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Resumo

O objetivo foi compreender como os individuos se
comportam em termos de satde e o que fazem em
caso de doenca. Analise comparativa realcou seme-
lhancas e divergéncias de praticas de satde ou em
caso de doenca. O estudo foi efetuado numa amostra
de 40 cabo-verdianos da primeira geracdo residentes
naregido de Lisboa, dividida em subgrupos: grupo
social, geracéo e genero. Baseou-se em metodologia
qualitativa com entrevistas semi-estruturadas. As
praticas analisadas foram agrupadas em preven-
tivas e de saude, praticas utilizadas em episodios
de doenca, recursos para prevencdo e tratamento,
utilizacdo de remédios caseiros e outros recursos ou
terapeutas. Individuos experimentaram, ao nivel das
praticas, trés sistemas de satde que coexistiam em
Cabo Verde, oficial, popular e tradicional e o recurso
areligido. O discurso acerca das praticas de satde
e de doenca demonstrou existirem diferencas, em
alguns aspectos, entre grupos sociais e entre gene-
ros e geracdes. Praticas de satide destes imigrantes
sdo idénticas as dos portugueses em contextos
socioeconomicos semelhantes. Resultados sugerem
existéncia de diferencas entre grupos sociais relati-
vamente as praticas, na esfera da satde e da doenca.
Mais que cultura e etnicidade, que se moldam as
condi¢des materiais de existéncia, neste estudo, o
nivel socioeconomico determinou as maiores dife-
rencas a interferir nas praticas de satde e doenca,
de grupo com cultura de base comum. Em geral, os
individuos sobrevalorizaram sua identidade étnica
e cultura de origem. Pertencimento a grupos sociais
diferentes da origem a partilha do sentimento de
pertenca cultural, mas ndo a comportamentos e
praticas idénticos.

Palavras-chave: Praticas de Satde; Utilizacédo dos
servicos de satude; Condi¢cdes socioeconémicas;
Imigrantes.



Abstract

This study aims at analysing, through personal
reports, the way individuals behave in terms of
health and illness. A comparative analysis of the
collected data was performed, with the purpose of
highlighting divergences in the health and illness
practices. The study was undertaken with a sample
of 40 «first generation» Cape Verdeans living in
the Metropolitan area of Lisbon, divided into dis-
tinct groups: social (popular and elite), generation
(younger and older) and gender (men and women). A
qualitative methodology was employed, by conduc-
ting semi-structured interviews for the collection of
information. The health and illness practices were
grouped into preventive and health care practices,
practices used in episodes of illness, resources used
for prevention and treatment, use of home remedies,
and other alternative resources. Individuals who
are part of our study experimented, at the level of
practices, with the three health systems that exis-
ted in Cape Verde, namely, the official, popular and
traditional, and recourse to religion. The discourse
analysis concerning health and disease practices
showed there are differences, in some respects,
between social groups. There were also slight di-
fferences between genders and generations. These
immigrants’ health practices are identical to those
of the Portuguese who are in similar socioeconomic
contexts, with no significant effects of immigration
itself on these practices. The analysis of the results
confirms the existence of differences between social
groups concerning the health and illness practices.
They were more determined by the socioeconomic
factors than by the cultural and ethnic aspects.
Those differences also highlighted the existence of
aunifying aspect, resulting from their cultural heri-
tage. Although belonging to different social groups,
the existence of a common culture and ethnic identi-
ty originates a shared feeling of cultural belonging,
but not identical behaviours and practices.
Keywords: Health Practices; Use of Health Care Ser-
vices; Socioeconomic Status; Immigrants.

Introducgao

Este artigo analisa praticas de satde e de doenca
numa comunidade imigrante residente na area
Metropolitana de Lisboa. Foi feita uma anélise
comparativa dos dados recolhidos de forma a fazer
sobressair as divergéncias das praticas de satde e
de doenca dos entrevistados e perceber se as diferen-
cas se deviam a fatores socioeconomicos, a fatores
culturais e de identidade étnica, ou a combinacédo de
ambos. Partimos do pressuposto que os imigrantes
tém perfis distintos, entre eles, no que se refere as
praticas de satude e de doenca, consoante o grupo
social, a geracéo e o genero. Segundo o que é apon-
tado por Sundquist (Sundquist, 1995, p. 777-787), as
condicdes sociais e as atitudes e habitos culturais de
um determinado grupo podem estar estreitamente
associados as suas praticas de satde. A satde dos
imigrantes inscreve-se num quadro particular onde
interfere o carater cultural da pertenca étnica. No
entanto, a saide pode variar consoante os alvos e
os contextos de comparacédo social e economica. O
artigo pretende ilustrar e descrever as multiplas
praticas existentes em contexto migratorio, bem
como a utilizacdo dos servigos de satde.

Meétodos

Selecionou-se uma amostra intencional de 40 indivi-
duos cabo-verdianos da chamada “primeira geragéo”
de imigrantes, residentes naregido de Lisboa, a qual
para efeitos de analise foi dividida em dois grupos
socioeconomicos selecionados a partir da escola-
ridade, profissdo e rendimento familiar aos quais
se deu a denominagdo “grupo popular” e “grupo de
elite”. Fez-se também uma analise por geragdo (mais
jovens e mais velhos) e genero (homens e mulheres).
Cada um destes grupos € composto por 20 individu-
os. O critério essencial de inclusdo dos elementos na
amostra assentou na exigéncia de todos eles terem
nascido em Cabo Verde e la terem vivido até aos 17
anos inclusive. Optou-se por uma metodologia qua-
litativa através da realizacdo de entrevistas semi-
estruturadas para recolha da informacao.

Os instrumentos de trabalho selecionados con-
sistiram nas entrevistas semi-estruturadas realiza-
das atodos os individuos que constituem a amostra
através de gravacdo audio de cada entrevista in-
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dividual, ap6s contatos prévios efetuados com os
informantes privilegiados, bem como o contato com
as associacgdes ligadas a comunidade cabo-verdiana,
tanto em nivel central, em Lisboa, como com asso-
ciacbes sediadas nos bairros de maior concentragéo
desta populacéo.

O tratamento dos dados consistiu na analise de
contetido tematico das entrevistas e na identifica-
cdo de diferencas e semelhancas entre e intra cada
um dos subgrupos. A analise dos dados centrou-se
numa anélise de contetdo, qualitativa, em que ao
longo dos relatos, se pretendeu encontrar ideias
recorrentes, de forma a perceber as tendéncias e a
agrupa-las, se fosse caso, em funcéo dos grupos a
que pertenciam os individuos. Esta analise permiti-
ria estabelecer sendo tipologias, pelo menos padrdes
de comportamento “tipicos”, consoante os grupos,
quer ao nivel das representacdes, quer ao nivel das
praticas (Bardin, 2007). A analise de contetdo aqui
estabelecida foi feita através de uma leitura quali-
tativa dos dados e € uma analise tipoldgica (Guerra,
2006). Procuramos descobrir categorias de temas,
as tendéncias de resposta de maior frequéncia e
padrdes de resposta onde existissem coincidéncias
e divergéncias e tentamos perceber a quem perten-
ciam estes padrdes e fundamentalmente de que
dependiam os mesmos para construir um sistema
ou um conjunto de relacdes entre essas classes de
respostas e as caracteristicas sociais, de genero e
de geracdo dos entrevistados.

