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Este nimero da revista reflecte, em grande medida, a
ideia que dela fazemos, um espaco de reflexao e de
estudo sobre diferentes tematicas e angulos de analise
da salde sexual e reprodutiva.

Os estudos publicados sao uma pequena amostra da
pujanca produtiva que se tem desenvolvido ao longo
da Gltima década em Portugal. Esta circunstancia é do
maior relevo para se ter um conhecimento mais seguro
sobre as atitudes e comportamentos das mais variegadas
populacdes especificas, como 0s jovens universitarios
ou grupos minoritarios de emigrantes, de mulheres da
etnia cigana ou de pessoas que se prostituem.

Este estado da arte é, seguramente, encorajador. No
entanto, sendo certo que estes conhecimentos sao de
uma notavel valia para a adop¢do de melhores ac¢oes
e estratégias no sentido de melhorar a salde sexual e
reprodutiva destes grupos e minorias, é um facto que
podem ser, em grande parte, inutilizados se o Estado
continuar, sob os ditames de uma visdao meramente
economicista, a limitar os investimentos nesta area.

Como fica claro da anélise do Director Executivo da APF
sobre a situac¢do actual, o Estado ndo conseguiu encon-
trar um fio condutor claro sobre o papel das ONG no

A melhoria da Satide Sexual e Reprodutiva da
populagdo, mesmo que envolva alguns custos
adicionais, implica igualmente um retorno,
seguramente significativo, na poupang¢a em
custos de salde, que estdo implicitos quando
esta drea € deficitdria, sobretudo nas varidveis
da prevencdo e da promocgao.

Editorial

José Pacheco [Vice-Presidente da APF, Director da Revista
“Sexualidade e Planeamento Familiar”]

campo da Educacao Sexual e da Satde Sexual e Repro-
dutiva, assim como dos organismos estatais. Na verda-
de, navega-se ao sabor das marés, oscilando-se entre
a politica do Estado «faz tudo», como no caso da Edu-
cacao Sexual, ou de remeter todas as ac¢des para a
responsabilidade da sociedade civil. Mas, mesmo neste
altimo caso, com uma suposicao milagrosa — os recur-
so0s hdo-de cair dos céus. E pois preciso encontrar uma
politica coerente que, minimizando custos, permita
alcancar o objectivo de melhorar a Sadde Sexual e
Reprodutiva das populacoes e, finalmente, promover a
Educacdo Sexual nas escolas. Por certo a APF encon-
tra-se numa condicdo privilegiada, pelo seu histérico,
de dar sérios contributos para que se ponha em pratica
as medidas que ha muito deviam ter sido adoptadas.
Para além disso, a melhoria da Satde Sexual e Repro-
dutiva da populacdo, mesmo que envolva alguns custos
adicionais, implica igualmente um retorno, seguramente
significativo, na poupanca em custos de salde, que
estdo implicitos quando esta area é deficitaria, sobre-
tudo nas variaveis da prevencdo e da promocao.

A par disso é preciso louvar a forma como o Estado
organizou e pds em pratica a legalizacao do aborto.
A lei, de facto, ndo ficou no papel e isso, num pais onde
as leis se costumam perder em regulamentacdes, é
exemplar. E ainda preciso recordar que a Sexualidade
em Linha, uma importante parceria entre a APF e o0 Ins-
tituto Portugués da Juventude, acaba de comemorar o
seu décimo aniversario e que, apesar de uma ou outra
vicissitude, tem desempenhado um papel de relevo no
esclarecimento de questdes sexuais junto de adoles-
centes e jovens. Estes sao assim sinais positivos de
que é possivel continuar a lutar para que a Salde
Sexual e Reprodutiva nao saia da agenda politica. x
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Um ano apds a implementagao

da lei 16/2007

Duarte Vilar [Socidlogo, Director Executivo da APF]

Este nimero da revista da APF chegara aos sécios e
demais leitores aproximadamente um ano depois de ter
entrado em vigor a Lei16/2007 que veio permitir a IVG
a pedido da Mulher até as 10 semanas de gravidez.
Mesmo sendo s6 um ano, queremos realcar alguns
aspectos essenciais deste processo.

Em primeiro lugar, sublinharemos a forma exemplar
como a lei foi regulamentada. Em contraste com o que se
passava anteriormente, em que a legislagao sobre IVG
era interpretada livremente pelos servicos hospitalares
e pelos proprios profissionais de salde, a Lei 16/2007
foi regulamentada ao detalhe, ndo deixando aspectos
vagos, fornecendo todos os instrumentos aos servicos
e profissionais envolvidos e estruturando rapidamente
uma rede de servicos e contactos que, de resto, pode ser
acedida no préprio website da Direc¢ao Geral da Sadde.

Esta dindmica traduziu-se num envolvimento extrema-
mente significativo dos servigos de salide, em que a
maioria dos hospitais portugueses respondem rapida-
mente e gratuitamente aos pedidos de IVG das mu-
lheres, confirmando as palavras de Maria José Alves na
noite do Referendo, quando, anunciando a vitéria do
SIM, afirmou que finalmente as mulheres portuguesas
iam ser tratadas com dignidade.

0 significativo envolvimento dos hospitais publicos —
36 em 51 — veio, por outro lado, evidenciar o desejo
que as instituicdes e os profissionais de sadde tinham
em resolver os problemas decorrentes dos milhares de
abortos clandestinos e inseguros que traziam milhares
de mulheres anualmente as urgéncias hospitalares,
por complicacoes decorrentes de manobras abortivas
ou por abortos incompletos.
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Em segundo lugar, um breve comentario a polémica em
torno dos nimeros do aborto em Portugal que surgiu
em torno do 12 aniversario do referendo.

A APF esforcou-se sempre, por estudar, divulgar e de-
bater com todo o rigor possivel o problema do aborto.

Recordamos os estudos mais antigos de 1981 no Bairro
do Charquinho em Lisboa, em 1987 na Regidao Centro,
em 1991/92 o primeiro levantamento sobre IVG legal e
aplicacdo da entdo lei 6/84 nos hospitais portugueses, o
estudo realizado também em 1992 em diversos servigos
hospitalares e centros de salde a partir dos indices
obstétricos das mulheres utentes e, em 2006, 0 primeiro
estudo nacional sobre o aborto, com uma amostra
representativa de mais de 2 mil mulheres portuguesas.

Tendo justamente em conta os nimeros do estudo da
APF de 2006 (que apontava para cerca de 17000 abor-
tos no ano anterior ao estudo) e tendo em conta os
primeiros nimeros de aborto legal no contexto da lei
16/2007, ndo duvidamos que baixou dramaticamente o
nlimero de abortos clandestinos e o recurso as clinicas
espanholas e, o facto de as IVG serem agora maiorita-
riamente feitas nos hospitais vai permitir um maior
conhecimento dos contextos em que ocorrem as gravi-
dezes nao desejadas, 0os motivos do atraso no recurso
aos servicos e a prépria qualidade da resposta publica.

Por outro lado, o processo do registo das IVG legais vai
permitir, por outro lado, identificar melhor algumas
caracteristicas das mulheres que recorrem a IVG, e
possibilitar o uso desta informac¢do na organizacao de
novos programas e projectos que possam baixar, 0 mais
possivel, a ocorréncia de gravidezes nao desejadas.



Em terceiro lugar, os primeiros dados disponiveis con-
firmam os ganhos em salde que a IVG legal e segura
trouxe. Por exemplo, na Maternidade Alfredo da Costa,
o nimero de complicacdes por aborto ilegal reduziu-se
dramaticamente assim como se reduziu o nimero de
casos de aborto incompleto e retido (muitos deles
derivados de auto abortos com o uso do Cytotec.

Ficamos a aguardar a publicacao dos dados a nivel na-
cional, os quais em principio confirmarao esta mudanca,
mas reafirmamos a necessidade de ser reforcada a
informacao sobre a nova legislacao sobre IVG a todas
as mulheres, e em especial aos grupos de mulheres
socialmente mais vulneraveis, para que se reduza cada
vez mais o recurso ao aborto clandestino.

Por dltimo, ao contrario do que seria esperado no p6s
referendo, a APF vive momentos preocupantes no que
toca aos apoios que tem recebido por parte do Estado
Portugués.

Ap6és o referendo de 2007, foi suspenso o apoio a APF
por parte do Ministério da Educagao, no contexto de
incompreensiveis teorias sobre o papel das ONG na
promoc¢ado da educac¢do sexual nas escolas. Reconhe-
cendo a APF (e tendo sempre defendido publicamente
esta posicao) que o Ministério da Educacgao devera ser o
principal responsavel pela educagao sexual nas escolas,
0 ME nunca foi nem sera suficiente para implementar
estas politicas que, muitas vezes, tém ainda de trilhar
caminhos dificeis.

A APF teve um papel fundamental no apoio a muitos
professores e escolas em todo o territério nacional e
este apoio deixou de ser feito por falta de apoio do ME.
Apesar do Relatério Final do GTES (Setembro de 2007)
fazer mencdo a necessidade de o ME colaborar com as
ONG na promog¢do da educacdo sexual nas escolas,
nao foram criados nenhuns mecanismos para incen-

tivar esta colaboracao e tao pouco sequer obtiveram
resposta os varios pedidos de apoio que a APF foi
apresentando ao ME.

Por outro lado, a nova legislacao que enquadra os
apoios do Ministério da Salde as entidades sem fins
lucrativos veio limitar estes apoios a projectos tem-
porais, excluindo outro tipo de apoios mais regulares,
gue vinham acontecendo ha décadas.

Esta mudanca, prefigura uma nova filosofia de relacio-
namento entre o Estado e o 32 Sector ou Sector Social
gue é inaceitavel.

E claro que defendemos o papel essencial dos projectos
na inovacao da actividade das organizacoes. Muitos
destes projectos correspondem de facto a actividades
com uma dimensao temporal bem definida. Mas outros
projectos, geram servicos e criam necessidades na
populacao que vao carecer posteriormente de apoios
plblicos (e privados) de continuidade.

0O estado ndo se pode demitir do seu papel nestes
apoios. Pelo contrario, deve criar oportunidades de
apoios continuados (tal como acontece na Acgao Social
e tal como acontecia anteriormente na area da Sadde)
estabelecendo critérios claros para a seleccao das
entidades e actividades a apoiar com regularidade, e
estabelecendo também os mecanismos de acompa-
nhamento e avaliacgdo dos quais deve depender a
continuidade ou a suspensao dos apoios.

Assim , e voltando ao tema central deste artigo, estas
medidas vao em sentido inverso ao que é desejavel e
ao que foi defendido pelos sectores que defenderam
a IVG a pedido da mulher, ou seja, a necessidade de a
par do acesso a cuidados de aborto legal e seguro,
serem reforcados todos 0os mecanismos para prevenir
e reduzir as situacdes de gravidez ndo desejada. x
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Ha muito remédio de agora

nao ter criancgas:
Representacdes e Praticas

Contraceptivas de Mulheres Ciganas

1

Aline Seabra Santos [Socidloga, Assistente de Investigacdo no Centro de Estudos Sociais da

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra]

INTRODUGAO

A etnia cigana é uma das etnias com a qual a popu-
lacdo portuguesa tem contacto directo ha mais tempo,
havendo registos da sua presenca em territério nacional
desde o século XV (Bastos e Bastos, 1999; Pinto, 2000).
E este o grupo étnico mais numeroso em Portugal,
oscilando os seus efectivos entre 0s 21 e 0s 92 mil
individuos actualmente (Asociacion Secretariado
General Gitano apud Mendes, 1998; SOS Racismo, 2001).
Sendo de esperar a existéncia de uma grande produ-
¢ao cientifica nacional em torno dos ciganos, vemos,
logo pela disparidade destes nimeros, que tal ndo
acontece. Isto permite-nos afirmar, como Machado
(1993: 18), que “a comunidade cigana permanece, em
larga medida, uma ilustre desconhecida”. Acerca do
grupo étnico cigano, uma das tematicas cujo estudo
parece mais pertinente é a da salide sexual e reprodu-
tiva, por varias razdes. Por um lado, porque hd uma
escassez de estudos sociolégicos sobre as represen-
tacdes e as praticas de salde sexual e reprodutiva dos
ciganos, tal como acontece para a restante populagao
portuguesa. Por outro lado, porque o estudo da salde
sexual e reprodutiva dos ciganos permite aceder as
suas representacdes acerca da familia, instituicdo que
se assume central nas comunidades ciganas e, com
ela, aos principais tracos culturais deste grupo étnico.

Com base nestas premissas, levdmos a cabo um estu-
do qualitativo exploratério que tinha como objectivo

principal conhecer as representacdes e praticas de
salide sexual e reprodutiva de mulheres ciganas por-
tuguesas. Nao se pretendendo representativo, este
estudo teve como base a légica da descoberta e da
identificacdo, descrigdo e explicagdo dos fenémenos,
apresentando-se a entrevista compreensiva como o
método privilegiado de investigacao. Foram, no ambito
deste estudo, entrevistadas doze mulheres ciganas,
que viviam ou tinham ja vivido em conjugalidade, com
idades entre 0s 17 e 0s 40 anos, com niveis de escola-
ridade que iam da auséncia de escolaridade até ao 62
ano, e que tinham diferentes liga¢des a tradicao cigana,
estando umas mais ligadas a tradicdo do que outras.

Neste artigo, damos a conhecer alguns resultados des-
ta investigacao no que respeita a uma das dimensodes
da salide sexual e reprodutiva estudada: os métodos
contraceptivos. Mostramos quais os métodos contra-
ceptivos mais conhecidos das mulheres ciganas, que
representacdes tém elas acerca da contracepg¢ao, como
sao actualmente as suas praticas contraceptivas e como
se caracterizaram essas praticas ao longo de seu per-
curso sexual. Por fim, adiantamos algumas conclusdes
a que o referido estudo permitiu chegar, conclusdes que
se baseiam em resultados nao explorados neste artigo.

METODOS MAIS CONHECIDOS

0 método que se mostrou ser o mais conhecido foi a
pilula, contraceptivo oral referido por onze entrevista-

(1) Artigo escrito com base nos dados recolhidos no ambito da dissertagdo de licenciatura em Sociologia De mdes para filhas:

representagoes e prdticas de salide sexual e reprodutiva de mulheres ciganas, sob orientacao do Professor Doutor Pedro Hespanha,

apresentada a Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra.
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das e designado como “pirula” e “comprimidos”. Outro
método, referido por dez mulheres, foi o implante
subcutaneo, método de eficacia elevada, recente
no mercado portugués. A maioria das entrevistadas
referiu-se ao implante como o “aparelho do braco”, a
“agulha do brago”, o “implanon”, nome comercial do
implante, e mostrou conhecer o caracter recente deste
método. O Dispositivo Intra-Uterino (DIU) foi um método
mencionado por oito entrevistadas, que se referiram a
ele, em alguns casos, com desagrado, por ser um mé-
todo que se pde “na boca do corpo”, “la dentro do
Gtero”, uma “redezinha” que se pde “por baixo”. Sete
entrevistadas referiram outro método: o preservativo
masculino, sendo o seu nome de dificil pronunciagao.
Das entrevistadas que o referiram como método con-
traceptivo, apenas uma referiu 0 seu nome correcta-
mente. E interessante verificar que o assunto do pre-
servativo provoca riso, embaracgo e vergonha em duas
entrevistadas mais velhas, analfabetas e com uma
forte ligacdo a tradicdo cigana.

Os métodos menos referidos foram as injec¢des
trimestrais (cinco respostas), a pilula do dia seguinte
(uma resposta) e a laqueagdo das trompas (uma res-
posta). E de referir que nenhuma entrevistada referiu
o coito interrompido por iniciativa prépria, reconhe-
cendo-o apenas quando este foi referido. Da mesma
forma, varias entrevistadas falaram da laqueacao
ao longo da entrevista, mas apenas uma a referiu
quando se perguntou acerca dos métodos contra-
ceptivos conhecidos. Por fim, nenhuma entrevistada
referiu os métodos naturais (abstinéncia periddica,
método da temperatura basal, método do muco cer-
vical, método do calendario). Podemos, assim, sugerir
que o coito interrompido, a laqueacdo das trompas
e 0s métodos naturais nao sao claramente conside-
rados métodos contraceptivos pelas mulheres ciganas
entrevistadas.

REPRESENTAQ()ES ACERCA DOS METODOS CONTRACEPTIVOS

No que se refere a aceitacdao do uso de contracepcao,
verificamos uma aceitacdo generalizada dos métodos
contraceptivos. Porém, se a grande maioria das ciganas
concorda com a sua utilizagao para evitar a gravidez,
duas mulheres jovens e letradas consideram que a
contracepcdo sé deve ser usada ap6s o nascimento do
primeiro filho, para espacar as gravidezes e nao para
as evitar.

Quanto as representagdes do melhor e do pior método
contraceptivo surgem diferentes respostas. Os méto-
dos hormonais, pilula e implante, sdao considerados
pela maioria das entrevistadas os melhores métodos,
pela sua acessibilidade, pela conveniéncia da sua
duracdo, pela sua eficacia a nivel contraceptivo e pela
discricdo que permitem: “ninguém sabe, estd tudo
bem?”, afirma uma das mulheres, sugerindo que existe
algum controlo social nesta matéria. O implante é con-
siderado o melhor método para seis entrevistadas e a
pilula o melhor para quatro.

Quanto aos métodos mais referidos como sendo os
menos vantajosos, estes foram o DIU e a pilula. O DIU
é considerado pouco vantajoso por cinco mulheres,
por nao ser considerado eficaz, por ser de colocagao
pouco agradavel, pelos efeitos secundarios que provo-
ca e, noutros casos, pelo facto de a entrevistada ou
uma conhecida sua nao se ter adaptado a ele. Segue-
-se, assim, uma légica que dita que a adaptagao ou
nao de um individuo a um método faz com que se
pense que esse método é vantajoso ou desvantajoso
para todas as outras mulheres.

Eu ndo gosto desses aparelhos. (...) Ddo garras, dao
muitos garras.
[Ema]

Ai isso ndo. Isso nao porque eu ja sofri com ele

e também nao gostava que ela [outra mulher que
0 usasse] sofresse.

[Juliana]

Das quatro mulheres que consideram a pilula o méto-
do menos vantajoso, trés sdo analfabetas. A ndo ade-
sdo a pilula justifica-se pelas dificuldades em seguir as
regras basicas para a sua toma eficaz. Juntamente com
este facto, a auséncia de conhecimento cientifico acer-
ca do organismo e do funcionamento da pilula, fazem
com que para algumas mulheres ciganas este método
seja visto com desconfianga.

A pirula engana.
[Ema]

A pirula é muito falsa. A pessoa basta esquecer-se

de uma, é logo, como um passarinho.
[Carla]
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Os comprimidos. Faz muito mal. (...) Muitos meses
que a gente vai tomando, diz que faz muito mal
aquilo. Deu na televisao.

[Telma]

Percebeu-se que os motivos para preferir um método
contraceptivo se prendem sobretudo com a facilidade
de utilizagao e de acesso ao método, com a percepgao
acerca da sua eficacia contraceptiva, com a discri¢ao
que a sua utilizacdo permite, com os efeitos que se
pensa, por vezes erradamente, que provocam no corpo
e com a adaptac¢ao que a entrevistada ou outra mulher
sua conhecida fez a esse método.

Quanto a percepc¢do do risco na auséncia de métodos
contraceptivos em mulheres com uma vida sexual
activa, nove mulheres reconheceram haver riscos de
engravidar.

PRATICAS CONTRACEPTIVAS

Passando a analise das praticas contraceptivas ac-
tuais, verifica-se que todas as mulheres sexualmente
activas e sem desejo de engravidar no momento pre-
sente (sete mulheres) usam métodos contraceptivos
eficazes: a pilula, o implante subcutadneo e a laquea-
cdo das trompas. Este fenémeno de larga adesdo a
métodos contraceptivos eficazes por mulheres ciganas
sexualmente activas sem desejo de engravidar foi
também encontrado por Silva (2005).

A pilula e o implante sdo utilizados por quatro mulhe-
res com menos de 30 anos, com um ou dois filhos, com
0s objectivos ora de evitar a gravidez, ora de espacar
as gravidezes. A preferéncia pela pilula e pelo implante
justifica-se por referéncia as desvantagens de outros
métodos. Ou seja, frequentemente prefere-se e usa-se
um método contraceptivo ndo pelas suas vantagens,
mas por este ndo apresentar as desvantagens de outros
métodos. Isto sugere que as mulheres ciganas ndo con-
sideram que ha métodos contraceptivos ideais, mas
sim que ha métodos contraceptivos menos maus.

0 implante? Ai porque é uma limpeza, doutora!
Para ja nunca se esquece de tomar a pirula.
Segundo, é uma limpeza porque olhe, mete-se aqui
no braco, ja esta, e la aquele de andar la a p6r

a redezinha no (tero e nao sei qué, estar ali de
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pernas abertas, isso ndo entra... nao encaixa também!
Também esta fora de questao!
[Teara]

0 aparelho para mim é uma coisa boa para nao
engravidar. (...) E [melhor que a pilula]. (..) Porque eu
ndo sei tomar a pilula.

[Ema]

Por sua vez, a laqueacdo foi feita por trés mulheres
com mais de 30 anos, com pelo menos dois filhos, que
nao querem voltar a engravidar por motivos de sadde:
problemas com a dltima gravidez ou problemas de
salide dos filhos. E interessante descobrir os termos
em que as ciganas se referem a laqueac¢do, demons-
trando um afastamento do conhecimento médico-
-cientifico.

Despois ja ndo queria mais filhos, quando vou a ver
estou gravida do E.. Veio o E., capei-me, ja ndo quis
mais filhos.

[Juliana]

Fiz a {pilacdo} para ndo ter mais... (...) Quando ele
nasceu, que eu fui de barriga aberta, puseram-na
logo [a laqueacdo].

[Telma]

N&o, ndo posso [ter mais filhos], que eu cortei... (...)
Sim [fiz a laqueacado]. E assinei tudo. Eu podia ter
outro, s6 que eu ndo quis, apanhei medo. “0 Rosa,
se tu ter outro, tu podes morrer, tanto tu como a
crianga”. E apanhei medo.

[Rosa]

Quanto as mulheres que ndo usam contracep¢ao no
momento presente (cinco mulheres), este comporta-
mento justifica-se pelo facto de ndo serem sexualmente
activas, por viuvez ou separa¢do do marido (duas mu-
lheres), por estarem gravidas (duas mulheres), ou por
desejarem engravidar (uma mulher).

No que respeita ao conhecimento do marido acerca do
método contraceptivo utilizado actualmente pela mu-
lher, encontramos apenas duas mulheres que afirma-
ram ter escondido do marido, em algum momento, o
método contraceptivo utilizado no momento presente.
Por outro lado, quatro mulheres afirmaram nunca ter



escondido do marido o método contraceptivo que utili-
zam actualmente. Quanto a importancia que a mulher
atribui a participacdo do marido na decisao da pratica
contraceptiva ao longo do percurso sexual, podemos
dividir estas mulheres em dois grupos. O primeiro grupo
é constituido por quatro mulheres que se consideram,
neste ambito, independentes em relacdo aos maridos,
mostrando-se auténomas quanto a decisdo de fazer
contracepcao. Elas fazem contracepgao sem o conheci-
mento dos maridos ou independentemente ou mesmo
contra a sua vontade.

E assinei [a autorizagdo da laqueagao] sem ele
[marido] ver. E ele ndo sabia.
[Rosa]

Ele ndo tem que achar nada, eu é que tenho que
achar tudo! (riso) (...) [Ele] ndo diz nada!
[Lara]

[0 marido] as vezes nao gostava [que eu fizesse
contracep¢ao], queria ter mais filhos. (risos) Queria
tentar um menino.

[iris]

0 segundo grupo é constituido por oito mulheres que
consideram importante que o marido tenha conheci-
mento ou participe na sua pratica contraceptiva.

Sabia [que eu fazia contracepcao]! Mal dele se ndo
soubesse! (...) A gente ndo vai esconder tudo dele.

Ja viste? Um dia que ele me visse tomar a pirula dizia
“entao nao disseste nada? Para qué estas a tomar?”,
nao era? Assim nao, assim ja sabia!

[Telma]

Ele era o primeiro a aconselhar-me.
[Carla]

Deste grupo de oito mulheres que consideram impor-
tante que o marido saiba da pratica contraceptiva,
duas reforcam mesmo a importancia de o controlo da
fecundidade e a escolha do método a usar serem dis-
cutidos e negociados simetricamente pelo casal.

Tinha que haver um entendimento entre nés, ndo é?
Nao é ele querer e eu ndo querer, ndo ia dar certo.
[Maira]

Assim, percebemos que ao longo de todo o percurso
contraceptivo a decisdao do controlo da fecundidade e
a escolha do método contraceptivo a usar raramente
resultaram de um processo de negociagdo simétrica a
dois. Com efeito, na maioria das vezes a mulher assu-
me-se como lider do controlo da fecundidade do casal.
Se nalguns casos o marido participa no controlo da
fecundidade, “ajudando” a mulher, ha outras situacdes
em que a mulher claramente desvaloriza a opiniao do
marido.

Analisando o percurso contraceptivo das mulheres ciga-
nas entrevistadas verificamos, em primeiro lugar, que
o inicio da préatica contraceptiva se situa, para grande
parte das mulheres (sete mulheres), num contexto
conjugal, ap6s o nascimento do primeiro filho ou mes-
mo, para trés mulheres, depois do nascimento do se-
gundo filho, com o objectivo de espacar as gravidezes.
Verifica-se aqui uma importante décalage entre a
populacao cigana estudada e a populagao juvenil por-
tuguesa, para a qual a utilizacao de métodos contra-
ceptivos esta largamente difundida em situacoes de
namoro (Vasconcelos, 1998). A auséncia de praticas
contraceptivas antes do primeiro filho ndao surpreende,
se soubermos que a iniciacao sexual se faz no mo-
mento do casamento® e que a chegada do primeiro
filho é esperada com grande ansiedade. Apesar disto,
duas mulheres iniciaram a pratica contraceptiva logo
ap6s o casamento, com o objectivo claro de evitar a
gravidez, ou porque o casamento nao era desejado, ou
porgue a maternidade ndo estava nos primeiros pla-
nos do casal.

Outra conclusdo a que se chega é a de que o primeiro
método contraceptivo €, na maioria das vezes, suge-
rido por um médico na maternidade aquando do pri-
meiro ou do segundo parto (oito mulheres). Isto pode
ser explicado pelo facto de o primeiro contacto de
muitas mulheres ciganas com profissionais de salide
sexual e reprodutiva se fazer na maternidade aquando

(2) Para todas as entrevistadas a primeira relagao sexual aconteceu com o marido, apds o casamento, mostrando que nupcialidade e

sexualidade se encontram associadas para as mulheres ciganas.
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do nascimento de um filho. A propésito disto, é inte-
ressante salientar que todos os partos das mulheres
da amostra tiveram lugar num estabelecimento hos-
pitalar.

Quanto aos métodos mais utilizados ao longo do per-
curso contraceptivo, excluindo o método utilizado no
presente, verificamos que a pilula &, de longe, 0 méto-
do mais procurado (ja utilizado por dez entrevistadas),
seguido do implante subcutaneo (duas entrevistadas),
do coito interrompido, de uso esporadico por auséncia
de outro método contraceptivo (duas entrevistadas),
do preservativo, também utilizado esporadicamente
“por brincadeira” ou por esquecimento da pilula (duas
entrevistadas) e do DIU (uma entrevistada). Dando
especial atengao ao preservativo masculino, podemos
afirmar que a sua subutilizacao pelas mulheres da
amostra coincide com os resultados de outros estudos
sobre ciganos portugueses e europeus, que mostram
que este método & muito pouco utilizado por esta
populacdo (Amirkhanian et al., 2002; Silva, 2005).

Pode ainda verificar-se que oito mulheres ja experi-
mentaram dois ou mais métodos anticoncepcionais ao
longo do seu percurso contraceptivo. Destas, cinco
combinaram a pilula com a laqueagao das trompas ou
com a utilizagdo esporadica de outros métodos (pre-
servativo ou coito interrompido). Para as restantes
trés, a multiplicidade de métodos contraceptivos ja
experimentados resulta de falhas ou de uma méa adap-
tacdo ao primeiro método, o que levou a experimen-
tacao de um segundo. Com efeito, devido a hemorragias
provocadas pelo implante, Lara, uma mulher jovem,
substituiu-o pela pilula, ndo sem antes engravidar
“inesperadamente”. Por seu lado, no seguimento de
uma falha na pilula que resultou em gravidez, Marisol,
uma mulher jovem, experimentou o implante, e Juliana,
mais velha, o DIU.

Verificamos, assim, que as falhas na pilula, com gravi-
dezes inesperadas como consequéncia, e o mal-estar
provocado pelos dois métodos hormonais mais conhe-
cidos sdo sentidos por algumas entrevistadas. As fa-
lhas da pilula conducentes a gravidezes foram vividas
por seis mulheres e foram explicadas por erros na sua
toma: “esquecimentos”, toma de antibi6ticos que redu-
ziram a sua eficacia, amamentacdo simultanea. Porém,
nem sempre as falhas na pilula conduziram ao aban-
dono deste método contraceptivo, havendo duas mu-
lheres entrevistadas que voltaram a utilizar a pilula
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depois de terem engravidado uma vez enquanto a
“tomavam”, encontrando-se, no presente, novamente
gravidas devido a segunda falha na utilizacdo da
pilula.

Da I. aconteceu-me exactamente como este, como
esta. Porque eu apanhei uma...fiquei doente na altura
da I., eu estava a tomar a pirula mas estava a tomar
ao mesmo tempo antibiético. (...) Porque eu tomava
pirula na boa! Entdo estava muito descansada!

Mas o antibi6tico cortou!

