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Para a historia, € importante
ficar escrito que a APF esteve,
desde sempre, na primeira
linha da luta pelo direito

ao aborto legal e sequro

em Portugal, no contexto

da promocao da saude,

da dignidade e dos direitos
das mulheres e dos casais,

e da propria transparéncia

da sociedade portuguesa.

Editorial

José Pacheco [Director]

Em primeiro lugar, um apontamento sobre a vitéria do
SIM no referendo de Fevereiro passado sobre a legali-
zagao do aborto. Para mim, esperada, se tiver em conta
0 que escrevi no anterior editorial: «Quem esta seguro
da forca das suas convic¢des ndo precisa de subter-
flgios. Quem se socorre deles e de argumentos de
ocasido é porque pressente a derrota do seu ideario».

Mas, muito mais importante do que as minhas pre-
visoes, foi o gigantesco esfor¢o da Direccao Nacional,
das Direc¢des Regionais, do Director Executivo, dos
muitos voluntarios e trabalhadores da APF para viabi-
lizar a possibilidade de uma mulher realizar um aborto
em condicoes legais e seguras. Para todos dirijo o meu
apreco e um expresso elogio sobre o trabalho desen-
volvido. Para a histéria, é importante ficar escrito que
a APF esteve, desde sempre, na primeira linha da luta
pelo direito ao aborto legal e seguro em Portugal, no
contexto da promoc¢ao da salde, da dignidade e dos
direitos das mulheres e dos casais, e da propria trans-
paréncia da sociedade portuguesa.

Em segundo lugar, uma referéncia particular para o
empenhamento que a classe politica e 0s organismos
governamentais colocaram na questao. Em cinco meses,
legislou-se e, mais importante ainda, regulamentou-se
a lei, de modo que posso hoje afirmar que é agora
possivel uma mulher abortar em condic¢des legais e
seguras. Tenho que confessar que me senti surpreen-
dido, na exacta medida em que, com excessiva fre-
guéncia, estes processos sao bastante mais morosos.
Neste contexto especifico, uma mencao elogiosa para
todos os que de algum modo contribuiram para que as
mulheres deste pais possam abortar em condi¢des
legais e seguras.
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No entanto, este nimero da revista mostra que os
problemas da mulher estao longe de se esgotar na
questao do aborto. Inclusive porque é essencial que
este se va tornando cada vez mais raro. E, neste
contexto, o0 acesso facilitado ao planeamento familiar,
assim como a contracep¢do de emergéncia sao,
seguramente, instrumentos decisivos, para reduzir as

taxas de aborto em Portugal.

Também a Procriacdo Medicamente Assistida é uma
questdao pertinente, na exacta medida em que os
problemas de fertilidade tém, nos dltimos trinta anos,
crescido significativamente, devido, entre outros
factores, ao facto de as mulheres e também os homens
desejarem ter filhos numa idade mais tardia. Também
aqui é preciso legislar sem preconceitos. Para nos
adequarmos as novas técnicas disponiveis. Para evitar
que as mulheres solteiras, heterossexuais ou homos-
sexuais, que queiram ter um filho s6 o possam fazer
em Espanha.

Os problemas especificos da SIDA também afectam a
mulher de um modo singular. A elevada vulnerabili-
dade ao contagio ou a baixa percepcao de risco sao
aspectos que importa considerar.
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A violéncia nas relacdes afectivas continua a ser um
assunto na ordem do dia. Em 2006, 39 mulheres por-
tuguesas morreram devido a violéncia dos «compa-
nheiros» por variados motivos. Por ciimes ou por nao
ter feito a refei¢do a horas. Representam 16% de todos
os homicidios ocorridos, em Portugal. Mas, excep-
tuando estes casos drasticos, frequentemente a vio-
[éncia domeéstica fica na impunidade. No passado,
porque havia vergonha de relatar a violéncia. Agora
porque, apesar das queixas das mulheres terem cres-
cido exponencialmente na dltima década, a violéncia
doméstica raramente & punida. S6 1% dos casos é
merecedor de pena de prisdo. Temos ainda um longo
caminho a percorrer até que as relagdes afectivas se-
jam pautadas pelo respeito, dignidade e liberdade da
mulher. E também do homem, porque também existem
mulheres que exercem violéncia sobre os «compa-
nheiros». Pode ser menos frequente, pode ser mais de
tipo psicolégico, mas nao deixa de ser, de igual modo,
violéncia.

Em sintese, e para concluir, um nmero que é qualita-
tivamente bastante bom e que se inscreve na linha
editorial que desejamos implementar na revista. A to-
dos os que contribuiram para este nlimero agradego. x



A Condicao da Mulher
no pds-referendo

Manuela Sampaio [Presidente da APF]

0 dia 8 de Marc¢o de 2007, Dia Internacional da Mulher,
foi assinalado em Portugal, como o dia da votacao final
da proposta de Lei referente a IVG, seguindo as indica-
¢oes dos resultados do referendo. O simbolismo deste
evento é de salientar, atendendo a que em anos ante-
riores, as comemoracoes e as declara¢oes efectuadas
na celebracao do Dia da Mulher eram invariavelmente
relativizadas pela situacdo vivida anualmente em Por-
tugal por milhares de mulheres anénimas, a bragos
com as sequelas do recurso ao aborto ilegal. Sequelas
derivadas do peso econémico e da possibilidade da
sanc¢ao legal que arrastava a culpabilidade social e
moral. Este ano, o dia dedicado as mulheres trouxe con-
sigo a certeza de uma compreensao social bastante
alargada e um aliviar de consciéncias que permite as
mulheres terem a certeza de que as suas fragilidades
biol6gicas, as suas ambiguidades afectivas e o seu so-
frimento moral sao compreendidos por uma parte rele-
vante do colectivo social. Esta diferenca é significativa.
Resta-nos esperar que a especificacdo da Lei e sobre-
tudo a sua operacionalizagdo confirmem as boas in-
tencoes largamente enunciadas e que tudo se passe
garantindo o maximo de privacidade e dignidade, evi-
tando-se a menorizacao das pacientes e a consequente
perda de privacidade e a continuagdo da pressao e
censura moral, sem descurar um acompanhamento
cuidadoso em termos de planeamento familiar e apoio
psicoldgico e/ou social, quando necessario.

Mas 2007 é também o Ano Europeu da Igualdade de
Oportunidades para Todos, pelo que é essencial lem-
brar que ha ainda zonas de vida da generalidade da
vida das mulheres portuguesas que precisam da nossa
atencao. Nao podemos esquecer que as mulheres por-
tuguesas sao ao nivel da UE as que mais trabalham

fora de casa, acumulando num desafio constante de-
signado por conciliagdo, os seus quotidianos e res-
ponsabilidades ao nivel profissional, familiar, pessoal
e (esperamos que num futuro préximo se inclua na
agenda de prioridades politicas) a intervencao civica e
politica. Se esse facto ndo bastasse, assiste-se, de
forma mais agravada no inicio deste século, a discrimi-
nacao da mulher trabalhadora, quer a que ambiciona
construir uma carreira, quer a que nao encontra como
disponivel, sendo trabalho precério e futuro a prazo
das oportunidades estratégicas e responsabilidade so-
ciais. Essa discriminacdo pauta-se por salario inferior
ao dos homens, para as mesmas func¢des, pela pressao
para o adiamento da maternidade, ou a nao usufruicao
dos direitos que lhe sao devidos nessa situagao, sob a
ameaca de perda do posto de trabalho. Esta tera de ser
uma nova luta - garantir a mulher portuguesa o direito
ao exercicio da maternidade em tempo que considere
0 mais adequado para a sua realizacao pessoal, sem
pressoes sociais (ou demograficas?).

Neste 8 de Marco de 2007, e porque falamos dos Direi-
tos das Mulheres, que sao sempre Direitos Humanos,
nao podemos calar que:

e pelo menos 500 ooo mulheres na Europa sao trafi-
cadas anualmente com o objectivo de exploragao
sexual

e 4 milhoes de mulheres e raparigas sao compradas e
vendidas por ano no mundo inteiro, tendo em vista o

casamento, a prostituicdo ou a escravatura

e uma em cada quatro mulheres gravidas foi abusada

Sexualidade g Planeamento Familiar « n® 44/45 - Janeiro/Junho 2007



e estima-se que violéncia sexual, intra e extra-familiar,
coercdo, trafico, casamentos forcados, “venda da
noiva” e praticas tradicionais prejudiciais, como o
Corte dos Genitais Femininos (MGF), integram o quo-
tidiano de mais de 20 milhdes de raparigas adoles-
centes em cada ano

Em 8 de Marco de 2007 as mulheres representam
+70% de 1.2 mil milhdes de pessoas que vivem em si-
tuacao de pobreza extrema em todo o mundo, ou seja,
com menos de 8o céntimos/dia.

Em 8 de Marco de 2007, dos 130 milhdes de criancas
no mundo que nao frequentam escolas, dois ter¢os sao
raparigas e dos 920 milhdes de iletrados em todo o
mundo, dois ter¢cos sao mulheres.

Em 8 de Marco de 2007 o parto continua a ser uma das
principais causas de morte evitdveis em mulheres,
tirando a vida a uma mulher por minuto e metade dos
novos casos de infeccdo pelo VIH/ SIDA ocorre nos
jovens dos 15 aos 24 anos, e as raparigas sao a popu-
lacao em maior risco.

Em 8 de Marco de 2007 a violéncia e discriminacdo por
ser mulher resulta em:

® Pouco acesso aos cuidados de salde, educacado, em-
prego e institui¢des sociais e legais
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e indices maiores de morte, morbilidade ou incapaci-
dade relacionada com gravidez e maternidade

e Maior vulnerabilidade as infec¢des sexualmente
transmissiveis, incluindo o VIH/ SIDA

e Responsabilidade acrescida de cuidar do agregado
familiar em detrimento dos seus direitos individuais
e de cidadania.

Estamos a perder o futuro, ndo criando as condicdes
sociais que permitam as mulheres e aos casais criarem
0S seus projectos comuns, por onde passe o direito a
habitacao, ao trabalho condigno e ao direito de mater-
nidade e paternidade desejada, reconhecido e apoiado.
Que sociedade é esta que nao cria condi¢bes para o
exercicio da maternidade e da paternidade respon-
saveis? Esta terd de ser também a nossa luta!

Uma das lutas pela escolha digna e consciente esta
terminada! Congratulemo-nos com este facto, cumpri-
mentando todas as mulheres e todos os homens que
para tal contribuiram. Obrigada a todas e a todos!
Passemos adiante! Ha ainda outras lutas a travar! x



A violéncia nas relacoes
afectivas: Diagndstico e
estratégias de prevencao

Nelson Rodrigues [Psicélogo Educacional, Técnico da APF Alentejo]

A histéria da humanidade é pautada por episédios de
violéncia, encontrando-se esta desde sempre associa-
da a vivéncia da humanidade e as suas experiéncias
enquanto ser social. Talvez por isto a sua erradicacao
se tenha mostrado até ao momento impossivel, apesar
dos inimeros esforcos dirigidos nesse sentido.
Actualmente é-nos facil estabelecer critérios e definir
tipologias de violéncia, vejamos, por exemplo, os ter-
mos: violéncia étnica, social, politica, contra grupos,
contra individuos, auto-dirigida, dirigida a terceiros ou
centrada no género. No centro do presente artigo en-
contramos a violéncia dentro das rela¢gdes de namoro,
com especial incidéncia sobre a agressao sexual. Nao
sendo um fenémeno novo, podemos constatar que,
segundo Kuffel & Katz (DATA) as relagbes de namoro,
além de poderem providenciar ao individuo sentimen-
tos de bem-estar, de companheirismo, de intimidade,
de suporte e de estatuto social, podem também ser
uma fonte de mal-estar fisico e psicolégico.

A agressao na intimidade pode assumir variadas for-
mas, como por exemplo a violéncia fisica, a violéncia
psicolégica e a coacgao sexual. Empurroes, estalos, ou
atirar objectos sao as formas de abuso mais comuns na
agressao fisica, enquanto que o abuso psicolégico na
relagdo tendencialmente envolve gritos, insultos ou cha-
mar nomes. A coaccdo sexual é outro tipo de agressao
relacional, sendo que esta inclui muitos comportamen-
tos, que vao desde beijos até ao coito. Por definicao
estes actos envolvem a falta de consenso e a utilizacao
de “forca” fisica ou verbal.

Assim, e para a facilitar a descricao do projecto que
este artigo aborda, distinguem-se dois momentos. Um
de recolha e analise de dados de modo a caracterizar o
panorama das relacdes afectivas e da violéncia presente

nas mesmas, e, um segundo momento, de devolucao
de resultados junto dos inquiridos. Como tal, primei-
ramente apresentam-se os resultados encontrados,
e posteriormente uma descricao das devoluc¢des de
resultados.

1. 0S RESULTADOS:

Através da aplicacdo de um questionario junto de 596
inquiridos, recolheram-se varios dados referentes a
caracteriza¢ao da relagao de namoro, as experiéncias
sexuais nao desejadas, a presenca de comportamen-
tos violentos na relacdo, as consequéncias de discus-
sdes e aos motivos para as mesmas. Relativamente
aos dados obtidos constata-se que as relagdes sobre
as quais os inquiridos responderam apresentam carac-
teristicas importantes, nomeadamente terem uma du-
racao superior a 12 meses, sendo descritas como rela-
¢oes de elevado grau de compromisso e importancia.
Ja em relagao as interaccoes sexuais nao desejadas,
sendo estas questdes especificamente dirigidas a
mulheres, constata-se que das 444 inquiridas:

® 11,5% ja sofreram contactos sexuais ndao desejados
(beijos, caricias);

® 5,2% viveram situa¢des de coacgdo sexual (pressao
exercida para levar uma pessoa a relagdes/interac-
¢oes sexuais);

® 1,6% haviam experienciado uma tentativa de violagao;

® 0,9% responderam positivamente a itens que seriam
considerados experiéncias de violagao;
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No que concerne aos comportamentos violentos nas
relacbes afectivas, aqueles que apresentam valores
mais elevados sdo exactamente os de violéncia sexual,
com “Beijar o/a parceiro/a” e “Apalpar o/a parceiro/a”
contra o seu desejo a obter resultados entre 0s 30 e 0s
40%, e 0os comportamentos de violéncia verbal-emo-
cional, em que “Falar em tom hostil ou agressivo” atinge
cerca de 70% de incidéncia.

Analisando os resultados para os motivos de uma dis-
cussao, salienta-se com um valor mais elevado os
ciimes provocados pelo/a parceiro/a, com 62,4% das
respostas a afirmar ja ter discutido na presente relagao
devido a cilimes.

COMPARAGAO POR GENERO:

Homens

Finalmente, apresentando as consequéncias de uma
discussao, constata-se que os valores mais elevados
se centram na deterioracdo da relagdo (“Senti-me de-
cepcionado/a” com 62,9% de respostas positivas) e
no sentimento de culpabilidade (“Senti culpa pelo que
aconteceu” com 83% de respostas afirmativas).
Aproveitando estes resultados globais, optou-se por
comparar em termos médios grupos constituidos a par-
tir da amostra original. Alguns resultados foram algo
surpreendentes, como poderao em seguida verificar.

Mulheres

Mais agressivos e agredidos sexualmente

Menor nimero de parceiros

Sofrem mais agressdes relacionais®

Maior grau de compromisso e maior tempo
de duracao da relacao

Apresentam valores médios mais elevados
ao nivel das consequéncias fisicas

COMPARA(;A'O POR TIPO DE ENSINO:

Ensino Secundario

Ensino Profissional

Afirmam-se mais violentas fisicamente

Ensino Superior

Apresentam, em média,
menos vezes 0 motivo
“Insatisfagcdao com o/a Parceiro/a”
para as discussdes

COMPARAGAO POR IMPORTANCIA DA RELAGAO:

Pouco Importante

Globalmente apresentam maior
nimero de relacionamentos
do que os outros grupos

Importante

Sao os que se afirmam mais
violentos verbal e
emocionalmente nas relacoes

Muito Importante

Apresentam, em média,
resultados mais elevados para
a violéncia relacional
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Caracterizam-se como sendo
simultaneamente mais agressores
e agredidos sexualmente

Apontam a culpabilizacao como
principal resultado da discussao




Atente-se entdo em dois resultados no minimo curio-
s0s, em primeiro lugar sao as mulheres que se afirmam
mais violentas fisicamente, segundo, sao os alunos
mais velhos (Ensino Superior) que se afirmam mais
violentos verbalmente, e, por Gltimo sera nas rela¢des
consideradas importantes que se dao com maior
frequéncia comportamentos de violéncia sexual.

2. ACTIVIDADES DE DEVOLUGAO DE INFORMAGAO/RESUL-
TADOS:

Ensino Superior:

O objectivo central nestas sessdes era o devolver da
informacao, de modo a que esta pudesse ser suficien-
temente explicita, e que permitisse simultaneamente
que a mesma pudesse ser alvo de debate e discussao.
Depois de feitas as referéncias metodolégicas, mostra-
va-se a caracterizacao da amostra, separada em fun-
¢ao do género, da faixa etaria, do grau de ensino, do
compromisso na relacao e da importancia da mesma.
A apresentacdo destes dados permitia um grau de
identificacdo do publico-alvo na sessdao com os dados
que se apresentavam. Em seguida apresentava-se a
prevaléncia de todos os outros resultados, iniciando-
-se pela prevaléncia de casos de vitimizacao sexual,
depois 0s comportamentos agressivos, seguidos dos
motivos e das consequéncias da discussdao. Em todos
0s momentos os alunos eram convidados a comentar
os dados apresentados pelo que se geraram algumas
discussdoes muito interessantes, e durante as quais
muitas vezes alguns mitos e crengas associados a vio-
[éncia sexual ou relacional vinham “ao de cima”.

