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PREÂMBULO

Os fluxos migratórios são uma realidade cada vez mais dinâmica nas atuais sociedades e estão, não 
raras vezes, associados a situações de desproteção e de vulnerabilidade das pessoas que os protago-
nizam, exigindo, por essa razão, um olhar atento e permanentemente atualizado.

Este estudo, que resulta do projeto “Promoção da Cidadania e Direitos Sexuais em Populações Imi-
grantes em Portugal: coprodução de recomendações e boas práticas para a redução de desigualdades 
sexuais e reprodutivas”, vem responder precisamente a esta preocupação com a importância de se 
aprofundar o conhecimento de modo a identificar lacunas ou insuficiências – para que possamos 
corrigi-las, melhorar e ir mais longe.

Por isso, o Governo continua a privilegiar a articulação com a academia e a envolver e a ouvir as orga-
nizações da sociedade civil, cujo papel é indispensável.

Este trabalho vem reforçar a importância da saúde sexual e reprodutiva, apresentando boas práticas 
entre populações migrantes e não migrantes e traz-nos um elemento inovador e essencial ao identificar 
indicadores relevantes e inclusivos, tendo também como desígnio a capacitação de profissionais de 
saúde.

Portugal tem vindo a assumir como prioritária a promoção dos direitos e da saúde sexual e reprodutiva, 
tendo vindo a consolidar a política pública, incluindo em sede legislativa, nomeadamente através do 
ensino da educação sexual nos estabelecimentos de ensino públicos e privados, no acesso ao planea-
mento familiar e a consultas, à despenalização da interrupção voluntária da gravidez, ao acesso aos 
tratamentos de infertilidade e a técnicas de procriação medicamente assistida. 

No entanto, sabemos que há ainda caminho a percorrer para que a materialização deste quadro le-
gislativo seja uma realidade para todas as pessoas, de modo a garantir e proteger o direito a decidir 
sobre os seus próprios corpos em condições de segurança, livres de discriminação, coação e violência, 
e de aceder a informação e serviços de saúde sexual e reprodutiva que apoiem esse direito, tendo em 
consideração os fatores sociais, culturais e estruturais que influenciam a sua saúde. 

Importa, por isso, debruçarmo-nos sobre as necessidades e desafios das pessoas mais discriminadas 
e alvo de maior exclusão, não descurando os fatores de discriminação que se entrecruzam e agravam 
as suas vulnerabilidades como seja o território de origem, a idade, a origem racial ou étnica, a situação 
familiar ou económica.

Devemos prosseguir uma abordagem às matérias da saúde sexual e reprodutiva que seja positiva e 
respeitadora da sexualidade de todas as pessoas e das suas várias dimensões - o sexo, os papéis de 
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género, a orientação sexual e a identidade de género, a intimidade, o prazer, as relações interpessoais 
e a reprodução.

Sabemos também que a educação sexual se apresenta como um elemento privilegiado para a pro-
moção da igualdade e consequentemente, da prevenção primária da violência contra as mulheres, da 
violência doméstica e da violência de género, da violência sexual e das práticas tradicionais nefastas, 
nomeadamente, os casamentos infantis, precoces e forçados e a mutilação genital feminina. 

Este estudo vem reforçar que um nível adequado de literacia em saúde contribui para decisões mais 
informadas e para pessoas mais saudáveis e capacitadas, mune-nos de conhecimento sobre o impac-
to das desigualdades na saúde e define prioridades para o desenho de melhores e mais adequadas 
intervenções, que se querem culturalmente sensíveis. 

Para intervir nestas matérias importa que os conteúdos sejam assentes em conhecimento científico 
e permanentemente atualizado, nos Direitos Humanos, na igualdade e na não-discriminação e não 
apenas na biologia.

O estudo apresenta-se, assim, um contributo relevante para Portugal prosseguir e reforçar o seu esforço 
por melhores políticas públicas, reconhecendo os movimentos de pessoas como um fenómeno natural 
e histórico e que encerram em si o desenvolvimento de uma sociedade mais inclusiva.

ISABEL ALMEIDA RODRIGUES

SECRETÁRIA DE ESTADO DA IGUALDADE E MIGRAÇÕES



Cidadania e direitos sexuais de populações imigrantes em Portugal   (9)

NOTA DE ABERTURA

O direito à saúde das pessoas migrantes residentes em Portugal deve ser promovido e salvaguardado 
como dimensão essencial do seu processo de acolhimento e integração. Os planos estratégicos nacio-
nais assim como os planos municipais para a integração de migrantes consideram as necessidades 
específicas dos migrantes nos planos e cuidados de saúde bem como apontam o reforço dos mecanis-
mos que previnem e impedem a discriminação no acesso à saúde como medidas a adotar.

Para manter este desígnio ativo é importante considerar os vários domínios da saúde e dedicar uma 
atenção específica também à saúde sexual e reprodutiva, assim como também se exigem dados atua-
lizados e aprofundados que permitam conhecer a realidade das pessoas migrantes no nosso país. 
Saúdo assim o importante contributo deste estudo para a promoção e pleno exercício dos direitos 
sexuais e reprodutivos das pessoas migrantes residentes em Portugal. 

É importante recordar que os cuidados de saúde materno-infantil e saúde reprodutiva, nomeadamente 
acesso a consultas de planeamento familiar, interrupção voluntária da gravidez, acompanhamento e 
vigilância da mulher durante a gravidez, parto e puerpério e cuidados de saúde prestados a crianças 
recém-nascidas estão assegurados, gratuitamente, a cidadãs que não têm autorização de residência, 
mediante a apresentação junto dos serviços de saúde da área de residência de atestado de residência, 
emitido pelas juntas de freguesia.

Os serviços do ACM, I.P. através dos diferentes canais de contacto, designadamente a Linha de Apoio a 
Migrantes e os Centros Nacionais de Apoio à Integração de Migrantes (CNAIM) podem ser contactados 
para apoio, colaboração e parceria no âmbito da facilitação do acesso a cuidados de saúde, assim 
como a rede de Centros Locais de Apoio à Integração de Migrantes. Para finalizar destaco ainda a 
colaboração estreita que tem sido mantida com a Direção-Geral da Saúde, estando inclusivamente 
disponível um gabinete de saúde no CNAIM de Lisboa.

SÓNIA PEREIRA

ALTA-COMISSÁRIA PARA AS MIGRAÇÕES



(10)  Cidadania e direitos sexuais de populações imigrantes em Portugal



Cidadania e direitos sexuais de populações imigrantes em Portugal   (11)

NOTA DA COORDENADORA DO OM
O estudo Cidadania e Direitos Sexuais das Populações Imigrantes em Portugal é o resultado da candida-
tura da Associação para a Investigação e Desenvolvimento da Faculdade de Medicina ao Aviso n.º 43 do 
Fundo Europeu de Asilo, Migração e Integração (FAMI), ao tema a concurso sobre “imigração e saúde”. 

