulheres totalmente diferenciadas, este estudo pretendeu captar variacdes
inter e intra individuais dentro dos contextos de saude primarios, considerando que as
participantes sdo representacoes vivas da heterogeneidade que pontua a realidade imigratoria

feminina em Portugal.

Deste modo, o presente capitulo visa explorar, em detalhe, o processo de realizacao do

Estudo 1, bem como, apresentar e discutir os resultados provenientes da realizacdo do mesmo.

5.1 Objetivos

A investigacao que aqui apresentamos teve, desde o seu inicio, objetivos compreensivos e
explicativos de uma construcao social dos fenomenos imigratérios femininos localizados num

determinado contexto.
Neste sentido, 0 nosso objetivo principal passa por:

- Caracterizar discursos, percecdes e vivéncias de mulheres imigrantes sobre os cuidados

de saude materno-infantis em Portugal.
Sendo que os objetivos especificos se especificam em:

- Analisar discursos, percecdes e vivéncias de mulheres imigrantes sobre os cuidados de

salide materno-infantis tendo em consideracéo as diferentes pertencas identitarias;
- Compreender o impacto da imigracao na vivéncia da gravidez e da maternidade, e

- Compreender o modo como os seus discursos, percecdes e vivéncias sdo influenciados

pelas relacdes sociais estabelecidas com profissionais de saude.

Todos estes objetivos assumem que o processo de producao de sentido é uma pratica

social dialogica que implica a compreensao da linguagem como acao. Assim, a identificacao e
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analise dos discursos utilizados pelas mulheres imigrantes para descrever as suas experiéncias
nos contextos de saude primarios permite compreender os dialogos, 0s posicionamentos
assumidos e as funcdes da utilizacdo de cada discurso tendo em conta os seus ingredientes

identitarios que sao especificos e diferenciados.

5.2 Perguntas de Partida

Neste estudo tivemos como guia investigativo as seguintes perguntas de partida:

- Quais os discursos, percecdes e vivéncias de mulheres imigrantes relativamente aos

cuidados de saude primarios recebidos em Portugal?

- Estes discursos, percecdes e vivéncias sdo uniforme(s) ou contraditdria(s) tendo em

conta as suas diferentes pertencas identitarias?

- De que forma esses discursos, percecdes e vivéncias sdo influenciados pelas relacdes

estabelecidas com as/os profissionais de saude?

5.3 Participantes

Neste estudo, decidimos dirigir a nossa pesquisa para as mulheres imigrantes com maior
expressdo numeérica no Nnosso pais: ucranianas, brasileiras e cabo-verdianas (SEF, 2011),
contemplando que os seus olhares como leitoras e criticas privilegia, no fendmeno social,
perspetivas e reflexdes ausentes ou negligenciadas pela critica social tradicional (Showalter,

1981).

Os critérios de inclusdo que guiaram a criacdo da nossa amostra foram:

Mulheres imigrantes provenientes do Brasil, Ucrania e Cabo-Verde;

Residentes no Grande Porto;

Residentes em Portugal ha mais de 2 anos;

Que estivessem gravidas ou que tivessem sido maes em Portugal;
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- Que entendessem e falassem a lingua portuguesa;
- Disponibilidade e vontade em participar na investigacao.

Participaram neste estudo 30 mulheres imigrantes (10 de nacionalidade brasileira, 10 de
nacionalidade cabo-verdiana e 10 de nacionalidade ucraniana), com idades compreendidas entre

0s 26 e 0s 49 anos (cf. Tabela 3).

As participantes apresentam uma grande variedade de pertencas identitarias. Oriundas de
diferentes meios estas mulheres tinham habilitacdes literarias que variavam entre o 4° ano e o
Ensino Superior. A nivel ocupacional, a situacdo de empregabilidade assume maior relevo (19)
entre as entrevistadas. Em termos de orientacdo sexual, todas se apresentaram como

heterossexuais.

Ao considerar-se 0 estado civil, observa-se que a maioria se encontra casada (19), trés
vivem em unido de facto, quatro estdo divorciadas, uma estd separada e e trés sdo solteiras.
Todas tiveram um/a filho/a em Portugal estando uma delas gravida aquando a realizacdo da
entrevista. Em relacao a paridade, mais de metade do grupo de maes € primipara, isto &, nunca
tinham estado gravidas e nunca tinham sido maes, e as restantes trés sao multiparas, o que

indica que ja haviam sido maes anteriormente nos seus paises de origem.

Dezassete das entrevistadas imigraram autonomamente para Portugal e as restantes por

reunificacdo familiar.

No grupo total das participantes, a maioria vive com as/os filhos ou com o parceiro e
filhas/os. Relativamente ao tempo de permanéncia em Portugal, este varia entre os 4 e os 15

anos (x= 9.6 anos), estando todas com a situacéo regularizada em Portugal.

150



Tabela 3

Caracterizacdo das participantes do Estudo 1

Participante ~ Nacionalidade Idade Habilitacdes Ocupacao Brasil Ocupacao Portugal Estado Civil N° Filhos/as Idades Tempo permanéncia
1 Brasileira 45 anos 6° ano Cozinheira Desempregada Solteira 5(1) 1 ano 10 anos
2 Brasileira 26 anos 12° ano Estudante Empregada Escritorio Casada 1 2 anos 7 anos
3 Brasileira 33 anos 12° ano Dancarina Esteticista Casada 1 6 meses 10 anos
Empregada
4 Brasileira 41 anos Licenciada Técnica de laboratorio Divorciada 2(1) 2 anos 8 anos
Restauracao
5 Brasileira 37 anos 12° ano Correios Desempregada Casada 3(1) 3(1) 9 anos
6 Brasileira 29 anos Mestrado Estudante Estudante Casada gravida gravida 6 anos
7 Brasileira 38 anos Licenciatura Prof. De Educacéo Fisica Professora de Ginasio Casada 1 7 anos 13 anos
8 Brasileira 45 anos Licenciatura Empresaria Desempregada Divorciada 1 8 anos 10 anos
9 Brasileira 34 anos 9° ano Empregada Escritorio Dancarina Casada 1 18 meses 8 anos
10 Brasileira 33 anos 12° ano Desempregada Desempregada Casada 1 2 anos 4 anos
11 Cabo-verdiana 39 anos 9° ano Trabalhadora Agricola Empregada Doméstica Casada 2(1) 7 anos 15 anos
12 Cabo-verdiana 37 anos 4° ano Trabalhadora Agricola Empregada IPSS Separada 1 8 anos 12 anos
13 Cabo-verdiana 37 anos 12° ano Empregada Doméstica Desempregada Casada 3(1) 1 meses 11 anos
14 Cabo-verdiana 32 anos 12° ano Ajudante num infantario Empregada Restauracédo Unido de facto 3(2) 4 e 6 anos 9 anos
15 Cabo-verdiana 42 anos 9° ano Trabalhadora Agricola Empregada doméstica Casada 2(1) 16 meses 10 anos
16 Cabo-verdiana 41 anos Licenciatura Estudante de Teatro Atriz Uniao de facto 1 6 anos 14 anos
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17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Cabo-verdiana

Cabo-verdiana

Cabo-verdiana

Cabo-verdiana

Ucraniana

Ucraniana

Ucraniana

Ucraniana

Ucraniana

Ucraniana

Ucraniana

Ucraniana

Ucraniana

Ucraniana

40 anos

28 anos

29 anos

27 anos

35 anos

49 anos

39 anos

32 anos

38 anos

35 anos

28 anos

30 anos

31 anos

39 anos

Licenciatura

12° ano

12° ano

12° ano

Licenciada

12° ano

12° ano

Licenciada

Bacharelato

Licenciada

12° ano

Bacharelato

Licenciatura

12° ano

Estudante

Estudante

Assistente de Bordo

Estudante

Professora

Administrativa

Administrativa

Médica

Vendedora

Desempregada

Estudante

Cozinheira

Desempregada

Desempregada

Empregada Empresa

Transitarios

Desempregada

Logista/Estudante

Logista/Estudante

Desempregada

Desempregada

Desempregada

Médica

Cabeleireira

Empregada doméstica

Empregada doméstica

Empregada doméstica

Desempregada

Empregada doméstica

Casada

Solteira

Unigo de facto

Solteira

Divorciada

Divorciada

Casada

Casada

Casada

Casada

Casada

Casada

Casada

Casada

2(1)

2(1)

2(1)

2(2)

2(1)

1 ano e meio

6 anos

4 anos

5 anos

5 anos

9 anos

5 anos

4 anos

4 anos

10 anos

9 anos

5e 2 anos

8 anos

8 anos

14 anos

7 anos

8 anos

8 anos

11 anos

10 anos

10 anos

5 anos

10 anos

10 anos

10 anos

9 anos

11 anos

10 anos




5.4 Instrumento de recolha de dados

Tal como mencionado no capitulo 4 foi utilizado como instrumento de recolha de dados a
entrevista semiestruturada. O protocolo de entrevista utilizado para este estudo (cf. Anexo A)

compreende quatro topicos que estdo diretamente associados as nossas questdes investigativas:

1) Histéria de vida (énfase na caracterizacdo sociodemografica das participantes, histéria
do processo imigratério, questdes relacionadas com o self, com as relacdes de intimidade e
familiares, com experiéncia de discriminacao étnica e ou sexual e com o contexto cultural assim

como a historia da vitimacao atual associada ao fendmeno imigratério);

2) Estado de saude e recurso aos servicos de saude (e.g., conhecimentos, opinides,
nocdes e ideias sobre a saude e doenca, a autoavaliacao de salde, a importancia de ter saude e
preocupacoes face a saude, recursos utilizados, tratamentos, barreiras e dificuldades ao nivel da

utilizacao dos servicos de saude);

3) Vivéncias durante a gravidez e respetiva maternidade (explorando habitos e estilos de

vida, estado de saude, os cuidados de saude durante este periodo) e

4) Prevencdo e acao social no ambito da saude (questionamento das medidas
indispensaveis para a melhoria das condicdes de vida das mulheres imigrantes nos contextos de

saude).

O guido incluia um conjunto de temas abertos e muito gerais, nao pressupondo sequer
uma ordem pré-estabelecida. Esta situacdo permitiu que, muitas vezes, a conversacdo se

iniciasse por certos assuntos, e que fosse fluindo livremente.

A ultima parte da entrevista procurou constituir-se como um momento reflexivo, de
empoderamento (pessoal, interpessoal e social/politica) (Morrow & Hawxhurst, 1998), de
promocao de lideranca transformativa, promocao de autonomia por via da conscientizacdo dos
seus direitos a nivel dos cuidados de saude levando a uma definicdo das suas préprias agendas
e controle pessoal (Leon, 2000). Neste sentido, as entrevistas funcionaram ndo sé como
espacos de questionamento, mas sobretudo de conscientizacdo, de educacdo e de

emancipacao.
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De ressalvar que estas entrevistas tiveram ainda a intencdo de abrir pistas de reflexao,
alargar os horizontes de leitura, tomar consciéncia das dimensbes e das particularidades
associadas a imigracao feminina a nivel dos cuidados de saude durante o periodo da gravidez
sempre tendo em consideracao que os dados recolhidos nas entrevistas sobre questbes
relacionadas com sexo/género/etnia/nacionalidade/poder das (entre as) pessoas sdo dados
construidos a priori e que resultam, na maior parte das vezes, em dados reconstruidos a

posteriori, sobre os mesmos pressupostos de género e de todas as outras categorias identitarias.

5.5 Procedimentos

Inicialmente, para definir melhor a problematica fizemos leituras e o levantamento de
informacdo sobre organizacdes/ instituicdes/entidades de caracter publico e/ou privado cuja
atuacdo se centrasse ou estivesse fortemente vinculada ao dominio da imigracdo em geral, e da

imigracdo feminina em particular.

Estabelecemos contacto com algumas, nomeadamente com o Gabinete de Saude do CNAI
de Lisboa, com o Gabinete de Acao Social do CNAI do Porto, e com dirigentes de Associacdes de
Imigrantes no Grande Porto (e.g., Associacdo Amizade, Associacdo Mais Brasil, Associacédo
Pontos nos I's, Associacdo Cabo-verdiana, Kalina, Burbur), onde realizamos entrevistas
exploratorias. Estas entrevistas permitiram “descobrir os aspetos a ter em conta e alargam ou
retificam o campo de investigacdo das leituras” (Quivy & Campenhoudt, 1998, p. 69), levando a
delimitacao do nosso campo de acao, a gravidez e a maternidade na mulher imigrante, e a um
entrosar nos meandros da imigracdo feminina permitindo tomar contacto direto/indireto com as

suas reais necessidades/problematicas no dominio da saude.

Deste modo, partindo das leituras efetuadas e das entrevistas realizadas construimos o
protocolo de entrevista adotado neste estudo, que passou tal como é visivel na Tabela 4 por

diferentes fases.
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Tabela 4

Fases de elaboracdo do Profocolo de Entrevista do Estudo 1

Fases Processuais Procedimentos

1% Fase Fundamentacao e definicao do racional teérico do instrumento
Pesquisas bibliograficas e revisao da literatura

Realizacao de sessdes de reflexdo falada com profissionais que

lidam com mulheres imigrantes (entrevistas exploratorias)
2° Fase Definicao das dimensoes tedricas

Formatacao grafica do instrumento
3% Fase Revisdo do instrumento pelas orientadoras

Realizacao de entrevistas com 3 mulheres imigrantes para testar a

mesma

Na construcao deste guido de entrevista tentamos garantir a validade interna e externa. A
nivel interno tentamos que a apreensdo dos fendmenos estivesse em conformidade com a
realidade. J& a validacdo externa foi realizada de duas formas. Por um lado, foi consumada
através da supervisdo das orientadoras, discussao dos resultados com pares em reunides
regulares do projeto doutoral e discussao dos resultados preliminares com académicos/as
qualificados/as em eventos e reunides cientificas. Por outro lado, apos a construcdo do guido da
entrevista, no sentido de proceder a sua validacao externa, optou -se por proceder a realizacao
de trés entrevistas exploratdrias, de forma a garantir que os instrumentos de colheita de dados
se ajustassem, exatamente, ao que se pretendia estudar e de modo a verificar a clareza e

precisao dos termos utilizados.

De seguida, o passo para a escolha das potenciais entrevistadas passou pela
apresentacdo do estudo a varias ONG's, Associacdes de Imigrantes do Grande Porto e a alguns
contatos privilegiados que desenvolviam trabalho com estas comunidades (cf. Anexo B) de

modo a solicitar a divulgacao do Estudo.
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A escolha do Grande Porto como contexto de investigacdo prendeu-se, por um lado, com
questdes de ordem financeira e pratica e, por outro, por ser com um territorio onde pouca,
senao nenhuma atencdo tem sido dada as vulnerabilidades da populacdo imigrante residente.
Nao olvidando que o Grande Porto possui cerca de 12,464 mulheres imigrantes residentes (SEF,

2011) pareceu-nos de todo pertinente tornar visivel esta realidade.

No primeiro contacto, todas as entrevistadas foram devidamente informadas dos objetivos
e finalidade do estudo, e foram consideradas e respeitadas, as normas éticas e deontoldgicas
que necessariamente fazem parte da elaboracdo de um estudo de investigacdo- consentimento
informado (cf. Anexo C), confidencialidade, privacidade e responsabilidade (Shaw, 2003) pela
divulgacao das interpretaces realizadas, assumindo a nossa nao neutralidade. Este
consentimento informado foi sempre formalizado pela assinatura da entrevistada/o e da
entrevistadora, em dois documentos, ficando um na posse de cada participante e o outro com a

investigadora.

No dia das entrevistas, foram novamente revalidados os propositos do estudo, junto
das/os participantes. Foi-lhes também, solicitada a possibilidade de gravar a entrevista,
garantindo sempre a confidencialidade e o anonimato. Todas as entrevistadas acederam as
solicitacdes tendo cada entrevista a duracdo média de 1h30. As entrevistas foram realizadas em
Associacdes, no domicilio ou no local de trabalho das entrevistadas de acordo com as suas

disponibilidades.

De ressalvar que foram tomados alguns cuidados metodologicos no decorrer da recolha
de dados. Todas as entrevistas foram realizadas individualmente pela mesma investigadora e
num ambiente isolado e tranquilo. A conducao das entrevistas obedeceu em simultaneo aos
principios da investigacdo feminista, nomeadamente ao balanceamento de poder e reflexividade
(Neves & Nogueira, 2004, 2005) uma vez que se tinha clara consciéncia de que algumas das
suas categorias identitarias (e.g., cultura, idade, nacionalidade, habilitacdes académicas) podiam
criar ou levar a desigualdades estruturais. Ou seja, tal como Emilia Pedro (1997) afirma foi

usada uma,

Perspetiva que recusa a neutralidade da investigacao e do investigador, que define os

seus objetivos em termos politicos, sociais e culturais e que olha para a linguagem como

156



pratica social e ideoldgica e para a relacao entre interlocutores como contextualizada por

relacdes de poder, dominacao e resisténcia institucionalmente constituidas (p. 15).

As entrevistadas foram sempre esclarecidas, que em qualguer momento, poderiam retirar
a sua participacao no estudo. A conducdo da entrevista foi feita de modo informal, ou seja, nao
existiu a preocupacao restrita de entrevistar todas as participantes da mesma maneira, nem na

mesma situacdo, sendo que a entrevistadora intervinha na conversacao de forma espontanea.

No final de cada sessdo foram registadas as observacdes consideradas relevantes acerca

da dindmica e das interacdes dos participantes.

Todo este trabalho durou cerca de sete meses (de abril a novembro de 2011) e culminou
na realizacao de trinta entrevistas, dez com mulheres brasileiras, dez com mulheres cabo-

verdianas e dez com mulheres ucranianas, todas elas residentes no Grande Porto.

A amostra foi ndo probabilistica e intencional uma vez que houve uma busca propositada
de mulheres que vivenciam e/ou vivenciaram o fendmeno imigratério e simultaneamente a
experiéncia de ser mae em Portugal (Turato, 2005) e foi uma amostra por conveniéncia uma vez
que as mulheres foram escolhidas por uma questdo de facilidade de acesso (Quivy &
Campenhoudt, 1998). Simultaneamente recorremos a técnica de amostragem bola de neve uma
vez que solicithvamos a cada participante que identificasse outras com as mesmas
caracteristicas para pudessem e quisessem participar no estudo. Foi também uma amostra
gradual uma vez que a selecdo de participantes cessou quando atingimos a saturacéo teorica,
ou seja, quando os dados recolhidos passaram a apresentar uma certa redundancia e/ou
repeticdo e quando as possiveis fontes de variacao tinham sido exploradas (Ellsberg & Heise,
2005; Fontanella, Ricas & Turato, 2008). O ponto de saturacdo dependeu também do referencial
tedrico utilizado no estudo, dos objetivos estabelecidos, do grau de profundidade que nos

propusemos atingir e do #iming de realizacao da investigacao (Flick, 2002).

De ressalvar que a nossa preocupacao nao residiu no tamanho da amostra, mas sim na
tentativa de maximizar a pluridiscursividade e a sua variabilidade discursiva e de potenciar a

diversidade interna desse grupo (Albarello et al., 1997).
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5.6 Apresentaciao de resultados

Tendo como ponto de partida os objetivos e questdes de investigacdo apresentadas, a
partir da leitura do nosso corpus de analise, emergiram dois temas principais que se influenciam

e informam:

- Movimentacbes na Diaspora;

- Saude Materna: facilidades e constrangimentos.

Por forma a possibilitar uma perspetiva mais global de organizacdo dos dados,
apresentamos inicialmente um roteiro para cada tema encontrado (cf. Tabela 5) uma vez que
nos parece pertinente ter um guia orientador de leitura que nos permita ver como é que os
temas informam e caracterizam de forma mais proxima a articulacao dos diversos subtemas do
nosso corpus de analise. Posteriormente, iremos debrucarmo-nos sobre cada tema e subtema
em concreto, apresentando os dados que os informam e complexificando essa apresentacao

com uma leitura de género.
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Tabela 5

Temas e subtemas do Estudo 1

Temas

Subtemas

Movimentacoes na

Diaspora

Cuidados de Saude
Materna: facilidades

e constrangimentos

Processo de Imigracao

Processo de Integracao

Historial da Gravidez

Acesso e frequéncia de utilizacao dos servicos e cuidados de satde
Recurso a servicos alternativos de saude

Apreciacao dos servicos e cuidados recebidos

O Parto

Caracterizacdo dos servicos de saude dos paises de origem

comparativamente aos de Portugal

Identificacdo de medidas para a resolucao de problemas

5.6.1 Movimentacoes na Diaspora

Quando analisamos 0 nosso corpus de andlise, verificamos que o tema Movimentacdes

na Diaspora surge da intersecao de dois grandes eixos que se entrecruzam e muitas vezes

constrangem ou facilitam a adaptacdo numa nova sociedade: o processo como se efetua a

migracao e o processo de “integracdo” em Portugal.

De modo a visualizar como se instrui esta interligacdo e de modo a localizar os discursos

em quem os produz, tentando privilegiar a multitude de realidades destas mulheres,

apresentamos alguns extratos das entrevistas realizadas devidamente identificados por nimeros

e pela respetiva nacionalidade da entrevistada, que surge, neste estudo, como a categoria de

analise privilegiada.
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Esta apresentacao vai ser realizada ndo sé com o intuito de fazer apenas uma simples
reproducao das entrevistas mas de modo a possibilitar a descricdo e analise do tema e

respetivos subtemas em profundidade (Braun & Clarke, 2006).

a) Processo de Imigracao

Uma das primeiras questdes colocadas as participantes dizia respeito a decisao de imigrar
para Portugal e as facilidades e/ou constrangimentos que encontraram no pais. Esta questdo
inicial funcionou como quebra-gelo permitindo, por um lado, criar empatia deixando-as a vontade
no decorrer de toda a entrevista mas também situa-las nas suas experiéncias vivenciais na

sociedade portuguesa.

As participantes sdo mulheres que emigraram por via da reunificacdo familiar ou
autonomamente, em busca de sonhos e numa procura de melhores condicdes de vida para si e
para as suas familias. Vém para Portugal a procura de estabilidade seja ela econdmica,
educacional, afetiva, pessoal e/ou familiar que lhes conceda uma melhor qualidade de vida,
dados estes que vao de encontro as principais motivacdes da feminizacdo das migracoes

(Miranda, 2009; Moreno-Jiménez & Rodriguez, 2012).

Verifica-se que se as que vieram autonomamente vém numa tentativa de fuga a pobreza,
ao desemprego, ou a problemas relacionais intimos (e.g., violéncia doméstica, violacdo),
procurando novas oportunidades laborais, educacionais e sociais, as que vieram por reunificacdo

familiar vieram por amor e pela preservacdo da unido familiar.

E4- "vim praticamente fugida, deixei o meu filho assim, SO com uma procuracéo
para a minha mae cuidar dele e até eu me estabilizar, ... a minha morte estad

decretada Ia praticamente ”(brasileira).
E17- “Vim para ca para depois poder ingressar na faculdade "(cabo-verdiana).

E23- " |3 neste momento estd muifo dificil e cada pessoa procura vida melhor”

(ucraniana).

Esta patente um discurso unissono a todas estas motivacoes elencadas que passa por

uma fuga as desigualdades de género que continuam a pontuar as realidades de milhdes de
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mulheres em todo o mundo (Hausmann, Tyson & Zahidi, 2012). Porém, entre as trés
nacionalidades existem discursos diferenciados. As brasileiras entrevistadas integraram mais
facilmente um processo autébnomo de imigracdo mostrando uma emancipacdo diferenciada
contrariamente as ucranianas que vém sobretudo através de um processo de reunificacao
familiar. Isto faz-nos desde logo refletir sobre os regimes politicos dos paises de origem e das
suas praticas educativas. De facto, a Ucrania é marcada por uma histéria de dominios
diferenciados ora pelos czares russos, pelos imperadores austro-hingaros, ora pelo dominio
soviético. Até 1991 as/os ucranianos viveram tempos de opressdo e dominio assente em
ideologias de poder marcadas por um androcentrismo e patriarcado exacerbado comummente a
uma situacao economica debilitante que teve um impacto direto nas relacbes sociais. Por outro
lado, o Brasil vive uma Nova Republica desde o inicio de 1985, com o fim da Ditadura Militar e
inicio do processo de redemocratizacao, periodo que dura até a atualidade (Pires, 2007). Parece
claro que estas nuances politicas influenciam o pensamento e modo operandus das populacdes
ora marcado por ideologias de emancipacdo feminina ora por ideologias que continuam a levar
as mulheres a exercerem 0s papeéis sociais tradicionais de género (Samuels & Ross-Sheriff,

2008; UN, 2006).

Relativamente & escolha de Portugal como pais recetor, denotam-se diferentes motivos
que levaram a esta preferéncia. As brasileiras escolnem este pais por inumeras razdes: maior
familiaridade com portuguesas/es que vivem no Brasil, proximidade histdrica entre os dois
paises (Padilla, 2006), pelo facto de a lingua ser a mesma (fator facilitador de adaptacdo no pais
recetor) (Wall et al., 2005a), pela imagem que lhes ¢ criada através de pessoas conhecidas, pela

comunicacao social de emprego garantido (Pinho, 2007; Santos, 2007), e por amor.

E8- “ Lu tenho uma historia muito comum. Aquilo foi uma historia, um continho

de fadas, foi uma historia de amor” (brasileira).

As cabo-verdianas que estdao a mais anos em Portugal decidiram vir por questdes laborais
muitas vezes assente nos seus familiares (e.g., companheiros, familiares diretas/os). As
mulheres cabo-verdianas mais jovens, por outro lado, vém a procura de oportunidades
educativas e de formacdo pessoal as quais nao tinham acesso no seu pais, numa tentativa de

fuga a pobreza, e/ou de modo a terminarem com uma submissdo de género relativa aos seus
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pais e irmaos. Esta procura educativa, muito preconizada por mulheres que vém
autonomamente para Portugal é, sem duvida, facilitada por acordos e bolsas de estudo
estabelecidas entre os dois paises. Denota-se que estas mulheres conceptualizavam,
contrariamente as outras entrevistadas, o processo imigratorio como um processo de longa

duracao.

As mulheres ucranianas vieram para Portugal fugindo da crise econémica que assolava o
seu pais. Elegeram Portugal devido a imagem criada através de informacdes de familiares,
amigas/os e/ou conhecidas/o0s sobre as diferencas salariais, nivel de vida, pela possibilidade de
desempenharem funcdes indiferenciadas para as quais ndo necessitavam de dominar a lingua
portuguesa (Wall et al., 2005b) bem como de modo a romperem com normas sociais de género

em que viviam, muito vincadas por um androcentrismo exasperado.

E21- “quando cheguei ca a Portugal as pessoas sao diferentes muito mais

abertas, as pessoas da Russia sdo fantasticas mas mais fechadas” (ucraniana).

De facto, as condicdes socioecondmicas associadas a um alto indice de desemprego na
Ucréania levou a que os seus maridos e/ou pais imigrassem em busca de um novo emprego, que

embora desqualificado Ihes conferia um ordenado condigno.

E22- “Primeira o meu marido, depois eu. Ld ndo tem trabalho” (ucraniana).

Verificamos que muitas das participantes que vieram por reunificacdo familiar ndo tiveram
um papel ativo na decisao de imigrar, vieram porque 0s seus maridos/companheiros assim o
decidiram. Vemos que continua claro a mulher em segundo plano no campo decisério, a mulher
continua a agir sem autoafirmacdo, como “dependentes passivas” (Morokvasic, 1984)
respeitando as concecdes tradicionais de feminilidade (e.g., subalternidade feminina,

sacrificadora, submissa) (Amancio, 1994).

E2- “eu sofri em termos de distancia da familia, dos amigos” (brasileira).

Exibem discursos genderizados sobre o amor, assentes ndo s6 numa ideia de amor
romantico, que na perspetiva de Giddens (1992/2001), &€ um amor assimétrico quanto ao poder
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partilhado e que se pauta por ser mais passivo, conquistavel, para sempre, unico e exclusivo.
Deste modo estas mulheres vao mostrando condutas assentes nos papéis tradicionais de género
e na auséncia de conhecimento sobre os seus direitos e deveres, o que vai potenciando uma

maior discriminacao e submissao das mulheres imigrantes (Topa, 2009).

Contudo, em ambas as tipologias de imigracdo: reunificacdo familiar ou autéonoma, a
adaptacdo ao novo pais recetor passou por inumeras dificuldades e constrangimentos que

permitissem uma adaptacao plena e efetiva em diversos dominios da sociedade.

b) Processo de Integracio

Todas as participantes tinham grandes expectativas quando vieram para Portugal,
expectativas estas que eram sustentadas por informacdes quase sempre imprecisas e vagas, de
algum/a conhecido/a, parente que ja residia em Portugal ou pela informacdo que lhes chegava
através comunicacdo social. Contudo, a medida que se foram “integrando” no pais recetor,
principalmente no que concerne a sua integracdo no mercado de trabalho estas expectativas

foram-se desmoronando.

Algumas entrevistadas ressalvam que a vinda para Portugal acarretou algumas vantagens.
Por exemplo, as mulheres brasileiras e ucranianas enunciam a melhoria de qualidade de vida e

seguranca como uma mais-valia clara.

E3- “por exemplo, a liberdade, o conseguir ter as suas coisas organizadas, eu

acho que a gente consegue uma organizacao financeira melthor ca* (brasileira).

E24- “Aqui para a nossa famiflia é mais tranquila, 0 meu marido tem trabalho

desde que chegou, sempre ganhou bem, temos outra perspetiva” (ucraniana).

As mulheres cabo-verdianas referem a possibilidade que Portugal Ihes deu para

continuarem a investir nas suas habilitacdes através da atribuicao de bolsas de estudo.

E16- “fu tive numa escola que tinha bolsa mas nunca tive bolsa do meu pais,

as bolsas todas que eu tive foi daqui” (cabo-verdiana).
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Mas, por outro lado, o contacto com a sociedade recetora levou a que fossem
confrontadas com inumeros constrangimentos e dificuldades que se complexificam, em grande
medida, uma “integracao” efetiva. Estes constrangimentos remontam ndo s6 a questdes
culturais, as diferencas climatéricas, a falta que sentem da familia alargada mas também no que

concerne a dificuldades linguisticas, bem como a nivel da sua integracao profissional.

E1- “Nestes 9 anos quase 10 geralmente néo temos conitrato de trabalho,..um
inicio de vida muito complicado andar de galho em galho acabando deixando
nos estar e sem contrato sem descontos sem nada.” (brasileira).

E3- “Eu eu sinto falta da alegria do povo, do calor, da convivéncia” (brasileira).
E9- ‘“dificuldade em comprar coisas ...ndo pode ser um fiador brasileiro,

mesmo que éele esteja ca legal, tem de ser um fiador portugués“(brasileira).
E15- “Fra tudo muito estranho, o clima e tudo!” (cabo-verdiana).

E24- “Para mim foi a lingua porque é uma lingua totalmente diferente, nunca

tinha ouvido” (ucraniana).

Denota-se pelos seus discursos que se a vinda para Portugal acentuou uma valorizacéo
profissional e educacional acrescida, & medida que os anos foram passando e as experiéncias
sucedendo, a evolucdo em termos laborais foi no sentido de uma regressao, ndo s6 em termos
de impelir as imigrantes para setores menos atrativos do mercado de trabalho bem como pela
auséncia de um reconhecimento das competéncias de muitas mulheres. De facto, mesmo as
que tinham habilitacdes académicas superiores e que vinham com expectativas muito elevadas
de grandes ordenados e de uma melhoria substancial de qualidade de vida ficaram desiludidas

tendo de se dedicar a outras profissdes para conseguirem sobreviver.

E4- “Fu fiz o curso supetior de nutricdo e dietética e fiz o curso de gestdo

empresarial, mas ... eu estou aqui trabalhando na restauracao” (brasileira).

E25- “[4 era vendedora, tenho curso bacharelato de vendedora economica,

agora, depois o ultimo ano trabalhei ja no saldo, alterne” (ucraniana).
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Somente duas das entrevistadas exercem as atividades para as quais se formaram e

especializaram nos paises de origem.

E24- "3 trabalhar cd no centro hospitalar do Porfo, como interna” (ucraniana).

Como vemos, a maioria das participantes sofreram perda de sfafus social quando
emigraram para Portugal uma vez que se inseriram em ocupacdes, socialmente abaixo das que
exerciam no seu pais de origem, muitas delas em economias laborais subterraneas (Llacer et al.,

2007) e paralelas.

Algumas que se reviam como mulheres lutadoras, mulheres de poder, que
desempenhavam lugares honrosos nas suas terras natal e que tinham um estatuto invejavel na
sociedade onde se encontravam inseridas agora menosprezam-se, sentem que é humilhante e
algumas vezes indigno o que tém de fazer para sobreviver. Esta desvalorizacao pessoal e este
sentimento de menor valia, que implica um grande esforco fisico e psiquico, aliado a uma
situacdo de trabalho rotineira e monotona, sem qualquer tipo de exigéncia intelectual, tras
consequéncias visiveis. Muitas destas mulheres sao infelizes no trabalho que executam porque
nao o conceptualizam como um trabalho real, nem o veem como uma possibilidade de construir
uma carreira profissional. Todas elas conceptualizam as funcdes que executam como algo
temporario, que vao fazendo para garantir a sobrevivéncia pessoal e das suas familias mas
sempre assente na esperanca de um reconhecimento futuro que possibilite o exercicio das
profissdes para as quais estudaram e se especializaram. Esta situacéo, se por um lado levanta o
risco de aparecimento de sintomatologia desadaptativa com manifestacdes de indole depressiva
e emocional (e.g., tristeza, choro, culpa) (Lazear et al., 2008; Padilla & Miguel, 2009) leva, por
outro lado, a criacdo de espacos com formas alternativas de existéncia feminina, tais como a

valorizacdo das conexdes relacionais, da intimidade e da afetividade (Giddens, 1996).

A maioria das brasileiras entrevistadas indicou ser trabalhadoras por conta de outrem e
trabalhadoras do setor terciario, desempenhando funcdes predominantemente na restauracao e
no atendimento ao publico, dados coincidentes com os ultimos dados dos Censos 2001 (INE,

2001), bem como em areas de entretenimento.

As participantes cabo-verdianas tendem a desempenhar profissdes pouco qualificadas,

principalmente na area dos servicos e comércio, no ramo da restauracao e alojamento e a nivel
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de trabalhos domeésticos (INE, 2001) sujeitas a uma maior exploracao laboral no que concerne

ao numero de horas que trabalham e as condicdes em que este trabalho é preconizado.

E11- “Para darme o contrato punha ld como ganhava o ordenado minimo

nacional mas so recebia 400€" (cabo-verdiana).

Todavia, para algumas delas mulheres a imigracao propiciou uma ascensao social face ao
trabalho que executavam em Cabo-verde e as renumeracoes que la obtinham possibilitando-lhes

novas experiéncias de vida.

E13- /3 trabalhei, ja fui passar férias duas vezes!” (cabo-verdiana).

Se analisarmos a insercao profissional das mulheres cabo-verdianas em termos da sua
idade denota-se que tal como as mulheres brasileiras, as mulheres cabo-verdianas mais jovens
tém associada uma imagem estereotipada de sensual e de bem-dispostas sendo renegadas para
trabalhos onde lidam com o publico e onde podem “mostrar” o seu corpo (Miranda, 2009). Por
outro lado, existe para as mulheres cabo-verdianas mais jovens uma visdo poés-fordista do
trabalho, mais assente nas relacdes laborais e para as mais velhas uma concecdo pré-fordista de
natureza capitalista muito associada a contextos historicos marcados pela escravatura (Colectivo
loé, 2001 as cited in Moreno-Jiménez & Rodriguez, 2012) o que remete estas mulheres a

situacOes de maior vulnerabilidade.

Verificamos que as mulheres cabo-verdianas mais velhas executam trabalhos, na sua
maioria, em casas particulares como empregadas domésticas, onde apresentam renumeracoes
abaixo do salario minimo nacional e onde trabalham horas a fio lidando com situacdes de
racismo subtil que vai deixando as suas marcas e estigmatizando (Miranda, 2009). Todavia,
verificamos que apesar das condicdes precarias onde laboram, existe por parte destas mulheres
uma maior acomodacdo face a situacdo laboral presente, evidenciando um menor nivel de
exigéncia e menor capacidade reivindicativa (Moreno-Jiménez & Rodriguez, 2012). De facto,
parece que quando as desilusdes se comecam a acumular e o peso da vida se faz sentir, a
capacidade de mudanca diminui para estas mulheres, ao contrario do que se passa nha
juventude onde as mulheres olham a vida de forma menos negativa arriscando mais e

conformando-se menos (Topa, 2009).
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As mulheres de nacionalidade ucraniana, embora evidenciem a maior taxa de
empregabilidade comparativamente as demais entrevistadas, desempenham
predominantemente atividades domeésticas, mostrando um decréscimo bastante vincado da sua
posicdo social face ao pais de origem. Todavia, apesar de estarem a exercer atividade como
empregadas domeésticas, executam funcdes diferenciadas da populacdo cabo-verdiana (e.g.,
educacao das criancas) assente nas suas altas qualificacdes académicas. Esta condicao confere-
lhes mais direitos laborais ndo s6 em termos contratuais, salariais bem como no tipo de
tratamento que lhes ¢ dado. Contudo, tal nao invalida que pelas condicdes laborais (e.g.,
isolamento) a que muitas estdo sujeitas durante varios anos, sdo mulheres que ainda ndo

dominam convenientemente a lingua portuguesa.

Como podemos ver as condicdes econdmicas dos paises recetores e de origem, as
desigualdades decorrentes e a estereotipia existente, facilitam o acesso das mulheres imigrantes
a diferentes contextos domésticos de trabalho confinando-as um papel social marcado por uma
invisibilidade (Miranda, 2009; UNFPA, 2006; Wall et al., 2005a). De facto, o etnocentrismo
laboral aparece relacionado nao s6 com os estereotipos, atitudes e preferéncias das/os patroas
e patrées bem como com as caracteristicas de forca de trabalho das mulheres imigrantes

(Parella, 2003 as cited in Moreno-Jiménez & Rodriguez, 2012).