Ensino Secundario:

As sessdes para este nivel de ensino decorriam de
modo diferente, uma vez que eram particularmente
enfatizados os aspectos da participa¢do interactiva.
Assim, de forma esquematica definiram-se os seguin-
tes objectivos:

e Clarificar as no¢des de violéncia, violéncia de género,
violéncia relacional, violéncia sexual;

e Desmistificar alguns mitos associados a interac¢des
sexuais nao desejadas;

e Devolver alguns dados da investigacao em curso;

e Dar a conhecer aspectos legais associados a expe-
riéncias sexuais nao desejadas;

e Exercitar comunicagdo assertiva e, simultaneamente
resisténcia a pressao;

Concluindo este ponto dedicado a devolugao de resul-
tados, ndo seria correcto termina-lo sem fazer alguma
referéncia as avaliacoes realizadas por parte dos par-
ticipantes, uma vez que estas na sua totalidade se
apresentaram como francamente positivas.
Finalmente, para concluir, gostaria apenas de deixar
0 mais sincero agradecimento a todos aqueles que
connosco colaboraram, tornando de facto este pro-
jecto possivel e conferindo-lhe um elevado grau de
qualidade. x
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Gravidez e Maternidade

Precoces

Inés Eugénio Malta’, Otilia Roque?, Sara Duarte’, Sénia Ventura*

Partindo de um conjunto de
questoes sobre a problemadtica
da gravidez e da maternidade
precoces dividido em dois
blocos centrais - o Problema

e a Intervencao -, as proximas
pdginas apresentam a
experiéncia e vivéncia de
técnicas da APF que resultaram
de projectos de intervencao/
accdo desenvolvidos junto de
grdvidas e mades adolescentes.

O Problema

ACHAM TECNICAMENTE ADEQUADO O USO DO CONCEITO
DE MATERNIDADE E GRAVIDEZ PRECOCE?

(DR Alentejo) - Tendo em conta que todos os anos
morrem quatro milhdes de recém-nascidos durante o
primeiro més de vida, em muitos casos apenas porque
as maes sao demasiado jovens para dar a luz; os bebés
de maes adolescentes tém 1,5 mais hipéteses de mor-
rer antes de completar um ano do que aqueles cujas
maes sao mais velhas. As adolescentes estao expostas
a um risco mais elevado de parto prematuro. Como, em
geral, o seu corpo ainda nao esta plenamente desen-
volvido e pronto para o parto, &€ mais provavel que as
adolescentes tenham um parto prolongado. Os riscos
sdo ainda maiores no caso de raparigas pobres que
ndo cresceram o que deviam em consequéncia de mal
nutricdo. Na auséncia de uma intervencdo médica,
geralmente o bebé morre. Poderiamos falar de gravi-
dez na adolescéncia, reportando-nos a definicao da
ONU. Adolescentes: pessoas com idades compreen-
didas entre 10 e 19 anos (principio da adolescéncia: de
10 a 14 anos; fim da adolescéncia: de 15 a 19 anos).
Mas esta definicdo pode ser mais interessante em
termos estatisticos e menos adequada quanto a “gra-

(1) Psicdloga, Projecto Mamas de Palmo e Meio, APF/Delegacdo Regional do Alentejo

(2) Psicdloga, Coordenadora do Projecto Mamas de Palmo e Meio, APF/Delegacdo Regional do Alentejo

(3) Socidloga, Projecto Prevengao da Gravidez e da Maternidade Precoce na Adolescéncia, APF/ Delegacao Regional de Lisboa

(4) Psicdloga, Projecto Prevencdo da Gravidez e da Maternidade Precoce na Adolescéncia, APF/Delegacao Regional de Lisbhoa
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videz precoce” para a estruturacdo de programas de
intervencdo. O que se pretende &, ou ndo &, prevenir a
gravidez precoce?

A nossa resposta é sim. No entanto, parece-nos per-
tinente lembrar que ha que ter em consideragao que
em termos de probabilidades os riscos diminuem a
medida que avangamos em termos de idade e que os
factores enddgenos deverdao ser tomados em conside-
racdo. Poderemos ter uma gravidez precoce numa
rapariga com 20 anos (devido a sua imaturidade e uma
“gravidez na adolescéncia” que tecnicamente poderia
nao ser considerada precoce, numa rapariga com 17
anos, devido a sua maturidade).

(DR Lisboa) - A precocidade &, por defini¢cdo, algo que
acontece antes do tempo. Neste sentido, parece-nos
que considerar a gravidez e maternidade na adoles-
céncia como um sinénimo de gravidez e maternidade
precoce pode ser demasiado generalista e/ou masca-
rar alguns casos especificos. Isto €, ndo tem em conta
situacdes em que a gravidez ou maternidade de uma
adolescente pode ndo ser - para ela - precoce (pode ter
sido planeada e, portanto, ndo estar a acontecer antes
do tempo) ou situagcdes em que uma gravidez ou ma-
ternidade de uma adulta pode ser considerada preco-
ce, porque aconteceu antes do que tinha planeado e
ainda nao se sente preparada. Neste sentido, a preco-
cidade pode ter mais a ver com o contexto em que a
gravidez e a maternidade acontecem do que com a ida-
de da mae.

Adjectivar de precoce uma gravidez e/ou maternidade
tem muito a ver com o ponto de vista de quem a esta a
analisar. Penso que é porque nés, técnicos, acreditar-
mos que ser mae na adolescéncia é precoce (e, conse-
guentemente, limitador ou factor de risco para a vida
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pessoal, familiar, escolar e/ou profissional e social)
que trabalhamos no sentido de prevenir ou apoiar esta
situagao. Porque acreditamos que uma jovem formada
e informada no que diz respeito a vivéncia da sexuali-
dade, ao planeamento familiar e a sua salde sexual e
reprodutiva de forma geral, considerara que ser mae/
pai na adolescéncia pode ser precoce e, consequen-
temente, acarretar consequéncias negativas, que tra-
balhamos nesta area. Mas a verdade é que encontra-
mos situa¢des em que as préprias pessoas implicadas
nao consideram a gravidez ou maternidade precoces,
quer seja por razoes pessoais, culturais, sociais, fami-
liares ou outras (o que nao significa que ndo podemos
apoia-las, mas que a intervencdo deve ser, natural-
mente, diferente).

Apenas para completar, pensamos que & importante
referir que existem casos em que temos, de facto, uma
gravidez/maternidade que é precoce por razdes de
imaturidade biolégica, muitas vezes acentuada pelos
escassos cuidados pré-natais.

QUE PERFIL SOCIAL TEM AS MAES ADOLESCENTES?

(DR Alentejo) - As maes adolescentes tém a sua iden-
tidade pessoal. Parece-nos importante reforcar a ideia
de que ndo ha “adolescentes”, “jovens”, “maes ado-
lescentes”... ha adolescentes ou jovens que sao maes.
Cada rapariga é (nica, cada caso tem as suas especifi-
cidades. Ha analogias que parecem dever-se sobretu-
do ao contexto geografico e sociocultural. As raparigas
que contactamos, ao longo do desenvolvimento do
projecto Mamas de palmo e meio nao representam o
universo das jovens maes residentes no distrito de
Evora. Sabemos que ndo foram estabelecidos contac-



tos com maes adolescentes cujas familias de origem
sdao mais abastadas e sabemos, da literatura, que nos
grupos economicamente mais favorecidos ha uma
maior percentagem de IVG, no que respeita as adoles-
centes e jovens. O grupo Modal tinha o segundo ciclo
do ensino basico, eram domésticas (0 que significa
que nao tinham qualquer ocupacao na formagao/edu-
cag¢ao ou no trabalho, e por isso economicamente de-
pendentes dos parceiros e/ou das familias de origem),
a sua familia de origem era agregada, coabitavam com
os pais dos seus filhos.

(DR Lisboa) - As maes adolescentes com as quais tive-
mos contacto pertencem, em geral, a familias nume-
rosas ou a agregados familiares alargados (varios
irmaos, respectivos conjuges, filhos destes e avos a
viverem na mesma casa). De um modo geral, ja ndo se
encontram a estudar (nem estavam a estudar quando
engravidaram) e também nao trabalhavam. As que o
faziam tinham actividades precarias (como trabalhar
nas limpezas ou na restauracdo, em horarios flexiveis
e curtos, frequentemente colegas das maes e/ou irmas)
e, com estas jovens, tivemos menor contacto. A maior
parte vive de apoios varios: por exemplo, o Rendimen-
to Minimo Garantido (RMG) de que sdo as beneficiarias
directas ou abrangidas pelo RMG dos pais, e o Banco
Alimentar da Igreja da freguesia. O vencimento do
companheiro é ainda uma fonte de sustento a consi-
derar, em muitos casos.

Em termos de escolaridade, raramente tém a escola-
ridade obrigatéria (o mais comum é terem desistido no
5.2 ou 6.2 ano, ap6s alguns insucessos), o que
condiciona ainda mais a sua integra¢ao consistente no
mercado de trabalho.

E OS COMPANHEIROS DAS MAES ADOLESCENTES?

(DR Alentejo) - Os homens eram mais velhos (em
média seis anos e meio), o grupo Modal tinha entre 20-
25 anos, o segundo ciclo do ensino basico, trabalha-
vam por conta de outrem e as suas familias de origem
eram agregadas. Também aqui encontramos diversida-
de de situagdes. De salientar que apenas 20% tinha
menos de 20 anos a data de inicio da gravidez.

(DR Lisboa) - Salientamos que se teve muito menos
trabalho com os companheiros do que com as jovens.
Em primeiro lugar, porque eles sao muito menos
disponiveis e abordaveis: uma parte deles trabalha e
quase todos estdo afastados dos servicos onde nos
movimentavamos: Centro de Sadde, Centro Comunita-
rio, Gabinete da Camara... Assim, a Unica forma de
aproximacao era o trabalho de rua, sobretudo nos ca-
fés, nas ruas, em visitas domiciliarias ou através das
proprias maes adolescentes.

Por outro lado, os pais dos bebés vivem geralmente
com as maes adolescentes, apesar de se notarem
variagdes mais ou menos repetidas: zangam-se e
separam-se, reconciliam-se e juntam-se novamente.
Os companheiros sdao mais ou menos das mesmas
idades que as jovens maes, a maioria das vezes 1 ou 2
anos mais velhos. Em raros casos conhecemos pais
francamente mais velhos (com 30 anos ou mais, recor-
damos apenas 2 casos). Quando trabalham, o mais
comum é “fazerem umas horas nas obras”. Se nao
trabalham, passam muito tempo no bairro, seja
em casa, no café ou nas ruas, em locais mais ou me-
nos recorrentes. A escolaridade é semelhante a das
suas companheiras: raramente tém a escolaridade
obrigatéria.
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EM QUE MEDIDA ESTAS GRAVIDEZES SAO OU NAO DESEJA-
DAS E QUAIS OS FACTORES / CAUSAS QUE ESTAO NA BASE
DO PROSSEGUIMENTO DA GRAVIDEZ?

(DR Alentejo) - A quase totalidade das raparigas foi
peremptéria sobre a sua vontade de prosseguir com a
gravidez. Passadas as primeiras horas de constatagao
da gravidez, em que na maioria dos casos sao descri-
tos sentimentos confusos e a hip6tese de interrup¢ao
é colocada, a decisdo de levar a gravidez a termo é
clara. Algumas planearam a sua gravidez (e para tal,
em alguns casos, interromperam a toma da pilula).
Lembramos que o projecto Mamds de palmo e meio se
dirigiu especificamente a maternidade na adolescén-
cia e que os casos de gravidez que nao chegaram ao
seu termo nao foram objecto da nossa intervencao
e/ou estudo.

(DR Lisboa) - Como elas referem, “aconteceu”! Trata-
se, na maioria, de acidentes calculados. Ou seja, estas
jovens sabiam que podiam engravidar, mas ou nao
usavam nada ou usavam contracep¢ao “as vezes”!
Passando pela fantasia propria da idade de que sé
acontece aos outros e acrescentando por vezes “se
acontecer logo se vé!”

Estas gravidezes podem ndo ser conscientemente pla-
neadas mas sao-no desejadas. Para muitas das jovens
é mais o medo da reac¢ao dos outros, nomeadamente
dos familiares, que as mantém mais cépticas, e tudo
isto é temporario. Apds a comunica¢do da noticia e das
primeiras reac¢0es, estas jovens passeiam as suas
barrigas de forma orgulhosa e assumida! Algumas des-
tas gravidezes foram silenciosamente desejadas, eis o
momento de lhes dar voz! Visto que este é o projecto
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de vida de muitas jovens quando outros falham: como
a escola, a vida familiar, a procura de curso profissio-
nal ou emprego. Ao serem maes ascendem a um esta-
tuto hierarquico dentro da familia, e dentro do meio
em que estdo inseridas. A maternidade ainda é um
momento de “estado de graca”, que se centra em
torno da gravida, tendo assim a jovem um momento
(inico de atencao.

Em alguns bairros de realojamento é um fenémeno
social esperado, ja as maes delas o foram, as irmas/
irmaos, vizinhas, cunhadas também! O ciclo da gravi-
dez precoce repete-se e é socialmente aceite.

Nao nos podendo esquecer que em algumas culturas,
como a cigana, é algo ansiosamente esperado, caso a
jovem ndo seja mae cedo podera ser excluida da sua
propria comunidade! Relativamente aos factores e
causas que estao na base do prosseguimento da gra-
videz e tal como referido anteriormente, a gravidez é
um projecto de vida quando outros ndao tém lugar.
Estas jovens nao se sentem “competentes” em mais
nada, sendo a gravidez e a posterior maternidade um
momento de valorizacdo. Muitas delas que conhe-
cemos, ja cuidavam anteriormente dos seus irmaos,
sobrinhos ou mesmo vizinhos, j& assumiam uma
responsabilidade de adulto dentro do seio familiar.
E chegada a hora de preencherem estas func¢des mas
com um bebé delas!

A gravidez da-lhes uma mudanca de estatuto, passam
de meninas a mulheres, de raparigas a maes. Confir-
mam a sua feminilidade através da maternidade. Ao
nivel das competéncias parentais estas jovens desem-
penham o seu papel de igual forma que as maes adul-
tas do meio em que estao inseridas.

Algumas destas gravidezes acabam por ter a funcdo de



mudanca de lar, é frequente encontrar estas jovens a
viverem com o pai do seu filho/a, junto da familia dele.
As jovens que se mantém em casa dos pais sao as que
por vezes o pai do filho/a ndo tem relacionamento amo-
roso com elas. Porque quando existe relacionamento
afectivo entre os jovens pais, a familia dele “adopta” a
jovem, até que o casal possa ter a sua prépria casa.

QUAIS 0OS IMPACTOS DA MATERNIDADE PRECOCE NA VIDA
PESSOAL, FAMILIAR, ESCOLAR E/OU PROFISSIONAL DAS
JOVENS?

(DR Alentejo) - Os impactos da maternidade ndo foram
avaliados devido ao curto periodo de desenvolvimento
do projecto. De qualquer forma consideramos que na
quase totalidade dos casos a gravidez ndo interrom-
peu um projecto de vida (p.e. formacdo e carreira) pois
nao existia um projecto delineado. A gravidez pode ter
contribuido para tornar urgente e necessario desenhar
um projecto de vida, até ai inexistente ou adiado.
A interrup¢do dos estudos, a procura de um trabalho
(provavelmente precario e mal remunerado), a depen-
déncia econémica sao factores que ja estavam pers-
pectivados nas suas vidas, independentemente da
gravidez. Parece-nos que sdo as limita¢gdes ao desen-
volvimento pessoal provocadas pelo ecossistema, que
condicionam o futuro e nao a maternidade de per si.

(DR Lisboa) - Os impactos negativos da maternidade
nao desejada (e, por isso, precoce) podem ser organicos,
psicolégicos, educativos, s6cio-econdmicos e relacio-
nais. Relativamente aos impactos organicos é impor-
tante referir que a imaturidade biolégica € muito im-

portante apenas em jovens com menos de 15, 16 anos.
Acima desta idade, destaca-se, como causa de risco, o
escasso ou nulo cuidado pré-natal — uma vez que a ndo
desejabilidade destas gravidezes leva a ocultacao - ou
maus habitos de salide (muitas vezes associados ao
baixo estatuto s6cio-econdmico). Controlando esta va-
ridvel, desaparece o risco, excepto para menores de 16
anos em que o cuidado pré-natal nao elimina os riscos.
Os impactos psicol6gicos mais comuns sdao o medo e a
ansiedade, um sentimento de frustracdao das expecta-
tivas de futuro, uma baixa eficacia pessoal percebida,
maior incidéncia de baixa auto-estima, stress, depres-
sao e suicidios. Naturalmente que, face aos factores
psicolégicos, podemos sempre colocar a questdo se
estes serao impactos ou causas para uma gravidez nao
desejada, uma vez que também sabemos que as ado-
lescentes com uma baixa auto-estima, por exemplo,
correm um maior risco de gravidez nao desejada.

Em termos educativos e profissionais pode dizer-se
que ha, muitas vezes, problemas escolares e/ou aban-
dono dos estudos (mais uma vez podemos colocar a
questdo: as mas relagcdes com a escola e/ou o aban-
dono escolar sdo consequéncia ou causa?), dificuldade
de insercao no mercado de trabalho e interferéncia
com a possibilidade de conseguir rendimentos sufi-
cientes. Isto pode acarretar muitas dificuldades eco-
némicas e, até, dependéncia da assisténcia social.
A rejeicao social pode também acontecer, por parte
dos parceiros, amigos, vizinhos, outros familiares e
mesmo 0s pais, 0 que a priva de fontes de apoio social
guando mais necessita. Tudo isto é agravado quando a
gravidez se repete. Apesar de tudo, alguns estudos
longitudinais mostram-nos que estas consequéncias
tendem a atenuar-se com o passar dos anos.
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EXISTE UM PROBLEMA DE RECIDIVA?

(DR Alentejo) - Consideramos que sim. E uma area
importante de interven¢dao. Muitas destas gravidezes
ocorreram pela ndo utilizagado sistematica e correcta de
meios contraceptivos. Ha que analisar essa possibili-
dade com as jovens, colocar esse risco no desenho do
projecto de vida que se vai construir e criar as condicoes
para que estas raparigas e 0s seus parceiros desenvol-
vam as competéncias necessarias para que a recidiva
ndo se concretize e, paralelamente, garantir-lhes o aces-
s0 aos meios (contraceptivos e ndo sd) necessarios.