Foi necessaria a reducdo dos dados através de
processos de selecdo, focagem, simplificacéo, abs-
tracdo e de transposicdo do material recolhido, bem
como a anotacdo dasregularidades, os encadeamen-
tos e as propostas de interpretacdo. Procedemos a
uma apresentacdo e organizacdo dos dados para
fins comparativos, através das grandes linhas de
coincidéncias e de discordancias.

Resultados e Discussao

Para o Cabo-Verdiano, a doencga € a totalidade que
faz com que o individuo seja visto como um todo,
na sua vivéncia social e cultural, onde os elementos
biol6gicos, psiquicos e emocionais estdo assentes

num referencial cultural e social que lhe da a sua
visdo cosmolégica como individuo. Entre a popula-
cdo cabo-verdiana € utilizado o conceito de remédio
de terra e ndo o de medicina popular. O remédio
esta ligado a cura, e envolve tudo o que tenha a ver
com a prevencdo e diagnéstico da doenca e da sua
cura, desde os elementos utilizados para esse fim
até aos agentes que fazem o diagndstico e a cura. A
literatura que aborda a medicina popular? em Cabo
Verde faculta-nos referéncias sobre o recurso a
produtos naturais e culturais como plantas e mine-
rais ou rituais de diagnéstico e cura, manipulados
pelo curandeiro ou pela prépria clientela na cura
doméstica, segundo habitos culturais préprios
transmitidos através da tradicdo oral e utilizados
ndo individualmente, mas fazendo parte de um con-
junto e quotidiano importante para a sobrevivéncia
do grupo, o seu equilibrio fisico, espiritual e social»
(Rodrigues, 1991). Existe um fenomeno especifico
dentro da religido, o chamado movimento espirita,
do Racionalismo Cristdo, sobretudo na ilha de Sdo
Vicente, predominante no seio da elite intelectual.
Tém centros espiritas onde se recorre para sessoes
publicas de limpeza psiquica (Vasconcelos, 2001),
sendo que a incorporacéo de espiritos pelos médiuns
(chamada de “manifestacdo”), produz frequentemen-
te diagnoésticos espirituais, nos quais sdo revelados
feiticos, maus-olhados ou a influéncia dos “espiritos
inferiores”. Para além do racionalismo cristdo, as
igrejas pentecostais, como € o caso da IURD, tém
vindo a revelar a sua imposicdo. Em Cabo Verde o
remédio da terra e a medicina oficial coexistem no
mesmo espaco social, com plena aceitagédo por parte
da populacdo, apesar da necessaria adaptacdo de
novas técnicas e novos valores que sdo introduzidos
pelo progresso médico da medicina dita “moderna”.
Em Portugal, as praticas sdo mais parecidas com
as dos Portugueses e coincidem com a maioria das
praticas dos individuos do pais de acolhimento.
Conforme ja referido, os imigrantes trazem com
eles sistemas de crencas e praticas de satde dos
seus paises com herancas e experiéncias culturais
proprias, podendo manter-se ativas por vezes du-
rante varias geracdes. Todos 0s recursos a que se
recorre no tratamento e cura sdo produto de cultu-

2 Popular aqui refe-se a praticas familiares e caseiras exercidas pela comunidade
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ras e correspondem a praticas preventivas e acdes
terapéuticas comuns nas tradi¢des culturais. O uso
simultaneo das medicinas tradicional e “moderna”
coexiste e um sistema ndo substitui o outro. Parti-
mos daideia de que ndo existe uma correlacéo direta
entre uma utilizacdo continuada do sistema tradi-
cional e o nivel de utilizacéo dos servigcos modernos,
nem uma correlacdo com um nivel mais elevado de
aculturacdo na cultura de acolhimento. A flora tem
um papel fundamental enquanto recurso médico e
que se explica pela sua situacéo geografica isolada.
As plantas sdo usadas sob a forma de infusdes ou
xaropes. Esta pratica encontra-se ainda viva junto
dos mais velhos e nos curandeiros ou “endireitas”. E
verdade que o sistema sanitario ocidental sobrepos-
se parcialmente e conseguiu fazer recuar a medicina
tradicional, sem, no entanto, extingui-la. Amedicina
mais popular tornou-se numa questdo de sobrevi-
véncia. A medicina tradicional® é praticada pelos
“curandeiros” e sob a forma de medicina popular
“doméstica” comum, em que o Aaber se transmite
no interior das familias.

Todas as pessoas entrevistadas viveram pelo
menos até aos 17 anos de idade em Cabo Verde. Ja
na altura em que la viviam procuravam o médico
em caso de doenca, e iam as consultas no posto de
sadde ou no hospital. Mas, quase todas, com raras
excepcdes, relatam episodios que ocorreram desde
o nascimento até ao fim da adolescéncia, em que
os tratamentos eram feitos em casa, os quais séo
conhecidos pelo nome de remédios de casa ou re-
medios de terra*.

Em termos de praticas de satde concretizadas
em Portugal, os profissionais de satde portugueses
alertam para o fato do comportamento e das prati-
cas de satde dos imigrantes, assim como o uso dos
servicos de saude terem um forte impacto no seu
estado de satde. Segundo Fonseca (2009) sdo raros
os estudos sobre as diferencas no acesso dos varios
grupos de imigrantes residentes em Portugal aos
cuidados de satde. Contudo, informacdes parcelares

sobre o uso dos diversos servicos indicam algumas
diferencas entre as comunidades de imigrantes. Os
imigrantes dos PALOP s&o os que menos utilizam
os servicos de saude, quer preventivos, quer cura-
tivos, mas em contrapartida usam mais que outras
comunidades os centros de satde e hospitais. A
explicacdo tem a ver com o tempo de residéncia em
Portugal em comparacdo com as restantes comuni-
dades. Além disso, alguns vém receber tratamento
em Portugal ao abrigo dos acordos de cooperacéo
no dominio da satde celebrados entre Portugal e os
PALOP (Backstrom 2009b). Em relacdo as praticas
de satude dos imigrantes, sabe-se ainda que, por
vezes, 0 recurso a consulta materno-infantil é uma
das vias, porque € gratuita, usada como “porta de
entrada” para aceder a outro tipo de cuidados e ser-
vicos médicos. As questdes culturais e identitarias
desempenham um papel central no estado de satde
dos imigrantes e no uso dos servicos de satade. O uso
da medicina popular e a consulta de curandeiros é
uma pratica recorrente em alguns segmentos da
populacdo residente em Portugal (Sousa, 2006;
Manuel, 2007; Monteiro, 2007). As razdes aponta-
das para este comportamento entre os imigrantes
prendem se com: falta de confianca no SNS; receio
de serem presos ou repatriados devido a situacdes
deirregularidade quanto ao estatuto legal; desvalo-
rizacdo dos problemas de satde; fuga aos estigmas
e esteredtipos relacionados com determinados pro-
blemas de satde (ex. HIV-SIDA; doencas mentais);
e desconhecimento da existéncia de determinados
servicos (ex. consultas materno-infantis gratuitas;
consultas de planejamento familiar).