Na verdade, a maioria das mulheres entrevistadas movimentam-se, tal como ja
referenciado na literatura (Gonclaves & Figueiredo, 2005; Santos, 2003; UNFPA, 2006; Wal at
al., 2005a) numa economia subterranea informal acabando por ser amplamente absorvidas para
trabalhos de natureza doméstica, por cuidados a terceiros, como por outras atividades ao nivel
da industria do entretenimento, das limpezas industriais, e outras profissdes na base da
estrutura laboral, empregos estes precarios, com salarios eximios, com longas e intensas
jornadas laborais, sem regalias sociais € sem condicOes laborais. A qualificacdo profissional das
mulheres portuguesas e a sua insercdo no mercado de trabalho propicia que as mulheres
imigrantes se insiram como substitutas no mercado de trabalho doméstico feminino. Contudo, a
necessidade de terem um contrato de trabalho que lhes permita viver, sobreviver e que ao
mesmo tempo garanta a sua legalizacao no pais leva a uma legitimacao destas praticas no local
de trabalho denotando-se uma incapacidade reivindicativa dos seus direitos. Esta posicao é clara
nos discursos das mulheres que se encontram em situacao de desemprego. O aceder ao mundo

de trabalho para exercer qualquer tipo de funcdo vai permitir alcancar ndo s6 melhorias em
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termos econdmicos mas algum estatuto social, o que se constitui como uma via privilegiada para
a integracdo social face a situacdo de crise econdmica que assola Portugal. Todavia, esta
legitimacao de praticas injustas, tal como é referido por Wal e colaboradoras (2005b), pode
conduzir estas mulheres a situacdes de exclusao social que se explanam em diferentes areas

(Wall et al., 2005b).

O emprego ¢ para as participantes um suporte necessario, conferindo-lhe direitos e
cidadania. Isto propicia que estas mulheres sejam reconfiguradas enquanto trabalhadoras
voluveis e flexiveis com base no desenvolvimento das suas competéncias para corresponderem a
um servico emergente que lhes garanta empregabilidade (Stoer & Magalhdes, 2002 as cited in

Correia, 2004), o que se configura como um risco de exploracao acrescido para estas mulheres.

A discriminacao com que vao contactando e que ocorre nao apenas no contexto laboral
mas que se generaliza a varios contextos sociais € uma discriminacao visivelmente
interseccional. Ou seja, ¢ uma discriminacdo que sofre oscilacdes tendo em consideracédo os
diferentes ingredientes identitarios destas mulheres, sendo-lhes atribuido um peso claramente

diferenciavel tal como ja tinha sido referenciado por Crenshaw (1991, 2002).

Do universo de entrevistas realizadas a comunidade brasileira vemos que, tal como €
referido por diferentes autoras/es (Diniz, 2004; Machado, 2007; Padilla, 2007a, 2007b), todas
se confrontam com atitudes hostis e discriminatorias assente numa imagem estereotipada da
mulher brasileira exotica e sensual (acentuada pelas novelas, os produtos comercializados e o
turismo), como prostituta, como oportunista, como ladra de homens portugueses (sublinhada

pela situacdo mediatizada das mées de Braganca), que se repercute no seu dia-a-dia.

E6- “a menina néo vai trabalhar hoje? Vocé ja me levou e me foi buscar a algum

lugar, para o senhor pensar que eu sou garota de programa?” (brasileira).

E4- “vocé acha que é so servir ao balcdo? as brasileiras procuram trabalho é

para servir os homens” (brasileira).

Este tipo de discriminacao, embora menos acentuada, é também patente na populacéo
cabo-verdiana e ucraniana. Estes dados podem ser explicados a nosso ver pelas representacdes

sociais existentes na sociedade face as mulheres imigrantes, que segundo Catarina Sabino
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(2006) estao, a nivel da imprensa portuguesa, maioritariamente relacionadas com o trafico

sexual de mulheres e/ou prostituicao.

E24- “O que eu acho é ha pessoas que nos veem como prostitutas pelo facto
de sermos estrangeiras e € nisto que as vezes sentimos uma certa

aiscriminacdo” (ucraniana).

Estas mulheres sofrem discriminacao baseada em questdes de género, raciais, étnicas e

de classe social nos mais variados contextos sociais.

E1- “Sim por ser brasileira por ser mestica negra é o costume... a familia dele

nunca aceitou tinham frases deste género. és a ovelha negra” (brasileira).

E1- “somos sobrecarregadas relativamente aos homens e a outras mulheres

que tenham outro cargo supetior” (brasileira).

E17- "Fu sinfo que as pessoas incutiram na palavra preta um sentido pejorativo
mesmo para ofender! foda a gente gosta de ser tratado pelo nome! (cabo-

verdiana).

Mas também discriminacdo em funcao da sua idade e nacionalidade.

E8- “a Chicco ndo contrata brasileiros, nem estrangeiros e nem pessoas que

passem dos quarenta!” (brasileira).

Como vemos pelos discursos das participantes, o serem mulheres e imigrantes, a sua
nacionalidade e a sua situacdo administrativa no pais, coloca-as em situacoes de clara opressao
que desrespeitam a sua dignidade, como se o ser imigrante lhes conferisse um estatuto de
cidadas de segunda categoria onde todas as conquistas e desafios sao mais dificeis s6 pelo facto

de ndo serem portuguesas.

E7- “um senhor portugués falou assim ficasse no seu pars, porque vocés vieram
fazer aqui? e nos ali debaixo da chuva, cerca de oito/nove horas para pegar um

documento!” (brasileira).
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Estas situacdes levam-nas a redefinir a ideia pré-concebida que traziam da populacéo
portuguesa e a tomar algumas estratégias de protecdo que passam muitas vezes por negar a
sua verdadeira nacionalidade, distanciando-se do seu endogrupo (Lewin, 1948/1997) com o

receio de serem discriminadas.

E1- “nao sabiam que eu era brasileira porque eu falo portugués como quero

(sotaque)” (brasileira).

E8- “é um defeifo eu colocar no meu curriculum que eu sou brasileira.... mars
vale estar calada para que ninguém perceba que eu sou brasileira (quando vé

faltas de respeifo em espacos publicos)” (brasileira).

Esta situacdo de afastamento ao grupo de pertenca leva-as a assumirem muitos discursos
que legitimam as representacdes sociais que a populacdo portuguesa tem face as mulheres

brasileiras.

EG6- “vem muita brasileira que vem para ca fazer prostituicdo” (brasileira).

E8- “cles (brasileiras/o0s) s querem saber de usufruir dos beneficios... 70% sdo
mulheres da noite, 20% vem porque tem uma vida mediocre no Brasil, entdo
qualquer coisa que venha fazer aqui... vai fazer limpezas? Ou vai para os cafés?

10% olha ou vem com cargo ou vem em trabalho ou vem por amor” (brasileira).

E19- “..estdavamos a espera de um taxi para sair a noite para ir para ir para
uma discoteca ndo é que chega um carro e pergunta quanto é que é ... as vezes

confundem-nos com as brasileiras” (cabo-verdiana).

Deste modo, assimilando as normas e valores do contexto social onde vivem vao

categorizando outras conterraneas agindo sobre elas com preconceitos (Neto, 2008).

Este posicionamento de julgamento de caracteristicas comuns como sendo inadequadas,
responsabilizando algumas/alguns conterraneas/os pela falta de aceitacdo manifestada pela
sociedade, retira a forca de resisténcia face a praticas discriminatorias, o que vai minando a sua

integracao em Portugal.
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E6- “a mulher brasileira Ia é vista como prostituta e eu ndo tinha essa nocéo! Eu
falei ah mas deve ser aquelas mulheres Ia que tém cara de prostituta, eu nao

tenho cara de prostituta!” (brasileira).

Como vemos, algumas das participantes tentam nao ser identificadas como estrangeiras,
tentando-se distanciar do seu grupo de pertenca para nao serem discriminadas e/ou vao
modificando os seus comportamentos de modo a serem respeitadas face ao contexto de
exclusdo a que se veem submetidas (Lewin, 1948/1997; Wal, 2009). Contudo, a categorizacao
no interior do grupo (nos/elas) e o estatuto dado a imigrante leva a que mesmo na auséncia de
qualquer tipo de conflito, ocorram distincées e comportamentos de discriminacao (Tajfel, 1970

as cited in Alvaro & Garrido, 2007).

Apenas uma das entrevistadas exibe um discurso assente no respeito pela dignidade e

pela opcao de vida face as mulheres conterraneas.

E7- " Apesar do que as minhas conterraneas vieram fazer ca, néo sendo bonifo,
hé que respeitar. E tudo uma questio de respeito e educacéo. ...a brasileira é
tida como menos reservada e tal preconceito é injusto porque nao interfere na

liberdade ou na privacidade de cada um. Ha que respeitar!” (brasileira)

Contudo, apesar de muitas terem consciéncia destas praticas e situacdes discriminatdrias
injustas e injustificaveis, algumas ndo sabem muito bem definir se foi ou ndo uma discriminacao,

apenas sabem que foi uma situacédo que lhes causou algum tipo de constrangimento.

E11- “Nio nunca senti. Eu sei que as pessoas falam, comentam mas eu nunca
me senti ofendida porque se nds sentirmos ofendidas so se ndo gostarmos da

cor que temos e eu sou preta e adora a cor que tenho” (cabo-verdiana).

Denota-se que muitas destas mulheres desconhecem os seus direitos e a lei contra o
racismo e xenofobismo o que muitas vezes leva-as a legitimar e aceitar praticas discriminatodrias.
Por outro lado, a nocdo de uma hegemonia patriarcal e de classe torna credivel para estas

mulheres a existéncia de uma superioridade masculina e/ou de classe o que as leva a
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consentirem a manutencao de praticas sociais e institucionais indevidas que vao contra os

direitos humanos e contra a justica social (Topa, 2009).

Se existem diferencas notorias no modo como sdo reconhecidas situacoes
discriminatorias, o modo que estas mulheres adotam para lidar com os problemas e as
discriminacdes é bastante diferenciado. Se umas negam qualquer tipo de discriminacéo, outras

sentem-na mas evitam o confronto, ndo reagindo perante as situacdes.

E6- “nno inicio eu ficava sem reacdo quando estava a frente dessas Situacoes e

dai nesse dia eu sai de la chorando” (brasileira).

E19- “Sim ndo ligo porque se responder acaba por Sser pior [gnoro

simplesmente” (cabo-verdiana).

Outras mulheres optam, como estratégia de defesa, por esclarecerem de imediato

algumas duvidas que podem desde logo propiciar atitudes discriminatorias.

E24- “digo sempre sou casada com meu marido ucraniano e tenho uma filha”

(ucraniana).

Contudo, ao longo do tempo, e pelo numero de vezes que sofrem praticas
discriminatorias, algumas vao reagindo de forma agressiva recorrendo a uma réplica de praticas
discriminatorias ndo assentes na questdo da nacionalidade mas sim na classe social de modo a

fazerem valer os seus direitos.

E6- “cu j3 criel uma protecdo, entdo é assim, se alguém me trata mal eu reajo.
Se precisar de falar que eu sou engenheira, que eu faco isto, para a pessoa se

colocar no lugar dela, eu falo!” (brasileira).

Todavia, poucas sao as entrevistadas que tém um discurso de resisténcia e agem
legalmente contra as praticas discriminatérias que ocorrem efetivando queixas formais nos

diversos contextos sociais.
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E9- “ me faltou com o respeifo e assim como qualquer cidaddo, eu mereco
respeifo. Eu ndo lhe dou o direifo de olhar para mim, da forma como olhou e
muito menos de fazer comentarios... anotei a placa do carro, anotei o nome que

vinha no cracha dele, fui para a esquadra e apresentei uma queixa” (brasileira).

E15- “..eu avisei a cdmara, e fui a DECO” (cabo-verdiana).

Deste modo, verifica-se que a maioria das participantes deste estudo revela falta de
informacao sobre 0s seus direitos, sobre 0 modo como os podem revindicar, ou por outro lado
manifesta um claro constrangimento de apresentar queixas uma vez que pensa que 0 passar

despercebida sera a melhor ferramenta que podera usar para fugir a discriminacao.

5.6.2 Cuidados de Saiude Materna: facilidades e

constrangimentos

Ao indagar as participantes deste estudo face aos cuidados materno-infantis recebidos em
Portugal denota-se que a saude materna é/foi limitada por diferentes fatores. Verifica-se que este
tema surge claramente informado pelo tema anterior e por outros subtemas que se inter-
relacionam: historial da gravidez; acesso e frequéncia de utilizacdo dos servicos e cuidados de
saude; recursos a servicos alternativos de saude; apreciacdo dos servicos e cuidados recebidos;
0 parto; caracterizacao dos servicos de saude dos paises de origem comparativamente aos de
Portugal e identificacdo de medidas para a resolucdo de problemas, que vamos passar a

apresentar.

a) Historial da Gravidez

Quando dirigimos o nosso olhar para um periodo muito particular da vida de mulheres
imigrantes: a gravidez e a maternidade, vemos que 0s constrangimentos com os quais tém de
lidar vao-se muitas vezes agudizando. Fruto do stresse associado a vivéncia da gravidez assim

como de todas as dificuldades inerentes a condicdo de imigrante (Bollini et al., 2009; Vieira,
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2010), estas dificuldades vao-se expressando desde os cuidados pré-concecionais, ao

nascimento das criancas e ao seu acompanhamento posterior.

Pelos discursos analisados é notdrio que poucas foram as participantes que fizeram um
planeamento da sua gravidez e que tiveram fizeram consulta pré-concecional em Portugal. Ora
por falta de informacdo, ma compreensdo do uso correto dos métodos contracetivos (e.g.,
mulheres cabo-verdianas), ora por questdes culturais, muitos foram os motivos enunciados para
a auséncia de planeamento familiar eficaz. Este dado vai de encontro ao estudo de Wolff e
colaboradoras/es (2008) que revelam uma elevada proporcdo de gravidezes nao desejadas em

grupos imigrantes de varios paises europeus.

E14- “eu estava a tomar a pilula, so que eu nunca tinha fomado pilula e estava
a tomar tudo ao contrario. Para mim era so abrir o frasco e tomar!” (cabo-

verdiana).

E23- “Nao nenhuma das minhas filhas foi planeada” (ucraniana).

Este desconhecimento sobre os métodos contracetivos disponiveis e eficazes tem vindo
ser indicado por varios estudos empiricos (Wolff et al., 2008; Zhao et al., 2002) levando-nos a
conceptualizar que sdo mulheres com falta de informacéo sobre saude sexual e reprodutiva o

gue potencia uma situacdo de maior risco (Dias et al., 2009; Rademakers et al., 2005).

Segundo a Direcdo Geral de Saude®, as consultas de planeamento familiar constituem
momentos privilegiados para a prestacdo de cuidados pré-concecionais, com vista a uma futura
gravidez. Nestas consultas esta previsto discutir questdes relativas ao uso dos contracetivos e a
sua interrupcao, aos aspetos psicolégicos, familiares, sociais e financeiros relacionados com a
preparacao da gravidez, o estado nutricional, habitos alimentares e estilos de vida da mulher.
Para além disso, visa determinar de forma sistematica o risco concecional, em particular o risco
genético, através da historia reprodutiva, médica e familiar e os possiveis efeitos da gravidez

sobre as condicdes médicas existentes, quer do ponto de vista materno quer fetal, introduzindo

«c.f. hitp://www.dgs.pt/pagina.aspx?cn=551955436077AAAAAAAAAAAAL
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as modificacdes convenientes de acordo com os riscos identificados, com recurso aos cuidados

diferenciados, sempre que necessario.

Todavia, mesmo sendo gratuitas as consultas de saude materna e infantil em Portugal, a
maioria das mulheres entrevistadas nunca fez estas consultas o que agrava consideravelmente
0s perigos de virem a desenvolver problemas de saude tais como: infecdes perinatais,
mortalidade materna, perinatal e infantil, aumento das taxas de partos através de procedimentos
cirurgicos, prematuridade, baixo peso a nascenca, maior taxa de incidéncia de doencas
sexualmente transmissiveis (Bollini et al., 2009; Ganann et al., 2011; HCHC,2003; UNFPA,

2006) e ao aparecimento de gravidezes nao planeadas.

Deste modo, se o ter/cultivar a “saude materna” consiste num estado de completo bem-
estar fisico, mental e social da mulher durante a gravidez muito assente pelo bom
desenvolvimento de diferentes componentes o ndo receberem assisténcia pré-concecional e pré-

natal propicia um risco acrescido para o bom desenvolvimento e salde da mae e da crianca.

Na verdade esta auséncia de medicina preventiva ndo é apenas referenciada perante a
situacdo de gravidez mas em toda e qualquer situacao, principalmente no que concerne as

mulheres brasileiras entrevistadas.

As mulheres cabo-verdianas e ucranianas participantes deste estudo fazem mais
consultas de acompanhamento, rotina e prevencao enquanto as brasileiras recorrem em estado
de emergéncia ou estado avancado de doenca. Esta situacao, tal como é descrito por
algumas/alguns autoras/es (Dias et al., 2010; Fonseca et al., 2007; Goncalves et al., 2003)
pode dever-se a diversos fatores: tempo de residéncia no pais recetor, situacdo administrativa da
imigrante, situacdo socioecondmica e/ou a fatores culturais (FRA, 2013; Torres-Cantero et al.,

2007).

Ana Monteiro (2006) alega que um dos fatores explicativos da acessibilidade elevada das
mulheres ucranianas, comparativamente a outros grupos de imigrantes em Portugal, pode ser
explicado pelas suas elevadas qualificacdes académicas ou pelo seu elevado nivel de literacia em
saude, que torna esta populacdo imigrante mais apta a selecionar e utilizar os recursos
disponiveis. Porém para as restantes, esta vigilancia revela muitas vezes uma menor frequéncia
de ida aos cuidados de saude, um contacto tardio com os servicos, estando a sua utilizacao

maioritariamente ligada a vigilancia da gravidez, maternidade e/ou saude infantil.
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Para algumas das mulheres cabo-verdianas entrevistadas a gravidez é percecionada como
um estado natural, nao necessitando de grande vigilancia de saude ideia esta que surge das
suas experiéncias aquando das primeiras gravidezes no seu pais de origem. O estilo da
maternidade assenta, assim, em fatores culturais que englobam um sistema de valores
representativo do que sdo as mulheres e do que sdo as/os filhas/os (Ayaz & Efe, 2008). Estas
apresentam um maior nimero de filhas/os do que as mulheres brasileiras e ucranianas, facto
que pode em parte ser explicado pela cultura, pelas diferencas de idade e tempo de residéncia
em Portugal, assim como pela diferenca de literacia para a saude e expectativas de qualidade de

vida.

Vemos que a sua bagagem cultural (e.g., papéis sociais de género, habitos/ideias
tradicionais, linguagem, padrbes de comunicacdo, crencas) tem um efeito direto nos
comportamentos em saude, nas praticas de risco e na necessidade percebida de utilizar os
servicos de saude, o que vem corroborar dados de outros estudos nacionais e internacionais

(Cruz, 2007; Dias et al., 2009; HCHC, 2003; Wolff et al., 2008).

Todavia, e apesar da auséncia de planeamento as gravidezes, com excecdo da jovem
cabo-verdiana (E20), foram bem aceites. Esta jovem, estudante do ensino superior, dependente
economicamente dependentes dos seus pais e/ou familiares proximos, entrou em desespero
quando soube que estava gravida. A nocdo de uma confianca traida face ao esforco econémico

que a familia estava a fazer, levou-a a fazer uma tentativa de suicidio.

E20- “Na altura em que soube que estava gravida eu tratei de tudo isso, porque

figuei com medo da reacdo do meu pai” (cabo-verdiana).

Com contornos diferenciados vemos a situacdo da entrevistada E27, uma jovem
ucraniana que tendo sido violada no seu pais de origem engravidou e pela vergonha social
sentida, pelo receio de a obrigariam a abortar e face a impunidade que o ofensor teve perante as

autoridades, veio ter com o pai, ja imigrante em Portugal para se refugiar e ter sua crianca.

E27- “fui violada na altura e eu decidi seguir em frente com a minha gravidez
mesmo assim. Nao consegui abortar, o bebé nao tinha culpa. Eu sabia que se

ficasse iam-me dizer que era para eu abortar” (ucraniana).
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Vemos que, para algumas das mulheres entrevistadas, as vivéncias de gravidez foram

sinénimo de um periodo de grande sofrimento e desespero.

Todavia, a maioria das entrevistadas mal teve a confirmacéo de que se encontrava gravida
operou de imediato mudancas pessoais nomeadamente a nivel do seu estilo de vida. Manifestam
maiores cuidados tanto a nivel alimentar como a nivel do consumo tabagico, alcodlico e de
drogas, evitando qualquer tipo de substancia que pudesse ser maléfica para o desenvolvimento
do feto. Por outro lado, manifestam uma grande preocupacdo com 0 seu Corpo € com a sua

aparéncia fisica.

E2- “fazer caminhadas e tive cuidado com a alimentacdo, porque eu ndo queria
engordar” (brasileira).
E18- “Alcool e tabaco ndo uso mas tive de ter cuidado de néo comer coisas que

ndo passe pelo lume, saladas. Cortei pdo porque estava a engordar muifo

(cabo-verdiana).

E28- 'Sim. Eu sou fumadora mas do primeiro filho enjoei o tabaco e durante
quase foda a gravidez ndo fumei mas depois comecei a fumar outra vez e do

meu segundo filho fumava. O &lcool, o café ndo” (ucraniana).

Depois de integrarem os contextos de saude e de comecarem a fazer a vigilancia da sua
gravidez, denota-se que a maioria esforcou-se em seguir todas as indicacdes da medicina

ocidental, acreditando que esta |hes traria beneficios para o desenvolvimento das suas criancgas.

E1- “Segui sempre a medicacdo daqui nunca utilizei outro tipo de medicina”

(brasileira).

Verificamos que a aceitacdo da gravidez e a adesdo a todos os cuidados subsequentes
foram facilitados quando as participantes sentiram o apoio da sua rede social, familiares e/ou

amigas/0s.

E7- “Ele veio a todas as consultas pedindo licenca ao seu patrdo para sair e so

falhou uma porque tinha viajado” (brasifeira).
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E25- “Sim, sim, sim ele apoiou... la comigo ao médico e até normalmente

quando eu estava gravida, ele deixava de fumar” (ucraniana).

O apoio das/dos familiares, amigas/os, vizinhas/os, instituicdes durante o periodo de
gravidez surge assim como um fator protetor para elas e para os seus descendentes. De facto,
tal como descrito na literatura (FRA, 2013; Grewal et al., 2005), o fraco envolvimento e ajuda
(e.g., transporte, traducao, dinheiro) que algumas participantes revelaram mostrou-se fulcral
para nao recorrerem precocemente a ajuda médica. Isto corrobora os resultados de Webster e
colaboradoras/es (2000) que ao estudarem o suporte social durante a gravidez verificaram que
as mulheres com baixo suporte social relatavam mais problemas de saude, iniciavam o

acompanhamento tardiamente e tinham depressao pos-parto com mais frequéncia.

De facto, a auséncia de alguns familiares, tidos como eixos alicercantes nas suas vidas,
teve um impacto durante a gravidez, descrito com um aumento do sentimento de inseguranca,

desprotecéo e medo.

E7- “Senti muito a falta da minha mae. Apesar da minha sogra ter vindo e ter

ficado 3 meses, como devera imaginar, as afinidades sdo diferentes” (brasileira).

Outras referem que a falta de apoio dos pais no desempenho da sua funcdo durante a
fase da gravidez se deve a questdes culturais, considerando que estes sdo fortemente
influenciados pelas suas proprias experiéncias de socializacdo (Wong, 1999 as cited in Santiago,

2009).

E11- “Nao me acompanhou, somos africanos ele é muito maroto” (cabo-

verdiana).

E21- “Nao. Ele achava que a mulher tinha que fazer tudo sozinha” (ucraniana).

Claro esta que esta situacdo é complexificada no caso das mulheres que imigraram
autonomamente e estdao sozinhas em Portugal, podendo traduzir-se em elevados niveis de

stresse (Ny, Plantin, Karlsson & Dykes, 2007) e depressao (Munk-Olsen et al., 2006).

E1- “Nio foi sempre sozinha e em todas elas mesmo” (brasileira).
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Outro dos grandes apoios referenciados, principalmente por parte da comunidade
brasileira, foi a religido. Para estas mulheres as instituicoes religiosas desempenharam um papel
de extrema importancia no sentido de um apoio emocional, 0 que corrobora os resultados do
estudo de Ramalho e Trovao (2010) de que ser crente e praticante implica uma fonte de apoio

e/ou de resolucado de problemas sociais por parte destas mulheres.

E1- “guando eu comecei a passar por essa situacao que recorri a igreja, ia muifto a

igreja... Nao tinha ninguém a quem me agarrar” (brasileira).

Tal como referem Gomes e Cataldo (2006), a maioria das/os imigrantes mantém a sua

religido nos paises recetores vendo nela uma oportunidade para se inserir na nova sociedade.

Outras recorreram ao estado portugués e a instituicbes de modo a suprimirem a falta de

apoio familiar e/ou suprimirem necessidades econémicas.

E14- “Uma assistente social e eu fui 1d falar, como nos os dois andavamos a

estudar, tive ajuda porque nos arranjaram a ama, isso foi bom!” (cabo-verdiana).

E20- “fenho que agradecer a Universidade Portucalense ... Expliguei que tinha
ficado gravida e ndo tinha como pagar os estudos ... ligaram e entao tinha uma
proposta para me fazer que era arranjava um trabalho na faculdade algumas

horas em troca da propina e eu aceitei” (cabo-verdiana).
E22- A nossa casa ardeu depois a camara deu-nos uma casa” (ucraniana).

E25- “recebi ld dez sacos de presentes...Fraldas, biberdes, livros” (ucraniana).

Para muitas tornou-se admiravel o apoio emocional e/ou econdémica por parte de pessoas

conhecidas que souberam das suas dificuldades e se prontificaram a ajudar.

E18- “(colegas de casa) Ajudaram muifo, rapazes, raparigas ... eu era como um

princesa para eles, faziam tudo para mim!” (cabo-verdiana).

E27- ‘A minha chefe ajudou-me..., acompanhava-me (consulta) mas elas
perguntavam mas eu nao sabia responder. Faziam as pergunias normais, nao €?

Por exemplo, se me fizessem um pergunta. “em que dia comecou a sua
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menstruacdo?” eu ndo sabia responder! Dizia sim, ndo, mas... 0s colegas

ajudavam.” (ucraniana).

Que, em alguns casos foi de tal ordem que levou a alguma suspeicdo das suas

verdadeiras intencdes.

E29- “ela veio me visitar e trouxe-me roupas, toalhas e depois veio e eu estava
muito assustada, eu fiquei agoniada, comecei a chorar, pensei se calhar quer

roubar a minha filha” (ucraniana).

Os resultados do estudo enunciam uma clara falta de informacao sobre o funcionamento
dos servicos e sobre os seus direitos e deveres a nivel da saude bem como a nivel de outros
servicos sociais. De modo a suprimirem essas dificuldades/necessidades, estas mulheres
recorrem a multiplas ferramentas: a internet, a amigas/os, a colegas de trabalho ou pessoas
conhecidas que ja viviam em Portugal e em ultima instancia recorrem a entidades publicas (e.g.,

CNAI, CLAI) e a associacoes.

Principalmente para as brasileiras verifica-se que o conhecimento dos seus direitos a nivel

da saude durante o periodo de gravidez veio através de amigos/as e da consulta a internet.

E21- “Sim, se tenho algumas duvidas eu consulto a internet” (ucraniana).

Isto denota claramente que o apoio dos diferentes agentes foi crucial numa etapa de vida
onde claramente estas mulheres estavam mais vulneraveis e passaram por muitas necessidades
de diferentes tipos. Estas mulheres demonstraram-se, de um modo geral, satisfeitas com o apoio
recebido por parte da populacéo portuguesa assim como dos organismos publicos aos quais se

dirigiram durante este periodo.

De facto, foram varios os problemas sociais que assolaram as participantes durante o

periodo gravitico e durante toda a maternidade.

As entrevistadas 1, 4 e 8, de nacionalidade brasileira manifestaram viver grandes
problemas socioecondmicos. O ser mdaes solteiras remete-lhes toda a responsabilidade

economica e parental da educacao e cuidado das suas criancas o0 que as levou a passarem por
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muitas necessidades, privacdes e a fazerem grandes os sacrificios que garantissem a sua
subsisténcia principalmente a nivel profissional. Deste modo, muitas foram renegadas a
trabalhos em setores desregulados e segregados da economia onde a exploracao estava

bastante patente (Dias & Goncalves, 2007).

E1- “Fu estava a fazer de rececionista, era uma faz tudo, era polivalente, tinha
de fazer tudo. Fazia muitas horas de trabalho, 13 horas de trabalho por dia de

2%a 6° Era muito cansativo” (brasileira).

De facto, os baixos salarios, as dificuldades habitacionais, os empregos precarios e 0

isolamento social pareciam contribuir para este cenario de grande vulnerabilidade.

”

E4- “Fu deixei de comprar o gds para comprar o remédio da minha filha

(brasileira).

E8- “eu recebo o minimo, acho que séo duzentos e poucos euros. E desse que

vivo, depois tem a pensao da Sofia” (brasileira).

E25- “era uma casa muito pobre, ...eu nem conhecia alguns bichos que existia
mesmo no mundo, aqueles bichos de pulgas que mordem e tudo... um periodo

muito dificil para mim” (ucraniana).

A entrevistada 25 chegou mesmo a ser ameacada de despedimento durante o periodo

de gravidez.

E25- “pior aspeto eu acho que durante a gravidez queriam-me despedir {...)
mas nao conseguiu, nao conseguiu porque tivemos 0s nossos direitos, {...)

despediu-me logo depois de nascer a minha fitha” (ucraniana).

As jovens cabo-verdianas que se encontravam a estudar em Portugal defrontaram-se com
outro problema de extrema gravidade. A maioria destas jovens encontra-se em Portugal ao
abrigo de protocolos educacionais entre os paises de origem e 0 pais recetor. Vém para ca com
bolsas de estudo para as quais tém certas responsabilidades (e.g., aproveitamento escolar).

Numa situacdo de gravidez, a nao frequéncia das aulas e o fraco rendimento escolar, tras
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grandes comprometimentos tanto a nivel econdmico como a nivel da sua regularizacao no pais

levando-as a ficar em situacdes de extrema vulnerabilidade.

Todavia outros problemas relacionais também surgiram durante a gravidez. A entrevistada
21 comecou a ter alguns problemas no seu contexto familiar devido ao consumo de alcool do

companbheiro.

E21- “A ma recordacao tem haver que ele comecou a beber dlcool, comecou a

beber muito e foi uma discussdo muito acesa” (ucraniana).

No caso da entrevistada 1 a violéncia conjugal foi o cenario presente durante toda a
gravidez. Os maus-tratos preconizados foram desde uma persuasao inicial para que a
companheira abortasse até a maus tratos fisicos e psicologicos recorrentes durante toda a

gravidez.

E1- " Ele queria obrigar as médicas a abortar... ele atirava-me contra as coisas
eu ficava toda roxa, ...ele proibia-me literalmente (ir a igreja) mesmo néo tendo
poder sobre mim porque eu nao sou mulher dele, ndo sou nada, apenas carrego
um filho dele na barriga ... as pessoas nao sabem o que é a violéncia domeéstica,
néo 8 partir coisas nem agredir ninguém a verdadeira violéncia que doi mesmo a
que marca, feridas abertas e incuraveis, a violéncia psicoldgica e emocional é

plor que existe e ndo so domesticamente falando”. (brasileira)

Este relato vai de encontro com inimeros estudos que alegam que a gravidez ¢ um
periodo de alto risco para a violéncia na intimidade e que normalmente a violéncia durante a
gravidez ¢ mais grave do que a praticada antes da gravidez (Dias & Goncalves, 2007; Gross,
2008). Por outro lado, evidencia a manutencao de praticas religiosas que surge como um apoio

a integracdo no pais e como um recurso social de apoio (Gomes & Cataldo, 2006).

A entrevistada 20 face a todos os condicionalismos inerentes a sua estadia em Portugal- o
ter vindo para estudar, o nao ter possibilidades econdmicas e estar a ser ajudada pelos irmaos —

perante a noticia de gravidez fez uma tentativa de suicidio.

182



E20- “Quando descobri quase ia cair a ponte de D. Luis porque é complicado
porque no meu caso eu sou oria desde 0s meus treze anos e vim estudar com o
apolo dos meus irmaos mais velhos ...fiquei sem apoio e ninguém dava trabalho

a uma mulher gravida estava sozinha foi muito complicado “(cabo-verdiana).

Apesar de todas as dificuldades, fruto da ajuda que teve da faculdade onde se encontrava
a estudar e pelo facto de ter arranjado dois empregos a part-time a entrevistada conseguiu ter
condicOes socioeconomicas para ter a crianca. Contudo, o conciliar o término da faculdade com
dois trabalhos a part time levaram-na a pedir a sua irma que reside em Cabo-verde que tome

conta da sua filha.

E20- “Eu vivia com ela até hd um més atrds teve que manda-la para Cabo
Verde e estd a ser muito dificil foram cinco anos de sacrificios porque néo é facil
ter uma crianca aqui sem o apoio de ninguém com uma faculdade e com
trabalho e ficamos de certa forma ficar prejudicadas aquilo que era o nosso

objetivo que era estudar, formar e ir embora” (cabo-verdiana).

A situacao abortiva da entrevistada 9 e 10 e o confronto com o diagndstico de deficiéncia
do seu filho por parte da entrevistada 1 foram outras, das muitas, situacdées problematicas

vivenciadas por estas mulheres.

E1- “O médico a fazer a ecografia depois quando vai medir os membros nota
que estes nio estdo a acompanhar entdo da um salto porque nunca tinha visto
tal coisa... O colega olhou para a ecografia e disse “tens de lhe dizer” e o

médico disse a Sra. vai ter um filho deficiente” (brasileira).

Denota-se claramente que a vulnerabilidade a que as mulheres imigrantes estao expostas
durante o periodo de gravidez agudiza-se no caso de mulheres que vieram autonomamente para
Portugal, que ndo tém rede social de apoio e no caso das jovens estudantes que vieram para

Portugal ao abrigo de protocolos de colaboracéao.
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b) Acesso e frequéncia de utilizacido dos servicos e cuidados de saiide

Quando questionadas sobre o uso dos servicos de saude, verificamos que face as
dificuldades socioeconomicas que pontuam as suas vidas, as participantes recorreram ao SNS
publico. De facto, pelos rendimentos que auferem vém-se impossibilitadas de recorrer ao
sistema de saude privado e de recorrer a consultas de especialidade, o que corrobora dados

encontrados no estudo de Barbara Backstrom (2009).

As participantes descrevem que a escolha preferencial de servicos de salde recaiu nos
Centros de Saude da sua zona de residéncia e/ou o hospital de referéncia. Todavia, 0 primeiro
acesso a estes servicos nao foi facil para algumas das entrevistadas. As participantes,
independentemente da sua nacionalidade, alegam lidar com desigualdades e iniquidades na
area da saude o que se expressa em dificuldades em aceder e usar os servicos de saude
disponiveis (Blignault et al., 2008; Fonseca & Silva, 2010). Segundo elas sdo inumeras as
barreiras que constrangem a sua acessibilidade e utilizacdo dos servicos de saude: barreiras

legislativas, informativas, economicas, culturais e comunicacionais.

A principal e primeira barreira com a qual se deparam recai sobre a sua situacao
administrativa em Portugal. O n&do estar numa situacdo regularizada levou a que no primeiro
acesso tivessem sido colocados varios entraves no sentido de conseguirem uma primeira

consulta.

E1- “ No comeco era um bocado assim e eu compreendo essas pessoas

também era por causa da falta de documentos de residéncia” (brasileira).

Ou seja, mesmo estando gravidas confrontaram-se com problemas de aceder aos servicos
devido a sua situacao de irregularidade, o que vai contra os seus direitos bem explicitos na lei
portuguesa face a acessibilidade (Despacho n.° 25.360/2001) e a gratuitidade dos servicos de
mulheres imigrantes gravidas (Decreto-Lei n.° 173/2003). Perante estas situacoes, as
participantes evidenciaram falta de informacdo sobre o modo como podiam contestar tal
situacao, mostrando um desconhecimento sobre quais as entidades onde poderiam realizar
formalmente as suas queixas (e.g., Gabinete da/o Utente do centro de saude ou do hospital,
ACIDI). Isto alerta para o que ja Camilleri mencionava em 1989 (as cited in Sousa, 2008) de que

nem sempre a sinalética espalhada nos servicos de saude, facilita a acessibilidade e o uso dos
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servicos e cuidados de saude por parte da populacdo imigrante. Ou seja, a sua literacia para e

sobre a saude é por vezes escassa (Carvalho, 2002; Fonseca et al., 2005).

Outro problema que determinava a sua acessibilidade é a barreira linguistica e
comunicacional. Esta é apontada pela comunidade ucraniana entrevistada como a maior
barreira sentida uma vez que o ndo dominarem a lingua portuguesa impossibilita a compreensao
de muitos procedimentos. Todavia, esta barreira foi também mencionada pelas mulheres cabo-
verdianas pela dificuldade de compreensdo de certas palavras e conceitos associados a

medicina ocidental.

Outro dos resultados que apuramos é que na sua maioria as entrevistadas so recorrerem
aos cuidados de saude em situacdes limite, o que vai de encontro aos resultados do 4° Inquérito

Nacional de Saude realizado em 2005/2006.

E9- “So se estiver muito ruim, ou se é uma sifuacao em que eu nao consigo

medir o que é que se passa comigo é que eu vou ao médico!” (brasileira).

E4- “eles vdo mais quando estdo doentes, mas eu por enquanto ndo fui

nenhum dia” (brasileira).

Verifica-se que mesmo na situacao de gravidez o recurso aos cuidados de saude foi feito
tardiamente, situacdo que pode obviamente colocar a mée e o feto em maior risco de saude.
Alias os resultados indicam que muitas tiveram apenas o primeiro contacto com os sistemas de

salide nacionais aquando da gravidez.

E 18- “Quando descobri ja estava quase com 4 meses” (cabo-verdiana).

E25- “a cinco meses a primeira ...Porque nao fui ao centro de satde mais cedo

nao faco a minima ideia, ...faltava informacdo” (ucraniana).

E26- “A minha primeira consulta foi com 1 més e segunda consulta foi com 7

meses” (ucraniana).

Dentro dos servicos, algumas consideraram que usufruiram de um bom servico em

termos de qualidade, realizando os exames recomendados pelo Ministério da Satde.
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E1- “Fu fiz as 3 ecografias recomendadas” (brasileira).

E9- “Fu fui no centro de saude como é que eu fazia e tudo o mais, por acaso

Bardo do Corvo foi fantastico também” (brasileira).

Quanto a vacinacao verifica-se que algumas das participantes tém as vacinas em dia mas
que principalmente as mulheres cabo-verdianas s6 aderem a vacinacao por imposicao de

terceiros.

A maioria teve acesso a um/uma médico/a de familia no centro de saude onde estava a

ser seguida.

E2- “E 0 médico da familia hd 30 anos e, como j& tinha muita aproximacao,

acabou por me acolher muito bem” (brasileira).

Eb- “Sim. Foi uma coisa assim, que nos conseguimos. Na primeira semana que

estavamos, aqui eu ja consegui médica de familia” (brasileira).

Apesar de terem médica/o de familia verifica-se uma despersonalizacdo e impessoalidade
no tratamento da/o técnica/o. Ou seja, de forma geral estas mulheres ndo sabem o nome da/o

profissional que lhes prestou e/ou ainda presta cuidados.