(DR Lisboa) - Sim, existe! Estas jovens voltam a engra-
vidar muitas vezes na adolescéncia ou a sair dela, mas
da mesma forma que engravidaram da primeira vez.
Ou seja, acidentalmente! O que sabemos, é que estas
jovens tém os mesmos conhecimentos sobre planea-
mento familiar que tinham quando da 12 gravidez, pois
julgo que os técnicos nomeadamente os da salde,
pressupdem que apds serem maes, estas jovens ad-
quiriram mais informagdes e aprenderam a fazer uma
contracep¢ao segura. Nem sempre é verdade e é
necessario trabalhar competéncias para que estas
jovens facam escolhas eficazes acerca da sua salde
sexual e reprodutiva, nao basta sairem das materni-
dades e centros de salide com um contraceptivo.
Outro facto é que, quando o 12 filho tem por volta dos
2/3 anos e comeca a ser mais auténomo em relagao a
mae, vai para uma creche ou ama, estas maes voltam
a engravidar! O preenchimento do vazio interno que o
primeiro bebé veio colmatar na jovem, volta a ficar a
descoberto. Sendo necessario outro bebé para dar um
amor incondicional @ mae e vice-versa. A mae fantasia
que ira ser diferente com o segundo bebé.
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Constatou-se nomeadamente em Casal de Cambra, que
as jovens engravidavam do 22 filho ao mesmo tempo
gue as amigas, cunhadas ou vizinhas que tiveram ao
mesmo tempo que elas o 12 filho... 0 aspecto social e
cultural em evidéncia!

A recidiva torna-se problema quando o segundo ou
terceiro filho encontra condi¢des socio-econdmicas
precarias, associadas ao desemprego, realojamento
social e ilegalidade, ao que se soma ser “mais uma
boca para alimentar”. A recidiva torna-se problema
quando, entre o primeiro e o segundo filho, existem
interrupgdes de gravidezes na sua maioria, por inexis-
téncia de contracepc¢do ou falha da mesma. Interrup-
coes estas feitas de formas clandestinas e recorrendo
a medicamentos (citotec) arranjados no mercado
negro e usados de forma ddbia sem qualquer ajuda
técnica. Ap6s estas interrup¢des a jovem volta a
contracepg¢ao que anteriormente usava sem perceber
o que falhou ou mantém-se sem utilizar qualquer
contraceptivo.

A Intervencao

QUAIS AS METODOLOGIAS SEGUIDAS NOS PROJECTOS?

(DR Alentejo) - Tratou-se de um projecto de inves-
tigacdo / accdo que incluiu parcerias, formacao de pro-
fissionais de educacdo, salide e apoio social; formacado
de jovens e capacitagao dos mesmos para a formagao
inter-pares; reforco dos recursos disponiveis para a
educacao sexual ndo escolar, nomeadamente servigos
de atendimento; disponibilidade de informacao a téc-
nicos, jovens e comunidade em geral; apoio multidis-
ciplinar as jovens, parceiros e respectivas familias.



Criou-se um servico de apoio a maternidade e paterni-
dade onde as adolescentes — integradas em grupos
multi etarios — podem preparar-se para o parto, a
maternidade/paternidade e desenvolver competén-
cias de cuidados aos seus bebés (p.e. consultadoria
em termos de cuidados e desenvolvimento péri-natal e
massagens). As metodologias de trabalho adoptadas e
promovidas junto de todos os cidadaos contactados
tiveram sempre em perspectiva a promoc¢do da
igualdade de género e a capacitacao das raparigas; a
reducao da mortalidade infantil; a melhoria da sadde
materna; o combate as ISTs; o desenvolvimento de
parcerias para o desenvolvimento e... a autonomizagao
dos jovens, especialmente das raparigas.

(DR Lisboa) - Trabalho em rede, através da formacao de
técnicos e da promocao da articulacdo regular entre as
estruturas e pessoas envolvidas com esta problematica.
Sensibilizagdo/prevencdo - através da promocao de
accoes na comunidade escolar, ac¢des de rua, partici-
pacdo em eventos dirigidos a populacdo-alvo, etc.
Atendimento/aconselhamento - em sexualidade e pla-
neamento familiar para adolescentes, jovens e gravi-
das, maes e pais adolescentes
Apoio/aconselhamento - apoio nos periodos pré, peri
e p6s-natal; compreensao da gravidez, do parto e do
desenvolvimento infantil; diminui¢do das consequén-
cias negativas associadas; apoio social.

COMO COMBINARAM A PREVENCAO E O APOIO SOCIAL?
(DR Alentejo) - O apoio foi dirigido as jovens gravidas

e maes com quem contactamos. As actividades de pre-
vencdo integraram-se num espacgo de trabalho muito

mais amplo, que a APF Alentejo vem desenvolvendo ha
varios anos e integrou sobretudo formagao de profis-
sionais, constitui¢ao de grupos de jovens vocacionados
para a formacao inter-pares, com base no referencial
teérico do Modelo Biogrdfico e Profissional de Educa-
¢do Sexual, em contexto escolar e extra escolar.

(DR Lisboa) - Incidiu-se na prevencdo da gravidez in-
desejada na adolescéncia e na promocdo de uma
salide sexual e reprodutiva segura e saudavel. Através
de trabalho com a comunidade escolar das freguesias
Casal de Cambra e Marvila, através de formacao em
educacdo sexual. Implementaram-se gabinetes de
atendimento/aconselhamento em sexualidade e pla-
neamento familiar, em locais de acesso privilegiado
nas freguesias anteriormente referidas.

Ao nivel da prevencao, promoveu-se também o traba-
lho com a comunidade através de ac¢des de sensibi-
lizagao em educacao sexual, junto a grupos formais ou
informais, em locais das freguesias que os jovens fre-
guentam, como centros comunitarios, ludotecas, clu-
bes desportivos entre outros.

Quanto ao apoio social, este passou pelo trabalho em
rede, articulando com os técnicos destas areas. Apds o
estudo que foi feito e das necessidades que diag-
nosticamos com os parceiros, percebemos que muitas
destas maes nao tinham as necessidades basicas
asseguradas, facto este que nao lhes permitia dar o
passo seguinte. Para dar resposta a estas caréncias
criou-se o Programa Papinhas & Roupinhas, um banco
de artigos de primeira necessidade para a primeira
infancia onde, para além destes, as gravidas e maes
encontram uma resposta técnica a sua situacao
passando por um encaminhamento para 0s servicos
da comunidade.
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QUE ATITUDES/COMPETENCIAS ENCONTRARAM NOS TEC-
NICOS QUE LIDAVAM COM O PROBLEMA?

(DR Alentejo) - Consideramos que a maioria dos
técnicos que lidava com jovens gravidas tem grande
interesse por aprender mais e aumentar as suas
competéncias. Foi bastante gratificante esta area de
intervencao e consideramos que o projecto potenciou
ganhos significativos aos profissionais envolvidos e
aos servicos em que se enquadram. As actividades
especificas ao projecto pretenderam — e consideramos
que conseguiram — ser modelo para os profissionais
envolvidos. Algumas areas, como por exemplo a pre-
paracdo para a maternidade/paternidade foram exem-
plo seguido por outros servicos, especialmente de
salde, publicos e privados.

(DR Lisboa) - Muitas vezes os técnicos estdo mais
preocupados com as situa¢des de gravidez e/ou ma-
ternidade que as préprias jovens. Ou seja, 0s técnicos
muitas vezes acham que sabem o que é melhor para as
jovens e suas familias e acabam por decidir por elas,
em vez de as ajudar a desenvolver recursos para fazer
escolhas sobre a sua propria vida. Contudo, com o
desenvolvimento do projecto, percebemos que os téc-
nicos também valorizam a auto-determinacao e nem
sempre se apercebiam que algumas das suas interven-
¢des poderiam nao a promover. Sabemos que, por
vezes, tomar consciéncia de uma situa¢do pode ser o
suficiente para a corrigir.

Além disso, encontramos muitos mitos associados
com a problematica - “o abandono escolar é conse-
quéncia da gravidez” ou “os rapazes nunca se querem
envolver” - que pensamos terem sido colmatados.
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Naturalmente que a leitura que fazemos de um deter-
minado problema influencia a nossa intervencao, pelo
gue pensamos que a medida que se foi conhecendo
melhor o fenémeno, as atitudes mudaram e as com-
peténcias foram melhoradas.

SENDO A MATERNIDADE E GRAVIDEZ PRECOCE UM PRO-
BLEMA HOLISTICO, QUAL O PAPEL DAS PARCERIAS NO
ALCANGAR DOS VOSSOS OBJECTIVOS?

(DR Alentejo) - Hoje em dia, parece-nos, ndo ha a pos-
sibilidade de realizar interveng¢des sociais desintegra-
das da rede social preexistente aos projectos. Ha que
rentabilizar recursos, saber ler a rede social existente e
mobilizar o potencial das instituicdes e pessoas que
nelas trabalham e/ou as representam. O todo é muito
mais que a soma das partes. As parcerias estabele-
cidas para este projecto revelaram-se de grande inte-
resse, funcionaram em pleno e consideramos que foram
enriquecedoras para as pessoas que as desenvolve-
ram e para as instituicdes envolvidas. Os ganhos nao
se limitaram ao desenvolvimento do projecto, em si,
mas proporcionaram ganhos colaterais para as
instituicdes envolvidas e seus técnicos, o aumento da
quantidade e qualidade dos servigos prestados por
essas instituicdes e a sua continuidade para além do
espaco de intervencao especifico ao projecto.

(DR Lisboa) - O trabalho em parceria é indispensavel,
obrigatério, mesmo! No projecto de Casal de Cambra
criaram-se dois momentos de articulagdo entre as
instituicoes locais, as reunides de discussao de casos
e as reunides de parceiros, reunidoes mensais e que se



complementavam. Nas reunides de discussdao de
casos, estao presentes técnicos que intervém mais no
terreno para discutirem casos de familias que tém
jovens pais e/ou criangas que possam estar associa-
dos a algum risco. Partilham-se dados destas familias,
estabelece-se a intervencao a seguir caso a caso e qual
o papel de cada instituicdo/técnico no respectivo caso.
Tem como mais valia rentabilizar recursos e promover
a comunicacgdo e o trabalho em rede.

Nas reunioes de parceiros, estao representados técni-
cos do terreno mais os representantes de cada insti-
tuicao da comunidade, tendo por finalidade dar res-
postas que estdo em falta na comunidade e que foram
diagnosticadas na reunido de discussao de casos. As
respostas desenrolam-se a varios niveis: social, lddico
e recreativo, bem como ao nivel de equipamentos,
seguranca, salide, entre outros.

EM QUE MEDIDA OS PROJECTOS TIVERAM SUCESSO?

(DR Alentejo) - Os objectivos propostos em sede de
candidatura foram alcangados. Realizaram-se mais
accoes do que as previstas inicialmente e alguns dos
servicos criados perduram pds-projecto. A investiga-
¢do realizada esta publicada e disponivel a todos os
que desejem aprofundar o seu conhecimento sobre
esta tematica e/ou melhorar as suas competéncias
nesta area de trabalho com jovens. As taxas de mater-
nidade entre as jovens do distrito de Evora baixaram
(ressalvamos que ndo temos a pretensdo de conside-
rar que este decréscimo que se vem acentuando nos
Gltimos anos se deveu apenas a este projecto, mas nao
rejeitamos a responsabilidade do nosso contributo).

Os restantes objectivos — formacdo de profissionais,
formacdo de jovens, informacdo a comunidade, etc. -,
foram cumpridos e os seus efeitos terdao certamente
um prolongamento no tempo, ndo avaliavel.

(DR Lisboa) - No projecto de Casal de Cambra, um dos
seus éxitos foi a efectiva articulagao das institui¢des
locais. O projecto teve a dura¢ao de Julho de 2001 a
Julho de 2004 e as reunides mantém-se actualmente.
Outra mais valia foi a possibilidade de algumas acti-
vidades inicialmente implementadas pela APF, ficarem
a ser dinamizadas pelos parceiros do projecto. Apds o
termo do projecto, a APF fez um protocolo com a
Camara Municipal de Sintra no sentido de manter algu-
ma intervencdo comunitaria em termos da prevencao
da gravidez indesejada e apoio a gravidez e mater-
nidade precoce existente.

A intervencdo comunitaria € mais consistente e produz
mais resultados quando é sistematica no tempo e
quando tem como parceiro privilegiado a prépria co-
munidade onde se esta a intervir. Tal estd a acontecer
uma vez que se mantém o trabalho de intervencao em
Casal de Cambra desde 2001 e, neste momento, nao sé
para a comunidade mas também com a comunidade.

QUE SUGESTOES FAZEM SOBRE ESTE PROBLEMA, NO SEN-
TIDO DA FORMULAGAO DE POLITICAS EM TERMOS DE
SAUDE, EDUCAGCAO, ACCAO SOCIAL?

(DR Alentejo) - Sobre esta matéria ndo seriam neces-
sarias novas politicas se as leis e cartas de intengoes ja
existentes fossem encaradas com mais determinacdo
pelos governantes e pelos decisores politicos. Cum-
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pram-se as metas para atingirmos os objectivos de
Desenvolvimento do Milénio, em Portugal, e teremos
assegurado as condicdes necessarias a minimizagao
deste problema. Os jovens terdao projectos de vida nos
quais a gravidez e a maternidade tém sentido apés a
adolescéncia, no contexto de relacdes em que 0s cui-
dados imprescindiveis aos bebés estdao assegurados e
a autonomia dos progenitores e bebés também esta
assegurada. As respostas necessarias para assegurar
a qualidade de vida as adolescentes portuguesas que
engravidam e sao maes precocemente, estarao asse-
guradas. Os custos para o estado diminuirdo significa-
tivamente com a minimizacdo deste problema social.
Os jovens acederdo a actividade sexual com conheci-
mentos, recursos e determinagao, como forma de rea-
lizagao pessoal e interpessoal, reduzindo-se o ndmero
de gravidezes devidas a relacdes ndo protegidas, ndao
planeadas, que ndao se desejaram ou se desejaram
sem antever as consequéncias.

0 desenvolvimento de Programas de Educacgao Sexual,
concretizados por profissionais bem preparados, em
contexto escolar e nao escolar, enquadrados por refe-
renciais tedricos que respeitem a diversidade de cren-
¢as, racas e religioes e promovam o desenvolvimento
individual e colectivo, parecem-nos indispensaveis
para prevenir a maternidade precoce e todos os riscos
associados ao comportamento sexual.

(DR Lisboa) - Em termos de saide, é preciso que os
servicos sejam mais acessiveis aos jovens e verdadei-
ramente anénimos, mesmo nos centros mais peque-
nos e menos urbanos. Ou seja, é preciso aumentar e
diversificar os servicos de atendimento a jovens (ex.:
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criando mais servicos de salde em centros/locais
jovens e ndo s6 em centros de salde, como ja
acontece nas principais cidades do pais), agilizando
todo o processo de planeamento familiar; criar ser-
vigos que tenham em conta os rapazes e pais - que, de
facto, os incluam.

Em termos de educacgdo é preciso criar programas de
desenvolvimento pessoal e civico, nos quais a pro-
mocao para a salide seja trabalhada ndo sé através de
aspectos informativos, mas também do treino de
competéncias (capacidades de auto-controlo, de co-
municac¢do, tomada de decisoes, praticas de situa¢des
complicadas para os adolescentes...) e da motivacado
para alcancar niveis mais elevados de educacdo, de
prepara¢do para o emprego e objectivos para além da
maternidade e da formacdo de familia. Além disso,
tendo percebido que muitas destas jovens tém uma
ma relacdo com o sistema de ensino, ha que repensar
este mesmo sistema, uma vez que os curriculos e as
metodologias de ensino deveriam ser mais diversifica-
dos/flexiveis, no sentido de se adaptarem as diferen-
cas individuais.

No que respeita a ac¢ao social, pensamos que é
importante que esta seja bidireccional, ou seja, as
pessoas, ao beneficiarem de alguns apoios, podem e
devem re(con)tribuir de alguma forma para ajudar
outros ou mesmo para se ajudarem a si proprias (ex.:
Bancos de tempo, participacdo em ac¢des de forma-
¢do...) de forma a ndo se tornarem subsidiodepen-
dentes, habituando-se a ideia de que tém direito a
receber apoios, sem contrapartidas. Além disso, aju-
dara as pessoas a perceber que também podem ser
Gteis e activas e dar o seu contributo. x



Legislacao Portuguesa
sobre Procriacao
Medicamente Assistida

Ap6és varios anos de tentativas de sensibilizacdo dos
grupos politicos para a necessidade de uma lei protec-
tora dos pacientes inférteis portugueses, foi aprovada
na Assembleia da Repiblica (25 Maio 2006), promul-
gada por sua Exceléncia o Presidente da Repdblica (11
Julho 2006), referendada na Assembleia da Repiblica
Portuguesa (14 Julho 2006) e publicada no Diario da
Republica (12 série, N2 143, de 26 de Julho de 2006, pp
5245-5250) a Lei sobre procriagdo medicamente assis-
tida (PMA). Para que a lei possa entrar em vigor, falta
ainda a sua regulamentagao, que obrigatoriamente
tera de ser efectuada nos inicios de Janeiro de 2007.

E MESMO NECESSARIO HAVER UMA LEI SOBRE PMA?

As actividades profissionais ndao possuem legislacao
regulamentar especifica. Por exemplo, em Obstetricia
e Ginecologia, nunca existiu a necessidade de regula-
mentar as decisdes, os procedimentos ou as instalagoes
médicas. E nunca existiu essa necessidade, porque se
atribui a essa classe profissional altamente especiali-
zada a aplicagao das regras de boa pratica médica e de
cumprimento das regras técnicas internacionais (direi-
tos humanos, experimentacao em animais, experimen-
tacdo médica em humanos, ensaios clinicos, producao
e comercializacdo de meios terapéuticos, instalacdes
bioldgicas e médicas).

Mario Sousa’, Rosalia Sa*

Porque é que em PMA o poder politico decidiu inter-
ferir? Pensa-se que tudo se deve ao facto de se tratar
da area da reproduc¢ao humana, no sentido de as tec-
nologias permitirem interferir com os gametas, os em-
brides e a procriacdo. Quer isto dizer que esta area da
medicina se vé confrontada com um obstaculo muito
dificil de transpor e que é representado pelas concep-
¢Oes éticas, morais e religiosas da sociedade, em parti-
cular e sobretudo dos individuos associados ao poder
politico. Porque nao se trata de definir limites a inves-
tigacdo ou a manipulagao do ser humano, mas tao
somente de deixar tratar as doencas da infertilidade,
do nosso ponto de vista estritamente médico e biol6-
gico, ndo é necessario existir qualquer lei ou regula-
mentacao da pratica médica de PMA para os casos dos
casais inférteis. Pelo contrario, pensamos ser necessa-
rio discutir com a sociedade a aprovacdo de tratamentos
especificos de PMA em situagdes limite, tais como
para os casos das mulheres s6s, dos casais homos-
sexuais, da selec¢ao do sexo para equilibrio familiar e
da investigacdo com gametas e embrides humanos.