A construcédo social da satde, a doenca e a etnici-
dade ndo podem serisolados dos efeitos de estatuto
social dos imigrantes, do genero e daidade (Germov,
1998). Pelo contrario, a etnicidade interage com
cada um destes fatores. Muitos estudos chegam
a mesma concluséo, afirmando que a saude dos
imigrantes recém-chegados é melhor do que a dos
individuos “locais”. Os niveis de morbidade para os

3 A Medicina tradicional inclui os curandeiros

4 Em Cabo Verde a medicina popular é apelidada de “Remédio da Terra”. Nas nossas entrevistas encontramos varias expressoes para este

termo: no caso dos remédios, temos termos como uma palha, ervas, medicina tradicional, medicamento da terra, produtos de ervanario,

remédios naturais ou aindaremédios de casa; no caso dos terapeutas, encontramos esperta, pessoa tradicional, farmacéutico, curandeiro,

parteira e curioso.
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imigrantes tendem a ser mais baixos do que para a
populacéo de origem. Ao imigrarem, as pessoas sdo
“selecionadas” com base no seu estado de sadde. A
medida que o tempo de residéncia aumenta, verifica-
se que aumentam também as taxas de morbidade e
de mortalidade dos imigrantes, como consequéncia
dos estilos de vida, particularmente do regime ali-
mentar. As desordens psicolégicas e as depressdes
atingem certos grupos dentro de imigrantes, para
o que contribuem as dificuldades no emprego e no
alojamento, acumuladas a uma mobilidade social e
espacial, a separacdo da familia e a problemas de
comunicacdo, bem como ao confronto com sentimen-
tos deracismo e de discriminac&o. As determinantes
darelagdo entre grupos de imigrantes, grupos étni-
cos e satde sdo geralmente compostas por fatores de
pertenca a um grupo, fatores socioculturais e fatores
socioeconémicos (Venema, 1995). A pertenca a um
grupo tem em conta a discriminac&o social, econo-
mica e étnica, a lingua, a separacdo das familias e
as experiéncias antes e durante a migracé&o. O fator
sociocultural evidencia as diferencas de cultura e
o0 socioeconomico inclui a posicédo social, o acesso
ao consumo de bens, a participacdo no mercado de
trabalho, valores e normas e o acesso a informacéo.
As doencas, quando consideradas pelos proéprios, pa-
recem ser referidas enquanto problemas e parecem
por vezes derivar de praticas culturais (Donovan,
1984, p. 663-670).

Existe uma diferenca no que entendemos serem
praticas de satde e comportamentos de doenca.
Os primeiros integram atividades que surgem na
relacdo com a manutencéo da satde, enquanto os se-
gundos sdo respostas que surgem na consequéncia
de sintomas de doenca. No caso deste estudo, quer as
praticas de satude, quer os comportamentos de doen-
¢a, baseiam-se em discursos sobre as praticas e nédo
a sua observacgdo. Tentamos compreender o sentido
que as pessoas ddo as suas praticas e como pensam,
como falam ou como discursam sobre arelacdo entre
satde e doenca. O discurso podera néo corresponder
tanto arealidade das praticas, mas, sobretudo, auma
imagem que se quer dar ‘ao outro’, a imagem que se
entende como a que deveria ser a desejavel sob o
ponto de vista dos outros. As experiéncias passadas
véo condicionar as atitudes presentes, que por sua
vez v&o atuar sobre o comportamento. Ha também
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que distinguir duas categorias de praticas. Uma
primeirarelacionada com praticas quotidianas que
podem por em causa a satde. Trata-se de praticas
indiretamente ligadas a satude - tendo uma relacgéo
de “causa - efeito”, associadas aos estilos de vida,
tais como habitos alimentares, consumo de alcool
ou tabaco, exercicio fisico, ocupacéo de tempos
livres, que correspondem a comportamentos mais
ou menos saudaveis. Uma segunda categoria de
praticas, retine as praticas de satde propriamente
ditas, sejam as praticas preventivas e curativas que
passam pelas consultas de rotina, pelos tratamen-
tos, diagnosticos, exames e a propria utilizagdo dos
servicos de satde.

Praticas Preventivas

De um modo geral, os individuos consideram a
prevencdo importante para manter uma boa sat-
de e para estar em forma, sobretudo no caso das
mulheres com filhos. Ha discursos que frisam a
importancia das medidas de prevencdo com o intui-
to de saber exatamente o que se passa ao nivel da
satide. Este discurso foi constante no grupo de elite
enquanto no grupo popular refere-se mais asidas ao
médico sempre que algo ndo esta bem, a aquisi¢do
de medicamentos. Pelo contrario, no grupo de elite
faz-se a alus@o ao fato de manter o habito de fazer
analises e check-ups de rotina como forma de pre-
vencio. E necessario distinguir as idas ao médico,
ou melhor, o recurso aos servicos de satde, como
medida preventiva, evocado pela elite e o recurso
que se prende com o sofrimento de uma sintoma-
tologia patolégica e o pedido de medicamentos,
referido, sobretudo, pelo grupo popular. Ha ainda,
neste grupo, particularmente entre os “mais velhos”
quem atribua a sua boa forma fisica aos cuidados
que tem com a satde e a praticas de conservacdo de
estilos de vida consideradas saudaveis (associadas
a ndo ter comportamentos nocivos para a saiade
como beber, fumar, regime alimentar, exercicio fi-
sico...) e alevar uma vida regrada. Grande parte dos
elementos do grupo de elite pertencente a geracdo
dos “mais velhos” refere ter uma preocupacgdo com
a alimentacé@o, evitar gorduras, fritos e acucares e
praticar uma alimentacdo mais a base de grelhados,
cozidos e vegetais. Por sua vez, estes sdo também



quem afirmam tomar um pequeno-almoco completo,
porque consideram esta arefeicdo mais importante
do dia. Entre as pessoas mais jovens ha quem diga
preocupar-se bastante em termos de alimentacéo,
ndo ingerindo muitas gorduras e comendo a horas
certas. No caso dos mais velhos, alguns individuos
dizem que tém muito cuidado com a alimentac¢&o. Em
termos de genero, verifica-se que sdo mais as mulhe-
res a afirmar que tém cuidados com a alimentacéo
e que, por vezes, tém de seguir uma dieta adequada
ao seu problema de satde. Também encontramos
mais mulheres do que homens que referem que tém
muitos cuidados alimentares no sentido de fazerem
uma alimentacédo racional e saudavel.

Alguns homens afirmam com um certo “orgulho”
que comem de tudo ou “comemos tudo, Gracas a
Deus” em tom de afirmacédo da sorte ou possibili-
dade que tém de, por um lado, ndo terem nenhum
impedimento de satde que os condicione em termos
alimentares, e, por outro, querendo real¢ar que néo
tém dificuldades financeiras para adquirir os ali-
mentos, aparentando, no entanto, ndo ter anocéo de
que comer de tudo nem sempre € o mais saudavel.
Embora exista um maior nimero de homens do que
mulheres que reconhecem a importancia das prati-
cas de prevencéo, afirmando que deveriam ir regu-
larmente ao médico, estes acabam por admitir que
ha ja muito tempo que estdo para o fazer. Estamos
aqui perante um exemplo de como as representacdes
podem contradizer as praticas.