Todavia, para outras o direito de ter um/a médico/a de familia ndo se efetivou.

E11- “Nio. Vou ao recurso mesmo a minha filha mais nova também ndo tem

meédico de familia” (cabo-verdiana).

E19- “Recusaram darem médico de familia, como a minha inscricdo era
esporddica disseram que nédo tinha direifo e entretanto tive que fazer barulho
para ver se conseguia médico de familia porque niao estava disposta como

estava gravida ter de ir a uma consulta dum médico de recurso” (cabo-verdiana).

Mais uma vez se denotam claras infracdes e/ou desconhecimento a lei portuguesa que

mais uma vez passam impunes por falta de informacao das/os imigrantes.
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c) Recurso a servicos opcionais de saude

De salientar que estas mulheres optaram pela medicina institucionalmente recomendada,

negando qualquer recurso a medicina alternativa,

E1- “Nao, eu por acaso tenho algum conhecimento de nutricdo e homeopatia,

mas nao utilizo porque néo tenho necessidade dessas coisas” (brasileira).

Contudo, verificam-se alguns discursos de suspeicao da medicina e praticas ocidentais

principalmente por parte de mulheres ucranianas.

E26- “a médica disse-me que eu tinha que fomar uns comprimidos para ndo
fica 1o enjoada e eu disse: "ndo quero, porque vai fazer mal a crianca”

(ucraniana).

Verifica-se uma luta pessoal entre que posicdo tomar face as praticas de saude. Muitas,
apesar dos conflitos e discrepancias que a medicina ocidental apresenta face aquilo que
conheciam, cumprem o que esta estipulado no pais recetor nao querendo colocar-se em

situacao de risco.

d) Apreciacao dos servicos e cuidados recebidos

As interacdes das imigrantes com as/os profissionais de saude podem ser caracterizadas
pela sua sensibilidade cultural, a responsabilidade e pelo respeito (Weerasinghe & Mitchell,
2007). Contudo, nao raramente, as atitudes de alguns e algumas profissionais de salide podem
constituir uma barreira que pode ser determinante no uso dos servicos. Pelos discursos das
participantes muitas vivenciaram situacdes desagradaveis fruto das pessoas com as quais

contactaram,

E6- "Eu passei muito. Muito preconceifo no hospital publico, principalmente.
Tanto é que mal eu pude eu fiz um seguro de saude, para comecar a ser

atendida num hospital particular ...vocé paga, vocé pode exigir!“ (brasileira).
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E8- “centro de saude, era uma coisa velha, ... tudo escuro, aquelas paredes
cinzentas e aquela mulher grosseira, eu falei; socorro, me tirem daqui! Eu estou

acostumada com pessoas que estendem a mao” (brasileira).

Todavia, a maioria das entrevistadas gostou do atendimento prestado durante o periodo
de gravidez tanto a nivel dos cuidados prestados a nivel dos centros de saude como a nivel

hospitalar.

E5- “Todo o processo, o acompanhamento foi muito bom, ndo tenho queixas*“

(brasileira).

E17- “Ndo, quando tinha uma situacdo de urgéncia ia a maternidade Julio

Dinis. Posso dizer que as gravidas Ia sao muito bem atendidas” (cabo-verdiana).

E24- “Sim fiz tudo. Durante a gravidez ndo tive nenhum problema com o
atendimento, nao tinha na alfura médico de familia mas arranjaram-me um

meédico de recurso e eles encaminharam para a maternidade” (ucraniana).

Apesar de no compito geral a percecao ser positiva, as mulheres cabo-verdianas
consideram que existem locais culturalmente mais sensiveis e que prestam um melhor servico

as mulheres imigrantes.

E14- “F deve dizer que fui mais bem cuidada ld do que mesmo na
maternidade. Porque 13, tinha as pessoas mais atenciosas, falam contigo a

explicar as coisas” (cabo-verdiana).

E17- "Na maternidade do que propriamente no centro de saude, alids o meu
meédico disse-me assim: eu ndo percebo nada de criancas, vou-te encaminhar”

(cabo-verdiana).

Vemos que existem certas particularidades no atendimento que se tornam cruciais para
que a apreciacao dos servicos seja positiva. Vejamos o caso da participante 26 que teve um
tratamento bastante privilegiado pois foi atendida por um técnico de saude que dominava a

lingua ucraniana.
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E26- “Eles disseram. ndo precisa porque temos um meédico que fala russo e
perguntaram-me a senhora fala russo? e eu disse que falava. Quando eu entrei
no gabinete do médico, eu entrei e era um senhor que se chama Alexandre e
era angolano, enorme e ele chegou e disse “bom dia” em russo, “em que a

posso ajudar?”, falamos com ele.” (ucraniana).

As que passaram por experiéncias negativas elegem as/os administrativas/os e
enfermeiras/os como aquelas/es que mais discriminam e que sdo menos atenciosas/os. Estes,
tal como é descrito no estudo de Dias e Goncalves (2007), evidenciam frequentemente um
limitado conhecimento da legislacdo ou da sua aplicabilidade, que se traduz na excluséo das

comunidades imigrantes do sistema de saude.

E24- “Nos quando vamos 13 sejam os enfermeiros, administrativos ndo
mostram interesse, nos somos quem temos que perguntar sobre vacinacao,
planeamento familiar, rastreios. Quem tem médico de familia é mais ou menos
facil, é esclarecida quem ndo tem é como se fosse uma pessoa morta nio

sabem se esta inscrita” (ucraniana).

E29- “No cenfro de saude em Avintes naquela altura era mesmo péssimo,
sinceramente! Ndo tinha médica de familia e eu falei que estava doente, mesmo
muito mal e “vocé vai ter consulta daqui a um més!, Chego outra vez e eles
outra vez “ah so daqui a um més, ndo temos médicos!” E eu estou gravida! Eu

fui para a urgéncia no hospital de Gaia!” (ucraniana).

Principalmente no que concerne as mulheres brasileiras o contacto com os servicos de
salide é pautado por desconfianca e por uma percecao de fraca qualidade no que respeita aos
cuidados de saude prestados. Estas mulheres sdo confrontadas ndo raras as vezes com
situacdes discriminatorias genderizadas e classicistas que evocam a ideia de uma gravidez por
interesses secundarios (e.g., regularizacdo) sendo questionadas sobre a nacionalidade dos pais

da crianca.
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E3- “0 pai é brasileiro ou portugués? eu falo portugués, em seguida perguntam
a idade, é mais ai que eu sinto! Assim tipo para ver, se eu estou com um coroa,

que tem dinheiro, ndo sei, se ja é coisa da minha cabeca” (brasileira).

E4- “acho que esta falta de confianca meio camuflada, uma desconfianca
como se as mulheres engravidassem de proposifo para conseguir a

documentacdo” (brasileira).

Simultaneamente sdo confrontadas com questées sobre a atividade profissional que

executam ou sao confrontadas com insinuac¢des que as remetem para a pratica de prostituicéo.

E3- “um dia estava com infecdo urindria e ia no médico, ai a médica olha para
mim, antes de me atender, estava lendo um jornal, assim sentada na mesa
“esta gravida” Eu disse: estou. Tem certeza? e eu disse: tenho e ela disse: ah
néo val fazer como colegas suas que ficam ai rocando no joelho, e aparecem

aqui gravidas em vez de falar a verdade” (brasileira).

E3- “eu tenho um carocinho na mao, porque eu trabalho com massagens,
essas colsas, trabalhei num hotel, entdo apanhei uma tendinite, por causa dos

movimentos repetidos, a mulher foi super grossa no posto de saude” (brasileira).

Ou seja, confrontam-se com experiéncias marcadas por uma linguagem desrespeitosa e
comportamentos ofensivos de algumas e alguns profissionais de salude, que no caso de uma das

entrevistadas chegou mesmo a uma situacao de assédio sexual.

E6- “uma vez eu lembro que eu fui no médico, num dermatologista...lembro
que estava com uma mancha no rosto e ele foi e veio colocou a mao na cintura,

sabe, e eu sai nervosa” (brasileira).

Estes dados sublinham os resultados encontrados por Joana Miranda (2009) de que as
brasileiras continuam a enfrentar a questdo do assédio sexual e do preconceito da sociedade

portuguesa, explanado aqui nos contextos de saude primarios.
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Simultaneamente, confrontam-se com comportamentos discriminatorios por causa das

diferencas linguisticas,

E8- “a mulher olhava para mim e fingia que ndo entendia... e eu falei: boa
tarde, eu vim tirar. A senhora vejo... ah levantar uma ecografia? Eu falei para ela

nao vim levantar nada, eu vim tirar uma ecografia!” elas fazem de propdsifo”

(brasileira).

A situacado peculiar da entrevistada 1, que soube no término da sua gravidez que o seu
filho tinha uma deficiéncia fisica, levou a que considerasse o atendimento recebido na altura da
comunicacao da noticia e da verificacao do diagnostico como inaceitavel. Esta participante

sentiu-se desumanizada em todo o processo.

E1- “Fra sempre gente a entrar e a sair e a trocar aquele rolo de tirar fotografias
ao bebé... Eu nem chorava, nem via... acho que nem respirava, sei que a minha
barriga ja doia, ja ndo aguentava mais o aparelho mas eles diziam para ter
calma que iam tirar o maximo de fofos que conseguissem e vamos entrar em
conferéncia pela infernet e vamos descobrir o mais rapido possivel para chegar

a uma concluséo...Foi um choque” (brasileira).

A entrevistada 9, perante a situacdo de aborto espontdneo que teve, descreve o

atendimento realizado como 0 momento mais cruel que viveu em Portugal.

E9- “Nio, ndo vou nada fazer assim, se estiver a perder ndo ha nada que se
faca! ... ndo adianta nada estar aqui a chorar! Enxuga 1 essas lagrimas, que o

choro aqui ndo resolve nada, alids piora o seu estado!” (brasileira).

A insensibilidade do tratamento levou-a a insurgir-se verbalmente contra a médica,

E9- “eu falei para ela doutora, eu ndo quero que a senhora me toque... se eu

nao estivesse gravida, a senhora nao ia nem sequer duvidar do que a senhora
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esta falando, porque eu voava para cima do seu pescogo, quero Ia saber do seu

diploma” (brasileira).

A entrevistada 10 perante uma necessidade de realizar um aborto por motivos de

deficiéncia do feto sofreu imenso pelo atendimento preconizado pelas enfermeiras de servico.

E10- “quando dei entrada para o quarto por volta da meia-noite estava la duas
enfermeiras que me deram uns comprimidos porque eu ja estava de cinco
meses e fiz um parto normal... Eu tinha que fazer forca que era para o feto sair
mas néo conseguia e estava a ter muitas dores e mesmo assim as enfermeiras
gozavam, diziam que eu parecia estar a tomar banhos de sol no Brasil. A minha
sorte depois de tanto sofrer foi que velo uma médica e ajudou para o bebé sarr,

foi um horror” (brasileira).

Ha uma clara vulnerabilidade destas mulheres tomando, um qualquer problema comum

(e.g., biologicos/fisiolégicos), proporcdes ainda mais gravosas pelo facto de serem imigrantes.

Outras referem que alguns/mas profissionais tentam impor condutas e atitudes, que
muitas vezes ndo sao compreendidas e que podem até mesmo ser contraditérias aos seus
habitos e costumes. Isto tal como é descrito pela WHO (2003) pode levar a uma impressao
negativa sobre 0 modo como foi vivenciada a experiéncia da gravidez e maternidade nos paises

recetores.

Relativamente as participantes cabo-verdianas se no contacto com a sociedade no geral
expressam sentir atitudes de preconceito racico resultante de uma caracteristica fenotipica: a cor
da pele, nos contextos de saude ndo reconhecem essa discriminacdo. O mesmo acontece com
as ucranianas. Estas ndo reconhecem nenhum tipo de discriminacdo nos contextos de saude
uma vez que se tentam adaptar ao sistema. Para as mulheres ucranianas nao faz sentido querer

impor os seus padrdes aos outros, por isso assimilam a cultura vigente sem reclamacoes.

Isto leva a que, perante as situacées discriminatorias, estas mulheres evidenciem
estratégias de resolucdo de problemas diferenciadas. Umas ignoram simplesmente as situacdes

tentando evitar qualquer tipo de retaliacéo futura,
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E4- “Fu procuro sozinha como se diz de um liméo, fazer uma limonada! /sso ai,

tento levar na boa, achar piada, ... ndo adianta bater de frente!” (brasileira).

E7- “Eles bem mereceriam que eu fosse 1 e fizesse uma reclamacdo. Mas o

meu marido, acabou por me convencer a esquecer o assunto” (brasileira).

Mas outras confrontam-se verbalmente com as/os agentes da discriminacéo,

E9- “a senhora nao é pessoa para tratar nem animal o que fara de ser humano”

(brasileira).

E19- “Nio eu e o meu companheiro fomos verbais ...ele comecou a falar um
pouco mais alfo e queria falar com os superiores, o pessoal administrativo
ficaram com medo e acabaram de telefonar para o centro de saude de Faria

Guimaraes e disseram que podia ir para ali e entao fui” (cabo-verdiana).

Denota-se claramente uma apatia comportamental de resisténcia direta para com a/o
agente discriminatéria/o ndo tendo sido realizada nenhuma queixa formal. A Unica coisa que
propiciou foi o afastamento daquele servico de saude em particular e/ou um insurgimento verbal
para com a pessoa em causa. Verifica-se que estas estratégias ndo propiciam mudancas efetivas

mas vao sim legitimando a continuidade dessas mesmas praticas.

Quando se indagou se achavam que o atendimento prestado a uma gravida portuguesa
diferia do atendimento prestado a uma gravida portuguesa as opinides sdo também elas

imbuidas de discursos interseccionais.

As mulheres brasileiras nao consideram existir um atendimento diferenciado ao que é
prestado a mulher gravida portuguesa, contudo referem ter assistido a algumas situacdes de

clara distincao e discriminacao de outras mulheres brasileiras ndo reagindo em sua defesa.

E1- "Assisti, também na maternidade Julio Dinis a um atendimento de urgéncia,
inclusive as pessoas que estavam a fazer a discriminacdo em si ndao sabiam que
eu era brasileira porque eu falo portugués como quero e eu estava ali sentada
sossegada e a rapariga chegou a passar muito mal fof um bocado triste. Eu acho

que ela devia estar com um aborfo espontaneo, estava com algum
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sangramento, demorou um bocadinho pelo atendimento e depois quando ela
conseguiu Sublr numa maca, as proprias enfermeiras e adaministrativas com
comentarios deste género, ha tinha que ser brasileira porque brasileira é isso...
Elas perguntaram pelo pai da crianca, ndo sei se perguntaram de propdsito e ela
disse que o pai ndo podia vir porque estava com a mulher, as pessoas sao

sinceras de mais e deviam guardar para si” (brasileira).

Existe claramente uma tentativa de se distanciar do endogrupo com receio de sofrerem o

mesmo tipo de tratamento.

As participantes cabo-verdianas enunciam claras situacdes em que se sentiram

discriminadas,

E11- “Tive que esperar um pouco por causa de uma senhora que estava ao
lado que estava muito mal (portuguesa) e o médico pediu-me desculpa e disse
para nédo me dar ja a anestesia, para esperar um pouco. Infelizmente era tudo
mentira porque soube que o médico foi fazer outro parto porque quis nao
porque estava mal, bom senti-me aliviada porque disse ao médico o que tinha a

aizer e depois trataram-me como uma rainha” (cabo-verdiana).

E17- “reclamavam comigo com as outras portuguesas que estavam la nao”

(cabo-verdiana).

Estas experiéncias, reforcadas pelo mundo social onde estas mulheres se movimentam
levam-nas a ter a nocao de que existissem claras barreiras hierarquicas que subdividem e
diferenciam as pessoas em cidadas e cidaddos com diferentes categorias e consequentemente

direitos diferenciados.

Quanto a atribuicdo do cheque dentista, por exemplo, poucas foram as mulheres

entrevistadas que tiveram acesso a ele.

E16- “Fu nao sabia disso, nunca ouvi falar do cheque dentista” (cabo-verdiana).

E17- “a gente nao tem conhecimento sobre esse cheque, o meu médico de

familia ndo me avisou disso. Foi através de uma colega, pedi-lhe e ele passou-
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me e o bebé ja tinha nascido quando fui entdo a clinica, disseram-me que ja ndo

aava, que tinha aspirado o prazo” (cabo-verdiana).

E24- Nao, eu ndo sabia a minha fitha nunca teve” (ucraniana).

Pelas suas vivéncias dentro dos contextos de saude estas mulheres evidenciam opinides

dispares face ao atendimento prestado por varias/os agentes que laboram no SNS.

Relativamente as/aos administrativas/os enunciam inumeras criticas nao so pela falta de

atencao e paciéncia que exibem mas também pelo modo como as atendem e as tratam.

E1- “a parte administrativa aqui em Portugal é muito complicada e falta muita

formacdo de quem estd a atender, ndo tém paciéncia nem disponibilidade

(brasileira).

E2- “esse povo que trabalha no hospital publico cresceu trabalhando ali, é um
povo pequeno, é um povinho, que acha que tem o rei na barriga e nao lembra

que a pessoa [a esta fragilizada” (brasileira).

E15- “Fu acho que muitas vezes, aqui em tantos lugares, tem muitas pessoas

que ndo tém competéncia nenhuma mesmo” (cabo-verdiana).

E25- “Fu acho que é mais ao nivel da secretaria, até foi algumas vezes que

fomos atendidos ultimos do que outros” (ucraniana).

Quanto as/aos médicas/os, enfermeiras/os e voluntarias/os a opinido subdivide-se. Ora
as experiéncias foram agradaveis e prazerosas, ora tiveram experiéncias negativas pela falta de

humanismo e pela arrogancia com que eram tratadas,

E2- “Do meu médico de familia, que era para onde eu ia, ndo tenho o que falar,
acabou por me acolher muito bem” (brasileira).

”

E7- “elas vinham e perguntavam se eu precisava de alguma coisa (voluntarias)

(brasileira).

E16- “a minha médica e ela deu-me o seu telemovel para qualquer problema

para ligar diretamente para ela” (cabo-verdiana).
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E17- “achei o setvico de enfermagem horrivel. Falta carinho as enfermeiras. A
linguagem usada pelas enfermeiras era desadequada e desumana. Senti-me
constrangida e evitei queixar-me das dores que senti. Ninguém te pergunta se te
estas a sentir bem. Elas entram com atitude de quem vai cuidar 10 robds e isso

é muito complicado” (cabo-verdiana).

Este tratamento que consideram desadequado face a qualquer doente mas em especial
face a uma mulher gravida constrangem as suas acdes levando muitas vezes a uma inibicao de
relatarem as suas necessidades e de solicitarem auxilio para tirarem duvidas, informacdes ou

até mesmo no sentido de solicitarem uma intervencao médica mais especifica.

Contudo, e contrariamente as outras comunidades, a comunidade ucraniana considera

que o atendimento prestado foi sempre o mais adequado,

E23- “Sim, foram simpadticos e ajudar” (ucraniana).

E25- “Sempre fui bem tratada, ndo me posso queixar” (ucraniana).

e) O Parto

Pelos relatos das participantes do estudo poucas foram as mulheres que foram
encaminhadas para aulas de preparacdo para o parto, havendo claramente uma diferenciacao
da informacao disponivel e servicos disponibilizados as mulheres imigrantes. As mulheres cabo-
verdianas nao tiveram acesso a esta informacao e relativamente as ucranianas e brasileiras

poucas foram as que acederam ao servico por falta de informacao.

E9- “fui seguida ali no Bardo do Corvo, no centro se saude, e me disseram para
eu ir 1 porqgue Ia também tinha aulas de preparacdo para o parto, fantdstico!”

(brasileira).

E28- “eu também assisti as aulas de pré-parfo e gostei muito e mesmo a

preparacao da respiracao ajudou-me mesmo muito” (ucraniana).
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A situacdo de parto foi vivenciada como a etapa que trads piores recordacdes as
entrevistadas. Ora pelo numero de horas que estiveram em trabalho de parto, ora por
considerarem negligente toda a forma como foram tratadas, levou a que em alguns casos

achassem que estava a ser colocada em risco a sua vida e a vida das suas criancas,

E2- “foram 30 horas de trabalho de parfo. Fui internada numa quinta-feira e o
parto foi provocado...tiraram-no com a ventosa... ficou machucado ... foi horrivel!

Ele parecia um “mongoloide”... acho que foram muito negligentes” (brasileira).

E7- 28 horas de trabalho de parto desumano! Eu ndo tinha dilatacéo e deveria
ter feito uma cesariana. Acabei forcada a ter um parto normal. No momento em
que o meu filho Lucas nasceu, tiveram que chamar uma equipa para me

reanimar porque as minhas tensoes cairam até 0,5 (brasifeira).
E19- “tive que gritar...fui logo para o bloco” (cabo-verdiana).

E11- “lam ld as senhoras enfermeiras e parteiras e como acharam que eu
devia ter um parto normal e eu fiquei a sofrer das 10 horas da manhé até as 6

horas de terca-feira” (cabo-verdiana).

Noutras situacdes sentiram que a sua dignidade como mulheres, como cidadas e

parturientes estava em causa,

E8- “...eu me senti uma boneca insufiavel... porque ele enfiava o dedo por tudo
quanto era lado, so que é assim, ela era tdo boazinha comigo que eu nao
reclamei, ...eu naquela posicdo, insistente, horrorosa de frango assado, e al a
meédica estava-me examinando quando chegaram 1rés amigos, médicos, quer
dizer eu nua, com as pernas todas abertas e eles todos contentes com aquele
palco, ali do meu lado e ainda, ainda tinha um que dava umas espreitadelas,
quer dizer, sabe, aquilo para mim, mas € aquele negocio eu nao estou no meu

pars, eu tenho para quem acreditar, eu nédo sef dos meus direitos” (brasileira).

E17- “Nisto eu ouco o médico a pedir a enfermeira chefe para contar o

material, que eles contam o material em cada operacao e ougo ela a dizer falta
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uma compressa senhor doutor, falta uma compressa” e nisto o médico diz

assim: ai so pode estar dentro da doente, vamos ter que abrir” (cabo-verdiana).

QOutras mencionaram a falta de apoio familiar por imposicao das regras e normas

hospitalares que lhes trouxe ainda mais ansiedade.

E7- “Em Gala, na altura, ndo deixavam os maridos entrar. Tive uma Ssituacédo de
ter ficado sem bateria no telemdvel com o meu marido ca em baixo, e senti-me

sozinha. Fiquei 28 horas em trabalho parto” (brasileira).

Para as participantes ucranianas, o desconhecimento de como se processava o parto e do

gue era necessario levar para o hospital foi algo que lhes causou grandes niveis de stresse,

E26- “eu perguntava como funcionava aqui no hospital, porque na nossa terra,
quando vem a mae dar a luz a crianca, ela ndo leva nada, nem roupa para éla,
nem roupa para crianca, nada! Eu perguntava mas as proprias portuguesas,
elas ndo percebiam porque elas pensam que as coisas funcionam como aqui,
como funcionam no estrangeiro, mas é diferente! Quando chegamos ao hospital,

0 meu marido teve que ir a correr buscar as coisas” (ucraniana).

O parto, sendo é um dos acontecimentos mais marcantes da vida de uma mulher e da
sua familia, ao ser vivenciado num ambiente desconhecido, cheio de aspetos burocraticos e
normas de atuacdo diferenciados aos que sdo conhecidos despoleta medos e ansiedades
(Kitzinger, 1978). Esta situacdo agrava-se quando as mulheres nao tiveram acesso a aulas de
preparacdo para 0 puerpério e que nao efetuaram visita ao local onde seria realizado o

procedimento.

E26- “mandaram-me para a sala de partos e chegou o meu marido. E uma sala
individual, uma cama bem confortavel, a cadeira do meu marido era incrivel, é
aaquelas que esticam, esticam... Ar condicionado, a musica calma, eu disse ao
meu marido: aqui é tudo muito estranho! Nao percebo nada e ele calma, nao vai

acontecer nada” (ucraniana).
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A falta de informacao, o saber que na Ucrania era necessario o pagamento de elevadas
montantes de dinheiro para um parto condigno e os problemas econdémicos surgiram como

outra fonte de grande angustia para estas mulheres.

E29- “e meu marido também estava preocupado com o que lamos pagar ...
mas SO dizia tu nao te preocupes com o dinhefiro, mas realmente nos nio
tinhamos grande possibilidade de estar ali no hospital tanto tempo e eu estava

naquela preocupacao” (ucraniana).

De facto, o parto ao decorrer num ambiente desconhecido, cheio de aspetos burocraticos
e normas de atuacdo aos quais a gravida e familia vao estar sujeitas criam ansiedade (Kitzinger,
1978) indo completamente contra as recomendacdes do Family-Centred Maternity and Newborn
Guidelines (2000). Contudo, mesmo perante as angustias e o medo do desconhecido algumas
imigrantes ucranianas consideram que se a pessoa se “portar bem” tudo corre bem, o que
denota uma clara normalizacdo comportamental a sociedade numa tentativa de adaptacéo
radical ao modo de viver portugués, com a negacao dos valores de origem numa tentativa

constante de ser aceite e de se integrar.

E21- “Ndo fudo depende da pessoa em si, ...se a pessoa porta-se bem vai ser
tratada muito bem. Respeitar normas da sociedade, ser positiva, olhar quanto ao

futuro conforme a visdo portuguesa, tentar integrar” (ucraniana).

Quanto aos cuidados recebidos no SNS o ter conhecimentos dentro dos servicos agilizou

um melhor tratamento e cuidados diferenciados.

E7- “Por acaso, uma das médicas que trabalhava la era também médica do
gindsio onde trabalho. Quando me perguntaram a profissao e o meu local de
trabalho, verificaram que era professora no mesmo ginasio que ela, e a partir

desse momento, senti um tratamento diferenciado para melhor.” (brasileira).

Todavia, no contexto privado a apreciacao dos servicos e do atendimento prestado foi

completamente diferenciada.
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E3- “Goste, a médica foi fantdstica mesmo! Se eu engravidar de novo, é com
ela que eu quero fazer tudo direitinho e acho, ndo sei se tenho coragem de
deixar de ter seguro de saude, e atender so no hospital publico, eu acho que
[SS0 ndo tenho coragem, por mais que é um gasto extra, mas eu faco questao,

vou cortar noutras coisas” (brasifeira).

f) Caracterizacao dos servicos de saide dos paises de origem

comparativamente aos de Portugal

Quando fazem comparacdes entre os sistemas de saude do pais de origem e o portugués

estas mulheres consideram que o SNS portugués é bastante bom.

Para a comunidade cabo-verdiana, por exemplo, as melhorias nos contextos de satde séao
enormes. Consideram que é um sistema onde existem mais recursos humanos e técnicos que
permitem o acesso a medicamentos, cuidados e tratamentos completamento diferenciados dos
que tinham em Cabo-Verde. Dias, Gama & Horta (2010) alertam para que, de facto, o grau de
satisfacdo das populacdes imigrantes com o sistema de saude ¢ influenciado nao sé pelas suas
expectativas quanto aos cuidados de saude mas também pelas experiéncias anteriores no pais

de origem.

E12- “Aqui é muito melhor! Olha, eu vivi em Cabo-Verde 25 anos e nunca fiz

uma analise. Ndo, ndo havia nada, nadinha. “ (cabo-verdiana).

E16- “Fu tenho a minha irma que é médica em Cabo Verde e tenho péssima

impressao do sistema de Cabo Verde” (cabo-verdiana).

E20- “A nivel de apoio da gravidez acho que foi excelente porque comparando
com o meu pais ndo tem comparacdo ... Podes aqui fazer as analises,
ecografias e ndo leva um céntimo, Ia em Cabo Verde pagas para fazer uma

ecografia e se no tiveres dinheiro ndo fazes” (cabo-verdiana).
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O mesmo acontece para as participantes ucranianas, que reconhecem que o sistema de
salude na Ucrania tem grandes falhas que estdo muito assentes na corrupcdo preconizada

pelas/os técnicas/os,

E24- “Nofo uma diferenca total. Nds ainda nao temos este servico nacional de
satde. Nos temos tipo medicina gratuita mas so teoricamente. (...) é gratuifo
mas a gente paga, isto 6 é melhor pagar para sermos bem atendidos.”

(ucraniana).

E25- “fodos os médicos estdo a espera que nds metemos no bolso... é
obrigatorio quando vali para a maternidade sabe que tem de ter dinheiro no

bolso, tem de pagar o sistema...” (ucraniana).

Para as ucranianas entrevistadas o SNS portugués ¢ visionado como equitativo e
igualitario. Contudo, algumas reconhecem mais competéncias técnica as/aos profissionais

ucranianos,

E21- “Ha diferencas sim, nds la tinhamos acesso ao dentista mas agora
também ja ndo é assim, ha algumas diferencas muito pouco significativas, eu
acho embora os médicos na Russia sao um bocadinho mais profissionais, agora

Ja ndo sef dizer porque ja estou habituada” (ucraniana).

Mesmo a nivel da experiéncia do parto e pds-parto sao salientadas algumas diferencas,

E23- “Antes sim, na Ucrénia tive o tratamento diferente, o corddo umbilical,
quando o bebé nasce aqui aperta e 13 é diferente e o saco do bebé aqui tira e 1d

néo tira” (ucraniana).

E26- “Depois passados dois dias mandam embora, na minha terra so passado
sete dias, quando os pontos caem e eles Vém que a mae e a crianca estao bem,
depois mandam embora. Aqui é um bocado diferente, e quando estas sozinha e

néo tens ninguém, ndo foi facil para mim” (ucraniana).

201



E28- ‘I3 as enfermeiras vao a casa até os bebés terem dois anos e ca temos

que nos deslocar ao centro de savde” (ucraniana).

Ou seja, consideram que face a falta de apoio social em Portugal por parte de instituicbes

e/ou rede social de familiares e amigas/os o estar mais tempo no hospital seria uma vantagem.

Relativamente as mulheres brasileiras, estas consideram o sistema portugués bastante
bom, principalmente a nivel de uma maior celeridade do atendimento e pela atribuicdo de uma

ou um médica/o de familia e pelo acompanhamento que fazem em situacbes de maior

vulnerabilidade.

E1- “optei por ficar porque no Brasil tinha mais dificuldade de dar cuidados de

saude que necessita. Foi seguido por especialistas” (brasileira).

E2- “Olha, até acho que é bastante mais eficaz do que no Brasil. Mas também,
é assim, o sistema de satde do Brasil mudou muito de ha 9 anos para ca. Na

minha época nao existia o médico de familia hoje existe” (brasileira).

E8- “a sauide publica 1d é uma miséria. Gracas a Deus mesmo, eu nao precisel,

sempre tive seguro de satde” (brasileira).

Contudo a entrevistada 7 considera que em ambos os paises 0 SNS publico funciona mal,

“Acho que, tanto aqui como no Brasil, as condicdes de atendimento no Sistema
Publico de Satide sdo precarias. SO quando tens dinhefro para ter um seguro de
saude que te assegure tratamento no sistema privado é que és tratado como

tem de ser”.

O unico servico que consideram como de maior qualidade no Brasil sdo os cuidados

dentarios.

E7- “Vou mais ao dentista no Brasil porque aqui é bem mais caro. Quando vou

ao Brasil de 2 em 2 anos faco ld esta vigildncia.” (brasileira).
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De facto, as participantes brasileiras e cabo-verdianas alertam para que a area que

descuram mais em Portugal € a medicina dentaria pelo valor das consultas.

A nivel das expectativas de voltar a ser mde em Portugal denota-se que apesar de
evidenciarem motivacao para, a maioria por constrangimentos econdomicos, pelas condicoes
laborais pautadas por grandes jornadas, aliado a ndo terem familiares na sociedade recetora
para prestacao de apoio informal, indispensavel a conciliacdo entre a vida familiar e profissional
(Abranches, 2008), bem como a influéncia das dificuldades porque passaram aquando do

periodo de gravidez decide nao o fazer.

E7- “Eu hoje nao tenho mais filhos porque ndo tenho condicoes econdmicas

para tal” (brasileira).

E17- “Nio, ndo porque aqui como nao tenho a minha mae, ndo tenho os meus
pais, ndo tenho aquela vida familiar que gostaria e é muifo complicado. Arranjar
creches aqui néo é facil! E muito complicado conciliar com o trabalho” (cabo-

verdiana).

E26- “Fu queria ter mais um filho, S6 que ndo é fécil a nivel econdmico. E dar
educacdo, no Porto tem mais infantdrios do estado, fica mais barato, aqui em
Rio Tinto é muito dificil e pagar no privado é muito dinheiro, as coisas estao

carissimas, as roupas sao muito caras” (ucraniana).

Contudo, algumas consideram que se engravidarem de novo e tiverem possibilidades

economicas vao recorrer ao sistema de saude privado,

E2- “F assim, eu gostava...Ndo sei se faria novamente no S. Jodo ou no sistema
privado. Por negligéncia que eu soffi...Pelo facto de serem tantas horas de

trabalho de parto, tantas horas a sofrer” (brasileira).
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g) Identificacdo de medidas para a resolucao de problemas

Quando lhes foi colocada a questdo de que tipo de medidas preventivas e de acao social
implementariam para potenciar um melhor acesso e atendimento das mulheres imigrantes no
SNS, as participantes apontam como medida prioritaria o combate a falta de informacao nao so
sobre os seus direitos no ambito da saude, principalmente no concerne ao periodo de gravidez

mas também relativa ao funcionamento do proprio SNS,

E1- “Fu sinto que ha pessoas que tem problemas a nivel de saber como
funciona o sistema de satide porque por um lado ja tem problemas suficientes e
por outro lado também néo tem formacdo nem tem capacidades de ir a procura

de informacéo de saber dos direifos que tem” (brasileira).

E17- “Informacdo, disponibilidade também. Hd muita informacdo que nds nio
encontramos no centro de saude, na maternidade alertam-nos para
determinados pormenores, como fazer com a gravidez, alids ha uma linha SOS

na maternidade para ligar a qualquer hora“(cabo-verdiana).

E24- “Sim, sim... na verdade é informacao” (ucraniana).

Outra das suas sugestoes passa pela melhoria das infraestruturas dos servicos de saude,
pelo alargamento do horario de funcionamento e por uma maior abrangéncia dos cuidados de

salde prestados em alguns servicos (e.g., pediatria, estomatologia).

Mencionam ainda a importancia de melhorar o atendimento das/os profissionais que
trabalham nestes contextos. De acordo com estas mulheres, muitos dos problemas relacionados
com 0 acesso e utilizacdo dos servicos de saude estado ligados a uma insuficiente formacao
das/os profissionais da saude para lidar com a diversidade cultural e para responder de forma
adequada as especificidades inerentes a condicao de imigrante. As participantes defendem que
principalmente as/os administrativas/os devem ser capacitadas/os a nivel de formacao humana
e civica para prestar cuidados de saude que sejam culturalmente adaptados a diferentes

comunidades, estratégia esta que segundo elas poderia aumentar a utilizacao dos servicos.

E7- “Olha primeiro, respeito, acho que o respeffo tem de ser igual para todo o

mundo e querendo ou nao eu acho que a nivel de imigrante, o atendimento em
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qualquer sector, nds fomos aqui inicialmente na parte burocrdtica, a nivel de

resolver documentacao, humithados mesmo” (brasileira).

E21- "Acho que ndo tem haver s com o imigrante, tem a ver com todos”

(ucraniana).

Simultaneamente, alertam para a necessidade de se combater as representacdes
sociais, preconceitos e atitudes discriminatorias que muitas vezes pontuam os cuidados

prestados por diversos profissionais.

E1- “o0 ser humano respeite o outro ser humano, antes de falar, falar sem
preconceito, antes de falar pensar, claro que falta muito isso a todo ser humano
nédo é so o atendimento de saude é o ser humano mesmo no meio social”

(brasileira).

Colocam também como uma pratica, que poderia facilitar a sua integracdo nos sistemas
de saude, a existéncia de mediadoras/es e/ou profissionais imigrantes que prestassem auxilio a
outras/os imigrantes considerando que estas/es teriam mais sensibilidade para lidar com as
suas necessidades especificas e ajudariam a ultrapassar as barreiras da linguagem e

comunicacao.

E2- “dentro do espaco do sistema de saide term médicos imigrantes destinados
SO aos Imigrantes, também. Talvez o0s imigrantes se sentissem mars

confortaveis, mais abertos, mais aptos” (brasileira).

E17- “E assim, ter um médico nos servicos estrangeiros, por exemplo, porque a
lingua, no meu caso foi um constrangimento. Uma pessoa conseguir utilizar

aqueles termos e se explicar é complicado!” (cabo-verdiana).

E26- “fu acho que, aqui tem alguns médicos que estudaram na antiga Russia,

podiam fazer um centro de apoio” (ucraniana).

A entrevistada 8 alerta para a necessidade dos servicos de saude funcionarem como um

dos primeiros locais de despiste de diferentes problematicas pelas quais as mulheres imigrantes
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podem passar e que podem comprometer o decurso harmonioso da sua gravidez (e.g.,

condicdes econdmica, condicdes habitacionais, violéncia).

E8- "As pessoas estdo fora do pais... eu acho devia ter! Ndo so para as
imigrantes, mas eu acho que o psicologico... A gente nao sabe se as pessoas
gravidas... olha, ndo sabe se foi abusada, se esta gravida porque quis ou porque

ele quis... quais sdo as condicoes de sua casa” (brasileira).

E19- “Eu acho por exemplo quando vém que é uma mulher gravida imigrante
poderiam ter uma lista das associacbes ou outras locals que apoliam as
imigrantes neste caso gravidas porque eu tudo o que soube ...que se podia pedir
rendimento social, no meu caso do abono de familia foi através das minhas
amigas e colegas que também na altura ja tinham tido um bebé nas mesmas

condlicoes que eu mas nunca fui informada de nada disso” (cabo-verdiana).

Realcando que a falta de apoio social € uma grande agravante, o que as leva a propor

centros de apoio a mulher imigrante gravida nos periodos pré e pds-parto.

E15- “Acho que criava mais centros para ajudar, criava mais centros para
ajudar mesmo para as proprias mulheres, para dar apoio, ajuda ou até para

mulheres gravidas que na altura eu ndo tinha este apoio” (cabo-verdiana).

Estas mulheres conceptualizam que apesar de muito gratificante o periodo de gravidez e

parto foi um periodo muito dificil de se vivenciar.

5.7 Discussao de Resultados

Para efeitos de atribuicdo de sentido e de problematizacao social passamos a analisar e a

refletir os dados anteriormente apresentados, recorrendo a proposta Carla Willig (2003, 2008).