0 conceito de parentalidade mudou?

Actualmente, consideramos que nao é suficiente para
ser mae ou pai contribuir com os gametas (pais biold-
gicos), e que também ndo é suficiente para ser mae a
gestacdo ou o parto. Pai e mae sao quem bem educa.

(1) Médico, Prof. Catedratico, Especialista em Medicina da Reproducdo Laboratorial pelo Hospital Americano de Paris, Franga,

Especialista em Genética da Reproducdo pelo Servico de Genética da Faculdade de Medicina do Porto, Director de Servico,

Lab Biologia Celular, ICBAS-UP, Lg do Prof Abel Salazar 2, 4099-003 Porto, Portugal, T: 00-351-22-206.22.17, F: 00-351-22-206.22.32,

E: msousa@icbas.up.pt

(2) Licenciada em Biologia, Aluna de Doutoramento, Lab Biologia Celular,ICBAS-UP
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Por isso ndao nos fere retirar aos pais bioldgicos as
criancas que sofrem maus-tratos e ajuda-las a serem
integradas no seio de uma familia adoptiva estavel.

Quem é infértil?

Um casal é infértil quando nao alcanca a gravidez
desejada ao fim de um ano de vida sexual sem méto-
dos contraceptivos. Esta defini¢do é valida para o casal
com vida sexual frequente, plena de amor e prazer, e
em que ambos ndao conhecem qualquer tipo de causa
de infertilidade que os atinja. Também se inclui na
infertilidade toda a situacao em que o casal alcanca a
gravidez desejada, mas esta nao chega a termo de
modo viavel (abortamentos de repeticdo).

A infertilidade é uma doenca?

A Organizacao Mundial da Salde considera a infertili-
dade uma doenca (faléncia dos orgdos reprodutores,
dos gdmetas ou do produto de concepcdo), e deter-
mina que assiste aos pacientes o direito de acesso ao
tratamento devido em tempo (til.

A infertilidade conjugal é frequente?

Ainfertilidade conjugal atinge 15-20% das pessoas em
idade reprodutiva. Tem aumentado nos paises indus-
triais devido ao adiamento da idade de concepc¢ao, as
infeccOes genitais assintomaticas prevalentes numa
sociedade em que se estimula a actividade sexual
precoce e com miltiplos parceiros fora do casamento,
aos habitos sedentarios e de consumo excessivo de
gorduras, tabaco, alcool e drogas, bem como aos qui-
micos utilizados nos produtos alimentares e aos liber-
tados no ar que se respira diariamente. Depreende-se
destes dados epidemiolégicos que as principais
causas de infertilidade decorrem de modelos sécio-
-econémicos impostos pela sociedade industrial em
que Portugal livremente se insere. Este problema
social tem enormes custos para o Estado por ser uma
das principais causas da inversdo da piramide etaria.
No mesmo sentido, compete ao Estado promover a
prevencao e instituir politicas eficazes de incentivo a
constituicao de familia antes dos 35 anos de idade, de
proteccdo a maternidade e de apoio parental a
educacao das criancgas.

Devera a PMA ser subsidiada?

Apesar de ndo existir padecimento fisico 6bvio ou risco
de vida, ndo é admissivel qualquer discriminacdo no
acesso ao tratamento por parte dos pacientes inférteis.
No entanto, devido a elevada prevaléncia da infertili-
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dade e ao caracter oneroso dos procedimentos tec-
nolégicos e da medicacao, sabe-se que os Hospitais
nunca conseguirao tratar todos os casais inférteis.
Para se resolver este problema, propomos que cada
casal infértil deve ter direito até 4 tratamentos conse-
cutivos pagos a 80% por Companhias de Seguros e a
20% pela Seguranca Social. Considera-se tratamento
um determinado tipo de tratamento. Ou seja, um casal
teria direito a 4 tentativas de inseminacao intrauterina
(IUD) e, se ndo engravidasse, a mais 4 tentativas de um
outro tipo de tratamento, neste caso de fecundacgdo in
vitro (IVF) ou de microinjec¢do (ICSI). Este modelo, im-
portado de Franga, resolve a oneracao excessiva do
sector publico e permite o acesso livre ao tratamento
dos casais inférteis. Deve, pois, o Estado Portugués
impdr as Companhias de Seguros a inclusao obriga-
téria nos seus contratos dos tratamentos de infertili-
dade, incluindo as consultas, os testes diagndsticos, a
medicacao e os tratamentos laboratoriais, obrigando a
uma mensalidade responsavel que ndo impeca de
outro modo o acesso.

Quem pode recorrer a3 PMA?

Casais heterossexuais, coabitando ha pelo menos dois
anos, maiores de idade, sem doencas mentais, que
apresentem uma relagao conjugal afectiva estavel, com
boas rela¢des sociais e familiares, com nivel escolar,
cultural e econémico compativel com a responsabi-
lidade de assegurarem uma educacdo adequada a
crianga.

Deve haver um limite de idade para acesso a PMA?

Nao é admissivel qualquer limitacdo a idade maxima,
feminina ou masculina, nem qualquer discriminagao
de limite de idade maxima entre os sexos. De facto, o
casal infértil ndo deve ser discriminado em relacdo a
qualquer outro casal da mesma idade sem problemas
de fertilidade, uma vez que as unides nao escolhem
idade para ocorrer, nem os casais mais velhos devem
ser impedidos de obter a sua descendéncia. Ou seja,
todo o casal, enquanto dispde de gametas viaveis, ndo
pode nem deve ser limitado no acesso a obter a sua
descendéncia. Infelizmente, os hospitais e véarios
médicos privados teimam em ndo aceitar casais com
idade superior a 39 anos (mulheres), por estes apre-
sentarem uma taxa de sucesso mais baixa. Correcta-
mente, estes casais tém direito ao tratamento por
ordem de inscricao e deverdo lutar por esse direito.



Deve haver impedimento de acesso a PMA para os
casais que voluntariamente se submeteram a méto-
dos anticonceptivos do tipo da Vasectomia e Laquea-
¢ao de trompas?

Nao é admissivel qualquer limitacao de acesso a quem
voluntariamente efectuou vasectomia ou lagueagao de
trompas. De facto, o casal pode mudar de opinido, po-
de ter desenvolvido uma nova relagao ou pode mesmo
ter perdido os filhos que tinha. Infelizmente, os hospi-
tais e varios médicos privados teimam em nao aceitar
estes casais. Correctamente, estes casais tém direito
ao tratamento e deverdo lutar por esse direito.

Deve haver impedimento de acesso a PMA para os
casais que ja possuam filhos?

Nao é admissivel qualquer limitacdo de acesso a quem
ja possui filhos e, desejando outro, ja nao o consegue.
Infelizmente, os hospitais e varios médicos privados
teimam em ndo aceitar estes casais. Correctamente,
estes casais tém direito ao tratamento e deverao lutar
por esse direito.

Porque é que as listas de espera para PMA nos Hos-
pitais Piblicos sao tao demoradas?

Para que nao haja listas de espera inaceitaveis é
necessario um forte investimento publico: criacao de
uma equipa médica em exclusividade, com consulta,
meios tecnolégicos de diagnéstico, enfermaria, bloco
cirdrgico e laboratério amplos e independentes dos de
Ginecologia e Obstetricia. Também é necessario esta-
belecer que o tempo que medeia entre as consultas é
apenas o tempo de receber os resultados dos testes
efectuados, e que para estabelecer um diagndstico
nao é aceitavel mais do que 3 meses. Finalmente, é
necessario que uma vez iniciado o tratamento, os ca-
sais 0 possam repetir a intervalos de tempo correctos,
ou seja, mensal para a indu¢ao da ovulagao com rela-
¢do sexual (3-6 vezes consecutivas), mensal ou bimen-
sal para a IUI (3 vezes consecutivas), e de 4/4 meses
para a IVF/ICSI (4 vezes consecutivas).

E VERDADE QUE ALGUNS MEDICOS MENTEM E ENGANAM
0S CASAIS INFERTEIS?

E verdade. Tal como em todas as outras profissoes, 0s
casais tém de ter consciéncia de que existem bons e
maus profissionais. A mentira é o de nao referenciar o
casal para um centro competente e de manter o casal
em consultas e exames repetidos durante varios meses
ou anos, muito frequentemente a pagar no consultério

privado. As mentiras mais frequentes que temos en-
contrado sao as seguintes:

e casal em que os ovarios da mulher ndo produzem
ovacitos, e a quem é observado de que nada mais
tem a fazer. A mentira aqui é o de nao referenciar o
casal para um centro com doacdo de 6vulos.

e casal em que o homem nao produz espermatozéides,
e a quem é observado de que nada mais tem a fazer.
A mentira aqui € o de nao referenciar o casal para um
centro com capacidade de diagnéstico genético da
situacdo e de recuperacdo de espermatozéides por
aspiracdo microcirdrgica dos epididimos ou por bidp-
sia testicular, seguida de ICSI, ou, no caso de ausén-
cia total de espermatozédides testiculares, de doagao
de sémen.

e casal em que os ovarios da mulher ndao produzem
ovécitos e 0 homem ndo possui espermatozéides (no
semén, no epididimo ou no testiculo), e a quem é
observado de que nada mais tem a fazer. A mentira
aqui é o de nao referenciar o casal para um centro
com doagao de embrides.

e casal que necessita de diagnéstico genético pré-

-implantacdo (DGPI) dos embrides (falhas de gravi-

dez ap6s IVF/ICSI, abortamentos de repeticao,

doengas hereditarias), e a quem é observado de que
nada mais tem a fazer. A mentira aqui € o de nado
referenciar o casal para um centro com DGPI.

casal a quem é observado de que nada mais tem a

fazer, exceptuando a ida ao estrangeiro. A mentira

aqui é o de nao referenciar o casal para um centro

com idoneidade para a execugao dos diagndsticos e

tratamentos em Portugal.

Porque é que os centros de PMA dificilmente forne-
cem relatorios?

Todos os casais sujeitos a exames e tratamentos
devem receber, no final dos mesmos, relatério infor-
matico completo e assinado, com cdpia dos exames
analiticos, imagiolégicos e cirlirgicos. Esta obrigatorie-
dade permite ao casal poder mudar de centro ou de
médico sem ter de se justificar ou de repetir exames ou
tratamentos desnecessarios noutro local. Frequente-
mente, os centros de PMA ndo o fazem e retém o pro-
cesso dos casais com 0s seus exames e relatérios. As
vezes, sob pedido dos utentes, efectuam um relatério
sumarissimo de onde ndo se consegue vislumbrar o
diagnéstico, os tratamentos e seus resultados, nem
evita a necessidade de repetir exames. Correctamente,
estes casais tém direito aos exames e relatérios clini-
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cos e laboratoriais completos, e deverao lutar por esse
direito.

Que técnicas de PMA se deveriam autorizar sem limi-
tacoes legais?

Os tratamentos de PMA devem ficar restritos aos cen-
tros devidamente autorizados para o efeito, e sujeitos
a certificacdao anual de qualidade.

As técnicas passiveis de autorizagao sao as seguintes:

e Estudo do casal infértil.

e Ecografia pélvica, Histerosalpingografia, Histerosco-
pia, Laparoscopia.

e Inducao da ovulacao.

e Inseminacado intra-uterina (Alberto Barros, Porto, 1985).

e Hiper-estimulacdo controlada do ovario.

e Aspiracdo ecoguiada de foliculos ovaricos.

® Espermograma, outros testes sobre os espermato-
zbides, interaccdo espermatozoide-muco cervical, in-
teraccdo espermatozéide-zona pelucida, interacgao
espermatozéide-ovacito.

e Preparacao de gametas.

e Lavagem de espermatozdides de casais seroposi-
tivos (HVB, HVC, HIV, etc) (ABarros, Porto, 2000).

® Obtencdo de espermatozdides do sémen, da urina,
do epididimo ou do testiculo (MSousa, 1993, Paris,
Franca; 1994, Porto, Portugal; 1997, Alicante, Espanha).

e Fecundacao in vitro.

e Microinjeccdo (MSousa, 1993, Paris, Franca; 1994,
Porto, Portugal).

e Eclosdo assistida (MSousa, 1997, Porto, Portugal).

e Transplante de citoplasma (defeitos estruturais dos
ovdcitos; doenca mitocondrial materna) (MSousa, 2000,
Porto, Portugal).

e Transplante nuclear (defeitos estruturais dos ovo-
citos) (MSousa, 2000, Porto, Portugal).

e Maturacao in vitro de gdmetas e células germinais
progenitoras (MSousa, 1998, Porto, Portugal).

e Cultura de embrides até a fase de eclosdao do blas-
tocisto (6 dias) (MSousa, 2000, Porto, Portugal).

e Diagndstico genético pré-implantacdo (MSousa,
1995, Paris, Franga; 1995, Maastricht, Holanda; 1997,
Porto, Portugal; 2006, Alicante, Espanha).

e Criopreservacao de tecido germinal, células germinais
progenitoras, gdmetas e embrides (MSousa, 2004,
Porto, Portugal).

e Transferéncia de embrides.

¢ Doacdo de gdmetas e embrides (MSousa, 2006, Porto,
Portugal).

e Empréstimo benévolo de Gtero.
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e Transplante de tecido germinal (alotransplante de te-
cido ovarico: alternativa a doagdo de ovécitos; auto-
transplante de tecido ovéarico: mulheres curadas de
situagdo oncoldgica; autrotransplante de células ger-
minais masculinas: homens curados de situacao on-
colégica) (MSousa, 2007, Porto, Portugal).

e Derivacgdo de células estaminais embrionarias).

e Clonagem terapéutica (MSousa, 2001, Porto, Portugal).

DEVERA HAVER UM NUMERO MAXIMO DE OVOCITOS A
INSEMINAR?

A decisao do niimero de ovécitos a inseminar depende
exclusivamente de critérios técnicos, com vista a obter
a gravidez desejada, com o menor custo possivel para
a salide da mae e para as financas do casal. Na pratica,
a mulher deve ser moderadamente estimulada e a
cultura de embrides deve ser prolongada até a fase de
blastocisto sempre que possivel. Deste modo, a taxa de
gravidez miltipla decresce para metade, a taxa de gra-
videz duplica e praticamente nao existirao embrides
excedentarios. A nova Lei permite este tipo de proce-
dimento.

DEVERA HAVER UM NUMERO MAXIMO DE EMBRIOES A
TRANSFERIR?

As regras internacionais sdo orientadas para a reducao
maxima das gesta¢des mlltiplas sem perda das taxas
optimizadas de gravidez. Essas regras sdao as seguin-
tes (limite maximo) e a nova Lei permite este tipo de
procedimento:

e Mulheres <30 anos de idade: 2 embrides de dia 2-3
(embrido com 4 ou 8 células de classe A ou B) ou 1
embrido de dia 4-6 (mérula ou blastocisto);

e Mulheres 31-35 anos de idade: 2-3 embrides de dia
2-3 ou 1-2 embrides de dia 4-6;

e Mulheres com >35 anos de idade e casais com?
2 ciclos de transferéncia embrionaria sem gravidez:
3-4 embrides de dia 2-3 ou 2-3 embrides de dia 4-6.

e Nestas circunstancias, a taxa de gestacdes gemela-
res esperada é inferior a 20% e a taxa de gestacao
trigemelar é inferior a 1%.

e Nestas circunstancias, as taxas médias de gravidez
de termo sao as seguintes:

- Embrides de dia 1 (embrido de 1 célula ou zigo-
t0): 6%;

- Embrides de dia 2 (embrides de 2-5 células de
classe A/B): 19%;



- Embrides de dia 3 (embrides de 6-12 células de
classe A/B): 27%;

- Embrides de dia 4 (embrides de 64 células de classe
A/B, ou mérula): 35%;

- Embrides de dia 5/6 (embrides de 250 células de
classe A/B ou blastocisto): 42%.

E CORRECTO CRIAR DELIBERADAMENTE EMBRIOES EXCE-
DENTARIOS?

Deve ficar restrita aos casais que, sob consentimento
informado e escrito, desejam a criopreservacao de
blastocistos para serem transferidos para o (tero
numa situacdo ulterior ao do tratamento em curso.
A criopreservacao de blastocistos é muito Gtil para a
salide da mulher, pois ndo engravidando da tentativa
com embrides frescos, ndo necessita de ser submetida
a nova hiper-estimulacao controlada do ovario no ciclo
que faz uso dos blastocistos criopreservados. Em ter-
mos financeiros, a existéncia de embrides excedenta-
rios criopreservados & também muito (til, pois os
custos com o tratamento sao muito reduzidos. A taxa
média de sobrevida a descongelacdo de blastocistos
de classe A/B é de 70-80% e a taxa de gravidez de
termo é de 35%. Pelo consentimento, o casal fica obri-
gado a usar os embrides congelados até 6 meses ap6s
a transferéncia embrionaria, caso dela ndo engravide,
ou até 3 anos depois no caso de alcancar a gravidez.
A nova Lei permite este tipo de procedimento.

QUE SE DEVE FAZER AOS EMBRIOES EXCEDENTARIOS QUE
0S CASAIS DECIDAM NAO VIR A UTILIZAR?

Os embrides excedentarios criopreservados que o
casal, por motivos pessoais, ndo deseje utilizar ao fim
de 6 meses (se nao tiver engravidado) ou de 3 anos (se
tiver engravidado), devem ser imediatamente disponi-
bilizados para doagao. Propusemos a Assembleia da
Republica o seguinte destino, por ordem decrescente
de prioridade: (1) doacdo para casais duplamente esté-
reis, (2) adop¢do por casais em espera de adopgao de
crianga e (3) doagdo para transplantes (isolamento de
células estaminais embrionarias). Infelizmente, a Lei
aprovada nao definiu as prioridades nem faz mencao
ao seu destino.