Quanto a geracdo, alguns jovens manifestam
consciéncia dos perigos de habitos nocivos e refe-
rem que tentam ter cuidado com o alcool e com o
tabaco.

Encontramosrelatos que mencionam que alguns
homens passaram a beber mais depois de chegaram
a Portugal, expressos apenas por individuos do sexo
masculino, do grupo popular: "Devia beber com um
bocadinho de cautela, ndo é? Ha meses em que é todos
04 dias, chego a um café e bebo, todos 04 dias...Devia
deixar o ambiente dos cafés”{H, MJ, GP}; “Anda no pai-
cologo porque andava a beber, bebia, tinha problemas
com a mulher...tinha descontrolo com a mulher, ela
tinha outro homem...eu passei auma classe de bébado...
chamavam-me bébado” {H, MV, GP}. Ndo captamos
discursos sobre o consumo de alcool nas mulheres,

por este ser um comportamento que em geral é mal
aceito. Talvez por estarazdo, ndo tenha sido possivel
captar mais dados no grupo de elite e no grupo das
mulheres, independentemente do seu grupo social.
N&o encontramos nas entrevistas referéncias relati-
vamente ao alcoolismo, ou porque os entrevistados
“escondiam” esse comportamento, ou ainda porque
provavelmente ndo percebem esses comportamentos
como alcoélicos, visto que a bebida é um habito que
faz parte da cultura cabo-verdiana.

A predominancia de alguns habitos perigosos
para a satde, entre os elementos do grupo popular,
permite-nos irao encontro da afirmacao de Nettleton
quando diz que «Ao nivel da satde, os comporta-
mentos mais arriscados como fumar, consumo de
alcool, dietas inadequadas, estdo associados a me-
nos educacdo e circunstéancias de vida mais pobres»
(Nettleton, 1995). Um habito que parece ser muito
comum a todos os cabo-verdianos, sobretudo, no
tempo em que ainda viviam em Cabo Verde, sendo
muito poucos os que o abandonaram, € a pratica
de atividades desportivas, sobretudo no caso dos
individuos mais velhos. O habito de pratica atual
de exercicio fisico é referido por muitos inquiridos,
sobretudo pelos individuos do grupo de elite, que
referem que fazem ginastica de manutencdo em
casa. No entanto, muitos dos inquiridos referem
que em Cabo Verde praticavam mais exercicio do
que em Portugal.

Quanto a diferenciacéo por genero, verifica-se
que este tem uma certa interferéncia em algumas
respostas dadas por mulheres do grupo popular,
quando dizem n&o ter tempos livres, ja que esse
tempo € utilizado para tratar da casa ou porque
simplesmente ndo tém atividades fora de casa: “As
vezes, quando eata o tempo bom, levo o mitdo para
passear... e passo o resto em casa, a tratar da roupa”
{M, MJ, GP}; “€u ndo tenho tempo no fim-de-semana,
Aempre em casa, arrumar caaa, passo ferro...” (M, MJ,
GP}; “Fim-de-semana, ao sabado trabalho e ao domingo
em casa, ndo vou a lado nenhum”{M, MV, GP}; “Tempo
livre, ndo ha. Tratar da casa, vou arrumar, lavar... 04
meus filhos ndo esta, eu tenho que tratar da casa” {M,
MYV, GP}. Predominantes no grupo de elite, em ambas
as geracdes, mas mais referidos por mulheres, sdo a
leitura e idas ao cinema.
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Recursos Utilizados em Episodios
Concretos de Doenca

Um dos temas principais de conversa, quando se fala
acerca da saude, € o assunto das doencas. N&o se
encontram grandes disparidades face aos episo6dios
de doenca, anéo ser o fato de aparecerem mais quei-
xas por parte dos individuos do grupo popular e de
existirem doencas proprias das mulheres. Talvez se
possatambémregistrar que quatro episodios atuais
de doencas de ordem psicossomatica (ansiedade,
dores de cabeca, enxaquecas, insonia) séo mencio-
nados por pessoas do grupo de elite, enquanto no
grupo popular néo se registraram queixas deste
tipo. Algumas doencas estdo relacionadas com o
contexto socioeconomico e o local onde as pessoas
residem no momento da entrevista. Dos diferentes
tipos de queixas enumeradas, ou sejam, as doencas
de que as pessoas se queixam, quase todos os casos
correntes sdo cronicos ou frequentemente reinciden-
tes e exigem tratamentos e cuidados prolongados.
Os casos cronicos mais evidentes séo os trés doentes
com insuficiéncia renal que estdo completamente
dependentes de um tratamento continuado. Outras
situacdes que também podem ser consideradas
cronicas, ja que estdo sempre presentes na vida
das pessoas e exigem uma vigilancia permanente
sdo, entre outras, diabetes, hipertensdo, coragdo,
colesterol, bronquios, problemas de coluna e reu-
matismo. Existem, no entanto, situacdes pontuais
que estavam latentes na altura da realizacéo da en-

” «

trevista: “estou com corrimento no peito...”, “€u ando
com problema de ouvidos”; “Estou com a garganta
atingida”; “Estou com gripe”. Outros episodios rela-
tados com maior frequéncia, e que tiveram lugar
anteriormente, foram gripes, apendicites, quistos e
intoxicagbes alimentares.

Podem-se identificar doencas ou episodios espe-
cificos em cada um dos grupos sociais (por exemplo,
acidentes de trabalho, no grupo popular, ou uma
depressdo nervosa e ansiedade no grupo de elite), o
que, no entanto, ndo nos permite retirar conclusdes
de caracter geral nem permite estabelecer diferencas
muito acentuadas. Também néo se detectaram dife-
rencas entre os grupos, quando sdo referidas as do-
encas que sofreram enquanto viviam em Cabo Verde.
Amaior parte dos relatos reporta-se as doengas que
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tiveram durante a infancia. As mais mencionadas fo-
ram o sarampo, varicela, constipacdes e gripes, febre
tifoide e febre intestinal. Foram também referidos
casos de bronquite asmatica, alergias, pneumonia,
dores de cabega, paludismo, operagdo a um carogo,
quisto e uma intoxicagdo alimentar.

Nesta tematica, existem doencas que pensamos
estarem relacionadas com o contexto geografico e
climatico proprio de Cabo Verde. Uma doenca que ai
existia e foi erradicada era o paludismo. As alergias,
bronquite asmatica, broncopneumonia, pneumonia
e asma também podem estar relacionadas com
o clima e as alergias, dores de cabeca, com o tdo
falado vento alisio ou o vento que vem do Saara.
A febre tiféide e a febre intestinal também estéo
relacionadas com o contexto geografico, a época e
o clima e as dguas.

Em termos de geracdes, verifica-se que o nimero
de episddios atuais de doenca estarepartido de modo
quase equivalente entre os dois grupos. Considera-
mos que o tipo de doencas ou problemas relatados
sdo proprios e especificos de cada um dos grandes
grupos etdrios. Existem doencas comuns as duas
geracdes, mas, como se pode verificar, os problemas
de satde mais especificos do grupo etario “mais ve-
lhos” sdo provocados por diabetes, pela hipertenséo
arterial, pelo coracéo, entre outros.