[Carla]

Algum dia que me esqueca, sabe? Calha um dia que
me esqueca... Pronto, ja esta! Aconteceu...
[Marisol]

Percebemos entdo que os conhecimentos médico-
-cientificos na area da contracepcdo sdo escassos,
parecendo desconhecer-se o processo através do qual
0s contraceptivos actuam no corpo, as regras basicas
para a sua utilizacao eficaz, a existéncia de alternati-
vas a um determinado método. Todos estes factores
conduzem a frequentes gravidezes inesperadas, e por
vezes indesejadas, nas mulheres ciganas entrevistadas.
Assim, um método contraceptivo de eficacia elevada
transforma-se, frequentemente, num método com uma
grande taxa de falibilidade, o que permite concluir que
a utilizacao de métodos eficazes no presente, situacao
que se verifica em todas as mulheres da amostra, ndao
corresponde, em termos reais, a uma protec¢do garan-
tida contra futuras gravidezes indesejadas.

Resumindo, podemos afirmar que a pilula e o implante,
métodos de elevada eficacia, sdo os métodos mais
conhecidos e mais utilizados pelas mulheres ciganas.
Se ha consenso neste grupo de que o implante é um
dos melhores métodos e o DIU um dos piores, sobre a
pilula tém-se opinides ambiguas e ndo consensuais:
para umas, sobretudo letradas, & o melhor método, para
outras, sobretudo analfabetas, & o pior. Em qualquer
dos casos, varias entrevistadas relataram erros na
toma da pilula que resultaram em gravidez, pelo que
este método de eficacia elevada se torna um método
pouco fiavel para a populacao cigana. A pratica contra-
ceptiva inicia-se normalmente apds o nascimento do
primeiro ou segundo filho, com o conhecimento do
marido. O marido conhece mas raramente decide, a par
com a mulher, a pratica contraceptiva a adoptar, sendo
que este papel cabe, na maioria das vezes, a mulher.
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CONCLUSAO

Para terminar este artigo sobre as representag¢des e
praticas contraceptivas de mulheres ciganas, podemos
adiantar algumas conclusdes a que o estudo permitiu
chegar. Concluiu-se que os saberes e representacdes
das mulheres ciganas mostraram nem sempre ser coe-
rentes com as suas praticas, sendo 0s primeiros mais
inovadores do que as segundas. De facto, as mulheres
encontram barreiras a apropriacao de comportamen-
tos inovadores, barreiras essas que se prendem com a
organizacdo e os valores do grupo étnico cigano: o
patriarcado, a diferenciagao sexual, o controlo social, a
honra e a vergonha como vectores em torno dos quais
as comunidades ciganas se estruturam (Mendes, 2005).
Sado tambhém estes valores e principios de organizacdo
que explicam que para as mulheres ciganas a sexua-
lidade esteja associada a conjugalidade e a nupciali-
dade a procriagao, associa¢oes que ja nao se verificam
no conjunto da populacdo feminina nao-cigana (Almeida,
2004). Assim, encontramos mulheres para as quais a
nupcialidade, a iniciacao sexual e o inicio da procriacao
se sobrepdem no tempo fisico e ao nivel dos ideais.
Quanto as variaveis idade, nivel de literacia e liga¢do a
tradicdo cigana, concluiu-se que as trés estdo relacio-
nadas com as praticas e representacdes, sendo a liga-
¢do a tradicdo cigana a que parece influenciar de forma
mais decisiva as representagdes e praticas de salide
sexual e reprodutiva das mulheres ciganas.

As mulheres com fraca ligacdo a tradicdo cigana, as
letradas e as jovens apresentam-se como as protago-

nistas da mudanca social e cultural do grupo étnico
cigano, aproximando-se de alguns valores e compor-
tamentos que caracterizam a sociedade portuguesa
contemporanea: descendéncias menos numerosas,
algum planeamento das gravidezes, valoriza¢ao do
adiamento da idade de inicio da procriagao, partilha
conjugal da experiéncia da maternidade, utilizagao da
contracepgao de uma forma mais eficaz, conhecimento
de mais formas cientificamente correctas de evitar a
SIDA, maior reconhecimento da importancia da utiliza-
¢ao do SNS durante a gravidez e no puerpério, defesa
da importancia do didlogo com os filhos sobre a sexua-
lidade, coincidéncia mais frequente entre as represen-
tacdes e as praticas. Os seus discursos deixam trans-
parecer uma desvalorizagdo do controlo social como
p6lo privilegiado do poder, uma valorizagdo da priva-
tizacao, da sentimentalizacao e da desinstitucionali-
zacdo da familia nuclear, uma rejeicdao da familia de
tipo patriarcal e uma valorizacdao da mulher indepen-
dentemente do seu papel de esposa e de mae.

Numa paisagem de mulheres ciganas que se carac-
teriza por crencas e comportamentos muito préprios
quanto a sadde sexual e reprodutiva, as mulheres
jovens, as letradas e as pouco ligadas a tradicao ciga-
na distinguem-se na vanguarda de representagdes e
praticas inovadoras para o grupo étnico cigano, apro-
ximando-se das da cultura dominante. A diversidade
de praticas, de saberes, de ideais, de crencas, de valo-
res, de representacdes, permite pintar de diferentes
cores o grupo das mulheres ciganas e obriga a rejeitar
a ideia de que este possa ser um grupo homogéneo. x
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Fantasmas Erdéticos:
Uma abordagem antropoldgica

Guadalupe Brak-Lamy* [CEMME - Centro de Estudos de Migracées e Minorias Etnicas, Departamento de Antropologia,
Universidade Nova de Lisboa/Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas]

RESUMO

O estudo dos comportamentos erdtico-amorosos foi
realizado em quatro espacos de congregacao nocturna
situados no centro de Lisboa (locais da movida
lisboeta). Entrevistei (entrevistas aprofundadas, semi-
dirigidas) 120 sujeitos (60 do sexo feminino e 60 do
sexo masculino), com idades compreendidas entre os
18 e 0S 65 anos, pertencentes a classe média. Estes
sujeitos tém diferentes estados civis: casados, separa-
dos, divorciados, solteiros e 0s que vivem em regime
de coabitacao. Os objectivos que pretendi atingir foram:
a) caracterizar os fantasmas masculinos e femininos
mais frequentes, tanto nos espagos de congregacao
nocturna (em Lisboa), como no contexto privado; b)
analisar psico-socio-culturalmente as diferencas dos
temas fantasmaticos dos homens e das mulheres com
diferentes estados civis e pertencentes a diversos gru-
pos etarios. A minha abordagem baseia-se na teoria
das fungdes dos fantasmas (Crépault, 1981, 1987) as
teorias da aprendizagem social (Person et al. 1989) e a
teoria do desenvolvimento do sistema de transforma-
¢do sbcio-histérico-cultural (Brak-Lamy, 2006).

Palavras chave: fantasmas eréticos, diferencas de
género, idade, estado civil, antropologia, fun¢des dos
fantasmas, teoria da aprendizagem social, teoria do
sistema de transformacdo sécio-histérico-cultural.

1. INTRODUCAO

Este estudo faz parte da minha investigacdo de douto-
ramento sobre os comportamentos erético-amorosos
heterossexuais em contexto urbano nocturno.” Os
comportamentos erdtico-amorosos englobam os fan-
tasmas eréticos e as estratégias de seducao.’

0 estudo dos comportamentos erdtico-amorosos foi
realizado em quatro espagos de congregag¢ao nocturna
(bares nocturnos), situados no centro de lisboa (locais
da movida alfacinha). Entrevistei (entrevistas aprofun-
dadas)* 120 sujeitos (60 do sexo feminino e 60 do sexo
masculino), com idades compreendidas entre os 18 e os
65 anos., pertencentes a classe média. Estes sujeitos
tém diversos estados civis: casados, separados, divor-
ciados, solteiros e vivendo em unido de facto. As entre-
vistas foram realizadas nos espacos de congregacao

(1) Antropéloga a realizar uma investigacao de poés-doutoramento em Antropologia Social e Cultural (Bolseira da Fundagao para

a Ciéncia e a Tecnologia) no CEMME (Centro de Estudos de Migracdes e Minorias Etnicas), Universidade Nova de Lishoa/Faculdade

de Ciéncias Sociais e Humanas, Av. De Berna, n? 26 C, 1069-061 Lisboa, Portugal, e-mail: guadalupe.lamy@gmail.com

(2) Cf. Maria de Guadalupe Brak-Lamy, «Da magia da noite a magia/desencanto da cama. Para uma interpretagao antropologica dos

comportamentos erético-amorosos heterossexuais em contexto urbano nocturno». Dissertacao de Doutoramento em Antropologia

Cultural e Social, 2006, Lishoa, Universidade Nova de Lisboa, Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas.

(3) As estratégias de seducdo sdo formas de interaccdo erética que englobam a exibicdo corporal, os olhares, os sorrisos,

as palavras/conversas, as caricias, os abracos e os beijos.

(4) Ainterpretacdo das entrevistas baseia-se no modelo da analise de contelido. (Bardin, 1977; Vala, 1986 et Laville et Dionne, 1999).
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nocturna e em algumas esplanadas, durante um ano e
meio, de Abril de 2000 até Outubro de 2001.

No que diz respeito aos fantasmas eréticos, a questao
que coloquei aos sujeitos que frequentam os espacos
de congregacao nocturna foi: quais eram os seus fan-
tasmas er6ticos quando eles estao no espaco publico
(bares nocturnos) e no espaco privado.

Os objectivos que pretendi atingir foram: a) caracteri-
zar os fantasmas masculinos e femininos mais fre-
quentes vividos nos espacos de congregacado nocturna
(fantasmas secretos) e no contexto privado (fantasmas
secretos e fantasmas partilhados); b) Analisar psico-
-socio-culturalmente as diferencas das tematicas
fantasmaticas de homens e mulheres com diversos
estados civis e de grupos etarios.

Esta investigacdo sobre os fantasmas er6ticos é
semelhante aos estudos realizados por Person 1996
[1995] et al e Hsu et al (1994), mas num contexto
diferente (contexto universitario). Estes investigadores
utilizaram inquéritos (quantitativos), a minha analise é
baseada nas entrevistas exploratdrias (qualitativas).
Os trabalhos que Claude Crépault e a sua equipa®
levaram a cabo, em finais da década de setenta e nos
anos oitenta, com o fim de analisar o contetido dos
fantasmas masculinos e femininos, estdao mais desen-
volvidos que a presente investigacao.

Este estudo tem como fundamentacdo a teoria das
fungdes dos fantasmas (Crépault, 1981, 1987), as teo-
rias da aprendizagem social (Person et al 1989); Olivier
e Hyde, 1993) e a teoria do desenvolvimento do sistema
de transformacao sécio-historico-cultural. (Brak-Lamy,
2006)

O conceito de fantasma er6tico é preconizado por Cré-
pault (1997: 271) «le fantasme érotique est produit de
I“imaginaire et peut se présenter sous la forme d une
image mentale, dune série d images ou d"un scénario
Structuré, tout comme il peut se réduire d une impres-
sion intrasubjective.»

Relativamente a teoria dos fantasmas eréticos faremos
referéncia a funcdo hedonista e a funcdao compensa-
téria®. A teoria da aprendizagem social enfatiza a trans-
missdo/construcdo socio-cultural da identidade femi-
nina ou feminilidade (como deve ser uma mulher) e a
identidade masculina ou masculinidade (como deve
ser um homem). A teoria da aprendizagem social esta
ancorada na matriz judaico-crista.

No que diz respeito ao desenvolvimento do sistema de
transformacdo so6cio-historico-cultural, faremos refe-
réncia a expansao das diversas ind(strias de consumo
erético, a progressiva expansao dos meios de comuni-
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cacdo de massa (media), a importancia dos movimen-
tos neo-feministas, a divulgacao da contracep¢ao oral
(pilula) e o progressivo enfraguecimento do controlo
dos pais relativamente ao comportamento dos filhos.

2. FANTASMAS EROTICOS NO ESPACO PUBLICO: FANTASMAS
SECRETOS

Nos diferentes espagos de congregagdo nocturna estu-
dados, alguns sujeitos (de ambos os sexos) revelaram-
-me 0s seus fantasmas secretos. As pessoas que ima-
ginaram estes fantasmas nao os revelaram a ninguém
(s6 a antropdloga), pois esses fantasmas (intrapsiqui-
cos) fazem parte da area secreta da sua vida. Este
cenario é analogo ao da masturbacdo solitaria em que
a pessoa pode estar a imaginar fazer amor com uma
outra, mas esta a fazer amor com o seu préprio corpo.
0 sujeito fecha a porta do quarto ou da casa de banho
e faz o que lhe apetece, mas ndo esta la ninguém, nem
pais, nem mulher (ou marido), nem namorada(o) nem
familiares, nem amigos, ninguém, nem sequer ha uma
cadmara oculta a filmar. Portanto, o sujeito ndo se
encontra sob o olhar do outro, podendo realizar
fantasmas que representam um compromisso entre a
actividade inibida e a projec¢ao da iniciativa sobre o
outro, enquanto executor, real ou simbélico, dos dese-
jos “indiziveis” ou “irrealizaveis”.

2.1. FANTASMAS EROTICOS SECRETOS MASCULINOS

Alguns fantasmas er6ticos masculinos (sobretudo dos
jovens celibatarios, idades compreendidas entre os 18
e 0s 30 anos e dos divorciados, entre 0s 30 e 0S 45
anos), sao impregnados de dominacdo e de agressivi-
dade falica’ (afirmar-se com virilidade). Vou relatar um
desses casos:

«Um dos sujeitos, com quarenta e dois anos, referiu
que quando estava sentado ao balcdo (no “Mirror”), a
beber o seu whisky viu uma jovem com cerca de vinte
e cinco anos que passou muito perto do sitio onde ele
se encontrava. Ele descreveu pormenorizadamente a
sua indumentdria e maquilhagem: «ela envergava uma
mini-saia de cabedal preta, um top branco, meias de
rede pretas, sapatos de salto alto de verniz, argolas de
prata, fio de cabedal preto com cruz de prata pen-
dente. Os ldbios estavam pintados de vermelho e os
olhos azuis apresentavam um risco de ldpis preto na
zona das pdlpebras. Estas eram ainda decoradas com
sombra lilds. O cabelo da rapariga era comprido, loiro



dourado e apresentava pequenas tran¢as. O homem
ficou fascinado com aquela fisionomia feminina: «A
minha vontade era comegar a conversar com ela e
depois agarrd-la, mas ndo tive coragem. Entdo comecei
a fantasiar que ela tinha ido ter comigo. Ela encetou
conversa comigo, depois eu comecei a acariciar-lhe o
cabelo, passando a mdo direita pela cabeca, segui-
damente, os ombros, depois os bragos e, por fim, as
pernas. Depois ela puxou-me violentamente contra o seu
peito e arrastou-me para a casa de banho dos homens.
Entrdmos no exiguo compartimento que apenas tinha
uma retrete e ai ela encosta-me contra uma parede e
comega a fazer-me sexo oral. Foi simplesmente mara-
vilhoso», concluiu. (Extracto do Diario de Campo, p.31)

Foram diversos os homens que nos relataram a fanta-
sia lésbica. Vou referir um desses episddios:

«Um rapaz de vinte e trés disse-nos: «Numa noite
quente de Setembro, resolvi sair sozinho. O dia tinha-me
corrido mal, pois a nota do exame do curso de enge-
nharia tinha sido muito baixa. Estudei tanto e so tive 9
valores. Nessa noite, sai de casa das vinte e trés horas e
dirigi-me para o meu espago de congregagdo nocturna
favorito, que passa mdsica cubana. Escolhi uma mesa
situada no piso superior. Uma empregada que usava
calcas de ganga claras eldsticas, top branco e ténis
também brancos perguntou-me o que desejava beber.
Fiquei a olhar fixamente para o coragcdo preto que ela
tinha tatuado na zona abdominal e depois pedi uma
cuba-libre. Quando ela me entregou a bebida eu voltei

a olhar fixamente para a tatuagem. A rapariga foi-se
embora e eu comecei a fantasiar que a encontrava num
complexo turistico das Bahamas e que ela foi ter comi-
go quando ambos estdvamos na piscina. Ela comegou
a olhar para mim e, depois, dd umas bragadas na minha
direc¢do. Quando chega ao pé de mim roga devagari-
nho a zona abdominal tatuada contra as minhas costas.
Eu virei-me e ela abragcou-me. Depois eu comecei a
beija-la: primeiro na boca, depois nas orelhas, seguin-
do-se o pescogo. Seguidamente puxei-a para fora da
piscina e levei-a para o relvado onde estava a sua
toalha. Deitei-a nela e comecei a lamber a tatuagem e
toda a zona envolvente. Subitamente, aproxima-se de
nds outra rapariga morena, muito alta. Eu puxei-a para
junto de nds e incitei as duas a fazer amor uma com a
outra. Elas aceitaram. Fiquei a olhar para elas enquanto
faziam amor. Era maravilhoso ver duas mulheres a
amarem-se de forma frenética! Passados uns minutos,
aproximei-me delas, meti-me entre as duas e comecei
a fazer amor com elas.» (Extracto do Diério de Campo,

pags. 29-30)

Sobre a fantasia lésbica® corroboramos a opinido de
Person (1995]1996: 157 ) ao referir que a importancia
da fantasia lésbica imaginada pelos sujeitos heteros-
sexuais reside no poder que os homens sentem ao
controlarem duas mulheres, sem terem que as repartir
com outros homens.

Nos dois casos descritos, o fantasma é uma extensao
da realidade.

(5) Crépault, Claude, L'imaginaire érotique et ses secrets; Sillery Québec, PUQ, 1981.

(6) «Le fantasme érotique remplit plusieurs fonctions. La fonction plus évidente est la fonction de plaisir: le fantasme peut contribuer a

I” éveil et a I"activation de ["excitation érotique, tout comme il peut faciliter le déclenchement de ["orgasme. A L abri du regard social, il

donne plus facilement accés a des plaisirs interdits. Dans sa fonction compensatoire, le fantasme permet de suppléer les insuffisances

du réel: il corrige une réalité insatisfaisante, limitative ou inaccessible: Il peut aussi pallier les effects de la «routinisation», de ["usure

érotique conjugale.» (Crépault, 1997: 301).

(7) «(...) "agressivité phallique référe a I'ensemble des conduites (fantasmatiques ou réelles) visant a démontrer la puissance virile et

a imposer une domination intersexuelle et intrasexuelle. Cette affirmation virile peut étre fondée simplement a travers la symbolique

pénienne: le pénis devient phallus, embléme de puissance (ou de impuissance lorqu’il ne peut remplir sa fonction). La conduite

agressive phallique peut étre encore plus symbolique en se manifestant a travers la gestuelle, ["habillement, le choix de ["automobile,

etc. La visée est la méme: dominer par sa force virile (ou masquer une fragilité de son identité masculine ou de ses capacités

physiologiques génitales.» (Idem: 59)

(8) Alguns homens mostram-se abertos a fantasia lésbica, no entanto, ndo a evocam realmente, isto &, sentem-se excitados com

a imagem de duas mulheres que tém relacdes sexuais, muitas das vezes quando estdo a ver filmes pornograficos. Outros sujeitos

conjuraram-na propositadamente como factor de excita¢cao sexual.
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2.2. FANTASMAS EROTICOS SECRETOS FEMININOS

Ao contrario dos fantasmas secretos masculinos, os
fantasmas secretos femininos (sobretudo os das mu-
lheres, com idades compreendidas entre 0s 20 e 0s 35
anos), no espaco privado nao se reportam a cenarios
de agressividade falica ou de ménage a trois, mas ce-
narios de cariz romantico. Eis um exemplo de cenario
romantico, em que o fantasma funciona como exten-
sdo a partir do real:

«Era um sdbado do més de Agosto. Cheguei ao espago
por volta da meia-noite acompanhada de mais duas
amigas da mesma idade. Depois de entrarmos dirigi-
mo-nos ao balcdao e bebemos margueritas ao som de
mudsica espanhola. Digo espanhola porque essa era
uma das noites em que se realizou o espectdculo de
sevilhanas que comecou d meia-noite em ponto.
Comecei a olhar para um dos dang¢arinos: o mais alto e
elegante. O espectdculo terminou d uma da manha. A
essa hora as minhas amigas foram dang¢ar ao som das
mdsicas latino-americanas. Eu ndo quis ir, permaneci
a beber. Nao parei de pensar naquele dancarino e
comecei a fantasiar que ele tinha ido ter comigo. Ao
chegar ao pé de mim, ele sorriu e depois pegou-me na
mado direita, beijou-a suavemente e ofereceu-me uma
resplandecente rosa vermelha. (Extracto do Diario de
Campo, 49)

Na generalidade, as diferencas de género relativamente
aos fantasmas eréticos no espaco publico, sugerem
que grande parte das mulheres (sobretudo aquelas
com idades compreendidas entre os 20 e 0s 35 anos),
demonstraram uma forte preferéncia por fantasmas
que reflectem uma intimidade emocional ou uma
vulnerabilidade emocional® (“gostar de conversar antes
e depois de falar de amor”, “ser protegida por alguém

que se tornara seu parceiro”). Outros fantasmas femi-
ninos expressam um desejo de viver com o parceiro ou
casar-se com ele e ter filhos.

Por seu turno, os fantasmas masculinos, indicam a
permanéncia de caracteristicas de dominagao e agres-
sividade (“forcar o outro a fazer amor com ele”, “incitar
duas mulheres a fazerem amor para ele ver”, “fazer
amor com uma mulher mais nova, desflorar uma rapa-
riga”). Isto esta relacionado com os padrdes culturais

de masculinidade e feminilidade®.

As diferencas entre fantasmas masculinos e femininos
existem porque relativamente as mulheres (sobretudo
as mulheres solteiras e as casadas entre 0s 25 e 0S 45
anos), o condicionamento cultural inculcado pelo mo-
delo de pensamento judaico-cristdo, através dos pais e
da familia, transmite a ideia de feminilidade (como se
deve ser mulher) «as mulheres ndo devem dissociar
amor e sexualidade», ou ainda «os sentimentos amo-
rosos servem para legitimar a atracgao fisica e o prazer
sexual». As mulheres sdo socialmente punidas (através
de olhares intimidatorios e de reprovacdes verbais)
por iniciar as relagdes sexuais aos 13 ou 14 anos, por
terem miltiplos parceiros sexuais em simultaneo, ou
ainda por terem parceiros sexuais ocasionais (apenas
por algumas noites, ou por uma noite - one night stand.
As mulheres devem apaixonar-se por um homem com
quem terdo filhos.

Relativamente aos homens, a masculinidade (como se
deve ser um homem) é transmitida desde tenra idade
pelos pais. A masculinidade é sinénimo de ser sexual-
mente activo a partir da adolescéncia, ter uma boa
performance sexual e diversas parceiras sexuais. Isto
refor¢a a virilidade e confere prestigio a um homem.
Este ponto de vista preconiza o duplo padrao ancorado
na teoria da aprendizagem social.

(9) Person et al. (1989), ja tinham encontrado esta caracteristica em mulheres universitarias. Nao nos podemos esquecer, que no caso

do estudo destes autores, trata-se de mulheres norte-americanas, pertencentes a classe média-alta. Estamos perante um contexto

s6cio-econémico-cultural bastante diferente do portugués.

(10) No estudo por mim desenvolvido (Brak-Lamy, 2006), verifiquei que existe uma forte associacdo da masculinidade com o poder

relacionado com o controlo da sexualidade feminina e com a rivalidade entre homens. Por seu turno, a feminilidade esta ligada a

percepc¢ao da sexualidade como um canal de afectos e em alguns casos, a importancia da sexualidade associada a maternidade. Isto

nao quer dizer que nao tenha encontrado no meu estudo mulheres extremamente competitivas entre si. Algumas mulheres também

apresentavam caracteristicas de rivalidade (no contexto da sedugdo) para com o sexo oposto.

(11) Para uma informagao mais detalhada sobre as caracteristicas e as fun¢des das fantasias sexuais, cf. Crépault, L “/maginaire

erotique et ses secrets, 1981 e Pasini e Crépault, L /maginaire en sexologie clinique, 1987.
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3. FANTASMAS EROTICOS NO ESPACO PRIVADO: FANTASMAS
EROTICOS SECRETOS E FANTASMAS EROTICOS PARTILHADOS

Os fantasmas er6ticos no espaco privado sdo aqueles
imaginados fora dos espagos de congrega¢ao noctur-
na, geralmente sdo experienciados na sua prépria casa
ou no domicilio do parceiro sexual.

3.1. FANTASMAS EROTICOS SECRETOS MASCULINOS

Muitos dos homens casados (principalmente os situa-
dos na faixa etaria entre os quarenta e os sessenta e
cinco anos), disseram-nos que conseguem incrementar
o desejo sexual pela sua esposa quando fantasiam ter
relacbes sexuais com outra mulher que eles viram nos
espacos de congregacao nocturna, ou alguém com quem
tiveram um relacionamento erético-amoroso clandes-
tino. O relato que se segue ilustra bem esta ideia:

«As relacdes sexuais com a minha mulher so s@o satis-
fatorias se eu conseguir fantasiar algo que ja vivi com
outra mulher ou que gostaria de ter vivido (...). Geral-
mente estas fantasias tém lugar antes e durante o acto
sexual. Para mim elas servem de estimulo, funcionam
como um lubrificante (...). Nunca disse a minha mulher
que tenho fantasias sexuais com outras mulheres. Se
lhe dissesse isso durante o acto sexual seria o fim,
estragava tudo. Para qué estragar o que nos propor-
ciona prazer?» (L., 57 anos, casado)

Os fantasmas facultam pois um «cenério para o desejo»
(Laplanche e Pontalis, 1968, 1973 [1969][1990] e 1990
[1967), funcionando, neste caso, como incremento do
imaginario erético. Este pode ser definido como a
faculdade que o ser humano tem de se erotizar a partir
de representagdes mentais conscientes ou inconscien-
tes (Crépault, 1997: 298). Salientamos duas fun¢oes®
dos fantasmas a) a funcdo compensadora que se
encontra por diversas vezes presente na vida de casal,
qguando o fantasma compensa uma “realidade” pouco
excitante (ou seja, se a sexualidade conjugal se torna
rotineira, algumas imagens podem conferir a ilusdo da
novidade e reavivar a excitacdo). b) funcao adaptativa:
neste caso o fantasma erético supre as caréncias da
realidade, permitindo satisfazer, de uma forma iluséria,
desejos erdticos irrealizaveis, corrigir uma realidade
que ndo agrada. (idem: 301)

Grosso modo, podemos afirmar que grande parte das
fantasias sdao uma compensagao para uma realidade

gue nao satisfaz ou que falta. Em “A cria¢ao literaria e
o sonho acordado” ([1907] 1989), Freud escreveu:

«As for¢as motivadoras das fantasias sao desejos insa-
tisfeitos e todas as fantasias sdo realizacdo de um
desejo, uma correc¢do da realidade ndo satisfatoria»
(19071 1989: 149).

Muitos sujeitos casados (sobretudo aqueles situados
na faixa etaria entre os quarenta e cinco e 0s sessenta
e cinco anos) dizem manter uma area da vida privada
da qual ndo faz parte a sua esposa. Para eles, o que se
imagina e nao se pratica nao poe em risco o matri-
monio, uma vez que ndo é exteriorizado:

«Gosto imenso de ter fantasias sexuais com outras
mulheres (...) Ndo digo nada a minha mulher, ela ndo
tem nada que saber (...). Tudo o que se fantasia e ndo
se pratica n@o tem a minima importancia. Ndo € isso
que me faz divorciar da minha mulher. Alids, digo-lhe
uma coisa: se ndo tivesse fantasias sexuais com outras
mulheres, muito provavelmente jd estava divorciado
(...). Sem as fantasias sexuais a vida fica tdo sem graca
e 0s casamentos tornam-se tdo cinzentos (...)» (P., 54
anos, casado)

0 que este discurso deixa transparecer € que nao
existem rela¢des satisfatorias, ha sempre uma margem
de frustragdo. E o que tende a acontecer é que diversos
homens guardam na memoria, como um fantasma eré-
tico, uma recordacao de prazer referente a um contacto
sexual passado que aconteceu no seguimento de um
encontro num dos espacgos de congrega¢ao nocturna
de Lisboa. Nestes casos, 0 momento erdtico encontra-
-se isolado de qualquer relagdo de compromisso:

«Recordo-me de uma mulher casada dos seus trinta e
cinco anos que foi para a cama comigo. Eu na altura
também era casado e tinha trinta e oito anos. Foi uma
noite maravilhosa. Ela proporcionou-me momentos de
prazer intensissimos (...). Fez sexo oral, sexo anal, ses-
senta e nove, enfim parecia uma acrobata. Ndo sei ao
certo a idade dela porque ndo lhe cheguei a perguntar,
mas sei 0 seu nome: chamava-se Joana. Foi a melhor
mulher que eu tive na cama. Lembro-me de tudo: dos
suspiros, dos gemidos, dos gritos, do rosto, das suas
curvas e que curvas! Das suas mamas em forma de
meldo, do seu belo rabo. Lembro-me que o candeeiro
era dourado e tinha a forma de uma flor e que a cama
era de ferro pintada de dourado. (...). Jd passaram sete
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anos e nunca mais me esqueci deste momento. Digo
momento porque foi s6 uma noite (...). Encontrei-a
num bar, ela estava com duas amigas e eu também
tinha ld ido, acompanhado de um amigo meu. Dang¢d-
mos meia hora, conversamos um bocadinho e, depois,
fomos para uma pensao (...). Nao trocdmos palavras
meigas ou romanticas, foi sexo puro e duro. Nunca
mais nos torndmos a ver, mas esse também ndo era o
nosso objectivo.» (A., 45 anos, divorciado)

Ha homens casados (idades compreendidas entre os
45 e 0S 65 anos) que disseram que aquando das
relagdes sexuais com as suas esposas, eles imaginam
as aventuras sexuais com outras mulheres e estas
recordacdes estimulam-nos a dizer palavrées as suas
esposas durante o acto sexual. Deste modo, as suas
mulheres sdo comparadas as prostitutas, sendo objec-
tos sexuais rebaixados®.