O tema da saúde da população imigrante, de uma forma geral, tem vindo a adquirir grande relevância 
tanto na definição de políticas públicas e de respostas, como no seu estudo e aprofundamento. Os 
fluxos migratórios têm sido identificados como um desafio de saúde pública a nível mundial (Oliveira 
e Gomes, 2018), assumindo-se o acesso e a utilização dos serviços de saúde das sociedades de aco-
lhimento como condições fundamentais para a equidade, a salvaguarda de direitos humanos, a boa 
integração nos países de destino e a saúde e bem-estar das populações imigrantes. 

Incentivando todos os Estados-membros a manterem sob atenção o tema da saúde dos imigrantes, a 
Comissão Europeia reconheceu no mais recente Plano de Ação sobre a Integração e a Inclusão 2021-
2027 (COM(2020) 758 final, de 24 de novembro de 2020) que o acesso insuficiente a serviços de 
saúde é um obstáculo à integração e à inclusão nos países europeus, afetando todas as áreas da vida, 
sendo por isso uma das principais áreas sectoriais de intervenção para os próximos anos. A pandemia 
COVID-19 evidenciou também desigualdades que persistem no acesso aos serviços de saúde nos 
países europeus e que colocam riscos às sociedades de uma forma geral, sendo reconhecido que os 
migrantes são confrontados com barreiras persistentes e específicas no acesso aos serviços de saúde, 
incluindo barreiras administrativas, receios associados à incerteza da duração da sua permanência, 
discriminação, falta de informação e pouca familiaridade com o modo de funcionamento do sistema 
de saúde do país de acolhimento, e barreiras linguísticas e interculturais. 

Também o Pacto Global para a Migração Segura, Ordenada e Regular (Resolução A/73/L.66 da Assem-
bleia-Geral das Nações Unidas de 19 de dezembro de 2018) identificou no seu objetivo 15 – providen-
ciar o acesso a serviços básicos aos migrantes – que os países devem incorporar as necessidades de 
saúde dos migrantes nas políticas e planos locais e nacionais de saúde a vários níveis, tendo em consi-
deração também as recomendações da Organização Mundial de Saúde (detalhadas em WHO Framework 
of Priorities and Guiding Principles to Promote the Health of Refugees and Migrants) quanto ao fortale-
cimento das capacidades dos serviços para o acesso à saúde sem discriminação, redução de barreiras 
de comunicação, formação de profissionais para os serviços se tornarem culturalmente mais sensíveis, e 
promoção da saúde física e mental dos migrantes. Na transposição deste Pacto para Portugal, no Plano 
Nacional de Implementação do Pacto Global das Migrações (Resolução do Conselho de Ministros n.º 
141/2019, de 20 de agosto) ficou previsto, sob a responsabilidade do Ministério da Saúde, serem incor-
poradas “as necessidades de saúde dos migrantes nas políticas e planos de saúde nacionais e locais, 
garantindo o acesso não discriminatório e procurando reduzir as barreiras de comunicação.”

Uma dimensão importante desta problemática da relação entre saúde e imigração é a da saúde sexual 
e reprodutiva das mulheres migrantes. A importância desta dimensão resulta, desde logo, da especial 
vulnerabilidade e fragilidade deste grupo da população. Conforme alertado recentemente pelo Conse-
lho Nacional de Ética para as Ciências da Vida (CNECV), no Parecer 119/CNECV/2022 de novembro 
de 2022, observa-se um aumento de interrupções voluntárias da gravidez até às 10 semanas em mu-
lheres imigrantes e refugiadas (26,4% das interrupções em 2021, citando dados da Direção-Geral da 
Saúde), destacando que “estes dados são um alerta importantíssimo para uma eventual ineficácia e/
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ou inacessibilidade a cuidados primários de planeamento familiar e contraceção acessíveis e eficazes 
para esta população, que urge corrigir”, sendo por isso defendido pelo CNECV ser fundamental promo-
ver um planeamento familiar mais eficaz para este grupo e em equidade com a população portuguesa, 
configurando-se este como “um grave problema devido à falta de assistência a esta população vulne-
rável que também está insuficientemente caracterizada”. 

Deve destacar-se ainda a importância do foco na saúde sexual e reprodutiva das mulheres migrantes 
quando é cada vez maior o contributo das mulheres imigrantes para o cômputo geral da natalidade de 
Portugal, sendo evidentes os ganhos ao nível do combate às principais causas de doença e de morte 
das mulheres relacionadas com problemas na saúde sexual e reprodutiva e nas taxas de sobrevivên-
cia peri-natal e infantil. Portugal é assumido como um dos países europeus mais envelhecido, tendo 
acumulado nos últimos anos saldos naturais negativos, não compensados pelos saldos migratórios, 
o que induziu a saldos naturais totais negativos e a um efetivo decréscimo da população residente 
(Oliveira, 2021). Ora sendo a população imigrante que Portugal recebe tendencialmente mais jovem 
que a população portuguesa, concentrando-se nos grupos etários férteis e ativos, verificam-se contri-
butos positivos dos imigrantes para a demografia portuguesa. Desde logo os imigrantes continuam a 
contribuir de forma expressiva para os nascimentos em Portugal: em 2021 as mulheres estrangeiras 
foram responsáveis por 13,6% do total dos nados-vivos, importância relativa bastante significativa se 
se considerar que a população estrangeira apenas representa 6,8% da população residente. Acresce 
que por cada 1000 mulheres verifica-se mais do dobro da prevalência de nascimentos nas estrangeiras 
(32 nados-vivos por cada 1000 mulheres estrangeiras em 2021) por comparação ao verificado nas 
portuguesas (13 nados-vivos por cada 1000 mulheres portuguesas) confirmando-se, assim, os efeitos 
positivos que a população migrante que gera na estrutura etária do país.

Reconhecendo que são ainda escassos os estudos e as políticas públicas que consideram a saúde 
sexual e reprodutiva de forma específica das populações imigrantes – e complementando os resultados 
obtidos no estudo de 2009 deste Observatório acerca da Saúde Sexual e Reprodutiva de Mulheres 
Imigrantes Africanas e Brasileiras (Dias et al., 2009, volume 32 desta mesma Coleção de Estudos) –, 
este volume 73 diagnostica os fatores socio-estruturais que influenciam a saúde sexual e reproduti-
va das populações imigrantes; discute os desafios, oportunidades e potencialidades subjacentes às 
questões da saúde sexual e reprodutiva das populações imigrantes, através de uma abordagem holís-
tica e interseccional; sinaliza alguns exemplos de boas práticas neste campo; e identifica indicadores 
relevantes para monitorizar as desigualdades que persistem. O estudo conclui com algumas recomen-
dações para a redução das desigualdades sexuais e reprodutivas identificadas, sendo ainda um dos 
seus importantes resultados a publicação e disseminação da brochura Boas práticas para promover 
serviços de saúde sexual e reprodutiva mais inclusivos e sensíveis às necessidades e características 
das populações imigrantes em Portugal.

Resta-nos, assim, agradecer os importantes contributos que esta equipa, coordenada por Violeta Alar-
cão, traz para o melhor aprofundamento do tema de estudo da saúde sexual e reprodutiva de popula-
ções imigrantes em Portugal e para o desenho de políticas públicas mais informadas.