Ao procurarmos saber como as pessoas pro-
cederiam, caso estivessem em Cabo Verde com o
atual problema de sadde relatado, a maioria faria
exatamente a mesma coisa, isto é, iria procurar um
médico: “Eu também sequiria 04 conselhos do médico”
{H, MV, GE}; "Atualmente acho que era relativamente fa-
cil tratar, porque ¢ assim, ja ha gastrenterologistas que
fazem endoscopias™H, M], GE}; “Fazia na mesma. Tudo
igual”{M, MV, GP}; “Ia para um médico paraver o que é
para fazer”{H, M], GP}. Nos casos em que as pessoas
afirmaram que procurariam remédios caseiros, os
chamados Remédios de terra, estas pertenciam ex-
clusivamente ao grupo popular: “Se estivesse em Cabo
Verde... tanta gente que era mais velho, que sabia de
tanta palha de erva que curava, ja faleceu. Quase ja ndo
haremeédio, palha de erva para fazer, ja quando a gente
sente sintoma de febre ou alguma coisa, ja ndo esta a
fazer aquilo”{M, MJ], GP}; “Cabo Verde com 04 mesmos
problemas, é... pronto! Poderia ser mais complicado,
porquerecurso ndo é assimtdo grande. Podia.... AT é que



eu poderia recorrer a outros meios, por exemplo, para
evitar-me as dores, ndo sei Qqué. Podia recorrer a outros
meios, porque la em Cabo Verde ndo ha essa gente...,
fazsempre aquele medicamento da terra, ndo sei o qué,
para evitar a dor, ndo sei o Qué... Al, muito bem” {H, MV,
GP}. Isto torna-se contraditorio, com relatos sobre
praticas tradicionais, em que foram mencionados
tratamentos que foram realizados sobretudo pelas
pessoas do grupo de elite.

Utilizacao e Acesso aos Servicos de
Saude

A diferenca reconhecida entre os dois grupos so-
ciais relativamente a utilizacdo dos servicos de
satde encontra-se nos relatos sobre a utilizacédo
mais frequente dos servicos privados por parte dos
individuos do grupo de elite, assim como o caso de
pessoas que utilizam exclusivamente os servicos
particulares, situacéo referida por duas mulheres
deste grupo.

No que respeita a utilizacdo dos servicos de
urgéncia, os motivos sdo idénticos para todos os
entrevistados: recorre-se numa situacgéo de aflicao,
em alturas em que ja ndo € possivel encontrar o
médico de familia.

Nao se observam diferencas significativas quan-
do se abordam as dificuldades ou barreiras sentidas
na utilizacdo dos servicos de satide, mas podemos,
no entanto, verificar que séo as pessoas do grupo de
elite que mais evidenciam ter uma boa relagéo com
o seumédico de familia. Todos dizem que se sentem
bem atendidos e, de um modo geral, que gostam dos
seus médicos de familia com quem mantém uma
boa relacao.

Relativamente arelacdo com os profissionais de
saude encontramos alguns casos em que o contato
com os médicos foi negativo: “€u senti que parece
que... maneira de falar, tipo que ela é racista” (M, MV,
GP}; “...Ndo goatei porque o médico foi muito estiipido
e ndo gostei do tratamento e ndo confiei naquilo que
ele tinha-me dito e acabei por ir para um médico parti-
cular. AT moatrei o raio x que acabou por confirmar a
fractura e disse que ndovalia a pena imobilizar porque
isto tinha que ser nas primeiras 3 semanas e ja tinha
passado e 56 disse para ter cuidado” {M, MJ, GE}. Al-

guns entrevistados referiram que, de fato, quando
chegaram a Portugal, sentiram algumas barreiras
ou dificuldades, por desconhecimento do modo de
funcionamento do sistema de satide, mas que agora
ja se sentem perfeitamente adaptados: “€m princi-
pio tinha dificuldades, a minha tia acompanhava-me
sempre mas agora ja conhego” {M, MJ, GP}; “Antes ti-
nha dificuldades porque eu desconhecia, ndo sentia a
vontade. Estando ca e com uma criancga e hospital faz
parte ou quando ele cai ou tem que tomar vacinas... a
pessoa vai-se habituando” {M, MJ, GE} e ha pessoas
que falam em dificuldades financeiras, dificuldades
relacionadas com a falta de documentacédo e com as
condicdes de trabalho. Apesar de nédo existir uma
grande distancia cultural, nem barreiras muito
acentuadas entre esta comunidade e a do pais de
acolhimento, alguns individuos admitiram sentir
limitacdes e dificuldades de acesso aos servicos de
satde. Tal como Loue afirma, podem existir no seio
dos imigrantes barreiras economicas, mas também
barreiras “ndo financeiras” (tais como a lingua,
transporte, cultura, mobilidade, falta de informacé&o
e fatores ocupacionais). Para além disso, e ndo sem
menor importancia, existem as barreiras legais e
burocraticas (Loue, 1998).

Aonivel da analise por genero, as Gnicas diferen-
cas encontradas residem em relatos de homens do
grupo popular que dizem que n&o vdo ao médico e
no caso das mulheres de elite que preferem utilizar
exclusivamente os servicos particulares de satde.

No que diz respeito ao acesso aos servicos de
saude, verificamos nas entrevistas efetuadas, que
a populacdo estudada recorre preferencialmente
aos Centros de Satde e que tem médico de familia.
Comprova-se que “existe uma alteracédo de comporta-
mentos ap6s o processo migratorio, através de uma
maior frequéncia e uma maior utilizacio dos servi-
cos de satde convencionais, devido a uma melhor
qualidade e uma maior acessibilidade aos servicos
em Portugal» (Franca, 1992). Podemos considerar
que ndo existem aparentemente grandes diferencas
entre a forma como os cabo-verdianos se comportam
comparativamente com a populacdo portuguesa,
com as mesmas caracteristicas.

Através do no nosso estudo, verificamos a mes-
ma situacdo que € descrita por Smaje (Smaje, 1995)

Saude Soc. Sdo Paulo, v.20, n.3, p.758-772, 2011 765



sobre a utilizacdo dos servicos de saade, principal-
mente quando se trata do grupo popular. Observa-
se que este utiliza com frequéncia os servicos de
medicina geral, mas recorre pouco aos servigos
externos de especialidade. H4 um namero elevado
de pessoas entrevistadas que estdo inscritas em
médicos de familia nos Centros de Satde, mas que
existem também muitos casos de individuos que
recorrem simultaneamente aos servicos publicos e
privados de satde.

As escolhas terapéuticas tracam itinerarios
entre os varios recursos terapéuticos disponiveis
na comunidade. Enquanto em Cabo Verde se utili-
zavam, com maior frequéncia, os varios recursos
terapéuticos, em Portugal predomina o recurso ao
Servico Nacional de Satde. As pessoas usam este
sistema de forma convencional e recorrem geral-
mente em primeiro lugar, ao centro de satde e s6
em situacdes de urgéncia extrema, € que recorrem
as urgéncias hospitalares. Muitas vezes a primeira
escolha é o Centro de Saude, outras vezes sdo os
cuidados ao domicilio, e ainda, por vezes, o espe-
cialista ou o sistema privado em geral. As idas ao
médico servem para confirmar ou negar a hipotese
diagnosticada através dos sintomas e para pedir o
respectivo tratamento. O ndo fornecimento de uma
explicacdo satisfatoria ou um resultado pouco eficaz
do tratamento da doenca podem originar ou a ja ter
originado anteriormente a causa da ida do doente
a um curioso, ou curandeiro, o que acontecia, no
entanto, predominantemente em Cabo Verde. Ilus-
trativo a este respeito € o caso do senhor que relata
“Quando o médico disse que ndo tinha solugdo eu tive
de recorrer a cura tradicional, tinha 40 anoa, fui a um
senhor de S. Nicolau que deixou varios discipulos que
tratam o4 0a304. Fazem um tratamento com agua do

mar aquecida e vinagre e fazem massagens na perna”

{H, MV, GE}.