De ressalvar que a producao de conhecimento aqui executada é sempre um
conhecimento situado (Haraway, 1988; Harding, 1996) e que a analise feita & necessariamente

intersubjetiva e parcial pois, de facto, o significado de um texto é sempre indeterminado e aberto
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(Nogueira, 2001b). Os discursos sdo produtos e reflexos dos fatores sociais, econdmicos,
politicos e das relacdes de poder (Nogueira, 2008; Parker, 1992) dai que a analise apresentada
refere-se ndo s6 os discursos destas mulheres, ao enquadramento social que lhes esta
subjacente (Ruela, 2003) mas também ao posicionamento das investigadoras. Assim,
assumimos que nao existe claramente neutralidade, que o enviesamento produzido pela visédo do
mundo e valores de quem produz nao sé existe, como é tido em consideracdo (Neves &

Nogueira, 2005).

Deste modo, havendo um posicionamento epistemologico assente nos seus valores
pessoais (Scheurich & McKenzie, 2005 as cited in Santos, 2009b), ndo ambicionamos a
obtencdao de consensos, nem tampouco determinismos, mas contribuir, através da nossa

abordagem, para o alargamento das discussdes em torno das nossas questdes investigativas.

Assim, depois de uma leitura cuidadosa das transcricdes das entrevistas e da analise
tematica realizada, identificamos duas construcdes discursivas no modo como as mulheres
imigrantes se edificam no pais recetor: o “Silenciamento” e o “Conformismo com as praticas

ocidentais de cuidado” que passamos a apresentar.

No que diz respeito ao que designamos como uma construcao discursiva de
“Silenciamento’, esta parece estar presente em todas as participantes do estudo quando se

indagavam as relacdes entre autdctones e imigrantes.

Mesmo possuindo diferentes categorias identitarias (e.g., nacionalidade, idade,
nacionalidade, tempo de estadia em Portugal) que informam inevitavelmente os seus discursos,
verifica-se que a sua movimentacdo no mundo social e nos contextos de salude primaria é
pautada por um silenciamento. Este silenciamento € visivel nao s6 no modo como expressam as
suas necessidades mas também no modo como reivindicam os seus direitos e lidam com

situacdes que sabem ser claramente discriminatorias e injustas.

S&o varios os discursos com larga circulacao social (hegemdnicos) que dao origem a esta
construcao discursiva: os discursos de género, os discursos mediaticos, os discursos cientificos

e os discursos do Estado.

De facto, os discursos de género continuam bem presentes, “o ser mulher é socialmente
pensado por forma a direcionar todos os comportamentos para uma Unica esfera de atividade, a

esfera privada, a familia” (Oliveira & Amancio, 2002, p. 48) enquanto o homem é socializado por
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forma a exercer uma funcdo de sustento e de garante da satisfacdo das necessidades da familia
(Oliveira & Amancio, 2002). Estes discursos tém uma repercussdao em diferentes dominios da

vida destas mulheres, nomeadamente a nivel da esfera laboral, intima e social.

Por outro lado, os discursos mediaticos, veiculados sobretudo pela comunicacao social
continuam a reforcar estereotipos levando a opinido publica portuguesa a reforcar sentimentos
de rejeicdo e xenofobia pela populacdo imigrante (Rosario et al., 2011). Assentes num
pensamento colonial que remonta aos primoérdios dos movimentos imigratorios para Portugal
(Machado, 2006) esta categorizacdo e estereotipagem é diferenciada tendo em conta as
diferentes nacionalidades das imigrantes. Tal como refere Igor Machado (2006) existe uma
organizacao simbdlica das alteridades, nas quais os individuos de diferentes nacionalidades sdo

hierarquizados de modo diferenciado na ideologia hegemoénica portuguesa.

Estas relacdes de privilégio e de opressao que os discursos mediaticos vao perpetuando
leva a continuidade de uma logica simbdlica de dominacéo (Oso & Catarino, 1997) por parte da

populacao autoctone.

A ciéncia também contribui para esta construcao discursiva. Tal como vimos na parte
teodrica deste trabalho, os estudos cientificos tém menosprezado os estudos de género dentro
dos estudos imigratorios continuando-se a estudar o fendmeno imigratério como se fosse um
fendmeno neutro, claramente mascarado do ponto de vista masculina e homogeneizado para

todas as mulheres imigrantes (Machado & Azevedo, 2009; Zlotnik, 2003).

Mesmo os estudos que interligam as questées da saude com a imigracao continuam a
menosprezar as diferencas entre homens e mulheres e a heterogeneidade dentro do grupo
mulheres. Ou seja, continuasse a ndo se ter em consideracdo o risco que as varias multitudes
destas mulheres potenciam a nivel das situacées de desigualdade social (Neves, 2010a, 2010b;

Nogueira, 2011; Oliveira, 2010) e a nivel do seu estado de saude (WHO, 2002).

Por outra instancia se pensarmos no conceito de “integracao”, este conceito embora surja
como um importante principio orientador das politicas nacionais dirigidas a populacao imigrante,
conceptualiza que as sociedades nacionais tém sistemas centrais de valores aos quais as/os
imigrantes terdo de se adaptar. Isto confere obviamente uma responsabilidade unilateral ao
outro, aquela/e que vem para ca (Dias & Dias, 2012). Este discurso do Estado é de facto

baseado em percecdes de uma diferenca estrutural e constante, etnicizada da populacdo
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imigrante (Machado, 2006) o que vai, conjuntamente com os discursos acima mencionados,
reforcando as representacdes sociais e os estereotipos presentes na sociedade portuguesa e

reforcando os posicionamentos das mulheres imigrantes.

Este posicionamento “silencioso” tem impacto ndao s6 na forma como estas mulheres
orientam as suas acdes, praticas e subjetividades (Willig, 2008) mas também no modo como
conceptualizam situacbes de mudanca, empoderamento e de emancipacao das mulheres

imigrantes.

Principalmente naquelas que vieram por reunificacdo familiar para Portugal, o
silenciamento esta presente nas suas vivéncias relacionais. Estas mulheres imigraram por amor,
pela preservacdo da unido familiar, anulando muitas vezes o seu papel na decisdo de
emigrarem. E aqui visivel um silenciamento em prol dos outros. O homem afirma-se e age e a
mulher responde de acordo, indo de encontro as concecdes tradicionais de feminilidade

(Beauvoir, 1949/2009; Oliveira & Amancio, 2002).

Mas, ndo so a nivel dos motivos e tipologias de imigracdo diferenciada é visivel esta
construcdo discursiva. No processo de entrada no pais, estas mulheres sdo confrontadas com
inumeras situacoes injustas e discriminatorias, principalmente no que concerne a sua insercao
profissional. A maioria insere-se em ocupacdes tradicionalmente tipificadas como femininas
(e.g., profissdes relacionadas com o cuidado e bem-estar de outros) (Améancio, 1994; Nogueira &
Taveira, 2004). Esta ideia facilita 0 acesso das mulheres imigrantes aos contextos domésticos de
trabalho confinando-as um papel social marcado por uma clara invisibilidade (Miranda, 2009;
UNFPA, 2006). Contudo, se a maioria das mulheres entrevistadas descreve condicdes laborais
precarias, com salarios eximios, com longas e intensas jornadas laborais, com falta de formacéo
e informacao, revelam também que a necessidade de terem um contrato de trabalho que lhes
permita viver, sobreviver e que ao mesmo tempo garanta a sua legalizacdo no pais leva a
legitimacao destas praticas no local de trabalho denotando-se uma clara passividade de reacao
face as mesmas e uma incapacidade reivindicativa dos seus direitos. Ha mais uma vez um
silenciamento das suas necessidades uma vez que conceptualizam que 0 emprego € um suporte
necessario, que lhes confere direitos e cidadania. Isto propicia que estas mulheres sejam
reconfiguradas enquanto trabalhadoras voluveis e flexiveis com base no desenvolvimento das

suas competéncias para corresponderem a um servico emergente que lhes garanta
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empregabilidade (Stoer & Magalhades, 2002 as cited in Correia, 2004), o que se configura como

um risco de exploracao acrescido para estas mulheres (Wall et al., 2005b).

De facto, se em Portugal os direitos das mulheres estdo ultrapassados no plano formal,
continuam a existir fortes obstaculos a implementacédo pratica e a difusdo da consciéncia da
igualdade entre os sexos (Amaral & Macedo, 2005) que é agravado nas situacoes de imigracao.
As mulheres na sociedade portuguesa continuam a estar sobrecarregadas, quer com o trabalho
renumerado, quer com o trabalho doméstico ndo renumerado, abarcando duplas jornadas de
trabalho o que leva a designada identidade de supermulher (Castro, 1997 as cited in Oliveira &
Amancio, 2002). De acordo com T7he Global Gender Gap Report (2012), as mulheres
representam 69% da forca do mercado de trabalho em Portugal sendo que a taxa de
desemprego feminino ronda os 12% enquanto que a dos homens se situa nos 10% (Hausmann
et al., 2012). Dados do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social compiladas pela
Comissdo para a lgualdade no Trabalho e no Emprego (CITE) mostram que, em 2010, a
remuneracdo média mensal base recebida por mulheres era de 802 euros e a dos homens de
978 euros, o que significa uma desigualdade salarial entre mulheres e homens de 18%. Outra
desigualdade no mundo do trabalho pode ser vista nas taxas de desemprego a procura do 1°
emprego que também é mais acentuada nas mulheres (53,7%) (INE, 2011). Deste modo,
podemos afirmar que se existe uma desigualdade para as mulheres no mundo do trabalho,
pautada pelos menores salarios que auferem, vinculos laborais mais frageis, bem como pelos
obstaculos na entrada e ascensao no mundo laboral sdo acentuadas, esta situacdo acentua-se e

problematiza-se ainda mais quando falamos de mulheres imigrantes (Abranches, 2007).

Isto vai de encontro ao que referem Dantas-Berger e Giffin (2011), as mulheres e
principalmente as mulheres imigrantes sao as principais prejudicadas pelas politicas
macroeconomicas neoliberais, que asseguradas por discursos genderizados e etnicizados vao
minando a integracdo destas mulheres disponibilizando-lhes poucas oportunidades para

competir no mercado de trabalho.

Paralelamente, nesta insercdo no mundo laboral e social sdo confrontadas com inimeras
praticas discriminatdrias assentes em estereodtipos e representacées sociais da sociedade
portuguesa (Amancio, 1994). Os sistemas de dominacdo (e.g., racismo, colonialismo,

etnocentrismo, sexismo, capitalismo) propiciam relacdes de poder, opressao e hierarquia, poder
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este que tem multiplas formas de expressdo: ora declarado e claro, ora encoberto e subtil. De
facto, este diferencial de poder relembra a existéncia de um inequivoco sistema de
hierarquizacado o qual pressupde diferentes acessos e usos do poder e que tem a sua génese na
desigualdade, na violéncia de género, de classe e de etnia, quer no seio da familia, quer nas
vivéncias na diaspora o que vai levando estas mulheres a remeterem-se a um segundo plano de
importancia, resultando num decréscimo da sua autoestima e num sentimento de

desadequacao.

Quando direcionamos o nosso olhar para 0s contextos de salde materno-infantil
verificamos que esta construcdo discursiva tem efeitos ndo sé a nivel da acessibilidade destas
mulheres aos servicos de saude, a nivel da sua adesao as praticas de cuidado e ao modo como

lidam com a discriminacdo que é preconizada sobre elas.

Sdo mulheres que evitam a ida aos servicos de saude. Mesmo numa situacéo de gravidez,
s6 o fazem numa fase ja tardia da gestacdo. Se para algumas isto deriva de questdes culturais
(e.g., caboverdianas) conceptualizando que a gravidez ¢ um estado natural que ndo requer
grandes cuidados, para outras é pelo receio de sofrerem praticas discriminatérias nos servicos

e/ou pelos diferentes profissionais que as impede de aceder mais cedo aos contextos de satde.

Quando recorrem aos servicos, estas mulheres sdo geralmente acompanhadas por
alguma pessoa que para além do apoio social e linguistico lhes confire apoio e seguranca na
interligacdo com o outro. Contudo, neste contacto com os servicos e as/os técnicos estas
mulheres nao expressam muitas das suas necessidades com receio de praticas opressoras. De
facto, raras sdo as vezes que tiram duvidas e/ou pedem informacao adicional com a/o clinico
sobre os procedimentos relacionados com o seu comportamento sexual e reprodutivo, com o

diagnostico e/ou sobre os tratamentos a realizar.

Tal como nos refere Lechner (2012), estas mulheres carregam o peso das hegemonias —
branca/o, europeia, cientifica, médica/o — sobre as suas experiéncias de vida e o0 peso da sua
tradicdo cultural caboverdiana/brasileira/ucraniana na sua condicdo de mulher. Continua a
existir uma diferenca incomensuravel entre um/a cidaddo/a nacional ou estrangeiro, um/a
documentado/a ou indocumentado/a, entre ser migrante ou autoctone, analfabeta ou
representante de um saber hegemonico. Dai que, sabendo que os contextos de saude de saude

materno-infantil espelham as relacdes de desigualdade estrutural entre migrantes, autoctones e
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o Estado, o silenciamento, o nao enunciar-se face a formas prevalecentes de poder, ¢ a forma

gue estas mulheres encontram para tentarem passar impune a opressao.

Estas mulheres, como qualquer ser social, tém racionalidades proprias e comportamentos
estratégicos que vao dando sentido as suas acdes num contexto sempre em mudanca e que

embora sejam diferenciados colminam todos numa posicdo passiva e conformista.

A comunidade brasileira, por exemplo, quando estad perante situacdes discriminatorias
reage através de confrontos verbais de questionamento, contudo ndo conseguem que esses
discursos se tornem oficializados em queixas formais contra o sistema social vigente, uma vez
que muitas vezes nao saem de discussdes momentaneas como a/o agente que propiciona a
discriminacdo. Por outro lado, evidenciam uma regulacdo conformista da sua posicdo na
sociedade, assumindo 0os mesmos macro discursos que legitimam essas mesmas
representacdes sociais, ou seja, consideram que as atitudes e comportamentos das “outras”
brasileiras que estdo em Portugal (endogrupo) sdo em grande parte responsaveis pelas

representacdes negativas que a populacao portuguesa tem.

Por outro lado, a maioria da comunidade cabo-verdiana e ucraniana entrevistada, apesar
de vivenciar situacoes injustas, nao reconhece essas situacées como discriminatorias, o que as
remete a um posicionamento de ndo ter nao ter de reagir perante essas situacdes. De facto, a
maioria numa tentativa de se integrar face aos ideiais estabelecidos metaforicamente pela
sociedade, recorrem frequentemente ao uso de um discurso regulador de nao assumir qualquer
discriminacdo, discurso este que ¢ justificado por Foucault (2002) como uma negacado da
necessidade de resisténcia o que leva muitas vezes a assumir uma passividade face a ideologia
dominante e que ele mesmo também um discurso de vigilancia uma vez que automatiza e

desindividualiza o poder que se exerce sobre o individuo (Foucault, 1975/2003).

Assim, a adopcdo maioritaria de um discurso essencialista nao possibilita mudancas

efetivas naquilo que consideram ser pontos menos positivos dentro dos sistemas de saude.

Por outro lado, algumas participantes tentam camuflar a sua identidade, tentando nao ser
identificadas como estrangeiras (e.g., disfarcando a pronuncia, ndo colocando duvidas no SNS).
Esta estratégia de tentar um certo distanciamento face ao seu grupo de pertenca e/ou fazerem
modificacdes comportamentais em prol da assimilacao da cultura vigente leva a um discurso de

clara vigilancia. Este surge, tal como nos refere Foucault (1975/2003) numa atitude panoética de
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supervisdo de praticas e comportamentos. Ou seja, estas mulheres passam a tentar verificar a
correspondéncia de si mesmas a um modelo comummente aceitem, que reforca quem se
aproxima ou pune quem atravessa as suas fronteiras. Deste modo, passam a ser guardias de si

mesmas no sentido de uma monitorizacdo constante da sua movimentacao no mundo social.

De facto, de acordo com Tajfel e Turner (1986), cada individuo procura uma identidade
social positiva, baseada na comparacdo entre o seu grupo (imigrantes) com os outros
(autdctones). Tendo em conta esta posicao, e analisando a visao estereotipada de determinados
tracos comuns (Tajfel, 1981 as cited in Alvaro & Garrido, 2007) que algumas mulheres
imigrantes referenciavam, verifica-se que estas vao categorizando outras/os conterraneas/os
agindo sobre elas com preconceitos. Estas avaliacdes, fruto de aprendizagem, demonstram uma
assimilacao de normas e valores do contexto social em que vivem, onde alguns grupos sdo mais
valorizados do que outros (Neto, 2008; Nogueira, 2006). Como refere Conceicdo Nogueira
(2006, p. 70), “os discursos da ideologia dominante podem ser de tal modo poderosos de forma
a serem partilhados e reconstruidos no sentido da desigualdade”. Ou seja, algumas destas
mulheres por ndo estarem satisfeitas com endogrupo adotam como estratégia o distanciamento

ao seu grupo de pertenca de modo a se juntarem ao pensamento dominante.

Em vez de se comprometerem com as modificacdes necessarias no seu grupo social,
decidem e optam por se juntarem ao “outro” grupo, maioritario. Estas diferentes orientacdes
ttm como funcdo clara proteger estas mulheres de uma percepcdo negativa do grupo

dominante.

De facto, as entrevistadas conceptualizam que o seu estatuto de imigrante, a sua situacao
administrativa no pais, a sua classe social, idade, etnia e o0 seu sexo lhes possibilitou o0 acesso a
certas posicOes sociais e como tal ndo questionam as ideologias e o sistema, impedindo-as de
encetar qualquer mudanca social. Vao aceitando um determinado saber como valido,
inquestionado e como intersubjetivamente vinculante. Deste modo, 0s seus discursos
claramente genderizados e classicistas, vao legitimando a sua submissao pelo facto de serem
imigrantes levando ou a uma nao revindicacao dos seus direitos, ou a uma posicao de maior
resisténcia que nao prevalece no tempo e que leva consequentemente a uma permanéncia neste

tipo de situacéo, nao capacitando nenhuma mudanca efectiva.
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Este silenciamento, o ndo questionar o sistema social das relacdes de género (Amancio,
1994), de classe e de estatuto no pais culmina numa posicdo normalizadora e conformista, onde
0s mecanismos de submissao e subjugacao a norma social androcentrada, heterossexista e
hegemonica sao claros. Se isto lhes tras algum apaziguamento numa tentativa de uma regulacao
social e de evitamento da discriminacao proporcionando mobilidade social e um relativo bem-
estar psicoldgico, levando a uma falsa nocdo de “integracdo” no pais recetor uma vez que esta
sempre subjacente uma penalizacdo de si mesmas, por outro lado, ndo favorece o
desenvolvimento de uma consciéncia de grupo que permita o reconhecimento da necessidade
de realizacdo de acOes coletivas para fazer frente as situacdes de opressao que enfrentam (Wal,
2009), levando a um constrangimento de escolhas, restringindo os campos de atuacao social,
como se ser mulher, e posteriormente imigrante significasse nao poder fugir a um destino de
vitimacdo/discriminacdo (Neves, 2010a, 2010b) que se expressa nos cuidados de saude

durante a gravidez e maternidade.

Na realidade, verifica-se que este posicionamento pessoal de conformismo e submissao
leva a nao existéncia de uma necessidade de desconstrucdo e de movimentos de contestacao
contra estes mecanismos de controlo social ndo dando espaco para a emancipacdo ou
empoderamento destas mulheres. Vai sim reforcando tetos de vidro na integracdo da mulher
imigrante na sociedade portuguesa, pelo fortalecimento que provoca nas barreiras invisiveis que

vao constrangendo as acdes e a movimentacao social das mesmas.

Deste modo, a construcao discursiva “Silenciamento’, adotada pelas diferentes imigrantes
entrevistadas, independentemente da sua nacionalidade, idade, nivel de escolaridade e tempo de
permanéncia no pais sugere que, ao longo do tempo, nao tem existido uma alteracdo nos
discursos de género nem nos esteredtipos relacionados com a imigracao. Continua a existir um
desconhecimento destas realidades pelas entidades competentes o que leva a uma falsa ilusao
de que tudo corre bem. Este dado sugere que as perspetivas pos-estruturalistas e as diretrizes e
politicas internacionais e nacionais nao tém tido o sucesso e impacto necessario nos diferentes

contextos sociais em prol da integracéo da comunidade imigrante.

No que diz respeito ao que designamos como uma construcao discursiva de

“Conformismo _com as praticas ocidentais de cuidado’, esta embora enquadrada num discurso

legal que legitima mulheres imigrantes gravidas a acederem aos cuidados de saude em Portugal
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de um modo gratuito, conferindo-lhes direitos, encontra-se também informada por todos os
discursos de género, classe e de estatuto social (Amancio, 1994; Cabecinhas, 2002a) que
continuam a restringir os campos de atuacao social levando a um silenciamento das suas

necessidades (Neves, 2010a, 2010b).

Esta patente o discurso da mulher mae, cuidadora e aprendiz do conhecimento ocidental,
que segue a risca o que lhe dizem em prol do bem-estar da/o seu filha/o e um discurso médico
de cariz mais fisico e cientifico que tem como objetivo orientar as mulheres gravidas no sentido
da sua protecao pessoal e evitamento de comportamentos de risco e que sugere uma constante
observacao e comparacao nao s6 a mulher autoctone como ao dualismo boa/ma mae. Estes
discursos limitam e delimitam praticas de cuidado ocultando e excluindo socialmente outras
formulacdes identitarias tidas como desadequadas. Esta categorizacdo e descrédito de
identidades consideradas ndo normativas reforcam estereoétipos, mitos e discriminacoes,
hierarquizando socialmente as mulheres e punindo as que ndo se conformam com as normas

sociais (Magalhaes, 2011).

Assim, o objetivo deste mecanismo discursivo passa por criar um sentido pessoal muito
assente no medo/culpa de que algo possa correr mal com a gravidez (e.g., risco de aborto,
malformacdes) transferindo para a gravida a responsabilidade dos acontecimentos e, por outro
lado, um sentido de gratiddo por tudo que lhes é dado (e.g., médica/o de familia, exames)
levando a uma regulacao comportamental em torno do que é esperado. A vontade de se ter
um/a filha/o perfeita/o e saudavel leva a que estas mulheres tentem evitar ao maximo qualquer
tipo de complicacdo, levando-as a encetar novas responsabilidades e mudancas
comportamentais (Santiago, 2009). Ou seja, este discurso vai controlando o que é adequado,
guando e em que condicdes. Simultaneamente, surge também como discurso mediador o auto-
policiamento onde através da vigilancia médica ha uma verificacdo das orientacdes dadas a
partida, orientacOes estas geralmente aceites e que vdo sendo globalmente reforcadas e que
depois sao internalizadas dando origem a uma vigilancia preconizada pelas proprias mulheres
(Foucault, 1975/2003). Este discurso pune quem se aproxima ou atravessa as suas fronteiras,
punicao esta que é transmitida através da nocao de culpa e medo. O medo de perder a crianca,
de existir algum problema, de ser discriminada faz com que esta submissao e nao resisténcia ao
sistema opere. O medo de uma culpa futura por algo ter corrido mal é algo que as mulheres

evitam a todo custo.
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As mulheres sdo colocadas em situacdo de conflito entre o aprendido no seio familiar e o
que a/o profissional de saude considera como o apropriado, o que numa primeira instancia

dificulta as suas decisdes para o desempenho das suas funcdes maternas.

Todavia, a perspetiva de inferioridade (informada socialmente) leva muitas mulheres
imigrantes a comprometerem-se com um conjunto de comportamentos que pressupdem serem
melhores para as criancas, abandonando as praticas culturais e tradicionais que tinham
associadas a gravidez. Vao-se assim conformando com o que é esperado delas. Isto pressupde
seguir as diretrizes do conhecimento da sociedade recetora, nomeadamente no que concerne a
normas e regras impostas pela medicina ocidental (e.g., cuidados com a alimentacao,
consumos, estilo de vida, consumo de medicamentos, controlo do peso). A submissdo e
subjugacdo a norma social ocidentalizada através da exibicao de um discurso regulador
(essencialista/individualista) que nao questiona a ordem social ¢ assim, incorporada pela
maioria das imigrantes entrevistadas (Messias & Rubio, 2004) no que diz respeito as praticas de

cuidados de saude na gravidez e maternidade.

Todavia, embora em minoria, algumas das participantes tentam conjugar praticas
ocidentalizadas com as suas concecdes culturais e educacionais de partida. Vemos que aqui se
evidencia uma posicao de clara resisténcia e contestacao que ocorre pela valorizacdo dada as

praticas tipicas das suas culturas.

Estas diferentes acdes possibilitam por um lado, vivenciar a gravidez dentro das normas
sociais do pais recetor ou, por outro lado, vivenciar a gravidez com a conjugacao de diferentes
saberes. Todavia, este ultimo posicionamento, de resisténcia é residual sendo mais frequente a
posicdo de cumplicidade (Piscitelli, 2008) e de vigilancia (Foucault, 1975/2003) numa tentativa
de evitar a estigmatizacéo social. Este tipo de posicionamento leva mais uma vez ao reforco da
ideia de que a bagagem cultural das imigrantes deve ser desmerecida, o que pode acarretar
dilemas dificeis de resolver que podem até mesmo trazer consequéncias de saude (e.g.,

ansiedade, medos).

Parece-nos claro que estas duas construcées discursivas vao de encontro aquilo que
Bledin (2003) designa por conformizacdo, ou seja, estas mulheres parecem adotar

comportamentos e atitudes esperados pelo meio, que estdo muitas vezes em contradicdo com
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as suas proprias concecdes, remetendo-se ao anonimato, a "invisibilidade" para nao dar nas

vistas e nao ser objeto de atencao.

5.8 Conclusodes

Da discussao realizada a quando da apresentacao dos extratos para cada um dos temas,
assim como da discussdo mais analitica e discursiva (em ponto proprio) dos mesmos resultados,

podemos assumir um conjunto de conclusdes fundamentais relativas a este estudo.

Tal como tem sido referenciado na literatura, estas mulheres apresentam falta de
informacao sobre saude sexual e reprodutiva o que potencia uma situacdo de maior risco a nivel
de problemas de saude (Dias et al., 2009; Rademakers et al., 2005; Zhao et al., 2002), tanto
para elas como para as/o0s suas/seus descendentes. Os resultados revelam que poucas foram
as participantes que fizeram planeamento da sua gravidez e que tiveram acesso a consulta pré-
concecional. Estas dificuldades, que parecem intensificar-se nos dominios da saude sexual e
reprodutiva, ocorrem por constrangimentos assentes na cultura, por falta de informacao e/ou

devido a barreiras comunicacionais e linguisticas.

Relativamente as praticas relacionadas com a procura de cuidados de saude o grupo de
cabo-verdianas e ucranianas reporta maior utilizacao dos servicos de saude para consultas de
rotina (prevencdo) bem como para consultas maternoc-infantis. Uma menor utilizacdo dos
servicos foi reportada pelas mulheres brasileiras que recorrem aos servicos normalmente em

estado de emergéncia ou estado avancado de doenca.

Apesar de todas as entrevistadas terem sido seguidas pelo SNS durante a gravidez, o que
pode indicar um panorama positivo quanto a utilizacdo dos servicos, este dado tem de ser
refletido com cautela uma vez que para muitas, a vigilancia da gravidez iniciou-se muito

tardiamente.

As participantes apontaram diferentes barreiras no acesso e utilizacdo dos servicos
nomeadamente barreiras culturais, informativas, econémicas, comunicacionais e burocraticas.
Contudo, esta percecdo sobre os obstaculos encontrados, parece ser diferenciada tendo em

conta os grupos de origem e as pertencas identitarias destas mulheres.
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A entrevistada 1, uma mulher brasileira, ressalva que a sua situacdo administrativa no
pais na altura que recorreu aos servicos foi desde logo o primeiro obstaculo que teve de
ultrapassar. De facto, a sua situacdo de irregularidade no pais levantou problemas no seu
acesso, uso dos servicos, bem como a nivel de cobranca de taxas moderadoras. Esta situacao
demonstra que ainda existe um desconhecimento da lei a vigorar no pais face ao direito de

acesso gratuito das mulheres gravidas imigrantes aos cuidados de saude primarios.

As mulheres cabo-verdianas referiram, por seu lado, que os principais motivos que as
faziam recorrer tardiamente aos servicos devia-se a questdes culturais. Para algumas destas
mulheres a gravidez é percecionada como um estado natural, ndo necessitando de grande

vigilancia de saude.

Outro dos fatores que teve um impacto negativo no seguimento da gravidez das mulheres
cabo-verdianas e brasileiras entrevistadas foi a falta de apoio familiar (e.g., companheiros,
familiares). Se para as mulheres cabo-verdianas esta situacao deve-se a questdes culturais e a
concecdes tradicionais de feminilidade que continua a conferir as mulheres toda e qualquer
responsabilidade face as criancas, para algumas das brasileiras entrevistadas, o terem imigrado
autonomamente para o pais e o facto das suas relacdes de intimidade se terem desmoronado
leva a que toda a responsabilidade face ao cuidado do bebé fique a seu cargo ndo tendo
ninguém que as acompanhe aos servicos. Este dado corrobora outros estudos, onde o fraco
envolvimento e ajuda (e.g., transporte, traducdo, dinheiro) de familiares mostra-se fulcral para

ndo recorrerem precocemente a ajuda médica (FRA, 2013; Grewal et al., 2005).

Os problemas socioeconémicos e as barreiras de informacdo foram também enunciadas
como obstaculos a ultrapassar no acesso aos servicos. A maioria das entrevistadas recorre a
Internet e a amigos/conhecidos residentes em Portugal para as elucidar sobre os seus direitos

na area da saude.

Outra das dificuldades sado os constrangimentos comunicacionais e linguisticos.
Principalmente as participantes ucranianas, pelo ndo dominio da lingua portuguesa, tinham
dificuldades acrescidas em compreender as indicacdes que lhes eram dadas. Contudo, as
barreiras comunicacionais encontram-se também na comunidade cabo-verdiana. O nao dominar
certos conceitos tipicos da medicina ocidental leva-as a nao interpretarem bem os diagnosticos e

prescricdes dadas pelas/os médicas/0s o0 que incorre numa toma errada de medicacao ou
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numa ma execucdo de praticas de cuidado sugeridas. Para tentarem ultrapassar estas

dificuldades foi crucial o apoio de terceiros (e.g., colegas de trabalho, amigas/os, familiares).

Por outro lado, e principalmente as mulheres brasileiras entrevistadas passam por
barreiras de percecdo de discriminacao. Informadas pelas relacdes estabelecidas no mundo
social, estas mulheres evitam 0 acesso aos servicos por receio de serem alvo de praticas de
discriminacdo e opressdo. O uso dos servicos € visto, deste modo, com desconfianca e com

apreensao.

Todavia, depois de acederem aos servicos a maioria das entrevistadas segue as
orientacdes da medicina ocidental e toma precaucdes adicionais (e.g., exercicio fisico,
alimentacado) no sentido de precaver algum tipo de complicacdo no desenvolvimento das

criancas.

Relativamente ao parto, as mulheres ucranianas referem como grande constrangimento o
medo do desconhecido. De facto, a maioria das entrevistadas nao teve aulas de preparacao para
0 puerpério o que aumentou drasticamente a ansiedade e 0 medo de vivenciarem um momento
tdo importante e delicado como o nascimento da/o sua/seu filha/o num ambiente

desconhecido.

No que concerne a apreciacao dos cuidados e dos cuidados recebidos, se muitas
gostaram do atendimento prestado, outras referem que as atitudes de algumas e alguns
profissionais sdo discriminatdrias, insensiveis a diversidade cultural, o que provoca um
distanciamento entre as mulheres imigrantes e os servicos de saude, dado este presente noutros

estudos nacionais e internacionais (Dias et al., 2009; Scheppers et al., 2006).

Identificam sobretudo as/os administrativas/os e enfermeiras/os como 0s principais
agentes de discriminacdo, discriminacao essa que é diferenciada e multipla (e.g., etnocentrismo,
racismo) tendo em consideracao as diferentes pertencas identitarias destas mulheres (e.g., cabo-

verdiana/negra).

Estas mulheres vao, assim, experienciando diferentes tipos de exercicio de poder no
ambito da saude, o que ressalva por um lado, a ndo homogeneidade dos grupos sociais nas
suas experiéncias de poder (Prilleltensky & Nelson, 2002) e, por outro, os condicionalismos a

sua adaptacao e integracdo nestes contextos.
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Deste modo, a falta de informacéo sobre as especificidades culturais e a tendéncia para a
adocdo de uma visdo etnocéntrica da saude fazem com que, muitas vezes, as mulheres
imigrantes se sintam inibidas e discriminadas na procura de apoio, permanecendo na
invisibilidade.

Todavia, se esta patente uma discriminacao genderizada, etnocéntrica e classicista para
todas elas, as mulheres brasileiras confrontam-se mais com situacdes de discriminacao sexista
assente nos esteredtipos da sociedade portuguesa que as continua a associar a prostituicdo e as

mulheres cabo-verdianas com 0s preconceitos racicos resultante da cor da sua pele.

De facto, de uma forma geral, as mulheres brasileiras referem muitas situacdes
desrespeitosas face a sua nacionalidade sentindo que os agentes de salde as estereotipam
como prostitutas, como mulheres que engravidam de propdsito para serem ressarcidas de
alguns beneficios e como mulheres que vém “atacar” os homens portugueses. Isto leva-as, em
alguns casos, a serem confrontadas com um questionamento abusivo sobre a nacionalidade do
pai da crianca, o seu estado civil e sobre a profissdo que executam e/ou a vivenciarem situacdes
de assédio sexual. Estes dados vem corroborar resultados de outros estudos, onde € visivel que
as brasileiras continuam a esbarrar diariamente com as questées do preconceito e do assédio

sexual (Correia & Neves, 2011; Miranda, 2009; Padilla, 2006, 2007a, 2007b).

Em situacdes complicadas, como o diagnostico da deficiéncia da participante 1 e a
situacdo de aborto da entrevistada 9, as mulheres descrevem o atendimento recebido como
desumano e cruel. Sentiram-se completamente expostas e desrespeitadas face ao sofrimento

que estavam a vivenciar.

As participantes cabo-verdianas, embora refiram ndo sentir qualquer tipo de preconceito,
quando comparam o atendimento recebido com o de outras mulheres portuguesas enunciam
situacdes claramente discriminatdrias, considerando que sao remetidas para um segundo plano

na prioridade de atendimento, sendo visivel um racismo camuflado nas praticas de cuidado.

Perante os seus olhares e as suas vozes, verifica-se que a sociedade portuguesa continua
carregada de juizos de valor, estereotipos e representacdes sociais que tem implicacdes directas
nos seus modos de ser e de estar na sociedade. Tal como refere Abranches (2007), a
incompreensdo continua a ser uma das facetas da abordagem da diferenca na sociedade

recetora, dai que as categorizacdes e 0s esteredtipos se multipliquem, interliguem e se vao
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confirmando mutuamente, abrangendo uma grande parte, se ndo a totalidade dos dominios da
vida destas mulheres. De facto, as/os imigrantes continuam a serem consideradas/os por
alguns/mas uma ameaca a seguranca nacional e/ou a estabilidade dos casais desencadeando
frequentemente reacdes de racismo e de xenofobia que subtil ou explicitamente vdo minando a

sua integracao social (Cabecinhas, 2002b).

Numa tentativa de autoprotecdo algumas mulheres brasileiras evidenciam formas de se
protegerem face a estas praticas discriminatérias (e.g., disfarcarem as suas origens), que
consideram negativas e desrespeitosas, estas mulheres tendem a reagir verbalmente contra
as/os agentes de discriminacao. Por outro lado, as cabo-verdianas e as ucranianas tendem a
silenciar-se ndo reclamando qualquer direito. Estas respostas, embora diferenciadas, remetem a
um evitamento de realizacdo de qualquer tipo de queixa formal que altere praticas e
comportamentos. De facto, as mulheres ucranianas referem que a melhor forma de se

integrarem nos servicos € “serem bem comportadas e seguir as regras”.

Deste modo, muitas das participantes consideram que as/os profissionais de saude nao
estao devidamente preparadas/os para atuar junto de populacbes migrantes, apresentando
lacunas acentuadas ou auséncia completa de formacdo ao nivel das competéncias

multiculturais.

Todavia, apesar de todos os obstaculos enunciados, todas as entrevistadas revelaram um
grau de satisfacdo favoravel com o modo de funcionamento dos servicos de saude portugueses.
As mulheres cabo-verdianas consideram que em Portugal existem mais recursos a nivel de
cuidados e tratamento e mais técnicas/os especializadas/os. Por outro lado, as mulheres
ucranianas consideram que em Portugal nao existe tanta corrupcao na saude, sendo um sistema
mais igualitario. As brasileiras, por outro lado, apontam o SNS portugués como mais célere
comparativamente ao brasileiro e consideram a existéncia da figura da/o médica/o de familia

como uma grande mais-valia.

Estes dados, apesar de corroborarem outros estudos que admitem que as populacdes
provenientes de regides com escassez de estruturas de cuidados de saude tendem a percecionar
0s servicos do pais recetor como de melhor qualidade (Dias et al., 2010), leva-nos a considerar

gue o nivel socioeconomico das mulheres imigrantes também tem impacto nesta percecdo uma
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vez que aquelas que ja tinham tido acesso a sistemas de saude privados consideram nao existir

qualguer comparacao possivel.

Quando exploradas as vivéncias da gravidez denota-se que este ¢ um periodo de grande
vulnerabilidade para estas mulheres. Continuam bem patentes as desigualdades por que estas

mulheres passam nas suas vivéncias relacionais e nos diversos contextos sociais.

A violéncia nas relacoes de intimidade que ocorre durante a gravidez continua a ser um
dado recorrente, tal como referido pela literatura (Dias & Gongalves, 2007; Gross, 2008). Disto ¢

exemplo, a situacao de violéncia vivenciada pela participante 1.

Outra das grandes vulnerabilidades diz respeito as mulheres que se encontram sozinhas
em Portugal. O assumirem por completo a responsabilidade econdmica e parental das criancas
por nao terem qualquer tipo de rede social de apoio leva-as, muitas vezes a passarem por
muitas privacdes e necessidades (e.g., alimentos, condicées habitacionais, emprego). Muitas
viram-se obrigadas a trabalhar horas sem fim, sem condicdes laborais, com medo de ficarem

sem meios de sobrevivéncia (E1, E8, E25).

Por outro lado, evidencia-se a vulnerabilidade vivenciada por jovens cabo-verdianas, que
tendo vindo para Portugal ao abrigo de protocolos educacionais, com a situacao de gravidez
vém-se muitas vezes impossibilitadas de frequentarem as aulas o que, em ultimo caso, as leva a
ficar sem bolsa de estudo por falta de aproveitamento escolar e/ou numa situacdo de

irregularidade no pais por nao conseguirem renovar o visto.