Os homens solteiros e os divorciados (sobretudo aque-
les com idades compreendidas entre 0s 18 e 0s 45
anos) tém os seguintes fantasmas erdticos: ter os
6rgaos genitais oralmente estimulados, praticar sexo
anal, praticar «o0 sessenta e nove»; ser masturbados,
acariciar o peito feminino; ver outras pessoas a fazerem
sexo; ter relagdes sexuais com uma mulher desconhe-
cida; fazer sexo com duas ou mais mulheres (orgias);
seduzir uma mulher e ser seduzido por uma mulher.
Podemos concluir que o imaginario erdtico dos homens
baseia-se numa sexualidade extremamente genitali-
zada, reforcando a virilidade.

3.2. FANTASMAS EROTICOS MASCULINOS PARTILHADOS
No entanto, alguns homens casados dizem ter parti-

lhado (realizado, no sentido de agir sexualmente) fan-
tasmas eréticos com as suas esposas. Os fantasmas

eréticos partilhados prestam-se a representagdao na
zona de jogos privada, partilhada pelos amantes. Exis-
tem cenarios ou pequenas peg¢as em que 0S parceiros
desempenham papéis complementares, um fingindo
ser uma prostituta e o outro, um cliente, ou um desem-
penhando o papel de sadico e o outro de masoquista,
e em que o fantasiador pode rodar os papéis alter-
nando os papéis sadicos com os masoquistas numa
relacdo® (Person, [1995] 1996: 152). Estes fantasmas
conjuntos podem ter inicio quando um dos parceiros
afirma: «Gostaria de saber como é ser amarrado» e 0
outro comeca por segura-lo e depois acaba por amar-
ra-lo. Foi o que aconteceu a H (47 anos, homem de
negocios, casado):

«as vezes, quando estou com a minha amante, peco
para ela me amarrar @ cama (p€s e maos) e me vendar
os olhos. Depois pego para ela ir para cima de mim,
me bater em diversas partes do corpo. Nédo gosto de
chicotes. Prefiro que ela me bata com as suas proprias
maos.»

A aparente “anomalia” do fantasma nao significa
necessariamente que o fantasiador se sinta mal com
ela. Este homem pode sentir-se completamente em
paz com as suas fantasias masoquistas, encarando-as
como um repouso bem-vindo da experiéncia diaria de
ser obrigado a mandar.

De realgar que os sujeitos jovens (entre os 18 e 0s 30
anos) sobretudo os solteiros e 0s que vivem em unido
de facto, mencionaram fantasmas eréticos partilhados
que se reportam a genitalidade do erotismo: praticar
sexo anal; ser oralmente estimulado por uma mulher;
ser masturbado por uma mulher e observar a mulher a
masturbar-se. Estes fantasmas tém uma fungao de pra-
zer ou hedonista: «le fantasme peut contribuer a l"éveil

(12) «(...) Presque toujours [’homme se sent limité dans son activité sexuelle par le respect pour la femme et ne développe sa pleine

puissance que lorsqu’il est en présence d un objet sexuel rabaissé (...)» (Freud, [1912] 1969: 61)

(13) As fantasias e as praticas sado-masoquistas sao jogos de poder que podem envolver dominagdo verbal e fisica (Person, [1995] 1996).

(14) Por vezes, o problema reside na diferenca de desejo. A mulher pode ter menos desejo que o seu parceiro sexual e usa as

fantasias para incrementar o seu desejo sexual. Wendy Maltz e Suzie Boss (1997) afirmam que: «<Some women use fantasy to help

them even out a difference in desire within their relationship. When one partner wants to have sex more frequently than the other,

fantasy can help boost the sexual appetite of the less interested partner.» (1997: 86)

(15) «Many women increase desire by imagining they are having sex in a more romantic place than where they usually make love.

Women frequently describe secluded island beaches, remote cottages, or sumptuous hotel rooms (...)» (idem: 87)
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et a 'activation de ["excitation érotique, tout comme
il peut faciliter le déclenchement de "'orgasme.» (Cré-
pault, 1997: 301)

De sublinhar que quase todos os homens entrevis-
tados (independentemente da idade e do estado civil)
falam mais abertamente dos seus fantasmas sexuais
que as mulheres. Neste aspecto, a generalidade dos
homens entrevistados fala e partilha mais com os ami-
gos 0s seus fantasmas (fantasma partilhado homofilico)
do que as mulheres. S3o ainda os homens que parti-
lham - mais do que as mulheres -, 0s seus fantasmas
com as suas parceiras sexuais (fantasma erético parti-
lhado heterofilico).

3.3. FANTASMAS EROTICOS FEMININOS PARTILHADOS

Existem mulheres (sobretudo as jovens solteiras com
idades compreendidas entre os 18 e 0s 30 anos) que
gostam de exercer o poder sobre 0s seus parceiros
sexuais e dizem-lhes: «agora vou amarrar-te. Ficaras
imével.» Nestes fantasmas as mulheres exercem con-
trolo sobre as reac¢cdes e as emoc¢des masculinas,
invertendo os papéis.

O inverso, isto &, o cenario masoquista de estar amar-
rada de pés e maos e com os olhos vendados foi-nos
referenciado com algumas mulheres. No dizer de uma
entrevistada:

«Andei com uma fantasia que era a de ser amarrada
(ndo propriamente com algemas) e sentir que ndo me
podia mexer, o que para mim me custa imenso, porque
sou uma pessoa que gosta de tocar e de agarrar. Estar
amarrada de pés e mdos e ndo me conseguir soltar, ser
explorada ao pormenor e sentir todo o meu corpo. O
meu marido disse que também tinha essa fantasia e
ele, depois, levou o mesmo tratamento (...). Outra fan-
tasia que eu jd experimentei com o meu marido foi ele
simular que me estava a violar. Parece um bocado
macabro mas eu gostei e repeti vdrias vezes.” (M., 34
anos, casada)

Algumas mulheres (especialmente as solteiras e as
que vivem em uniao de facto, com idades compreen-
didas entre os 25 e 0s 35 anos), partilham os fantas-
mas (fantasma verbalizado e agido no real) com os
Seus parceiros sexuais, por vezes para manter o inte-
resse deles™ e/ou para ressuscitar uma relagdo amo-
rosa que estava a dissipar-se. Aqui o fantasma exerce
uma fun¢do compensatoria:

«/d namordvamos hd sete anos. As relagdes sexuais
comecaram a entrar numa rotina (...). Achei que o meu
namorado estava a ficar farto de mim e perguntei-lhe o
que se passava. Ele respondeu-me que deviamos
variar mais ao nivel sexual. Entdo, quando estava a ter
relacdes sexuais com ele comecei a imaginar cendrios
paradisiacos® e posicoes sexuais nas rochas de uma
praia ou mesmo num outro planeta. Houve uma fanta-
sia que ele gostou: fazermos o sessenta e nove
quando saimos da nave e aterrdmos em Marte. Nesse
momento, fomos observados por uma enorme quan-
tidade de marcianos que nos olhavam com curiosidade
(...). A partir dessa altura nunca mais pardmos de
revelar as nossas fantasias sexuais. (...). Agora ele estd
mais calmo, irrita-se menos comigo. A nossa relagao
estd muito mais estdvel.» (F., 29 anos, vive em unido
de facto)

Veio a saber-se que a Histdria d’ O se baseou numa
fantasia que uma mulher passou a escrito com o objec-
tivo expresso de convidar um homem a partilha-la. Foi
esta a sua estratégia para manter vivo o interesse do
amante. Tal como «O» (cujo nome se sabe ser Domini-
que Aury) explicou ao escritor John De St. Jorre: «O que
podia eu fazer? Nao sabia pintar nem escrever poesia.
O que podia eu fazer para o prender? (Dominique
Aubry, apud, John Jorre, 1970: 43)

A chave para a resolucao deste dilema tem um toque
de Xerazade:

«Porque ela sabia que ele [o amante Paulhan] era
admirador do Marqués de Sade e escrevera uma intro-
ducdo erudita ds suas obras, comecou a trabalhar
sobre as suas proprias fantasias sexuais que, segundo
disse, tinham comecado durante a sua solitdria ado-
lescéncia. A conjugagdo dos gostos de Paulhan e das
suas fantasias deu-lhe a ideia de escrever qualquer
coisa.» (idem: 45)

A critica literdria Jacqueline Rose (1993) oferece um
argumento persuasivo quanto a razao pela qual as fan-
tasias sadomasoquistas ndao devem ser menosprezadas:

«Nunca fez parte da argumentagdo feminista a ideia de
que, pelo facto de uma imagem de feminilidade ser
identificada com uma fantasia masculina, ela seja menos
intensamente vivida pelas mulheres. Inversamente, o
facto de uma mulher descobrir algo como componente
da sua prépria auto-imagem ndo significa que isso ndo
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possa igualmente ser objecto, ou mesmo produto, da
mais louca projeccdo masculina, repulsa ou desejo:
Quem possui o qué? Quem dd o qué a quem? Porque a
fantasia brinca com a organizagdo dos géneros, a fan-
tasia masoquista pode domar, inverter ou montar a
realidade percepcionada.» (Rose, 1993: 128-29)

Sao diversas as mulheres (sobretudo as jovens sol-
teiras com idades compreendidas entre 0s 25 e 0s 35
anos), que partilham com os seus parceiros o fantas-
ma exibicionista. Como me relatou uma entrevistada:

«Por vezes digo ao meu parceiro namorado para me
imaginar com uma mini saia preta, uma blusa deco-
tada e sapatos de salto alto» (M., 21 anos, solteira).
Os fantasmas exibicionistas partilhados sao caracte-
risticos das mulheres, respondendo a necessidade de
se sentirem admiradas e de serem valorizadas. A femi-
nilidade esta presente: as raparigas aprendem desde
tenra idade a realcar a sua fisionomia através do
vestuario, dos ornamentos corporais e da maquilha-
gem. Através destas formas de seducao elas tentam
obter o que pretendem dos homens. Por vezes, este
ascendente confere-lhes um poder que as estimula
sexualmente. Nos fantasmas exibicionistas de strip-
tease ou de seducao do sexo masculino através da
ostentacdo de mini saias e da maquilhagem acentua-
da, as mulheres aparecem como “a mulher fatal”, o
contrario da mulher casta, esposa e mae.

As mulheres (sobretudo as jovens solteiras) partilham
ainda outros fantasmas* com os seus parceiros: fazer
amor em frente ao espelho; ser sensualmente aca-
riciada em diversas partes do corpo; ser abragada;

abracar o parceiro; praticar sexo oral (fellatio) e ser
oralmente estimulada pelo parceiro (cunnilingus); aca-
riciar o peito do seu companheiro e ser acariciada no
peito pelo parceiro. Estes fantasmas tém uma funcao
hedonista.

3.4. FANTASMAS EROTICOS SECRETOS FEMININOS

0 discurso veiculado por diversas mulheres (sobretu-
do as casadas pertencentes a faixa etaria entre os 40
anos e 0s 65 anos) transmite a ideia de que a maior
parte delas prefere viver as impressdes intrapsiquicas
sob a forma de imagens que guardam para si, por receio
ou vergonha de as partilharem com os seus parceiros
sexuais:”

«Nunca falo das minhas fantasias sexuais com o meu
marido porque tenho medo que ele pense que eu sou
uma depravada (..). As vezes, também tenho vergo-
nha de dizer certas coisas, sei ld, sou um bocado
acanhada e ndo digo, mesmo que me apeteca. (l., 42
anos, casada)

A maior parte das mulheres casadas (idades compre-
endidas entre 0s 40 e 0s 65 anos) imaginam fantasmas
secretos no espaco privado que nao englobam os seus
maridos, mas sobretudo homens desconhecidos: Estes
fantasmas sao: fazer amor com um homem mais novo;
masturbar um homem; ser sensualmente tocada no
corpo por um homem; ser seduzida por um homem,
seduzir um ou varios homens, especialmente através
do striptease. Este (ltimo fantasma remete-nos para o
controlo da mulher sobre 0 homem. Neste fantasma
exibicionista a mulher dirige as operac¢des e decide o

(16) Por vezes, as mulheres comunicam (verbalizam os seus fantasmas aos seus parceiros sexuais (fantasma imaginado partilhado).

Outras vezes, as mulheres experienciam os fantasmas com o0s seus parceiros sexuais (fantasmas realizados).

(17) Wendy Maltz e Suzie Boss na obra In the garden of desire. Understanging the intimate world of women’s sexual fantasies (1997),

apontam algumas explica¢des relativamente ao facto de certas mulheres ndo quererem partilhar as suas fantasias sexuais. «The

reasons so many women keep quiet about their fantasy lives vary widely, but often reflect personal privacy issues or fear of a partner’s

reaction. (...) it’s common for women to feel embrassed about them, protective of them, or shy about revealing them (...). When

women keep their fantasies private, they don't have to worry about their fantasies becoming contaminated by a partner’s potentially

negative judgment or misguided interpretation. Without distraction, a fantasy can continue to serve as a highly personal creative

outlook. Not discussing a fantasy may help preserve erotic charge and potential. » (1997: 215-218)

(18) Quelques jeunes vivennt en union libre acceptent e pratiquent le mariage ouvert (open marriage) et le swinging.

(19) Podemos interpretar esta inversdo como uma expressdo de uma da versoes da feminilidade: a «anti-madona». A outra é a

«madonan.

(20) A identidade feminina tradicional corresponde a «madona»anti-madona.
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desenrolar e o fim do espectaculo. Como nos diz Pittet
(2005 : 35): «Par ["exhibition de son corps, elle tient
ces hommes a sa merci et cela ne manque pas de lui
procurer une*® grande satisfaction.» Isto tende a
inverter® os modelos da identidade de género, pois
neste contexto a mulher tem um papel de dominacao.
Como ja sublinhdamos, estas mulheres ndo estdao em
conformidade com o modelo tradicional* de feminili-
dade: nao seduzir, ser seduzida para casar e ter filhos.

Mas a inversao da identidade feminina tradicional é
feita sobretudo pelas mulheres solteiras, as mulheres
que vivem em uniao de facto e as divorciadas (idades
compreendidas entre os 18 e 0s 40 anos). Esta inver-
sdo encontra-se marcadamente presente nos fantasmas
secretos imaginados por estas mulheres em contexto
privado, nomeadamente: seduzir e ser seduzida por
varios homens sobretudo através do striptease ou da
lingerie, praticar sexo oral (fellatio), praticar o «ses-
senta e nove»; fazer amor com varios homens (orgias);
fazer amor com um desconhecido; masturbar-se para o
parceiro observar; observar o parceiro a masturbar-se.

Esta inversdao da identidade feminina tradicional
evidenciada nos fantasmas secretos — das jovens sol-
teiras, das mulheres que vivem em unido de facto e
das mulheres divorciadas -, experienciados fora dos
espacos de congregacao nocturna, pode ser explicada
pelas diversas transformagdes sécio-culturais que
tiveram visibilidade em Portugal, especialmente no final
da década de setenta e nos anos oitenta, ap6s a revo-
lucao de Abril de 1974, revolugao essa que assinalou o
fim de um regime ditatorial. Estas transformagdes estao
associadas a uma certa liberalizagao tanto ao nivel das
normas tradicionais, como ao nivel dos comportamen-
tos sexuais das mulheres.

Os factores que facilitaram estas transformacgdes de
liberalizagdo dos comportamentos sexuais de certas
mulheres foram:

a) a divulgacdo da contracepcao oral (pilula) que pos-
sibilitou separar a sexualidade da reproducao;

b) os movimentos neo-feministas que defenderam a
igualdade de oportunidades para as mulheres,
sobretudo no contexto do trabalho e da educagao.
Relativamente a esfera sexual, os movimentos neo-
-feministas reivindicam o direito da mulher ao pra-
zer sexual e proclamam a autonomia feminina;

©) A expansao dos meios de comunicacdo de massa
gque em muitos casos veiculam a erotizagao da vida

quotidiana, especialmente através da publicidade, a
televisdo, a radio, a imprensa e o cinema;

d) O desenvolvimento do consumo das inddstrias de
cariz er6tico: inddstria de corporeidade (pratica de
exercicios fisicos, venda de diversos produtos de
maquilhagem, venda de produtos dietéticos, cirur-
gias plasticas, lipoaspira¢des, entre outras);

e) Difusdo da indistria do vestuario ligada a moda (mini
saias, blusas e vestidos decotados, t-shirts muito
curtas, entre outros);

f) A proliferacdo de sex-shops, de revistas e de filmes
de cariz erético e pornogréfico (nos clubes de video/
dvds), dos bares, pubs e discotecas;

g) O progressivo enfraguecimento do controlo dos pais
relativamente ao comportamento sexual dos filhos.
De assinalar: com quem saem e para onde vao; quais
S30 0S Seus parceiros sexuais e quais sao as suas
praticas sexuais.

0 que se observa actualmente é uma transferéncia do
imperativo de fidelidade dos pais para o grupo de
pares. Este Gltimo dita as condutas, as normas e as
regras, incitando certos comportamentos. Por exemplo,
na adolescéncia, 0s sujeitos sentem-se muitas vezes
pressionados pelo grupo de pares para terem encon-
tros de cariz sexual (Adelson, 1980). No entanto, estas
pressdes do grupo de pares ndo sdo caracteristicas
apenas dos adolescentes.

4. CONSIDERAGOES FINAIS

Depois do que foi exposto, podemos concluir que os
dados nos permitem levantar a hipdtese de que existem
algumas diferencas e semelhancas de género muito
importantes, cuja existéncia, causas, abrangéncia e
significado merecem ser estudados em profundidade.
As diferencas de género mais significativas encontram-
-se sobretudo no espaco publico. Aqui, os fantasmas
masculinos secretos (sobretudo os imaginados pelas
jovens solteiras com idades compreendidas entre 0s 18
e 0s 30 anos e as divorciadas entre 0s 30 € 0S 45 anos),
estdo em conformidade com o modelo tradicional de
masculinidade e sugerem a dominacao e a agressivi-
dade falica: forcar o outro a ter relagdes sexuais com
ele; incitar duas mulheres a fazer amor para que ele as
possa observar (fantasma lésbico); fazer amor com
duas mulheres; seduzir e fazer amor com uma mulher
mais jovem do que ele e desflorar uma mulher.

Os fantasmas secretos que as mulheres imaginam
quando se encontram no espaco pulblico também
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estao em conformidade com o modelo tradicional de
feminilidade. As mulheres (sobretudo as solteiras com
idades compreendidas entre 0s 18 e 0s 30 anos e as
divorciadas entre 0s 30 e 0s 45 anos), dizem imaginar
fantasmas que reflectem uma intimidade emocional:
gostar de conversar antes e depois de fazer amor,
tocar/beijar docemente, ser tocada/beijada docemente,
gostar de receber flores e andar de mao dada com o
parceiro. Outros fantasmas femininos sugerem a ideia
de conjugalidade e de reprodugao: viver com o par-
ceiro ou casar-se com ele e ter filhos dele. As mulheres
referem ainda fantasmas que reflectem uma certa
vulnerabilidade emocional: ser protegida por alguém
que é seu parceiro erdtico-amoroso.

No contexto privado, no que diz respeito aos fantasmas
masculinos e femininos secretos (que sdo sobretudo
fantasmas imaginados), as diferencas sdo fundamen-
talmente ao nivel dos sujeitos casados (idades com-
preendidas entre os 40 e 0s 65 anos). Relativamente
aos homens casados, os fantasmas secretos servem
para compensar uma relacao conjugal rotineira e
pouco estimulante. Quando eles fazem amor com as
suas esposas, eles imaginam que estao a fazer amor
com as mulheres que conheceram nos espacos de
congregacao nocturna (relagdes clandestinas, ocasio-
nais). Alguns sujeitos estdo de tal forma estimulados
que no momento de alusdo aos fantasmas, eles dizem
palavrdes as suas esposas. No entanto, estes homens
nao dizem as suas esposas quais sao os seus fantas-
mas secretos.

A contrario, as mulheres casadas (40-65 anos) gostam
de imaginar fantasmas secretos, quando elas estao
sozinhas. Estes fantasmas ndo se reportam aos seus
maridos, mas a homens desconhecidos, imaginados
por elas. Ao contrario da maior parte dos homens,
estas mulheres disseram-nos quais eram os seus fan-
tasmas secretos. Estes fantasmas sao: fazer amor com
um homem mais jovem; masturbar um homem; ser mas-
turbada por um homem; acariciar o corpo masculino;
ser seduzida por um homem e seduzir um ou varios
homens, sobretudo através do striptease (fantasma
exibicionista, que evidencia uma estratégia feminina
de poder).

No que diz respeito aos fantasmas secretos imagi-
nados pelas mulheres e pelos homens solteiros, os
que vivem em unido de facto e os divorciados (idades
compreendidas entre 0s 18 e 0s 45 anos), verificamos
que os seus fantasmas sao semelhantes aos fantas-
mas femininos. Excepcao feita ao fantasma masculino
voyeurista (ver outras pessoas a fazerem amor, sobre-
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tudo duas mulheres), ao fantasma masculino que se
reporta ao fazer sexo anal e ao fantasma feminino
exibicionista (seduzir um ou vérios homens através do
striptease). Os homens imaginam fantasmas que
enfatizam a sua masculinidade (actividade, dominagao,
desinibicdo): ter os drgdos genitais oralmente estimu-
lados (sexo oral); fazer sexo anal; fazer o «sessenta e
nove», ser masturbado; acariciar os seios de uma mu-
lher; observar outras pessoas a fazer amor, principal-
mente duas mulheres, fazer sexo com uma mulher
desconhecida; fazer sexo com duas ou mais mulheres
e seduzir uma mulher e ser seduzido por uma mulher.
A contrario, as jovens solteiras, as mulheres que vivem
em unido livre e as divorciadas, tém fantasmas (sobre-
tudo imaginados, mas alguns também vividos) que
invertem a identidade feminina tradicional (castidade,
passividade, inibicdo), nomeadamente: seduzir e ser
seduzida por diversos homens; seduzir sobretudo pela
lingerie e pelo striptease; praticar sexo oral; fazer o
«sessenta e nove»; fazer amor com diversos homens;
masturbar-se para o parceiro observar e observar o
parceiro a masturbar-se.

Colocamos uma questdo: porque é que sao sobretudo
os fantasmas secretos imaginados pelas mulheres
(jovens solteiras, as que vivem em unido de facto e as
divorciadas), que invertem a identidade feminina? Pen-
samos que a causa reside nas diversas transformacoes
socio-culturais ja mencionadas. No entanto, é de subli-
nhar que estes fantasmas secretos femininos ndao sao
partilhados, devido a matriz judaico-cristda que modela
0s comportamentos dos sujeitos e funciona como uma
auto-censura relativamente a partilha de fantasmas.
Estas mulheres tém medo, vergonha e sao timidas.
Mas podemos ressaltar a seguinte hipdtese: existem
duas versdes de feminilidade,- a «madona» e a «anti-
-madona» - e estas mulheres s6 expressam a versao
«anti-madona» em contexto privado e secreto. Esta
tendéncia & menos evidente nas mulheres casadas,
pois a conjugalidade reforca a versao «madona» e inibe
a «anti-madona».

Os fantasmas secretos masculinos sao extremamente
genitalizados, reportando-se ao fazer sexo com diver-
sas mulheres, reforcam a virilidade e conferem presti-
gio sobretudo no seu grupo de pares.

Os fantasmas masculinos e femininos partilhados em
espaco privado revelam algumas diferencas de género:
os fantasmas masculinos sado-masoquistas sao expe-
rienciados sobretudo pelos homens casados (idades
compreendidas entre 0s 40 e 0s 65 anos) e tém uma
funcdo compensatéria relativamente ao quotidiano



diurno (trabalho). As mulheres casadas e as que vivem
em unido de facto (mais jovens que os homens, idades
compreendidas entre 0s 25 e 0s 40 anos), vivem este
tipo de fantasmas (sado-masoquistas), mas para elas
0s cenarios sado-masoquistas tém sobretudo uma
funcao hedonista.

Os fantasmas masculinos partilhados dos jovens (sol-
teiros e os que vivem em unido de facto), reportam-se
sobretudo ao erotismo genitalizado e tém uma funcao
hedonista. A contrario, os fantasmas partilhados das
jovens solteiras (25-35 anos), tém uma funcdo com-
pensatéria ligada a rotinizacdao dos comportamentos
erdtico-amorosos, ou ligada a uma falta/diferenca de
desejo: As jovens solteiras (18-35 anos) partilham outros
dois fantasmas, fantasmas esses que sao caracteristicos
das mulheres: o fantasma exibicionista e o fantasma de
permanecer numa ilha paradisiaca, um cenério exético.
Por dltimo, ressaltamos o facto de que, ao contrério da
maior parte das mulheres, quase todos os homens

(independentemente da idade e do estado civil), ndo
mencionaram os fantasmas referentes ao tocar sensual-
mente (acariciar) o corpo de uma mulher, a excepcao
do acariciar os seios. Numa sociedade como a nossa,
as trocas afectivo-corporais (e verbais) masculinas sdo
desencorajadas sob pretexto de que ndo sao simbolos
de virilidade. Para as mulheres, é o contrario: elas sao
geralmente mais sensiveis as demonstra¢des de ternura
na expressao do seu erotismo e, ao contrario da maioria
dos homens, para muitas mulheres o acto sexual nao é
o objectivo principal de um relacionamento amoroso.

Acrescente-se ainda o facto de que diferencas signifi-
cativas relativamente a vivéncia dos fantasmas er6-
ticos pelo género masculino e feminino, poderem vir
ser encontradas em populagdes diferentes, com niveis
socio-econdémicos e culturais mais elevados ou mais
baixos do que a populagao alvo do presente estudo. x
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Comportamentos Sexuais
e Influéncia dos diferentes Agentes
de Socializacao na Educacao Sexual
dos Jovens Universitarios

Marta Reis [Psicéloga, Mestre em Sexologia, Projecto Aventura Social/HBSC — Faculdade de Motricidade Humana]
Margarida Gaspar de Matos [Psicdloga, Projecto Aventura Social/HBSC — Professora Faculdade de Motricidade Humana]

1. INTRODUGAO

0 aumento das infec¢des sexualmente transmissiveis
(ISTs) nomeadamente da infec¢ao do VIH/SIDA (Matos
e equipa do Projecto Aventura Social & Saide, 2003),
em associa¢ao a outros riscos ligados a actividade sex-
ual, como a gravidez nao desejada na geragao mais
jovem, nomeadamente entre 0s 15 e 0S 24 anos
(FNUAP, 2005), fez com que a sexualidade passasse a
ser considerada como uma questao de urgéncia social
epidemiolégica e como um factor que pode ter um
impacto negativo relevante na sadde. Tendo como
pressuposto o movimento mundial de promover um
maior nivel de salde sexual na populagao e de se con-
siderar os jovens como um grupo social vulneravel,
com problemas, entre outros, relacionados com a sua
sexualidade (FNUAP 2005; Matos e equipa do Projecto
Aventura Social & Sadde, 2003), torna-se fundamental
procurar compreender os comportamentos sexuais de
risco dos jovens, uma vez que estes podem originar
graves consequéncias ao nivel pessoal e ao nivel sécio-
-econémico da sociedade, bem como a importancia dos
diferentes agentes de socializacao na Educac¢ao Sexual
dos Jovens.

2 - COMPORTAMENTOS SEXUAIS DOS JOVENS

Assim, diversos estudos realizados no ambito dos
comportamentos sexuais, tém seleccionado os jovens
como populacdo alvo de intervencdo (Nodin, 2001)
identificando factores a estudar como o inicio da activi-
dade sexual ser cada vez mais cedo (Nodin, 2001), a
existéncia de parceiros ocasionais, o uso inconsistente
dos métodos contraceptivos e do preservativo (Bead-
nell et al, 2005) e a associacdo entre o consumo de
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alcool e drogas e a pratica de comportamentos sexuais
de risco (Eaton et al, 2005).

E fundamental que os jovens percebam que a sua
sexualidade pode ser vivida de forma saudavel e feliz,
precisando apenas de ter uma atitude positiva (Nodin,
2001), OU seja, utilizando contracepgado correcta que os
proteja de uma gravidez indesejada e preservativo que
os proteja de uma IST. Para tal, & necessario actuar ao
nivel de ac¢des de planeamento familiar, no sentido de
promover continuamente a capacidade técnica e o uso
continuo dos métodos contraceptivos e do preservativo,
e que essas accoes desenvolvidas sejam continuamente
avaliadas, quanto a sua eficacia, junto da populagado
alvo (Espejo, Tsunechiro, Osis, Duarte, Bahamondese
& Sousa, 2003).

3 - PAPEL DOS DIFERENTES AGENTES DE SOCIALIZACAO
NA EDUCACAO SEXUAL DOS JOVENS

A Educacdo Sexual é a mais importante forma de pre-
vengdo de problemas ligados a salde sexual e repro-
dutiva dos jovens, nomeadamente no contagio de ISTs
e numa gravidez indesejada. No entanto a realidade
denota que a forma como tem vindo a ser abordada
ndo é a mais correcta ou talvez a mais eficaz, pois os
jovens continuam a manifestar atitudes e comporta-
mentos sexuais pouco saudaveis (Nodin, 2001).