Desta forma, apesar de recorrer ao médico fre-
quentemente, sobretudo como um dos primeiros
passos na resolucdo de um problema de satdde, o
doente pode, a0 mesmo tempo ou sequencialmente,
recorrer aos especialistas da medicina tradicional
como € o caso dos curiosos, espertos ou endireitas,
ou ainda, a outro tipo de pessoas com capacidade
para lidar com o problema que os aflige, ndo esque-
cendo as oracdes e promessas.
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Utilizacao de Remédios Caseiros -
“Remedio de terra”

A utilizac@o de remédios caseiros como forma de
prevencéo - purgantes- para certas doencas foi es-
sencialmente referida por individuos do grupo de
elite. Na sua generalidade, porém, todos os indivi-
duos foram tratados, numa ou outra situacéo, com
remédios caseiros para tratar doencas da infancia
e quase todos sdo de opinido que estes tratamentos
sdo eficazes. No entanto, todos eles afirmam que isso
ndo representava uma forma de substituicdo das
consultas no posto de satide ou no hospital, ja que
esta situacédo se aplicava somente a um determinado
tipo de doencas préprias das criancas ou doencas
ligeiras, como dores de estdmago, problemas diges-
tivos, febre, gripes, tosses ou mesmo a bronquite
asmatica, que se prestavam a ser tratadas em casa
com base nesses produtos. Recorria-se de imediato
a medicina convencional quando as situacdes se
complicavam. Hoje em dia, quase ninguém continua
a tratar-se desta mesma forma, dado que, segundo
dizem, ndo encontram ca os produtos requeridos,
as chamadas ervas ou palhas usadas para fazer os
chas, xaropes, 6leos ou banhos, apesar de se manter
o habito de utilizacdo deste tipo de infusdes de louro,
alho, casca de cebola, arruda, alecrim (para tratar
perturbacoes de satde provocadas pelo colesterol,
pela hipertenséo arterial, para a digestdo ou para
a febre), mesmo se o uso de produtos de ervanario
ainda seja bastante frequente. Estes processos
terapéuticos, que fazem parte de um conjunto de
fatores culturais provenientes do pais de origem,
manifestam-se e ainda se mantém presentes, pelo
menos ao nivel das historias e das memorias des-
critivas, no conjunto das praticas da maioria dos
individuos entrevistados. Existem reacdes diversas
relativamente as terapias referidas embora sejam
mais as pessoas que dizem que ja as experimenta-
ram e que as maes lhes davam estes remédios em
crianca, acreditando que ajudam a melhorar da
doenca, do que aquelas que negam acreditar nos
chamados remédios de casa.

Algumas pessoas explicam que existe uma dis-
tincdo entre o que é considerado doenca de médico
e aquela que ndo € de médico. Distinguem doencas
que se véem e doencas que néo se véem. Ha ainda



quem tente explicar as razdes de antigamente se
recorrer mais aos remédios caseiros do que nos dias
de hoje, alegando que isto acontece porque s&o os
mais velhos que detém mais conhecimentos sobre
estas praticas, ou ainda porque dantes ndo havia
muitos médicos nem outros recursos nas ilhas e
essa era uma forma de complementar a escassez de
meios existentes.

Outros Recursos e Terapias
Alternativas

Enquanto a maioria dos inquiridos ja utilizou e tem
uma opinido positiva sobre os remédios de terra, ja
sdo poucos os que dizem acreditar nos tratamentos
feitos por curandeiros, ou ainda pelos chamados
curiosos, em Cabo Verde. Dizem que n&o acreditam
na eficacia das terapias efetuadas por estas pessoas,
em quem ndo confiam pois, segundo eles, tentam
desta forma roubar o dinheiro dos doentes. Alguns
também se queixam de que até sentem receio e certa
apreensdo em relacdo a estas pessoas. No entanto,
ndo deixam de admitir a existéncia desta pratica,
embora ja ndo se encontre com tanta frequéncia
como antigamente. Aqueles que reconhecem ja ter
usado essas terapias pertencem em nimero majo-
ritario ao grupo de elite. A procura destes terapeu-
tas ndo médicos €, muitas vezes, justificada pela
auséncia de médicos pr6ximos das areas onde as
pessoas se encontravam. Ha ainda quem fale acerca
de parteiras, endireitas e pessoas espertas quando
sereferem a casosrelacionados com terapeutas ndo
médicos. Quem acredita nestes terapeutas € porque
ele préprio também ja recorreu a estas terapias,
ou porque conhece alguém que o fez. Fundamen-
talmente recorre-se a pessoas com conhecimentos
sobre tratamentos alternativos, semelhantes aos dos
tratamentos caseiros, s6 depois de se ter tentado a
medicina convencional. Alguns individuos mais
velhos, todos do grupo de elite, relatam histérias
em que eles préprios, recorreram a individuos da
terra que faziam tratamentos alternativos: “..porque
quando o médico por exemplo ndo consequia pér-me a
andar..., o médico quase que ndo tinha solugdo. Eu tive
que recorrer-me a cura tradicional. Mas nessa altura,
ja homem (quarenta anos, ndo é2) fui com a irmd a
pessoa tradicional, e tive que arranjar um senhor, ja

que... (posso entrar em pormenores?)...um senhor de S.
Nicolau, onde a4 pessoas.... havia um famoso homem,
antigo, que deixou varios discipulos que consequem
tratar 04 04404...entdo o homem com a dgua do mar,
agua salgada, com vinagre e com o chamado «confor-
tativo», Qque é um tipo de adesivo que tem um material...
(ndo sei, era importado), durante dias a fio o homem ia
a minha casa e fazia-me essas massagenas...eu fiquei
um pouco pensativo a principio porque ia contrariar
[....] nas orientagdes do médico, mas eu ouvi que tam-
bem se nao fizesse algo mais talvez ficasse naquela
Aituacdo de andar com muletas, com canadianas....”
{H, MV, GE}.

Como na anéalise efetuada por Sundquist (Sund-
quist, 1995) até certo nivel social, os fatores socio-
economicos sdo decisivos relativamente a saade
nas suas diversas dimensoes, mas ultrapassando
esse nivel, ou seja, nas classes de renda mais eleva-
da, as diferencas de praticas de satde dependem,
sobretudo, de escolhas individuais condicionadas
por fatores culturais. Exemplo disto é o recurso a
homeopatia ou a acupuntura.