Pelos dados que dispomos nao nos parece abusivo dizer que as mulheres que vieram
para Portugal num projeto autonomo, que vivem em situacao de precaridade econdémica e que
ndo dispdem de suporte social e familiar estdo numa posicdo de grande fragilidade social que,
como se sabe, potencia o desenvolvimento de perturbacbes clinicas, tem impacto no
desenvolvimento das criancas e que pode, no limite, levar a problemas sérios (e.g., ideacao

suicida)

Parece-nos muito importante ressalvar que em casos como os da participante 25 que foi
abusada sexualmente no seu pais de origem, 0s riscos sao enormes. Esta mulher, para além de
todo o impacto fisico e psicolégico vivenciado, nunca procurou ajuda especializada, o que no
caso da gravidez poderia ter tido repercussdes graves a nivel, por exemplo, do contagio por VIH

ou outra doenca sexualmente transmissivel. Isto indica que mulheres imigrantes podem vivenciar
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situacdes de extrema gravidade sem que 0s servicos tomem sequer conhecimento deles, o que

coloca em situacdo de extrema vulnerabilidade maes e filhas/os.

Assim, embora este estudo corrobore muitas das conclusdes de outros estudos efetuados
anteriormente sobre migracoes e saude (e.g., Backstrom, 2009; Dias et al., 2010; Dias &
Goncalvez, 2007; Fonseca & Silva, 2010), quer a nivel nacional, quer a nivel internacional,
nomeadamente no que concerne aos obstaculos encontrados no acesso e frequéncia dos
servicos de saude (e.g., legislativos, burocraticos, econémicos, culturais, linguisticos e
relacionais), facto ¢ que encontramos elementos que apontam no sentido de indicadores
recorrentes no que diz respeito as vivéncias destas mulheres nos servicos materno-infantis.
Destaca-se a influéncia das questdes da interseccionalidade (e.g., género, nacionalidade, etnia,
cultura, classe social, situacdo no pais, tempo de permanéncia em Portugal) nos processos de
discriminacdo por que passam nos contextos de saude, a presenca de fatores de risco (e.g.,
monoparentalidade, falta de rede social de apoio, violéncia de género) que interferem no
desenvolvimento harmonioso das suas gravidezes bem como as relacées de poder a que estao

sujeitas.

Deste modo, uma das grandes evidéncias deste estudo reforca que os Discursos,
percecdes e vivéncias de mulheres imigrantes nos cuidados de satde priméarios sao discursos
informados nao sé pelo seu historial na didspora, mas também pelo contacto direto com os
servicos de salide e suas/seus profissionais. Estas relacdes sdo regidas por valores, implicitos
e/ou explicitos, que sao visiveis tanto nas politicas de salude e imigracao, nos agentes implicados
na planificacdo das intervencdes, nas/os profissionais responsaveis pela sua implementacéo e
em toda a sociedade (Padilla, Hernandez-Plaza & Ortiz, 2013). Estes valores, impregnados de
representacdes sociais, levam a relacées pautadas por dinamicas de poder que continuam a
ditar grandes desigualdades no acesso aos servicos de saude e consequentemente a ter impacto
direto no seu estado da saude, sendo evidente uma grande assimetria em relacdo a populacao

autoctone (Padilla et al., 2013).

“Silenciamento” e “Conformismo com as praticas ocidentais de cuidado’ pretende
expressar as movimentacdes de mulheres imigrantes nos servicos de saude portugueses

aquando da gravidez e maternidade.
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De facto, vemos que o exercicio de poder ao qual estdo sujeitas reflete diferentes
patamares de consciéncia face ao impacto nas suas acdes individuais o que pode levar a um
(des)empoderamento das mulheres imigrantes (Crenshaw, 1991). Ou seja, o modo como as
mulheres edificam diferentes classificacdes de si, do tornar-se e do mostrar-se mulher imigrante
gravida nos contextos de saude esta muito dependente das categorias identitarias performativas
que exibem. Isto leva a diferentes variacées de entendimento quanto as (i)legitimidades das
diferencas, bem como as formas como e onde cada uma se apresenta e se expressa
emocionalmente e ao modo como cada uma reage as adversidades. Assim, se as mensagens
discursivas que recebem vao no sentido de risco iminente de sofrerem praticas discriminatorias,
de uma ideia generalizada de cidadas com menos direitos e oportunidades, que devem estar
gratas por tudo aquilo que Ihes é dado, ndo se cultivando o sentido de direito mas sim de “favor”
e de uma responsabilizacdo das suas acdes dentro das praticas de cuidado em prol do seu bem-
estar e das/os suas/seus filhas/os, isto leva-as a assimilarem e a acomodarem-se ao que lhes ¢
dito e exigido. Aquilo que vemos com este estudo € que apesar das suas vozes, serem
carregadas de ambiguidades discursivas, estando muitas vezes entre o afirmar e o negar, entre
0 silenciamento e a resisténcia passiva, as suas acdes e praticas vao no sentido do
conformismo, seguindo as normas instituidas pelas/os profissionais que as seguem, pois 0S

seus saberes sao tidos como saberes cristalizados, legitimos e obrigatérios a seguir.

Esta cumplicidade que denunciam nas suas acdes (e.g., vacinacdo, cuidados, exames,
praticas) e o silenciamento exibido perante os obstaculos, leva-as, assim, a assimilarem
discursos normalizadores, de vigilancia que sdo construidos pela necessidade de dissimular, no
silenciamento imposto pelos sentidos hegemonicos, as suas reais necessidades. Estes dados
vao de encontro a perspetiva de Asch (1951) sobre a conformidade, onde o poder exercido por
maiorias subverte posicdes minoritarias incorporando-as nas normas maioritarias (as cited in
Vala & Monteiro, 2006). De facto, os esteredtipos sociais vao sendo apropriados, disseminados e
naturalizados ndo so por toda a sociedade mas também pelas nossas interlocutoras o que nos
leva a refletir que o seu silenciamento e conformismo repercute-se na hegemonia de um sentido
(Orlandi, 1997). Assim, este silenciamento e conformismo assemelhava-se mais a um
posicionamento construido por forca das opressdes/violéncias vivenciadas ao longo de toda a

sua vida (Lechner, 2012).
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Se refletirmos sobre o contacto com os servicos de salde primarios, a luz da Teoria da
Troca Social, leva-nos a contemplar que existe uma relacdo de controlo dos
servicos,/ profissionais sobre a pessoa que se materializa em torno dos beneficios que esta pode

ganhar (Neves, 2008).

Se pensarmos nos modelo matriz de duas culfuras de Berry (1997), vemos que o
processo de aculturacdo destas mulheres nos contextos de saude primarios passa por um
processo de separacao inicial existindo um evitamento de aceder aos servicos de saude para um
processo de assimilacdo, anulando as suas proprias caracteristicas e praticas culturais em

detrimento da medicina ocidental (Im & Yang, 2006).

Apesar de apontarem inumeras acdes de melhoria no sentido de um envolvimento e um
ativismo das proprias mulheres em prol de uma sociedade mais justa, ndo se verifica nenhum
tipo de movimento social nesse sentido. As melhorias enumeradas nao saem dos seus discursos
individuais, mantendo-se publicamente invisiveis face a luta pelos seus direitos, o que instiga
grandes perigos uma vez que as relacdes sociais levam a construcao e determinacao de papéis,
funcdes, comportamentos e expectativas sociais, que se tornam dificilmente abandonaveis e

transponiveis (Neves, 2008) em prol de uma sociedade igualitaria.

Este estudo, exploratério e localizado, mostra que apesar dos esforcos que tém sido
desenvolvidos em Portugal na implementacao de politicas e estratégias de acado para a
promocao do acesso e utilizacdo dos servicos nas populacdes imigrantes, sdo necessarios novos
discursos nas instituicdes de saude onde existem situacdes de minoria social. Obviamente que
esta situacdo s6 podera ocorrer quando instituicdes, profissionais e a sociedade no geral
desconstruirem crencas, mitos, dualismos de género e classe social face a populacdo imigrante
e tiveram a clara nocao que as relacdes que estabelecem com estas mulheres sao regidas por

dindmicas de poder.

De facto, os desafios que os/as imigrantes enfrentam colidem, muitas vezes, com os
desafios do sistema e das pessoas que lhe dao corpo, pelo que se torna urgente que nao so6 as
mulheres imigrantes tenham conhecimento e acesso aos seus direitos mas que as instituicdes
sociais e de cuidado reconhecam o seu papel na persisténcia de discursos que continuam a

levar mulheres imigrantes a ficar na invisibilidade.
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Para tal, torna-se antes de mais imprescindivel dar voz a estas mulheres nos estudos da
salide e imigracdo, pois ao serem consideradas um “sujeifo nomadico” (Braidotti, 2000 as cited
in Lorente, 2005), que se movimenta entre mundos e contextos diferenciados, sdo agentes
privilegiadas para dar a conhecer as suas realidades. Por outro lado, torna-se crucial repensar as
politicas de integracao existentes no ambito da saude a luz da Teoria da Interseccionalidade e
consciencializar ndo s6 instituicoes, profissionais mas também as mulheres imigrantes para os

seus direitos restabelecendo-lhes uma consciéncia critica ativa (Freire, 2007).

Deste modo, cremos ser evidente a necessidade de uma concecao dos cuidados materno-
infantis dinamica que tenha em conta a diversidade (Hankivsky & Cormier, 2009) levando a
emersao de um poder positivo que gere e potencie subjetividades diferenciadas com tratamentos

diversos.
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Capitulo 6

Estudo 2- O outro lado do cenario: discursos, perspetivas

e vivéncias de profissionais de saude

Sinopse

Os crescentes movimentos migratérios tém reforcado a necessidade de uma maior
adequacdo dos servicos de saude, de forma a responderem eficazmente as necessidades da
populacao imigrante.

As/os profissionais de salde que trabalham nos cuidados primarios pelas funcdes que
exercem, que vao desde o fornecimento de informacdo, a prestacdo direta de cuidados, a
prescricdo, monitorizacdo, ao contacto com todos os membros da familia e ao acompanhamento
ao longo do tempo, tém desde logo uma ligacao privilegiada com as mulheres imigrantes
gravidas.

A andlise da perspetiva de diferentes grupos de profissionais de saude que lidam com
mulheres imigrantes gravidas torna-se, a nosso ver indispensavel uma vez que estas permitem
identificar oportunidades de intervencdo que permitam uma maior adequacdo dos servicos de
salide primarios as populacdes imigrantes. De facto, ndo so estas/es profissionais encontram-se
numa posicdo favorecida para a identificacdo de problemas especificos que estas comunidades
possam vivenciar como, por outro lado, sdo agentes priveligiados para revelarem quais as
dificuldades sentidas nas suas praticas profissionais didrias e estratégias utilizadas para

tentarem ultrapassar os constrangimentos com esta populacao.

Em Portugal sdo escassas iniciativas de reflexdo sobre a importancia de estudar o
fendmeno no sector (Dias, Gama, Silva, Cargaleiro & Martins, 2011), o que pode acarretar uma
grande negligéncia ou uma atuacado profissional descontextualizada, com pouca efetividade e
insatisfatéria para com mulheres imigrantes gravidas. Continua a nao se ter em consideracéo
que estas/es profissionais sao importantes agentes de transformacao social face a imigracao em
geral e face a imigracao feminina em particular.
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Deste modo, este estudo pretende captar, tal como o nome indica, o outro lado da
realidade. Partindo da voz de 14 técnicas/os de saude que prestam cuidados diretos a estas
mulheres procuramos entender quais 0s seus discursos e praticas, os constrangimentos com o0s

que se defrontam diariamente e as estratégias de resolucdo de problemas que utilizam.

Este capitulo encontra-se organizado em quatro sectores. Inicialmente sdo definidas as
perguntas de partida e os objetivos gerais e especificos do estudo em questdo, de seguida
fazemos uma incursdo pelos métodos utilizados e por fim, na terceira e quarta seccao,

apresentamos e discutimos os resultados obtidos tirando algumas ilacdes.

6.1 Objetivos

O objetivo geral deste estudo passa por:

- Contribuir para um melhor conhecimento do acesso e capacidade de resposta do
Sistema Nacional de Saude e suas/seus profissionais a procura de cuidados por mulheres

imigrantes gravidas residentes em Portugal;

- Caracterizar os discursos vigentes em profissionais de salde sobre a imigracao feminina
e sobre os cuidados especificos preconizados as mulheres imigrantes durante o periodo de

gravidez, parto e puérpero.

Sendo que os objetivos especificos almejam:

- Conhecer os constrangimentos do SNS e seus profissionais no atendimento a estas

mulheres;

- Conhecer os discursos circulantes de profissionais de satde sobre mulheres imigrantes

gravidas;

- Inventariar e conhecer as iniciativas de técnicas/os e servicos de modo a dar resposta as

necessidades das mulheres imigrantes gravidas.
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Ao abordar as percecdes das/os técnicas/os de saude face a estas mulheres, procura-se
ter a percecao real dos desafios que as/os profissionais do sector passam no atendimento a
estas mulheres de modo a possibilitar um maior entendimento, tedrico e empirico, sobre as
mulheres imigrantes e as suas reais necessidades assim como, perceber que discursos sao
veiculados por estas/es técnicas/os face a mulheres imigrantes, na tentativa de fomentar o
debate sobre a responsabilidade social e politica do SNS no acesso, prevencao e intervencao
com estas mulheres. Ou seja, pretendemos identificar os principais efeitos sociais, finalidades e
consequéncias que advém dos discursos macrossociais e microssociais no ambito da saude
materna para as mulheres imigrantes brasileiras, cabo-verdianas e ucranianas residentes no
Grande Porto e que se conjugam com outros determinantes que influenciam os indicadores e o

estado de saude e as vivéncias de gravidez destas mulheres.

6.2 Perguntas de Partida

As perguntas de partida que nortearam esta investigacao foram as seguintes:

- Que resposta é dada pelo Servico Nacional de Saude e suas/seus profissionais as

mulheres gravidas imigrantes?

- Quais os discursos, percecdes e vivéncias das/os profissionais de saude relativamente

aos cuidados de saude materno-infantil prestados em Portugal a mulheres imigrantes gravidas?

6.3 Participantes

Participaram no estudo 14 técnicas/os de saude (cf. Tabela 6) que se encontravam no

ativo e que exerciam atividade profissional em entidades de saude no Grande Porto.
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Tabela 6

Caracterizacdo das,/os profissionals de saude do Estudo 2

Participantes Sexo Idade Profisséo Local de trabalho  Anos de Experiéncia Profissional

1 Feminino 28 Enfermeira USF 6
Médico interno de ginecologia e

2 Masculino 28 Hospital 2
obstetricia

3 Feminino 28 Enfermeira Maternidade 3

4 Feminino 25 Enfermeira Maternidade 1

5 Feminino 29 Enfermeira USF 5

6 Feminino 36 Médica Clinica Geral USF 8
Médica interna de ginecologia e

7 Feminino 27 Hospital 3
obstetricia

8 Feminino 31 Ginecologista Hospital 9

9 Feminino 56 Ginecologista Hospital 22

10 Feminino 59 Médica de Clinica Geral Centro de Saude 24

11 Feminino 43 Médica de Clinica Geral Centro de Saude 16

12 Feminino 31 Enfermeira Centro de Saude 7

13 Feminino 28 Enfermeira Centro de Saude 6

14 Feminino 52 Médica de Clinica Geral Centro de Saude 20

Fazendo uma breve caracterizacao das/os participantes, treze das/os entrevistadas/os
eram do sexo feminino e um do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 25 e os 59

anos.

A sua experiéncia profissional variava de 1 ano a 24 anos sendo que oito eram
médicas/os e seis enfermeiras/os. Das/os oito médicas/os entrevistadas/os quatro eram
especialistas hospitalares na area da ginecologia e obstetricia e as/os restantes eram

médicas/os generalistas de Medicina Geral e Familiar.

6.4 Instrumento de recolha de dados

Neste estudo foi utilizado como instrumento de recolha de dados a entrevista qualitativa
semiestruturada. Para tal foi construido um protocolo de entrevista (cf. Anexo D) que englobava

0S €ix0s que nos interessava particularmente a nossa investigacao, nomeadamente:

1) Dados biograficos,
230



2) Experiéncia de cuidados com mulheres imigrantes,

3) O trabalho com mulheres imigrantes gravidas abordando quais as problematicas
e/ou facilidades subjacentes e, por fim

4) Medidas evidenciadas como potencializadores de melhores cuidados a estas

mulheres.

Esta entrevista possibilitava ir percebendo as percecbes e representacbes sociais
destas/es profissionais e de que forma estas se repercutiam nas suas acdes e praticas

quotidianas de cuidado face as mulheres imigrantes.

O guigo incluia um conjunto de temas abertos e gerais, ndo pressupondo uma ordem pré-
estabelecida, mas que garantisse uma certa padronizacdo, funcionando como uma espécie de

roteiro, mas que requereu igualmente flexibilidade para ouvir as/os entrevistadas/os.

6.5 Procedimentos

Inicialmente fizemos pesquisa bibliografica sobre a problematica da saude relativa a
populacdo imigrante e a sua inter-relacdo com as/os profissionais de saude tentando indagar as
areas que estavam a descoberto pela investigacdo cientifica e que problematicas é que

imigrantes e técnicas/os de saude sentiam como mais sensiveis no periodo da gravidez.

Percebendo os pontos mais sensiveis e direcionando toda a nossa investigacao para o
dominio da saude materna, pedimos em outubro de 2010 autorizacdo a ARS Norte para a
realizacdo do estudo nas unidades de saude do Grande Porto. Este organismo solicitou a
investigadora a elaboracéo de um processo documental para a realizacao do estudo em causa

tendo o0 mesmo sido aprovado em 18 fevereiro de 2011 (cf. Anexo E).

Nao existindo a nivel informatico bases de dados que nos indicassem o numero de
imigrantes que se deslocava a cada unidade de saude do Grande Porto e tendo a autorizacéo
formal do organismo, o passo seguinte passou nao por contactar diretamente as unidades de
satide mas o ACES do Porto e de Gaia para indagar a possibilidade de realizar o estudo empirico
nas suas unidades de saude. Este foi um procedimento que englobou muito tempo uma vez que

foram necessarias varias reunides para conseguir a aprovacdo das mesmas. Em dezembro de
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2011 conseguimos ter a aprovacao por parte do ACES de Gaia que se prontificou de imediato a
contactar duas Unidades de Saude Familiares (USF’s) onde fizemos a maioria da recolha
empirica. Foi solicitada a colaboracao na identificacao de potenciais participantes no estudo que

obedecessem aos seguintes critérios de inclusao:

- Técnicas/os de saude que trabalhassem no SNS no Grande Porto;

- Que tivessem contacto direto a nivel da prestacdo de cuidados a mulheres imigrantes
gravidas ou que tivessem sido maes em Portugal;

- Disponibilidade e vontade em participar na investigacao.

As entrevistas as/aos técnicas/os realizaram-se de outubro de 2011 a fevereiro de 2012
e culminou na realizacdo de 14 entrevistas na sua totalidade. Destas 9 delas executaram-se em
servicos da dependéncia do ACES de Gaia e as restantes resultaram de contatos pessoais
privilegiados no ambito da saude. Doze das entrevistas realizadas foram feitas presencialmente
no seu local de trabalho, e as restantes num estabelecimento publico escolhido pelas/os
entrevistadas/os. Todas elas foram conduzidas pela investigadora do projeto, que tomou notas e

fez registos em audio.

Foram respeitadas as normas éticas e deontoldgicas que necessariamente fazem parte da
elaboracdo de um estudo de investigacdo. No dia das entrevistas, foram novamente revalidados
0s propositos do estudo junto das/os participantes. Foi-lhes também, solicitada a possibilidade
de gravar a entrevista, garantindo sempre a confidencialidade e o anonimato. Todas as/os
entrevistadas/os acederam as solicitacbes tendo cada entrevista a duracdo média de 30
minutos. O consentimento informado (Anexo F) foi sempre formalizado pela assinatura da
entrevistada/o e da entrevistadora, em dois documentos, ficando um na posse de cada

participante e o outro com a investigadora.

Dada a natureza deste estudo, a técnica de amostragem foi ndo probabilistica e
intencional uma vez que houve uma busca propositada de profissionais de saude que lidassem
com mulheres imigrantes (Turato, 2005). Utilizamos a amostragem de “bola de neve” uma vez
que a partir de informantes privilegiadas/os ja conhecidas/os, identificaram-se outros elementos
da mesma populacdo, que, sucessivamente, foram indicando mais elementos. E foi igualmente
uma amostra gradual, uma vez que a selecdo de participantes findou quando atingimos a

saturacao teorica. De facto, foi privilegiada a profundidade e qualidade dos depoimentos (Boutin,
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1997) tendo a recolha de depoimentos sido interrompida quando estes se comecam a tornar

repetitivos (Lincoln & Guba, 1985).

6.6 Apresentacao dos resultados

Seguindo a mesma logica de andlise do estudo anterior, fizemos uma analise tematica
com a intencao de revelar “os nucleos de sentido” (Bardin, 1995, p.105) que as/os profissionais

de saude deram aos assuntos abordados.

Se primeiramente as/os profissionais de saude foram questionadas/os no sentido de se
conhecer e perceber como percecionam as vivéncias e as necessidades de saude manifestadas
pelas mulheres imigrantes, por outro lado pretendia-se saber que resposta é que dao a essas
mesmas necessidades, neste periodo de reorganizacao fisica, psiquica e emocional da mulher,

para o desempenho do papel de mae.

De modo a simplificar os dados obtidos fizemos uma apresentacdo grafica da analise
tematica realizada (cf. Tabela 7) de modo a orientar o/a leitor/a nos diferentes subtemas que

nos orientaram a chegar ao tema principal:
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Tabela 7

Tema e subtemas do Estudo 2

Tema Subtemas

Conhecimento, Caracteristicas gerais da populacdo imigrante gravida que recorre
constrangimentos e aos Servicos

raticas face  aos o ) L _
P Acesso, frequéncia e constrangimentos da utilizacdo dos servicos

cuidados de saude na de satde

populacdo imigrante
Praticas de cuidado
gravida
Conhecimentos da legislacao portuguesa referente aos cuidados de

saude

Identificacdo de medidas para a resolucao de problemas

6.6.1 Conhecimento, constrangimentos e praticas
face aos cuidados de saiude na populacao

imigrante gravida

a) Caracteristicas gerais da populacao imigrante gravida que recorre

aos servicos

Uma das primeiras questbes colocadas as/aos participantes dizia respeito ao seu
contacto com populacdo imigrante nos servicos de saude. Todas/os as/os profissionais de
saude entrevistadas/os tinham contacto com populacdo imigrante, sendo esta caracterizada
como sendo de origem muito diversificada. Tal dado vai de encontro aos dados estatisticos de

que dispomos (SEF, 2011) relativos a populacéo imigrante residente no Grande Porto.

E2- “(..) do Brasil, dos paises de leste, da Roménia, da Ucrania, da Moldavia e
até dos destinos mais longinquos como a India o Paquistio e também mulheres

de etnia cigana”.
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E11- “Ucranianas, Republica dominicana, africanas e brasileiras muitas sim e

nos ultimos anos mais romenas e ucranianas”.

Em termos de idade, as realidades sado variaveis. Ora sdo jovens com idades
compreendidas entre os trinta e poucos anos ora imigrantes mais idosas/os, que embora sejam

em minoria sao, mesmo assim, uma realidade.

E4- “F duma faixa etaria na ordem dos 30 a 35 anos”,

E5- “geralmente sdo pessoas jovens a unica populacdo mais idosa que vamos

tendo séo indianos, aqui em Cedofeita existerm muitos indianos”.

De facto, tal como é ressalvado pelo estudo de Machado e Roldao (2010) a populacéo
idosa imigrante em Portugal € uma realidade cada vez mais expressiva. Muitos imigrantes que
vieram com intuito de um projeto de curta duracao, a medida que avancam na idade, vao
reformulando essa expectativa arranjando motivos familiares, psico-culturais, entre outros para

ficarem no pais recetor.

No computo total de imigrantes que recorrem aos servicos nao existe a predominancia de

nenhum dos sexos.
E5- “E meio por meio, ndo ha maioritariamente um género”,

Segundo as/os profissionais, sdao pessoas que em termos socioeconémicos apresentam
algumas dificuldades muitas vezes assente na sua situacao no pais (e.g., irregularidade, situacéo

economica, situacao profissional).
E1- “Pessoas com algumas dificuldades porque muifos vém para cad
llegalmente, também com estatuto legal mas com trabalhos precarios”.

E5- “Sdo pessoas de um nivel socioecondmico baixo. Decididamente qualquer
um deles vem tentar a melhor sorte em Portugal ...mas geralmente nao se vé

com um nivel médio alto ou alfo”.
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Este dado vem mais uma vez ressalvar a situacao débil em que muitas/os imigrantes
vivem em Portugal. Continuam a confrontarem-se com situacbes de pobreza assentes em
trabalhos precarios (Padilla & Miguel, 2009), o que lhes tras muitas vulnerabilidades em termos
de saude. Segundo Llacer e colaboradores (2007) a questdo de género aliados a classe social e

etnicidade constituem os fatores bases de iniquidades na saude.

Quando dirigimos o nosso olhar para as mulheres imigrantes gravidas, verifica-se que
existia por parte das/os entrevistadas/os um bom conhecimento das caracteristicas
sociodemograficas e econdmicas das mesmas. Foi referido que, embora existam algumas
excecodes, a maioria tinha, em média, idades compreendidas entre os trinta e poucos anos, o

que vai de encontro a caracterizacdo etaria disponibilizada pelos dados do SEF (2011).

E9- “(...) senhoras com uma fdade muito avancada e sdo senhoras de paises de
leste que sdo pessoas que até tinham 13 filhos depois vem para cd ou com o

companheiro ou com um companheiro novo e tem um novo filho”.

E13- “sao mulheres entre os 20 e tal anos e os trinta anos o que nos

chamamos a fdade fértil”.

A transformacao dos fendmenos socioeconomicos, valores e interesses sociais e culturais
com que se debatem as mulheres das sociedades contemporaneas leva a um adiamento da
gravidez. Este é associado por alguns profissionais de saude entrevistados a profissionalizacao
da mulher, mantendo sempre a ideia de ser uma gravidez dentro do casamento/relacionamento
amoroso, apesar da diversidade dos tipos de familia existentes na nossa sociedade

contemporanea (Santiago, 2009).

Todavia, a gravidez na adolescéncia continua a ser encarada pelas/os profissionais de
salde como um problema social, visto que, associado ao processo complexo de multiplas
mudancas fisicas, psicolégicas e sociais tipicas da adolescéncia, se acresce em simultaneo, as
mudancas que caracterizam o periodo da gravidez e da maternidade (Canavarro & Pereira, 2001

as cited in Santiago, 2009).
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E10- “(..) 0 que me impressionou mais foram as romenas (...) mitdas muifo
novas muito carenciadas. As vezes séo gravidez com 16 anos e sdo

encaminhadas de imediato para o hospital”.

No que concerne ao nimero de anos de residéncia no pais, as/os participantes referem
qgue embora com predominancia de mulheres ja com alguns anos de permanéncia, continuam a

ter mulheres recém-chegadas ao pais, principalmente de nacionalidade romena.

Referem ainda que, existem diferentes realidades socioecondmicas e profissionais que
associam a determinada nacionalidade mas que, no geral, as mulheres que recorrem aos
servicos tém baixos rendimentos socioeconomicos, apresentando muitas delas grandes

vulnerabilidades a nivel profissional, habitacional e a nivel familiar.

E8- “E muito varidvel ... as brasileiras séao trabalhadores mais indiferenciadas
apanhamos também mulheres de leste com licenciatura com uma formacdo
superior as chinesas vem sobretudo para trabalhar no comércio mas muitas néo
trabalham também apanhamos mulheres africanas estas vem para trabalho
mais Indiferenciado embora aconteca pontualmente mulheres de classes

superfores que vem para ter a gravidez e o parto ca”.

Isto ressalva a influéncia de inumeros fatores tais como fatores de ordem social, cultural e
étnica no condicionamento das necessidades de procura e utilizacdo dos servicos de saude

(Goncalves et al., 2003; Monteiro, 2006).

Sdo mulheres de inUmeras origens: brasileiras, ucranianas, cabo-verdianas, angolanas,
romenas, paquistanesas, entre outras que normalmente ja passaram por uma gravidez no pais

de origem.

E3- “Normalmente nédo sédo os primeiros filhos principalmente das senhoras de

Africa ou do Bangladesh”,

E8- “Muitas ja sdo maes e é com mais predominéancia’.
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As/os participantes apesar de nao revelarem nenhuma incidéncia de determinado tipo de

patologia/doenca na comunidade imigrante gravida comparativamente a portuguesa,

E1-" a maior parte das mulheres séo saudavers”.

E9- “Por exemplo nds vigiamos muitas chinesas que sdo hepatites C cronicas e

alguma maneira eu Vvejo muita gente estrangeira agora sem nenhuma

caracteristica especial’.

denotam que determinantes como os problemas sociais, tempo de permanéncia no pais,
condicoes de habitabilidade, desemprego, trabalho com condicdes precarias e/ou desumanas,
falta de apoio familiar, contactos com os servicos, entre outras condicionam o seu estado de

salde e posteriores cuidados.

b) Acesso, frequéncia e constrangimentos na utilizacao dos servicos

de saude

De seguida, pretendeu-se compreender quais os motivos que levam imigrantes a recorrem
aos servicos de saude do ponto de vista das/os profissionais e 0 modo como avaliam a
acessibilidade de mulheres imigrantes gravidas aos servicos de saude durante a sua vigilancia

pré-natal e nos primeiros tempos da maternidade.

A nivel da utilizacdo dos servicos e do seu estado de saude as/os profissionais
consideram que os motivos mais frequentes de procura dos servicos prendem-se com causas

relacionadas com doenca aguda e com a vigilancia de gravidez.

E1- “desde gravidas a acidentes de trabalho, doencas inflamatdrios”

Eb5- “nao vem por vigildncia de satde vem por situacoes agudas ou por uma
ferida traumadtica, por estarem doentes, por algum trabalho lhes exige a

vacinacao mas de resto por vigilancia nao...”.

Estes dados vém confirmar as evidéncias de diversos estudos, que apontam para as

desigualdades e iniquidades por que passam as comunidades imigrantes na acessibilidade aos
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contextos de saude (Kandula et al., 2004; WHO, 2003). Ora devido a problemas
comunicacionais, falta de informacao, problemas de confidencialidade, discriminacao, culturais,
entre outros (Blignault et al., 2008; Franca, 1992) sao pessoas com dificuldades em aceder e
usar os servicos de saude num prisma preventivo, o que os torna num grupo de risco

acrescentado (Estrela, 2009; Santos, 2009a; Sousa, 2003).

Contudo, apesar das mulheres imigrantes gravidas serem das que mais recorrem

precocemente aos servicos, para muitas o inicio desta vigilancia é tardia.

E1- “A maior parte entra numa fase a meio da gravidez, muitas também nio

vém logo no inicio por ndo saberem aonde recorrer para as consultas”.

E5- “tirando aquelas situacdes que sao mais ou menos planeadas em que uma
pessoa esta ha espera de ficar gravida ai sim elas vem no inicio mas aquelas
que foi um acidente ou assim e s dao por [sso quando a barriga comeca a

crescer”.

E6- “Nio. Vém muito tardiamente. Na transicdo do primeiro para o terceiro

trimestre”.

Tal como noutros estudos (e.g., Bollini et al., 2007; Dias et al., 2011; Ramos, 2004) a
maior parte das/os profissionais entrevistados enunciaram como os principais motivos que
condicionam o acesso e utilizacdo dos servicos por estas mulheres: a falta de recursos
economicos, as crencas e tradicdes religiosas e culturais, 0 medo de denuncia quando se
encontra em situacao irregular, o desconhecimento da lei do acesso aos servicos de saude, o
seu modo de funcionamento, as diferencas linguisticas e comunicacionais e o stresse laboral, o
que tras perigos acrescidos tanto para a mae como para a/o bebé (Ezzati et al., 2002).
Segundo, Ramos (2004) as/os imigrantes dao primazia a medicina tradicional no tratamento e

na cura, solicitando apenas ajuda quando ja sentem que sdo incapazes de resolver a situacao.

Relativamente, a organizacao do atendimento no acesso da mulher imigrante as consultas
de vigilancia pré-natal nos Centros de Saude/USF’s algumas das entrevistadas referem que
todas as mulheres imigrantes tém acesso a vigilancia de saude. Todavia, 0 acederem a um/a
medico/a de familia ndo é condicdo geral,
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E5- “F assim nesta unidade todos os nossos utentes tem médico de familia eu
Ja trabalhel noutra unidade que tinha pessoal que néo tinha médico de familia e

0S estrangeiros estavam nessas condicoes”.

E7- “ Ainda ha em muifos centros de saude que se solicitar um médico para
acompanhamento duma gravidez nao é assim tao imediato e as vezes andam
auas ou trés consultas a saltar dum meédico para outros e ai deve ser mais
complicado a gravidez até ser bem conduzida mas no hospital ndo se pdem
muito este problema porque as pessoas estao muito mais vocacionadas e
direcionadas dessa drea mesmo as enfermeiras a consulta é sempre muito
partilhada porque é dado panflefos informativos sobre tudo o que se vai passar
aurante a gravidez, as varias fases as varias duvidas e portanto é colmatada

muitas duvidas e aqui nao se poe esse problema’.

Tendo em consideracao as Orientacdes Técnicas estabelecidas pela Direccao-Geral dos
Cuidados de Saude Primarios para a vigilancia de saude pré-natal, estas recomendam um total
de 10 consultas, em que da 8* até a 36% semana de gestacdo devem ocorrer mensalmente e
seguidamente com consulta quinzenal até ao parto, sendo previsto um numero minimo de seis
consultas, tendo em conta os periodos fundamentais para a avaliacdo do bem-estar materno e
fetal, para se considerar uma vigilancia adequada da gravidez (DGS, 2004a) ao nao lhes ser
atribuido médica/o de familia ndo se sabe muitas vezes ao certo se estas gravidas cumprem
estas diretrizes. Sabemos pelos dados do Plano Nacional de Saude (2004a), a percentagem de
gravidas que em Portugal que tem, pelo menos, uma consulta pré-natal durante a gravidez
parece ser superior a 98%, com mais de 80% a iniciar a vigilancia antes da 16.a semana de
gravidez e mais de 80% a realizar esquemas de vigilancia considerados adequados. Todavia

desconhece-se a nacionalidade destas mulheres.

Alguns das/os intervenientes referem ainda que a nivel da organizacao do atendimento,
0 modo como esta é feita ndo promove uma vigilancia da saude em perfeitas condicdes, uma
vez que a periodicidade das consultas de vigilancia pré-natal a gravidas pertencentes a “lista de
espera” nao é, muitas vezes realizada de acordo com o esquema recomendado, pondo-se em
causa a qualidade da vigilancia da gravidez dado que corrobora os dados encontrados por Maria

da Conceicao Santiago (2009).
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Olhando para o nivel mais individual das pacientes as/os participantes evidenciaram
algumas dificuldades de utilizacdo dos servicos disponiveis por parte destas mulheres, ora por
(des)conhecimento dos seus direitos e condicdes de acesso, medo de serem repatriadas em

caso das situacdes irregulares no pais, problemas comunicacionais, entre outros.

E1- “Depende, é variado também os anos que estao ca porque se tiverem ha
pouico tempo tem necessidade de alguém que os ajude para os orientar porque

sendo vém sozinhos”.

Para tentarem suprimir o desconhecimento inerente a utilizacdo dos servicos (e.g., onde
se devem dirigir, documentos necessarios, horarios) e os problemas comunicacionais as/os
entrevistadas/os referiram que estas mulheres recorrem geralmente aos servicos
acompanhadas por alguém (e.g., familiar, vizinha/o, amigas/os, filhas/os). Estes para além de
servirem como orientadores da vigilancia de satde da mulher, ajudam na quebra de problemas

comunicacionais.

E1- “Normalmente acompanhadas pelo menos pelo marido ou companheiro”.

E4- “Por norma sim as vezes quando elas tém filhas mais pequeninas sei Ia
assim 7 anos, 9 anos a gente fala com elas e depois traduzem ha mae depois

dizem a nos”.

E8- “Vem com marido, vizinhas e amigas porque ha uma certa tendéncia de
virem com conhecidos que falam melhor portugués por exemplo as chinesas

vem com vizinhas que se prestam a vir acompanha-ias e ajuda-las”.

Na realidade, “o papel do tradutor ou substituto favorece o acolhimento do doente e da-lhe
alguma seguranca, fazendo-o sentir-se compreendido” (Ramos, 2007, p. 159). Contudo,
especialmente se as mulheres pertencem a culturas em que a discussao de aspetos sobre a
gravidez e o parto com elementos familiares masculinos ndo é habitual (Ascoly et al., 2001)
e/ou se torna-se inconveniente discutir as seus problemas médicos (e.g., ginecoldgicos) em
frente as suas criancas, a situacao agrava-se porgue vai existir uma inibicdo comportamental de
expor os seus problemas e duvidas.
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Todavia, para alguns profissionais algumas destas praticas de vir acompanhadas, sao
marcadas por um androcentrismo bem vincado, que muitas vezes deixa algumas duvidas face a

questdes de violéncia.

E12- “Normalmente vém sempre com homens ou com o sogro é dominante {(...)
quando nos telefonamos, elas pedem permissdo aos maridos para virem ao

centro de satde pelo menos é a ideia que nos da”.

E8- ‘... contaram-nos que ele tinha comprado a ela por correspondéncia mas
tratava-a muito bem .... Esta senhora teve varios abortos, ... teve também uma

gravidez com um feto mal formado que foi necessario interromper”.

E12- “o marido era muito velho devia a vontade para ai uns 50 a 60 anos e éela
era muito nova tinha 17 ou 18 anos so que ele estava com um cuidado com éla
que parecia um marido, pal, avo tudo junto nao se percebia muito bem mas ele
estava com um cuidado mesmo quando ela foi vacinada notava-se que tinha
muito amor por ela agora ela por ele é mais aquela coisa mais baixar os olhos e

dizer que sim”.

Existe, por vezes, uma desculpabilizacdo ou um negligenciar de situacbes dubias que
deveriam ser devidamente encaminhadas (e.g., gravidezes precoces, violéncia de género) por se
crer que podem ter percebido mal as situacdes devido aos constrangimentos linguisticos e
culturais existentes e que claramente deixam estas mulheres desprotegidas. Sendo a gravidez
um periodo de alto risco para a violéncia na intimidade (Aguiar, 1999; Audi et al., 2008; Earner,
2010; Hedin, 1999; Raj & Silverman, 2002) denota-se que os profissionais nao estdo bem alerta

para esta situacéo.

A questao da comunicacdo e do entendimento comunicacional &, assim, vista pelas/os
profissionais como o principal constrangimento no atendimento, sendo um dos fatores tidos
como cruciais na tentativa de propiciar melhores cuidados de saude a estas comunidades. Tal
como referem varios autoras/es, a garantia de uma boa comunicacdo & a seguranca para o
comeco da inclusao desta populagdo nos contextos de saude (Fonseca & Silva, 2010; UN,

2006). Contudo para o risco de se construirem historias clinicas e diagnésticos incorretos sobre
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as pacientes (Cruz, 2010; Silva & Martingo, 2007) nao incorrem sO as questdes
comunicacionais, mas surge também como um dado mencionado o excesso de trabalho e a

falta de tempo para um atendimento mais eficaz.