CATARINA REIS DE OLIVEIRA
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INTRODUÇÃO

Promoção da Cidadania e Direitos Sexuais em Populações Imigrantes em Portugal: coprodução de 
recomendações e boas práticas para a redução de desigualdades sexuais e reprodutivas foi um pro-
jeto financiado pelo FAMI – Fundo para o Asilo, a Migração e a Integração (PT/2018/FAMI/356) que 
teve como entidade acolhedora o Instituto de Saúde Ambiental (ISAMB) da Faculdade de Medicina 
da Universidade de Lisboa (FMUL) - sendo a gestão financeira efetuada através da Associação para 
Investigação e Desenvolvimento da Faculdade de Medicina (AIDFM) -, e como entidade participante o 
Centro de Investigação e Estudos de Sociologia do Iscte - Instituto Universitário de Lisboa (CIES-Iscte). 

O projeto foi desenvolvido num período de 26 meses, de outubro de 2018 a novembro de 2020. De 
início estava prevista uma duração de 22 meses, mas a pandemia do COVID-19 dificultou a realização 
do mesmo no período estipulado e foi necessário um prolongamento.

A Saúde Sexual e Reprodutiva (SSR) é um conceito holístico, que integra a perspetiva da pessoa 
em relação à sua vida sexual e reprodutiva ao longo do ciclo de vida. As alterações na sexualidade 
e fecundidade, bem como a chegada e fixação de populações migrantes culturalmente diversas aos 
países de acolhimento, têm criado desafios para os serviços de saúde neste domínio. O investimento 
na formação dos profissionais na área da SSR tem de ser constante para garantir os direitos sexuais 
e reprodutivos de todas as pessoas. Os serviços de saúde e os profissionais que neles trabalham 
devem assegurar a diversidade de respostas e o respeito pelas diferentes opções que, a este respeito, 
homens e mulheres têm ao longo das suas vidas.

Integrado na medida do FAMI de financiamento de estudos para desenvolver, acompanhar e avaliar 
as políticas públicas de integração nos Estados-Membros, este projeto pretendeu contribuir para a 
integração das populações imigrantes em Portugal através da promoção da SSR, numa abordagem 
integrada de saúde e direitos humanos. 

Para esse efeito, o projeto ProCima (acrónimo para PROmoção da Cidadania e direitos sexuais em 
IMigrAntes) contemplou a identificação de indicadores para a monitorização da SSR em Portugal e 
a divulgação de recomendações e boas práticas em SSR junto de populações imigrantes, tendo em 
vista a capacitação dos profissionais de saúde para que as possam integrar na sua atividade clínica 
diária. 

A SSR é uma componente essencial do direito universal ao mais alto padrão de saúde física e mental, 
consagrado na Declaração Universal dos Direitos do Homem e noutras convenções, declarações e 
acordos internacionais (WHO, 2015). Os direitos sexuais são direitos humanos universais baseados 
na liberdade, dignidade e igualdade inerentes a todos os seres humanos (IPPF, 2009). São constru-
ções relativamente recentes, frutos de reflexões teóricas e lutas políticas emancipatórias (Vilar, 2009).

O conceito de SSR implica que todas pessoas possam ter uma vida sexual satisfatória e segura, e 
possam decidir se, quando e com que frequência têm filhos. Esta condição pressupõe o direito de 
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cada indivíduo a ser informado e a ter acesso a métodos de planeamento familiar da sua escolha, 
que sejam seguros, eficazes e aceitáveis e, ainda, a serviços de saúde adequados, que permitam às 
mulheres terem uma gravidez e um parto em segurança e ofereçam aos casais as melhores oportu-
nidades de terem crianças saudáveis. Abrange, também, o direito à saúde sexual, entendida como 
potenciadora da vida e das relações interpessoais (WHO, 2015).

Os cuidados de SSR incluem, por isso, um conjunto diversificado de serviços, técnicas e métodos que 
contribuem para a saúde e o bem-estar de mulheres e homens ao longo do seu ciclo de vida. Têm 
o potencial de melhorar a saúde e reduzir os custos a ela associados, abrangendo a prevenção da 
gravidez, a deteção e tratamento do Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH) e infeções sexualmente 
transmissíveis (IST), cuidados pré-natais, rastreios de cancros e a sinalização da violência sexual e 
de género (WHO, 2015). 

Melhorar a SSR é crucial para aumentar o sucesso escolar, as oportunidades de carreira e a estabi-
lidade financeira, nomeadamente entre as mulheres. É, por isso, possível fazer-se uma associação 
entre a SSR e vários Objetivos de Desenvolvimento Sustentável da Agenda 2030 (WHO, 2016a), 
nomeadamente assegurar o acesso universal aos serviços de SSR, incluindo o planeamento familiar, 
informação e educação, bem como a integração da saúde reprodutiva em estratégias e programas 
nacionais (Objetivo 3); alcançar a igualdade de género e empoderar todas as mulheres e raparigas 
(Objetivo 5); e reduzir as desigualdades no interior dos países e entre países (Objetivo 10). 

Apesar de serem reconhecidas às populações imigrantes necessidades de saúde específicas, o seu 
direito à saúde, em particular à SSR, não se encontra atualmente assegurado na União Europeia. 
Ainda são escassas as políticas públicas que consideram a saúde destas populações de forma espe-
cífica. Do mesmo modo, a SSR não tem sido abordada de forma holística e integradora, encontran-
do-se geralmente limitada aos cuidados perinatais e à vigilância do VIH (Keygnaert et al., 2014). A 
realidade em Portugal não está muito longe desta (Almeida et al., 2014; Dias, Fraga e Barros, 2014; 
Távora-Tavira et al., 2007), não obstante os avanços que se verificaram nos últimos anos, nomeada-
mente ao nível das contribuições para a construção global de políticas de imigração promotoras da 
inclusão social e do bem-estar das populações imigrantes (Anser et al., 2018; Dias, Rocha e Horta, 
2009; Oliveira et al., 2019; Padilla e Portugal, 2007; Plaza et al., 2014). 

O projeto ProCima foi desenvolvido com vista a responder às seguintes questões gerais de investigação:

l Quais são as perspetivas de diferentes peritos e stakeholders sobre o que constituem indicadores 
adequados e relevantes de monitorização da SSR em Portugal e de boas práticas neste campo para 
a generalidade da população e, em particular, para as populações imigrantes na sua diversidade? 

l   Como podem os serviços de SSR serem mais abertos à compreensão das práticas das populações 
imigrantes e à inclusão da diversidade cultural?

A investigação desenvolvida foi sustentada por uma revisão sistemática de literatura e pela implemen-
tação de um painel Delphi, com os seguintes objetivos:
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1. Mapear a evidência científica existente sobre os fatores socioestruturais que influenciam a saúde 
sexual e reprodutiva das populações imigrantes;

2. Co-identificar, com um grupo de peritos, boas práticas no campo da SSR, com um foco particular 
nas populações imigrantes, e identificar indicadores relevantes para monitorizar as desigualdades 
em SSR em Portugal.