Relativamente a casos relacionados com feiti-
ceiros, maus-olhados ou bruxaria, a maior parte
dos entrevistados diz que ndo acredita nisso, ou que
ndo conhece pessoalmente nenhuma historia rela-
cionada, independentemente do grupo social a que
pertence. As pessoas ndonegam que ja ouviram falar
nessas situacdes, mas afirmam que néo acreditam.
Associam estas praticas a fazer mal aos outros e a
inveja. Algumas pessoas do grupo popular associam
os curandeiros aos feiticeiros, ao mau-olhado ou a
bruxaria, e sdo estas que mais dizem n&o acreditar
e ter medo ou receio. Também no grupo popular,
a maior parte dos individuos mais velhos nunca
utilizou, nem acredita neste tipo de terapeutas.
Algumas pessoas do grupo popular, dizem que néo
acreditam nestas questdes de doencas postas pelo
“mal” e dizem que a sua fé é em Cristo, em Deus e
na Nossa Senhora de Fatima, com a qual se iden-
tificam e que, se adoecerem, € a ela que recorrem,
assim como ao médico e nunca a praticas ligadas a
feiticeiros ou bruxas.

Pode-se dizer que as praticas religiosas e a fé
fazem parte da educacdo cristd dos inquiridos
e estdo presentes em todos os discursos, ja que,
quase todos eles afirmam ser catélicos ou, no caso
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de algumas pessoas do grupo de elite, professam a
religido protestante. Apesar disso, a pratica de pedir
aintervencdo divina em caso de doenca ndo € muito
frequente, talvez porque, conforme foireferido pelos
entrevistados, ainda ndo sentiram essa necessidade.
No caso das pessoas que afirmaramrecorrer a Nossa
Senhora de Fatima, estas fazem parte do grupo po-
pular e algumas contam que visitaram o Santuario
onde foram pagar promessas relacionadas com do-
encas ou operacdes. Entre os entrevistados, existem
pessoas cujos percursos pessoais, profissionais e
familiares estdo ligados a igreja, sendo a fé inerente
as suas praticas quotidianas, incluindo, obviamente,
a saide e a doenca.

Outro fenomeno especifico que existe em Cabo
Verde, sobretudo na ilha de S&o Vicente, e que € pre-
dominante no seio da elite intelectual € o chamado
espiritismo, como ja tivemos ocasido de abordar na
discusséo teorica, relacionado com o racionalismo
cristdo (Vasconcelos, 2001).

Conclusao

Consideramos, de um modo geral, se tratar de uma
populacdo saudavel, com comportamentos salutares
e praticas viradas para um estilo de vida saudavel,
que provém da cultura de origem, bem como dos con-
textos socioeconomicos. Encontramos, em termos
de cuidados com a satide e praticas de prevencao,
uma diferenca entre os dois grupos sociais, sendo
particular ao grupo de elite o habito de fazer analises
e check-ups de rotina como forma de prevengdo. No
livro “The Black Report” (Towsend e Black, 1992),
uma das razdes identificadas para a existéncia de
diferencas de satide € a explicacdo comportamental
e cultural, que envolve diferencas de classe social
em comportamentos que sdo destrutivos ou sédo
promotores da satide e que, em principio, dependem
de escolhas individuais. As preferéncias alimen-
tares, o consumo de drogas, o tabaco e alcool, as
actividades de tempos livres e o uso dos servicos
de medicina preventiva, como a imunizacéo, con-
tracepcéo e observacdo pré-natal sdo exemplos de
comportamentos que variam em funcdo do grupo
social e que podem contribuir para as diferencas de
classe na saude. As dietas ou habitos alimentares
sdo influenciados tanto por preferéncias culturais,
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como pelas disponibilidades financeiras. De acordo
com Loue, os imigrantes trazem com eles sistemas
de crencas e praticas de satide dos seus paises com
herancas e experiéncias culturais proprias (Loue,
1998). Essas praticas podem manter-se ativas por
vezes durante varias gera¢des. Todos os recursos a
que se recorre no tratamento e cura sdo produto de
culturas e correspondem a praticas preventivas e
acoes terapéuticas comuns nas tradi¢des culturais.
0 uso simultaneo das medicinas tradicional e “mo-
derna” coexiste e um sistema ndo substitui o outro.
Partimos da ideia de que nédo existe uma correlagéo
entre uma utilizacdo continuada do sistema tradi-
cional e o nivel de utilizacao dos servicos modernos,
nem uma correlacdo com um nivel mais elevado de
aculturacdo na cultura de acolhimento.

Os individuos que fazem parte do estudo ex-
perimentaram, ao nivel das suas praticas, os trés
sistemas de satide que coexistiam em Cabo Verde,
nomeadamente, o oficial, o popular e o tradicional/
alternativo, e ainda o recurso a religido. As pessoas
podemrecorrer a estes sistemas de formas diversas,
quer usando um s6 ou mais do que um, de modo si-
multaneo ou sequencial, conforme as necessidades
sentidas pelo individuo quando se encontra em situ-
acdo de doenca. Kleinman (Kleinman, 1984) defende
que, apos a analise de qualquer sociedade complexa,
€ possivel identificar trés sistemas basicos de assis-
téncia a saade: o oficial ou profissional, o popular
e o informal ou tradicional. O oficial engloba o sis-
tema nacional de satde, tem enquadramento legal,
envolve tecnologias, a formac&o dos profissionais de
satde e baseia-se namedicamentacéo de “farmacia”.
0 setor popular inclui curandeiros, o poder da cura,
o tratamento de doencas causadas por feiticarias
ou punicdo divina e recorre a auto-medicacao, er-
vanarios, ervas medicinais. Este sistema esta mais
proximo da populacdo, com padrdes culturais seme-
lhantes. Quanto ao sistema informal, este tem a ver
com o recurso a leigos em caso de doenca, recurso a
auto medicacgdo e a familia, onde a mulher tem um
papel fundamental.

Podemos considerar também que, em termos de
modelos de tratamento, encontramos a medicina
oficial, o remédio de terra e o tratamento espiritual.
Como exemplo de remédio de terra, é referido um
curandeiro em Santo Antdo que possui poderes de



diagndstico e cura e o fato deste apenas praticar o
“bem” através de atos de cura e ndo de feiticaria.
Quanto ao modelo de tratamento espiritual, em
Cabo Verde o espiritismo é fundamentalmente
representado pelo racionalismo cristdo, sendo
que a incorporacéo de espiritos, chamada de “ma-
nifestacdo”, produz frequentemente diagnésticos
espirituais, nos quais feiticos, maus-olhados ou a
influéncia dos “espiritos inferiores”, sdo revelados.
Berta Nunes (Nunes, 1997) distingue cinco tipos
de recursos terapéuticos: os auto cuidados (fami-
lia, vizinhos), as terapias parciais (endireitas)s, os
sabios (tratam as doencas causadas por almas de
defuntos e outras causas sociais da doencas: o mal
de inveja, mau olhado), os santos particulares (pro-
tegem contra a doenca e a ma sorte, curam doencas
e ajudam aresolver problemas), e, por fim, os centros
de satde e hospital. Este Gltimo recurso terapéuti-
co faz parte do modelo biomédico da doenca, onde
ndo sdo tidos em conta os seus aspectos culturais
e sociais. O modelo bio psico social, por outro lado,
pressupde a integracdo dos fatores psicologicos e
sociais na abordagem da pessoa doente e da sua
doenca. Varios autores tém ainda proposto a inclu-
sdo de fatores culturais, como é o caso do modelo
bio paico sdcio cultural de abordagem da doenca e
do doente. Encontramos também estes cinco tipos
de recursos terapéuticos. E importante reconhecer
a existéncia de uma pluralidade terapéutica na
mesma unidade sé6cio cultural. As pessoas usam os
varios setores em paralelo e simultaneamente, mas,
muitas vezes, para propdsitos diferentes. Sempre
houve contacto entre as duas medicinas, entre a
cultura erudita e «sabia» e uma cultura popular. E no
espaco de impoténcia e incompeténcia da medicina
“sabia” que se alastraram as medicinas paralelas
(Loux, 1983). Geralmente, em paises predominan-
temente rurais, este sistema tradicional existe e é
muito usado, providenciando um sistema de satde
complementar muitas vezes mais acessivel do que
o sistema biomédico, o setor profissional. O que
caracteriza a medicina tradicional e popular, para
além do contato e da proximidade fisica daquele que
trata num quadro familiar e o aspecto globalizante
da percepcéo da doenca e da terapia, € sobretudo a