A doacdo de embrides para transplante deve obrigar a
constituicdo de um banco publico de células esta-
minais embrionarias, instituicdo a que competird em
exclusividade o isolamento, expansao, caracterizagao,
certificacao e criopreservacao celular. O banco pode

depois ceder as linhas celulares resultantes, para in-
vestigacdo e/ou producdo industrial de tecidos, tendo
como contrapartida social uma percentagem dos lucros
auferidos por qualquer linha celular cuja experimen-
tacdo resulte em produto médico de venda no mercado
da salde. Refere-se que no caso de doacdo para
transplantes, os embrides sao cultivados até a fase de
blastocisto (embrido de 250 células), sendo deles re-
movidas cerca de 5o células estaminais. Estas células
estaminais embrionarias nao tém capacidade de origi-
nar um embrido de novo, nem de implantar no (tero,
podendo apenas ser testadas para verificar a sua nor-
malidade e capacidade de formacao de tecidos para
transplantes.

DEVE-SE AUTORIZAR A DOA(,'AO DE GAMETAS?

A doacao de gametas & um procedimento médico de
tratamento da mulher ou do homem infértil, por ndo
possuirem gametas (ovocitos ou espermatozdides) ou
porgue os seus gametas apresentam anomalias diver-
sas. A doagdo de gametas & um transplante, e por isso
mesmo é idéntico a todos os outros transplantes de
células (transfusdo de sangue, transplante de medula
6ssea, transplante com sangue do cordao umbilical,
transplante de c6rnea, transplante de células do pan-
creas para a diabetes, etc) ou de 6rgdos. A sociedade
politica e muitos médicos opdem-se a doacao de ga-
metas apenas por motivos pessoais do foro ético,
moral e religioso, impondo o seu modo particular de
ver a vida a quem nao pensa do mesmo modo. Ha
mesmo médicos que afirmam que se trata de infideli-
dade e adultério.

Tecnicamente, a doagao de gametas obedece aos cri-
térios de transplantagao, pelo que o bebé é geneti-
camente igual aos pais em 85%, sendo apenas 15% de
origem exdgena. Isto é conseguido por se procurarem
dadores que sejam geneticamente iguais em 70% ao
progenitor (emparelhamento fisico externo e grupos
sanguineos). A doacdo de gdmetas deve obrigar a cons-
tituicdo de um banco publico portugués de gametas,
benévolo, gratuito, aberto e fechado, segundo critérios
de qualidade internacional para transplante humano.
Por doacdo, o Banco oferece ao casal um certificado de
qualidade e de emparelhamento genético dos gametas
doados. Criamos em Junho este Banco na Universidade
do Porto, mas este més de Setembro ja o Ministério da
Salde esta a lutar contra ele. Porque sera ? Interesses
particulares? Interesses privados? Interesses em dis-
por de uma Lei que depois nao funcione na pratica?
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Seja como for, o recrutamento das dadoras ja comegou
e faz-se porinscricdo electronica (msousa@icbas.up.pt).
Antes da presente lei, que autoriza a doacdo de ga-
metas, a doagdo de sémen era efectuada por impor-
tacao de sémen estrangeiro e na doagao de ovdcitos
0s casais tinham de ir para o estrangeiro e pagar todas
as despesas da dadora, da medicacdo e da microin-
jeccdo. Pior ainda, no momento do registo do bebé, se
o casal nao desejasse declarar a doagao poderia ser
vitima de um processo judicial caso se viesse a des-
cobrir. No entanto, o casal tem o direito a poder optar
por declarar ou nao a origem da concepg¢ao no registo
do nascimento. Antes também da actual legislacao
agora aprovada, discutia-se muito que todos os casais
que usassem doacao de gametas ficariam obrigados a
declara-lo ao seu filho e que os centros de PMA s6
poderiam usar gametas doados de voluntarios que
autorizassem que as criangas mais tarde pudessem vir
a conhecer a identidade dos dadores. Porém, este
argumento do direito a conhecer a identidade genética
ndo é valido, porque se aplica apenas aos casais infér-
teis que necessitam de doacao de gametas. SO seria
valido se toda a populagdo pudesse exercer o mesmo
direito nas mesmas circunstancias (quantos de nds sabe
quem foi 0 nosso pai?). Em relagdo aos bancos, defen-
demos que compete em exclusividade ao casal a deci-
sdo de querer usar um banco aberto (dador acessivel
pela crianga aos 18 anos de idade) ou um banco fe-
chado (dador anénimo).

DEVE-SE AUTORIZAR O EMPRESTIMO BENEVOLO DE UTERO

As mulheres sem (tero (histerectomia ou com defeitos
congénitos) ndo podem ser discrinadas nem condena-
das a nao poderem ter o seu bebé. O empréstimo deve
ser benévolo, gratuito (geralmente familiares) e asses-
sorado por contrato legal especifico, com acompanha-
mento especializado. A presente Lei autoriza esta
dadiva de amor.

PARA QUE SERVE O DIAGNOSTICO GENETICO PRE-IMPLAN-
TAGAO

O DGPI foi desenvolvido para evitar a interrupcao da
gravidez (abortamento) nos casos cujos casais sabem
antecipadamente que possuem um risco elevado
(?25%) de transmissdo de doenca genética. O DGPI
também se aplica aos casais com abortamentos de
repeticdo ou perda de qualidade dos gametas. Excep-
cionalmente, inclui-se a seleccao de embrides por
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grupos HLA, de modo a se obter um nascituro cujo
sangue de cordao umbilical possa curar uma doenca
grave e fatal de irmao, desde que para este Gltimo ndo
exista qualquer outro tratamento curativo disponivel,
incluindo o transplante compativel de medula 6ssea
ou de sangue de cordao umbilical. A presente Lei au-
toriza esta técnica. Nesta técnica, a fecundagao é arti-
ficial, por microinjec¢ao. Ao dia 3 do desenvolvimento
embrionario, remove-se uma célula ao embrido, que
vai entdo para analise genética. Os embrides sem
doenca sdo entdo transferidos para o dtero.

DEVE-SE AUTORIZAR A PMA NOS CASAIS SEROPOSITIVOS

Os casais seropositivos ndao podem nem devem ser
discriminados no acesso as técnicas de PMA para
conseguirem obter a sua descendéncia livre de riscos
de transmissao de um virus ao feto. Pelo contrario,
este acesso favorecera a nao transmissao vertical das
doencas viricas contagiosas, tais como as hepatites e
a SIDA. A presente Lei autoriza esta técnica. De um
modo geral, o procedimento na PMA obriga o casal a
apresentar um relatério médico do especialista que os
segue no respeitante a infeccdo em causa. Nesse rela-
tério, deve constar que a mulher ou o homem ja efec-
tuaram tratamento, possuem uma carga viral reduzida,
de risco minimo ou nulo de transmissao, e que ndo se
antevéem razdes para a morte precoce do individuo.
Nessas situa¢des, no caso masculino, procede-se a
lavagem especial do sémen e sua criopreservagao, em
que parte da amostra segue para analise molecular. Se
a analise for negativa para o virus, entdo a amostra
criopreservada (de quarentena) pode ser usada com
seguranca em PMA (ICSI). No caso feminino, efectua-se
a lavagem dos ovdcitos e ICSI, seguindo-se um acom-
panhamento especial da gravidez por especialista em
obstetricia.

QUE OBRIGACOES DEVEM TER 0S CENTROS DE PMA?

Quando o especialista médico em PMA, por motivos de
objeccao de consciéncia, de auséncia de suporte tec-
nolégico ou por auséncia de experiéncia, se encontra
incapaz de disponibilizar um determinado tipo de tra-
tamento, deve ficar no entanto obrigado, sob pena de
caucgao, a informar devidamente todos os casais das
técnicas disponiveis para o tratamento em causa e dos
locais no pais onde tais tratamentos se efectuam.

0 Centro de PMA deve dar ao casal os originais, ou
cbpias, de todos os exames médicos efectuados.



O Centro de PMA deve dar ao casal um relatério deta-
lhado, médico e laboratorial, de cada ciclo de trata-
mento efectuado.

Todos os Centros de PMA devem ser obrigados a pos-
suir um técnico para acompanhamento efectivo dos
casais que necessitem ou requeiram apoio psicolégico.
Todos os Centros de PMA devem ser obrigados a
dispor de atendimento telefénico permanente ao casal
em tratamento.

O Director de um Centro Publico de PMA nao pode
efectuar o mesmo tipo de servico no sector privado.
Os centros devem obrigatoriamente obedecer as nor-
mativas técnicas europeias de PMA.

Os centros devem obrigatoriamente ceder as suas taxas
de sucesso por técnica aos utentes.

QUE OBRIGACOES DEVEM TER OS CASAIS INFERTEIS?

O casal infértil deve ficar obrigado ao cumprimento do
estabelecido nos consentimentos informados por es-
crito e assinados pelo casal.

Em caso de gravidez por IVF, ICSI ou DGPI, o casal fica
obrigado a efectuar diagnéstico pré-natal.

Em caso de gravidez por técnica de PMA, o casal fica
obrigado a informar por escrito sob as condi¢oes da
gravidez, do parto e do nascituro, bem como a infor-
mar de modo anual sobre o desenvolvimento fisico e
intelectual da crianca até aos 18 anos. Esta informacao
escrita deve corresponder a relatério sucinto do mé-
dico obstetra que seguiu a gravidez e que efectuou o
parto bem como do pediatra que atendeu o nascituro
no parto e que segue a crianga até a sua maioridade.

A LEI APROVADA ESPECIFICA A FORMAGAO DE UMA COMIS-
SAO. PARA QUE SERVIRA?

Para bloquear a prépria Lei se for uma comissao ética
ou consultiva.

Para promover a defesa do utente se for uma Alta
Autoridade Técnica com poder executivo auténomo e
composta pelos cientistas e médicos da area, interna-
cionalmente reconhecidos, competentes e favoraveis
aos tratamentos. Nesse caso, a Comissdo poderia:

e Autorizar ou recusar a abertura de estabelecimentos
de PMA, publicos e privados, que existam até a data
bem como daqueles que solicitem no futuro o exer-
cicio da pratica de PMA.

e Emitir normas técnicas sobre a estrutura e o funcio-
namento dos estabelecimentos autorizados a pratica
de PMA.

e Emitir normas de procedimentos médicos e labora-
toriais, bem como os consentimentos, a seguir pelos
estabelecimentos autorizados a pratica de PMA.

e Definir que procedimentos de PMA sdo autorizados
em cada estabelecimento de PMA.

e Organizar a recolha obrigatéria de um relat6rio anual
de actividades de cada estabelecimento de PMA.

e Manter o registo nacional de dados de PMA.

e Avaliar periodicamente o cumprimento das normas
de instala¢des, funcionamento e de registo de activi-
dades de cada centro de PMA.

e Suspender a actividade dos centros de PMA que nao
cumpram as normas de instalacdes, funcionamento
ou de avaliacdo de actividades.

e Promover a divulgagao das técnicas de PMA e sugerir
novas adaptacgdes a Lei sobre PMA, de modo a ade-
quar a pratica da PMA as evolucdes cientificas e tec-
nolégicas.

e Promover a participagao, elucidagao e defesa dos
casais que recorrem a PMA.

e Estabelecer e executar um programa nacional, com
seccoes regionais, de:

- prevencao de infertilidade.

- avaliagao epidemiolégica da infertilidade.

- Banco Pdblico de Células Estaminais Embrionarias.

- Banco Pdblico de Doacdo de Gametas.

- Programa de Doac¢do de Embrides.

- Programa de empréstimo benévolo de Gtero.

- Apresentar ao Ministério da Salde um relatério
anual das actividades, contendo o seu parecer so-
bre o estado da utilizagao das técnicas de PMA em
Portugal.

A LEI APROVADA NAO CONTEMPLA CASOS ESPECIAIS. QUE
CASOS SAO ESSES?

Situacao monoparental

Os estudos actuais mostram que as criancas educadas
por familias monoparentais apresentam um desenvol-
vimento fisico e psicolégico normal, com bom nivel
de educacdo, de instrucdo e de afectos. Destina-se a
mulher que, apds os 35 anos de idade, ndo conseguiu
encontrar o companheiro da sua vida. Nestes casos, a
mulher optaria por inseminacdao com sémen de dador.
0O mesmo se aplica ao homem, pois ndo deve ser
discriminado em relacdo ao sexo feminino (doacdo
de ovécitos e empréstimo de dtero). Como esta
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situacao foi recusada, continuo a enviar estes casos
para Espanha.

Casais homossexuais

Os estudos actuais mostram que as crian¢as educadas
por familias homossexuais apresentam um desenvol-
vimento fisico e psicolégico normal, com bom nivel de
educagao, de instrucao e de afectos, sem aparentarem
desvios de comportamento ou disfun¢des de preferén-
cia sexual. Convém lembrar que a ma opinido sobre
estas situacdes se deve ao facto de se confundir o
casal homossexual com o que se vé& nas ruas, nas
revistas ou na televisao. Os verdadeiros casais homos-
sexuais sao tao discretos como os heterossexuais, nao
apresentando desvios de comportamento nem exibi-
cionismos sociais. Os casais homossexuais ndo devem,
por isso, ser discriminados, embora se compreenda
que devem comportar os custos dos tratamentos.
Como esta situacao foi recusada, continuo a enviar
estes casos para Espanha.

Reproducao post-mortem
Qualquer casal deve ter o direito a colheita e criopre-
servacdao dos gametas do seu parceiro nas situacdes
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de morte cerebral. Sugerimos uma moratéria de um
ano, antes da sua utilizagcdo, para permitir o luto da
situacdo. Ao fim desse periodo, o tribunal deveria con-
ceder a devida autorizagdo ap6s confirmar que existia
uma boa relacdo conjugal com intencdo de procurarem
descendéncia, na auséncia de discordancia familiar.
0 mesmo se deve aplicar aos casos em que previamen-
te ja existiam gametas ou embrides criopreservados.
Como esta situacao foi recusada, as pessoas devem
lutar junto do governo para que a Lei seja mudada.

Selecc¢ao de sexo para equilibrio familiar
Considera-se excepcional a utilizagao do DGPI para
selecgdo de sexo com fins de equilibrio familiar nos
casos de familias com pelo menos 3 criangas do mes-
mo sexo. Os estudos populacionais demonstram que a
partir deste nimero de filhos, a seleccdo de sexo nao
provoca desvios no equilibrio populacional entre os
sexos. Como esta situagao foi recusada, as pessoas
devem lutar junto do governo para que a Lei seja
mudada. x




Uma “Observacao”
sobre a Contracepgao
Oral de Emergéncia

Maria Jodo Branco’, Baltazar Nunes?, Vera Gouveia®, José Guerreiro*

ABSTRACTO

Enquadramento - Desde 2001, em Portugal, contracep-
tivos orais hormonais de emergéncia foram disponibi-
lizados no mercado como «medicamentos nao sujeitos
a receita médica». Foi realizado um inquérito explora-
torio sobre a utilizacdo da contracepg¢ao oral de emer-
géncia (COE).

Objectivo - Caracterizar a procura e a utilizacao da COE.

Delineamento - Foi realizado um estudo descritivo trans-
versal. Os dados foram colhidos utilizando questiond-
rios de auto preenchimento. A duragdo do estudo foi
de um ano (Maio 2003 a Abril 2004,).

Ambito - As utilizadoras da COE foram recrutadas atra-
vés de farmdcias do Continente.

Participantes - Todos os utentes escolarizados, de um
conjunto de farmdcias, que se apresentaram a pedir dis-
pensa de qualquer uma das “pilulas do dia seguinte” e
que consentiram em participar, uma vez informados.

Resultados - 85 Farmdcias recrutaram 1647 utilizado-
ras de COE. A idade média foi de 25.1 anos (variando
dos 12-52 anos); 95.9% tinham, pelo menos, o 69 ano

de escolaridade; 72% mencionaram usar sempre um
método contraceptivo; 64% eram vigiadas em consul-
tas de PF/Ginecologia , pelo menos, uma vez por ano;
96% adquiriram a COE dentro das 72 horas apds a
relagdo sexual ndo protegida; 51% referiram falha no
método contraceptivo usado; 60% partilharam a de-
cisdo da utilizagcdo da COE com o parceiro, 35% eram
reincidentes na utilizacdo, 50% ouviram falar da COE
através dos media; conhecimento sobre aspectos es-
pecificos da COE obtiveram os seguintes resultados:
eficdcia (41%), interacccdo medicamentosa (45%); efei-
tos secunddrios (71%), indicagcdo terapéutica (64%);
periodo de tempo indicado para a utilizagcdo (69%,).

Discussao/Conclusdes - Existem algumas limitagdes
no estudo, nomeadamente a elevada taxa de nao res-
pondentes 41,9% (11,7% recusas e 29,6% de aquisi-
¢bes por 3%) e o desconhecimento das suas caracte-
risticas. Contudo os resultados poderdo ser teis como
uma abordagem preliminar ao tema. Os resultados de-
monstram necessidade de promover o aconselhamento
em Planeamento Familiar. O papel do farmacéutico
deve ser avaliado e o seu envolvimento no processo de
aconselhamento dever ser promovido.

Palavras-chave - Contracepcao oral de emergéncia, Pla-
neamento Familiar, Salide reprodutiva; Educa¢ao sexual

(1) Médica de Saide Piblica - Observatério Nacional de Saiide (ONSA), Instituto Nacional de Sadde Dr. Ricardo Jorge (INSA)
(2) Estatista - Observatdrio Nacional de Sadde (ONSA), Instituto Nacional de Salde Dr. Ricardo Jorge (INSA)

(3) Farmacéutica - Centro de Estudos de Farmacoepidemiologia (CEFAR), Associacdo Nacional das Farméacias (ANF)

(4) Estatista - Centro de Estudos de Farmacoepidemiologia (CEFAR), Associacdo Nacional das Farmacias (ANF)
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INTRODUCAO

A problematica relacionada com a gravidez indesejada
é um tema de discussdo recorrente na sociedade, no-
meadamente daqueles que foram mandatados para
legislar.

As abordagens propostas podem ser varias, mas pas-
sam necessariamente pela definicdo de estratégias de
actuacao relacionadas com a area da educagao sexual,
nomeadamente apoio e informagao sobre planeamento
familiar’. Um dos aspectos da questao diz respeito ao
recurso a contracepgdo oral de emergéncia, através da
utilizagao de um medicamento contendo Levonorgestrel
na dosagem de o.750mg, classificado como «medica-
mento ndo sujeito a receita médica».