O ProCima visou, assim, promover a discussão dos desafios, oportunidades e potencialidades subja-
centes às questões de SSR em populações imigrantes, através de uma abordagem holística e inter-
seccional dessa mesma SSR, sem distinção da nacionalidade, etnia, situação documental, sexo, gé-
nero, orientação sexual, idade ou condição económica (Bauer, 2014; Bowleg, 2012; Hawkes, 2014) 
e de uma metodologia participativa geradora de consenso (Gagnon et al., 2014; Gagnon, Zimbeck e 
Zeitlin, 2010). 

O presente livro está organizado em cinco capítulos. O primeiro consiste numa breve contextualização 
sobre os temas das migrações, imigrantes e saúde. No segundo capítulo é apresentada a revisão 
sistemática de literatura desenvolvida em torno das questões de SSR em populações imigrantes. A 
problemática, objetivos e metodologia do projeto constituem o conteúdo do terceiro capítulo. O quarto 
capítulo expõe os resultados obtidos através da abordagem participativa do World Café e do painel 
Delphi com peritos e stakeholders. No último capítulo, apresentamos a discussão dos resultados e as 
conclusões deste trabalho, incluindo as principais recomendações de boas práticas para cuidados de 
SSR mais inclusivos e integrados.
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CAPÍTULO 1.
MIGRAÇÕES, IMIGRANTES E SAÚDE

1. MIGRAÇÕES E IMIGRANTES NO MUNDO

As migrações internacionais constituem uma das facetas mais visíveis das sociedades atuais e do 
processo de globalização. De acordo com os valores mais recentes, estimados pelo Departamento 
das Nações Unidas para Assuntos Económicos e Sociais (UNDESA, 2019), cerca de 272 milhões de 
pessoas são imigrantes. Pese embora, em termos absolutos, os valores pareçam impressionantes, em 
termos relativos, as migrações internacionais correspondem a uma pequena minoria da população 
mundial: 3,5%. Note-se, contudo, que este peso relativo das migrações internacionais no total da 
população mundial tem vindo a aumentar. Os cálculos efetuados pela International Organization for 
Migration (IOM, 2019: 21) mostram proporções entre os 2,3% e os 2,2% durante as décadas de 
1970 e 1980, respetivamente, com um aumento para os 2,8% e os 2,9% nas duas décadas seguin-
tes (1990 e 2000). A partir dos anos 2010 foi ultrapassada a barreira dos três pontos percentuais, e 
em 2019 atingiram-se os já referidos 3,5%. Simultaneamente, estas migrações têm-se diversificado 
em diversos aspetos, que, por vezes, se intercetam. Diversificam-se os países de origem, as condições 
socioeconómicas dos migrantes, as durações previstas e as principais motivações subjacentes à 
migração (de trabalho, de estudo, de reagrupamento familiar, por motivos de saúde) (Appave e David, 
2017). A pandemia do covid-19 poderá ter alterado este panorama a nível internacional. Por exemplo, 
em Portugal, sabe-se que, em 2020, diminuíram tanto os fluxos migratórios de entrada como os de 
saída (Cândido e Pires, 2022). Por outro lado, a pandemia poderá também ter agravado desigualda-
des sociais que se refletem nos fluxos migratórios. Neste âmbito Cândido e Pires (2022) salientam, 
em concreto, quatro pontos: i) redução da mobilidade geográfica causada por desigualdades inter-
nacionais; ii) aumento das migrações irregulares; iii) aumento das desigualdades entre imigrantes 
de diferentes estatutos socioeconómicos; iv) redução do envio de remessas e outros contributos da 
diáspora. 

Em todo o caso, persistindo, como persistem, grandes diferenças de condições de vida e, em particu-
lar, de níveis salariais entre as regiões mais desenvolvidas e as regiões em vias de desenvolvimento, 
é de prever que, no contexto pós-pandémico, as migrações à escala mundial retomem a dinâmica 
de crescimento que tinham anteriormente (Castles e Miller, 1998; Massey et al., 1998). Veja-se que, 
do lado dos países recetores mais ricos, continuam a fazer-se sentir necessidades permanentes de 
mão-de-obra em vários setores da economia, sendo certo que alguns desses setores praticamente 
não funcionariam sem o contributo continuado de migrantes internacionais (Castles, 2005; Peixoto, 
2018; Portes, 1995).

Uma vez que as economias dos países mais desenvolvidos dependem estruturalmente de mão-de-o-
bra imigrante, a tendência que se tem observado ao longo do tempo é que muitos dos que imigram 
acabam por se sedentarizar, isto é, fixam-se duradouramente nas sociedades de acolhimento (Das-
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setto, 1990; Portes, 1999). Tal fixação torna-se virtualmente definitiva quando há desdobramento 
de gerações, sendo certo que os descendentes de imigrantes, em particular os que já nascem nas 
sociedades recetoras, não são imigrantes, nem se veem como tal (Portes, 1996). Respondendo as mi-
grações internacionais de tipo laboral, em termos imediatos, a necessidades estritamente económicas 
dos países recetores, esse facto económico acaba por se tornar um facto social e as sociedades rece-
toras, por via da fixação dos migrantes e da diversidade cultural acrescida que ela representa, passam 
a deparar-se duradouramente com novas questões e desafios, em múltiplos domínios da vida coletiva, 
um dos quais é o das respostas dos sistemas de saúde a populações etnicamente diferenciadas.

2. IMIGRAÇÃO E IMIGRANTES EM PORTUGAL

O exemplo português é, a este respeito, esclarecedor. Sendo historicamente um país de emigração, 
com saída massiva de pessoas para diversas partes do mundo ao longo dos séculos XIX e XX, tor-
nou-se, a partir da década de 1980, também um país de imigração laboral (Peixoto, 2007; Pires et 
al., 2010). O desenvolvimento económico trazido pelo 25 de abril de 1974 e pela adesão à União 
Europeia, em 1986, fez com que a mesma lógica de dependência de mão-de-obra externa, que já 
caracterizava muitas economias europeias desde o pós-2.ª Guerra Mundial, chegasse também a Por-
tugal. Continuando a ser um país de emigração, ainda que com um perfil de emigrantes diferente do 
que se observava no passado, Portugal depende hoje, tal como a generalidade dos países europeus, 
do trabalho dos imigrantes para manter em funcionamento vários setores da sua economia (Fonseca 
et al., 2013; Peixoto et al., 2016).

Em Portugal, o stock de estrangeiros era, no ano de 2020, de 662.095 pessoas, o que correspondia 
a 6,4% do total da população. Diga-se que, para uma contabilização mais completa da população 
residente oriunda da imigração, havia que juntar a esse número as dezenas de milhares de pessoas 
de origem brasileira, africana ou europeia de Leste, entre outras, que foram adquirindo ao longo dos 
anos a nacionalidade portuguesa e deixaram, por isso, de ser consideradas imigrantes do ponto de 
vista jurídico e estatístico. No universo de quase 600 mil imigrantes estrangeiros, a população de 
nacionalidade brasileira era a mais representada, com 183.993 cidadãos, seguida da população do 
Reino Unido (46.238) e da cabo-verdiana, com 36.609 residentes em Portugal. Em termos etários 
no ano de 2019, 60,6% dos estrangeiros tinham idades entre os 20 e os 49 anos. No que respeita 
ao sex-ratio, o total da população estrangeira tinha um rácio de 50/50 entre homens (50,3%) e 
mulheres (49,7%). No que se refere à distribuição geográfica, 44,4% residiam no distrito de Lisboa 
(Oliveira, 2021).