E preciso educar os jovens antes destes se depararem
com tomadas de decisao acerca da sua sexualidade e
comportamentos sexuais de risco, o que implica tra-
balhar na aquisicao de conhecimentos mas, também,
de atitudes e valores importantes na prevencao da
salde sexual (FNUAP, 2005). Ndo é possivel separar a
influéncia dos diferentes agentes de socializacdao no
desenvolvimento dos jovens, na medida em que a



familia, os amigos, a escola e a comunidade no geral
(representada aqui pelos meios de comunicagdo social
e a Internet) se complementam no processo educativo.
Relativamente a importancia e influéncia da familia
nos comportamentos sexuais dos jovens, diversos
estudos tém procurado avaliar o seu impacto na adop-
¢do e manutencdo de comportamentos protectores
e/ou de risco para a satide sexual dos jovens (DiCle-
mente et al, 2001). Os resultados demonstram que a
influéncia parental nos comportamentos sexuais dos
filhos depende por um lado, das atitudes e valores que
os modelos parentais afirmam/demonstram relativa-
mente ao sexo (DiClemente et al, 2001; Nodin, 2001;
Roque, 2001) e, por outro, da qualidade da relacdo esta-
belecida entre pais e filhos (Meschke, Bartholomae &
Zenthall, 2002). Por isso as atitudes e os valores trans-
mitidos pelos pais aos filhos podem influenciar de
forma negativa ou positiva os comportamentos sexuais,
constituindo um baixo ou alto risco para a salde dos
jovens (DiClemente et al., 2001).

Para além da influéncia parental face as atitudes e
comportamentos sexuais dos jovens, constata-se tam-
bém, a influéncia do grupo de pares. Conversar com 0s
amigos é uma das formas mais habituais da aquisicao
de informacao sobre sexualidade, na medida em que
é um periodo em que os jovens procuram activamente
meios de identificacdo, de afirmacao e de pertenca, ou
seja, é através dos amigos que o processo de sociali-
zacao se efectua (Nodin, 2001).

Num estudo de Pais (1996) efectuado com jovens do
Concelho de Loures, 60.6% dos jovens afirmou que os
amigos sao importantes fontes de informagao sobre
sexualidade, 46.1% recolheram esta informacao junto
dos pais e 15.5% junto dos Professores. Em 2001,
Nodin, numa amostra de 1936 jovens, com idades com-
preendidas entre os 18 e 0s 25 anos, verificou que
55.2% menciona 0s amigos como a principal fonte de
informacao para esclarecerem as suas ddvidas no que
respeita a contracepgao.

A escola, outro factor de grande influéncia sobre os
comportamentos sexuais dos jovens, € um local priori-
tario na medida que possui oportunidades (nicas para
prevenir comportamentos sexuais de risco. Os estudos
que procuram compreender o impacto da educagao
sexual no meio escolar, demonstram que a participa-
¢ao em programas de educagao sexual pode diminuir a
frequéncia de comportamentos sexuais de risco dos
jovens (Matos e equipa do Projecto Aventura Social &
Saide, 2003).

Outro factor, ainda, de influéncia sobre os comporta-

mentos sexuais dos jovens, e que tem vindo a ganhar
cada vez maior visibilidade, sdo os mass-média que
oferecem ao jovem uma fonte de informacao alterna-
tiva e atractiva. Se antes eram as revistas, os livros, os
jornais e a televisdao a que o jovem recorria, hoje em
dia existe um meio de comunica¢cdao muito mais eficaz
na area da sexualidade, a Internet. Segundo a autora
Bay-Cheng (2001), a Internet permite ao jovem aceder,
de forma independente e discreta, a toda a informagao
sobre a sexualidade e a educacdo nesta area. E essen-
cial que a educacdo sexual saiba rentabilizar a Inter-
net, uma vez que é um meio de facil acesso para o
jovem, bem como todos os outros meios de comuni-
ca¢ao que o jovem pode seleccionar para obter infor-
macdes acerca da sexualidade.

Desta forma, compete a familia, ao grupo de pares, a
escola e a comunidade no geral, de forma multidisci-
plinar, proporcionarem Educa¢do Sexual aos Jovens,
tendo sempre presente que os jovens alteram mais fre-
quentemente o seu comportamento se sentirem que
estdo em risco (percepcdo de vulnerabilidade), se
acreditarem que o preservativo funciona, se possuirem
capacidades para negociar a sua utilizacao e se tive-
rem a crenga que a prevencdo é aprovada pelos seus
pares (Matos e equipa do Projecto Aventura Social &
Salde, 2003).

A escola e a familia devem desenvolver competéncias
pessoais e sociais, nomeadamente o auto-conceito, a
tomada de decisao e a resolu¢ao de problemas que per-
mitam optimizar o funcionamento saudavel do jovem.
Devem ainda ajudar a desenvolver uma sexualidade
esclarecida e saudavel, promovendo a responsabilidade
da tomada de decisdes por comportamentos sexuais
saudaveis e a qualidade de vida dos jovens. Tudo feito
com informacgao transparente e conhecimentos em que
o afecto e a confiang¢a sao fundamentais, porque Edu-
cacao para a sexualidade é sobretudo educacao da
afectividade.

Deste modo é objectivo do presente estudo, avaliar os
comportamentos sexuais dos jovens universitarios e
o desempenho dos pais, do grupo de pares, da escola
e da comunidade na promoc¢dao de comportamentos
sexuais saudaveis.

4 - METODOS
Este estudo foi realizado com caracter transversal,
sendo o protocolo de avaliagao administrado a estu-

dantes universitarios num s6 momento. O respectivo
protocolo era constituido por uma folha de rosto (de
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consentimento informado), dados demograficos, ques-
toes referentes aos comportamentos sexuais, questoes
sobre a educacdo sexual e saber como é que se sen-
tem a falar sobre métodos contraceptivos e ISTs com
pessoas da mesma idade, pais e professores.

O presente estudo & comparativo, na medida em que
comparou homens e mulheres quanto ao comporta-
mento sexual e as questdes sobre a Educac¢ao Sexual.
A amostra desta investigagao foi composta por 436
jovens estudantes universitarios, em que 25.9% é do
sexo masculino. A maioria apresentava uma média de
idades de cerca de 20 anos (DP=1.55), era solteira
(96.3%), de nacionalidade portuguesa (96.3%) e de
religido catédlica (81.9%), como se pode ver nas figuras
1,2,3¢€4.

FIGURA 1 - Distribuicao dos Jovens por Género.

@ Masculino (N = 113, 25.9%)
@ Feminino (N = 323, 74.1%)

FIGURA 2 - Distribuicao dos Jovens por Estado Civil.

@ Solteiro @) (N = 420, 96.3%)
@ cCasado (@) (N =8, 1.8%)
@ Unido de Facto (N = 8, 1.8%)
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FIGURA 3 - Distribuicao dos Jovens por Nacionalidade.

@ Portuguesa (@) (N = 420, 96.3%)
@ Paises Africanos - L. Port. (N = 8, 1.8%)
@ Brasileira (N = 8, 1.8%)

FIGURA 4 - Distribuicao dos Jovens por Religido.

@ cCatolica (N =357, 81.9%)
@ Nenhuma (N = 79, 18.1%)

5 - RESULTADOS

As analises e procedimentos estatisticos foram efec-
tuados através do programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS, versao 13.0 para Windows).

Comportamento sexual

Verificou-se que do total da amostra, 364 jovens ja ti-
nham iniciado a sua vida sexual. Destes, 74.5% refe-
rem ter tido a sua primeira relagao sexual aos 16 anos
ou mais tarde, 89% usou contracep¢ao na primeira
relacdo sexual, designadamente o preservativo (78.3%).
Os resultados mostraram que, apesar de quer a maio-
ria de rapazes (59.4%) quer de raparigas (80.6%)
terem tido a 12 relacdo sexual aos 16 aos ou mais tarde,
os rapazes (39.6%) mais frequentemente que as rapa-
rigas (17.1%) iniciaram entre 0s 13 € 0S 15 anos; e as
raparigas (80.6%) mais frequentemente que os rapa-
zes (59.4%) aos 16 anos ou mais tarde (ver figura 5).



FIGURA 5 - Representacdo da Idade da 12 Rela¢do Sexual.
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Quanto a utilizagdo ou ndo de método contraceptivo
na 12 relacdo sexual, rapazes (79.2%) e raparigas (93%)
usaram-no mas, os rapazes (20.8%) mais frequente-
mente que as raparigas (18%) nao usaram (ver figura 6).

FIGURA 6 - Utilizacdo de Método Contraceptivo na 12
Relagao Sexual.
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Relativamente a escolha do método contraceptivo na
12 relacdo sexual, rapazes (82.1%) e raparigas (77%)
optaram pelo preservativo. No entanto, os rapazes
(9.5%) mais frequentemente que as raparigas (2.9%)
optaram por um método considerado pouco eficaz - o
coito interrompido (quadro I).

QUADRO I - Método Contraceptivo Utilizado na 12 Relagao

Sexual.

Masculino Feminino Total
(N=106) (N=258) (N=364)

N % N % N %

Pilula 2 2.4 16 6.7 18 5.6
Preservativo 69 82.1 184 77 253  78.3
Pilula + Preservativo 5 6 30 12.6 35 10.8

Coito interrompido 8 9.5 7 2.9 15 4.6

Observou-se ainda que a maioria mencionou nao ter
parceiros (as) sexuais ocasionais (83%) (figura 7) e
nunca ter tido relacdes sexuais sob o efeito do alcool
ou drogas (68.6%) (figura 8).

Os resultados mostraram que os rapazes (43.4%) mais
frequentemente que as raparigas (6.2%) tém parceiros
sexuais ocasionais (figura 7); que aos rapazes (49.1%)
ja aconteceu mais frequentemente que as raparigas
(19.1%) ter relagdes sexuais sob o efeito do alcool ou
drogas, e que as raparigas (79.4%) com mais frequéncia
que aos rapazes nunca aconteceu (42.5%) (figura 8).

FIGURA 7 - Existéncia de Parceiros Sexuais Ocasionais.
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0Os métodos contraceptivos escolhidos habitualmente
pelos jovens sdo o preservativo (71.4%) e a pilula (63.2%).
Os resultados mostraram que as raparigas (76.4%)
referem, mais frequentemente que os rapazes (31.1%),
a utilizacdo da pilula no casal; e os rapazes referem
mais frequentemente a utilizacdo do preservativo
(80.2%), do coito interrompido (13.2%) e de outros
métodos (15.1%) do que elas (67.8%; 6.6% e 8.5%,
respectivamente) (quadro II).
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QUADRO Il - Métodos Contraceptivos Utilizados habi-
tualmente pelo participante ou parceiro (% sé quem
respondeu sim).

Masculino Feminino Total
(N=106) (N=258) (N=364)

QUADRO III - Onde tem obtido informacao sobre Edu-
cacao Sexual.

Masculino Feminino Total
(N = 106) (N=258) (N =364)

(1) A categoria outros inclui: pilula do dia seguinte, anel vaginal e espermicidas.

Questoes sobre educacao sexual

A maioria do total da amostra obtém informacdo sobre
a Educacdo Sexual com a comunicagdo social (29.3%)
e com 0s amigos (28.1%), considera que a Educacdo
Sexual que recebeu na escola foi insuficiente (38.2%)
e omissa (28.8%), que sdo entidades especializadas
(41%) e os pais (40%) quem deve fazer a educagdo
sexual dos jovens, que é o (a) namorado (a) (36%)
quem exerce maior influéncia nos seus comportamen-
tos sexuais e a maioria sente-se a vontade para con-
versar com 0s amigos (93.8%), os professores (66.5%)
e 0s pais (58.7%) sobre os métodos contraceptivos e
as ISTs (ver quadro Il ao IX).

Os resultados mostraram que os rapazes, mais fre-
quentemente que as raparigas, obtém informacdo
acerca da educacdo sexual na Internet (18.2%), acham
que a educac¢do sexual que receberam na escola foi
desnecessaria (8%), quem deve fazer a educacdo
sexual sdao os amigos (4.7%) e nao falam com os pro-
fessores sobre métodos contraceptivos e ISTs (16.8%).
Verificou-se ainda que a Internet tem mais influéncia
nos comportamentos sexuais dos rapazes (5.6%) do
que das raparigas e o namorado (38.7%) tem influén-
cia mais frequentemente nos comportamentos sexuais
das raparigas do que dos rapazes.

Nas questdes relativas ao modo como se sentem a
conversar com 0s amigos e 0s pais sobre os métodos
contraceptivos e as ISTs, nao foram encontradas dife-
rencas estatisticamente significativas para um nivel de
significancia de p < .05, (ver quadro Il ao IX).
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QUADRO IV - Educacdo Sexual que recebeu na escola foi.

Masculino Feminino Total
(N = 106) (N=258) (N =364)

QUADRO V - Quem deve fazer a Educagao Sexual dos
jovens.

Masculino Feminino Total
(N = 106) (N=258)  (N=364)

Pais 41 38.3 124 40.7 165 40
Professoresnaescola 16 15.0 27 8.9 43  10.4
Amigos s 47 3 1 8 19
Entidades 36 336 133 436 169 41

(1) A categoria outros inclui: outros familiares, nomeadamente tios e irma@os e enfermeiros.



QUADRO VI - Quem exerce maior influéncia nos seus
comportamentos sexuais.

Masculino Feminino Total
(N = 106) (N=258) (N =364)

QOutras® 11 10.3 30 9.7 41 9.8

(2) A categoria outros inclui: outros familiares, nomeadamente tios e irmdos.

QUADRO VII - Como se sente a conversar com 0S amigos
sobre métodos contraceptivos e ISTs.

Masculino Feminino Total
(N = 106) (N=258)  (N=364)

Nao falo com eles
sobre isso

QUADRO VIII - Como se sente a conversar com 0s pais
sobre métodos contraceptivos e ISTs.

Masculino Feminino Total
(N = 106) (N=258)  (N=364)

N3o falo com eles 10 8,8 26 8 36 8,3
sobre isso

QUADRO IX - Como se sente a conversar com os profes-
sores sobre métodos contraceptivos e ISTs.

Masculino Feminino Total
(N=106) (N=258) (N=364)

Nao falo com eles 19 16.8 28 8.7 47  10.8
sobre isso

6 — DISCUSSAO E CONCLUSAO

0 presente estudo teve como objectivo central conhe-
cer a sexualidade dos jovens estudantes universitarios
e 0 desempenho dos pais, do grupo de pares, da escola,
e da comunidade na promoc¢dao de comportamentos
sexuais saudaveis.

Relativamente aos comportamentos sexuais dos par-
ticipantes, os resultados permitem-nos afirmar que a
maioria é sexualmente activa, teve a sua primeira rela-
¢do sexual aos 16 anos ou mais tarde e utilizou como
primeira contracep¢ao o preservativo. Estes resultados
confirmam as tendéncias encontradas noutros estudos
(Magalhaes, Carrilho & Leite; 2001).

A andlise comparativa entre os géneros demonstrou
existirem diferencas estatisticamente significativas
guanto a idade, uso e escolha de método contraceptivo
na primeira relacdao sexual, verificando-se que sdo os
rapazes quem mais frequentemente tiveram a primeira
relagdo sexual mais cedo que as raparigas, nao utili-
zaram qualquer método contraceptivo e utilizaram o
coito interrompido, o que sugere um elevado risco para
contrair uma IST ou uma gravidez nao desejada. Estes
resultados corroboram os do Inquérito a Fecundidade
e Familia (2001).

Observou-se ainda que a maioria dos participantes
mencionou nao ter parceiros sexuais ocasionais, nao
ter relagdes sexuais sob o efeito do alcool ou drogas e
0s métodos contraceptivos utilizados habitualmente
s3o o preservativo e a pilula.

A comparacdo entre 0s géneros e 0s seus comporta-
mentos sexuais actuais revelou diferencas estatistica-
mente significativas, em que os rapazes apresentaram
mais comportamentos de risco, pois mais frequente-
mente tém relacdes esporadicas, parceiros ocasionais
e relagdes sexuais sob o efeito do alcool ou drogas. Estes
resultados estdo de acordo com a literatura (Eaton et
al., 2005).

No que diz respeito ao desempenho dos principais
agentes educativos na promog¢ao de comportamentos
sexuais saudaveis, os dados obtidos demonstraram
que a comunidade geral, o grupo de pares e 0s pais
contribuem mais que a escola. Na opinido dos partici-
pantes, a escola nao contribui porque 38,2% considera
a educacao sexual que recebeu em meio escolar insu-
ficiente tendo, apenas, 6,2% dos professores sido fontes
de informacgdo. A comunidade geral foi fonte de infor-
magao para 36.7% , 0 grupo de pares para 28.1% e 0s
pais para 20.4%.

Questionados quanto a quem deve fazer a ES, 41% e
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40% defendem que devem ser entidades especializa-
das e os pais, respectivamente, a fazer educagao sexual.
Face aos resultados obtidos neste estudo, verifica-se
que os jovens Portugueses continuam a manifestar ati-
tudes e comportamentos sexuais pouco saudaveis e
por isso é fundamental investir em programas de inter-
venc¢do no que diz respeito a Educacdao Sexual dos
jovens.

Em 2005 foi nomeado pelo Ministério da Educa¢do um
grupo de trabalho de Educacdo Sexual (GTES), com o
objectivo de se implementar a ES em meio escolar.
Este grupo de especialistas tem vindo a desenvolver
varias recomendagdes, no sentido de todos os alunos
terem acesso a ES, desde o momento em que iniciam a
sua vida escolar.

O Relatério Final (2007) das actividades deste grupo
aponta para a existéncia de um nmero significativo de
escolas do ensino basico que ja dedicam uma das
areas curriculares nao disciplinares (Formagao Civica,
Area de Projecto ou Estudo acompanhado) & Educacao
para a Salde (em que a ES esta contemplada) e propde
a avaliacdo de um conjunto de contelidos considera-
dos minimos.
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Futuramente, se forem cumpridas todas as orientacoes,
espera-se que os conhecimentos e as atitudes dos
nossos jovens em relagdo a ES sejam mais positivos,
no sentido de desenvolverem comportamentos sexuais
saudaveis.

O presente trabalho apresenta limita¢cdes, em particular
o tempo para recolha de dados, o tamanho da amostra
e o tipo de estudo, transversal. Trabalhos futuros po-
derdo utilizar um desenho de investiga¢ao longitudinal,
dada a importancia de analisar os aspectos desenvol-
vimentais do comportamento sexual e, também, a in-
fluéncia das caracteristicas pessoais e a influéncia da
familia, das relagdes entre os pares e dos contextos
sociais de aprendizagem formal e informal. A identifi-
cacao destes factores permitira identificar os compor-
tamentos problematicos mais cedo, de modo a se
poder intervir a nivel primario.

Espera-se que este estudo possa ter contribuido para
a compreensao da sexualidade dos jovens e, sobretudo,
para a necessidade de sensibilizar os pais, a escolae a
sociedade no geral para uma articulacao, contribuindo
no seu todo para a promog¢ado da educacgao para a salide
e sexualidade. x
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INTRODUGAO

O presente artigo surge como resumo de uma investi-
gacao, desenvolvida entre 2004 e 2006, fruto do inte-
resse em conhecer e aprofundar o trabalho de promocao
social e da satde desenvolvido num contexto especifico
e enquadrado num projecto de apoio a prostitutas/os
de rua, o Espaco Pessoa (EP) da cidade do Porto.

O centro EP nasce, integrado no programa Contrato
Cidade, celebrado entre o Governo e a Camara Muni-
cipal do Porto, em 27 de Novembro de 1996, tendo
como principal objectivo garantir a seguranga urbana.
O projecto EP é o resultado da ac¢do da Associacao
para o Planeamento da Familia (APF) no contexto de um
dos quatro projectos de apoio a popula¢des em risco
(informacao fornecida pelo coordenador do EP).
Inseridos neste projecto do EP existem dois sub pro-
jectos que contribuem para o mesmo objectivo: uma
comunidade de insercdo e as equipas de rua. Em 1996,
foi realizado um trabalho de campo e um estudo ex-
ploratério, tendo o centro aberto as portas em 1997.
Enquanto objectivos de intervencdo e segundo relato-
rios anuais do centro, o EP pretende:

e intervir na promocdo da qualidade de vida das
pessoas que se prostituem;

e contribuir para a reducao das situa¢des de risco
relacionadas com a préatica prostitucional (IST);

® promover a sua (re) inser¢do social, intervindo para-
lelamente no espaco fisico da Instituicdo (Centro/
Comunidade de Insercdo) e no terreno, através do
Trabalho de Rua (Equipas de Rua).

e promover o reconhecimento do Centro como um
recurso de suporte e de convivio para a populacao;

e promover o trabalho em rede com as outras institui-

¢des, dando a conhecer os diferentes recursos sociais
existentes e aprofundando relagdoes de ajuda nos
locais de prostituicao.

O presente estudo empirico centrara-se na perspectiva
de compreender os processos do fenémeno particular
deste contexto do EP, analisando e interpretando as
interaccoes que se estabelecem entre técnicos/as, en-
quanto promotores/as de salide e sociais e utentes,
no que diz respeito, ndo s6 a questdes de promocao da
salide, mas também de interaccao pessoal, destacan-
do-se os seguintes objectivos:

1 - Identificar as perspectivas de técnicos e utentes do
EP sobre as interac¢des estabelecidas entre uns e
outros;

2 - Identificar as no¢des de salide, comportamentos de
risco e preventivos, perspectivados por técnicos e
utentes;

3 - Identificar em que modelos se situam as abordagens
de promocao da salde, utilizados na instituicao de
apoio a prostitutas/os;

4 - Reconhecer possiveis dificuldades de ac¢des pro-
motoras de salide no contexto especifico.

A analise das perspectivas de saldde e dos comporta-
mentos de risco e/ou preventivos assumidos pelos/as
utentes, sobretudo ao nivel da sadde sexual, puderam
permitir-nos identificar e perspectivar em que modelos
se integram as abordagens de promog¢ao da salde
utilizadas.

Fizeram parte das nossas intencdes neste estudo: (i) o
reconhecimento dos meios e recursos fisicos, humanos
e técnicos que a instituicao dispde para concretizar os
objectivos a que se propde, (ij) as dificuldades com que
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se deparam os/as técnicos/as no que se refere a recur-
sos, sobretudo nas interacgdes com os/as utentes e,
ainda, (iii) a analise das perspectivas dos/as utentes' e
técnicos/as® sobre o(s) uso(s) que as utentes fazem da
informacao/formacao recebida da instituicao.

Foi também nosso propésito identificar algumas carac-
teristicas de vida pessoal das utentes inquiridas, no
que se reporta a antecedentes familiares e situacao
familiar actual, a fim de melhor caracterizar e compre-
ender as atitudes tomadas pelas inquiridas.

Enquanto docentes e investigadores, importa-nos
conhecer ndo so a realidade especifica em estudo, mas
também o contexto que a envolve e condiciona, por
forma a poder vir a contribuir para uma melhoria destes
servicos de apoio a comunidade bem como podermos
aplicar na docéncia e investigacao futuras.

ABORDAGENS DE PROMO(;RO DA SAUDE

Segundo Ewles e Simnett (1999) podem-se distinguir
cinco tipos de abordagens de Promog¢do da Sadde,
consoante o objectivo que se pretende: a Médica, a de
Alteracao de Comportamentos, a Educacional, a Cen-
trada no Utente e a de Alteracao Social.

Assim, a abordagem Médica, tem por objectivo termi-
nar com as doencas e deficiéncias medicamente defini-
das e actua através da promocdo da intervencao
médica para a preven¢do ou melhoria da salde, ou
seja aposta no tratamento e tem como valores o cum-
primento das medidas médicas preventivas.

Na abordagem de Alteracdo de Comportamentos,
tem-se por objectivo a mudanga do comportamento
individual com a intencao de terminar com as doengas.
Pretende-se, neste modelo, a altera¢dao de atitudes e
comportamentos para a adopc¢do de estilos de vida
saudaveis. Esta perspectiva assume ainda que é da
responsabilidade do/a profissional de satde persuadir
as pessoas a adoptarem estilos de vida mais sauda-
veis, baseados na perspectiva do/a promotor/a de
salide.

Numa abordagem Educacional, pretende-se que os
individuos com conhecimento e entendimento possam

tomar decisoes bem informadas e assumidas na pra-
tica. Assim, a funcdo do/a promotor/a de salide é a de
informar sobre as causas e efeitos dos factores de
diminuicdo da salide, explorando valores e atitudes e
permitindo o desenvolvimento de competéncias para
uma vida saudavel. Assim sendo, esta abordagem tem
por valores o direito individual a livre op¢ao do/a utente
e a responsabilidade do/a promotor/a em identificar
os contelidos educacionais.

Numa quarta abordagem, a Centrada no Utente, o ob-
jectivo é o de trabalhar com os/as utentes em funcao
deles préprios, ou seja trabalhar os temas de sadde,
opgdes ou ac¢des que os/as utentes tenham identifi-
cado, responsabilizando o/a préprio/a utente, permi-
tindo-lhe desenvolver o seu empowerment. Neste tipo
de abordagem os/as utentes sdo vistos como iguais e
sdo eles/as que procuram os/as promotores/as de
salide.

Finalmente, a abordagem de Alteragdo Social pretende
que é necessario alterar o ambiente fisico e social para
que possa haver uma escolha de estilos de vida mais
saudaveis. Neste caso a actividade do/a promotor/a
de salide é uma atitude e accdo politica e social, na
tentativa de alterar o ambiente fisico e social. O prin-
cipal valor deste tipo de abordagem é o direito e neces-
sidade de melhorar a salide ambiental.

METODOLOGIA

Optou-se por uma metodologia qualitativa — Estudo de
Caso — por permitir aprofundar melhor os processos
organizacionais das instituicdes e analisar, numa forma
interpretativa, os objectivos organizacionais na reali-
dade, em alternativa a anélise exclusiva do que é
declarado pelas pessoas (Marshall e Rossman, 1995).
Foram realizadas dez entrevistas a utentes e oito en-
trevistas a equipa técnica (sete a técnicos e uma entre-
vista exploratdria ao coordenador do projecto), o que
nos permitiu conhecer perspectivas e opinides pes-
soais acerca de diversos temas. Realizamos também
analise documental a partir de documentos existentes
no EP, sobretudo os relatérios anuais de actividades.

(1) Os individuos que utilizam o EP sdo homens e mulheres, mas na sua maioria sdo mulheres. Também nas entrevistas realizadas o

ndmero de mulheres foi superior, pelo que doravante quando nos referimos aos utentes no sentido colectivo, aplicamos o feminino.

(2) O corpo de pessoal técnico inclui homens e mulheres, mas estando em nimero igual, nas entrevistas realizadas, doravante quando

nos referimos aos técnicos no sentido colectivo, aplicamos o masculino.

Com esta opgao de linguagem, pretendemos garantir o uso equilibrado dos dois géneros, sempre que nos referirmos a populacao de

técnicos e utentes do EP. Nos restantes contextos, sera utilizado a dualidade de género.
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Limitadas pelo factor tempo, e ndao podendo entre-
vistar todas as utentes do EP, efectuamos algumas
observacdes em espaco interior (sala de convivio) e
exterior (carrinha das equipas de rua) num horério
compreendido entre as 21 e as 24 horas. A observacao,
quer em contexto de sala de convivio, quer em con-
texto de rua, permitiu-nos conhecer algumas das inte-
raccOes estabelecidas entre diferentes intervenientes:
utente — utente; utente — técnico e técnico — técnico.
Estes dois instrumentos, analise de documentos e ob-
servacdo, possibilitaram-nos cruzar informacdes com
os dados fornecidos pelas entrevistas, tendo-se proce-
dido a triangulagao da informacgao.

UTENTES E TECNICOS/AS: QUE INTERACGOES?

As interacgOes que se estabelecem, entre os diferentes
sujeitos de estudo, foram alvo de observacao, dada a
relevancia para a investigacdo em causa. As interac-
¢oes verbais que as utentes estabelecem com outras
utentes, sobretudo na sala de convivio, sdo escassas
uma vez que a maioria dos assuntos é dialogada com
os técnicos.

Para cerca de metade das utentes entrevistadas é
indiferente falar com um ou outro técnico, no entanto,
para outra metade desta amostra essa escolha é
fundamental, uma vez que criaram com esse técnico
lacos de confianca, que lhes dao alguma estabilidade
e seguran¢a emocional no dialogo que estabelecem.
As principais razdes da preferéncia estdo relacionadas
com questodes relacionais e afectivas, motivos esses
que sao extremamente valorizados, sendo verbaliza-
dos varias vezes no discurso das utentes. Contudo,
poderemos considerar outros aspectos, nomeadamente
o facto da utente ndo ter necessidade de explicar varias
vezes a sua situacao ou de se expor a diversos técnicos.
Os temas que as utentes habitualmente abordam com
0s técnicos dizem respeito a situacoes particulares da
sua vida, sobretudo rela¢oes familiares e amorosas e
a questoes de sadde. Outros assuntos, de caracter
mais geral sao dialogados nao s6 com técnicos mas
também, por vezes, com outras utentes. Esta situacao
é referida tanto pelos técnicos como pelas utentes e foi
também por nés registada nas observac¢des na sala de
convivio e nas saidas nas equipas de rua.

A necessidade das utentes conversarem com os téc-
nicos sobre questdes particulares e de salde parece
estar ligada a caréncias afectivas por parte das utentes e
ao mesmo tempo num estabelecimento de relacdes de
confianga com os técnicos ou com determinado técnico.

As questoes de caracter mais pessoal eram quase sem-
pre abordadas em privado, contudo durante algumas
observacdes na sala de convivio registamos dialogos
de caracter pessoal entre técnicos e utentes, dai lan-
carmos esta questao:

O que poderd ser feito para se evitarem possiveis
consequéncias negativas quando se estabelecem
didlogos de foro intimo entre utentes — utentes e entre
utentes — técnicos num local ptblico como a sala de
convivio?