Em 2003, segundo os dados disponiveis do Painel
Sentinela do Centro de Estudos de Farmacoepidemio-
logia (CEFAR), da Associacao Nacional de Farmacias
(ANF), estimava-se uma venda média anual de 137360
de embalagens.

Contudo, a dispensa, em venda livre, da “pilula do dia
seguinte” pressupoe utilizacao responsavel, fomenta-
da na educac¢do no ambito da salde.

Estar informado sobre a existéncia de contracepgao de
emergéncia é crucial, contudo nao é um factor que por
si s6 resulte em uso. Ha outros aspectos relacionados
com os processos de tomada de decisao de utilizacao
deste método que sera Gtil tentar compreender >>.
Presumiu-se, pois, relevante aprofundar o conhecimen-
to sobre a utilizacao, através de informacao proporcio-
nada pelo consumidor, neste caso, as mulheres.
Neste contexto o Observatério Nacional de Salde -
INSA e o Centro de Estudos de Farmacoepidemiologia
- ANF desenvolveram um estudo com o objectivo de
caracterizar a procura e utilizacdo da contracep¢do
oral de emergéncia.

MATERIAL E METODOS

Neste estudo definiu-se Contracepcao Oral de Emer-
géncia (COE) como um método de contracepcao utiliza-
do até 72h ap6s uma relagao sexual ndo protegida, ou
mal protegida por falha do método contraceptivo, utili-
zando um progestagénio, o levonorgestrel numa dosa-
gem de 0,750 mg. repetida 12 a 24h depois da 12 toma
0 estudo consistiu num inquérito de base populacio-
nal, a utentes de farmacias do Continente que se
apresentaram a pedir dispensa de uma das “pilulas do
dia seguinte”, entre Maio de 2003 e Abril de 2004.

A participacao no estudo estava condicionada ao con-
sentimento informado por parte das utilizadoras. O
estudo teve a aprovacdo do Comissao Etica do INSA.
A dimensdo da amostra de utilizadoras foi definida
com o objectivo de obter estimativas com um méaximo
de erro absoluto de 2,5% com um intervalo de con-
fianca de 95%.

Para obter esta amostra, foram seleccionadas aleato-
riamente farméacias, do conjunto de farmacias asso-
ciadas da ANF, representativa de 98% do total de
farmacias do pais.

Foi incluida no estudo toda e qualquer mulher que, em
presenca ou por intermédio de terceiro, recorreu a uma
farméacia seleccionada para adquirir a “pilula do dia
seguinte” e aceitou participar no estudo. O Gnico cri-
tério de exclusdo era a incapacidade da utilizadora ler
ou escrever. Nao foram excluidas mulheres com mais
do que uma utilizacao durante o estudo

Os dados foram colhidos através da aplicagao de um
questionario de auto preenchimento, pré testado. As
variaveis estudadas contemplaram as seguintes areas:
caracterizacao da utilizadora e sua histéria contracep-
tiva, caracterizacao da utilizacdo e conhecimentos da
utilizadora sobre a COE (Figura 1)

FIGURA 1 - VARIAVEIS ESTUDADAS

SOBRE A COE

Conhecimento
Eficacia, interac¢dao com outros medicamentos,
efeitos secundarios, periodo correcto de toma

Utilizacoes anteriores
Quantas?, Foram seguidas de consulta médica?,
Leu a bula do medicamento?
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Uma Observacao sobre a Contracep¢ao Oral de Emergéncia
UTILIZADORAS DA COE

Caracterizagao
Idade, escolaridade, histéria contraceptiva

UTILIZACAO DA COE

Motivo
Falha método contraceptivo?
Relagdo nao protegida?

Origem conhecimento
Profissional de
salde?, Comunicagao
social?, Amigos?

Apoio na Decisao
Com o parceiro?,
Sozinha?, Amigos?

Utilizacao
Urgéncia?, Consulta
médica?, < 72 horas?



Quando nao foi a prépria a requerer a pilula, o questio-
nario apenas compreendeu uma pergunta sobre o tipo
de relagao da(o) utente com a utilizadora.

Uma vez que todas as variaveis em estudo foram do
tipo categorial, usaram-se percentagens para a sua
descrigao.

As participantes foram descritas pelas suas caracte-
risticas demogréficas e histéria contraceptiva. Para as
variaveis relacionadas com o uso e conhecimento de
COE apresentou-se a distribuicao de frequéncias no
total da amostra e desagregada pelas categorias das
variaveis de caracterizacdo das utilizadoras (idade,
escolaridade e vigilancia em consulta de planeamento
familiar ou ginecologia).

A associacdo entre estas varidveis foi avaliada pelo
teste de Qui-quadrado, o teste de Tendéncia Linear
para as variaveis independentes «escolaridade e gru-
po etario» e o teste Exacto de Fisher para as variaveis
independentes com duas categorias.

Procedeu-se, ainda, a uma abordagem multivariada, de
forma a ajustar os resultados para possiveis efeitos de
confundimento entre as variaveis independentes,
recorrendo a métodos de regressao logistica e ao cal-
culo dos “odds ratio” (OR) resultantes, cuja signifi-
cancia foi calculada usando intervalos de confianga de
95% e valor-p para testar a hipétese nula de OR=1.
Na interpretacdo destes resultados consideraram-se
0s “odds ratio” como uma razao de possibilidades®,
em que um OR>1 (OR<1) significa que os individuos
que pertencem a categoria a que se refere o OR, tém
mais (menos) possibilidades de adquirirem a caracte-
ristica descrita pela variavel dependente do que os
individuos da categoria de referéncia, na presenca das
restantes variaveis independentes.

Nos testes estatisticos, rejeitou-se a hipotese nula (ndo
associacdo) sempre que o valor-p foi inferior a 5%.
Calculou-se também, para todas as frequéncias

apresentadas os seus intervalos de confianca a 95%
utilizando a aproximagao a distribui¢ao Normal.
Todos os resultados foram obtidos com o programa de
software estatistico SPSS 12.0%° ou a folha de calculo
Excel XP — Microsoft’.

RESULTADOS

Participaram no estudo 1075 utilizadoras de COE,
recrutadas em 85 farmacias. Dezoito mulheres recor-
reram a COE duas vezes durante estudo sendo assim
avaliadas 1093 utiliza¢des (Figura 2).

Utilizadoras

Aidade média das utilizadoras foi de 25,1 anos (desvio
padrdo=7,6; mediana=23; amplitude=12 a 52), com
uma distribuicao assimétrica positiva. Dezoito utiliza-
doras eram adolescentes com idades abaixo dos 16
anos. A mais nova tinha 12 anos de idade, trés tinham
14 anos e catorze referiram ter 15 anos. As mulheres
dos 18-39 anos representaram 84,0% da amostra.
Praticamente todas (95,9%) tinham completado, pelo
menos o 62 ano de escolaridade. Mais de metade
(72,2%) referiram usar sempre um método contracep-
tivo; 20,6%, a maior parte das vezes; 7,2%, ocasio-
nalmente, raramente ou nunca usavam. Os métodos
mais usados incluiram o preservativo (66,5%) e a
“pilula” (43,5%). Pouco mais de metade (63,6%) refe-
riu consultar, pelo menos uma vez por ano, um médico
prestador de Planeamento Familiar (PF) ou um Gine-
cologista. Contudo 93 (9,0%) mulheres nunca tinham
ido a uma consulta de PF /Ginecologia (Figura 3).

Utilizacao

Foram estudadas 1093 utilizacées de COE. O uso da
“pilula do dia seguinte” como método contraceptivo
regular foi referido por 1,1% das mulheres. Somente

FIGURA 2 - RESPOSTAS OBTIDAS

700 farmacias convidadas [l 85 farmdcias participaram [ g
/ 1647 participantes (88,1%)

1870 utentes convidados a participar (100%)
V' o

4 exclusoes (0,2%)

1093 procuras pela prépria (66,4%)

554 procuras por terceiros (33,6%)

219 recusas (11,7%)

18 foram inquiridas mais do que uma vez (1,1%) 1075 utilizadoras (65,3%)
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FIGURA 3 - CARACTERIZAGAO DAS UTILIZADORAS DE COE SEGUNDO A IDADE, ESCOLARIDADE E PRATICA CONTRACEPTIVA
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10,8% consultaram o médico antes da utilizacdo.
A consulta prévia de um médico, mostrou-se 2.2 vezes
mais possivel nas mulheres seguidas em consulta
PF/Gin do que nas outras (OR 2,2 com IC=1,28-3,67).
A maior parte das mulheres (96,2%) adquiriu a COE nas
72h ap6s a relacao sexual. Os resultados revelaram
que quanto mais elevado o nivel de instrucao, maior a
possibilidade da adequacao do periodo de utilizacao

(62-122 ano: OR 3,2 com IC=1,12-9,2; >122 ano: OR 8,8
com IC=2,7-28,4).

0 motivo

A relagdao nao protegida foi um motivo de utilizacao
referido por 44,5% das mulheres.

Foram as utilizadoras com nivel de estudo mais baixo que
invocaram em maior percentagem este motivo (Figura 4).

FIGURA 4 - uTiLIZAGAO DA COE DEVIDA A RELAGAO SEXUAL NAO PROTEGIDA SEGUNDO ALGUMAS CARACTERISTICAS
DAS UTILIZADORAS E PREDITOS DE UTILIZACAO POR ESTE MOTIVO

Utilizagdes da “pilula do dia seguinte” que tiveram como causa uma “relagao nao protegida”
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FIGURA 5 - uTiLIZAGAO DA COE DEVIDA A FALHA DO METODO CONTRACEPTIVO, SEGUNDO ALGUMAS CARACTERISTICAS
DAS UTILIZADORAS E PREDITOS DE UTILIZACAO POR ESTE MOTIVO
Utilizagdes da “pilula do dia seguinte” que tiveram como causa uma “falha do método contraceptivo”
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FIGURA 6 - cONHECIMENTO DA COE PELOS MEDIA, SEGUNDO ALGUMAS CARACTERISTICAS DAS UTILIZADORAS E
PREDITOS DE INFORMACAO POR ESTA FONTE

Utilizadoras da “pilula do dia seguinte” que souberam da COE pela “comunicagdo social, revistas”
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FIGURA 7 - cCONHECIMENTO DA COE POR AMIGOS/FAMILIARES, SEGUNDO ALGUMAS CARACTERISTICAS DAS
UTILIZADORAS E PREDITOS DE INFORMAGCAO POR ESTA FONTE
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escolaridade

A falha do método contraceptivo foi apontada como
motivo de utilizagdo da COE por uma percentagem um
pouco maior de utilizadoras (50,8%). Foram as
mulheres mais novas e mais instruidas que invocaram
em maior percentagem esta causa (Figura 5).

Como soube da COE
A maior parte das mulheres (50,1%) obteve conheci-
mento sobre a COE através dos media.

Os «media» foram significativamente mais referidos
pelas mulheres mais velhas (Figura 6).

As mulheres mais novas, com menor nivel de instrucao
e sem vigilancia em PF/Gin, referiram, em maior per-
centagem, «amigos e familia» como fonte de informa-
¢do da COE (Figura 7)

A vigilancia em FP/Gin revelou-se associada a obten-
¢do de conhecimento através do «prestador de salide»
(Figura 8)

FIGURA 8 - cONHECIMENTO DA COE POR PRESTADORES DE SAUDE, SEGUNDO ALGUMAS CARACTERISTICAS DAS
UTILIZADORAS E PREDITOS DE INFORMAGCAO POR ESTA FONTE
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FIGURA 9 - uTILIZACDES DA COE DECIDIDAS CONJUNTAMENTE COM O PARCEIRO, SEGUNDO ALGUMAS CARACTERISTI-
CAS DAS UTILIZADORAS E PREDITOS DESTE PROCESSO DE DECISAO
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Utilizadoras da “pilula do dia seguinte” que decidiram utilizar COE apds “discussao com o parceiro”
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A tomada de decisao

Mais de metade (60,1%) discutiu o assunto com o
parceiro antes da utilizacao. Esta atitude revelou-se
ser mais significativa entre as utilizadoras mais novas
e mais instruidas (Figura 9).

Quase um tergo decidiu (30.5%) sozinho. Este proces-
so de decisdo revelou-se 3 vezes e meia mais possivel
nas mulheres mais velhas (Figura 10).

Somente 11, 7% procuraram aconselhamento com
terceiros.

A frequéncia de utilizacao

0 uso no passado da COE foi referido por 34,8% das
mulheres, independentemente da idade, nivel de ins-
trucdo ou frequéncia de consulta de PF/GIN (Figura 11).
Destas, somente 34,5% procuraram uma consulta de

DAS MESMAS E PREDITOS DESTE PROCESSO DE DECISAO

FIGURA 10 - uTiLIZAGOES DA COE DECIDIDAS APENAS PELAS UTILIZADORAS, SEGUNDO ALGUMAS CARACTERISTICAS
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FIGURA 11 - DISTRIBUIGAO SEGUNDO A FREQUENCIA
DE UTILIZACAO

PF/Gin apds a utilizacao e, significativamente em maior

Utilizagdes anteriores percentagem, aquelas que declaram ser seguidas em
i PF/Gin (p<o0,001) (Figura 12)
L5
-1 Para 34,8% das utilizadoras ndo é a 12 vez Conhecimento sobre a COE
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- sobre alguns aspectos especificos da COE, nomeada-
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FIGURA 12 - UTILIZADORAS QUE APOS 0O USO ANTERIOR DE COE NAO PROCURARAM A CONSULTA DE PF/GIN, SEGUNDO
ALGUMAS CARACTERISTICAS DAS MESMAS E PREDITOS DESTE TIPO DE COMPORTAMENTO
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FIGURA 13 - DISTRIBUICAO DAS UTILIZADORAS SEGUNDO ITENS RELACIONADOS COM CONHECIMENTO DA COE

Conhecimento
Utilizadoras que responderam sobre a “pilula do dia seguinte”:

% 1C95%
Resulta na maior parte dos casos (75%) 41,4 (38,4; 44.,4)
Ha medicamentos que podem diminuir a eficacia 45,0 (42; 48)
Pode apresentar efeitos secundarios 70,7 (67,95 73,5)
N&o é apropriada para atrasos menstruais 63,7 (60,8; 66,6)
Deve ser tomada até 72h apés a relagao 68,9 (66,1; 71,7)
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DISCUSSAO

Apesar das dificuldades operacionais na manutencao
de farméacias, por mais motivadas que estejam, a re-
crutar activamente as utentes para estudo durante um
ano, obteve-se uma amostra cuja dimensdo (1647 in-
quéritos) cobriu o erro de amostragem admitido. Mas,
em rigor, atendendo a procura por terceiros ter tido
alguma expressdo (33.6% dos inquéritos realizados),
s6 se obteve informacao sobre 1093 registos validos,
ndmero aquém das 1488 utilizadoras previstas para a
menor estimativa da dimensao amostra.

Com efeito, constatou-se a participacao de 554 utiliza-
doras, cuja procura do contraceptivo se fez por inter-
posta pessoa. Esta situacdo, ainda que esperada, nao
era passivel de ser quantificada a partida. Assim, por
este motivo, foi perdida informacao de 33.6% das utili-
zadoras que participaram no inquérito. Deveria ter sido
estruturado um segundo tipo de questionario, adequa-
do a estas situacoes, que de algum modo permitisse
obter alguma informacao, ainda que por um proxy.
Por outro lado, tratando-se de um estudo sobre um te-
ma para o qual ndo se encontrou, a data, referéncias em
Portugal, deparou-se com algumas dificuldades em con-
textualizar alguns aspectos, nomeadamente, ter ocor-
rido 11.7% de recusas que nao foi possivel caracterizar.
Uma limitacdo do estudo relacionou-se precisamente
com o facto de se ter apenas informacao valida sobre
1093 das 1870 utilizadoras que foram detectadas pelo
estudo, isto &, 58.4%. De facto, nada sabemos sobre
as caracteristicas sociodemograficas das que recusa-
ram participar (11.7%) e das que adquiriram a pilula
através de terceiros (29.6%) e que representam uma
por¢do substancial da amostra inicial (41.6%). Este
facto limita a inferéncia que se pretende fazer sobre a
populacao-alvo do estudo. A amostra dessa populagao
foram as 1870 mulheres que procuram obter a COE,
das quais se obteve informacao sobre 58.4%. Assim
pode-se colocar a hip6tese de existirem alguns viés no
caso das “ndo respondentes” (recusaram e/ou adquiri-
ram por terceiros) serem diferentes das respondentes.
Tratando-se de um estudo sobre a utilizacao de um
medicamento que pode ser dispensado sem a exigén-
cia de uma prescricdo médica e dizendo respeito a
comportamentos da esfera sexual, a metodologia utili-
zada revelou-se adequada, isto &, inquirir a prépria, no
local de procura, colhendo informacgdo auto declarada,
pese a pouca precisao da mesma.

Os principais resultados suscitam os seguintes comen-
tarios:

Apesar de nao se ter qualquer suporte referencial, com
base apenas naquilo que é do conhecimento geral so-
bre a problematica da gravidez ndo desejada, esperar-
se-ia uma amostra mais frequentada por mulheres das
franjas etarias do periodo reprodutivo (adolescentes e
mulheres com 45 e mais anos). Contudo a média de
idades (25 anos) encontrada é consistente com o
referenciado noutros estudo®®. Nomeadamente, em
estudos sobre utilizadoras de COE foi encontrada, em
Espanha, uma média de idades de 24 anos e no Reino
Unido, uma média de idades de 20 anos. Este estudo
nao permite afirmar ou infirmar a ideia, generalizada,
que este & um método preferencialmente usado por
adolescentes. Podemos, isso sim, concluir que é um
método também utilizado por ndo adolescentes.

O nivel de instrucdo da maioria dos elementos da
amostra situou-se no médio para alto (96%). Os estu-
dos atras citados apontam para resultados com a
mesma tendéncia em Espanha 84% e no Reino Unido
68%. Sera que este facto resulta de um menor conhe-
cimento da existéncia do método por parte de mulhe-
res menos diferenciadas, ou traduz algum viés ligado a
amostra? Sera que o preco do medicamento limitara o
acesso a mulheres de situacdo socioeconémica mais
desfavorecida, logo, menos instruidas?