3. MIGRAÇÕES E SAÚDE

A literatura sobre migrações e saúde pode ser agrupada em quatro grandes linhas: i) a saúde de 
pessoas imigrantes; ii) os impactos das migrações na saúde pública; iii) as respostas dos sistemas de 
saúde a pessoas imigrantes; iv) a governança da relação entre migrações e saúde (IOM, 2019; WHO, 
2010). Cada uma destas linhas será aprofundada de seguida.
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i) A saúde de pessoas imigrantes. Esta linha de estudos foca-se nas diferenças entre o estado de 
saúde de imigrantes e autóctones no país de destino. Existem alguns determinantes para estas di-
ferenças, relacionadas com fatores de risco à partida, no trânsito e à chegada (De Schrijver et al., 
2018; Mason-Jones e Nicholson, 2018). Um exemplo relacionado com o tema da saúde sexual é o 
risco de exploração e violência sexual que pode ocorrer em situações de trânsito (Mason-Jones e 
Nicholson, 2018).

A Constituição da República Portuguesa consagra o direito à saúde e à proteção de saúde aos seus 
cidadãos. Os imigrantes estão incluídos, embora o acesso aos cuidados de saúde por parte dos 
imigrantes não documentados seja mais restrito, uma vez que, em algumas situações, é cobrado 
o ato médico, o que penaliza e pode afastar os imigrantes nesta situação. Pese embora o caráter 
universalista do sistema de saúde português, existem barreiras que limitam e dificultam o acesso da 
população imigrante aos serviços de saúde. Padilla (2013) identificou barreiras externas, internas 
e de autoexclusão. As barreiras externas consideradas foram as limitações de transporte, falta de 
informação, ou profissionais de segurança que assumem uma postura intimidatória. Nas barreiras 
internas foi identificada a falta de formação e/ou informação na comprovação da elegibilidade dos 
utentes imigrantes, o não acesso a serviços de tradução, a dificuldade de comunicação entre utentes 
e profissionais, e limitações nos registos administrativos, que não consideram os imigrantes não docu-
mentados como elegíveis para alguns serviços. A autoexclusão está especialmente ligada a situações 
de doenças que possuem um estigma associado (doença mental, SIDA), que levam os imigrantes a 
não procurar cuidados de saúde.

Estudos empíricos anteriores sobre os imigrantes e o sistema de saúde português deram contributos 
importantes para o conhecimento das atitudes e representações face à saúde, doença, acesso e utili-
zação dos serviços de saúde, tanto na perspetiva das comunidades imigrantes como dos profissionais 
que exercem funções nos centros de saúde (Dias et al., 2018). 

ii) Impactos das migrações na saúde pública. Este ponto encontra-se relacionado com o objetivo da 
cobertura universal dos cuidados de saúde (Bloom et al., 2019). O acesso a cuidados de saúde com 
qualidade a preços acessíveis (ou gratuitos) e culturalmente adaptados é um problema que abrange 
qualquer grupo vulnerável, imigrantes laborais incluídos. Deste modo, os sistemas de saúde nacionais 
devem conhecer as caraterísticas dos fluxos migratórios, de forma a poder desenvolver políticas ba-
seadas em evidência e perceber até que ponto pessoas refugiadas e imigrantes laborais têm acesso a 
serviços de saúde e a outros serviços sociais. Se for tido em conta que 64% das migrações mundiais 
são de natureza laboral (ILO, 2018), é também necessário e benéfico que os países de acolhimento 
invistam na sua saúde. Como também discutem Oliveira e Gomes (2018), focando-se no caso portu-
guês, os fluxos migratórios impactam no estado de saúde das populações e pressionam os serviços 
de saúde, pelo que é fundamental dispor de informação acerca dos determinantes de saúde dos 
migrantes e da sua utilização dos serviços de saúde para promover serviços de saúde apropriados e 
acessíveis para esta população. 
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iii) Respostas dos sistemas de saúde a imigrantes. Este é um dos elementos essenciais na relação 
entre migrações e saúde. O desenvolvimento de sistemas de saúde sensíveis às caraterísticas cul-
turais e necessidades de saúde de populações imigrantes etnicamente diferenciadas tem múltiplas 
consequências positivas, seja a nível individual, familiar ou comunitário. Referindo, mais uma vez, 
um exemplo associado ao tema deste estudo, é sabido que existe uma subutilização dos serviços 
de saúde sexual e reprodutiva por parte das mulheres imigrantes, quando comparadas com as suas 
pares autóctones (Dune et al., 2017), o que é resultado de falta de informação sobre os serviços 
disponíveis, ou sobre como aceder aos mesmos, de barreiras de linguagem, de diferenças no enten-
dimento cultural da saúde, de comportamentos de procura por cuidados de saúde, da incapacidade 
dos serviços de saúde ou dos profissionais de saúde identificarem necessidades específicas das 
populações imigrantes, ou ainda devido a algumas pessoas imigrantes estarem em situação irregular 
(Sheikh-Mohammed et al., 2006). Focando no caso português, Oliveira e Gomes (2018) atendem aos 
efeitos de inúmeras barreiras de acesso e de fatores desmobilizadores do uso de serviços de saúde, 
detalhando ainda os efeitos do enquadramento legal e das respostas institucionais de saúde (para o 
período entre 1976 e 2017) para imigrantes residentes no acesso e utilização de serviços de saúde 
por migrantes. Ainda neste ponto, pode ser feita referência às migrações de profissionais de saúde 
estrangeiros, que prestam cuidados médicos nos países de destino, suprindo carências ao nível da 
oferta de profissionais de saúde e assumindo um papel também importante na integração de compe-
tências culturais na prestação de cuidados de saúde, acomodando assim algumas das necessidades 
das populações imigrantes nos países de acolhimento (Oliveira e Gomes, 2018).