SAUDE: PERSPECTIVAS E COMPORTAMENTOS ASSUMIDOS
E OBSERVADOS

A nocdo de salde publica surge diversas vezes nos
estudos relacionados com o fendmeno da prostituicao.
Foi nosso propésito conhecer as no¢oes de salde, mas
ndo exclusivamente a de salide sexual para posterior-
mente interpretar as possiveis atitudes preventivas ou
de risco, nos seus diversos comportamentos, nomea-
damente de caracter sexual.

As utentes incluem na sua concepc¢do de salde a
questao fisica, mental e psicolégica. Contudo as suas
verbaliza¢des iniciais quando questionados sobre o
que é ter salide passam por “ndo ter doencas”; “ter
uma alimentacdo boa”; “evitar drogas e bebidas
alcodlicas™; “usar sempre o preservativo”. Sob o ponto
de vista psicolégico e mental, tentam explicar através
de expressoes como: “tem de estar bem”; “tem a ver
com tudo, com a parte da cabe¢a também que é muito
importante.”. Para uma das utentes (Maria), o factor
dinheiro surge também como condicionante para a
mesma ter ou ndo salde. Assim também quanto ao
facto de se sentirem ou ndo saudaveis, as utentes
apontam quase sempre razodes tanto de caracter fisico,
como mental, psicolégico e sentimental. Esta analise
permite-nos considerar que estas utentes apresentam
uma nocao relativamente ampla que coincide com o
conceito de salde da Organizacdo Mundial de Saide
(OMS, 1948) que define salide como sendo “estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, ndo sendo
apenas a mera auséncia de doenca ou enfermidade”.
Conhecer a noc¢ao das utentes sobre Infec¢oes Sexual-
mente Transmissiveis era também um objectivo deste
estudo. O VIH/SIDA, sifilis e hepatites foram algumas
das infec¢des referidas embora por vezes mencionadas
com termos ndo cientificos. As relagoes sexuais, o
contacto com sangue de pessoas infectadas e o nao
uso de preservativo, com pessoas toxicodependentes
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sao 0s meios de transmissao apontados pelas utentes.
A nogdo do ndo uso do preservativo com pessoas toxi-
codependentes é, no nosso entender, uma associacao
directa da toxicodependéncia as IST, ou seja, uma
ideia de grupo de risco. A transmissao vertical, ou seja,
a transmissao de mae para filho, nunca foi mencionada
pelas utentes. Em diversos discursos sdao apresenta-
das vérias concepcdes cientificamente erradas sobre
algumas IST e seus modos de transmissao. Talvez seja
necessario reflectir sobre o modo como a informacao/
formacdo de projectos como o EP é recebida pelas
utentes, uma vez que existem ainda utentes com con-
cepcoes confusas e mesmo erradas.

A utilizacao do preservativo, a selec¢ao dos clientes,
a higiene pessoal e 0 acompanhamento médico sao
0s comportamentos que as utentes assumem praticar
para evitar contrair IST. De acordo com os seus dis-
cursos, as utentes continuam, na sua maioria, a efec-
tivar comportamentos de risco, nomeadamente quando
nao utilizam o preservativo. A pressao dos clientes, a
afectividade com clientes antigos e os relacionamen-
tos com o companheiro sao apontadas pelos técnicos
e pelas proprias utentes como razdes para nao utiliza-
rem sempre o preservativo. Esta dltima situacao é
também referida por Warr e Pryett (1999)° demonstran-
do que, sobretudo, as mulheres prostitutas utilizam
muito mais o preservativo nas suas relagdes
comerciais do que nas suas relacbes com os seus
companheiros, alegando que assim é feita a distin¢ao
do tipo de relacdes que estabelecem, tornando-se esta
Gltima de caracter afectivo.

Todavia, 0s técnicos acrescentam mais algumas razoes
para o facto de as utentes ndo utilizarem o preserva-
tivo: a questdao de algumas estarem envolvidas na
toxicodependéncia, implicando a necessidade cons-
tante e urgente de dinheiro; o préprio conformismo da
utente, no caso de ter contraido alguma doenca, atra-
vés de clientes; e o facilitismo pelo aspecto exterior
do cliente.

No que diz respeito a pressao dos clientes para a nao
utilizacdo do preservativo também Marques (2001),
num estudo realizado sobre condutores de longo curso,
refere que muitos destes clientes da prostitui¢ao assu-

mem condutas de risco por considerarem que o com-
portamento de proteccao esta associado as mulheres,
podendo colocar em causa a sua identidade masculina.
Neste entendimento, seria necessario dirigir campa-
nhas de informacao e prevengao também aos clientes,
que acabam por determinar muitas vezes a nao utili-
zagao do preservativo.

Do nosso estudo tornou-se muito claro que outra razao
para a nao utilizagao do preservativo é a afectividade
com clientes antigos e o relacionamento com o com-
panheiro. No entender de Campbell (1991)“ e Caravano,
(1991)° ha distin¢do entre o sexo como trabalho sexual
(uso do preservativo) e o sexo afectivo (ndo uso do
preservativo).

0 investigador Giffen (1999)° refere que as campanhas
de prevencdo de VIH/SIDA focalizadas apenas no
empowerment das mulheres em negociarem o uso do
preservativo com os seus companheiros, ignoram as
diferencas de género nos sentidos que sao atribuidos
as relacoes sexuais e a sexualidade, e sobretudo tam-
bém a importancia que as mulheres conferem ao lado
afectivo, a sua sexualidade e contexto relacional.
Estudos ulteriores poderdo dar resposta as questdes
qgue emergiram do presente estudo:

Serd possivel alterar estas concep¢des na maioria das
vezes associadas a questdes e crengas pessoais e
culturais? A equipa do EP terd presente, no seu
trabalho estas questdes? Serd possivel implementar a
promog¢do da sadde sem que haja interferéncia nos
sentimentos e crencas pessoais dos individuos?

Os comportamentos de risco sao, na opiniao dos téc-
nicos, adoptados a um nivel diferente, consoante os
grupos de populacdo. As mas condicdes de vida, a
necessidade urgente de dinheiro para o consumo do
quotidiano conduzem a adop¢ao de comportamentos
de risco sobretudo da popula¢ao toxicodependente,
normalmente associada também as mulheres mais
jovens, que todavia sdao as que se encontram mais
informadas no que diz respeito as IST. Por outro lado,
as mulheres mais velhas revelam concep¢des sobre as
IST e sobre 0s seus modos de transmissao confusas e

(3) In Manita e Oliveira (2002).

(4) In MUSA — Mulher e Sadde (2000).
(5) Ibid

(6) Ibid
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por vezes cientificamente erradas e abdicam de usar o
preservativo, nomeadamente com clientes mais anti-
g0s, quase sempre por questdes afectivas.

Ainda no entender dos técnicos, as mulheres imigran-
tes e as transgéneros sdo os grupos de utentes que
poderdo expor-se a um menor risco por estarem mais
informadas e conscientes dos perigos, sendo as uten-
tes transgéneros as que se expdem a menor risco pelo
facto de se preocuparem com a sua aparéncia. Porém,
julgamos que serd necessario salientar no que diz
respeito as interven¢des hormonais e estéticas que
estas nem sempre sao realizadas em condigdes contro-
ladas por especialistas, o que podera colocar em risco
a propria salde destas pessoas.

As diferencas dos comportamentos nos diversos gru-
pos sociais destas utentes leva-nos a reflectir sobre os
diversos projectos de promocao de sadde que é neces-
sario levar a cabo, considerando as distintas situa¢des
em que se encontram.

A alteracao de comportamentos por parte das utentes
com o aparecimento do EP é perspectivada divergen-
temente entre os técnicos e as utentes. Se por um
lado, os técnicos consideram que houve alteracdo de
comportamentos, no sentido da existéncia de mais
cuidados, as utentes, por seu turno, consideram que o
aparecimento do EP ndo veio influenciar as atitudes e
condutas sexuais adoptadas, uma vez que ja teriam os
mesmos cuidados, a excepc¢ao de duas utentes (Carol
e Conceigdo) que assumem ter passado a saber, e a
utilizar mais, o preservativo. Segundo os dados dos
relatérios anuais do EP, o nimero de pedidos de pre-
servativos tem vindo a aumentar bastante, o que pode
ser interpretado como uma valéncia bem aceite pela
populacdo apoiada.

Questdo que nos surgiu do estudo efectuado:

O facto das utentes ndo considerarem que houve alte-
racbes nos seus comportamentos serd resultado do
insucesso das acgoes levadas a cabo pelo projecto ou
poderd ser encarado como uma afirmagdo pessoal de
quem ndo pretende admitir que tinha menos cuidados
com a sua satde, antes do aparecimento do EP? Ou
Serd que as utentes ndo se aperceberam da alteracdo
do seu préprio comportamento?

PROMOGAO DA SAUDE: ABORDAGENS E DIFICULDADES DE
ACCAO

A promocao da sadde é um dos objectivos contempla-
dos pela equipa técnica do Projecto Espago Pessoa. Na

analise das observacdes realizadas e dos dados ob-
tidos por via das entrevistas torna-se notério o cruza-
mento das, atras expostas, cinco abordagens relativas
a promog¢ao da sadde nas diversas interac¢des entre
técnicos e utentes. A aplicagao dos modelos, nem sem-
pre explicita, parece variar de acordo com cada utente
e situacao.

As abordagens Médica e de Alteragao de Comporta-
mentos que tém como principal objectivo o término
das doencas com a modificagdao de comportamentos,
assumindo estilos de vida mais saudaveis, num
ambiente ja existente, sdo sobretudo detectados nos
casos em que os técnicos verificam que as utentes nao
tém condi¢des para agir autonomamente, por razoes
sociais ou psicoldgicas, por vezes por razdes momen-
tdneas, sobretudo em algumas situacdes de toxico-
dependéncia. Este tipo de abordagem, podera ainda
ocorrer, em questdes de emergéncia e de risco elevado,
ou seja, situacdes em que ha necessidade de actuar de
imediato, para evitar riscos maiores. Nestes casos, 0s
técnicos adoptam atitudes directivas, e a propria utente
apercebe-se que o técnico lhe esta a indicar aquilo que
deve fazer. Contudo, apesar da “directividade” apre-
sentada, surgem dificuldades que tém a ver, nao s6
com a prdpria pessoa, mas com todas as circunstan-
cias que a rodeiam.

A abordagem Educacional, que tem por fun¢do infor-
mar e formar das causas e consequéncias das suas
atitudes, deixando as pessoas optar livremente, foi
também observada em muitas situacdes. Os técnicos
ddo informacdes sobre determinados assuntos,
sobretudo através do didlogo formal ou informal, nas
formacoes que propdem, na organizagao e disponibili-
zagao de materiais informativos, sobretudo na sala de
convivio ou nos atendimentos particulares.

Na abordagem Centrada no Utente, que visa a auto-
nomizacao, reconhece-se na utente a capacidade de
tomar decisdes e de resolver os seus problemas. Na
opinido dos técnicos, esta perspectiva, se por um lado
por algumas utentes & bem aceite e até revelam capa-
cidade de autonomizacao, procurando elas préprias os
técnicos para resolver alguma situacdo, sendo as pro-
prias as primeiras responsaveis, por essa resolucao,
para outras, essa responsabilizagao prépria nao é pos-
sivel por questdes psicolégicas, mentais ou afectivas,
sendo, por vezes, entendida pelas utentes como falta
de apoio dos técnicos no imediato.

Numa visdao mais alargada do Projecto EP, conside-
ramos a possibilidade da existéncia, embora diluida
nas ac¢des dos técnicos, da abordagem de alteragao
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social, uma vez que o projecto tem também objectivos
e acgdes sociais. Ndao é seu objectivo terminar com a
prostituicdo, mas sim melhorar as condi¢des de vida
das utentes e permitir uma re(insercao) social, no caso
destas o desejarem.

Ainterac¢ao estabelecida entre técnicos e utentes tem
sobretudo por base relagdes de empatia e confianca, o
que nem sempre é suficiente para que as indicacoes e
recomendacdes transmitidas as utentes, sejam con-
cretizadas. Estas sdo da opinido, na sua maioria, que
tudo o que os técnicos lhes indicam é para o seu bem
e deve ser praticado, contudo os problemas de carac-
ter pessoal, psicoldgico, social e econémico surgem
diversas vezes como entraves a concretizacdo de tais
recomendacoes.

A falta de confianca, o medo, a falta de vontade e a
reduzida auto-estima sdo os principais motivos apre-
sentados para nao seguirem as indica¢des dadas pelos
técnicos. Todas estas razdes estdo intimamente liga-
das a questdes psicolégicas e emocionais do proprio
sujeito. Todavia, 0s técnicos apresentam outros motivos
que nao sao apontados pelas utentes, uma vez que
sdo classificagdes de sujeitos externos: o imediatismo;
as estruturas de vida proprias e a falta de compro-
misso. Para além destas razdes, existem ainda as difi-
culdades extrinsecas as utentes no que diz respeito as
respostas sociais. Da parte dos técnicos podem ser
criados inconscientemente obstaculos que blogueiam
a prépria utente como sejam o discurso utilizado, nem
sempre compreendido, e as divergentes visoes das
motivacoes e expectativas de técnicos e de utentes.
Em varios discursos dos técnicos, se nota que os pro-
prios sentiram necessidade de adaptar os seus objec-
tivos e expectativas aos objectivos e expectativas da
populacdo em causa.

REFLEXOES FINAIS

Expdem-se agora alguns aspectos emergentes do
estudo efectuado e que nos parecem de maior rele-
vancia. A promocao da salde, em qualquer contexto,
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mas sobretudo num contexto em que os sujeitos reve-
lam diversos problemas econémicos, sociais e também,
muitas vezes emocionais, é necessario ser trabalhada
mais com 0s sujeitos e nao tanto para os sujeitos.

E também necessario considerar os antecedentes, as
vivéncias e as expectativas dos sujeitos no sentido de
ndo haver confronto ou choque do que é considerado
essencial e prioritario na perspectiva das utentes e na
dos técnicos.

Verificou-se neste estudo que as utentes revelam inte-
resse e valorizam a capacidade relacional e de comuni-
cacdo dos técnicos. As relagdes estabelecidas, sobre-
tudo de empatia e confianca, entre técnico — utente
poderdao ser condicionantes para a promog¢ao da
qualidade de vida da utente.

Apesar das nog¢des, em muitos casos, relativamente
claras sobre as IST, algumas utentes continuam a
adoptar comportamentos de risco, em determinadas
situacdes envolvendo questdes econdmicas, mas
sobretudo afectivas.

A adopc¢ao de modelos de promogao da sadde devera
ter em atencdo cada individuo, perspectivando ao
maximo a sua autonomizagao, que podera revelar-se a
niveis diferentes. Assim, de acordo com os dados
deste estudo, deparamo-nos com situagdes em que o
mesmo técnico age de forma diferente, mediante a
utente e a sua condicdo emocional, econémica e
social. Parece-nos correcta esta tentativa de colocar a
utente como determinador da sua trajectéria de vida,
no sentido da sua auto determinacao e empowerment.
As dificuldades sentidas pelas utentes devem também
ser analisadas pelos técnicos de modo a trabalhar com
elas estratégias que lhes permitam ultrapassar essas
mesmas dificuldades, numa perspectiva de valoriza-
¢do e auto-promocgao social.

Ndo gostariamos de terminar este artigo sem antes
deixar um agradecimento publico, a todos os técnicos
e utentes do EP que connosco colaboraram para a
realizagdo deste estudo, aqui divulgado. x
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Intervencao

Intervencao na comunidade
do Bairro da Biquinha

A intervencdo do projecto junto da comunidade resi-
dente no Bairro da Biquinha iniciou-se em 2004 com o
projecto “Aprender a ter Salide”, que teve como eixos
de acgao principais a promo¢ao da salde sexual e
reprodutiva e da igualdade de género.

A nossa intervencao assentou numa metodologia de
investigacao-accao participativa. Dado o desconheci-
mento cientifico das caracteristicas desta comunidade
no que diz respeito a salde sexual e reprodutiva, reali-
zamos estudos que nos ajudaram a caracterizar e
levantar as reais necessidades existentes, dirigindo
a intervencdo. Todos os anos é realizado um estudo
que nos permite actualizar as necessidades desta
comunidade.

A intervencao comunitaria encerra em si alguns pres-
supostos fundamentais, a confianca, a participacdo e o
empowerment, sem 0s quais um projecto pode estar
condenado ao insucesso. A conquista da confianca da
comunidade com a qual queremos trabalhar &, sem
ddvida, o passo inicial mais importante e o mais dificil
de conseguir. Cativar a comunidade para a participacao
efectiva no desenvolvimento do projecto foi o nosso
principal objectivo inicial. A estratégia delineada para
a implementacao do projecto e estabelecimento de
relagdes empaticas com a comunidade passou por
diversos niveis de contacto e de mecanismos de divul-
gacao. Sem ddvida que o mais importante meio de
divulgacao foi o contacto interpessoal e a relagao em-
patica criada.

Ao longo deste periodo privilegidamos o trabalho em
rede, actuando sempre numa perspectiva de envolvi-
mento com os parceiros que trabalham directa e indi-
rectamente com a populacgao residente no Bairro. Este
trabalho de parceria foi formalizado e exponenciado
através da nossa adesdo a Rede Social de Matosinhos,

Nuno Teixeira [Psicélogo/Coordenador do Projecto]
Paula Allen [Psicéloga do Projecto]
Liliana Almeida [Educadora Social do Projecto]

Patricia Ribeiro [Educadora Social/Animadora Social do Projecto]

através da Comissao Social de Freguesia de Matosinhos.
Com o decorrer do Projecto “Aprender a Ter Salde” a
relacdo de confianca com a comunidade sedimentada
e a participacao foi crescendo progressivamente.

Em 2006 o nome do projecto altera-se para “VIHQUI-
NHA”. Os eixos de intervencao principais sao agora, a
promocao da salde sexual e reprodutiva, a prevenc¢ao
do VIH/SIDA e desenvolvimento de competéncias
pessoais e sociais.

Esta comunidade demonstra ja alguma resisténcia a
existéncia de projectos que criam expectativas e que
posteriormente por variados motivos deixam de existir.
E fundamental perceber que a modificacdo de compor-
tamentos nestes contextos sé é possivel a médio-longo
prazo. As dificuldades com que nos deparamos foram
ainda maiores, se tivermos em consideracdo que esta-
mos a tentar incidir a intervengdo numa esfera intima
da personalidade de cada um, o que provoca necessa-
riamente uma maior resisténcia a intervencao. A este
facto acrescenta-se outra dificuldade dado que a maio-
ria da populacdo com quem trabalhamos é de etnia
cigana com todas as condicionantes sdcioculturais que
os desprotegem em relacao aos factores de risco. As
pessoas de etnia cigana sdo, na generalidade, bastante
resistentes a mudangas de comportamentos e a inter-
vencdes invasivas da sua cultura.

Esta comunidade apresenta indmeras caréncias e
debilidades que resultam de um processo de exclusdo
social que existe ha varias gera¢des, cujo pouco con-
tacto com modelos adaptados e ajustados, torna esta
exclusao ciclica e perpetuadora. Mais do que a falta de
recursos a todos os niveis, verifica-se uma total auséncia
de competéncias para gerir 0S poucos recursos exis-
tentes. Existe uma redoma de miséria ciclica e perpe-
tuadora, que desde sempre envolve esta comunidade.
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As actividades que desenvolvemos tém como objectivo
interromper este ciclo. Realizamos treino de competén-
cias parentais em que tentamos envolver pais, maes,
avos e filhos. Criamos grupos de criancas, pré-adoles-
centes e jovens aos quais dirigimos sessoes de desen-
volvimento de competéncias pessoais e sociais e
educacao sexual. O empowerment desta comunidade
apesar de ser trabalhado diariamente esta a ser foca-
lizado num grupo de Mulheres Activistas que desen-
volve actividades promovendo a melhoria das condi¢des
de vida no Bairro da Biquinha. A expressao artistica
nas suas variadas vertentes (mdsica, danca, expressao
plastica, teatro,...) € uma aposta permanente que per-
mite canalizar as energias das criancas e jovens para
actividades ajustadas prevenindo os comportamentos
de risco. A nossa interven¢do passa, também, pelo
treino de competéncias de educac¢ao sexual, dirigido
aos técnicos e técnicas que trabalham com esta popu-
lacdo, permitindo dar sustentabilidade ao projecto.
Sendo a auto-estima desta populagao um factor nega-
tivo e que precisa de ser trabalhado insistentemente,
tentamos melhora-la através do seu envolvimento na
apresentacdo publica anual do trabalho realizado.

Ao longo deste tempo de intervencdo, & notéria uma
mudang¢a comportamental consubstanciada na aquisi-
cdo de conceitos chave sobre VIH/SIDA, Sadde Sexual
e Reprodutiva e Toxicodependéncia assim como a
adopgao de comportamentos protectores face a pré-
pria salide e a dos descendentes. Para isto, muito
contribuiu o trabalho de continuidade efectuado
possibilitando uma integracao sélida na comunidade e
consequente adesdo da populacdo as actividades
propostas. Além destes conhecimentos, verifica-se
através do discurso e dos comportamentos (principal-
mente nos mais jovens) que de uma forma geral
existem ja preocupagdes que ndo existiam até entdo,
nomeadamente um aumento da assertividade, do
respeito pelos outros e do respeito pela diferenca. Nos
adultos os conceitos e comportamentos estdao muito
mais cristalizados o que dificulta a intervencao. Apesar
disso é perceptivel que os adultos estao mais infor-
mados e conscientes podendo exercer o seu papel
parental com maior eficicia e responsabilidade.
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Outro factor extremamente importante para esta comu-
nidade, e que o projecto “VIHQUINHA” veio facilitar, é
0 acesso a material contraceptivo nomeadamente pre-
servativos e pilulas, assim como a informagdo sobre a
correcta utilizacao destes. Distribuimos cerca de 12000
preservativos desde o inicio do projecto. Dispomos de
um Gabinete de Apoio a Comunidade (“Espaco S”) que
visa conferir ao projecto “VIHQUINHA” uma funcao as-
sistencial e de orientacao, enquadrado no ambito mais
lato da prevencao, proporcionando assim, um espaco
pessoal e confidencial, num contexto de proteccgdo e
solidariedade no qual os utentes puderam expressar
as suas ddvidas e preocupagdes, assim como procurar
orientacdo no ambito da intervencgado de caracter psico-
l6gico e apoio na conjugacao de esforcos inter e intra-
-institucionais na resolugao de problemas adstritos as
valéncias do projecto.

0 ambito de intervencdo do “Espaco S” tem verificado
uma expansao gradual no que diz respeito a sua in-
fluncia na comunidade. A nossa intervencao assenta
essencialmente em quatro eixos de intervencao gerais:

e Atendimento e aconselhamento a comunidade;

e Distribuicao de contraceptivos e pedagogia do seu uso;

e |dentificacao de individuos em risco e encaminha-
mento para instituicdes locais de salde;

e Acompanhamento psicoterapéutico.

O recurso a pessoas com notoriedade social ditas figu-
ras publicas, tais como atletas profissionais de futebol,
é uma estratégia fundamental para activar aprendiza-
gens e modelar comportamentos. No caso do Bairro da
Biguinha, o clube de referéncia é o Leixdes S.C. pelo
que as visitas dos atletas deste clube no projecto tém-
-se revelado muito importantes para toda a populacao.
Em suma, podemos concluir que conseguimos a con-
fianca e participacao da populacao, alteramos alguns
comportamentos e conseguimos uma actua¢ao em
rede através de parcerias efectivas e funcionais. Cada
vez mais, este ja ndo é considerado um espago para a
comunidade, mas da comunidade... x
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Amar, Amar, Ha Ir e Voltar:
Saude Sexual e Reprodutiva

para lod@s

Joana Sousa [Psicéloga e Mestre em Sexologia — APF Algarve]

Lara Santos [Antropdloga Social e Cultural — APF Algarve]

E um facto que a adopcdo de comportamentos sexuais
de risco resulta da conjugacao de uma série de factores
que, estando relacionados com questdes psicossociais,
culturais, econémicas e interpessoais, afectam conhe-
cimentos, percepgdes, valores, atitudes e consequen-
temente escolhas, que poderao contribuir para uma
vivéncia menos saudavel da sexualidade. E também do
conhecimento geral que, ndo sendo condicdo (nica para
a adop¢do de comportamentos de risco, o contexto
socio-cultural no qual vivem as popula¢des imigrantes
e que contribui grandemente para a sua exclusao ou
marginalizagao é muitas vezes responsavel pela falén-
cia ou fragilizacao dos factores de proteccao, tornan-
do-os um grupo muito vulneravel a infec¢ao pelo VIH e
outras IST e também a gravidez indesejada, nomeada-
mente no que diz respeito as populacées mais jovens.

A APF Algarve, desde os finais de 2002 e através de
uma Unidade Mével de SSR e de uma equipa técnica
com formacgao para intervencao em SSR, técnic@s de
enfermagem e psicossociais, tem vindo a desenvolver
trabalho junto das comunidades mais vulneraveis e
carenciadas da regiao do Algarve. Entre 2004 e 2006
desenvolvemos o projecto “Salide Sexual e Reprodutiva
e Minorias Etnicas” de intervencdo junto das comuni-
dades imigrantes, com especial enfoque junto das
mulheres imigrantes, PALOP e paises do Leste europeu
e América Latina, onde, no terreno, identificamos neces-
sidades especificas como a dificuldade de acesso aos
cuidados de satde, incluindo o Planeamento Familiar e
prevencdo das IST, incluindo o VIH/SIDA. Foi igualmente
observada uma evidente desigualdade de género e de
oportunidade entre as mulheres imigrantes e os ho-
mens imigrantes e também evidentes desigualdades
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entre as mulheres imigrantes e as mulheres e homens
pertencentes a sociedade de acolhimento, situa¢do essa
que as coloca em permanente vulnerabilidade, risco
social e consequente vulnerabilidade e risco no que se
refere a salde sexual e reprodutiva.

Inicidmos em Margo de 2007, o Projecto “Amar, Amar,
Ha Ir e Voltar: Salde Sexual e Reprodutiva para Tod@s”.
O projecto “Amar, Amar, Ha Ir e Voltar” & um projecto
de continuidade do anterior, mas também um projecto
que abrange outras populacdes que se encontram, tal
como as pessoas imigrantes, em maior situacao de
vulnerabilidade e exclusdo social. Assim, a nossa inter-
venc¢ao visou atingir fundamentalmente populagdes
migrantes e/ou em constante mobilidade (privilegiando
pessoas em situacao irregular), trabalhadores (as) do
sexo e pessoas LGBT.

Com o novo projecto alargamos também a area geo-
grafica de intervencdo. No ano de 2007, conseguimos
atingir os Concelhos de Faro (Chaveca), Albufeira (Zona
do Montechoro) e Loulé (Almancil e Quarteira). Sao
concelhos com popula¢des em situacao de grande
vulnerabilidade, com necessidades muito concretas ao
nivel da adop¢do de comportamentos sexuais sauda-
veis (protectores face as infec¢des sexualmente trans-
missiveis e a gravidez indesejada). Sendo um projecto
de continuidade, pretendemos, ainda durante o ano
de 2008 abranger os concelhos de Portimao, Olhao e
Silves onde identificamos popula¢des de grande
vulnerabilidade.

Oferecemos, através da Unidade Moével de Salde
Sexual e Reprodutiva (cedida pela Direccao Geral de
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Salide e devidamente equipada) um espaco privile-
giado de atendimento, que nos permite desenvolver as
seguintes actividades:

e Rastreio do VIH, através de testes rapidos, com
aconselhamento pré e pds - teste;

e Realizagao de teste de gravidez;

e Disponibilizacao de contracep¢ao hormonal regular e
de contracep¢do de emergéncia;

e Aconselhamento e encaminhamento para 0s servigos
e cuidados de salide do SNS

e Sensibilizagdo/Informacdo/Distribuicao de folhetos
e brochuras

e Distribuicao de preservativos.

No ano de 2007, o projecto atingiu cerca de 1 560
pessoas a residir na Regidao do Algarve, na sua grande
maioria imigrantes em situacdo de irregularidade e/ou
permanente mobilidade, com grandes limitacdes no
acesso aos Servigcos de Salde, com medo das autori-
dades, desconhecimento da lei, horarios de trabalho
incompativeis, estereétipos de género muito enraiza-
dos, especificidades culturais e barreiras linguisticas.

Intervencao

Pretendemos, junto desta popula¢do, promover uma
visao positiva da sexualidade enquanto dimensao
integradora e estabilizadora que contribui para o bem-
-estar e realizacdo humana, o empoderamento de
homens e mulheres face a SSR, a reflexdo acerca de
factores de risco e de protecgao, o respeito pela dife-
renca e pelas op¢oes individuais, o conhecimento do
corpo humano e das escolhas contraceptivas mais
adequadas a cada caso, o conhecimento dos meios de
transmissao e de prevencao do VIH e outras IST, o trei-
no de competéncias pessoais e interpessoais directa
ou indirectamente relacionadas com a adopg¢ao de
comportamentos sexuais saudaveis e o encaminha-
mento para os servicos de salde competentes.