Na realidade sdo varios os problemas enunciados pelos profissionais que podem surgir

ora porque as mulheres vém sozinhas e nao dominam o portugués,

E1- “Normalmente a barreira maior é a lingua embora acho que os ucranianos

e 0s chineses conseguem adaptar com facilidade a nossa lingua”.

E2- “as paquistanesas, as ucranianas terdo alguma dificuldade mas algumas ja
estdo aqui ha alguns anos e entdo percebem mas acho que a malor parte das
pessoas tem dificuldade e tem mesmo dificuldade em cumprir e vir as consultas

e as ecografias faltam se nédo perceberam’”.

E13- “Sim. O maior entrave que nos encontramos a lingua normalmente nao

fala inglés, portugués muito menos portanto a comunicacdo é complicada”.

ora porque as/os técnicas/os nao dominam a lingua materna da paciente ou porque, mesmo
qguando vém acompanhadas e existe uma traducao da informacéo, nao existe a certeza de que

esta informacao chega devidamente a gravida.

Eb5- “nos ndo sabemos até que ponto eles estido a transmitir a ideia certa
porque muitas vezes nos perguntamos o que é que te disse e eles ficam a olhar
quanto mals com uma crianca que fala mais ou menos a nossa lingua e por esta

razao nao sabemos que a traducéo é literal daquilo que nos estamos a dizer”.

S&o situacdes que se podem revelar contraproducentes, devido aos viés e relacdes de
poder que estdo necessariamente envolvidas/o0s. O recurso a familiares e amigas/os bilingues
pode provocar algum embaraco por parte do/a paciente ou do/a intérprete (Fonseca et al.,

2005).

Perante esta problematica algumas das/os entrevistadas/os resigna-se a prestar o

cuidado, sem a real nocao se a mensagem foi captada pela paciente com sucesso mas
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outras/os esforcam-se para tentar propiciar o melhor atendimento possivel e utilizam diversas
ferramentas como sao exemplo: traducdes no Google, chamarem outras/os colegas para as/o0s

auxiliarem e desenhos.

E2- “Nos tentamos encontrar alguém que fale a lingua delas néo é (...) era uma

senhora que pedia-nos para nos desenharmos, para nos explicarmos outra vez”.

E7- “tentei solicitar um intérprete mas ndo me lembro que nacionalidade que

elaera’”.

E8- “em desespero de causa é ir hd internet e interpretar”.

E9- “faco em gestos eu até ja apreendi a falar com elas é assim nao posso
construir frases muito longas, ndo posso as vezes utilizar verbos nas frases duas

ou trés palavras so e assim torna-se mais facil a compreensao”.

Denota-se que algumas/alguns das/os entrevistadas/os garantem um contacto
terapéutico com qualidade de modo a garantir alguma eficacia. Para isso utilizam a
comunicacao verbal e nao-verbal sendo que esta “constitui um elemento fundamental na

influéncia de variaveis culturais na comunicacao” (Ramos, 2004, p. 301).

A facilidade de informacdo e comunicacdo surge assim, como um complemento para
todos, no sentido de reduzir os medos e as preocupacdes das maes, pais e de facilitar a
intervencao das/os profissionais de saude junto das mulheres, ao longo do processo de

gravidez, promovendo uma adequada adaptacao a maternidade (Santiago, 2009).

Perante as suas praticas profissionais com mulheres imigrantes, as/os participantes
exibem um discurso que é muitas vezes ambivalente e contraditorio, ora apresentam um
discurso de compromisso formal para com a legislacdo em vigor e para com as suas obrigacdes
como técnicas/os, ora vao para além deste e evidenciam um discurso de compromisso informal
que ultrapassa as barreiras da legislacao passando para um interesse real em prestar um

acompanhamento com qualidade a estas mulheres.

Contudo estes problemas comunicacionais agravam-se em situacdes por exemplo de

contracecao apos o parto. As/os entrevistados/as revelam que,
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E4- “quando era a alfura da alta os obstetras também fazem referéncia a isso e
algumas ndo tem por habito fazer contracecdo. Ha mulheres que colocam aqui o
DIU ou fazem a laqueacdo. Os DIU sdo-lhes colocados antes da alta e
perguntam se querem porque Sdo colocados aqui ndo depois porque elas
acabam por ndo vir o que acaba por ser um risco. O método contracetivo vem e
é pedido em nome daquela utente e os gastos sao suportados pelo hospital
quando é fora ja é diferente. Quando sdo cesarianas e quando elas querem fazer
um método contracetivo diferente optam por fazer logo a laqueacdo na altura da

cesariana as restantes vao todas com contracetivos orais”.

E7- “A raca negra nao aceita muifo bem a contracecdo definitiva mesmo em
casos de caréncia social mas fazem que da para dois ou trés anos e nédo poem

grandes problemas”.

Se pensarmos nas dificuldades linguisticas e comunicacionais que muitas vezes estao
presentes na relacdo entre profissional de saude e paciente, isto levanta-nos a duvida se as
mulheres percebem claramente o que lhes esta a ser proposto e quais as consequéncias de

uma contracepcao definitiva (e.g., laqueacao das trompas).

Outro problema se evoca aquando do acompanhamento das mulheres gravidas que ja
tinham iniciado um acompanhamento médico no seu pais de origem, que normalmente sao de
nacionalidade ucraniana, é que em alguns paises nao existe o boletim de gravida e mesmo os
que detém, por dificuldades linguisticas nado & possivel saber que tipo de
analises/exames/vacinas aquela pessoa ja efetuou o que pode levar a uma replicacdo de

analises.

E2- Vi 0 boletim dela em russo no meio da gravidez uns relatorios dela em
1usso que eu ndo fazia a minima ideia nem tinha imagens e pedimos umas
andalises e uma ecografia no final da gravidez, foi a Unica pessoa que vi um

registo exterior como é que deveria ser o seguimento da gravidez dela /4 fora”.

Outra das questdes basilares é a cultura das pacientes. O choque cultural subjacente a
prestacao de cuidados entre pessoas provenientes de culturas dispares leva a que aparecam
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problemas em diversos niveis como é exemplo 0 acompanhamento das mulheres gravidas por
meédicos e/ou enfermeiros do sexo masculino e crencas relativas aos cuidados a ter durante a

gravidez e no cuidados das suas criancas.

E9- “Fle vem com o pretexto que so ele é que percebe e depois também nos
explicamos quando vier da proxima vez quando a chamar é so a sua mulher que
entra porque estdo 18 enfermeiras e mais senhoras e eles acatam tudo muito
bem depois na consulta corre tudo muito bem porque é um sitio que se pode
examinar a senhora bem e agora vou examinar € ele vai para aquele lado
primeiro digo oralmente mas depois por gestos e elas por ser s6 mulheres ficam

muito mais a vontade”.

De facto, muitas vezes os homens acompanham-nas nao s6 com o intuito de prestar

apoio mas no sentido de regular as praticas de cuidado.

c) Praticas de cuidado

Quando indagados da sua percecao a nivel das praticas de cuidado destas mulheres,
as/os profissionais comecam por realcar as questdes associadas a gravidez nao planeada, que é
uma realidade muito presente nestas mulheres. Esta situacdo a seu ver, encontra-se associada
ao baixo nivel de informacao das mulheres bem como a motivos religiosos e culturais em relacao

a utilizacao dos métodos contracetivos.

E1- “Nao a maior parte ndo faz so uma ou outra depois é que faz planeamento

familiar, ndo sei se por recefo ou conviccdo religiosa”.

E2- “mulheres ciganas mulheres estrangeiras (Romenas), (...) ndo tem acesso a
pilula, ou preservativos, elas muitas vezes ndo tem acesso a esta informacao

que existe o planeamento familiar”.

E13- "Algumas tém conhecimentos e a nivel sdcio econdmicos que permitem
mas a maioria da gravidez sao ndo planeadas, por medo ou por questoes

culturais e/ou religiosas”.
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Estes dados corroboram muitas investigacoes que tém ressalvado, que muitas
imigrantes com vida sexual ativa que nao recorrem a métodos anticoncecionais (Dias et al.,
2002, 2004; Franca,1992; Lopes, 2007).Todavia, relativamente as praticas de cuidado durante

a fase pré-natal ou de puérpero a maioria ressalva que existe uma adesao as praticas propostas.

E4- “por norma cumprem aquilo que se diz”.

Verifica-se que os participantes entendem como adesdo quando o comportamento de uma
pessoa, na toma da medicacdo, no cumprimento de uma dieta, e/ou nas mudancas no estilo de

vida, coincide com as recomendacdes dadas por um/a prestador/a de cuidados de saude.

Todavia, as/os profissionais referem que se na maioria das situacdes houve uma adesao
parcial as recomendacdes por via nao intencional, onde as/os técnicos apontam para
impedimentos economicos, ou impedimentos culturais para a ndo adesao total (e.g., vacinacao,

alimentacao, amamentacao).

E1- “Relativamente aos chineses (...) utilizam medicina tradicional porque é raro
ver um chinés fazer um injetavel ou algum tratamento desse género das outras

nacionalidades”.

E3- “Notasse bastante nos imigrantes chineses porque tém condutas diferentes,

normalmente sao maes que nao querem amamentar”.

Eb5- “a parte ucraniana ou cabo-verdiana ndo da muito crédito a medicina
portuguesa ou ocidental ndo se preocupam muifo ndo tem muita fé na
medicacdo provavelmente se tiverem dores analgésicas evitam ao maximo

também pela questao socio econdmica.”.

E12- “eu acho que eles ndo percebem minimamente o porqué da vacinacdo na
mulher gravida por causa das hemoglobinas o porqué de vacinar um recém-

nascido porque 1d ndo existe elas faltam imenso”.

Noutros casos, e principalmente nas mulheres que designam por africanas e/ou de raca

negra, estas nao cumpriam intencionalmente as praticas sugeridas.
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E4- “Nao por norma cumprem aquilo que se diz mas é claro que ha puérperas
que fazem muito aquilo que querem acabam por ndo obedecer muito por
exemplo em relacdo a amamentacdo. Nos dizemos para dar a amamentacao de
3 em 3 horas mas muitas ddo com inftervalos mais espacados e outras

encurtam principalmente as mulheres de raca negra”.

E12- “Fles quando veem aqui ndo vem com essa ideia e gravidez para eles séo
uma coisa natural faz-se e cuida-se e néo tem a preocupacio dos cuidados apos
a gravidez, cuidados ao recém-nascido aprendem com 0s mais velhos a cultura

é diferente”.

Verifica-se como ja referido por Igor Machado (2006) noutro estudo que a categoria
“africano” ¢, obviamente, uma categoria que esconde uma diversidade muito grande de
nacionalidades (cabo-verdianos, mocambicanos, angolanos, guineenses), que expressam

diferentes realidades, mesmo classificatorias.

Ou seja, nas suas praticas como cuidadores verifica-se que normalmente nao existe uma
grande consideracao pela bagagem cultural que a pessoa possui havendo quase uma imposicao
das praticas ocidentais. Apesar de existir um esforco no sentido de capacitar e ampliar o acesso
das/os profissionais de saude a programas de formacdo no campo das migracdes e saude (e.g.,
Mestrado em Psiquiatria Cultural na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, o
Mestrado em Relacoes Interculturais da Universidade Aberta em Lisboa, Mestrado em Sociologia
da Saude e da Doenca do ISCTE) nem todos as/os técnicas/os apresentam competéncias
transculturais (Fonseca et al., 2009) levando a impor a medicina ocidental desconsiderando as

suas praticas e duvidas.

Ou seja, verifica-se que existe uma tentativa de controlo e subordinacdo das mulheres
imigrantes, nos contextos de saude. Existe uma legitimacdo do conhecimento da medicina
ocidental e como tal tenta-se impor esse poder hegeménico no ambito dos cuidados de saude

primarios levando a que as praticas tradicionais e culturais de cuidado sejam repelidas.

Estes clinicos parecem usar como orientacao tedrica para propiciar a adesao terapéutica

das pacientes o modelo biomédico (Leventhal & Cameron, 1987 as cited in Pais-Ribeiro, 2007).
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Este pressupde que a paciente seja um elemento tido como uma mera cumpridora de “ordens”

meédicas, nao participando ativamente nas decisdes que lhe dizem respeito (Dias et al., 2011).

Esta imposicao de regras sem a real nocdo de que estas foram compreendidas pelas
pacientes (Sousa, 2003) leva a uma grande inseguranca entre o saber e habitos tradicionais
adquiridos no seio familiar destas mulheres e as praticas sugeridas/impostas pela nova

sociedade, que muitas vezes nao lhes faz sentido (Ramos, 2008).

E5- "0 médico fez-lhe o acompanhamento receifou-lhe as vitaminas por
causa do desenvolvimento da crianca ela nao fez nada disso porque da

primeira gravidez nao tinha feito nada disto e correu tudo bem”.

E8- “A gente consegue convence-las embora pontualmente digam que fazem
tudo para fazer o favor e nos calarem mas quando chegam a casa nao

fazem”.

Isto leva as/os profissionais a fazerem distincdo entre aquilo que consideram uma utente
que adere as recomendacdes e que é cumpridora ou que nao adere e nao cumpre. Ou seja,
as/os profissionais, detentores de um saber especializado que legitima o que é correto e/ou
incorreto catalogam as pacientes (Fernandes, 2008), estabelecendo atitudes de cooperacao

diferenciadas com as boas/mas pacientes.

Todavia, alguns das/os entrevistadas/os exprimem outro tipo de conduta. Estes
apresentam, mais do que uma obrigatoriedade de procedimentos subjacentes a medicina
ocidental, uma preocupacao genuina no estabelecimento da relacao de ajuda tentando sempre
adaptar os padroes da prestacao dos cuidados de saude a pessoa que tém perante si
capacitando-as para um melhor estado de saude. Ou seja, tentam garantir ajuda tentando
explicar as praticas de saude praticadas em Portugal, agregando-os os seus conhecimentos

tradicionais.

Estes clinicos parecem utilizar aquilo que Leventhal e Cameron (1987 as cited in Pais-
Ribeiro, 2007) desigham por uma abordagem comunicacional. Este modelo, que surge nos anos

70, incentiva as/os profissionais de saude a melhorarem as suas competéncias de comunicacao
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com as/os pacientes (WHO, 2003), favorecendo a educacdo das pacientes e o desenvolvimento

de relacdes de igualdade entre estas/es e as/os profissionais de saude (Dias et al., 2011).

Dai que muitas das intervenientes demonstraram um constrangimento profissional em
ndo conseguir estabelecer uma comunicacao intercultural eficaz, que lhe permita identificar e
integrar as crencas e as praticas de cuidado das suas pacientes no pais de origem, tendo em
vista, por um lado, a adesao das mulheres imigrantes aos comportamentos preventivos e de

promocao da saude determinados em Portugal.

Isto leva-nos a refletir sobre as diferentes relacdes de poder estabelecidas entre paciente e
técnica/o. Neste caso sdo negociadas e renegociadas constantemente nas interacées com as/os
profissionais conforme as necessidades e a definicdo das identidades das utentes (Lupton, 2003
as cited in Fernandes, 2008). Porém isto nem sempre é possivel ou fazivel. Verificamos pelos
seus discursos que existe pouco investimento em efetuar histdrias clinicas das pacientes em
profundidade que permitam adquirir informacao e avaliar a estrutura social da pessoa. Isto
ocorre muitas vezes porque o tempo para as consultas é eximio face as necessidades
evidenciadas e o volume de trabalho por vezes ndo permite a abordagem que seria a ideal ou
adequada. Contudo, denotou-se em algumas/alguns das/os entrevistadas/os, a inexisténcia de

um real interesse.

Outra das problematicas prende-se com as crencas e estereotipos relativamente as
mulheres imigrantes que as/os técnicas/os evidenciam. De facto, estas/es profissionais véo
regulando o seu comportamento de ajuda e/ou compromisso de um modo mais formal e/ou
informal tendo por base ou uma submissdo/resisténcia aos macro discursos estereotipados
sobre as diferentes comunidades imigrantes. A submissdo a macro discursos estereotipados por
parte das/os agentes de saude como das proprias instituicées tras muitos riscos (Finch et al.,
2000) pois leva a um desapropriar de poderes das mulheres imigrantes, tornando-as passiveis
de exploracao, havendo uma naturalizacéo e legitimacao de praticas discriminatorias de exclusao

e de dominio (Fonseca & Silva, 2010; Neves, 2010a, 2010b).

Verifica-se que estas opinides e esteredtipos sao diferenciados tendo em conta a
nacionalidade das mulheres que atendem, o que pode levar a uma diferenciacéo das estratégias
clinicas adotadas pelas/s profissionais e a um atendimento diferenciado em termos de contacto
humano (e.g., discriminacdo interseccional).
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As mulheres brasileiras sao conceptualizadas por algumas/alguns profissionais como
mulheres que engravidam propositadamente, havendo um cariz de oportunismo. De facto,
alguns das/os intervenientes alegam que muitas destas mulheres utilizam a gravidez como uma
tentativa de regularizacdo da sua situacdao administrativa no pais, utilizando a gravidez como um

fator facilitador para a possibilidade de residéncia no pais recetor.

E5- “Depende, nao planeadas acredifo que algumas nao sejam mas algumas
Sdo principalmente da parte brasileira notasse isso ja tivemos aqui algumas de
suposicoes de estarem gravidas ou ndo e fazer ca o teste da gravidez. Uma
gravida brasileira que eu atendi uma tnica vez mesmo ao preencher o boletim
da gravida da primeira consulta notava-se que ndo sabia grandes dados do pai
da crianca que fol mesmo uma relacao esporadica e nao sei até que ponto que

néo foi planeado pela utente e néo pelo casal em si”.

S&o ainda caracterizadas como reivindicativas e exigentes.

E2- “por exemplo as mulheres do Brasil sem quer estar a generalizar tornam-se
logo a partida mais exigentes e menos dadas aos conselhos mas
fundamentalmente sdo mais reivindicativas exigem isto exigem aquilo tem direito
e esta senhora nao tinha direito a nada tinha direifo a aquilo que nos fizéssemos

por ela e estava nas nossas maos”.

Ou seja, foram evidentes alguns discursos xenofobos relativos ao atendimento de
mulheres imigrantes considerando que as imigrantes deviam ser muito gratas pelos cuidados de
salde que recebem, ndo lhes reconhecendo o direito de revindicarem o que quer que seja. E

aqui claro o exercicio de poder que o ser técnica/o de saude lhes confere.

Quanto as mulheres do leste as/os técnicos denotam representacdes de mulheres
cumpridoras nao s6 em termos de vinda aos atendimentos mas também relativo ao
cumprimento das diretrizes de cuidado. Contudo, para algumas/alguns o contacto inicial com

esta populacao foi dificil porque as viam com uma postura austera e agressiva.
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E9- “aproveitam tudo adoram vir aqui e ndo se pagar consulta vir a urgéncia e
ndo se pagar que me da a ideia nunca perguntei por elas fazerem tudo téo
certinho porque é que elas sdo muifo certinhas que nao tinham esta

oportunidade I e ndo seil se faziam I isto mas ca fazem”,

E11- “.. 0s ucranianos foi assim um choque e Sdo pessoas tem uma postura

austera e agressiva”,

As mulheres romenas sao geralmente de nivel socioeconomico baixo e que véem para

Portugal a procura de beneficios,

E9- “a romena que vem para ca é de baixo trato social que nao vigiam e nos
apanhamos aqui na urgéncia e depois dizemos para vir ha consulta e vem ou

nao, acho que é a populacio que me corre pior”.,

E11- “Flas querem ainda mais beneficios, as vezes da vontade de dizer para ir
para os paises delas podem ser que tenham esses direifos bons no entanto o

que a gente quer dizer ndo é as decisoes que toma”.

Os seus discursos revelam claramente estereétipos e representacdes sociais. Verificando
que o termo “africanas” carrega uma conotacdo negativa, “brasileiras” uma conotacéo
sexualizada e reivindicativa (Padilla, 2006, 2007), “do leste” uma conotacdo de suspeicao

(Machado, 2006) e “romena” uma conotacao oportunista.

Todavia, mesmo com conotacdes classificatérias diferenciadas, as/os participantes
consideram, o nivel de adesao as praticas de cuidado ndo ¢ muito diferenciado da populacao

portuguesa gravida.

E1- “4s vezes tem a ver com a religido mas as preocupacoes sio as mesmas, o
bem-estar do bebé, fazer com que tudo corra bem e julgo que a preocupacio

maior é o parto, aonde é que vai ser”.
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E9- “ eu acho que passam a ser [guais as outras todas que temos aqui
portuguesas ha umas que cumprem tudo e fazem tudo direitinho e ha outras

que fazem ha maneira delas e ... de modo geral tudo corre bem”.

A alteracao dos habitos de vida que a mulher efetua, durante a gravidez, na tentativa de
contribuir para a formacdo de uma crianca saudavel e perfeita & evidenciada pelos

intervenientes.

Ap6s o parto, normalmente as mulheres continuam a ir as consultas:

E13- “Sim costumam fazer depois as consultas de vigildncia de puerpérios, as

vacinas dos bebés e as respetivas consultas”.

d) Conhecimentos da legislacdo portuguesa referente aos cuidados

de saude

Relativamente a legislacdo portuguesa as/os proprias/os profissionais desconhecem a
sua abrangéncia. Exemplo disso sdo as questdes inerentes ao pagamento das taxas

moderadoras.

E1- “Sim mas os imigrantes tem um sistema diferente porque se pertencer a
Unido Europela e se tiverem aquele cartdo de saude ndo pagam nada mas
mesmo assim julgo que ndo pagam nada porque o nosso sistema de satde foi

sempre gratuito para as gravidas”.

Quando indagamos o tipo de praticas com mulheres em situacdo irregular gravidas, as
respostas das/os profissionais foram também muito dispares revelando um notério

desconhecimento da legislacao em vigor.

E2- “Nao, nem é possivel no hospital porque todas as mulheres para terem um

registo no hospital tem de ter um registo dum documento identificativo”.
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E10- “A sensacdo que da quem engravidam So procurar beneficios Portugal é
um pais facil e portanto nds estamos mais atentas e ver se elas estao

legalizadas ou ndo porque se estao ilegais tém que ir legalizar”.

Para as/os entrevistados nao sera possivel mulheres gravidas em estado irregular no

Pais receberem cuidados o que demonstra um claro alienamento da legislacdo em vigor.

Alguns reconhecem que havia algum facilitismo mas que por imposicdo superior das

chefias ndo o podem fazer.

E10- “F assim até este momento foi atendida agora o que nds, prontos nos

foram também chamada a atencao pelas hierarquias, nao podemos”,

Outras manifestam que estas mulheres continuam a ser atendidas, mas sempre

dependentes da boa vontade das/os profissionais.

E7- “Depende da vontade das pessoas habitualmente sdo dificeis porque nio
tem documentacao nenhuma e para nods também um bocado complicado para
assumir em termos informaticos mas na urgéncia acho que ndo ha dificuldade

de abrir um ficheiro para depois serem atendidas”.

Tal como referem Dias e Goncalves (2007) as/os profissionais apresentam um limitado
conhecimento da legislacao ou da sua aplicabilidade, que se traduz na exclusao das

comunidades imigrantes do sistema de saude.

Mesmo quando se tinha preconizado o atendimento achavam que tinha sido feito por
piedade e ndo por obrigacao legal dos servicos. Simultaneamente, algumas/alguns técnicas/os
referenciaram que a situacdo de irregularidade levanta dificuldades a/ao profissional de saude

na medida em que nao tém oportunidade de validar, avaliar o percurso da paciente.
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e) Identificacao de medidas para a resolucao de problemas

Depois de apontarem os fatores que dificultavam ou facilitavam o atendimento e prestacéo
de cuidados a estas mulheres solicitamos as/aos profissionais que idealizassem medidas
potencializadoras de um atendimento tido como “ideal”. As suas sugestdes podiam englobar
aspetos relacionados com o periodo de gravidez, parto ou simplesmente com questbes

burocraticas e processuais.

Inicialmente todas/os as/os intervenientes ressalvaram que relativamente as politicas de

integracao de imigrantes na area da saude Portugal € um pais exemplar.

E1- “Portugal esta muifo bem a nivel de politicas de imigracdo. Um relatorio
que saiu sobre saude das politicas de integracdo para imigrantes Portugal ficou

em primeiro ou segundo lugar”.

E2- “Portugal é um pais que acolhe muito bem os imigrantes da-lhes um
numero de seguranca social da-thes imediatamente um rendimento social de
insercdo pode nao ter muita capacidade por exemplo de dar casa mas pelo
menos algum dinheiro por més, cuidados de saude tal como qualquer pessoa

que paga os seus impostos”.

Todavia, declararam que a implementacdo de algumas medidas poderiam melhor o
atendimento desta populacéo, principalmente no que concerne a informacdo, comunicacao e

literacia para a saude tanto de imigrantes como das/os profissionais.

E2- “a dificuldade dessas pessoas € a informacdo ... as pessoas tem a
dificuldade é aceder aos sitios aonde elas estdo e canalizar a informacao penso

que é isso a dificuldade”.
E1- "A linha de traducéo devia ser divulgada”.
E10- “Eu acho que mediadores culturais é uma ideia interessante”.

E13- “Sim eu acho que poderia ser criado com o apoio dos embaixadores dos

respetivos paises se as pessoas pudessem recorrer as embaixadas e as

255



embaixadas encaminharem haver um protocolo assim continuados de cuidados

sinalizar as pessoas para nos pudermos ter acesso mails facilmente”.

Bem como a nivel da formacao das/os técnicas/os,

E3- “Formacédo aos técnicos, isso é sempre importante mais que nao seja para
néo fazerem juizos de valor, perante certas atitudes que vemos e por ai era

importante”.

O disponibilizar mais tempo para o atendimento a estas mulheres foi também ressalvado
nao so para permitir uma real comunicacdo entre técnica/o-utente mas de modo a deixar a
pessoa mais a vontade para colocar todas as questdes inerentes a sua gravidez e a todos os

procedimentos envolvidos (e.g., exame ginecoldgico).

Todavia, mesmo apontando algumas medidas passiveis de serem implementadas os
constrangimentos da implementacdo sao sempre resguardados ora por custos econémicos ora
por menosprezar 0s constrangimentos das comunidades imigrantes comparativamente a outros

constrangimentos na area da saude.

E5- “Apesar de ser uma populacdo grande dependendo dos centros de satde
acaba por haver tantas outras coisas que s3o prioritarias e ndo sao trabalhadas

acho que este tipo de apoio ou formacdo ia acabar por se perder”.

E12- “A nivel de estruturas podia haver mas também acho que neste momento
a conjuntura é muito complicada de alguém fazer algo podia por exemplo um

técnico de linguas embora seja complicado por causa dos custos”.

Vemos que implicitamente nos seus discursos consideram que o estado portugués lhe da

mais do que deveriam ter direito por isso nada tém a reclamar,

E9- “Fu até acho como elas j4 sdo o maximo porque estamos a dar tudo que
elas querem, coisas que estao acima do que elas podiam imaginar por iSSo nao

vejo assim nada que pudesse mudar”.
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6.7 Discussao de resultados

Apds a leitura e releitura dos dados, conseguimos identificar uma construcéo discursiva
que reflete as maneiras de falar acerca das relacdes estabelecidas com mulheres imigrantes

gravidas e das suas praticas: o “compromisso regulador”.

Esta construcao discursiva parece ser suportada pelas teorias das relacdes intergrupais,
identidade social, discriminacao e das representacdes sociais (Moscovici, 1976; Tajfel, 1982). A
teoria da identidade social, considerada a teoria mais importante no quadro actual dos modelos
sobre as relacdes intergrupais em psicologia social (Amancio, 1993), parte da ligacdo entre trés
conceitos fundamentais: categorizacdo social, identidade social e comparacdo social

(Cabecinhas, 2002a; Cabecinhas & Lazaro, 1997).

Tajfel e os seus colaboradores (1982) indicam que a identidade social esta associada ao
conhecimento da pertenca, evocado pela categorizacado. Esta é concebida como um instrumento
que segmenta, classifica e ordena o ambiente social, levando o individuo a definir o seu lugar em
sociedade. Esta teoria estipula que o significado emocional e avaliativo que resulta dessa
pertenca exprimir-se-ia no favoritismo pelo endogrupo em detrimento do exogrupo (Correia &
Neves, 2011). De facto, quando os individuos se percebem como membros de um grupo, sendo
essa pertenca importante no contexto da relacdo com outro grupo, sado levados a favorecer os
membros do seu grupo, a fim de manter e reforcar a sua identidade social positiva (Cabecinhas,
2002; Cabecinhas & Lazaro, 1997). Deste modo, a diferenciacdo intergrupal surge da
necessidade de dar significado a situacao intergrupal, de forma a construir e a fortalecer a
identidade social (Cabecinhas, 2002), aumentando as diferencas entre os grupos, ou criando

diferencas que, de facto, ndo existem (Alvaro & Garrido, 2007).

Segundo Jodelet (1981 as cited in Cabecinhas, 2004) as representacdes sociais resultam
de uma atividade de apropriacdo e de um processo de elaboracdo psicoldgica e social da

realidade exterior, de modo a tornar familiar algo nao familiar (Moscovici, 1961).

Pela leitura dos resultados deste estudo vemos que a maioria das/os entrevistadas/os
fazem uma categorizacao clara entre o grupo das imigrantes e grupo das portuguesas. O grupo
das mulheres imigrantes € visto como um grupo com menor estatuto relativo na hierarquia

social, ndo so porque sdo em menor numero mas, também, porque apresentam caracteristicas
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distintas do grupo mais numeroso que detém o poder simbdlico de “organizar” a hierarquia

social (Correia & Neves, 2011).

Deste modo, a presenca de discursos hegemonicos que dao sentido ao ser e estar em
sociedade, leva a que as/os profissionais categorizem as pacientes ndo s6 com base na sua
nacionalidade mas de acordo com as suas diferentes pertencas identitarias. E, segundo estas
categorias, que as/os profissionais regulam a sua relacdo com as mulheres imigrantes e

orientam o seu comportamento na prestacao de cuidados.

Assente no discurso médico, no discurso da/o profissional como detentor do
conhecimento, como a/o especialista, propagador das praticas de cuidado ocidentais, as/os
profissionais de saude tentam transformar algo que nao é familiar em algo que ja é conhecido,
induzido por um processo de comparacao, de valoracdo e de conformidade ou divergéncia em
relacdo a norma. Isto acarreta obviamente consequéncias na orientacdo de acdo, praticas e
subjetividades destas/es profissionais de saude levando a um comprometimento com o que esta

legislado, mas nao levando em consideracao a bagagem cultural destas mulheres.

Apesar de verificarmos que existem discursos de maior resisténcia face aos macro
discursos estereotipados sobre as diferentes comunidades imigrantes existindo profissionais de
saude que defendem que devem tentar compreender e agir com competéncias culturais,
partindo do principio de que ndo sdo as/os imigrantes que se tém que adaptar a eles, facto é
que os discursos mais vigentes sdo discursos de submissdo ao conhecimento hegemdnico. O
serem vozes de autoridade, que detém o poder de produzir sentidos e de distribuir
conhecimento, enviesa os sentidos que podem ser conhecidos por estas mulheres. De facto, a
naturalizacao do poder hegemonico da medicina ocidental no ambito dos cuidados de salde leva
a que praticas tradicionais de cuidado sejam renegadas, existindo uma tendéncia em tornar as
mulheres, durante a gravidez e a maternidade, como objeto de cuidados meédicos (Kitzinger,
1978). Estes passam por tentar desapropriar as mulheres imigrantes do seu poder, dos seus
conhecimentos tradicionais de cuidado que lhes foi transmitido de geracdo em geracéo, havendo
uma clara naturalizacao e legitimacdo de praticas discriminatorias de exclusao e de dominio

(Neves, 2010a, 2010b).

258



Desta forma, revela-se que as/os profissionais de saude, sendo membros dos grupos
dominantes consideram-se individualmente como um ponto de referéncia em relacao aos quais

as outras pessoas sao definidas (Deschamps, 1982 as cited in Cabecinhas, 2002).

Vemos que apesar das transformacdes societais que ocorrem no pais a nivel do
fendmeno da globalizacdo, e da sustentacdo existente pela legislacdo em vigor, os estereotipos
sexistas e o etnocentrismo que permanecem no discurso meédico e no imaginario social
funcionam como uma barreira para identificacao e intervencdo face as necessidades de saude,
no dominio sociocultural das mulheres imigrantes, levando a uma clara regulacao

comportamental a nivel dos cuidados que sao prestados a estas mulheres.

Ao serem legitimados como detentoras/es de uma posicao privilegiada na sociedade o
poder que exercem visa uma influéncia social que ndo é, de modo algum, igualitaria (Fiske,
1993 as cited in Neves, 2008). Deste modo, visionando as suas orientacdes de acdo como as
corretas eles tentam que as imigrantes assimilem a cultura ocidental e as praticas de cuidado

em detrimento das suas.

Deste modo, a prestacdo de cuidados surge indissociavel de um conhecimento localizado
e situado destes profissionais que estd dependente da sua formacdo de base e da sua

sensibilidade para lidar com a diversidade cultural e nao apenas assente na legislacéo vigente.

Isto origina dois tipos de posicionamento possiveis e visiveis nos seus discursos: ora
tentam garantir ajuda a estas mulheres de modo a que entendam as praticas de saude
praticadas em Portugal, agregando os seus conhecimentos tradicionais e potencializando, caso
necessario uma desconstrucdo de crencas, mitos, entre outros, tendo a/o profissional um papel
ativo ou, por outro lado, impdem regras sem a real nocdo de que estas foram compreendidas e
assimiladas pelas pacientes. Tal como nos refere Sousa (2003), continuam a existir profissionais
que nao procuram de uma forma sistematica conhecer o referencial sobre saude e doenca que
as imigrantes edificaram ao longo dos seus percursos de vida, ancorados nas suas crencas,
costumes e cultura, continuando a nao respeitar e a adequar os seus cuidados a realidade
cultural destas mulheres (Monteiro, 2005). Dai que apesar de todos apresentarem um
compromisso com a legislacdo em vigor, nao negando explicitamente cuidados, facto é que
poucos sao aqueles que vao além do formalismo implicito e transformam as representacdes

sociais vigentes passando para aquilo que designamos para um compromisso informal para com
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qualquer ser humano e que ultrapassa as barreiras da legislacdo passando para um interesse

real em prestar um acompanhamento com qualidade a estas mulheres.

Este posicionamento de naturalizacao e perpetuacao do poder hegemonico da medicina
ocidental no ambito dos cuidados de saude leva a uma manutencao de um etnocentrismo claro
e presente na sociedade portuguesa onde o estatuto social e o poder moldam as experiéncias

entre autoctones e imigrantes (Gilligan, 1982 as cited in Neves, 2008).

A opcao de nao se dar poder ao outro incorre riscos acrescidos. De facto, o “compromisso

regulador” perpetua as desigualdades nos contextos de saude para a populacao imigrante.

Esta construcao discursiva informa e reforca que as pacientes imigrantes sdo cidadas
desprovidas de direitos, onde os seus conhecimentos e as suas dificuldades sado desvalorizadas.
Isto para além de perpe.tuar um afastamento das pacientes aos contextos de salde, o esquecer
o poder de decisdo das utentes fora dos contextos de saude, no sentido de seguirem as
indicacdes prescritas, pode levar a que estas optem por outro tipo de comportamento, durante
os cuidados pré-natais e puerpério, comprometedor da sua saude ou do bebé (Fernandes,
2008). Paralelamente, a desculpabilizacdo ou um negligenciar de situacdes dubias que deveriam
ser devidamente encaminhadas (e.g., gravidezes precoces, violéncia de género) leva a que estas

mulheres continuem desprotegidas no mundo social.

6.8 Conclusoes

Este estudo vem reforcar que s6 acedendo a pluralidade das perspetivas em jogo no
fendmeno imigratério podemos alcancar uma compreensdo profunda das problematicas
existentes nas diferentes realidades sociais. Dai se ter designado este estudo por O outro lado do
cendrio. discursos, perspetivas e vivéncias de profissionais de satde uma vez que este pretende

retratar o outro lado dos cuidados de saude materno-infantis sob o olhar das/os profissionais.

Verificamos pelos resultados apresentados que as/os catorze técnicas/os
entrevistadas/os tem um contacto regular com mulheres imigrantes gravidas de inumeras

nacionalidades.
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Este estudo aponta que em termos de caracterizacao sociodemografica estas mulheres
tém idades compreendidas entre os 30 e 35 anos, sao mulheres geralmente provenientes de um
baixo estrato socioeconémico, que apresentam muitas vulnerabilidades sociais e que
apresentam tempos de permanéncia varia.dos no pais. Estes dados vao de encontro nao s6 aos
dados disponibilizados pelo SEF que aponta que as mulheres residentes em Portugal estdo na
sua maioria na idade ativa mas também para a realidade cada vez mais presente do adiamento
da gravidez. De facto, a transformacédo dos fendmenos socioeconémicos, valores e interesses
sociais e culturais levam a que esta seja uma opcdo de cada vez mais mulheres em todo o

mundo.

Este estudo refere ainda que, embora em menor nimero, existem jovens adolescentes

gue sao seguidas na consulta de gravidez, sendo estas geralmente jovens romenas.

O recurso aos servicos € caracterizado pelos profissionais como tardio devido aos
multiplos obstaculos que as mulheres passam ao acederem aos servicos (e.g., situacdo
administrativa, acesso a médica/o de familia, acesso a gratuitidade dos servicos) e aos diversos

constrangimentos com que tém de lidar (e.g., problemas comunicacionais, cultura).

Esse recurso tardio tras alguns problemas acrescidos as/ aos técnicas/os. Primeiro,
porque a maioria das pacientes ndo faz qualquer tipo de planeamento familiar o que levanta
riscos acrecidos para as maes e bebés mas também para os clinicos no sentido de
diagnosticarem a tempo algum tipo de problema. Depois, o facto de nem todos os SNS/USF’s
atribuirem médica/o de familia as utentes leva a que muitas vezes o historial clinico fique
incompleto e fracionado e que os cuidados sofram alguns riscos. Apesar das/os clinicas/os
tentarem com que as pacientes cumpram as orientacdes técnicas previstas pela Direcdo Geral

dos Cuidados de Saude (10 consultas) ndo sabem se de facto estas cumprem ou néo.

Este estudo revela que se alguns centros de saude estabelecem como pratica a atribuicao
de um/a médico/a de familia e /ou a atribuicdo de um/a médico/a de recurso que segue o
processo até ao final da gravidez, isto ndo é pratica corrente em todos os locais. Para além
disso, as burocracias organizacionais dos servicos leva a que face a lista de pacientes em espera

nao seja cumprida a periodicidade das consultas de vigilancia pré natal.