Apesar de mais de metade das inquiridas referir ter,
pelo menos, uma vez por ano uma consulta de Gine-
cologia ou Planeamento Familiar, numa perspectiva de
promoc¢dao da salde seria desejavel que um maior
nimero de mulheres fosse vigiado.

A quase totalidade das utilizadoras (96%) recorreu a
compra da COE num periodo correcto, isto &, nas 72
horas ap6s a relagdao sexual. Esta percentagem
aumentou de forma estatisticamente significativa com
0 aumento do nivel de escolaridade. No entanto ndo
parece ser um comportamento totalmente assumido
racionalmente. Com efeito, apenas 68,9% referiram
conhecer o periodo de toma adequado, enquanto que
24.6% respondeu de um modo mais restritivo, rela-
tivamente ao periodo indicado para a toma (até 24h
ap0s a relagdo). Poder-se-a concluir, d priori, que estas
mulheres, apesar de mal esclarecidas, utilizariam den-
tro do periodo indicado a COE, mas poder-se-a& tam-
bém concluir que a ideia errada quanto ao periodo de
toma poderia corresponder, ou induzir em terceiros, a
um comportamento de risco, por se pensar que ja nao
seria possivel a utilizagao.

O motivo de utilizacdo da COE “relagao sexual nao
protegida” foi referido por 45% das utilizadoras. Este
resultado afasta-se do observado (12%) no estudo, ja
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citado, em Espanha® mas é semelhante ao encontrado
no do Reino Unido (45%)°.

Atendendo a percentagem de mulheres que referiram
«usar sempre um método contraceptivo para evitar
uma gravidez quando tém relagdes sexuais» (72%),
esperar-se-ia que a “falha do método contraceptivo”
fosse invocado em maior percentagem. Teria sido per-
tinente perguntar a estas utilizadoras qual o método
contraceptivo que estavam a usar especificamente na
relagdo em causa.

No processo de tomada de decisdo sobre a utilizacao
da COE, mais de metade das mulheres, 60%, discutiu o
assunto com o parceiro. Verificou-se que esta atitude
foi mais frequente entre as utilizadoras mais novas e
mais instruidas. Por outro lado, 31% das utilizadoras
decidiu sozinha, tendo esta percentagem aumentado
significativamente com a idade. Este € um achado que
suscita alguma especulag¢ao. Traduzird uma mudanca
de atitude na co-responsabilizacdo no que diz respeito
a vida sexual?

O principal resultado relativamente ao conhecimento
sobre os diferentes aspectos da COE é o efeito posi-
tivo, significativo, associado ao nivel de instrucdao da
utilizadora.

Apesar das limitagoes metodolégicas, os resultados
apresentados suportam a evidéncia da necessidade de
intervencdo nesta area. Com efeito, este devera ser
sempre um método de recurso urgente perante o risco
de uma gravidez indesejada, mas sobre o qual a utili-
zadora deve ter um conhecimento aprofundado das
suas caracteristicas. Por outro lado, a opg¢ao de utili-
zacdo devera ser cada vez mais fundamentada pelo
risco objectivo de gravidez indesejada, em detrimento
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foram reincidentes no periodo de tempo em que decor-
reu o estudo, significa que algo esta mal na educacao
para a salde, neste caso sexual, e na acessibilidade ao
Planeamento Familiar, destas utilizadoras.

Os resultados apontam para a necessidade do deli-
neamento de ac¢des destinadas a promover a correcta
utilizagao da COE. Nesta perspectiva, julga-se impor-
tante realcar o papel fundamental dos farmacéuticos e
respectivos colaboradores. Na realidade, constituindo
as farmacias a “porta de entrada” para o consumo do
medicamento é fundamental que estes prestadores de
salide tenham informacdo qualificada e isenta sobre o
assunto e promovam a referéncia para consultas de
Planeamento Familiar que obviamente deveriam existir
de modo planeado para dar resposta as necessidades
e de facil acesso.

0O tema deste estudo insere-se numa problematica
mais vasta que ciclicamente é objecto de discussao
inflamada com posicdes extremadas sobre o assunto.
Atendendo a situagdo, em Portugal, das gravidezes
precoces e indesejadas com a consequente interrup¢ao
voluntaria das mesmas, seria desejavel, num futuro
proximo uma melhoria na informacao sobre a utiliza-
¢do responsavel da COE. Contudo, como meta plena-
mente assumida pelos decisores em causa, deveria
estabelecer-se num horizonte a médio prazo, uma
diminuicdo no consumo deste contraceptivo, mas tam-
bém do nlmero de abortos clandestinos, como indica-
dor de um estado saudavel de Planeamento Familiar e
Educacao Sexual, em Portugal. x

Aos farmacéuticos que participaram no processo de recrutamento da populacao para estudo;
A Dr.2 Beatriz Calado (Direcgdo-Geral da Sadde) e Prof. Miguel Oliveira da Silva (Instituto de Medicina Preventiva - Faculdade de Medicina de Lisboa) pela

disponibilidade demonstrada nos esclarecimentos prestados;
Ao Prof. Mario Cordeiro como proponente inicial do estudo;

Ao Dr. José Carlos Marinho Falcdo (ONSA-INSA) pelo seu contributo na revisao do trabalho.
Colaboraram neste trabalho: Inés Baptista e Anysabel Afonso (ONSA-INSA) na criagdo da base de dados do estudo e introdugdo dos respectivos registos,
na preparagao dos materiais necessarios ao trabalho de campo e no controlo da recepgdo de questionarios.

BIBLIOGRAFIA

(1) S?rensen MB, Pedersen BL, Nyrnberg LE. Differences between users and non-users of emergency contraception after a recognized unprotected

intercourse. Contraception 2000; 62: 1-3.

(2) Jackson R, Schwarz EB, Freedman L, Darney P. Knowledge and willingness to use emergency contraception among low-income women. Contraception

2000;61:351-371

(3) Muia E, Ellertson C, Lukhando M, Elul B, Clark S, Olenja ). Emergency Contraception in Nairobi, Kenya: Knowlede, Attitudes and Practices Among
Policymakers, Family Planning Providers and Clients, and University Students. Contraception 1999; 60: 223-232.
(4) Last )M, editor. A Dictionary of Epidemiology. 3th ed. New York (NY):0Oxford University Press; 1995

(5) 5pss® Base 12.0 User’s Guide. SPSS inc. 2003
(6) SPSS Advanced Models™412.0. SPSS inc. 2003’
(7) Microsoft Excel XP

(8) Sanz SR, Pérez EG, CAlvo CH, Moreno CP. Anticoncepci6n poscoital. Cacteristicas de la demanda. Aten Primaria 2002; 30(6): 381-387
(9) Shawe J, Ineichen B, Lawrenson R. Emergency contraception: Who are the users? The Journal of Family Planning and Reproductive Health Care 2001;

27(4): 209-2

Sexualidade & Planeamento Familiar « n® 44/45 - Janeiro/Junho 2007



DESCUBRA
O GUE PODE FAZER MAIS
PARA PREVENIR

O CANCRO

DO COLO DO UTERD.

PROTEJA-SE. PROTEJA AS SUAS FILHAS.

WWW.pascaapalavra.corm

Inferme-sa. Consulle o seu médico.
E depois; passe a palavra.




38

O VIH/SIDA e as mulheres,
uma abordagem de género

Carla Martingo [Licenciada em Histdria e Mestranda de Relagées Interculturais]

O lema para o dia 1 de Dezembro de 2004 continua
actual e pertinente. Dai que esta breve abordagem do
VIH/sida e as mulheres numa perspectiva de género
implique uma referéncia ao tema “ouviste-me hoje?”.
E o que implica esta perspectiva de género, definivel
como uma visao que integra o conjunto de crencas e
normas sociais, costumes e praticas que definem os
atributos e comportamentos femininos e masculinos?
A sua inclusdo em questdes nas quais ser homem ou
ser mulher tem implica¢Ges distintas, ou é patente o
reconhecido desequilibrio de poder entre homens e
mulheres. E importante sublinhar, todavia, que ao
adoptar-se uma perspectiva de género, tem que se
ressalvar que as mulheres ndo sao vitimas indefesas
da dominagdao masculina mas sim, que os homens,
como grupo, possuem maior poder que as mulheres,
como grupo, podendo exercé-lo individualmente de-
vido ao estatuto social que esse mesmo poder como
homens lhes da.

Por outro lado, de um ponto de vista feminista, a
perspectiva de género visa reduzir esse diferencial
de poder entre homens e mulheres, com vista a uma
maior autonomia destas pelo que se pode conside-
rar que é, igualmente, uma perspectiva de direitos
humanos.

E qual a relacdo entre género, mulheres e infeccao
VIH/sida? Esta questdo sera abordada nesta breve re-
flexdao sobre o impacto da epidemia no género feminino.

O primeiro caso de infec¢do pelo VIH/sida data de Junho
de 1981, foi registado nos EUA num jovem homosse-
xual, com um quadro de imunodeficiéncia nunca entao
visto. O aparecimento, em 1985, de casos semelhantes
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por todo o mundo levou a Organiza¢dao Mundial de Sa(-
de a reunir um grupo de cientistas e profissionais da
salide com vista a recomendacdao de uma estratégia
global para a prevencao e controlo da SIDA, promovida
posteriormente pela Assembleia Mundial de Salde
e pela Assembleia das Nag¢des Unidas. Inicialmente
visto como um problema isolado de salide, o VIH/sida
passou a ser encarado como uma questao de desen-
volvimento.

Em 25 anos, o VIH espalhou-se de forma avassaladora,
afectando 65 milhdes de pessoas em todo o mundo e
matando 25 milhdes. As estimativas da ONUSIDA apon-
tam, em 2005, para 38,6 milhdes de pessoas a viverem
com o VIH em todo o mundo, ano que tera registado
4,1 milhoes de novas infecgdes e 2.8 milhdes de 6bitos
devido a SIDA. As mulheres, com 17,3 milhdes de infec-
¢Oes, representam 44,8% do total de pessoas que
vivem com o VIH/sida.

Apesar da dimensao da pandemia, a ONUSIDA estima
que o impacto global da epidemia na populagao mun-
dial ainda nao tenha atingido o seu auge, prevendo
que se venha efectivamente a sentir na segunda
metade do séc. XXI. Nos 60 paises mais afectados pela
pandemia, segundo as projec¢des actuais, em 2015 a
populagdo sera 115 milhdes inferior que a projectada
caso a SIDA nao existisse.

Em Portugal, notificaram-se até ao dia 30 de Junho de
2006, 29.461 casos VIH/sida nos varios estadios de
infeccao. Verifica-se uma tendéncia evolutiva cres-
cente importante dos casos que referem como causa
provavel de infeccdo a transmissdao heterossexual,
com 55,9% dos casos notificados (PA, Sintomaticos
ndo-SIDA e SIDA).



As mulheres representam 31,3% dos casos de portado-
res assintomaticos (4.254), 24,2% dos casos sinto-
maticos ndo SIDA (653) e 15,6% dos casos de SIDA
(2.315). Nos varios estadios da infeccdo, verifica-se
uma maior concentragdo de casos entre 0s 20 e 0S 40
anos de idade, sendo o intervalo de idades dos 25 aos
29 anos que apresenta o maior nimero de casos noti-
ficados (1001 casos de PA, 130 de casos sintomaticos
ndo sida e 505 casos de sida). A infeccdo VIH/sida
afecta, assim e sobretudo mulheres em idade reprodu-
tiva e sexualmente activa.

As mulheres e raparigas, sao, globalmente, mais vul-
neraveis que os rapazes e 0os homens as IST em geral e
ao VIH/sida em particular. Estudos apontam para uma
probabilidade 2,5 vezes superior das mulheres/rapa-
rigas se infectarem do que os seus parceiros, maior
vulnerabilidade essa que se prende com factores
biol6gicos, socioculturais e econémicos.

Um maior tempo de permanéncia do VIH na vagina, ou
no anus, do que no pénis, facilita a entrada do VIH,
sendo que a vulnerabilidade biol6gica é superior em
jovens mulheres, uma vez que o epitélio do colo do
Gtero & mais susceptivel as infeccdes sexualmente
transmitidas. Apds a menopausa, a vulnerabilidade
aumenta igualmente mas devido ao facto de o tecido
vaginal ficar atréfico e, consequentemente, menos
resistente a microlesdes que possam ocorrer durante o
acto sexual. A estes factores biolégicos acresce o facto
de, frequentemente, nas mulheres a presenca de IST
nao terem sintomatologia associada, pelo que, por nao
se saber da sua existéncia nao se tratam, aumentando
assim o risco de infeccdo pelo VIH/sida.

A vulnerabilidade ao VIH prende-se, igualmente, com
factores socioculturais directamente ligados a ques-
tdes de género:

e Os esteredtipos socioculturais do “ser homem” e do
“ser mulher” que se reflectem na aceitagao, e encora-
jamento, dos rapazes e dos homens para terem varias
parceiras sexuais, levando ao aumento da probabili-
dade de se infectarem pelo VIH e outras IST e, conse-
guentemente, transmitirem o virus as companheiras;

* Nas relacdes afectivo/sexuais as mulheres tém ainda
dificuldade em assumir o estatuto de igualdade, ou
porque esperam delas um papel submisso, ou por-
que as proprias mulheres pensam que € isso que se
espera delas.

Acresce ainda uma baixa percepc¢ao do risco por parte
das mulheres quando nao se encontram associadas
aos denominados “grupo de risco”. Para esta baixa ou
ausente percep¢ao do risco, sobretudo em relacdes
monogamicas, influem factores como a idade, educa-
¢ao e independéncia econdmica.

Sera a auséncia desta Gltima que coloca as mulheres
nessas condi¢des em situagao desfavoravel para deci-
dir quando, como e com quem ter relagdes sexuais,
para negociar o uso do preservativo e/ou recusar rela-
¢oes sexuais nao protegidas.

A reconhecida vulnerabilidade das raparigas e mulhe-
res face ao VIH/sida levou a ONUSIDA a eleger, em 2004,
este grupo-alvo como tema do Dia Mundial de Luta
Contra a SIDA. A campanha, com o tema “Ouviste-me
hoje?”, teve como objectivo alertar e consciencializar
as pessoas sobre as questdes que afectam mulheres e
raparigas no que concerne ao VIH/sida, explorando o
facto de a desigualdade de género alimentar a epidemia.

A abordagem da vulnerabilidade feminina foi, entao,
associada as seguintes razdes: conhecimentos insufi-
cientes sobre o VIH/sida, acesso insuficiente a servigos
de prevencao do VIH; falta de capacidade para nego-
ciar o sexo seguro; falta de métodos de prevencao do
VIH totalmente controlados pelas mulheres como os
microbicidas; desigualdade de direitos entre homens e
mulheres no acesso ao emprego, propriedade e educa-
¢ao; maior probabilidade das mulheres e das raparigas
serem vitimas de violéncia doméstica, a qual, asso-
ciada a violéncia sexual, potencia a transmissdo do
VIH/sida.

Factores como a falsa protec¢ao associada a relacdes
monogamicas ou o recurso a relacdes sexuais frequen-
temente ndo protegidas como moeda de troca para
fazer face a necessidades basicas como alimentacao,
alojamento ou subsisténcia/sobrevivéncia econdmica,
concorrem para o aumento da ja citada vulnerabili-
dade das mulheres (jovens e adultas). O Relatério do
Fundo das Nagdes Unidas para a Populacdo (UNFPA)
referente a situacdo da populagao em 2005, para além
de abordar exaustivamente as questdes de género e a
sua implicacdo na pandemia do VIH/sida, foca a
tematica da falsa “seguranca” do casamento ou das
relacdes monogamicas, tao responsavel pela escalada
da epidemia entre os heterossexuais. Segundo dados
citados no Relatério, mais de quatro quintos das novas
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infec¢des por VIH nas mulheres tem lugar no contexto
do casamento ou de rela¢des de longa duracao. Na
Africa Sub-Sahariana por exemplo, estima-se que 60%
a 80% das mulheres seropositivas tenham sido infec-
tadas pelo seu Unico parceiro, o marido/companheiro.

Tal como sucede em todo o mundo, verifica-se um
aumento do nlmero de infec¢des transmitidas por
relacdes sexuais nao protegidas homem/mulher (hete-
rossexuais). Esta é uma realidade aplicavel a Portugal,
para a qual é necessario encontrar estratégias ndo s6
para a prevencao em relagdes sexuais ocasionais, como
nas enquadradas em relacdes afectivo/sexuais mais
prolongadas no tempo e, pretensamente, monogamicas.

H& modelos de prevencdo que tém sido aplicados e
que, dado a escalada da epidemia, se tém revelado
ineficazes. Um deles é a chamada abordagem “ABC”,
na qual se aconselha a abstinéncia sexual, a fidelidade
e 0 uso do preservativo. Muito embora estes principios
enformem de uma extrema boa vontade em combater
a epidemia, a vida e os problemas quotidianos levam
a que se coloque uma série de questdes que vao
comprometer a sua aplicabilidade: como pode uma
mulher, por exemplo, vitima de violéncia fisica e/ou
sexual, economicamente dependente do seu parceiro,
levantar a questdo da fidelidade ou do uso do
preservativo?

Face aos nimeros da epidemia do VIH/sida em Portu-
gal, notificados até 30 de Junho do corrente ano, regis-
tam-se 537 casos de jovens infectados portadores assin-
tomaticos, com idades compreendidas entre 0s 15 € 0s
19 anos de idade. Destes 537 jovens, que representam
4% do total dos portadores assintomaticos, 260 sao
do sexo masculino e 277 do sexo feminino. Questio-
na-se, assim, sobre a eficacia da abordagem “ABC”,
nomeadamente a abstinéncia sexual ou a fidelidade.
O problema do uso correcto e consistente do preser-
vativo masculino &, por seu lado, transversal a todos
0s grupos etarios sendo, todavia, entre os mais jovens
que este método de barreira tem maior aceitagao.