Prevenir a propagacao das infec¢des sexualmente
transmissiveis, incluindo o VIH/SIDA e situacoes de
gravidez indesejada em popula¢des de vulnerabili-
dade social & uma contribuicao directa para reduzir os
niveis de pobreza, isolamento e combater a exclusao
social e civica, em prol de uma efectiva promog¢ao dos
Direitos Humanos fundamentais. x
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| Reuniao Ministerial de
Politicas para Mulheres

e VIH/SIDA:

Construindo Aliancas entre Paises de Lingua
Portuguesa para o Acesso Universal

RIO DE JANEIRO, BRASIL, 24 E 25 DE MARGO DE 2008
CARTA DO RIO DE JANEIRO

Nés, Ministras, Ministros e Representantes dos Estados
da Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa (CPLP),
responsaveis por politicas para Mulheres e de enfren-
tamento a epidemia de VIH/SIDA, reunidos no Rio de
Janeiro, em 24 e 25 de Margo de 2008;
Reconhecendo que o enfrentamento a epidemia de
VIH/SIDA constitui-se numa emergéncia global e apre-
senta-se como um grande desafio ao desenvolvimento,
ao progresso e a estabilidade social e que demanda
uma resposta ampla envolvendo todos os setores da
sociedade;

Reconhecendo a importancia da participacao efetiva
de mulheres adultas e jovens e aquelas vivendo com
VIH/SIDA, nos processos de definicdo e operacionali-
zacao de politicas e planos nacionais;

Reconhecendo que mulheres que vivem com VIH/SIDA,
em sua diversidade, demandam acoes que atendam as
especificidades do viver com SIDA;

Reconhecendo que as mulheres, em especial as jovens
e adolescentes, encontram-se em situagao de maior
vulnerabilidade a infec¢ao pelo VIH em razao da desi-
gualdade de género, da violéncia, do racismo e da dis-
criminacdo que as atinge em toda a sua diversidade;

Reafirmando nosso compromisso com os Planos de
Acdo de Cairo (1994), Pequim (1995) e Durban (2001),
com a Convencao para a Eliminagao de Todas as Formas
de Discriminac¢ao contra as Mulheres — CEDAW, com os

Sexualidade & Planeamento Familiar - n® 48/49 - Janeiro/Junho 2008

Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (2000), com
o cumprimento da Declaragao de Compromisso sobre
VIH/SIDA, intitulada “Crise Global — A¢do Global”, ado-
tada pela Assembleia Geral das Na¢des Unidas em sua
262 Sessdo Especial, em 2001, com as resolucdes da
Conferéncia das Nag¢oes Unidas para o Desenvolvimento
do Milénio (2005) e com a Declaragdo Politica sobre
VIH/SIDA, adotada pela Assembleia Geral das Nagdes
Unidas — UNGASS -, em sua 872 Sessdo Plenaria, em
2006;

Reafirmando os compromissos firmados no ambito da
CPLP, por meio da Declaracdo sobre VIH/SIDA, firmado
na Conferéncia de Chefes de Estado e de Governo, em
Maputo (2000), do Programa de Apoio a Luta contra
ITS-VIH-SIDA nos paises de Lingua Oficial Portuguesa
(2001), do Acordo de Cooperagao entre os Governos da
CPLP, sobre o Combate ao VIH/SIDA, firmado na Con-
feréncia de Brasilia (2002) e da Resolucdo sobre a Luta
contra o VIH/SIDA adotada na V Conferéncia da CPLP
(2004);

Mobilizamo-nos para discutir e enfrentar o impacto da
epidemia de VIH/SIDA entre mulheres adultas, adoles-
centes e jovens, bem como garantir e fortalecer a parti-
cipagao daquelas que vivem com VIH/SIDA;

Apoiamos o estabelecimento de uma agenda de
cooperagao horizontal que fortalega as respostas na-
cionais no enfrentamento a feminizacao da epidemia
de VIH/SIDA e as estratégias de empoderamento das
mulheres seropositivas;

Comprometemo-nos a facilitar a formulacao e imple-
mentacao de trabalhos de cooperacao horizontal em



VIH/SIDA a serem acordados entre nossos paises, com
vista a garantir a efetivacao dos direitos das mulheres;
0 acesso universal @ promogao, prevencao, assisténcia
e tratamento de ITS-VIH-SIDA, abordando prioritaria-
mente as interfaces entre SIDA e violéncia contra a
mulher, a disponibilidade e adesao ao uso de preser-
vativo feminino e masculino, bem como a diminuicao
das iniquidades de género e o engajamento e a parce-
ria efectiva dos homens;

Comprometemo-nos também a discutir a¢cdes integrais
e intersetoriais para mulheres que vivem com VIH/
SIDA, dentre as quais o acesso a ARV, assisténcia e
insumos de prevenc¢ao, a promogao dos direitos sexuais
e reprodutivos, o combate a violéncia de género, ao
estigma e a discriminacdao, a promocao da inclusao
social e comunitaria e o fomento ao seu protagonismo;

Convidamos as Organizacoes das Nagdes Unidas, em
especial o Programa Conjunto das Nagdes Unidas
sobre VIH/SIDA (ONUSIDA), Fundo de Populacdo das
Nagoes Unidas (UNFPA), Fundo das Nag¢des Unidas para
o Desenvolvimento da Mulher (UNIFEM) e Fundo das
Nac¢des Unidas para a Infancia (UNICEF) a participarem
como parceiros deste processo;

Solicitamos ao Secretariado da Comunidade de Paises
de Lingua Portuguesa que inclua a leitura desta Carta
de Inten¢des na préxima Reunido de Ministros de
Salide da CPLP, no Conselho de Ministros, na Confe-
réncia de Chefes de Estado e de Governo da CPLP que
sera realizada em Julho de 2008 e que, igualmente,
seu conte(ido seja transmitido durante a préxima
reunidao da Assembleia Parlamentar da CPLP.

a c i o n a l

FEITO E ASSINADO NO RIO DE JANEIRO, BRASIL, EM 25 DE
MARCO DE 2008

Pelo Governo da Repiiblica de Angola
Ministra Candida Celeste da Silva

Pelo Governo da Repiiblica Federativa do Brasil
Ministra Nilcéa Freire

Pelo Governo da Repiblica de Cabo Verde
Ministro Sidonio Fontes Lima Monteiro

Pelo Governo da Repiblica da Guiné-Bissau
Ministro Alfredo Ant6nio da Silva

Pelo Governo da Repiblica de Mocambique
Sansao Ant6nio Buque

Pelo Governo da Repiiblica Portuguesa
Elza Maria Henriques Deus Pais 41

Pelo Governo da Repiblica Democratica de Sao Tomé
e Principe

Ministra Maria Tomé Ferreira D’Ara(jo

Pelo Governo da Repiblica de Timor Leste
Idelta Maria Rodrigues
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MERCILON comprimidos contendo 0,15 mg de desogestrel e 0,02 mg de etinilestradiol. Esta indicado na Contracepgéo oral. Como tomar Mercilon Os comprimidos devem ser tomados
pela ordem indicada na embalagem, todos os dias aproximadamente a mesma hora, com liquido se necessario. Deve-se tomar um comprimido por dia durante 21 dias consecutivos. Cada
embalagem seguinte & iniciada apés o intervalo de 7 dias sem comprimidos, durante o qual ocorre geralmente uma hemorragia de privagao. Esta normalmente comega 2 a 3 dias apds o
ultimo comprimido e pode nao ter acabado antes de iniciar a embalagem sequinte Como iniciar Mercilon Quando nenhum confraceptivo foi usado no ciclo anterior: Deve-se iniciar a toma
dos comprimidos no primeiro dia do ciclo natural (isto , no primeiro dia da hemorragia menstrual). E possivel comegar entre o dia 2 e 5, mas durante o primeiro ciclo recomenda-se o uso de
um método de barreira adicional, durante os primeiros 7 dias de utilizagdo de Mercilon. Quando muda de um coniraceptivo hormonal combinado (contraceptivo oral combinado - COC, anel
vaginal ou sistema transdérmico): A mulher devera iniciar Mercilon, preferencialmente, no dia seguinte a toma do Ultimo comprimido activo (o tltimo comprimido contendo as substancias
activas) do seu COC anterior mas, no mais tardar, pode iniciar no dia seguinte ao Gltimo dia do intervalo sem comprimidos ou a seguir ao Ultimo comprimido de placebo do seu COC anterior.
Caso tenha utilizado um anel vaginal ou sistema transdérmico, a mulher deve iniciar a toma de Mercilon preferencialmente no dia de remogao mas, no mais tardar, pode iniciar no dia em
que a proxima aplicagao deveria ser realizada. Quando muda de um método s6 com progestagénio (mini-pilula, injecgdo, implante) ou de um sistema intrauterino (SIU) libertador de
progestagénio: Em relagdo & mini-pilula, a mulher podera mudar em qualquer dia do ciclo (quanto @ mudanga de um implante ou de um SIU devera ser feita no dia da remogao, de um
injectavel no dia em que a proxima injecgao deveria ser administrada), mas em todos estes casos a mulher devera utilizar um método de barreira adicional durante os primeiros 7 dias de
utilizagdo de Mercilon. Apds um aborto ocorrido no primeiro trimester A mulher pode iniciar imediatamente a toma de Mercilon. Neste caso, ndo necessita de tomar medidas contraceptivas
adicionais. Apés um parto ou um aborto ocorrido no segundo frimestre Quanto as mulheres a amamentar, ver “Gravidez e aleitamento”. A mulher devera ser aconselhada a iniciar Mercilon
entre os dias 21 e 28 apds um parto ou um aborto ocorrido no segundo trimestre de gravidez. Se iniciar mais tarde, a mulher deve ser aconselhada a usar um método de barreira adicional
durante os primeiros 7 dias de utilizagao de Mercilon. No entanto, se ja tiver ocorrido uma relagéo sexual deve excluir-se a possibilidade de gravidez ou esperar pela primeira menstruagéo
antes de se iniciar a utilizagao de um COC. O que fazer quando houver esquecimento dos comprimidos Se tiverem decorrido menos de 12 horas desde o esquecimento da toma de um
comprimido, a protecgao contraceptiva nao esta reduzida. A mulher devera tomar o comprimido assim que for detectado o esquecimento e os comprimidos seguintes deverao ser tomados a
hora habitual. Se tiverem decorrido mais de 12 horas desde o esquecimento da toma de um comprimido, a protecgao contraceptiva poderéa estar reduzida. Duas regras basicas deverao ser
respeitadas quanto ao esquecimento dos comprimidos: 17 - A toma dos comprimidos nunca deve ser suspensa por um periodo superior a 7 dias. 2° - Sao necessarios 7 dias consecutivos de
toma de comprimidos para obter uma supressao adequada do eixo hipotalamo-hipofise-ovario. Desta forma, é dado o seguinte conselho para a pratica clinica diaria: Semana 1 A mulher
devera tomar o Gltimo comprimido esquecido assim que detectar o esquecimento, mesmo que isto signifique tomar dois comprimidos ao mesmo tempo. Posteriormente, devera continuar a
tomar os comprimidos a hora habitual. Adicionalmente, devera ser utilizado um método de barreira, tal como o preservativo, durante os 7 dias seguintes. Se tiverem acontecido relagdes
sexuais nos 7 dias anteriores, deve ser considerada a possibilidade de uma gravidez. Quanto maior for o nimero de comprimidos esquecidos e quanto mais perto o esquecimento tiver
ocorrido do intervalo regular sem comprimidos, maior o risco de ocorrer uma gravidez. Semana 2 A mulher devera tomar o Ultimo comprimido esquecido assim que detectar o esquecimento,
mesmo que isto signifique tomar dois comprimidos ao mesmo tempo. Posteriormente, deverd continuar a tomar os comprimidos a hora habitual. Desde que a mulher tenha tomado
correctamente os seus comprimidos nos 7 dias anteriores ao primeiro comprimido esquecido, nao ha necessidade de precaugdes contraceptivas adicionais. No entanto, se este ndo é o caso
ou se a mulher se esqueceu de tomar mais do que um comprimido, devera ser aconselhada a utilizar precaugdes contraceptivas adicionais durante os 7 dias seguintes. Semana 3 O risco de
protecgao contraceptiva reduzida é iminente devido & proximidade do intervalo de tempo sem comprimidos. Contudo, ajustando o esquema de toma dos comprimidos, pode-se prevenir a
redugdo da protecgéo contraceptiva. Cumprindo qualquer uma das duas opgdes seguintes, nao ha necessidade de usar precaugdes contraceptivas adicionais desde que a mulher tenha
tomado carrectamente todos os comprimidos nos 7 dias anteriores ao primeiro comprimido esquecido. Se este ndo é o caso, a mulher devera também ser aconselhada a utilizar precaugdes
adicionais durante os 7 dias seguintes. 1 - A mulher deve tomar o Gltimo comprimido esquecido assim que detectar o esquecimento, mesmo que isto signifique tomar dois comprimidos ao
mesmo tempo. Posteriormente, devera continuar a tomar os comprimidos a hora habitual. A embalagem seguinte deve ser iniciada assim que a embalagem em uso acabe, isto €, nao
devera fazer intervalo de tempo entre embalagens. Nao & provavel que a mulher tenha uma hemorragia de privagao até ao final da segunda embalagem, no entanto, pode ter spotting
(pequenas perdas de sangue) ou hemorragias intraciclicas nos dias de toma dos comprimidos. 2 - Também pode ser aconselhado a mulher a suspenséo da toma dos comprimidos da
embalagem em uso. Neste caso, ela devera ter um intervalo sem comprimidos até 7 dias, incluindo os dias de esquecimento de comprimidos e, subsequentemente, continuar com a
embalagem seguinte. Se a mulher se esqueceu de comprimidos e, posteriormente, ndo tiver uma hemorragia de privagdo no primeiro intervalo normal sem comprimidos, deve ser
considerada a possibilidade de uma gravidez. Em caso de perturbagdes gastrointestinais graves, a absor¢ao pode ndo ser completa e devem ser tomadas medidas contraceptivas
adicionais. Se ocorrerem vomitos durante as 3-4 horas seguintes a toma do comprimido, € aplicavel o conselho em relagéo ao esquecimento de comprimidos, dado em “O que fazer quando
houver esquecimento dos comprimidos’. Se a mulher ndo quiser alterar o seu esquema normal de toma de comprimidos, tera que tomar o(s) comprimido(s) adicional(ais) de outra
embalagem. Para atrasar um periodo menstrual, a mulher devera iniciar outra embalagem de Mercilon sem fazer o intervalo sem comprimidos. O prolongamento pode ser estendido
durante tanto tempo quanto desejar até ao final da segunda embalagem. Durante o prolongamento, a mulher pode ter hemorragias intraciclicas ou spotting (pequenas perdas de sangue). A
toma regular é retomada apos o intervalo habitual de 7 dias sem comprimidos. Para alterar o periodo menstrual para um dia da semana diferente daquele a que a mulher esta acostumada
com o seu esquema habitual, a mulher pode ser aconselhada a encurtar o proximo intervalo sem comprimidos tantos dias quanto desejar. Quanto mais curto for esse intervalo, maior sera o
risco de ndo ocorrer uma hemorragia de privagao e ocorrerem hemorragias intraciclicas e spotting (pequenas perdas de sangue) durante a segunda embalagem (tal como para atrasar o
periodo menstrual). Os COCs nao devem ser utilizados na presenca de qualquer uma das situagoes abaixo listadas. Se uma destas situagoes surgir pela primeira vez durante o uso de
CQOCs, a toma do medicamento devera ser interrompida imediatamente. Presenga ou antecedentes de eventos tromboticos/tromboembélicos venosos ou arteriais (por exemplo, trombose
venosa profunda, embolismo pulmonar, enfarte do miocardio) ou de acidente vascular cerebral. Presenca ou antecedentes de sinais prodromicos de trombose (por exemplo, acidente
isquémico transitrio, angina de peito). Antecedentes de enxaqueca com sintomas neurologicos focais. Diabetes mellitus com envelvimento vascular, Presencga de um factor grave ou de
miltiplos factores de risco de trombose venosa ou arterial podem constituir também uma contra-indicag@o (ver “Adverténcias e precaugoes especiais de utilizagdo"). Pancreatite ou
antecedentes se associados a hipertrigliceridémia grave. Presenca ou antecedentes de doenga hepética grave, desde que os valores da fungo hepatica ndo tenham regressado aos
valores normais. Presenga ou antecedentes de tumores hepaticos (benignos ou malignos). Presenga ou suspeita de patologias malignas sensiveis aos esterdides sexuais (por exemplo, dos
orgaos genitais ou da mama), Hemorragia genital nao diagnosticada. Gravidez ou suspeita de gravidez. Hipersensibilidade as substancias activas ou a qualquer um dos excipientes.
Adverténcias e precaugdes especiais de utilizagao Adverténcias Se se verificar alguma das situagGes/factores de risco abaixo referidos, devem ponderar-se os beneficios do uso de
COCs face aos possiveis riscos. Cada caso deve ser considerado individualmente e discutido com a mulher antes de ela se decidir sobre o seu uso. A mulher deve ser aconselhada a
contactar 0 médico em caso de agravamento, exacerbagao ou apos o aparecimento pela primeira vez de qualquer uma destas situagoes ou factores de risco. O médico decidira se o seu
uso deve ou nao ser interrompido. 1. Patelogia circulatéria Estudos epidemioldgicos tém sugerido uma associagao entre o uso dos COCs e o0 aumento do risco de trombose venosa e arterial
e de doenga tromboembdlica, como enfarte do miocardio, sincope, trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar. Estas complicagdes ocorrem raramente. O uso de qualquer
COC esta associado a um aumento de risco de tromboembolismo venoso (TEV), manifestado como trombose venosa profunda efou tromboembolismo pulmonar. O risco & maior durante o
primeiro ano de utilizagdo em mulheres que nunca tomaram COCs. Em alguns estudos epidemiolégicos verificou-se que as mulheres que utilizavam COCs de baixa dosagem com
progestagénios de terceira geragao, incluindo desogestrel, apresentavam um maior risco de TEV, comparativamente as que utilizavam COCs de baixa dosagem com o progestagénio
levonorgestrel. Estes estudos indicaram um aumento do risco para o dobro aproximadamente, o que corresponde a 1-2 casos adicionais de TEV por 10.000 mulheres-ano de utilizagao.
Contudo, dados de outros estudos nao mostraram esta duplicagao no aumento de risco. Para além disso, considera-se que a incidéncia de TEV em utilizadoras de COs de baixa dosagem
em estrogénios (< 0,05 mg etinilestradiol) & de até 4 por 10.000 mulheres-ano comparativamente a 0,5-3 por 10.000 mulheres-ano nas nao utilizadoras de COs. A incidéncia de TEV que
ocorre durante a utilizagao de COC & menor do que a incidéncia associada a gravidez (i.e. 6 por 10.000 mulheres grévidas-ano). Muito raramente, foram reportados casos de trombose
ocorrida noutros vasos sanguineos, como por exemplo, veias ou artérias hepaticas, mesentéricas, renais, cerebrais ou retinais, nas utilizadoras de COCs. Nao ha consenso sobre se a
ocorréncia destes eventos esta associada a utilizagao de COCs. Os sintomas de eventos trombéticos/tromboembolicos venosos ou arteriais ou de um acidente vascular cerebral podem
incluir: dor efou edema unilateral nas pernas; dor no peito stbita e forte, com ou sem irradiagdo para o brago esquerdo; dispneia subita; tosse subita; cefaleias ndo usuais, fortes ou
prolongadas; perda imediata, parcial ou total da visao; diplopia; afasia ou voz arrastada; vertigens; colapso com ou sem convulsdes focais; fraqueza ou marcada parestesia de metade do
corpo; distirbios motores; abddémen “agudo”. O risco de eventos trombéticos/tromboembolicos venosos ou arteriais ou de acidente vascular cerebral aumentam com: Idade; Tabagismo (com
habitos tabagicos graves e o envelhecimento, o risco aumenta ainda mais, especialmente a partir dos 35 anos); Presenga de antecedentes familiares (isto &, tromboembolismo arterial ou
venoso alguma vez ocorrido num irm&o ou nos pais, numa idade relativamente jovem). Se se suspeitar de predisposicdo hereditaria, a mulher devera recorrer a um especialista para a
aconselhar antes de se decidir sobre a utilizagao de qualquer COC; Obesidade (indice de massa corporal superior a 30 kg/m2); Dislipoproteinémia; Hipertensao; Enxaquecas; Doenga
cardiaca valvular; Fibrilhagao auricular; Imobilizagao prolongada, grande cirurgia, qualquer cirurgia dos membros inferiores, ou grandes traumatismos. Nestas situagGes, & aconselhavel
interromper a utilizagao de COCs (no caso de cirurgia electiva, pelo menos 4 semanas antes) e ndo recomegar até 2 semanas apds completa recuperagdo; Nao existe nenhum consenso
acerca do possivel papel das veias varicosas e da tromboflebite superficial na etiologia do tromboembolismo venoso. Deve ser considerado o aumento do risco de tromboembolismo no
puerpério (para informagdes ver “Gravidez e aleitamento”). Ha outras situagdes clinicas que tém estado associadas a problemas circulatorios, tais como diabetes mellitus, lipus eritematoso
sistémico, sindroma urémico hemolitico, doenga inflamatéria do intestino (doenga de Crohn ou colite ulcerosa) e drepanocitose. Um aumento da frequéncia ou da gravidade de enxaquecas
durante a utilizagado de COCs (que pode ser considerado como um sinal prodrémico de um acidente vascular cerebral) pode ser uma razao para a interrupgao imediata do uso de COCs,
Factores bioquimicos que podem ser indicativos de predisposi¢ao hereditaria ou adquirida para trombose arterial ou venosa incluem resisténcia & Proteina C Activada (PCA),
hiperhomocisteinémia, deficiéncia em factor antitrombina-lll, deficiéncia em proteina C. deficiéncia em proteina S, anticorpos antifosfolipidos (anticorpos anticardiolipina, lipus
anticoagulante). Quando avaliar a relagao risco/beneficio, 0 médico deve ter em conta que o tratamento adequado de qualquer destas situagées pode reduzir o risco de trombose e que o
risco associado & gravidez & maior do que o associado a COCs de baixa dosagem (< 0,05 mg etinilestradiol). 2. Tumores O factor de risco mais importante para o carcinoma cervical € a
infecgdo persistente com o virus do papiloma humano (VPH). Alguns estudos epidemiologicos indicaram que o uso prolongado de COCs pode contribuir para este risco aumentado, mas
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continua ainda a existir controversia sobre até que ponto esta observagao € influenciada por factores de confusao, por exemplo, screening cervical e comportamento sexual, incluindo o uso
de contraceptivos de barreira. Uma meta-analise de 54 estudos epidemioldgicos mostrou que existe um ligeiro aumento do risco relativo (RR = 1,24) de carcinoma de mama diagnosticado
em mulheres a utilizar COCs. Este risco adicional desaparece gradualmente durante os 10 anos seguintes a paragem da utilizagao de COCs. Dado que o carcinoma da mama & raro numa
mulher com menos de 40 anos de idade, o nimero adicional de casos em mulheres a utilizar ou que utilizaram recentemente COCs é reduzido, em comparagao com a incidéncia global.
Estes estudos nao evidenciam causa. O padrao observado de aumente de risco pode ser devido a um diagnostico mais precoce de carcinoma da mama nas utilizadoras de COCs, aos
efeitos biolégicos dos COCs ou uma combinagao de ambos. O carcinoma da mama diagnosticado nas mulheres utilizadoras de COCs encontra-se, normalmente, num estadio clinicamente
menos avangado do que o diagnosticado nas ndo utilizadoras. Em casos raros, foram descritos tumores hepaticos benignos e, ainda mais raramente, tumores hepaticos malignos, em
utilizadoras de COCs. Em casos isolados, estes tumores tém ocasionado hemorragias intra-abdominais que podem ocasionar risco de vida. Dever-se-a considerar a hipotese de um tumor
hepatico no diagnostico diferencial quando ocorre uma dor abdominal intensa na parte superior do abdomen, uma hepatomegalia ou sinais de hemorragia intra-abdominal em mulheres a
utilizar COCs, 3. Quiras situagdes Mulheres com hipertrigliceridémia ou histaria familiar podem ter um risco aumentado de pancreatite quando utilizam COCs. Embora tenha sido referido um
aumento ligeiro nos valores da tensao arterial em muitas das mulheres que utilizam COCs, os aumentos clinicamente relevantes séo raros. No entanto, se ocorrer hipertensao persistente,
clinicamente significativa, durante a utilizagao de um COC, é prudente o médico suspender o COC e tratar a hipertensao. Quando for considerado correcto, a utilizagdo de COCs podera ser
retomada desde que se tenha conseguido um valor normal da tensao arterial com uma terapéutica anti-hipertensiva. Foi observada a ocorréncia ou agravamento das seguintes situagoes
durante a utilizagao de COCs ou durante uma gravidez, sem uma evidéncia concreta da relagéo causalefeito com os COCs: ictericia efou prurido relacionados com colestase; litiase biliar,
porfiria; Ipus eritematoso sistémico; sindrome uremico hemolitico; coreia de Sydenham; herpes gestacional, perda de audi¢go relacionada com ofosclerose. As alteragdes agudas ou
cronicas da fung@o hepética podem requerer interrupgdo da utilizag@o de COCs até que os marcadores da fungdo hepatica retornem ao normal. A recorréncia de uma ictericia colestatica
previamente ocorrida durante uma gravidez ou anterior ufilizagao de hormonas esterdides sexuais € um indicativo de que a utilizagdo de COCs deve ser interrompida. Embora os COCs
possam ter um efeito sobre a resisténcia periférica a insulina e a tolerancia a glicose, nao se provou a necessidade de alterar o regime terapéutico nas mulheres diabéticas que utilizam
COCs de baixa dosagem (contendo < 0,05 mg de etinilestradiol). No entanto, uma mulher diabética deve ser cuidadosamente vigiada enquanto tomar COCs. Doenga de Crohn e colite
ulcerosa tém sido associados a utilizagao de COCs. Ocasionalmente, podera surgir cloasma, especialmente em mulheres com antecedentes cloasma gravidico. As mulheres com tendéncia
para cloasma devem evitar a exposi¢do ao sol ou a radiagao UV durante a utilizagdo de COCs. Este medicamento contém lactose. Doentes com problemas hereditarios de intolerancia a
galactose, deficiéncia de lactase ou malabsorgao de glucose-galactose ndo devem tomar este medicamento. Exame / Consulta Médica Antes de se iniciar ou reiniciar a utilizagao de COCs,
devera ser feita a histdria clinica completa e exame medico da mulher, atendendo as contra-indicagdes (ver “contra-indicagbes”) e as adverténcias (ver "Adverténcias’), e deverao ser
periodicamente repetidos. Avaliagdes médicas periddicas s@o tambem importantes devido as contra-indicagdes (por exemplo, um ataque isquémico transitorio, etc.) ou factores de risco (por
ex., antecedentes familiares de trombose venosa ou arterial) que podem surgir pela primeira vez durante a utilizagao de COCs. A frequéncia e a natureza destes exames devem ser
baseadas numa pratica clinica correcta e adaptadas de forma individual e devem, geralmente, incluir especial referéncia a tensao arterial, mamas, abdémen e érgaos pélvicos, incluindo a
citologia cervical. As mulheres deverdo ser informadas de que os contraceptivos orais ndo protegem contra as infecgdes por VIH (SIDA) e outras doengas sexualmente transmitidas.
Redugao da eficacia A eficacia dos COCs pode diminuir em caso de, por exemplo, esquecimento da toma de comprimido ("0 que fazer quando houver esquecimento dos comprimidos™),
perturbagdes gastrointestinais (ver “Conselhos em caso de perturbagdes gastrointestinais”) ou devido a medicagdo concomitante (ver “Interacgdes”). Redugdo do controlo do ciclo Com
todos os COCs podem ocorrer perdas hemorragicas irregulares (spotting ou hemorragias intraciclicas), especialmente durante os primeiros meses de utilizagao. Por isso, a avaliagao de
qualquer hemorragia irregular apenas faz sentido apos um intervalo de adaptagéo de cerca de trés ciclos. Se as hemorragias irregulares persistirem ou ocorrerem apds ciclos regulares,
deverao ser consideradas as causas ndo hormonais e tomadas as medidas necessarias para excluir uma neoplasia ou gravidez. Estas medidas poderdo incluir curetagem. Em algumas
mulheres, a hemorragia de privagao podera nao ocorrer durante o intervalo sem comprimidos. Se o COC tiver sido tomado de acordo com a “Posologia @ modo de administragéo”, & pouco
provavel que a mulher esteja gravida. No entanto, se o COC nao tiver sido tomado de acordo com aquelas instrugdes antes da primeira hemorragia de privagdo em falta ou se ocorrerem
duas faltas de hemorragia de privagdo, dever-se-a averiguar se ha gravidez antes de continuar a utilizar de COCs. Interacgoes medicamentosas e outras formas de interacgdo
Interacgdoes As interacgdes entre contraceptivos orais e outros medicamentos podem originar hemorragias intraciclicas efou faléncia de contracepgao. Foram descritas na literatura as
seguintes interacgdes: Metabolismo hepatico: Podem ocorrer interacgdes com medicamentos indutores das enzimas microssomais, o que pode resultar numa depuragéo aumentada de
hormonas sexuais (por exemplo, fenitoina, barbitiricos, primidona, carbamazepina, rifampicina, rifabutina e possivelmente também a oxcarbazepina, topiramato, felbamato, ritonavir,
griseofulvina e produtos medicinais contendo erva de S. Jodo (Hypericum perforatum). Interferéncia com a Circulagdo Enterohepatica: Alguns estudos clinicos sugerem que a circulagao
enterohepatica de estrogénios pode diminuir quando s@o administrados certos agentes antibioticos, que podem reduzir as concentragées de etinilestradiol (por exemplo, penicilinas e
tetraciclinas). As mulheres em tratamento com qualquer um destes farmacos deverao usar, temporariamente, um método de barreira, além do COC, ou escolher outro métedo de
contracepgao. Durante o tempo de uso concomitante com farmacos indutores das enzimas microssomais hepaticas e até 28 dias apds a sua suspensao, devera ser usado um método de
barreira. As mulheres em tratamento com antibioticos (excepto rifampicina e griseofulvina) deverao usar um meétodo de barreira até 7 dias apos a sua descontinuag&o. Se o periodo, durante
o qual & usado um método de barreira, se prolongar para além do fim dos comprimidos na embalagem do COC, a embalagem sequinte devera ser iniciada sem o intervalo habitual sem
comprimidos. Os contraceptivos orais podem interferir com o metabolismo de outros farmacos. Desta forma, concentragbes plasmaticas e tissulares podem ser afectadas (por exemplo,
ciclosporina). Nota: Deve-se consultar a informagao de prescricio da medicagdo concomitante de forma a identificar potenciais interacgtes. Testes laboratoriais A utilizagdo de
contraceptivos esterdides pode influenciar as concentragoes de certos parametros laboratoriais, incluindo os parametros biogquimicos das fungdes hepaticas, tiroideia, supra-renal e renal, os
valores plasmaticos das proteinas de transporte, por exemplo, globulinas de ligagao aos corticdides e fracgdes lipidicas/lipoproteicas, os parametros do metabolismo dos hidratos de carbono
e os pardmetros de coagulagdo e fibrindlise. Em geral, as alteragdes verificadas mantém-se dentro dos valores normais. Mercilon ndo estd indicado durante a gravidez. Se ocorrer
gravidez durante a utilizagao de Mercilon, deve-se parar imediatamente a toma. No entanto, estudos epidemiolégicos alargados mostraram néo haver um aumento de risco de malformagao
do feto em mulheres que tomaram COCs antes de engravidar, nem de efeitos teratogénicos no caso de um COC ter sido inadvertidamente tomado no inicio de uma gravidez. Os COCs
podem alterar a quantidade e alterar a composigao do leite materno. Portanto, o uso de COCs nao deve, em geral, ser recomendado antes do total desmame do lactente. O leite materno
pode conter pequenas quantidades de esterdides contraceptivos e/ou dos seus metabolitos, mas no ha conhecimento de que tenham efeitos indesejaveis sobre a salde do recém-nascido.
Os efeitos indesejaveis mais graves associados ao uso de COCs estao listados nas “Adverténcias”. Outros efeitos indesejaveis que foram reportados em utilizadoras de COCs, mas para
0s quais a associagao ndo tem sido nem confirmada nem refutada, sao:

Classe de Sistema de Orgaos Frequentes/ Pouco frequentes (>1/1000) Raros (<1/1000)
Afecgdes oculares Intolerancia ao uso de lentes de
contacto
Perturbagdes gastrointestinais Nauseas, vomitos, dor abdominal, diarreia
Perturbagoes do sistema imunitério Hipersensibilidade
Perturbagées do metabolismo e da nutrigdo | Aumento de peso, retencéo de liquidos Perda de peso
Perturbages do sistema nervoso Cefaleia, enxaqueca, diminuigao da libido, estado | Aumento da libido
depressivo, alteragdo do humor
PerturbagGes dos drgaos genitais e da | Mastodinia, tensdo mamaria, hipertrofia da mama Leucorreia, secre¢ao mamaria
mama
Afecgbes dos tecidos cutdneos e | Rash, urticaria Eritema nodoso, eritema multiforme
subcutaneos

! Estao listados os termos MedDRA (versdo 6.1) mais correctos para descrever um certo nimero de efeitos indesejaveis que sao referidos. Nao séo listados sinénimos ou situagdes
relacionadas, mas que devem também ser tidas em conta. Lista dos excipientes Amido de batata, povidona, acido estearico, silica coloidal anidra, alfa-tocoferol e lactose monohidratada
Titular da AIM: Organon Portuguesa, Lda., Av. José Malhoa, 16B — 2° 1070-159 Lisboa Texto revisto em Abril/2007

IVA 5% incluido Medicamento sujeito a receita médica
Regime Normal
Produto Apresentagio PVP
Estado | Utente | Part
Mercilon 1x21 Comp 512€ 3,53€ | 1.59€ | 69%

Mercilon 3x21 Comp 11,86€ 818€ | 3.68€ | 69%




é‘/] &IIID RESUMO DAS CARACTERISTICAS DO MEDICAMENTO

1. DENOMINACAO DO MEDICAMENTO: EVRA, sistema transdérmico.

2. COMPOSICAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Cada sistema transdérmico liberta 6 mg
de norelgestromina (NGMN) e 600 microgramas de etinilestradiol (EE). Cada sistema transdérmico
liberta 150 microgramas de NGMN e 20 microgramas de EE, em 24 h, Lista completa de excipien-
tes, ver secgao 6.1.