iv) Governança da relação entre migrações e saúde. Esta corrente agrega aos processos de governan-
ça os ideais de equidade, responsabilização (accountability), imparcialidade, justiça e honestidade 
(Vearey, Hui e Wickramage, 2019). As estatísticas anuais referentes aos indicadores de integração 
de imigrantes que são disponibilizadas pelo Observatório das Migrações em Portugal (Oliveira, 2020 
e 2021) permitem ter acesso a um conjunto organizado de indicadores de cariz social, económico, 
educacional e cívico, todos baseados na nacionalidade, tendo sido aprofundados numa publicação 
específica: Migrações e Saúde em Números – O caso português (Oliveira e Gomes, 2018). Esses indi-
cadores permitem perceber os desafios que persistem na monitorização da integração de imigrantes, 
nomeadamente, na dimensão referente à saúde, através de indicadores que dizem respeito ao acesso 
e à utilização de serviços de saúde, bem como às necessidades neste campo (Oliveira, 2020). Em 
Portugal, tal como em outros países, existem diferenças entre imigrantes e autóctones nos indicadores 
de saúde, encontrando-se os imigrantes numa posição desfavorável, no que respeita ao acesso e utili-
zação dos serviços de saúde. Destacam-se também alguns fatores de risco, como dietas inadequadas 
ou o consumo de tabaco e bebidas alcoólicas (Oliveira, 2020). Estas diferenças no estado de saúde 
de imigrantes e autóctones podem refletir-se em desigualdades no acesso aos serviços de saúde, 
bem como em diversas desigualdades no que respeita à proteção de saúde, relacionadas com as 
condições socioeconómicas das populações em causa (Oliveira, 2020; Bambra et al., 2010; Marmot 
et al., 2020; Whitehead e Dahlgren, 2006). Segundo a definição da Global Health Europe, as desi-
gualdades (inequity) dizem respeito a diferenças injustas e evitáveis, que emergem em situações de 
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fraca governança, corrupção ou exclusão social, enquanto as desigualdades (inequality) referem-se 
a uma distribuição irregular de saúde ou de recursos de saúde, como resultado de fatores genéticos 
ou outros fatores associados a parcos recursos (GHE, 2009). As desigualdades foram consideradas, 
em 2012, um risco global. Posteriormente, em 2017, foi considerado que, na década seguinte, as 
disparidades de rendimentos e riqueza seriam um dos mais poderosos determinantes das possibi-
lidades de desenvolvimento global (Pickett e Wilkinson, 2017). Um exemplo associado ao tema em 
estudo pode ser encontrado nas questões respeitantes às mortes maternas em países de baixo ou 
médio rendimento. Embora a maioria das mortes maternas sejam evitáveis através de serviços de 
obstetrícia de qualidade, a evidência mostra diferenças e desigualdades entre as mulheres nos países 
de baixo e médio rendimento, no que diz respeito aos serviços de obstetrícia. Uma análise de cinco 
rondas de inquéritos demográficos e de saúde da Tanzânia (1996-2015) concluiu que as mulheres 
com menores níveis de escolaridade, em condições de pobreza e a viverem em zonas rurais utilizavam 
menos os serviços de obstetrícia (Shibre et al., 2020). Em Portugal têm vindo a ser implementadas 
medidas que permitem o acesso das mulheres a serviços abrangentes no campo da saúde sexual 
e reprodutiva, independentes do estado civil e da idade, bem como apoio no planeamento familiar 
e programas específicos que garantem o acesso de jovens e adolescentes a informação referente à 
saúde sexual e reprodutiva (UN, 2014). Contudo, são observadas diferenças entre imigrantes e autóc-
tones, bem como entre imigrantes com diferentes países de origem. Um estudo sobre a saúde sexual 
e reprodutiva em mulheres imigrantes do Brasil e de países africanos de língua oficial portuguesa 
(Dias et al., 2009) mostrou diferenças no que diz respeito ao conhecimento do planeamento familiar, 
métodos contracetivos e infeções sexualmente transmissíveis. Uma outra investigação (Machado et 
al., 2007) concluiu que crianças nascidas nos concelhos da Amadora e Sintra (com elevada propor-
ção de imigrantes) padecem de uma crescente privação socio-material quando comparadas com a 
população da Área Metropolitana de Lisboa, em geral. As suas vulnerabilidades de saúde refletem-se 
em maiores valores de mortalidade fetal e pós-natal e também em maior número de mortes durante a 
gravidez, em grande parte devido a doenças infeciosas (Machado et al., 2007). Um outro estudo, que 
teve como base os registos de nados vivos entre 1995 e 2002 e teve em conta a nacionalidade das 
mães, concluiu que, nos nascimentos de mães nacionais de países africanos, existia um aumento no 
número de mães adolescentes e um decréscimo das mães provenientes de contextos socioeconómi-
cos favoráveis. Acrescenta-se que, no período em estudo, observou-se também um declínio do peso à 
nascença nas crianças filhas de mães africanas, o que está associado a um estatuto de desvantagem 
socioeconómica (Harding et al., 2006). Diga-se, por fim, que o contexto da pandemia de COVID-19 
veio agravar o impacto das condições estruturais e socioeconómicas nas condições de saúde de 
imigrantes e minorias étnicas (GHE, 2009). 
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CAPÍTULO 2.
SAÚDE SEXUAL E REPRODUTIVA EM POPULAÇÕES
IMIGRANTES: O QUE NOS DIZ A LITERATURA?

A Saúde Sexual e Reprodutiva (SSR) pode ser definida, de forma breve, como o estado de bem-estar 
físico, emocional, mental e social associado à sexualidade (WHO, 2017c). As questões de saúde 
associadas à SSR incluem, entre outras, a melhoria dos cuidados de nascimento e maternos, a 
disponibilidade de planeamento familiar de qualidade, a erradicação do aborto inseguro, o combate 
às infeções sexualmente transmissíveis, e a promoção da saúde sexual, o que inclui a proteção de 
direitos sociais, livres de coerção (WHO, 2019). Embora os fundamentos da SSR incidam em compor-
tamentos individuais, existe um conjunto de constrangimentos contextuais que moldam as condições 
de vida e o quotidiano das pessoas imigrantes, incluindo os aspetos relativos à saúde neste âmbito 
(Urbanos-Garrido e Lopez-Valcarcel, 2015). Deste modo, condições eficazes de SSR apenas podem 
ser obtidas se for tido em conta o vasto leque de fatores que fazem a diferença no que respeita às 
situações de saúde. O que se torna especialmente importante quando se sabe que os serviços de 
SSR são normalmente subutilizados pelas populações imigrantes em comparação com a população 
autóctone (Dune et al., 2017). Os motivos que podem justificar esta subutilização passam pela falta 
de informação acerca da existência dos serviços e/ou como aceder aos mesmos, barreiras de lin-
guagem, diferenças nos entendimentos culturais da saúde, dos cuidados de saúde e da procura por 
cuidados de saúde, dificuldades ou incapacidades por parte dos serviços de saúde e/ou de profissio-
nais de saúde em identificar e compreender as necessidades específicas de imigrantes, bem como o 
facto de os imigrantes poderem estar irregulares no país de destino (Sheikh-Mohammed et al., 2006). 
Uma das novidades na monitorização e avaliação da Saúde Sexual com foco em imigrantes enfatiza 
a importância da diversidade de necessidades individuais, que variam ao longo do ciclo de vida e 
também em função do contexto (WHO, 2021). A importância deste aspeto é enfatizada no quinto 
princípio-chave da Organização Mundial de Saúde: diversidade das necessidades ao longo do curso 
de vida e populações (Jones et al., 2019; WHO, 2017c). Este princípio enfatiza três forças que mol-
dam a SSR: o indivíduo, o contexto e o tempo. Mais especificamente, perspetiva-se a Saúde Sexual 
como uma interação complexa entre as caraterísticas individuais, o papel da cultura, das condições 
contextuais socioeconómicas, geopolíticas e legais, mas também as mudanças que ocorrem ao longo 
da história e ao longo do ciclo de vida. Este princípio encontra-se ligado com o terceiro Objetivo do 
Desenvolvimento Sustentável (ODS), “saúde de qualidade”, que procura assegurar vidas saudáveis e 
promover o bem-estar em todas as idades, estando o mesmo interligado com outros ODS (Kuruvilla 
et al., 2018; WHO, 2017c). Deste modo, no que diz respeito à SSR, a abordagem interseccional 
considera a importância das “diferentes etapas das pessoas seu ciclo de vida”, uma vez que as suas 
capacidades e necessidades mudam ao longo do tempo. Esta perspetiva também foi incorporada 
pela Agência da Organização das Nações Unidas para Refugiados (ACNUR) na sua abordagem “Age, 
Gender, and Diversity” (UNHCR, 2018) (vd. Figura 1).
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Figura 1. Determinantes da Saúde Sexual