O tempo que dispdem para cada consulta é também um constrangimento para as/os

profissionais, considerando que nao € suficiente o tempo que tém para efetuarem historias
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clinicas em profundidade que permitam adquirir informacao e avaliar devidamente a estrutura

familiar, social e cultural das pacientes.

De facto, os Centros de Saude, as USF’s e as Maternidades, que representam o primeiro
acesso das/os cidadas/os a prestacao de cuidados de saude na gravidez nao sé por garantirem
uma assisténcia mais proxima do local de residéncia e/ou do trabalho das pessoas, deveriam
garantir uma promocao de saude com diversas estratégias interventivas adequadas aos
diferentes problemas de saude individuais, grupos e de comunidades sociais (DGS, 2004a).
Todavia, estes nem sempre estdo organizados de modo a que lhes permita responder,
adequadamente, aos problemas, necessidades e expectativas da sua comunidade, em particular
da comunidade migrante (Santiago, 2009), situacdo esta que se problematiza ainda mais em

situacdes hospitalares.

Outra das conclusdes aponta para as dificuldades sentidas pelas/os clinicas/os quando
as mulheres vém ja com a vigilancia de gravidez iniciada noutro pais. A dificuldade de
interpretarem os boletins de vacinas e de gravida, quando existem, leva a que pecam a paciente

para seguirem o processo de vigilancia a luz das orientacdes previstas pela DGS.

Por outro lado, referem que as barreiras comunicacionais e/ou linguisticas limitam muito
os cuidados. O nao dominarem a lingua da paciente e/ou 0 ndo conseguirem fazer-se entender ¢

tido como um dos maiores impedimentos vivenciados por estas/es profissionais.

O facto de algumas pacientes se fazerem acompanhar por familiares e/ou conhecidos
leva a que as questdes comunicacionais melhorem com a ajuda das/os interpretes, contudo, por
outro lado, coloca as/os técnicas/os numa posicao passivel de ser ética e deontologicamente

criticada.

Paralelamente, muitas vezes nao percebem se a presenca de outros ocorre apenas e so
com o intuito de serem uma ajuda, ou se por outro lado, vém com o intuito de controlar e
manipular a informacédo que as mulheres recebem das/os técnicas/o0s e das praticas ocidentais
de cuidado. Este estudo vem realcar que perante situacdes dubias face a experiéncias que as
pacientes possam evidenciar de violéncia e/ou exploracdo nas suas relacdes intimas as/os
profssionais ndo tomam grandes atitudes com receio de nao estarem por dentro da cultura e das
tradicdes destas mulheres o que propicia um aumento da vulnerabilidade destas mulheres (e.g.,

situacdes de trafico de seres humanos).
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Numa tentativa de tentar solucionar este problema comunicacional e/ou linguistico vemos
pelos resultados que muitas/os dos profissionais fazem esforcos acrescidos no sentido de se
fazerem entender, utilizando para isso as mais variadas ferramentas (e.g., internet, Google
tradutor, colegas de trabalho). Ou seja, se algumas/alguns das/os entrevistadas/os fazem
apenas o legalmente previsto ndo tendo a garantia efetiva de que prestaram um bom cuidado,
outras/os realizam esforcos suplementares para tentarem com que os cuidados que preconizam

sejam cuidados com qualidade.

Outra das conclusdes deste estudo aponta para um total desconhecimento dos meios
disponiveis a nivel nacional nomeadamente no que concerne a linha de traducdo telefonica do

ACIDI para ultrapassar estas dificuldades.

Este estudo sublinha que nos cuidados de saude materno-infantis, as/os profissionais
fazem uma distincdo clara entre aquilo que consideram uma utente cumpridora ou nao
cumpridora face ao cumprimento das praticas de cuidado. Todavia, ressalvam que 0 nao
cumprimento das indicacdes se pode dever a inumeros fatores nomeadamente a dificuldades
economicas, a praticas tradicionais de cuidado e/ou devido a impedimentos culturais, nao
percebendo a importdncia de certos procedimentos (e.g., vacinacdo, alimentacao,

amamentacao).

Este estudo mostra que se, por um lado, os clinicos desejam que as pacientes cumpram
as diretrizes da DGS por outro lado, eliminam por vezes a liberdade das pacientes escolherem as
praticas que querem seguir. Isto parece indicar que existe uma clara legitimacdo do
conhecimento da medicina ocidental e como tal tenta-se impor esse poder hegemodnico no
ambito dos cuidados de saude primarios levando a que as praticas tradicionais e culturais de

cuidado sejam repelidas.

Os discursos encontrados nesta investigacdo sao claramente discursos hegemdnicos que
embora comprometidos com a legislacao vigente levam a uma regulacdo dos saberes dos outros
em prol do conhecimento da saude ocidental. Este estudo vem corroborar dados ja apresentados
por outros estudos nos quais tem sido perentdria a falta de consideracao dos clinicos pela

bagagem cultural das pacientes (Dias et al., 2010).

De facto, as evidéncias deste estudo apontam para as questoes de poder existentes nas

relacdes de cuidado. Este nao se cinge apenas ao poder do Estado, mas ao poder de todos os
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intervenientes na prestacao de cuidados que surge como uma forma de controlo e regulacao de
uns individuos sobre outros (profissionais vs imigrantes) (Foucault, 1969/2002). Este poder, que
aqui se problematiza e reflete, se por um lado, protege e beneficia as mulheres gravidas em
termos dos cuidados preconizados garantindo-lhes um melhor bem-estar e prevencao de

problemas futuros por outro lado, limita, constrange, homogeniza e reprime.

Estes dois sistemas, utentes e profissionais de saude, que se interrelacionam, sdo
pautados assim, por relacbes de micro e macro poder, que envolvem nao so legitimacao mas
também controlo, hierarquia e assimetria entre quem detém a autoridade e quem a considera

legitima.

Este poder manifesta-se ndo sdo s6 numa dimensao relacional (e.g., tipo de comunicacao)
mas também numa dimensdo causal como sdo exemplo as praticas de cuidado (e.g., informar

da existéncia do cheque den.tista, aulas de preparacéo para o parto).

Por outro lado, este poder vai-se expressando também de um modo formal e/ou informal
em varios dominios (Morgan, 1996). Expressa-se a nivel formal através do controlo dos recursos
(e.g. atribuicdo de médica/o de familia); estrutura organizacional, regras e regulamentos; o
controlo dos processos de decisdo; o controlo do conhecimento e da informacdo e a nivel
informal através da gestdo do significado e da gestdo das relacdes de género (Morgan, 1996),
sendo que todas estas fontes propiciam uma correlacdo de poderes importantes que limitam ou

constrangem muitas vezes a acessibilidade destas mulheres.

As/os profissionais visionam o grupo das imigrantes como um grupo homogéneo e com
caracteristicas estaveis o que vai traduzindo claramente o sexismo e o etnocentrismo (Bourhis et
al., 1994) persistente na nossa sociedade. Esta estereotipia sustenta-se ndo s6 numa visao,
ainda em vigor em Portugal e nas/os portuguesas/es, de que a populacao imigrante de um
modo generalizado vem para ca com o intuito de roubar os nossos empregos e/ou maridos mas
também pelo conceptualizar que sdo pessoas preguicosas que nos vém retirar beneficios a nivel
das contas do Estado no.meadamente a nivel da seguranca social (Lages et al., 2006;

Cabecinhas, 2002a).

Claro esta que esta sofre um agravamento quando se aliam outras pertencas identitarias
destas mulheres, como é exemplo da sexualizacdo das mulheres brasileiras e a etnizacao das

mulheres cabo-verdianas que despoletam preconceitos nefastos para estas mulheres assentes
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em sistemas de dominacao caracterizados pelo capitalismo, etnocentrismo, colonialismo e

sexismo.

As brasileiras sao conceptualizadas por algumas/alguns profissionais como mulheres
oportunistas, que utilizam a gravidez numa tentativa de regularizar a sua situacao administrativa
(situacdo esta que adveio da situacdo mediatizada dos “casamentos brancos”), utilizando a
gravidez como um fator facilitador para a possibilidade de residéncia no pais recetor. Por outro
lado, séo vistas como reivindicativas e exigentes, nao lhes conferindo direitos, quase como se as
imigrantes devessem estar gratas pelos cuidados de saude que recebem, nao lhes

reconhecendo o direito de re.vindicarem o que quer que seja.

Quanto as mulheres do leste as/os técnicos classificam-nas como cumpridoras ndo s6 em
termos da vinda aos atendimentos mas também relativo ao cumprimento das diretrizes de
cuidado. Ao ponto que as. mulheres que designam por africanas sdo tidas com as mais

incumpridoras.

Este estudo salienta que mesmo existindo legislacdo em Portugal que protege a mulher
imigrante gravida garantindo-lhe o acesso e usufruto de cuidados de saude gratuitos bem como
algumas acdes da comunidade no sentido de melhorar a condicéo do cidadao e cidada imigrante
a nivel da saude em Portugal, de que sdo exemplo a linha de traducdo do ACIDI, o gabinete de
saude do CNAI em Lisboa e projetos criados por diferentes organizacdes a nivel nacional (e.g.,
projeto Saudar, Médicos do Mundo, Santa Casa da Misericordia de Lisboa), que tém como
principal objetivo otimizar os cuidados e praticas de saude, isso nao invalida que as/os
técnicas/os que lidam com elas nao exercam outro tipo de poder, muitas vezes sublime,
marcado por macro discursos, carregadas de preconceitos e esteredtipos claramente

interseccionais.

Tal como ressalva Sopa (2009), a relacdo profissional de saude-utente continua a ser
pautada por um etnocentris.mo dual, na medida em que a/o profissional de salude avalia a
paciente ancorando-se nas suas concecOes de verdade sobre saude e doenca bem como nas

expectativas e esteredtipos que tem das utentes.

Os seus discursos estereotipados face a mulheres com pertencas diferenciadas leva-nos a
concluir que vao as/os profissionais vao regulando o seu comportamento de ajuda e/ou

compromisso de um modo mais formal e/ou informal tendo por base ou uma
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submissao/resisténcia aos macro discursos estereotipados sobre as diferentes comunidades

imigrantes.

Como medidas para tentar eliminar estes constrangimentos adjacentes ao atendimento
das mulheres imigrantes gravidas as/os profissionais ressalvam a necessidade de dar
informacéao, de facilitar a comunicacdo e a literacia para a saude tanto de imigrantes como
das/os profissionais. Esta, segundo eles, poderia ser alcancada com a formacao cultura para
técnicas/os de saude e por disponibilizar mais tempo para o atendimento a estas mulheres de
modo a possibilitar uma real c.omunicacao entre técnica/o-utente mas também de modo a
deixar a pessoa mais a vontade para colocar todas as questdes inerentes a sua gravidez e a

todos os procedimentos envolvido.s (e.g., exame ginecologico).

A nosso ver isso implicaria dar também mais conhecimento sobre a legislacao em vigor
em Portugal, uma vez que os resultados apontam para um desconhecimento da legislacao
portuguesa face ao atendimento das mulheres imigrantes gravidas (e.g., taxas moderadoras,
acesso e direito de atendimento a mulheres em situacdo irregular). Este dado vem corroborar
outros estudos que demonstram que as/os profissionais apresentam um limitado conhecimento

da legislacdo ou da sua aplicabilidade (Dias & Goncalves, 2007).

Todavia € notdrio neste estudo uma ideia generalizada de que, apesar de todos os
constrangimentos que estas mulheres evidenciam e eles proprios vivenciam nas praticas de
cuidado, o estado portugués ja faz muito. Ou seja, continua a ndo existir um empenho pela
existéncia de modelo social de saude positiva (Dias et al., 2009), intercultural, intersecional e
centrado nas necessidades dos individuos e populacdo, e adaptado as suas especificidades
torna-se crucial para a humanizacao do atendimento. Este modelo médico continua a ignorar os

reais significados que as mulheres. imigrantes ddo a experiéncia da gravidez e do parto.

Parece-nos claro, com a realizacao deste estudo que é necessario ter em atencao as
diferentes categorias identitarias das mulheres: o género, a nacionalidade, etnia, orientacéo
sexual, religiao, entre outras, nos contextos de salde uma vez que estas propiciam nao so

necessidades diferenciadas como vivéncias dispares.

Deste modo, a integracao de determinantes bioldgicos com os valores e estereotipos
sociais é essencial para ajudar a identificar onde intervir, para aumentar a satude e os cuidados

de saude, eliminar as disparidades e reduzir os custos de cuidados médicos (Sanchez, 2012).
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Assim, de modo a que este saber hegemonico das/os profissionais seja questionado, é
preciso desenvolver uma consciéncia histérica sobre as posicbes de poder dos seus
representantes quotidianos. O tomar consciéncia da sua hegemonia e posicao de poder requer
rejeitar (re)produzir um saber que é destituido de verdade mas que leva constantemente ao
aniquilamento dos saberes dos outros, negando, as sua vivéncias subjetivas. E fulcral que a/o
profissional de saude abandone o “compromisso” no sentido de regularizar procedimentos e
condutas, distanciando-se das suas proprias crencas e valores, da sua cultura, e perspetive a
utente como informadora cultural, como o elemento chave que lhe vai dar informacdes sobre a

cultura que rege a sua conduta de vida.

Deste modo, se o formar técnicas/os de saude para as questdes da interculturalidade é
um grande passo para uma abertura de mentalidade e regulacdo de poder de um modo mais
simétrico apelando a responsabilidade social de propiciar bons cuidados de saude, por outro
lado, o ouvir as comunidades imigrantes, permitindo o seu envolvimento no que respeita ao
processo de salde-doenca, tendo-os como colaboradoras/es fundamentais durante todo o
processo de planeamento, desenvolvimento e implementacdo de intervencdes no ambito da

saude torna-se decisivo (Dias et al., 2009; Padilla, et al., 2013).

Todavia, ndo se pode olvidar as proprias instituicoes e os seus procedimentos internos. A
constituicao de manuais de boas praticas, monitorizacdo de cuidados e a continuidade de
cuidados sao essenciais, no sentido, de cada mulher imigrante poder ter, pelo menos, o0 nimero

minimo aconselhado de consultas de vigilancia pré-natal e a de revisao de puerpério.

E, assim, necessario que a interseccionalidade surja como o novo paradigma a nivel dos
cuidados de saude uma vez que este potencia a compreensdao das atitudes e/ou
comportamentos que influenciam ou podem influenciar positiva ou negativamente o estado de
saude de mulheres imigrantes gravidas, bem como entender as disparidades a nivel da saude

levando a uma maior justica social neste dominio (Weber & Parra-Medina, 2003).
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Reflexoes Finais

Cuidados de Saude Materno-infantis a populacdo Imigrante residente em Portugal. Eis o
titulo de uma investigacao que envolveu a problematizacdo dos discursos e vivéncias de
mulheres imigrantes gravidas e de profissionais de saude nos palcos dos contextos de salde

materno-infantil.

Recapitularemos, nesta reflexao final, 0 nosso percurso de investigacao, sistematizando as
suas principais linhas condutoras de pensamento tedrico, epistemoldgico e metodoldgico, e

destacando os principais pontos de chegada.

A primeira parte consistiu uma reflexdo aprofundada sobre os constructos basilares que
incorporam esta investigacao e que, tal como o nome indica, constituiu os alicerces para a

compreensao de um fendmeno multideterminado.

No Capitulo 1 abordamos as realidades das imigracées no Mundo e em Portugal,
refletindo sobre o papel das mulheres neste fendémeno, por si s6 multideterminado e complexo,

mas também invisivel.

Afunilando o nosso enfoque para as questdes da saude, no Capitulo 2 pensamos as
imigracdes como um processo que pode acarretar alguns riscos acrescidos para quem imigra a
nivel do seu estado de saude. Foi feita uma reflexdo sobre os determinantes de satude implicados
no seu estado de saude e doenca focando o nosso olhar para as questdes da saude materno-

infantil que tanto nos interessava explorar e conhecer.

Complexificando a nossa leitura sobre imigracdes e saude materno-infantil, trazemos a
debate no Capitulo 3 a Teoria da Interseccionalidade considerando que este é o novo paradigma
que procura perceber e compreender as realidades e os efeitos das multiplas interseccdes
identitarias destas mulheres nos contextos de saude (Wilkinson, 2003b), possibilitando um
conhecimento situado que levanta novas questdes e novas oportunidades para entender as
disparidades neste dominio levando a uma maior justica social (EWL, 2010; Weber & Parra-

Medina, 2003) e a criacdo de uma sociedade inclusiva na diversidade (Rodrigues, 2011).
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Ja no Capitulo 4 apresentamos os principais paradigmas teoricos e premissas
metodoldgicas orientadoras da nossa investigacao (e.g., pesquisa qualitativa, analise tematica,
analise critica do discurso) que constituem o tronco comum investigativo para os dois estudos
que se apresentam no Capitulo 5 - Estudo 1- Discursos, percecoes e vivéncias de mulheres
imigrantes nos cufdados de satde primarios e no Capitulo 6 - £studo 2- O outro lado do cenario.

discursos, perspetivas e vivéncias de profissionais de sadde.

Nesta reflexao final vamos sistematizar os principais pontos de chegada alcancados com
os dois estudos, que apesar de nao generalizaveis permitem olhar de forma critica e informada

para este fendmeno social, conferindo-lhes uma visao genderizada e socialmente localizada.

O estudo 1, que envolveu uma problematizacdo das vivéncias e configuracdes de
mulheres imigrantes brasileiras, cabo-verdianas e ucranianas a nivel da experiéncia de cuidados
de saude no SNS portugués no periodo de gravidez e maternidade, evidencia que as imigrantes
quando chegam a Portugal apresentam diversos perfis epidemiologicos, crencas e praticas
culturais, incluindo as que envolvem saude e doenca. As evidéncias mostram que os padrdes de
solicitacdo bem como a procura de servicos de saude sao afetados por conceitos pessoais sobre
salde e doenca, mediados pela literacia pessoal em saude, pelo grau de conhecimento que
cada pessoa tem sobre o funcionamento do sistema de saude, pelas possibilidades econdmicas
para recorrer aos Servicos, e pelas experiéncias passadas nos diversos contextos sociais. De
facto, as participantes do estudo revelam um evitamento em acederem aos servicos para 0s
cuidados preventivos, mostrando que vao em casos urgentes mas embora ja muito tardiamente.
Poderiamos pensar que tudo advém de questdes culturais, contudo vemos que estas mulheres
estdo imbuidas num contexto que oprime, desvaloriza a sua liberdade pessoal. Este sentimento
de que a qualquer momento serdo confrontadas com praticas e tratamentos desiguais e

opressores leva-as a evitarem 0s servicos.

Quando estabelecem os primeiros contactos, muitas sdo as barreiras conjunturais que
limitam as suas escolhas e oportunidades ndo s6 de acesso como de frequéncia dos servicos.
Barreiras relacionadas com a oferta e prestacao de cuidados, tais como a falta de profissionais
(e.g., médicas/os de familia), problemas de comunicacdo entre a/o profissional e as pacientes,
a nao acessibilidade a servicos especificos (e.g., aulas de preparacdo para o parto, cheque

dentista), bem como o confronto com atitudes discriminatdrias por parte das/os profissionais.
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Vemos que se, por um lado, as mulheres imigrantes procuram ativamente consagrar as
conquistas obtidas em termos de direitos, ocupando os diferentes espacos da vida social em
igualdade de circunstancias, por outro lado é-hes continuamente transmitido e reforcado, pelas
proprias instituicoes e/ou pessoas com as quais contactam, um desequilibrio na regulacao de
poder que tem consequéncias ao nivel individual mas também ao nivel das dinamicas sociais.
Perante esta discriminacao que ocorre no meio social e que se repercute nos contextos de saude
estas mulheres evidenciam discursos claramente genderizados e classicistas sofrendo uma
influéncia dos scripts culturais e sociais que balizam a forma de serem mulheres e de se

dizerem mulheres (Neves, 2008) conformando-se com a situacao e silenciando-se.

De acordo com os resultados, principalmente no que concerne a comunidade cabo-
verdiana e ucraniana, esta desvalorizacado sentida vai efetivando praticas e performances nos
contextos de salude onde € claro uma assimilacdo dos comportamentos tidos como adequados
pela medicina ocidental. A comunidade brasileira embora seja mais reivindicativa a nivel verbal
também nao efetiva as suas queixas a um nivel formal. Ou seja, estas mulheres incorporam a
ideia de que o relatar e insurgir-se contra determinadas situacdes € um sinonimo de se colocar
em situacao de risco, de maior discriminacdo e de “ndo integracado”. Tal facto alimenta, de
acordo com as evidéncias, e em concordancia com as perspetivas teodricas apresentadas,
desempenhos alinhados com uma regulacao comportamental. Estas mulheres ndo percecionam
a necessidade de utilizar estratégias, como a reinterpretacao das caracteristicas do endogrupo,
que produzam uma distincdo positiva face ao grupo dominante. Vao sim, adotando estratégias
individuais de mobilidade social que nao constituem qualquer ameaca ao grupo hegemonico e
que vado enfraguecendo a solidariedade no interior do grupo dominado, contribuindo para a

manutencado do status quo (Wal, 2009) e da desigualdade (Oliveira & Amancio, 2006).

Deste modo, a submissao das mulheres imigrantes nos contextos de saude repercute-se
nas praticas de cuidado. Aliada a uma depreciacédo internalizada, as mulheres compelem-se ao
conformismo e silenciamento sendo este visivel pela falta de resisténcia vigente face a situacoes
discriminatorias assim como pelo autopoliciamento constante (Foucault, 1975/2003) adequado

a um modelo de cuidado que é considerado moralmente superior e que é legitimado.

Este conformismo, cumplicidade e silenciamento acarreta, inevitavelmente, certos perigos

pois, se por um lado, perpetua uma nao efetivacao dos seus direitos, por outro lado nao informa
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as instituicdes e politicas de saude sobre as suas vulnerabilidades e dificuldades especificas. De
facto, este silenciamento leva a que nao se conhecam as alteracdes que sao necessarias colocar
em pratica de modo a que as leis saiam de um patamar tedrico para uma dimensao pratica de
efetivacdo de direitos. Estes dados vém, assim alertar para que estas mulheres ndo podem
continuar a ser consideradas um grupo homogéneo no que respeita aos conhecimentos, atitudes

e comportamentos face aos cuidados de salde.

Se os resultados confirmam a existéncia de problemas gerais e comuns as trés
comunidades imigrantes tal como por exemplo: a falta de informacédo sobre os seus direitos no
ambito dos cuidados de saude materno-infantis, os comportamentos de risco que preconizam
(e.g., falta de planeamento familiar e consulta pré-concecional, ida tardia aos servicos), por outro
lado apontam também para vivéncias diferenciadas alicercadas nas suas diferentes categorias
identitarias que necessitam obviamente de um tratamento diferenciado (e.g., acesso, obstaculos,

cuidados, encaminhamentos).

Veja-se as dificuldades inerentes a perceber e denunciar praticas onde esta supostamente
presente a violéncia de género. Se o receio de aceder e frequentar servicos de saude por motivos
de gravidez ja se torna, para algumas, tao dificil, quanto mais denunciar situacdes que as irdo

remeter para servicos que desconhecem de todo.

Olhando para O outro lado do cendrio: discursos, perspetivas e vivéncias de profissionais
de satide, as evidéncias do estudo 2 demonstram que existe por parte das/os profissionais uma
clara falta de informacéo sobre os direitos das imigrantes gravidas no acesso e frequéncia do
SNS, dificuldades de comunicacdo (pelo ndo dominio da lingua), falta de sensibilidade e
competéncia para lidar a diversidade cultural das pacientes bem como a exibicao de atitudes

discriminatorias.

Os macro discursos societais estabelecem sentidos de discurso através de mecanismos
de hierarquizacdo, permissdo e censura, o que leva as/os profissionais a categorizarem e a
criarem estereotipos generalizados para toda a comunidade imigrante associando a imigracao a
inseguranca, ao desemprego, a perda de valores, como se a condicao migratdria constituisse

uma ameaca a convivéncia € a coesao social.

Por outro lado, pelo poder que lhes é conferido a nivel de conhecimento e posicao social,

estes profissionais tentam controlar e regular as acoes e praticas das mulheres imigrantes no
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que concerne aos cuidados de saude materno-infantis (e.g., vacinacéo, cuidados de alimentacao)
aqui em estudo. Obviamente que existe sempre o objetivo nobre de providenciar o atendimento a
estas mulheres, contudo este nao invalida que nele esteja camuflado o exercicio do poder
assente em sexismo, classicismo e etnocentrismo que tenta homogeneizar estas mulheres e as

suas vivéncias.

De facto, estes posicionamentos relacionam-se uma vez que o facto de serem vistos como
detentores de um poder especialista, detentores de conhecimento legitima a submissao das

mulheres face aos seus ensinamentos.

Vemos, assim, pelas evidéncias dos dois estudos, que o poder informa tanto os discursos
de mulheres imigrantes gravidas como os discursos de profissionais de saude, numa base
hierarquica desigual de poder. Estas mulheres encontram-se perante formacdes discursivas
hegemonicas que lhes chegam pelos mais diferenciados modos: através da ciéncia, da
medicina, da comunicacdo social. Estas funcionam como diapositivos disciplinares,
disciplinantes e normatizantes (Foucault, 1975/2003) que vdo moldando as suas proprias

subjetividades (Butler, 1990).

Surgem desta forma muitas recomendacdes e consideracdes que podem, a nosso ver,

potenciar uma melhoria dos cuidados de saude materno-infantis dirigidos a mulheres imigrantes

residentes em Portugal.

Se, tal como refere Fonseca (2000, p. 18), “homens e mulheres reproduzem a ordem
social e cultural na qual se engendram, podendo reelabora-la e recria-la dentro de contextos e

conjunturas especificas”, é possivel novas reconfiguracoes nestes contextos.

Desta forma, uma aposta clara na informacao das mulheres imigrantes dos seus direitos
nos contextos da saude, bem como da reivindicacdo de direitos que permitam perspetivar novas
possibilidades de estar e de agir igualitarias e equitativas torna-se crucial de modo a potenciar a
passagem de um estado de consciéncia acritica para um processo de consciéncia critica ativa
(Freire, 2007). O mostrar que os seus silenciamentos propiciam ndo uma melhoria do seu
atendimento nos contextos de salde, mas uma auséncia de revisao de politicas e de alteracao

de condutas institucionais/ profissionais € de todo necessaria.
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E, assim, urgente criar modos alternativos na relacdo das mulheres com o poder e &
regulacao do seu uso na sociedade. Como nos diz Rosi Braidotti (2004) é importante fortalecer
nestas mulheres a consciéncia critica que resiste a acomodar-se aos modos de pensamento e

conduta socialmente impostos.

Contudo, se no que concerne as mulheres imigrantes é capital desconstruir este
posicionamento assimilacionista, conformista, levando a uma (des)ocultacdo e (des)construcéo
de categorias opressivas, e a demonstracao de como estas operam em termos de matrizes de

subordinacao e de privilégio, isto € s6 uma parte do longo percurso a fazer.

Como as evidéncias nos mostram estes cenarios sdo informados pelas vivéncias em
sociedade. Nao chega conscientizar as imigrantes, todos/as nds somos responsaveis por
promover uma sociedade nao opressora, quer pertencamos a grupos oprimidos ou grupos
opressores de determinada categoria social. Deste modo, a propria sociedade também tem de
operar mudancas no sentido da integracado efetiva das imigrantes tanto a nivel laboral como
social e tem de dar a devida atencdo a este fendmeno. O conceito de democracia que
defendemos e acreditamos prevé que todos/as se possam assumir como Seres Sociais e
historicos, como seres pensantes, comunicadores/as, transformadores/as, criadores/as e

realizadores/as de sonhos (Freire, 2005).

Como tal, a nivel das politicas estas devem ser pensadas, analisadas e criadas numa
vertente transnacional e interseccional abarcando diferentes areas uma vez que todas elas se

interligam e influenciam.

Joana Miranda, em 2010, sugere que as politicas deveriam procurar uma coordenacdo

efetiva com os paises de origem de modo a serem garantidas:

-oportunidades de trabalho com o mesmo nivel de reconhecimento e igualmente

remuneradas para homens e mulheres;
-0 acesso gratuito a educacao para as/os suas/seus filhas/os (e.g., pré-escolar);

-0 acesso das mulheres a informacao sobre os seus direitos e deveres enquanto

mulheres e imigrantes;
—reconhecimento de qualificacoes;

—participacao das mulheres na vida associativa;
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-a regulamentacao do trabalho doméstico garantindo o acesso destas mulheres aos

diversos direitos sociais;

-0 acesso a programas de apoio a mulheres imigrantes nas varias etapas do processo

migratorio;

-programas de apoio psicologico dirigidos a mulheres imigrantes que pela sua situacao
de desenraizamento do pais de origem, de reconstrucdo identitaria, de frequente afastamento
das/os filhas/os e/ou por vivéncias de violéncia se encontram numa situacao particularmente

vulneravel,

—-acesso a sistemas financeiros que lhes permitam guardar o seu dinheiro e/ou enviar

remessas de forma segura;

—reconhecer o poder dos media na sociedade atual, sensibilizando-os para a influéncia
gue podem exercer na opiniao da populacao portuguesa sobre as/os imigrantes e dar espaco as

mulheres imigrantes nos préprios media (e.g., Programa Nos);

—criacao de campanhas de sensibilizacao dirigidas as comunidades das areas que sao as
principais fontes de imigracao, alertando para os riscos, informando sobre os direitos e 0s apoios

disponiveis nas diversas etapas do processo migratorio;
—formacao dirigida a quem trabalha no terreno da integracéo;

—implementacao de programas de igualdade de género dirigidos as entidades

empregadoras e a sociedade em geral;

-0 combate a todas as formas de discriminacdo e violéncia contra mulheres imigrantes,
incluindo, nomeadamente, medidas de penalizacdo de formas de assédio sexual, trafico de seres

humanos e o0 apoio a mais investigacao sobre migracdes numa perspetiva interseccional.

Se a saude é um direito inalienavel dos individuos, esta deveria ser equacionada no
quadro politico e programatico do regime internacional dos direitos humanos e nao apenas no

contexto de programas e medidas governamentais de ambito nacional.

Das 120 medidas do Plano para a Integracao das/os Imigrantes, apenas cinco medidas
se referem a igualdade de género, 0 que apesar de indicar um claro inicio de uma contemplacao

das questdes de género a muito necessaria (Miranda, 2010) indicia ainda uma auséncia face a

275



interseccionalidade das multiplas pertencas destas mulheres que vai além das questbes de
género. O mesmo ocorre face ao Plano Nacional de Saude que apesar de englobar alguma
relacdo entre as concecdes de género e 0s valores orientadores do documento néo incorpora a
perspetiva interseccional como ponto de partida. Para que tal ocorra, é preciso uma visao
interseccional das desigualdades que determinam os niveis de saude e os padrdes de doenca de
cada pessoa, da distribuicao dos recursos, das formas de organizacdo e das praticas das/os

profissionais.

A componente feminina das imigracdes devem constituir um foco de analise
imprescindivel, devendo os organismos responsaveis pela elaboracao e implementacdo de
politicas migratorias procurar fazer um diagndstico da situacdo de cada comunidade de
mulheres, procurando compreender as raz0es e 0s contextos que levam as mulheres a migrar,
as dificuldades especificas que enfrentam em diferentes dominios tal como o da saude, em

resultado da multitude de pertencas identitarias que as constituem.

De facto, a populacdo imigrante, como grupo diferente e heterogéneo, que abarcam
guestodes intersecionais, imbricadas, complexas e que obedecem a logicas singulares devem ter
direito a um dialogo intersubjetivo, de interlocucdo com o outro, que se baseie no principio da
igualdade, no direito a participacdo, o que é diferente de uma crenca a priori e incondicional de
que todas/os as/o0s pacientes sdo iguais. Na verdade, sdo diferentes nas suas caracteristicas,
formacdes, informacdes, conhecimentos, nivel de instrucdo e no acesso a informacao, mas sao
iguais na possibilidade da participacao, da troca, da busca do entendimento e da decisao

consensual (Nogueira-Martins & Bogus, 2004).

Para tal, varias/os sdo as/os investigadoras/es que apontam a mais-valia de se identificar
boas praticas que tenham sido seguidas noutros paises em que as questdes de género sao alvo
de maior atencdo de modo a desenvolver uma continua avaliacado das medidas que vao sendo

implementadas em Portugal (Miranda, 2010; Padilla et al., 2013; Padilla & Miguel, 2009).

A nivel internacional tem sido notério o interesse em incluir na avaliacdo do sistema de
salide, a perspetiva da/o usuaria/o (Dias et al., 2010). De fato, o conhecimento das percecoes
das/os usuarios sobre a acessibilidade, qualidade do atendimento e do seu grau de satisfacao
tém sido considerados importantes indicadores da qualidade desses mesmos servicos (Dias et

al., 2010). Assim, so perguntando diretamente sobre as medidas que vém como potenciadoras
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do seu desenvolvimento pessoal e profissional em Portugal podemos articular entre as politicas
de imigracao e de cooperacao para o desenvolvimento (Figueiredo, 2005) de modo a que estas
facam sentido e tenham um efeito direto sobre as suas necessidades. E, deste modo, ressalvado
o dar voz ativa nas politicas de salde as/aos imigrantes no geral e as mulheres gravidas em
particular estimulando o desenvolvimento do mainstreaming interseccional na concecao das
politicas de saude, na dindmica funcional dos servicos e na adequacao e qualidade dos cuidados

prestados a homens e mulheres.

Ressalva-se também a necessidade de se realizarem pesquisas mais especificas, de
preferéncia integradas em projetos transversais que envolvam varios paises, de modo a perceber
0s problemas de saude e a epidemiologia que resultam de migracdes, tentando identificar

solucdes eficazes (Padilla & Miguel, 2009).

Paralelamente, nos proprios servicos recomenda-se que se adeque e uniformize o sistema
informatico das unidades de saude de modo a ser possivel despistar o acesso e frequéncia aos

servicos da populacdo imigrante, tal como ja tinha sido referenciado por Padilla e Miguel (2009).

Por outro lado, sugere-se que aja um reforco de toda a legislacdo que abrange os
cidadaos e cidadas estrangeiras junto das/os profissionais de saude e utentes de modo a evitar
maus procedimentos, ou procedimentos enviesados daquilo que a lei prevé. Ou seja, 0s servicos
de saude materno-infantis e seus profissionais tém primeiramente de conhecer a legislacao
vigente e percecionar que as mulheres imigrantes de diferentes nacionalidades, estatuto no pais,
idade passam por problematicas diferenciadas. Dai nao se poder continuar a ter uma visao
ingénua de critérios de analise diferenciados, tais como o sexo, género, idade, “raca” ou

nacionalidade, entre outros que podem propiciar diferentes necessidades e/ou problematicas.

A promocédo da saude envolve, assim, uma acao concertada entre todas/os: profissionais
de saude, técnicas/os que intervém em programas e projetos comunitarios, dirigentes das
associacoes de imigrantes, mediadoras/es de saude e pelas proprias mulheres imigrantes (Lee
et al., 2009) que devem ter em conta o papel dos valores e das dinamicas de poder (Padilla et
al., 2013). Segundo a Rede de Conhecimento sobre Exclusdo Social da Comissao sobre os
Determinantes Sociais da Saude da OMS sdo estas dindmicas de poder que levam a um
“continuo de inclusao/exclusao caracterizado por um acesso desigual aos recursos, capacidades

e direitos, o que conduz a desigualdades na satde” (SEKN, 2008, p. 2, traducéo nossa).
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Contudo, tal como refere Beatriz Padilla e colaboradoras (2013), tem de se ter em
consideracao o impacto do poder sobre as desigualdades na saude em dois niveis distintos.
Tanto a nivel dos problemas e necessidades, dos objetivos e acdes que devem ser explanados e
considerados no desenho e planificacdo de uma intervencdo como na avaliacdo dos seus
resultados, verificando em que medida se conseguem promover relacdes de poder mais
simétricas de forma a contribuir para a diminuicdo das desigualdades na salde, o acesso e a

qualidade dos cuidados de saude (Padilla, et al., 2013).

E necessario que facam o corte e a reflexdo critica face a tudo o que sempre lhes pareceu
como uma realidade inequivoca. E aquilo que Bourdieu (2002) designa por desenvolver um tipo
de “vigilia epistemoldgica” contra a “ilusédo do saber imediato”, e nado repetir aquilo que parece,

a primeira vista, autoevidente, 6bvio, natural e homogéneo.

De facto, apesar de se assistir atualmente a uma crescente preocupacao por Agéncias
Governamentais/ Institutos de Saude/ Direcdes Gerais de diferentes paises no mundo,
politicas/os, investigadores/as, assim como das/os proprias/os utentes para as questoes das
desigualdades na saude colocando a saude das mulheres como um objetivo prioritario, ha a
clara nocdo de que s6 conhecendo as diferentes realidades que coexistem se pode ser
proactiva/o na mudanca. Sé percebendo que devemos aprender com o que é diferente de nés
deixando de formular juizos de valor que lesam o desenvolvimento pleno das/os cidadas e
cidadaos podera operar aquilo que Paulo Freire (2005) designa por uma correcao ética das

relacdes sociais.

E, assim, essencial que as/os profissionais desenvolvam competéncias relacionais e
transculturais, a nivel de relacdo de ajuda e de empatia, de modo a promover interacdes com a
utente e familia que favorecam a liberdade de expressdo por parte da mulher, com o devido
esclarecimento das suas duvidas e preocupacoes, tendo sempre a nocao de que as mulheres
sd0 as suas informadoras culturais privilegiadas, pois sdo elas que vao dando informacdes sobre
a cultura que rege a sua conduta de vida as/aos técnicas/os de saude (Suurmond, Uiters,
Buijne, Stronks & Essink-Bot, 2011). De facto, a propria World Health Organization (1998),
defende que a/o profissional de saude deve envolver o marido, companheira/o ou outros

familiares nos cuidados da mae e recém-nascida/o e deve ter em atencao além das suas
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necessidades fisicas, psicossociais, também as necessidades culturais envolvidas, incluindo a

nutricao e o aleitamento.

Segundo Mota e colaboradoras/es (1999), na area da saude materna o ter sensibilidade
para despistar a frequéncia de utilizacdo de servicos das mulheres gravidas, o reconhecer o nivel
educacional e o padrao socioecondmico dos pais e responsaveis, a percecao dos problemas de
saude da crianca, e consequentemente as suas decisdes sobre os cuidados de saude, tipos de
servicos necessarios, utilizacao de praticas tradicionais e adesao as rotinas em saude, contribui
em grande medida para ampliar o grau de efetividade das acdes individuais e coletivas de
promocdo da saude. Obviamente que é necessario reorientar o cuidado na perspetiva do
respeito a autonomia, a cultura, numa interacao do cuidar/ser cuidado, ensinar/aprender,
aberto a incorporacdo de outras praticas e racionalidades (Nogueira-Martins & Bogus, 2004)
quebrando assim a dimensao hierarquica de poder que vao regendo estes dois sistemas. Estes
novos ideais seguem uma perspetiva contraria ao assistencialismo mas sim preconiza uma acao

igualitaria e equitativa que vise o0 empoderamento dos diferentes grupos sociais.