3. FORMA FARMACEUTICA: Sistema transdérmico. EVRA é um sistema transdérmico fino, tipo
matriz, que consiste em trés camadas. A parte de fora da camada de suporte € bege e tem “'EVRA
150/20™ impresso a quente.

4. INFORMACOES CLINICAS

4.1 Indicacbes terapéuticas: Contracepcao feminina. EVRA destina-se a mulheres em idade fértil.

A seguranca e eficacia foram estabelecidas em mulheres entre os 18 e os 45 anos de idade. 4.2

Posologia e modo de administracio Posologia: para atingir eficicia contraceptiva maxima,

EVRA deve ser utilizado exactamente como indicado e as doentes tém de ser aconselhadas a utilizar

exactamente como. prescrito. Para as Instrugdes de iniciacao consulte abaixo “Como inicar EVRA".

Deve utilizar-se apenas um sistema de cada vez. Cada sistema usado é removido e imediatamente

substituido por um novo no mesmo dia da semana (dia de mudanca), ao dia 8 e dia 15 do ciclo.

As mudangas do sistema podem ocorrer a qualquer hora durante o dia de mudanca estabelecido.

A quarta semana comesponde ao periodo de privagao, tendo inicio no dia 22. Um novo dclo contra-

ceptivo tem inicio no dia a sequir a semana comespondente ao periodo de privagao; o sistema EVRA

sequinte deve ser aplicado mesmo que ndo tenha oconrido hemorragia ou <e a hemorragia ainda nao
tiver parado. Em circunstancia alguma deverd ocorrer um periodo de privagao superior a 7 dias, entre
ciclos de dosagem. A mulher poderd ndo estar protegida contra uma gravidez se houver um periodo de
privagao superior a 7 dias. Nessas circunstancias, devera utilizar-se um contraceptivo ndo hormonal,
concomitantemente, durante 7 dias. Conforme ocorre com os contraceptivos orais combinados, o risco
de ovulagdo aumenta em cada dia para além do periodo recomendado sem contraceptivos. A possibi-
lidade de ocoméncia de gravidez devera ser considerada se tiverem ocomido relacBes sexuais durante
semelhante periodo de privacao prolongado. Modo de administracao: EVRA deve ser aplicado em
pele limpa, seca, sem pélos, saudavel e intacta, na nadega, abdomen, na regido extemna do braco ol na
parte superior do tronco, num local onde ndo seja friccionado por roupa apertada. EVRA nao deve ser
aplicado na mama ou em pele vermelha, imitada ou esfolada. Cada sistema consecutivo de libertagao
EVRA deve ser aplicado num sitio diferente da pele (embora possa ser mantido na mesma zona anatd-
mica) para ajudar a evitar potencial imitacdo. O sistema deve ser pressionado com firmeza até os bordos
aderirem bem. Para evitar interferéncias com as propriedades adesivas do EVRA, ndo se deve aplicar
maquilhagem, cremes, logBes, pos ou outros produtos topicos na area da pele sobre a qual o sistema
transdérmico EVRA se encontra aplicado ou ird ser aplicado brevemente. Recomenda-se que as utentes
observem visualmente o seu sistema diariamente para verificar se mantém uma adesao adequada. Os

sistemas usados devem ser deitados fora cuidadosamente de acordo com as instrugoes na seccio 6.6.

COMO INICIAR EVRA

Sem que tenha havido utilizacio de contracepcio hormonal no ciclo precedente: A con-

tracepgio com EVRA comeca no primeiro dia da menstruacao. Um Gnico sistema é aplicado e usado

durante uma semana completa (7 dias). O dia em que € aplicado o primeiro sistema (dia 1/ dia de

Iniciagdo) determina os dias de mudanca subsequentes. O dia de mudanga do sistema sera nesse dia,

todas as semanas (dias 8, 15, 22 do ciclo e dia 1 do ciclo seguinte). Na quarta semana pao ha apli-

cagao do sistema, e inicia-se no dia 22. Se a terapéutica do ciclo 1 tiver inicio apés o primeiro dia do

ciclo menstrual, deverd utilizar-se um contraceptivo na@o hormonal, concomitantemente, durante os 7

primeiros dias consecutivos do primeiro ciclo de tratamento, apenas.

Ao substituir um sistema contraceptivo oral combinado: tratamento com EVRA deve comecar

no primeiro dia de hemorragia de privaco. Se nao houver hemorragia de privagao num periodo de

5 dias apés o iiltimo comprimide active (contendo hormona), a gravidez tem de ser exclulda antes de

se Iniciar tratamento com EVRA. Se a terapéutica tiver infcio apos o primeiro dia de hemomagia de

privagao, devera utilizar-se um contraceptivo nao hormonal, concomitantemente, durante 7 dias. Se
decorrerem mais de 7 dias apos a administragdo do (ltimo comprimido activo de contraceplivo oral,

a mulher pode ter ovulado e deve, portanto, ser aconselhada a consultar um médico antes de iniciar

o tratamento com EVRA. Se tiverem ocomido relagdes sexuais durante o mesmo periodo de privagao

prolongado, a possibilidade de gravidez deve ser considerada.

Ao mudar de um método contendo apenas progesterona: A mulher pode substituir a mini-

pilula em qualquer dia (um implante no dia da sua remogao, um injectavel na altura em que estaria

prevista a injecgao sequinte), mas € necessario utilizar um método contraceptivo de barreira de apoio
durante os primeiros 7 dias.

Apés uma Iintermupcao voluntaria da gravidez ou aborto: EVRA pode ser iniciado imedia-

tamente apds uma interrupeao voluntaria da gravidez ou aborto que tenha ocomrido antes das 20

semanas de gestacao. Nao é necessario utilizar um método contraceptivo adicional se EVRA for iniciado

imediatamente Terd de estar avisada que a ovulagao pode ocorrer num periodo de 10 dias apds uma

Interrupgao voluntaria da gravidez ou aborto. Apos uma intermupgao voluntaria da gravidez ou aborto

que tenha ocorrido as 20 semanas de gestacao ou apds este periodo de tempo, EVRA pode ser inidado

no dia 21 apds o aborto ou no primeiro dia da primeira menstruagao espontanea, conforme aguele

que surgir primeiro. A incidéncia de ovulagdo no dia 21 apds o aborto (as 20 semanas de gestacao) é

desconhecida.

Apés o parto: As utilizadoras que decidirem ndo amamentar devem iniciar a terapia contraceptiva

com EVRA nao antes das 4 semanas apds o nascimento da crianca. Ao iniciar mais tarde, a mulher

deve ser aconselhada a utilizar adicionalmente um método de bameira durante os primeiros 7 dias.

Contudo, no caso de ja terem ocorrido relagtes sexuais, a gravidez deve ser excluida antes do inicio

efectivo de EVRA ou a mulher terd de esperar pelo seu primeiro periodo menstrual. Para as mulheres

a amamentaretn, ver sec(io 4.6.

0 que fazer se o sistema de libertacao se descolar total ou parcialmente: Se o sistema de

libertacao EVRA se soltar parcial ou completamente e assim permanecer, a libertacdo de medicamento

sera insuficiente. Se o EVRA permanecer, mesmo que apenas, parcialmente descolado:

* durante menos de um dia (até 24 horas): devera ser reaplicado no mesmo local ou substitufdo ime-
diatamente por um novo sistema EVRA. Nao € necessario nenhum contraceptivo adicional, O sistema
EVRA sequinte deve ser aplicado no habitual “dia de mudanga”.

* durante mais de um dia (24 horas ou mais) ou quando a utilizadora néo se apercebeu em que altura
€ que o sistema se descolou ou se soltou: a utilizadora podera nao estar protegida da gravidez. A utili-
zadora deve parar o ciclo contraceptivo corrente e inidar um novo diclo imediatamente, por aplicagao
de um novo sistema EVRA. Existe agora um novo “dia 1" e um novo “dia de mudanca”. Devera
utilizar-se um contraceptivo nao hormonal, concomitantemente, durante os 7 primeiros dias do novo
ciclo, apenas. Nao se deve reaplicar um sistema se este ja nao aderir; deve-se aplicar imediatamente
um novo sistema. Nao se devem utilizar adesivos suplementares ou ligaduras para segurar o sistema
EVRA no seu lugar.

DESVIOS AO REGIME DE DOSE RECOMENDADO

No inicio de qualquer ciclo do sistema (semana um/dia 1):

= A utilizadora podera nao estar protegida de uma gravidez. A utilizadora deve aplicar o primeiro siste-
ma do novo ciclo assim que se lembrar. Existe agora um novo “dia de mudanga” e um novo “dia 1",
E necessario utilizar-se um contraceptivo nao hormonal, concomitantemente, durante os primeiros
7 dias do novo ciclo. Se tiverem ocorrido relacGes sexuais durante semelhante periodo de privacio
prolongado, deve considerar-se a possibilidade de gravidez.

No meio do ciclo (semana dois/dia 8 ou semana trés/dia 15):

* durante um ou dols dias (até 48 horas): A utilizadora deve aplicar um novo sistema EVRA, imedia-
tamente. O sistema EVRA seguinte deve ser aplicado no “dia de mudanca™ habitual. Se durante os
7 dias que precederam o primeiro dia sem aplicacao do sistema, este foi utilizado de forma comecta,
nao € necessaria a utilizagao de qualquer contraceptivo adicional.

* durante mais de dois dias (48 horas ou mais): A utilizadora pode nao estar protegida de uma gravidez
A utilizadora deve parar o ciclo contraceptivo comente e inidiar um novo ciclo de quatro semanas,
imediatamente, por aplicacdo de um novo sistema EVRA. Existe agora um novo “dia 1" e um novo
“dia de mudan¢a”. E necessario utilizar-se um contraceptivo ndo hormonal, concomitantemente,
durante os primelros 7 dias do novo ciclo.

= no fim do ciclo (semana quatro/dia 22): Se o sistema EVRA nao for removido no inicio da semana 4
(dia 22), deve ser removido o mais cedo possivel. O ciclo seguinte deve ter inicio no “dia de mudanca™
habitual, que € o dia a seguir ao dia 28. Nao é necessaria a utilizacao de qualquer contraceptivo
adicional.

Ajuste do dia de mudanca

De modo a adiar um periodo menstrual por um ciclo, a mulher tem de aplicar outro sistema no Inicio

da semana 4 (dia 22), ndo respeitando, assim, o periodo de privacao. Poderdo ocorrer hemomagias

intra-ciclicas ou pequenas perdas de sangue. Apos 6 semanas consecufivas de utilizagao do sistema,
deverd haver um periodo de privagao de 7 dias. Apds isto, pode prosseguir-se com a aplicagao reqular
de EVRA. Se a utilizadora desejar alterar o dia de mudanga, o ciclo comrente deve ser completado,
procedendo- se a remogao do terceiro sistema EVRA no dia comrecto. Durante a semana comrespondente
ao periodo de privacao, pode-se seleccionar um novo dia de mudanga aplicando-se o primeiro sistema

EVRA do ciclo sequinte na primeira ocorréndia do dia desejado. Nao devem decorer, de forma alguma,

mais do que 7 dias consecutivos sem a aplicagio do sistema. Quanto mais curto for o intervalo sem

a aplicaca@o do sistema, maior € o risco que a utilizadora tem de nao ter hemorragia de privagao e

podera ter hemomagias intra-ciclicas e pequenas perdas de sangue durante o subsequente ciclo de

tratamento.

Em caso de iiritacdo menor da pele

Se a utilizagdo do sistema provocar uma jrritagao desconfortavel pode aplicar-se um nove sistema num

local novo até ao sequinte dia de mudanga. So se deve utilizar apenas um sistema de cada vez.

Populacdes especials: Peso corporal iqual ou superior a 90 kg: a eficcia contraceptiva pode ser

menor em mulheres com um peso igual ou superior a 90 kg.

Disfuncdo renal: EVRA nao foi estudado em mulheres com disfuncao renal. Nao é necessario qual-

quer ajuste de dose, no entanto, e uma vez que a iteratura sugere que a fracgao de EE ndo ligada é

superior, o EVRA deve ser utilizado sob vigilandia, nesta populagao.

Disfuncao hepatica: EVRA nao fol estudado em mulheres com disfun¢ao hepatica. EVRA esta contra-

indicado em mulheres com disfun¢ao hepatica (ver seccio 4.3).

Mulheres pés-menopausicas: EVRA nao se destina a utilizagdo como terapéutica hormonal de

substituiao.

Criancas e adolescentes: a sequranca e eficacia de EVRA s6 foram estabelecidas em mulheres entre

05 18 e 45 anos de idade.

43. O

EVRA ndo deve ser utilizado na presenca de uma das sequintes disfuncdes. Se uma destas disfungdes

ocorrer pela primeira vez durante a utilizacao de EVRA, este tem de ser desconfinuado Imediatamente:

= Hipersensibilidade as substancias activas ou a qualquer dos excipientes;

= Presenca ou historia de trombose venosa, com ou sem envolvimento de embolia pulmonar;

* Presenca ou historia de trombose arterial (e.q. acidente vascular cerebral, enfarte do miocardio,
trombose da retina) ou prodromos de uma trombose (e.g. angina de peito ou ataque isquémico
transitorio);

= Enxaqueca com aura focal;

* Presenca de grave(s) ou miltiplo(s) factor(es) de risco para a ocorréndia de trombose arterial:

= Hipertensdo grave (valores persistentes 160+/100+ mmHg);

* Diabetes mellitus com envolvimento vascular;

= Dislipoproteinémia hereditaria ;

* Possivel predisposicao hereditaria para trombose venosa ou arterial, como a resisténcia a proteina



C (APC-) activada, deficiéncia de anti-trombina Ill, deficiéncia de proteina C, deficiéncia de proteina
5, hiperhomocisteinemia e anticorpos antifosfolipidices (anticorpos anticardiolipina, anticoagulante
pus);

= Diagnéstico ou suspeita de carcinoma da mama;
* (arcinoma do endométrio ou diagndstico ou suspeita de outra neoplasia dependente de estrogénios;
* Funcdo hepatica anormal relacionada com doenca hepatocelular aguda ou aronica;
 Adenomas ou carcinomas hepaticos;
» Hemorragia genital anormal ndo diagnosticada.
4.4 Adverténcias e precaucdes especiais de utilizacao:
Nao existe evidéncia clinica indicadora de que um sistema transdémico €, em qualquer aspecto,
mais sequro do que os contraceptivos orais combinados. Se quaisquer das condigoes/factores de risco
mencionados abaixo estiverem presentes, os beneficios de utilizagdo de EVRA devem ser ponderados
relativamente aos possiveis riscos para cada mulher e discutidos com a mulher antes de ela decidir
comecar a ufilizar EVRA. No caso de agravamento, exacerbagao ou primeiro aparecimento de qualquer
uma destas condices ou factores de risco, deve dizer-se, enfaticamente, a mulher para contactar o seu
médico que decidira se a sua utilizacao devera ser descontinuada ou nao.
Tromboembolias e outras disfungoes vasculares: Estudos epidemioldgicos assodiaram a utiliza-
¢ao de confraceptivos orais combinados (COCs) com uma aumento do risco de enfarte venoso profundo
(trombose venosa profunda, embolia pulmonar) e tromboembolia arterial (enfarte do miocardio, ataque
isquémico transitorio). Nestes estudos, a incidéncia de TEV em utilizadoras de contraceptivos orais com
baixo teor em estrogénios (< 50 £gg de etinilestradiol) varia entre cerca de 20 a 40 casos por 100.000
anos mulher, mas este risco varia de acordo com o progestagénio (para COCs contendo levonorgestrel,
a incidéncia é de cerca de 20 casos por 100.000 anos mulher). Isto & comparavel com 5-10 casos
por 100.000 anos mulher relativo a nao utilizadoras. A utilizacao de qualquer contraceptivo hormonal
combinado, incluindo EVRA, acarreta um aumento do risco de tromboembolismo venoso (TEV) em
comparagao com a sua nao utilizagio. Dos dados actualmente disponiveis, ndo é possivel exduir um
maior risco de TEV com EVRA comparativamente a outros contraceptivos hormonais combinados. O
risco excessivo de TEV é maior durante o primeiro ano em que a mulher utiliza um contraceptivo oral
combinado. Este risco aumentado é menor do que o risco de TEV associado com a gravidez, que esta
estimado como sendo de 60 por 100.000 mulheres gravidas por ano. O TEV é fatal em 1 %-2 % dos
casos. A ocoméncia de trombose noutros vasos sanguineos, e.q. veias e artérias hepatica, mesenterica,
renal, cerebral ou da retina, tem sido reportada com exirema raridade, em utilizadoras de COC. Nao ha
consenso quanto ao facto da ocoméngia destes episodios estar associada com a utilizagao de COGs.

0s sintomas de trombose venosa ou arterial podem incluir:

* Dor unilateral e/ou inchago do membrao inferior;

= Stibita dor grave no peito com possivel imadiagao para o membro superior esquerdo;

* ()pressao stbita; inicio stibito de tosse sem uma causa evidente;

® Qualquer cefaleia invulgar, grave, prolongada;

= Stibita perda de visao pardal ou completa;

* Diplopia;

* Discurso pouco claro ou afasia;

= Vertigens; colapso com ou sem convulsdo focal;

* Fraqueza ou parestesia muito marcada que afecta subitamente um lado ou uma parte do corpo;

* Distiirbios motores;

® Dor abdominal aguda.

0 risco de trombeembolismo venoso em utentes de contraceptivos combinados aumenta com:

= () avangar da idade;

® Uma histdria familiar positiva (i.e. tromboembolismo venoso num irmao ou parente numa idade
relativamente precoce). No caso de suspeita de um predisposicao, a mulher deve ser encaminhada
para um especialista para ser aconselhada antes de decidir acerca da utilizagao de qualquer contra-
ceptivo hormonal;

= Aimobilizagao prolongada, uma cirurgia importante dos membros inferiores, ou um traumatismo im-
portante. Nestas situagdes é aconselhavel descontinuar a utilizagdo (no caso de cirurgia electiva, pelo
menos com 4 semanas de antecedéncia) e s deve ser retomada duas semanas apés re-mobilizacao
completa;

® Obesidade (indice de massa corporal superior a 30 kg/m2);

® Possivelmente também com tromboflebite superficial e veias varicosas. Nao existe consenso quanto
a0 possivel papel destas condicdes na efiologia da trombose venosa.

0 risco de complicagbes tromboembdlicas arteriais em utentes de confraceptivos combinados aumenta

com;

() avancar da idade;

® Tabagismo (com um tabagismo marcado e o avangar da idade o risco aumenta ainda mais, espedial-
mente em mulheres com mais de 35 anos de idade);

= Dislipoproteinemia;

® (besidade (indice de massa corporal superior a 30 kg/m2);

® Hipertensao;

* Doen¢a cardiaca valyular;

® Fibrilhacao auricular;

* Uma histdria familiar positiva (ie. romboembelisme venoso num Irmao ou parente numa idade
relativamente precoce). No caso de suspeita de um predisposicao, a mulher deve ser encaminhada
para um especialista para ser aconselhada antes de decidir acerca da ufilizacdo de qualquer contra-
ceptivo hormonal,

Os factores bioquimicos que possam ser indicativos de uma predisposicdo hereditaria ou adquirida para
a trombose venosa ou arterial incluem a resisténcia a Proteina C Activada (APC), hiperhomocisteinemia,
deficiéncia em anti-trombina Ill, deficiéncia em proteina C, deficiéncia em proteina S, anticorpos anti-
fosfolipidicos (anticorpos anticardiolipina, anticoagulante lipus). Outras condicdes médicas que foram
associadas com efeitos adversos circulatdrios inclufram a diabetes mellitus, lGpus eritematoso sistémico,
sindroma urémico hemolitico, doenga intestinal inflamatoria crénica (e.q. doenca de Crohn ou colite
ulcerosa).

0 aumento do risco de tromboembolismo no puerpério tem de ser tido em consideracao (para obter

informagao sobre “gravidez e aleitamento” ver seccao 4.6). Um aumento da frequéndia ou gravidade

das cefaleias (que pode ser prodromico de um episodio vascular cerebral) podera ser uma razao para

a descontinuacao imediata de contraceptivos combinados. Deve avisar-se, enfaticamente, as mulheres

que utilizam contraceptivos combinados para contactarem com o seu medico em caso de possiveis
sintomas de trombose. Em caso de suspeita ou confirmag@o de trombose, deve descontinuar-se a uti-
lizagao de contraceptivos hormonais. Deve iniciar-se contracepcao adequada dada a teratogenicidade
da terapia anticoagulante (cumarina).
Tumores: Foi reportado, em alguns estudos epidemiolégicos, um aumento do risco de cancro do colo
do utero em utilizadoras de COCs durante periodos prolongados, mas continua a haver controvérsia no
que respeita & extensao de atribuigao destas revelagoes aos efeitos alterados de comportamento sexual
e outros factores como o papiloma virus humano (HPV). Uma meta-analise de 54 estudos epidemiolé-
gicos reportou haver um risco ligeframente aumentado (RR = 1,24) de diagndstico de cancro da mama
em mulheres correntemente a utilizar COCs. O risco excessivo desaparece gradualmente durante o cur-
0 dos 10 anos apds a cessagao de utilizagdo do COC. Como o cancro da mama é raro em mulheres com
menos de 40 anos de idade, o excesso de nimero de diagndsticos de cancros da mama em utilizadoras
comrentes e recentes de COC é pequeno em relagao ao risco global de cancro da mama. Os cancros da
mama diagnosticados em utilizadoras cronicas tendem a ser clinicamente menos avangados do que
os cancros diagnosticados nas mulheres que nunca foram utilizadoras. O padrao de risco aumentado
observado pode ser devido a um diagndstico mais precoce de canaro da mama em utilizadoras de COC,
aos efeitos biolagicos dos COCs ou a uma combinagao de ambos. Em casos raros, foram reportados
nas utilizadoras de COCs tumores hepéticos benignos, e ainda mais raramente, tumores hepaticos
malignos. Em casos isolados, estes tumores levaram a hemonagias intra-abdominais com risco de
morte. Portanto, o tumor hepatico deve ser tido em consideragdo no diagndstico diferencial quando
ocorrem grave dor abdominal superior, aumento do figado ou sinais de hemomagia intra-abdominal
em mulheres a utilizar EVRA.
Outras condicbes: Nao foi demonsirada eficicia contraceptiva satisfatoria em mulheres com 90
ka de peso ou mais (ver secgies 4.2 e 5.1). Mulheres com hipertrigliceridemia ou histdria familiar
do referido, podem constituir um aumento do risco de pancreatite ao utilizar contraceptivos hormo-
nais combinados. Embora tenham sido reportados pequenos aumentos da tensao arterial em muitas
mulheres a utilizar contraceptivos hormonais, os aumentos clinicamente relevantes sdo raros. Nao foi
estabelecida uma relagao definitiva entre a utilizacao de contraceptivos hormonais e a hipertensao cli-
nica. Se, durante a utilizagao de um contraceptivo hormonal combinado em hiperiensdo pré-existente,
os valores de tensao arterial constantemente elevados, ou um aumento significativo da tensao arterial
nao respondem adequadamente ao tratamento anti-hipertensor, tem de se retirar o contraceptivo hor-
monal combinado. A utilizagdo do contraceptivo hormonal combinado pode ser retomada no caso de
se alcancarem valores de normotensdo com terapia anti-hiperlensora. As sequintes condicoes foram
reportadas como tendo ocomrido ou deteriorarem, tanto com a gravidez como com a utilizagdo de COC,
mas a evidéncia de uma associagao com a utilizagdo de COC nao é conclusiva: ictericia e/ou prurido
relacionado com colestase; calculo billar; porfiria, ltpus eritematoso sistémico; sindroma urémico he-
molitico; coréia de Sydenham; herpes gestacional; perda de audicao relacionada com otosclerose. Os
disttrbios agudos ou cronicos da fungao hepética poderao exigir a descontinuagao dos contraceptivos
hormonais combinados até os marcadores da fun¢do hepatica voltarem ao normal, A recoméndia de
prurido relacionado com a colestase, que ocorreu durante uma gravidez anterior ou anterior ulilizagdo
de esterGides sexuais, exige a descontinuagao dos contraceptivos hormonais combinados. Embora os
contraceptivos hormonais combinados possam ter um efeito sobre a resisténcia & insulina periférica e
tolerandia a glucose, nao existe evidéncia de necessidade de alterar o regime terapéutico nas diabéticas
durante a utilizagdo da contracepcdo hormonal combinada. Contudo, as mulheres diabéticas devem ser
cuidadosamente observadas na fase inicial de utilizagdo de EVRA. Foram reportadas a deterioragdo da
depressdo endogena, da epilepsia, da doenca de Crohin e da colite ulcerosa durante a utilizagao de COC.
Poderdo ocomer cloasmas ocasionalmente com a utilizacao de contracepgdo hormonal, especialmente,
em utilizadoras com uma historia de cloasma gravidico. As utilizadoras com uma tendéncia para o
cloasma devem evitar a exposicao ao sol ou radiagao ultravioleta durante a utilizagao de EVRA. Os
cloasmas muitas vezes nao sdo totalmente reversiveis.
Exame/consulta médica: Antes da iniciagao ou reinstituicdo de EVRA, deve obter-se a historia
médica completa (incluindo a historia familiar) e a gravidez deve ser excluida. Deve medir-se a tensao
arterial e deve efectuar-se um exame fisico orientado de acorde com as confra-indicacges (ver seccdo
4.3) e adverténcias (ver secgao 4.4). A mulher também deve ser instruida a ler atentamente o folheto
utilizado e a aderir aos conselhos dados. A frequéncia e natureza dos exames subsequentes devem
basear-se em directrizes estabelecidas e devem ser adaptadas a mulher individual com base na impres-
<ao dinica. As mulheres devem ser avisadas de que os contraceptivos orais ndo protegem confra as
infecgoes por HIV (SIDA) e outras doencas sexualmente transmissiveis.