Ainda em 2004, integrado no tema do dia 1 de Dezem-
bro, foram avancadas uma série de estratégias com
vista a ultrapassar a vulnerabilidade das mulheres face
as IST em geral e ao VIH/sida em particular:

e [nvestir na educa¢do como forma de capacitagao
para fazer face a infeccao, prevenindo e até alteran-
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do comportamentos que potenciem a transmissao
do VIH/sida. No caso concreto das raparigas, a edu-
cacao trard uma série de beneficios pessoais e
sociais: havera uma maior tendéncia para casar mais
tarde e ter menos filhos; serao melhor pagas no local
de trabalho; estarao mais habilitadas para desem-
penhar cargos/funcdes sociais, econémicos ou poli-
ticos de relevo.

e Combater todas as formas de violéncia contra as
mulheres que, para além de uma questao de direitos
humanos e de salde publica em todo o mundo,
aumenta a vulnerabilidade das mulheres face ao VIH.
A violéncia domeéstica, frequentemente acompanha-
da de violéncia sexual é praticada de forma mais ou
menos significativa em todas as sociedades.

Em conformidade com os dados constantes do site
da Comissao para a lgualdade e Direitos das Mu-
lheres, 49,7% da populacdao mundial sdao mulheres
(3.132.342.000) e, pelo menos, uma em cada trés
mulheres foram espancadas, for¢adas a ter relagdes
sexuais ou alvo de alguma forma de abuso ao longo
das suas vidas. As violagdes, a forma mais violenta de
violéncia sexual, podem conduzir a gravidezes nao
desejadas e a transmissao de infec¢des como o VIH/
sida. Segundo a Organizagao Mundial de Sadde, uma
em cada cinco mulheres sera vitima de violagao, ou
tentativa de violacdo na sua vida, sendo que estas nao
sao muitas vezes denunciadas devido ao estigma que
lhes estd associado, pelo que, frequentemente, nao
sdo punidas.

e Integrar, nas estratégias de prevencao, factores que
possibilitem as mulheres ter controlo sobre a sua
prépria vida, capacitando-as econdmica e socialmen-
te de forma a ultrapassarem as situa¢des de desi-
gualdade de género que as colocam em situacao de
vulnerabilidade.

O Parlamento Europeu e o Conselho da Europa, visan-
do “tomar as medidas necessarias para combater a
discriminagao em razao do sexo, raga ou origem étni-
ca, religido ou crenca, deficiéncia, idade ou orientacao
sexual” tomaram a Decisdo n.2 771/2006/CE, de 17 de
Maio, instituindo o ano de 2007 como o “Ano Europeu
da Igualdade de Oportunidades para Todos — Para uma
Sociedade mais Justa”.

Esta iniciativa integra a promog¢ao da igualdade entre
homens e mulheres, sendo para tal obrigatéria a elimi-



nagao das desigualdades e a promog¢do da igualdade
de género na Europa comunitaria. Uma sociedade ape-
nas podera ser justa quando homens e mulheres tive-
rem os mesmos direitos e 0s mesmos deveres.

® Reducdo da transmissao materno-infantil do VIH, ou
seja, da transmissao do VIH da mulher gravida ao seu
bébé durante a gravidez, parto e/ou aleitamento.
Para tal, é essencial que as mulheres que pretendam
engravidar, ou estejam gravidas, facam o teste para
deteccdo dos anticorpos do VIH, vulgo “teste da
SIDA”. No caso de gravidas portadoras do VIH, as
terapéuticas anti-retroviricas durante a gravidez,
aliadas a outras medidas como a cesariana electiva,
reduzem para menos de 2% as probabilidades do
bébé nascer infectado.

e Acessibilidade a métodos de prevencao do VIH con-
trolados pelas mulheres, com as agéncias interna-
cionais a advogarem a acessibilidade ao preservativo
feminino e aos microbicidas.

O preservativo feminino apresenta-se como uma alter-
nativa ao masculino, sendo um método de barreira
iniciado pela mulher. Feito de poliuretano, um plastico
fino e macio, tem o comprimento de 17 centimetros, é
desprovido de odor, nao se conhecendo reac¢oes alér-
gicas. Apresenta algumas vantagens em relacdo ao
masculino: pode ser colocado até oito horas antes da
relagao sexual, nao depende da erec¢ao masculina, nao
necessita ser retirado ap6s a ejaculacao e, ao contrario
do preservativo masculino, ndo é susceptivel de dete-
rioracao devido ao calor ou humidade, facilitando desta
forma o seu armazenamento.

Apesar da mais-valia em termos de prevencao, a sua
fraca aceitacao ditou a sua retirada do mercado. Mais
recentemente, encontram-se em curso diligéncias no sen-
tido de promover o seu uso em Portugal, apés as quais
se espera a sua reintroducao no circuito farmacéutico.
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Intervencao na Apresentac¢ao Publica
em Portugal do Relatério do UNFPA
“A Situagcdao da Populagio Mundial 2006”

(Lisboa, 6 de Setembro de 2006)

Joao Gomes Cravinho [Secretdrio de Estado dos Negdcios Estrangeiros e da Cooperagdo]

Foi com muito gosto que, desde logo, aceitei a propos-
ta da Associac¢do para o Planeamento da Familia (APF),
para, em conjunto com o FNUAP, promover a divulga-
¢do do Relatério sobre a Situacdao da Populacao
Mundial 2006. Ao longo dos anos o Relatério anual do
FNUAP tem vindo a consolidar o seu lugar como um
documento essencial de referéncia, no mundo da coo-
perac¢do para o desenvolvimento. Considero fundamen-
tal que este Relatdrio tenha toda a divulgacao possivel
e 0 MNE tem muito gosto em colaborar neste processo
de divulgacao. Quero felicitar o FNUAP pela pertinén-
cia do tema central do seu Relatério deste ano, uma
vez que toca duas dimensdes fundamentais da agenda
internacional no que diz respeito ao desenvolvimento:
por um lado, a tematica das Migracdes, que é este ano
enfoque de variadissimas reflexdes e troca de expe-
riéncias bem como de articulacdo de perspectivas
sobre a real natureza e dimensao do fenémeno e das
respostas a dar; por outro lado, a tematica do Género,
uma preocupacao transversal nas diversas actividades
da cooperacao para o desenvolvimento. A crescente
mobilidade internacional suscita a necessidade de
conhecer melhor os fenémenos das migracoes interna-
cionais e designadamente qual o seu impacto sobre
determinados grupos de populagdes, particularmente
o0s potencialmente mais vulneraveis como as mulheres,
jovens e criangas.

No entanto, devemos ter bem presente que a impor-
tancia de se estudar este fenémeno deriva ndo sé6 da
necessidade de conhecer eventuais impactos negativos,
mas também de reconhecer dindmicas positivas e iden-
tificar possibilidades de melhoria nessas dinamicas,
alertando simultaneamente para direitos, necessidades
e caréncias, mas também para valéncias, beneficios e
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potenciais. A agenda internacional tem-se concentrado,
sobretudo ao longo deste ano de 2006, em promover a
articulacao entre as migragdes internacionais e o de-
senvolvimento. Este esfor¢o deriva do reconhecimento
de que a dimensdo do fenédmeno ndo se pode abordar
com medidas repressivas e securitarias. E evidente
que todos os Governos tém obrigacdo de tratar com
prudéncia este tema, evitando qualquer tipo de
demagogia ou cedéncia a discursos populistas seja de
uma corrente ou de outra. Tratar de forma responsavel
o tema da migracao implica conhecer os instrumentos
e as politicas necessarias para uma boa gestdao de
fluxos de migracao, ndo s6 ao nivel das suas causas
como dos seus impactos. Basta olhar para o drama
quotidiano vivido por milhares de africanos que pro-
curam atingir as costas espanholas, muitas vezes per-
dendo a vida no processo, para se perceber a enorme
gravidade da situacdao com que nos confrontamos.

Mas se a dimensao policial é inescapavel, ndao & menos
verdade que as nossas reflexdes desembocam sempre
em consideracdes sobre a politica internacional de
desenvolvimento, mais concretamente, sobre como
reforcar o desenvolvimento para que a migracao seja
uma opc¢ao que se coloca em pé de igualdade com
outras alternativas existentes no pais de origem. Infe-
lizmente estamos ainda muito longe da realizacao de
um tal sonho, em que a mobilidade seria para todos
uma questdo de opcao, fosse pela inexisténcia de
conflitos geradores de migracdes forcadas, fosse pela
existéncia de oportunidades de sobrevivéncia decente
para todos, nos seus paises de origem. A migracao
seria, entdo, um fenémeno digno para todos, fruto de
opcdes de vida pensadas e reflectidas e nao sujeitas a
manipulacao de redes internacionais de trafico e



exploragdo de seres. A gravidade da actual conjuntura
tem pelo menos o efeito de nos chamar a atenc¢ao para
a importancia central desta tematica para o0 mundo
globalizado em que vivemos. E ndo sera por demais
sublinhar a relevancia de serem lancados e devida-
mente publicitados estes relatérios sobre a populagao
mundial, que nos trazem dados fidedignos, com base
nos quais podemos tomar consciéncia da verdadeira
dimensdo dos fenémenos e das diversas implicacdes
dos mesmos. Tal utilidade reflecte-se, ndo s6 ao nivel
dos decisores politicos, ou das instituicoes que traba-
lham mais de perto com estas tematicas, mas tam-
bém ao nivel da opinido plblica em geral, que carece
muitas vezes de informacao clara sobre as realidades
que lhe sao apresentadas, sendo fundamental a
acessibilidade a essa informacao. A facilidade com que
a problematica das migra¢des se presta a manipu-
lacoes demagdgicas — e temos visto isso em varios
paises — aconselha a que haja uma grande preo-
cupacao em levar a opiniao publica toda a informacao
possivel.

E uma verdade que os nimeros por si s6 nos ddo a
possibilidade de miiltiplas visoes, sendo por vezes
uma opc¢do de quem os utiliza, olhar para eles na sua
vertente mais positiva ou mais negativa. Penso que o
relatério que hoje vos sera apresentado tem uma preo-
cupacao de fundo muito enriquecedora, que é a de nos
dar uma visao equilibrada da questao das mulheres e
suas migragoes. Opta, sobretudo, por uma abordagem
que coloca na balanca os miltiplos aspectos que se
prendem com as migracoes, e isto significa também o
reconhecimento da enorme importancia do contributo
das mulheres migrantes para o desenvolvimento, seja
dos seus paises de origem, seja dos paises de acolhi-

mento. O relatério que hoje é apresentado constitui
também um contributo valioso para a reunido de Alto
Nivel das Nagdes Unidas sobre Migragdes e Desenvol-
vimento, que decorrerd muito em breve em Nova lor-
que e que incluird pelo menos um importante evento
paralelo relacionado com as mulheres e as migragoes,
na qual estarei presente. Nessa reuniao, onde estarao
representados praticamente todos os paises membros
das Nacdes Unidas, havera oportunidade para debater
o fendmeno migratério sob todos os seus angulos,
tendo presente que as responsabilidades nestas maté-
rias nao pertencem apenas aos paises de destino, mas
também aos paises de origem e de transito. A temética
das mulheres e migracoes, tal como, de resto, as ques-
tdes mais gerais do desenvolvimento, sao teméticas
que, na sua maioria, ultrapassam a dimensao da afir-
macao do Género e se colocam ao nivel da afirmacao
dos Direitos Humanos. Alias, ja no anterior Relatério
do FNUAP sobre questdes de igualdade e equidade de
género e os Objectivos de Desenvolvimento do Milé-
nio, se registou este reconhecimento da relagdo intima
entre desenvolvimento e Direitos Humanos. A afirmacao
de direitos sociais e econémicos, por um lado, através
da realizacao de objectivos basicos de desenvolvimen-
to, e por outro lado, a afirmagao de direitos fundamen-
tais respondendo aos desafios colocados, por exemplo,
pelas redes internacionais de trafico de seres.

A cooperagao para o desenvolvimento faz parte de um
conjunto de medidas de longo prazo que, de alguma
forma, podem ajudar a prevenir a necessidade de emi-
grar de forma arriscada e sem no¢ao dos perigos no
caminho e das dificuldades a chegada. Mas a curto
prazo importa tomar outras medidas, designadamente
a realizagao de campanhas de informacao eficazes
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junto das popula¢des mais vulneraveis, sobre as impli-
cacdes da imigracao clandestina. A gestao de fluxos e
definicao de canais legais de imigracao, fornece tam-
bém uma opc¢ao alternativa de imigrar de forma segura,
que deve ser explorada convenientemente, asseguran-
do a preservagao de direitos fundamentais.

A crescente imigracao de mulheres em condi¢des le-
gais, pode constituir um indicador positivo de ascen-
sao social ou pelo menos de mobilidade, enriquece-
dora em termos de conhecimento e experiéncia, e até,
para utilizar uma expressdao apropriada do inglés,
“empoderadora”. E fundamental aprofundar os con-
textos em que ocorrem os fendémenos migratérios e a
atencdao que é dada a integracao das mulheres nas
sociedades de acolhimento, bem como as suas neces-
sidades especificas e constrangimentos culturais, por
exemplo, em termos de salide sexual e reprodutiva e
de planeamento familiar. Importa, por outro lado,
assegurar, que tal imigracdo, por vezes mais qualifi-
cada do que a generalidade da populacdo do pais de
origem, ou representativa de uma for¢a produtiva fun-
damental, ndo produz impactos negativos no desen-
volvimento do pais de origem. O apoio a criacao de
redes das didsporas para ajudar a desenvolver os pai-
ses de origem, tem sido reconhecido como importante,
mesmo para a propria integracdao dos imigrantes nos
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paises de acolhimento. Cada vez mais as mulheres
aparecem como elementos visiveis e altamente mobili-
zadores de recursos e de vontades para tal finalidade.
Também os jovens, filhos de imigrantes, muitas vezes
ja de segunda geracdo, podem dar um contributo
fundamental neste sentido, sendo esse empenho no
contacto com as raizes também uma fonte potencial de
promoc¢ao de uma dupla identidade numa sociedade
multicultural que fomente a integracao efectiva na
sociedade de acolhimento, a qual para muitos jovens
ja € a sociedade de origem, mas onde persistem tragos
culturais e identitarios das sociedades de origem dos
pais, que devem ser assumidos de forma natural e
positiva. Todo esse potencial deve ser explorado e
aproveitado em parcerias que estimulem e canalizem a
vontade e energia existente nos imigrantes, com os
apoios necessarios a concretizacdo de actividades
Gteis para todos: paises de origem, de acolhimento, e
sobretudo para os préprios imigrantes. Aqui, a comu-
nicacao e mobilizacao da sociedade civil tém um papel
fundamental numa participacdo mais activa, designa-
damente no contexto portugués. Termino com estas
palavras de incentivo a mobilizagao, a conjugacao de
esforcos e a confianca naquilo que a imigracao traz de
positivo as mulheres e jovens, certo de que o relatério
sobre a populagao mundial nos préximos anos sera
portador de informacao cada vez mais encorajadora. x
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Folhas Informativas sobre Saude Reprodutiva e Desenvolvimento

Saude Reprodutiva e Desenvolvimento da o nome a uma colecgdo de folhas informativas da
APF cuja edigdo teve inicio em Julho de 2006.Trata-se de um conjunto de publicagdes que se
debrugam sobre temas associados aos Direitos Sexuais e Reprodutivos e Desenvolvimento,
incluindo questdes do Género,VIH/SIDA, pobreza, migragdes e outros.

Integrando um projecto de advocacy com a IPPF-EN com o objectivo de contribuir para a
inclusdo destas tematicas nas agendas oficiais do Ano Europeu para a Igualdade e Presidéncia
Portuguesa da Unido Europeia (2° semestre de 2007), estas publicagdes constituem um
importante instrumento para a defesa, promogao e inclusdo da Saide Sexual e Reprodutiva
no Plano Nacional para a Igualdade e Plano Nacional de Luta Contra a Sida.

e pofies TN

Titulos entretanto publicados:
» Saude Reprodutiva e Desenvolvimento

» Saude Sexual e Reprodutiva e VIH/SIDA: Uma questio de compromisso e de desenvolvimento
* Mulheres, Satide Sexual e Reprodutiva e Pobreza: Os compromissos das ODM

* VIH/SIDA e a Mulher: Crise Global — Acgio global

* Migragdes Internacionais: Género e Satide Sexual e Reprodutiva

* Familias: Direitos Humanos, Género e Saide Sexual e Reprodutiva

* Jovens, Saude Sexual e Reprodutiva e Desenvolvimento: Janela de Oportunidades ou Quebra

de Compromisso com a Humanidade

I_ g1 | Deficiéncias: Direitos Humanos e Saude Sexual e Reprodutiva

Folheto Direitos Sexuais & Reprodutivos

Resultado final da Oficina de Formacgao “Advocacy com
Jovens sobre Saude e Direitos Sexuais e Reprodutivos”
realizada em Setembro de 2005, foi produzido este
material, elaborado pelo grupo de jovens voluntarios
e voluntarias da APF e também de outras instituicdes
participantes nesta oficina. Partindo dos direitos que
a todos assistem e identificados alguns dos problemas

que afectam a populagido jovem em termos da sua
salide sexual e reprodutiva, este material apela ao que
¢é necessario fazer — empoderar rapazes e raparigas com
informagao sobre os seus direitos, promover a sua
participacdo politica e social nos programas de satide sexual
e reprodutiva que lhes s3o dirigidos, divulgar informagao
e recursos de Saude Sexual e Reprodutiva que
possam prevenir o isolamento, a solidao, os
comportamentos de risco e a tomada de
decisdes precipitadas, bem como acabar

com as falsas crencas e conhecimentos
errados que constituem sérios obstaculos

ao seu pleno desenvolvimento.



Brochurd
Rapazes

O corpo e as suas transformagoes,

as emogoes; © inicio da actividade sexual,

a contracepgao € tantas outras questoes

que surgem € se colocam nO momento

da puberdade e da adolescéncia, constituem
os temas da brochura Rapazes, recentemente
actualizada € reeditada.

Questges Brochurg §N
sobre a Grayiq

COnCe ~
ravi '“€P€ao, grayi
Parto e leis dar, cuidados oré idez,
€ pos

Brochurd
A APF

Com um novo arranjo grafico, também

a brochura institucional sobre a APF
conheceu uma nova edicio — o que é

a APF, objectivos, areas de intervencao

e contributos para a mudanga constituem
os pontos essenciais deste material de

caracter informativo.
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