Perante o exposto, ndo restam duvidas sobre a necessidade de capacitar as/os
profissionais de salde para a realizacdo de cuidados interculturais de qualidade e promotores da
salde da mulher imigrante. Recomenda-se, assim, que sejam postos em pratica processos de
formacdo que abranjam as/os administrativas/os e funcionarias/os dos centros de salde,
hospitais e as restantes instituicbes de saude publica. Estas/es sao uma peca chave no
processo de integracdo das/os imigrantes na salde. A maioria das faculdades ndo aborda a
questdao da interculturalidade nos seus curriculos o que leva e/ou podera levar a que o
desconhecimento de questbes culturais. A integracdo destes conceitos nos conteudos
curriculares, a realizacdo de oficinas de competéncias interpessoais, visitas de intercambio

internacional sdo alguns exemplos de possiveis solucdes para este problema (IOM, 2010).

As/os profissionais de salde, para além, da responsabilidade da atitude técnica e
decises terapéuticas, tém a responsabilidade de criar um clima de confianca com a/o utente
para que haja qualidade e satisfacdo nos cuidados de saude. A atitude de nos colocarmos no
papel do outro, respeitando as diferencas culturais, os seus habitos e costumes, abre-nos um
mundo de imensas possibilidades para interpretarmos determinadas atitudes que nos parecem

desadequadas, levando-nos também a um confronto com nds préprios, num exercicio de
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reflexdo pessoal acerca do etnocentrismo, das nossas préprias conviccdes e preconceitos (Vieira,

2010).

No que diz respeito a gravidez e maternidade, o elevado risco associado a juncao destas
duas condicdes causadoras de vulnerabilidade e o impacto deste na saude materno-infantil,
torna ainda mais evidente a necessidade de criar servicos culturalmente adaptados e capazes de
responder adequadamente as necessidades da triade mae-recém-nascido e familia. Para isso, ¢
fundamental que se pratiquem cuidados livres de etnocentrismos e preconceitos, ultrapassando
barreiras, e indo de encontro as necessidades especificas desta populacao vulneravel (Vieira,

2010).

A IOM (2010) refere como praticas inovadoras tais como a criacao de balcdes de rececao
de migrantes em hospitais, clinicas moveis que atingem areas remotas, € a criacao de postos de

sauide em comunidades de migrantes podem ser benéficas.

A necessidade de reforcar e/ou criar uma bolsa de tradutoras/es nos servicos de saude e
uma bolsa de mediadoras/es socioculturais, de forma a ultrapassar barreiras comunicacionais
(Backstrom et al., 2009; Kandula et al., 2004) é necessaria assim como dar a conhecer a todos
0s servicos de saude a linha de traducdo do ACIDI. O utilizar diversos manuais de gravida ja
traduzidos em iniimeras linguas que foram criados por projetos a nivel nacional (e.g., Saudar)
torna-se uma mais-valia para rentabilizar recursos que ja estdo criados e que podem ser

utilizados em prol destas mulheres.

Nao esquecer que a prestacao de servicos culturalmente adaptados nao se restringe a
relacdo profissional de saude/utente. Ha todo um conjunto de outros servicos passiveis de
adaptacao cultural, como o apoio espiritual, aberto a todas as conviccdes religiosas (aplicacao da
Lei n.° 16/2001, de 22 de Junho, publicada no DR. 143/2001, Série A, I); apoio emocional com
0 incentivo a visitacdo dos migrantes internados por voluntarias/os das mesmas nacionalidades;
disponibilizacdo de refeicdes que tenham em conta os tabus alimentares das/os utentes (Silva &

Martingo, 2007).

Carvalho (2004) por outro lado sugere o empowerment comunitario para a educacdo a
salde. Sob a influéncia de Paulo Freire, as/os tedricas/os do empowerment comunitario
pretendem a efetivacado de um modelo que procura romper com métodos educativos centrados

no exercicio do “poder sobre” o outro, substituindo-o por métodos que valorizem o debate e a
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discussao de ideias, opinides e conceitos com vistas a solucao de problemas. Deste modo, o
empowerment comunitario pode ajudar no delineamento de acdes que tenham como objetivo a
superacao da desigualdade de poder que predomina na relacao entre as/os profissionais e

utentes (Carvalho, 2004).

A nivel cientifico também modificacdes tém de ser operacionalizadas. E imprescindivel
uma viragem de paradigma relativamente as concecdes mais tradicionalistas, androcéntricas
e/ou universalistas que delegavam a mulher para um segundo plano dentro da sociedade
(Andall, 2003; Kofman et al., 2000) dando o respetivo enfoque as trajetérias e praticas das
mulheres imigrantes nos contextos de saude, evidenciando as suas dificuldades, determinantes
de saude, competéncias e estratégias de negociacao face a determinadas assimetrias de poder.
E necessario apelar & heteroglossia na construcdo de saberes nos contextos de satde (Bakhtin,
1981 as cited in Oliveira & Amancio, 2006), tendo em conta 0 modo como 0s discursos sociais

sao constituidos por outros discursos, ligados a grupos e a relacoes de poder.

Paralelamente, proclama-se uma visdo critica do género (Nogueira, 2001c), que implica
sair da obsessdo cultural do binarismo das diferencas de sexo ou das diferencas de género
(Nogueira et al., 2005) e que reafirme a complexidade da interseccdo multipla de pertencas
levando a necessidade de adocdo de um novo vocabulario critico (DeFrancisco & Palczewsky,

2007; Nogueira, 2001a) nos contextos da saude.

Assume-se, por isso, um feminismo construcionista nas ciéncias, que sendo critico, pode
comprometer-se com a politica e, consequentemente, com possibilidades reais de mudanca e
com os compromissos (tedrico/epistemologicos) que isso possa acarretar (Neves & Nogueira,

2004; Nogueira,2001b).

Por fim, apresentados os principais pontos de chegada no ambito da presente
investigacdo e as recomendacdes que a nosso ver poderdo por um lado, (des)silenciar as
necessidades e preocupacdes de mulheres imigrantes gravidas e melhorar tanto o seu estado de
salide, a sua acessibilidade aos servicos, e por outro melhorar a capacidade dos profissionais de
prestarem cuidados a estas mulheres, € agora 0 momento de apresentarmos aquelas que, em

nosso entender, poderao ser consideradas algumas limitacdes desta investigacao.

Relativamente ao estudo 1, as participantes da nossa investigacao apesar de constituirem,

na sua generalidade, um grupo diferenciado do ponto de vista das suas habilitacdes académicas,
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idades, tempo de permanéncia em Portugal, nimero de filhas/o0s, ocupacdes laborais, sao de
trés nacionalidades especificas residentes no Grande Porto, 0 que nos leva a questionar se as
experiéncias de pessoas com outras caracteristicas nos trariam outros relatos e outros pontos de
vista, prestado um contributo cientifico e social mais rico, caso tivéssemos tido oportunidade de

auscultar as suas historias.

Por outro lado, o desconhecimento da lingua ucraniana levou-nos a aceder apenas a
mulheres que ja dominassem a lingua portuguesa. Mesmo assim, tememos que certos temas e
questdes nado tivessem sido bem compreendidas pelas entrevistadas. Algumas das participantes
nao interpretaram as perguntas como noés as colocamos, no sentido de responderem aquilo que
era por nos pretendido. Houve, assim, a necessidade de reformular e adaptar as perguntas, de
forma a tornadlas mais familiares as mulheres entrevistadas. Contudo, consideramos que, tal
como defende Rubin e Rubin (1995), no desenvolvimento de um relacionamento, mesmo que
pontual com estas mulheres, o tentar construir uma linguagem comum € um modo positivo de
encontrar ou criar experiéncias compartilhadas e de construir competéncia cultural através de
uma consciéncia critica, conhecimento e habilidades é uma condicdo essencial para que a

conversacao seja o mais honesta possivel (Sands, Bourjolly & Roer-Strier, 2007).

Outra limitacao visionada prende-se com 0s perigos que algumas e alguns autoras/es tém
alertado sobre a Teoria da Interseccionalidade. De facto existe uma tendéncia para apresentar
uma lista acritica de categorias, como se fossem todas igualmente situadas e imutaveis, sem
atender adequadamente suas diferencas estruturais e da especificidade historica e contextual de
cada categoria (Yuval-Davis, 2006). Este autor salienta a necessidade de distinguir entre
diferentes niveis de diferencas, cada um dos quais tem uma base ontoldgica. Yuval-Davis (2006)
levanta a questao de saber se o numero de categorias intersecionais devem ser interminaveis ou
se algumas limitacdes sdo necessarias para fazer o trabalho exequivel. Nos tivemos de limitar as

categorias estudadas pela pressdo temporal de execucao da tese.

Outra dificuldade sentida foi na obtencdo de relatos sobre praticas ndo médicas, sobre a
procura e utilizacao de terapéuticas tradicionais e no que concerne a questdo dos consumos
alcodlicos, tabagicos e/ou drogas durante o periodo de gravidez. Pela observacao das suas
atitudes e comportamentos durante as questées apercebemo-nos que em algumas situacoes as

mulheres nao diziam a verdade. Por se tratar se de um assunto incémodo, omitiam dando a
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resposta que creem ser socialmente desejavel ou expectavel. O mesmo acontecia quando era
questionado se ja tinham sentido algum tipo de discriminacéo. Ou seja, se por um lado sentimos
que o facto de a investigadora ser mulher favoreceu a interacao com as participantes e que por
sermos de uma cultura diferente conseguimos trazer a tona novos significados, que muitas vezes
tendem a ser assumidos e encobertos quando o/a entrevistador/a e as/os entrevistados sdo da
mesma cultura (Rubin & Rubin, 1995), o facto de ser de outra cultura pode ter levado a alguns
constrangimentos no sentido de corresponderem aquilo que socialmente achavam que se estaria

a espera.

Relativamente ao estudo 2, evidenciamos como limitacdes o facto de termos acedido a
profissionais de saude que trabalhavam em diferentes contextos de salude (e.g. maternidade,
hospital, USF’s). Isto a nosso ver pode enviesar o conhecimento produzido. O contexto
profissional, diferenciado no seu modo de funcionamento pode ter um impacto nas vivéncias

das/os profissionais de saude com estas mulheres.

Outra das limitacdes inerentes passou pelo ndo acesso ao pessoal administrativo, que tal
como vimos é a porta de entrada das mulheres nos cuidados de saude primarios e que poderia

ter trazido alguma riqueza ao estudo.

Paralelamente, consideramos que a complexificacdo da discussdo dos resultados do
estudo 2 requeria um maior conhecimento sobre recursos tedricos da Antropologia da Saude e

da Sociologia da Saude.

A partir das limitacdes listadas, mas também a partir de alguns desafios que nos foram
colocaram durante a concretizacdo desta investigacdo, enunciamos algumas pistas de

investigacdo futura que a nosso ver possam contribuir para uma efetiva desconstrucdo das

desigualdades de poder que ocorrem nos contextos de saude relativos a populacao imigrante.

Seria interessante incluir, no desenvolvimento de novos estudos sobre saude materno-
infantil amostras mais alargadas e com maior diversidade em relacdo aos/as participantes. O
instigar, por exemplo, o impacto de uma orientacédo sexual nao hegemonica nos cuidados de
saude materno-infantis, o perceber e compreender como sao feitos certos procedimentos
quando existem grandes constrangimentos linguisticos e problemas comunicacionais (e.g.,
consentimentos informados para laqueacao das trompas, interrupcao voluntaria de gravidez) sao

a meu ver areas de investigacao a descoberto.
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O investigar estas realidades em diferentes contextos de saude seria também uma mais-

valia visto que as problematicas e as realidades poderiam ser distintas.

Por agora, e regressando a realidade da presente investigacdo, queremos ressalvar que
as discussdes apresentadas e as conclusdes tiradas quanto aos achados da investigacao
procuraram demonstrar a profundidade e reflexividade que empreendemos ao longo das
analises realizadas, todavia, o facto de se ter analisado um numero tdo extenso de fenomenos
envolvidos no processo imigratorio nos contextos de saude nao descarta a possibilidade de ter

negligenciado alguns processos importantes.

Assim, concluimos este trabalho assumindo que os nossos resultados sdo resultados
possiveis e nao verdades absolutamente rigorosas, neutras e imparciais. Muito de nos esta

implicito nesta analise.

Esperamos que este estudo e a leitura feita permita um melhor conhecimento da saude
materna e as barreiras com que mulheres imigrantes gravidas e profissionais se deparam de
modo a construir cuidados de saude mais inclusivos, responsaveis e policromaticos tendo
sempre em consideracao que as relacdes de cuidado nao produzem apenas praticas de cuidado

mas produzem as proprias pessoas.

“Ninguém é [gual a ninguém.

Todo o ser humano é um estranho impar”.

Carlos Drummond de Andrade, in 'A Paixao Medida'.
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ANEXO A

Estudo 1: Protocolo de Entrevista
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Protocolo de Entrevista — Estudo 1

1. Apresentacao
mutua, racional da
investigacao,
condicoes da
entrevista e recolha

dos dados biograficos

Apresentacdo do/a
investigador/a, apresentacao
dos objectivos implicados,
explicacao das questoes
relativas a confidencialidade e

a ética da investigacao.

Preenchimento do

Consentimento Informado.

Preenchimento de uma ficha
biografica com os seguintes

dados:

Nome (facultativo)

Data de Nascimento

Nacionalidade

O meu nome é Joana Topa. Sou aluna de Doutoramento em Psicologia Social e encontro-me a

realizar uma investigacao sobre Mulheres Imigrantes e os Cuidados de Satide Primarios.

A presente investigacao tem como objetivo central escrutinar as especificidades sociais que se
emaranham nos caminhos cruzados da integracdo social da mulher imigrante no dominio da saude em
Portugal, fazendo uma interligacdo com as relacoes de género e de classe baseadas em dinémicas de
poder e controlo que se problematizam a nivel dos cuidados de satide.

Deste modo esta entrevista tem como principal objetivos:

- Configurar e mapear discursos e praticas discursivas circulantes nas mulheres imigrantes sobre o0s
servicos de satide primarios;

- Analisar as opcoes alternativas das imigrantes nos cuidados de satde,

- Analisar de que modo foram acompanhadas durante o petiodo de gravidez e qual a sua percecdo
desse acompanhamento,

- Analisar os ponfos de encontro entre cuidados formais e informais e

- ldentificar percecoes, barreiras e elementos facilitadores no acesso e utilizacdo dos servicos de

satde por estas mulheres.
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Habilitacoes literarias

Ocupacéao

Estado Civil

Composicdo do agregado

familiar

Ha quanto tempo esta em

Portugal?

N° de filhos/as

N° de filhos/as nascidos em

Portugal

[dades

Rendimento mensal do

agregado

Zona de residéncia

Os dados que aqui recolher sdao confidencials e serdo mantidos no anonimato. Apenas serdo usados
para fins de investigacao cientifica.

Com o intuito de facilitar o tratamento dos dados da entrevista gostaria de obter uma autorizacdo da
sua parte para a sua gravacao em audio.

As participantes tém ftotal liberdade para recusar responder a alguma das questoes da entrevista,

assim como para interrompé-la a qualquer altura.

Os resultados do estudo serdo publicados em revistas da especialidade, preservando-se mais uma vez

as condicoes de anonimato e confidencialidade.
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Data de realizacado da

Entrevista

Duracao

2. Avaliacao das
expectativas e
esclarecimento de

duvidas

Clarificacao de questoes
relativas ao processo de

entrevista e investigacao.

O que espera desta entrevista? O que espera de mim enquanto investigadora?

Gostava que fizesse perguntas ou expusesse as suas auvidas quer sobre esta entrevista, quer sobre a

Investigacdo em geral.

Caso queira dizer algo antes de comecarmos a entrevista, sinta-se a vontade para o fazer.

3. Historia da

Imigracao/Vitimacao

Caracterizacdo do processo de
imigracao/vitimacao (actual e

passado)

Gostava que me descrevesse a historia da sua imigracdo. Quais as razoes que a levaram a imigrar?
- Com quem veio? Como veio? Visto de trabalho? Turista?

-Ja ca tinha algumy/a familiar?

- Ja viveu nalgum pais estrangeiro antes de vir para Portugal? Qual? Porque é que o deixou?

Neste percurso viveu algum episddio de violéncia ou discriminacdo?

Gostava gue me falasse acerca disso.
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- Quais foram as principais dificuldades que sentiu quando chegou a Portugal?
Quem a ajudou a ultrapassa-las?

- E as facilidades?

- Quais as diferencas entre Portugal e o seu pais de origem?

CASO NAO TENHA MENCIONADO ANTERIORMENTE: E antes da imigracéo, viveu algum episddio de

violéncia ou discriminacdo? Gostava que me falasse acerca disso.
Que mudancas ocorreram apos a imigracdo? (explorar nivel familiar, pessoal, social, cultural)
Teve alguma dificuldade na insercdo em Portugal? Se sim, quais?

- Situacao atual (regular, irregular)

4. Saude

Estado de Saude

Seguro de Saude (sim/nao)

Médico/a de Familia (sim/nao)

Uso de cuidados e medicina

alternativa nos ultimos 12

Como caracteriza o sistema de saude portugués?

Quiais as diferencas entre este e o0 do seu pais de origem?

Como caracteriza o seu estado de saude atualmente?

Beneficia de cuidados de satide atualmente?
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meses

Uso de cuidados de urgéncias

nos ultimos 12 meses

Uso de cuidados dentarios nos

ultimos 12 meses

Tem seguro de satde?

Tem informacdo acerca dos servicos e sobre 0s seus direitos?

Se sim, por quem foram disponibilizados?

Possui cartdo de utente para beneficiar dos cuidados de saide gratuitos?
Tem médico/a de familia?

Quando esta doente costuma recorrer a quem? (médico/a, enfermeiro/a, medicina tradicional, hospital,

ninguém ou a outras pessoas?)

Com que tipo de problemas de satide ja se deparou?

Tem alguma doenca cronica?

Toma medicacdo? (prescritos pelo médico/a, automedica-se)
Tem historias de problema de saude na familia?

Necessita de cuidados especiais?

Que tipo de cuidados necessita?
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Tem algum encargo fixo mensal relacionado com a sua savde ou dos seus familiares?
Tem algum tipo de apoio (familia, vizinhos, associacoes, outros)?

Tem o plano de vacinacao atualizado?

Onde fez a vacinacao?

Estad gravida?

Recorre frequentemente ao SNS para consultas de rotina?

Estd inscrita no Planeamento Familiar e Savde Materna?

Os/As seus/suas filhos/as costumam ir a consultas de rotina?

Costuma ir a consultas de dentista?

Quais os obstaculos que encontrou no acesso aos cuidados de saude (ndo sabe, recusa pelos/as
técnicos/as, medo de discriminacdo, medo de denuncia, barreira cultural, barreira linguistica, horarios
desfasados, problemas administrativos, tratamentos caros, taxa moderadora cara, barreiras religiosas,

vulnerabilidades, etc.)

5. Narrativa da

Descricao detalhada do

Gostava que pensasse na sua gravidez. Peco-lhe que ma descreva.
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Gravidez vivida em

Portugal

percurso de gravidez, com

énfase nas seguintes areas:

- Planeamento Familiar

- Acompanhamento Médico

- Exames de Rotina

- Plano de Vacinacao

- Situacdes discriminatorias

- Recursos utilizados

Que idade tinha?

Foi uma gravidez planeada?

Utilizava métodos contracetivos?

Teve apoio do seu/sua companheiro/a?

Que tipo de apoio social teve? Amigos/as, familiares?
Descreva-me por favor o meio social em que vivia.

A quem recorreu? (associacoes, Centro de Saude, Hospital, compatriotas que eram médicos/as
ou enfermeiros/as do seu pais de origem mas que nao tém o direito legal de trabalhar cd?)

Recorreu a «outras teraplias», como é o caso de curandeiros e utilizacao de remédios caseiros, bem como

as idas a igrejas ou pedidos de promessas?
Que ideia tinha face a gravidez (crencas, supersticoes e precaucoes)?

Durante a sua gravidez quais os seus habifos/estilos de vida? (alimentacdo, consumo de bebidas, tabaco

e drogas, pratica de exercicio fisico, ocupacao de tempos livres)

Teve alguma dificuldade nos acessos aos cuidados de sadde? (recusa pelos/as técnicos/as, medo de

discriminacdo, medo de denuncia, barreira cultural, barreira linguistica, horarios desfasados, problemas
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administrativos, tratamentos caros, taxa moderadora cara, barreiras religiosas, vulnerabilidades, etc.)
Em que alfura da gravidez recorreu a cuidados médicos do SNS?

Como caracteriza o tipo de apoio que tem recebido?

Como descreve o apoio médico gue lhe foi dado?

Teve médico/a de familia?

Fez algum check-up dentario?

Teve alguma complicacdo durante a gravidez?

Gostava que partilhasse comigo uma boa e uma ma recordacao dessa altura.

Gozou de licenca parental, de maternidade ou de paternidade? Teve subsidio de gravidez?
Em que local teve o bebé?

Como foi 0 apoio que recebeu?

Gostaria de voltar a ser mae em Portugal?

Considera haver diferencas entre a forma como as mulheres gravidas imigrantes sao tratadas e a forma
como S&4o tratadas as portuguesas gravidas?
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6. Prevencao e acao

social

Contributos para prevenir o
fendmeno e agir socialmente

no sentido da sua erradicacao

Como se podera melhorar a resposta a mulher imigrante? Que medidas podem ser tomadas e por quem?

Tem conhecimento de recursos disponiveis pela comunidade para as mulheres imigrantes em caso de

terem dificuldades (logisticas, informativas, linguisticas, praticas religiosas, etc.)?

/. Finalizacdo do

pProcesso

Encerramento da entrevista e

agradecimentos

Gostava de saber se ha alguma questao que queira colocar ou algum assunto que queira expor antes de

ferminarmos.

Estou a sua inteira disposicdo para qualquer esclarecimento posterior a esta entrevista.

Obrigada pela disponibilidade e pela participacao.
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ANEXO B

Estudo 1: Pedido de colaboracao as Associacdes de Imigrantes
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Investigacao sobre Imigracao Feminina e Maternidade

Joana Topa, psicologa, Mestre em Psicologia Clinica e da Saude e aluna de Doutoramento em
Psicologia Social na Universidade do Minho vem solicitar juntamente com a sua orientadora, a
sua colaboracao numa investigacao sobre Imigracao Feminina e Cuidados de Saude Materna em
Portugal.

A presente investigacao tem como objetivo central escrutinar as especificidades sociais que se
emaranham nos caminhos cruzados da integracao social da mulher imigrante no dominio da
salde em Portugal.

Para tal pretendemos entrevistar mulheres imigrantes de origem cabo-verdiana, brasileira e
ucraniana que tenham sido méaes em Portugal, mais especificamente na zona do Grande Porto.

A entrevista sera realizada tendo em conta a disponibilidade de cada pessoa.

Ressalvamos que toda a informacao recolhida é confidencial, destinando-se em exclusivo a fins
cientificos.

Se quer mais informacdes e/ou participar por favor entre em contacto via email:
joana.topas.07@hotmail.com.

Muito obrigada pela colaboracao.

A Investigadora,
Joana Topa
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ANEXO C

Estudo 1: Consentimento Informado
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Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

para Realizacao de Entrevista

Joana Bessa Topa, psicologa, Mestre em Psicologia Clinica e da Saude e aluna de
Doutoramento em Psicologia Social na Universidade do Minho vem solicitar juntamente com a
sua orientadora, a sua colaboracdo numa investigacdo sobre imigracdo feminina e cuidados de

salide materna em Portugal.

A sua participacdo neste estudo € espontdnea, nado sendo oferecida qualquer
remuneracdo ou gratificacdo. Contudo a sua colaboracdo contribuird para aprofundar o
conhecimento sobre os fatores e processos subjacentes a acessibilidade e utilizacdo dos servicos
de saude pelas mulheres imigrantes bem como contribuir para a caracterizacdo das

problematicas especificas face ao atendimento da mulher imigrante em Portugal.

A entrevista sera gravada em audio e transcrita e, caso deseje, podera receber copia desta
transcricao para aprovar seu conteudo. A sua identidade sera preservada com a utilizacdao de
pseudonimos em todos os materiais (publicacdes, apresentacdes em congressos, etc.)
resultantes da investigacdo. A qualquer momento, podera solicitar novas informacdes sobre a

presente investigacdo, bem como revogar o consentimento e abandonar o estudo.

A entrevista realizada sera destruida apos 5 anos do final da investigacao.

[ver continuacao no verso deste documento]

Feito em duas vias: original para a investigadora, duplicado para a pessoa que consente.
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Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel,
os procedimentos necessarios ao ato referido na FRENTE deste documento.
Respondi a todas as questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve
um periodo de reflexdo suficiente para a tomada da decisao.

Nome legivel da investigadora: Joana Bessa Topa

Data ... ../ ... .../ e ol . Assinatura ... ... ..o o e

e s S

Por favor, leia com atencdo todo o conteudo deste documento. Nao hesite em solicitar mais
informacdes se nao estiver completamente esclarecida. Verifique se todas as informacdes estdo

corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento.

Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha decisao se
assim eu o desejar. A investigadora Joana Bessa Topa colocou-se a disposicao para posteriores

esclarecimentos pelo telefone 91 272 46 53 e email joana.topas.07@hotmail.com.

Riscar o que nao interessar: “Declaro que ‘concordo‘ / ‘néo concordo| em realizar a entrevista

conforme me foi proposto e explicado pela investigadora que assina este documento, tendo

podido fazer todas as perguntas sobre o assunto.

Assim, ‘autorizo ‘/ ‘néo autorizol a realizacdo da entrevista nas condicdes em que me foram

explicadas e constam deste documento.”

oo vee o (local), oo oo/ i/ en o ... (data)

Nome: |

ASSINATUNA ... cos e e e e e e e e e e e e
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ANEXO D

Estudo 2: Protocolo de entrevista
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Protocolo de Entrevista- Estudo 2

1. Apresentacao
mutua, racional da
investigacao,
condicoes da
entrevista e recolha

dos dados biograficos

Apresentacao do/a
investigador/a,
apresentacao dos objetivos
implicados, explicacdo das
questdes relativas a
confidencialidade e a ética

da investigacao.

Preenchimento do

Consentimento Informado.

Preenchimento de uma
ficha biografica com os

seguintes dados:

Nome (facultativo)

Data de Nascimento

0 meu nome é Joana Topa . Sou aluna de Doutoramento em Psicologia
Social e encontro-me a realizar uma investigacdo sobre Mulheres Imigrantes e

0s Cuidados de Saude Primarios.

A presente investigacdo tem como objetivo central escrutinar as
especificidades sociais que se emaranham nos caminhos cruzados da
integracdo social da mulher imigrante no dominio da saude em Portugal,
fazendo uma interligacdo com as relacoes de género e de classe baseadas em
dindmicas de poder e controlo que se problematizam a nivel dos cuidados de
satde.

Deste modo esta entrevista tem como principal objetivo Configurar e
mapear discursos e praticas discursivas circulantes nos/as profissionais de
saude primaria sobre mulheres imigrantes e sobre as dificuldades e desafios

colocados no acompanhamento da mulher imigrante gravida.

Os dados que aqui recolher sdo confidenciais e serdo mantidos no
anonimato. Apenas serdo usados para fins de investigacdo cientifica.

Com o intuito de facilitar o tratamento dos dados da entrevista gostaria de




Nacionalidade

Habilitacoes literarias

Ocupacéao

Estado Civil

Qual a area especifica da
sua formacao?

Ha quanto tempo trabalha
neste servico?

Qual a sua funcéo?

Data de realizacao da

Entrevista

Duracao

obter uma autorizacdo da sua parte para a sua gravacao em audio.

Todos os elementos de caracterizacdo das narrativas dos/as técnicos/as
passiveis de permitir a identificacdo das participantes serdo mantidos sob
confidencialidade.

Os/As participantes tém total liberdade para recusar responder a alguma

aas questoes da entrevista, assim como para interrompé-la a qualquer altura.

Os resultados do estudo serdo publicados em revistas da especialidade,

preservando-se mais uma vez as condicoes de anonimato e confidencialidade.

2. Avaliacao das
expectativas e

esclarecimento de

Clarificacdo de questdes

relativas ao processo de

O que espera desta entrevista? O que espera de mim enquanto investigadora?

Gostava que fizesse perguntas ou expusesse as suas duvidas quer sobre esta
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duvidas

entrevista e investigacao.

entrevista, quer sobre a investigacao em geral.

Caso queira dizer algo antes de comecarmos a entrevista, sinta-se a vontade

para o fazer.

3. Trabalho com

Mulheres Imigrantes

Gostava que me caracterizasse o tipo de casos mais frequentes de mulheres
imigrantes a que ja prestou apoio (e.g., Tipologia/Problema de saude, Perfis
socioeconomicos, Idades, Habilitaces, Nacionalidades, Estado civil)

Que tipo de apoio solicitam?

Que atitudes demonstram estas mulheres face ao apoio e cuidados prestados?
Como técnico/a com que tipo de dificuldades se deparam e/ou ja depararam?
Em que nacionalidade se verifica mais este tipo de dificuldade?

Para si, que fatores contribuem para a existéncia ou inexisténcia desta
dificuldade?

Quais foram, até hoje, os casos que mais 0/a marcaram?

4. Acompanhamento
de Mulheres

Imigrantes gravidas

Ja acompanhou a gravidez de mulheres imigrantes?

Quais as caracteristicas sociodemograficas destas mulheres? (e.g.,
nacionalidade, idade, ocupacao, estado civil, habilitacbes, recursos sociais e
economicos)

Como se apresentam as consultas? Sozinhas ou acompanhadas? Se




acompanhadas, por quem?

Sao habitualmente situacdes de 1.* gravidez? Nao sendo, estas mulheres
costumam ter quantos filhos/as, em média? (Ha diferencas em termos de
nacionalidade?)

Estas mulheres tendem a procurar apoio ao nivel do planeamento familiar? Sao
na sua maioria gravidezes planeadas?

Que tipo de cuidados/apoios elas procuram durante a gravidez? Inicio das
consultas de acompanhamento pré-natal precoce ou tardio? Porque acha que
isto acontece?

Quando a procura acontece na fase precoce tendem a aderir ao plano médico
prescrito? Fazem os exames de rotina? Tém estilos de vida compativeis com a
situacao de gravidez? Comparecem as consultas de acompanhamento?

Quais as dificuldades sentidas no acompanhamento destas mulheres?

Quais os constrangimentos que estas mulheres enfrentam durante o periodo de
gravidez?

E entre as mulheres imigrantes e as autoctones gestantes, considera haver
diferencas? Se sim, a que nivel?

Na sua maioria estas mulheres apresentam patologias adjacentes?

Seguem os conselhos e indicacdes que lhes ddo ou recorrem a cuidados
informais de saude e/ou a medicina tradicional?

S&o mulheres com comportamentos tabagicos, problemas alimentares, sociais
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e/ou socioecondmicos?

5. Acao Social

Como se podera melhorar a resposta a mulher imigrante? Que medidas podem
ser tomadas e por quem?

Tem conhecimento de recursos disponiveis pela comunidade para os
técnicos/as de saude em caso de terem dificuldades (e.g., linguisticas, praticas
religiosas)?




ANEXO E

Estudo 2: Autorizacdo da ARS- Norte para realizacdo da investigacao
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ARS NORTE

Administracio Regional
de Saide do Norte, |LP

PARECER N2 76/2010

Sobre o estudo “Imigra¢do Feminina e Cuidados de Saude Primarios”

A Comissdo de Etica para a Saide (CES) da Administracdo Regional de Saide do Morte [ARSN)
iniciou o Processo n? 76.10CES, com base no despacho do Conselho Directivo, exarado sobre
requerimento da investigadora, datado de 29/11/2010.

A -RELATORIO
A.1. Os documentos para apreciacdo sdo os seguintes:

1. Reguerimento da investigadora, dirigido ao presidente do Conselho Directivo da ARSN, data-
do de 02/11/2010, solicitando autorizacdo para a realizagio do estudo;

2. Protocolo do estudo, incluindo modelo de consentimento informado a aplicar;
3. Declarag3o da orientadora cientifica do estudo;

4., Declaragdo da investigadora comprometendo-se a enviar a esta CES uma copia do relatdrio
final do estudo (em formato digital);

5. Mensagens de correio electronico desta CES, datadas de 02/12, 13/01, 17/01 e 27/01/2011, e
oficio datado de 18/01/2011, sclicitando esclarecimentos e sugerindo reformulagdo de alguns
pontos do projecto;

6. Respostas da investigadora (mensagens de correio electrénico), datadas de 13/01, 18/01,
23/01 e de 29/01/2011.

A.2. Resumo do estudo

A investigadora, Joana Bessa Topa, psicologa, a exercer na Escola EB 2,3 de Custdias, em Matosi-
nhos, pretende realizar um estudo no dmbito de uma tese de doutoramento em Psicologia Social
{Universidade do Minho), sob a orientagdo da Professora Doutora Conceigdo Nogueira.

0 estudo tem como objectivo aprofundar o conhecimento sobre os factores e processos subja-
centes & acessibilidade e utilizagdo dos servigos de saiude pelas mulheres imigrantes, pretenden-
do-se explorar, quanto a profissionais de sadde, as “experiéncias pessoais, crencas, atitudes
efou constrangimentos que sentem face ao atendimento que prestam a estas mulheres”.

Metodologicamente tratar-se-& de um estudo exploratério, de tipo qualitativo e descritivo, sen-
do o instrumento de recolha de dados a entrevista qualitativa semi-directiva a técnicos/as de
salde efou sociais (médicos/as, enfermeiros/as, assistentes sociais, administrativos/as) gue
trabalhem numa amostra de conveniéncia de Centros de Sadde (CS) do Grande Porto e gue con-
tactem com mulheres imigrantes gravidas. A abordagem dos profissionais de saide potenciais
participantes serd feita por intermédio de contacto com os coordenadores das respectivas uni-
dades. A entrevista a cada profissional que aceite participar serd gravada em dudio e terd a
duracdo previsivel de 30 minutos, sendo agendada de forma a ndo interferir com o normal
decurso das actividades do servico. E dada pela investigadora a garantia de destruicdo da referi-
da gravacdo dudio. Ndo serdo solicitados aos profissionais a entrevistar quaisquer informagtes
relativas a utentes especificas dos CS.

Complementarmente a este estudo, decorrerd um outro cujas participantes serdo mulheres

Catarina, 1288 Tel. 2
Fax 22

1/2

rsnorte.min-saude.pt
www.arsnorte.min-saude.pt
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Minisiérin da Saie
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imigrantes gravidas mas, ndo sendo o seu recrutamento realizado em CS (mas sim em associa-
¢oes), esta CES ndo se pronunciard sobre ele.

B — IDENTIFICAGAO DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICAGOES ETICAS
B.1. A pertinéncia e valor social e cientifico do estudo encontram-se plenamente justificados.
B.2. A metodologia proposta é adequada a prossecugdo dos objectivos.

B.3. A forma de recrutamento dos profissionais de saide participantes garante a sua autonomia.
E também garantida a confidencialidade e seguranca dos dados a recolher, ainda que estes ndo
digam respeito a utentes especificas dos CS.

€ - CONCLUSOES

Face ao exposto, a CES delibera dar parecer favordvel a autorizagdo deste estudo.

A relatora, Mdnica Granja

Aprovado em reunido do dia 18 de fevereiro de 2011, por unanimidade.

[ A ¥
/ .
Rolsalvo Almeida, Presidente da Comissdo de Etica para a Saude da ARSN

Rua de Santa Catarina, 1288 Tel. 22551 2400 arsn@arsnorte.min-saude.pt
4000-447 Fax 22 5509815 www.arsnorte. min=saude.pi
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Estudo 2: Consentimento Informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO

PARA REALIZACAO DE ENTREVISTA

Joana Bessa Topa, psicologa, Mestre em Psicologia Clinica e da Saude e aluna de
Doutoramento em Psicologia Social na Universidade do Minho vem solicitar juntamente com a
sua orientadora, a sua colaboracao numa investigacao sobre imigracao feminina e cuidados de

salde materna em Portugal.

A sua participacao neste estudo é espontdnea, nao sendo oferecida qualquer
remuneracao ou gratificacdo. Contudo a sua colaboracao contribuira para aprofundar o
conhecimento sobre os fatores e processos subjacentes a acessibilidade e utilizacdo dos servicos
de saude pelas mulheres imigrantes bem como contribuir para a caracterizacdo das

problematicas especificas face ao atendimento da mulher imigrante em Portugal.

A entrevista sera gravada em audio e transcrita e, caso deseje, podera receber copia desta
transcricdo para aprovar seu contetdo. Sua identidade sera preservada com a utilizacdo de
pseudonimos em todos os materiais (publicacdes, apresentacdes em congressos, etc.)
resultantes da investigacdo. A qualquer momento, podera solicitar novas informacdes sobre a

presente investigacao, bem como revogar o consentimento e abandonar o estudo.
A entrevista realizada sera destruida apo6s 5 anos do final da investigacao.

Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha
decisao se assim eu o desejar. A investigadora Joana Bessa Topa colocou-se a disposicao para
posteriores esclarecimentos pelo telefone 91 272 46 53 e email joana.topas.07@hotmail.com.
Para qualquer pergunta sobre meus direitos como participante deste estudo ou se penso que fui
prejudicado pela minha participacao, posso contactar a orientadora desta pesquisa, a Prof?. Dr.?

Conceicao Nogueira pelo e-mail cnog@iep.uminho.pt.

[ver continuacao deste documento]

Feito em duas vias: original para o processo clinico, duplicado para a pessoa que consente.
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Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel,
os procedimentos necessarios ao ato referido na FRENTE deste documento.
Respondi a todas as questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve
um periodo de reflexdo suficiente para a tomada da decisao.

Nome legivel da investigadora: Joana Bessa Topa

Data ... ../ ... .../ e ol . ASSINALUIA ... .o o s e e e e e e e e e e

e s S Sl

Por favor, leia com atencdo todo o conteudo deste documento. Nao hesite em solicitar mais
informacdes se nao estiver completamente esclarecida. Verifique se todas as informacdes estédo

corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento.

Riscar o que nao interessar: “Declaro que ‘Concordo‘ / ‘néo concordo| em realizar a entrevista

conforme me foi proposto e explicado pela investigadora que assina este documento, tendo

podido fazer todas as perguntas sobre o assunto.

Assim, ‘autorizo ‘/ ‘néo autorizol a realizacdo da entrevista nas condicdes em que me foram

explicadas e constam deste documento.”

e oo (local), o/ /e o (data)

Nome:

ASSINATUIA ... s e oo e e e e e e e e e e e e e e
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