relacdo estreita da questdo do “como” etioldgico e
terapéutico com uma “interrogacdo sobre o porqué”
reportado a subjetividade do doente.

Osremédios tradicionais tém um significado pro-
prio para alguns grupos da populacdo minoritaria e
o seuuso pode ser conceptualizado como um recurso
adicional que € utilizado como um complemento ou
substituto dos remédios receitados. Para outros,
pode constituir apenas um tonico para revitalizar e
limpar o sistema. Podem, também, estar associados
a continuacédo da crenca nos sistemas alternativos
de satide e ao significado da percepcédo que tém as
minorias relativamente aos tratamentos ocidentais.
Como vemos, ha diferencas intra e inter-étnicas
que estdo relacionadas néo s6 com a cultura, mas
também com a geracéo e a posicdo socioeconomica
em que as pessoas se situam. Verifica-se, também,
que as pessoas pertencentes as classes de renda
mais alta na sociedade de acolhimento, comeca-
ram a adoptar as terapias tradicionais, sobretudo
entre as geracdes mais novas. O grau de aceitacéo
da medicina moderna difere entre os diferentes
grupos sociais e entre as minorias étnicas. Entre
as minorias étnicas ha uma associac¢éo entre a sua
auto-identidade ou sentimento de pertenca a uma
comunidade, com a terra de origem e a permanén-
cia de aspectos de uma cultura distinta em termos
das suas institui¢des sociais (religido, estrutura
familiar e casamento), normas sociais, maneiras,
atitudes, modo de pensar e comportamentos sociais
(alimentacdo, vestuario, praticas de satde). O estudo
de Gomes (1999) acrescenta que a identidade cabo-
verdiana € ambigua, pois simultaneamente adopta
e resiste as suas origens africanas e europeias, o
que revela a existéncia de um elemento de escolha
na construcéo social daidentidade. A medida que se
vai subindo na pirdmide social, a identidade étnica
vai enfraquecendo, o que neste estudo nédo parece
até agora ser aplicavel.

Todo e qualquer sistema de satde possui dois
aspectos inter-relacionados, o aspecto cultural e o
aspecto social. As sociedades modernas, comple-
xas e industrializadas tém sistemas pluralistas
de cuidados de satde, contendo geralmente em
simultaneo um subsistema popular (sistema néo

5 Individuo que conserta os ossos fraturados ou em luxac¢éo, também vulgarmente conhecido por algebrista.
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médico relacionado com opcdes dos proprios indi-
viduos, auto-medicacdo, conselhos e orientacdes
da familia), um subsistema tradicional (medicina
popular, curandeiros) e o subsistema profissional
(sistema de satde ocidental). Os individuos optam
por uns ou/e por outros, consoante as situacoes
(Laplantine, 1992).

Em contexto migratorio, um dos indicadores de
integracdo cultural no campo da satde e o grau de
medicalizacdo, é o uso de remédios tradicionais,
ervas e a utilizacdo de tratamentos ocidentais
(Williams, 1996). Verifica-se, na pratica, a partici-
pacdo num sistema dual de cuidados de satade, em
que séo utilizadas as duas formas de tratamento.
Parece correto afirmar que os mais velhos continu-
am a adotar estas praticas, enquanto os mais novos
rejeitam parcialmente esta tradicdo. A mudanca
intergeracional é comum no caso dos filhos dos
imigrantes submetidos a um processo de “acultura-
cdo/ medicalizacdo”, enquanto aspecto de adopcéo
geral de crencas, praticas e estilos de vida da cultura
“dominante”.

Tendo como referéncia o nosso objeto de estudo,
podemos concluir que a comunidade cabo-verdiana
residente em Portugal parece ser uma populacdo
saudavel, cujos problemas de satide ndo s&do muito
diferentes daqueles de que padece a populacdo
portuguesa em condi¢des socioeconomicas seme-
lhantes.

Sé&o os fatores socioeconomicos que determinam
arelacdo com a satde e nédo outra ordem de fatores
(Smaje, 1995). Segundo Sarah Nettleton, podem ser
identificadas explicacGes para padronizar o estado
de satde pela etnicidade, através de fatores genéti-
cos, culturais e socioestruturais. Sem excluir que os
dois primeiros fatores podem ter alguma influéncia,
aevidéncia sugere que as circunstancias sociais nas
quais as pessoas vivem e a natureza das relacdes
sociais que os individuos “experimentam” sdo as
consideracdes mais importantes. As questdes cul-
turais, pelo seu lado, explicam diferencas na satde
em termos de comportamentos e estilos de vida
(Nettleton, 1995).

O discurso analisado acerca das praticas de saa-
de e de doenca demonstrou existirem diferencas, em
alguns aspectos, entre os grupos sociais. Foram en-
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contradas também ligeiras diferencas nas praticas
entre os generos e as geracdes. Podemos concordar
com Saint-Maurice (Saint-Maurice, 1997) quando diz
que, o grupo dominante, neste caso, o grupo de elite,
ao nivel simbédlico e em determinadas circunstan-
cias salienta a suaidentidade étnica, mas, em termos
de modos de vida, em sentido estrito, evidencia a
sua identidade socioeconomica. Salienta que, no
caso dos dominantes (elite) cabo-verdianos, ao nivel
simbélico, reforcam a sua etnicidade, valorizando-a
como positiva e orgulhosamente, a0 mesmo tempo
que, ao nivel comportamental, se aproximavam da
classe dominante da sociedade receptora. Ja no caso
dos cabo-verdianos com condi¢des socioeconomicas
desfavorecidas, estamos perante um processo de
diferenciacdo quer ao nivel das representacdes e
dos comportamentos, relegando-os para uma situ-
acdo de exclusdo social, acrescenta a autora. Esta
autora conclui que se tratam de duas “ethclass”
especificas em que existe uma contribuicéo tanto do
grupo social como da identidade étnica. Estes dois
fatores funcionam simultaneamente e, se ndo sao
determinantes, pelo menos orientam as praticas e
os comportamentos de satde e de doenca.

As praticas de satde destes imigrantes sédo
idénticas as dos portugueses que se encontram
em contextos socioeconomicos semelhantes, ndo
havendo um impacto significativo da migracéo
nessas praticas.
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