hemorragicas: Com todos os contraceptivos hormenais combinados podem ocorrer
perdas de sangue iregulares (pequenas perdas de sangue ou hemorragias intra-ciclicas), especialmente
durante os meses iniciais de utilizacao. Por esta razao, uma opinido médica sobre perdas de sangue
imegulares s sera (til apés um periodo de adaptacao de, aproximadamente, trés ciclos. Se as hemor-
ragias intra-ciclicas persistirem ol se ocorrerem hemorragias intra-ciclicas apés ciclos anteriormente
regulares, tendo EVRA sido utilizado de acordo com o regime recomendado, deve considerar-se uma
causa que nao EVRA. As causas nao hormonais devem ser tidas em consideracdo e, se necessdrio,
devem tomar-se medidas diagndsticas adequadas para excluir a doenga organica ou a gravidez. Isto
podera Incluir curetagem, Em algumas mulheres podera nao ocorer hemomagia de privagao durante o
periodo de privacdo do sistema. Se EVRA tiver sido utilizado de acordo com as instrugdes descritas na
secgdo 4.2, € pouco provavel que a mulher esteja gravida. Contudo, se EVRA nao foi utilizado de acordo
com estas instrugoes antes da primeira ndo oconéncia de hemorragia de privagdo ou na auséncia de
duas hemoragias de privacao, a gravidez tem de ser exclulda antes de se continuar com a utilizagdo
de EVRA. Algumas utilizadoras poderao ter amenorreia ou oligomenorreia depois de descontinuarem a
contracepgao hormonal, especialmente quando semelhante condicao era pré-existente. As preparagoes
herbarias contendo hipericao (Hypericum perforatum) nao devem ser utilizadas durante a utilizagdo de
EVRA (ver 4.5 Inferacgoes).
4.5 Interaccdes medicamentosas e outras formas de interaccao
Influéncia de outras medicacdes sobre EVRA
Interacgbes medicamentosas que resultam num aumento da depuragdo das hormonas sexuais podem
levar a hemomagias infra-ciclicas e faléndia dos contraceptivos orais. Isto foi estabelecido com as hidan-
foinas, barbittricos, pimidona, carbamazepina e rifampicina; a oxcarbazepina, topiramato, felbamato,
ritonavir, griseofulvina, modafinil e fenilbutazona sdo também suspeitas. 0 mecanismo destas inte-
racgbes parece basear-se nas propriedades indutoras das enzimas hepaticas destes fmedicamentos, A
indugdo enzimatica maxima, geralmente, ndo é observada durante 2-3 semanas, mas pode ser sustida



durante pelo menos 4 semanas apds cessacao da terapia. A preparacao herbaria hipericao (Hyperi-
cum perforatum) ndo deve ser tomada concomitantemente com este medicamento, pois poderia [evar,
potencialmente, a uma perda do efeito contraceptivo. Foram reportadas hemomagias intra-ciclicas e
gravidezes nao desejadas. Isto deve-se a indugao de enzimas metabolizadoras pelo hipericao. O efeito
indutor pode persistir durante pelo menos 2 semanas apds a cessacao do tratamento com hipericao.
Também tém sido reportadas faléncias contraceptivas com antibidticos, como a ampidilina e as te-
traciclinas. O mecanismo deste efeito nao fol elucidado. Num estudo farmacocinético de interacgao,
a administracao oral de hidrocloreto de tetraciclina, 500 mg quatro vezes por dia, durante 3 dias
antes e 7 dias durante a utilizacao de EVRA, nao afectou de forma significativa a farmacocinética do
norelgestromina ou do EE. As mulheres em tratamento com qualquer um destes medicamentos devem
utilizar um método de bameira, temporariamente, para além de EVRA ou escolher outro método de
contracepcao. Com os farmacos indutores das enzimas microssomais, 0 método de barreira deve ser
utilizado durante o tempo de administracao concomitante destes medicamentos e durante 28 dias apés
a sua descontinuagao. As mulheres em tratamento com antibidticos (excepto a tetraciclina, rifampicina e
griseofulvina) devem utilizar o método de barreira até 7 dias apds a descontinuagao. Se a administracao
concomitante de medicamentos prosseguir para além de 3 semanas do tratamento com o sistema, deve
iniciar-se imediatamente um novo ciclo de tratamento sem o habitual intervalo de privacao. No caso
das mulheres em terapia prolongada com indutores das enzimas hepaticas, deve considerar-se outro
método de contracepgao.

Influéncia de EVRA sobre outras medicacoes: Os progestogénios e estrogénios inibem uma

variedade de enzimas P450 (e.g. CYP 3A4, CYP 2(19) nos microssomas hepaticos humanos. Contudo,

sob o regime de administraao de dose recomendado, as concentracdes in vivo de norelgestromina e

dos seus metabolitos, mesmos nos niveis séricos de pico, sao relativamente baixos em comparagao com

a constante de inibicdo (Ki) indicando um baixo potendial para uma interaccao clinica. Nao obstante,

0s médicos sao aconselhados a consultar a informagao de prescrigao para obtengao de recomendagtes

relativamente & gestao da terapéutica concomitante, especialmente no que respeita aos agentes com
um estreito indice terapéutico e que sao metabolizados por estas enzimas (e.g. diclosporina),

Testes laboratoriais: Certos testes da funcao endoarina e hepatica e componentes do sangue pode-

rao ser afectados pelos contraceptivos hormonais:

* Aumento da protrombina e factores VI, VIII, IX e X; diminuicao da anti-trombina IlI; diminuicao da
proteina S; aumento da agregacao plaquetaria induzida pela norepinefrina (noradrenalina).

= Aumento da globulina de ligacgo a tiréide (TBG) que leva a um aumento da hormona tircideia total
em circulagao, conforme medido pelo iodo ligado a proteina (PBI), T4 por coluna ou radioimuno-
ensaio.

Diminuicao da captacao da resina da T3 livre, reflectindo o aumento da TBG; a concentracao da T4

livre permanece inalterada.

= Qutras proteinas de ligacao poderao aparecer elevadas no soro.

* As globulinas de ligacao as hormonas sexuais (SHBG) surgem aumentadas e resultam em niveis
elevados dos esterdides sexuals end6genos totais em circulagao. Contudo, os niveis dos esterdides
sexuais fivres ou biologicamente activos diminuem ou permanecem na mesma.

= A lipoproteina de alta densidade (HDL-C), o colesterol total (Total-C), a lipoproteina de baixa densi-
dade (LDL-C) e os triglicéridos podem aumentar todos ligeiramente com EVRA, enquanto que a razao
LDL-C/HDL-C pode permanecer inalterada.

* A tolerandia a glucose pode diminuir.

= (s niveis de folato sérico podem ser deprimidos pela terapia contraceptiva hormonal. Este facto tem
potencial para ser clinicamente significativo se a mulher engravidar pouco apés a descontinuacao dos
contraceptivos hormonais. Todas as mulheres 3o agora aconselhadas a tomar suplementos de acido
folico peri-concepcionalmente.

4.6 Gravidez e aleitamento

EVRA nao estd indicado durante a gravidez. Estudos epidemioldgicos néo indicam risco aumentado de

defeitos de nascimento em criangas filhas de mulheres que utilizaram contraceptivos hormonais antes

da gravidez. A maioria dos estudos recentes também nao indicam um efeito teratogénico quando os
contraceptivos hormonais sao utilizados inadvertidamente durante o inicio da gravidez. No que respeita
ao EVRA, ndo existem dados clinicos sobre gravidezes expostas que permitam concluir acerca da sua
seguran¢a durante a gravidez. Estudos feites em animais demonstraram haver toxicidade de repro-
dugao (ver seccao 5.3). Com base nos dados disponiveis, nao se pode excluir um potencial risco de

masculinizacao como consequéncia de uma acgao hormonal exagerada. Se ocorrer gravidez durante a

administragdo de EVRA, a utilizagao de EVRA deve ser suspensa imediatamente. O aleitamento pode

ser influenciado pelos contraceptivos hormonais combinados, ja que poderao rediizir a quantidade e

alterar a composicao do leite matemo. Assim, a utilizacao de EVRA nao é recomendada até que a mae

a amamentar tenha completado o desmame do seu bebé.

4.7 Efeitos sobre a capacidade de conduzir e utilizar maquinas.

EVRA ndo tem ou tem uma influéncia negligenciavel sobre a capacidade de conduzir e utilizar ma-

quinas.

4.8 Efeitos indesejavels

0Os efeitos adversos muito frequentes (> 1/10) dos ensaios clinicos com EVRA foram sintomas mama-

rios, cefaleias, reaccoes no local de aplicacdo e nauseas. Foram reportados os sequintes efeitos adversos

em ensaios dinicos com EVRA, em 3330 mulheres e, em alguns casos, foram considerados como
estando possivelmente relacionados com o tratamento:

‘Efeitos adversos | Efeitos
e 00 >
1
Distirbios no local
de aplicagio L Celulite
Reacgao alérgica
Rubor
Sintomas tipo gripe Dor no peito
Dor de costas Dar nos membros Aumento do abdémen
Disttirbios gerais Lesdo inferiores Intolerdncia ao alcool
Fadiga Dor Choros invulgares
Alergia Astenia
Edema
Sincope

) a<1/100
Distarbios
cardiovascilares Hipertensdo
Hipertonia
Calbras nos membros Coordenagao anormal
o inferiores Disfonia
Distiirbios 7 NS
dos sistemas Tonturas Vertiges Hemiplegia
nervosos central Enxaqueca Parestesia Hipotonia
¢ periferico Hipostesia Agravamento
Convulses da enxaqueca
Tremor Neuralgia
Estupor
SFTET =% Distdrbies dos lipidos
Distirbios endocrinos ltormpclactinerits
Dor abdominal RL_= Enantema
Vémitos e Distirbios
Distirbios Diarreia H 2 gastrointestinais
¥ - . emorriidas
gastrointestinais Gastroenterite Distiirbios dentarios Boca seca
Flatuléndia Cengivite Aumento da saliva
Dispepsia ngiv Calite
Distiirblos da taxa e ritmo
PR Palpitagao
Colecistite
Distirbios dos sistemas SGPT aumentada
hepatico Colelitiase
e billar SGOT aumentada
Fungao hepética anormal
STy i ey Xeroftalmia
Distirbios metabdlicos Hipertrigliceridemia Skt
it Aumento de peso Diminuicao de peso
& nutricionais H{pe’m:f!esiemlemia Obesidade
Distirbios do sistema |\ i“;:[’bif‘ Jok tenches
musculoesquelético g e ngeza A
Fibroadenose da mama Neoplasia da mama
Neoplasias Teste do esfregaco do colo | Quisto do ovério Carcinoma do colo do
do iitero positivo (itero benigno in situ.
o Pirpura
Distirbios das plaguetas, :
3 i Embolia pulmonar
hemorragias e drculagdo R Trombose
Ao da ibido: | pumento da ibido
Despersonalizagao
Labilidad b Aumento do apetite 3
Distirbios psiquidtricos | -20ildade emocional |y 5t hpatia
Depressao Ao Agra\ramen_m
Dispareunia g:rgmzssao
Sonoléncia
Distiirbios dos eritrcitos Anemia
Distiirbios da vulva
Dismenorreia Lesdo do colo do ltero
Vaginite Aleitamento nao puerpério| Dor feminina do perineo
s - |Hemorragias intraciclicas | Espasmo uterino Ulceragao genital
Distiitbios de reproducso Menomragia Distirbio dos ovarios Atrofia mamaria
Aumento das mamas Hemorragia vaginal
Distirbio menstrual Hemorragia de privagao
Mastite
Distirbies do mecanismo
de resisténcia . iy
Distirbios do sistema :g;?:‘:l‘;g:f"" TSP | pispeia
respiratério Sintisite Asma
Descoloragao da pele
Distiirbio da pele
Eczema
Disthirbias dapele :‘mn:ido S;Tl::?]? e :;}:izﬁ;éo anormal
o péndices Brartenia Nopecja Despigmentagao da pele
Reacgao Cloasma
de fotosensibilidade Pele himida e fria
Pele seca
Dermatite de contacto
__ - Erupcdo bulhosa
E:Iﬂ:;m Gossens Infecgdo do tracto urindrio Estrangiria
Rubor
Trombose venosa
profunda
Disturbios vasculares Embolia pulmonar*
(extra-cardiacos) falicE v Tromboflebite
Distirbio venoso
superficial
Dor venosa
Distirbios Conjuntivite
da visdo Visdo anormal Aoimaliagclse
Distiirbios dos leucdcitose
do sistema Linfadenopatia
reticuloendotelial
4.9 Sobredosagem

Nao foram reportados efeitos nefastos graves apés ingestao acidental de grandes doses de contracep-
tivos orais. Uma sobredosagem pode causar nauseas e vomitos. Poderdo ocorrer hemorragias vaginais
nas mulheres. Em caso de suspeita de sobredosagem, deverao remover-se lodos os sistemas transder-
micos contraceptivos e administrar-se tratamento sintomatico.

5. PROPRIEDADES FARMACOLOGICAS

5.1 Propriedades farmacodinamicas

Grupo fammacoterap@utico: progestageénios e estrogénios; codigo ATC: GO3AA EVRA actua através do



mecanismo de supressao da gonadotrofina pelas acgtes estrogénicas e progestagénicas do etinilestra-
diol e norelgestromina. O principal mecanismo de acgdo € a inibicao da ovulagao, mas as alteracdes do
mico do colo do titero, e do endométrio também podem contribuir para a eficicia do produto.

Indices de Pearl (ver tabela):

N'decidos | 10743 5831 4502 5095 4005 21669
indices de
Pearl globais | 0,73 0,89 0,57 128 227 0,90
(T | (015131 | 0,02:176) | (0:135 | (0,16:2,39) | (0,59;396) | (0,44;135)
(95% I0)

Indices

f;é':lz.aa” o oe 0,67 028 1,02 130 0,72
enado | 00114 | 142 | ©088) | 002202 | 00325 | 031:113)
(85% 10

* DSG 150 pg + 20 pg EE
** 50 g LNG +30 pt g EE durante os dias 1-6, 75 1 g LNG + 40 y q EE durante os dias 7-11, 125 p
g LNG + 30 pg EE durante os dias 12-21

Realizaram-se analises exploratdrias para determinar se, nos estudos de fase Il (n = 3319), as caracte-
risticas da populacao, em termos de idade, raca e peso, estariam relacionadas com a gravidez.

As analises nao indicaram qualquer associacao da idade e raga com a gravidez. No que respeita ao peso,
5 das 15 gravidezes reportadas com EVRA ocorreram em mulheres cujo peso no inicio do estudo igual
ou superior a 90 kg, o que correspondia a < 3% da populagao em estudo. Abaixo dos 90 kg nao houve
qualquer associacao entre peso corporal e gravidez. Embora apenas 10 — 20% da variabilidade dos
dados farmacocinéticos possam ser explicados pelo peso (ver Propriedades

farmacocinéticas, Populactes especiais), a maior proporcao de gravidezes em mulheres com 90 kg ou
mais, foi estatisticamente significativa e indica que EVRA & menos eficaz nestas mulheres.

Com a utilizagao de doses mais elevadas de COCs (50 microgramas de etinilestradiol) o risco de cancro
do endomeétrio e do ovario é reduzido. Se isto também se aplica ou nao aos contraceptivos hormonais
combinados em doses mais baixas, permanece ainda por confirmar,

5.2 Propriedades farmacocinéticas

Absorcdo: Apds aplicacao de EVRA, os niveis de norelgestromina e de etinilestradiol no soro, atingem
um planalto as 48 horas. As concentrages de estado estacionario para o norelgestromina e EE durante
uma semana de ufilizagao do sistema sao de, aproximadamente, 0,8 na/ml e 50 pg/ml, respectiva-
mente. Em estudos de doses multiplas, verificou-se que as concentragdes plasmaticas e a AUC para
o norelgestromina e EE aumentaram apenas ligeiramente com o tempo, na semana 1 do ciclo 1.
Estudou-se a absor¢ao de norelgestromina e de etinilestradiol apos a aplicacao de EVRA nas condigdes
encontradas num ginasio (sauna, hidromassagem, tapete rolante e outros exercicios de aerdbica) e
num banho de agua fria. Os resultados indicaram que no caso do norelgestromina nao houve efeitos
significativos em termos de tratamento sobre a Css ou sobre a AUC, em comparacao com a utilizagao
nomal. Quanto ao EE, observaram-se ligeiras aumentos devido ao tapete rolante e outros exercicios
de aerdbica, contudo, os valores de Css apds estes tratamentos situavam-se no intervalo de referéncia.
Nao houve um efeito significativo da agua fria sobre estes parametros. Os resultados de um estudo com
EVRA de utilizacao prolongada de um (nico sistema contraceptivo, durante 7 dias e 10 dias, indicaram
que as Css alvo do norelgestromina e do etinilestradiol se mantiveram durante um periodo prolongado
de 3 dias de utilizagao de EVRA (10 dias). Estas descobertas sugerem que a eficacia clinica se manteria
mesmo havendo falha de uma mudanga programada durante 2 dias inteiros.

Distribuicao

Norelgestromina e norgestrel (um metabolito sérico de norelgestromina) estao fortemente ligados (>
97%) as proteinas séricas. Norelgestromina estd ligado & albumina e nao & SHBG, enquanto que o
norgestrel esta principalmente ligado a SHBG, o que limita a sua actividade bioldgica. O etinilestradiol
esta extensamente ligado a albumina sérica.

Biotransformacao

Ocorre 0 metabolismo hepatico de norelgestromina e os metabolitos incluem o norgestrel, que se en-
contra extensamente ligado a SHBG e varios metabolitos hidroxilados e conjugados. O etinilestradiol
¢ também metabolizado dando origem a varios produtos hidroxilados e aos seus conjugados gluctiro-
nideos e sulfatados,

Eliminacgo

Apds remocao de um sistema, as semividas de eliminacao medias de norelgestromina e do etinilestra-
diolforam de, aproximadamente, 28 horas e 17 horas, respectivamente. Os metabolitos de norelges-
tromina e do etinilestradiol sao eliminados pelas vias renal e fecal.

Contraceptivo transdérmico versus contraceptivos orais

0s perfis farmacocineticos do sistema confraceptivo transdémmico e o dos contraceptivos orais hor-
monais combinados sao diferentes, pelo que se recomenda precaligdo, ao efectuar uma comparagao
directa destes parametros farmacocinéticos. Num estudo que compara EVRA com um confraceptivo oral
contendo norgestimato (farmaco precursor da norelgestromina) 250 yig/etinilestradiol 35 yig, os valores
da Cmax foram duas vezes superiores para 0 NGMN e EE em mulheres a quem foram administrados
contraceptivos orais em comparacao com EVRA, enquanto que a a exposicao global (AUC e Css) foi
comparavel naquelas que utilizaram EVRA. A variabilidade interindividual (%CV) para os parametros
farmacocinéticos, apos a libertagao a partir de EVRA é maior relativamente & variabilidade determinada
a partir de contraceptivos orais.

Efeitos da idade, peso corporal

e area de superficie corporal

0Os efeitos da idade, peso corporal e drea de superficie corporal, sobre a farmacocinética de norelgestro-
mina e do etinllestradiol, foram avaliades em 230 mulheres saudaveis, com base em nove estudos de
farmacocinética consistindo de uma (nica aplicagao de 7 dias, de EVRA. Tanto para o norelgestromina
como para o EE, o aumento de idade, peso corporal e drea de superficie corporal estiveram associados

a ligeiras diminuicdes dos valores da Css e da AUC. No entanto, apenas uma pequena fraccao (10-

20%) da variabilidade global da farmacocinética de norelgestromina e do EE, apds a aplicacao de

EVRA, podera estar associada com qualquer um ou com todos os pardmetros demograficos acima

mencianados.

5.3 Dados de seguranca pré-clinica

Os dados pré-clinicos nao revelam riscos especiais para os humanos, sequndo estudos convencionais de

sequranca, farmacologia, toxicidade de dose repetida, genotoxicidade e potendial carcinogénico.

No que respeita a toxicidade reprodutiva, o norelgestromina revelou toxicidade fetal em coelhos, mas a

margem de seguranga para este efeito fol suficientemente elevada. Os dados de toxicidade reprodutiva

da combinacao norelgestromina com etinilestradiol nao estdo disponiveis.

Os dados relativos a combinagdo norgestimato (pro-farmaco de norelgestromina) com etinilestradiol

indicam, no caso dos animais fémea, uma diminuicao da fertilidade e eficicia de implantagao (rato), um

aumento da reabsorcao fetal (rato, coelho) e, com dosagens elevadas, uma diminuicao

da viabilidade e fertilidade das crias fémeas (rato). A relevancia destes dados, em termos de exposiczo

humana, é baixa pois os efeitos podem ser encarados com estando relacionados com accoes farmaco-

dindmicas ou especificas de espécies, bem conhecidas. Os estudos realizados para examinar os efeitos

démicos de EVRA indicam que este sistema nao apresenta potencial para provocar sensibilizacdo e

restilta em apenas ligeira imitacao quando aplicado a pele do coelho.

6. INFORMACOES FARMACEUTICAS

6.1 Lista dos excipientes

Camada de suporte: camada extema, pigmentada, de polietileno de baixa densidade e uma camada

intema de poliéster.

Camada Intermeédia: adesivo em poli-isobutileno/polibuteno, crospovidona, tecido de poliéster néo

tecido, lactato de lauril,

Terceira camada: pelicula de terftalato de polietileno (PET) com um revestimento em polidimetilsilo-

xano.

6.2 Incompatibilidades: Para evitar interferéncias com as propriedades adesivas de EVRA néo

se devern aplicar quaisquer cremes, logdes ou pos a drea da pele sobre a qual se aplicard o sisterma

fransdérmico EVRA.

6.3 Prazo de validade: 2 anos

6.4 Precaucdes especials de conservacao: Conservar na embalagem de origem. Nao refrigerar
ol congelar.

6.5 Natureza e conteiido do recipiente: Material primario de embalagem: Uma saqueta é

composta por quatro camadas: uma pelicula de polietileno de baixa densidade (camada mais intema),

uma folha de aluminio, uma pelicula de polietileno de baixa densidade e uma camada extema de papel
branco-pélido. Material secundario de embalagem: As saquetas sao embaladas em caixas de
cartao. Cada caixa contém 3, 9 ou 18 sistemas transdémmicos EVRA em saquetas individuais revestidas
com aluminio. As saquetas sao embaladas em conjuntos de 3 com fita plastica transparente e perfurada

e embaladas em embalagem de cartolina.

6.6 Precaucbes especiais de eliminacio e manuseamento: Aplicar imediatamente apds remo-
¢ao da saqueta de proteccao. Depois de usado o sistema ainda contém quantidades consideraveis
do principio activo. Os ingredientes activos remanescentes do sistema podem ter efeitos nocivos
ao atingirem o meio aquatico. Deste modo, o sistema usado deve ser cuidadosamente eliminado.
0 mtulo exterior da sagueta para destruicdo deve ser aberto. O sistema usado deve ser colocado
na abertura da saqueta para destruicao, de modo que a face adesiva cubra a drea sombreada,
0 rotulo da saqueta para destruicao deve entao, ser fechado selando o sistema usado. Quaisquer
sistemas usados ou nao usados devem ser deitados fora de acordo com as normas locais ou devol-
vidos a farmacia. Os sistemas usados nao devem ser deitados para a sanita nem serem colocados
em sistemas liquidos de eliminacao.

7. TITULAR DA AUTORIZACAO DE INTRODUCAO NO MERCADO
JANSSEN-CILAG INTERNATIONAL NV
Tumhoutseweg, 30, B-2340 Beerse, Bélgica

8. NUMERO(S) DA AUTORIZACAO DE INTRODUCAO NO MERCADO
EU/1/02/223/001; EU/1/02/223/002; EU/1/02/223/003

9. DATA DA PRIMEIRA AUTORIZACAO/RENOVACAO DA AUTORIZACAO
DE INTRODUCAO NO MERCADO: 22.08.2002

10. DATA DA REVISAO DO TEXTO: 09/2007

11. PRECOS
E;f’fmf 1161€ 0,00€ 11,61€ 0,00€ 11,61€
ngéﬂfa: 29,61€ 0,00€ 29,61€ 0,00€ 2961€

Medicamento sujeito a receita meédica. Informacao pormenorizada sobre este medicamento esta dispo-
nivel no website da Agéncia Europeia do Medicamento (EMEA), em http://www.emea.europa.ew/.



Novo Portal de Saude Sexual e Reprodutiva

www.apf.pt

Resultante de um projecto financiado pelo Programa Ope-
racional Sociedade do Conhecimento (POSC) e co-finan-
ciado pela Uniao Europeia, o novo Portal de Saude Sexual
e Reprodutiva www.apf.pt foi concebido a medida de

um publico vasto mas também de sectores com formacao
mais especifica e técnica e pretende constituir-se numa

DESTAQUES

NOTICIAS fonte permanente e dindmica de informagao, nas escolas e na

AGENDA . ~ A
onreonos comunidade, sobre Educagdo Sexual, Satide Sexual e Repro-
MULTIMEDIA . . . . . 7 . .
e dutiva, Direitos e Cidadania, Género e Sociedade, dispo-
DISCUSSAD

nibilizando, em simultineo, Noticias, Agenda, Contetdos

LIVRARIA VIRTUAL

Multimédia, Foruns de Discussiao e uma Livraria Virtual.

Kits Contraceptivos

Com o apoio da Janssen-Cilag e da Organon, a APF lancou
recentemente os Kits Contraceptivos (Mala Contraceptiva),
com base no modelo que é comercializado no Reino Unido
pela sua congénere inglesa.

Destes Kits consta um conjunto de materiais e produtos de
contracep¢ao, planeamento familiar e educagdo sexual, valioso
para técnicos que trabalhem na area da salde, da formagao,
professores, enfermeiros de saide escolar e outros profissionais
envolvidos na area da salde sexual e reprodutiva. Tratando-se
de um material duradouro, cujos conteidos podem ser actua-
lizados a medida das necessidades, os Kits Contraceptivos
constituem um material Unico e pela primeira vez disponibili-
zado em Portugal.

Cada Kit Contraceptivo ¢é ainda acompanhado de um Guia
explicativo, contendo diversos exercicios e actividades, contac-
tos Uteis e outros.

Todas as Delegacdes Regionais da APF dispoem, para consulta, _
de amostras da Mala Contraceptiva. i



(1) Prontudrio terapéutico online. Disponivel em www.infarmed.pt (acedido em 18.07.05)
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Livre

Por Nascer Mulher...
um outro lado dos Direitos Humanos

Editado pela APF e publicamente apresentado no dia 6 de Fevereiro

(Dia Internacional de Tolerdncia Zero a Mutilagdo Genital Feminina), o livro
Por Nascer Mulher... um outro lado dos Direitos Humanos resulta
de um excelente e diversificado conjunto de relatos, de reflexdes e de
artigos em torno da problematica da Mutilagdo Genital Feminina. Tratando-se
a Mutilagdo Genital Feminina de uma grave preocupagio da Saude e dos
Direitos Sexuais e Reprodutivos, este livro representa um importante
contributo para a redugio da discriminagdo das mulheres e uma chamada

de atengdo para a grave violagio dos Direitos que esta pratica constitui.

Folheto
Sexo. Amor.Vidas

Com o apoio do Alto Comissariado da Satide e produzido no ambito do
Programa ADIS/SIDA, o Folheto Sexo .Amor .Vidas destina-se a jovens
adultos de ambos os sexos e aborda diversas questdes da sexualidade e do
amor, as relagdes amorosas, zonas de prazer, sensualidade, beijos e caricias,

Livre
Raparigas

Destinado as adolescentes (e também aos adolescentes), o livro Raparigas
apresenta-se agora numa versao actualizada, revista e com um novo grafismo.
Trata-se de um material muito Util que pode ajudar a ver com maior clareza
“a mistura explosiva de entusiasmo e inseguranga, este arco-iris de humores

e sensagbes” que caracteriza a adolescéncia, as mudangas, as emogdes,

a sexualidade e o amor. A presente reedi¢do teve o apoio da Sanofi.

Manual

Linhas de Orientacdo Médicas e de Prestacdo
de Servicos para Servicos de Satde Sexual
e Reprodutiva

Versdo portuguesa, editada pela APF, do manual da IPPF Medical and Service
Delivery Guidelines for Sexual and Reproductive Health Services. Destinadas

a profissionais de salde, estas linhas de orientagdo fornecem um excelente
manancial de informagdo muito Util, mas redigida de forma simples

e apresentada de forma muito sistematica, no sentido da criagido e da
manutengdo de servigos de qualidade independentemente dos recursos
disponiveis. Dispondo de um diversificado indice de assuntos - aconselhamento,
rastreio de satde reprodutiva, os diversos métodos contraceptivos,
esterilizagdo feminina e masculina, contracepgdo de emergéncia, diagnéstico
de gravidez, infecgdes do tracto reprodutivo e infecgdes sexualmente
transmissiveis, o VIH/SIDA e prevengio e controlo de infecgdes -, e de
acordo com as palavras da Dra. Lisa Vicente, autora do Preficio a presente
edi¢do portuguesa, “com a tradugdo deste manual, a APF continua a apostar na
formagdo dos profissionais de saude em Portugal, facto que é indispensavel para
manter e fazer crescer cuidados de Saude Sexual e Reprodutiva de qualidade.”

A producio das Linhas de Orientagdo Médicas contou com o apoio da Wyeth
Lederle Portugal (Farma).

contracepgdo, planeamento da gravidez, prevengio de IST, sexo seguro
e tantas outras, de grande interesse para a populagido jovem.
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