Fonte: Elaborado a partir de WHO (2017c) e UNHCR (2018) 

Em primeiro lugar, a abordagem AGD (Age, Gender, and Diversity) estabelece uma definição de diver-
sidade para “uma comunidade, muitas pessoas” e foca a atenção nos papéis sociais e necessidades 
de mulheres e meninas, homens e meninos, crianças no geral (incluindo adolescentes), lésbicas, gays, 
bissexuais, transexuais ou intersexuais (LGBTI), homens mais velhos, mulheres mais velhas, pessoas 
com deficiência, minorias étnicas, religiosas e linguísticas ou grupos indígenas (Evans et al., 2013). 
Em segundo lugar, esta abordagem deve ser usada para planear, programar, implementar, monitorar e 
avaliar os indicadores relevantes nesta área de trabalho. Por fim, em terceiro lugar, ao ter em conta o 
tempo, permite compreender o indivíduo numa lógica intraindividual, mas contextualizada (Kuruvilla 
et al., 2018; WHO, 2016a). As estimativas sugerem que a adoção de uma abordagem de ciclo de 
vida pode ser um investimento de longo prazo, com benefícios a nível da saúde e do desenvolvimento 
social e económico (Kuruvilla et al., 2018). Um exemplo que é dado é que a redução de doenças 
preveníveis em países de baixo e médio rendimento impactou de forma positiva no seu crescimento 
económico (Richter et al., 2017). Um segundo exemplo, mais concreto, foi o programa implementado 
pelo Madsen’s Institute for Tribal and Rural Advancement em 48 aldeias em Orissa, na Índia. Baseado 
numa abordagem de curso de vida, de forma a transformar a saúde das pessoas e visando principal-
mente o controle da malária, o programa incluiu posteriormente outras atividades interdependentes 
como saúde, educação, metas ambientais e redução da pobreza. Alguns dos resultados foram: uma 
redução da taxa de mortalidade infantil para metade num período de 15 anos, bem como uma série 
de avanços nas áreas de saúde, serviços sociais e de desenvolvimento, avanços que, em contraste, 
permaneceram muito baixos em aldeias não cobertas por este programa (Cherian, 2011). Este prin-
cípio-chave é complementado por duas abordagens presentes na literatura: a abordagem do curso 
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Em primeiro lugar, a abordagem AGD (Age, Gender, and Diversity) estabelece uma definição de 
diversidade para “uma comunidade, muitas pessoas” e foca a atenção nos papéis sociais e 
necessidades de mulheres e meninas, homens e meninos, crianças no geral (incluindo 
adolescentes), lésbicas, gays, bissexuais, transexuais ou intersexuais (LGBTI), homens mais 
velhos, mulheres mais velhas, pessoas com deficiência, minorias étnicas, religiosas e 
linguísticas ou grupos indígenas (Evans et al., 2013). Em segundo lugar, esta abordagem deve 
ser usada para planear, programar, implementar, monitorar e avaliar os indicadores relevantes 
nesta área de trabalho. Por fim, em terceiro lugar, ao ter em conta o tempo, permite 
compreender o indivíduo numa lógica intraindividual, mas contextualizada (Kuruvilla et al., 
2018; WHO, 2016a). As estimativas sugerem que a adoção de uma abordagem de ciclo de vida 
pode ser um investimento de longo prazo, com benefícios a nível da saúde e do 
desenvolvimento social e económico (Kuruvilla et al., 2018). Um exemplo que é dado é que a 
redução de doenças preveníveis em países de baixo e médio rendimento impactou de forma 
positiva no seu crescimento económico (Richter et al., 2017). Um segundo exemplo, mais 
concreto, foi o programa implementado pelo Madsen’s Institute for Tribal and Rural 
Advancement em 48 aldeias em Orissa, na Índia. Baseado numa abordagem de curso de vida, 
de forma a transformar a saúde das pessoas e visando principalmente o controle da malária, o 
programa incluiu posteriormente outras atividades interdependentes como saúde, educação, 
metas ambientais e redução da pobreza. Alguns dos resultados foram: uma redução da taxa de 
mortalidade infantil para metade num período de 15 anos, bem como uma série de avanços 
nas áreas de saúde, serviços sociais e de desenvolvimento, avanços que, em contraste, 
permaneceram muito baixos em aldeias não cobertas por este programa (Cherian, 2011). Este 
princípio-chave é complementado por duas abordagens presentes na literatura: a abordagem 
do curso de vida para SSR (Carpenter, 2010) e as migrações como determinante social da 
saúde (Castañeda et al., 2015). É também importante considerar que os eventos ocorridos em 
diferentes fases da vida devem ser entendidos como fundamentalmente interligados 
(Carpenter e DeLamater, 2012). Nesta perspetiva, os cursos de vida individuais são compostos 
de múltiplas trajetórias que coocorrem em várias dimensões de existência (por exemplo, 
família, trabalho, sexualidade), sendo que cada trajetória se estende do nascimento até a 
morte e pode ser dividida numa sequência de transições (por exemplo, início da vida sexual ou 
aposentação da esfera laboral). Por fim, importa entender que as crenças e comportamentos 
sexuais resultam de acumulações de vantagens e/de desvantagens ao longo da vida (sociais, 
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de vida para SSR (Carpenter, 2010) e as migrações como determinante social da saúde (Castañeda 
et al., 2015). É também importante considerar que os eventos ocorridos em diferentes fases da vida 
devem ser entendidos como fundamentalmente interligados (Carpenter e DeLamater, 2012). Nesta 
perspetiva, os cursos de vida individuais são compostos de múltiplas trajetórias que coocorrem em 
várias dimensões de existência (por exemplo, família, trabalho, sexualidade), sendo que cada traje-
tória se estende do nascimento até a morte e pode ser dividida numa sequência de transições (por 
exemplo, início da vida sexual ou aposentação da esfera laboral). Por fim, importa entender que as 
crenças e comportamentos sexuais resultam de acumulações de vantagens e/de desvantagens ao 
longo da vida (sociais, psicológicas e fisiológicas) e da adoção ou rejeição de roteiros sexuais (Simon 
e Gagnon, 1986), que ocorrem dentro de contextos sócio históricos específicos. 

No que diz respeito às migrações, as pessoas que migram passam por experiências que, em última 
análise, afetam a sua saúde, num ambiente com características legais, culturais, sociais, económicas 
específicas e com barreiras comportamentais. A própria migração pode ser um forte determinante da 
saúde física e mental. Deste modo, ela deve ser entendida como um determinante social da saúde 
associada a uma identidade de género e com caraterísticas racializadas, e que interceta outras identi-
dades, como a classe social, a orientação sexual, a idade, a etnia e o estatuto regular/irregular (López, 
2013). Entender a migração como um determinante social da saúde implica a possibilidade de dar 
uma resposta abrangente e direcionada à saúde das populações implicadas neste fenómeno global 
que são as migrações (Castañeda et al., 2015). 

Levando em consideração todos os aspetos relevantes, e com o principal objetivo de identificar a 
natureza e a extensão da evidência empírica relativa aos fatores sociais, culturais e estruturais que in-
fluenciam a SSR em populações imigrantes e nativas, e também identificar as intervenções existentes 
para promover a SSR e a igualdade de género entre populações imigrantes e autóctones, foi realizada 
uma pesquisa de literatura nas seguintes bases de dados: Medline (via PubMed), SCOPUS, Web of 
Science, e Cochrane Database of Systematic Reviews. 

Foram incluídas revisões sistemáticas da literatura e meta-análises que tivessem como população-al-
vo mulheres e homens imigrantes internacionais e nativos, e que incluíssem como principais resulta-
dos indicadores de SSR.

Num total de 591 revisões de literatura identificadas através da pesquisa, 36 foram consideradas ele-
gíveis, mas apenas 12 incluem uma comparação entre populações imigrantes e nativas. Os resultados 
obtidos fornecem uma visão holística das principais questões que têm vindo a ser consideradas e das 
abordagens conceptuais e metodológicas relativamente ao estudo das desigualdades interseccionais 
em SSR.

A primeira questão que surgiu foi a diversidade das populações migrantes e de acolhimento. O ter-
mo “migrante” abrange vários subgrupos populacionais, incluindo requerentes de asilo, refugiados, 
migrantes indocumentados ou irregulares e diversos níveis de vulnerabilidade, a par de baixos níveis 
de saúde. Esta diversidade de situações colocou desafios à comparação e síntese dos resultados.
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1. QUEM ESTÁ A SER ESTUDADO?

A revisão da literatura revelou que o termo “migrante” tende a ser definido através de duas abordagens 
distintas, a inclusiva (inclusivist) e a residualista (residualist) (Carling, 2020). A primeira abordagem refe-
re-se ao termo “migrante” incluindo todos os tipos de fluxos. Sob esta definição, o termo migrante inclui re-
fugiados, requerentes de asilo, trabalhadores estrangeiros, vítimas de tráfico, pessoas em reagrupamento 
familiar, estudantes internacionais e muitas outras categorias de indivíduos. A segunda abordagem exclui 
pessoas que fogem da guerra, perseguição ou conflito. A maioria dos estudos adotou a definição inclusiva 
(Anderson et al., 2017; Gagnon et al., 2009; Heaman et al., 2013; Merry et al., 2013; Small et al., 2014; 
Villalonga-Olives, Kawachi e Steinbüchel, 2017), tendo alguns sido omissos em relação a este aspeto 
(Bollini et al., 2009; Denize et al., 2018; Dzomba et al., 2019; Platt et al., 2013; Urquia et al., 2010). 
A maioria das revisões de literatura identificadas foram realizadas em países de elevado rendimento, 
principalmente na América do Norte, e nos Estados Unidos em particular, seguidos por países europeus. 
Apenas uma revisão sistemática da literatura (RSL) relatou estudos feitos na África do Sul com homens e 
mulheres migrantes comparados com não migrantes (Dzomba et al., 2019). Por outro lado, uma grande 
parte dos estudos categoriza as populações migrantes segundo a sua pertença étnica ou o seu país de 
origem. O país de destino surge muito menos presente, com algumas exceções (Bollini et al., 2009; Ur-
quia et al., 2010; Platt et al., 2013; Villalonga-Olives et al., 2017). Em relação ao género, das 12 revisões 
sistemáticas em análise, todas, exceto uma (Dzomba et al., 2019), incluíram apenas mulheres migrantes.

2. COMO ESTÁ A SER ESTUDADO?

A maioria das 12 RSL em análise utilizou métodos quantitativos, e seis incluíram meta-análise. Uma das 
RSL utilizou métodos mistos, combinando análises quantitativas e qualitativas (Small et al., 2014). Uma 
foi qualitativa (Villalonga-Olives et al., 2017) e outra produziu uma síntese narrativa (Platt et al., 2013).

3. O QUE ESTÁ A SER ESTUDADO?

A SSR individual é influenciada a vários níveis. Para identificar e discutir os fatores que impactam 
os resultados de SSR, foram realizadas sínteses separadas por cada área principal da SSR – saúde 
sexual, saúde reprodutiva e fatores socioestruturais.

3.1. Domínio socioestrutural

Nenhuma RSL abrangia especificamente fatores socioestruturais, como, por exemplo, fatores relacio-
nados com normas culturais e sociais em torno de género, sexualidade e desigualdades socioeconó-
micas, direitos humanos e políticas ou leis. No entanto, os fatores estruturais aparecem de maneira 
transversal e discutidos com mais ou menos detalhes nos diferentes estudos analisados.

3.1.1. Fatores demográficos, sociais e migratórios

Os países têm histórias específicas de fluxos migratórios, relacionadas com fatores como vínculos 
históricos entre países de origem e destino, redes estabelecidas nos países de destino e experiência 
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de migração laboral (Villalonga-Olives et al., 2017). No entanto, a maioria dos estudos não apresenta 
informações suficientes para caracterizar as populações migrantes em estudo, por exemplo, os moti-
vos da migração, o que dificulta a discussão das diferenças e semelhanças entre países e resultados 
de saúde. Outra grande dificuldade é o facto de os países definirem os migrantes de forma diferente.

As populações de refugiados e requerentes de asilo apresentam um risco mais elevado de terem 
piores resultados de SSR, o que está relacionado com o próprio estatuto de migrante vulnerável e/ou 
com o processo de asilo (Gissler et al., 2009). No entanto, nem todos os estudos incluíram migrantes 
vulneráveis de difícil alcance, o que significa que a diferença de risco entre migrantes e não migrantes 
não pôde ser medida adequadamente (Anderson et al., 2017). As evidências apontam para a impor-
tância de investigar a raça/etnia e a migração como fatores combinados, comparando diferenças nos 
grupos de migrantes e não migrantes em termos de exposição à pobreza, exclusão, discriminação, 
proficiência linguística, estatuto legal de residência e suporte social (Anderson et al., 2017; Bollini et 
al., 2009; Small et al., 2014).

3.1.2. Nível cultural

O baixo nível de suporte social é um fator de risco importante que pode levar a maus indicadores 
de SSR, como depressão no período perinatal para mulheres migrantes (Anderson et al., 2017) ou 
taxas de cesariana mais elevadas (Merry et al., 2013). Isso é influenciado pelas alterações nas redes 
sociais devidas ao processo migratório, embora o isolamento social dos migrantes varie entre os dife-
rentes países de destino e de origem. A menor participação social e integração no país de destino foi 
um fator determinante de maus indicadores de SSR. É necessária uma maior compreensão do apoio 
social enquanto mecanismo de proteção relativamente a resultados adversos da gravidez (como, por 
exemplo, viver num país com uma forte política de integração) para melhorar o empoderamento das 
populações (Bollini et al., 2009).

3.1.3. Nível estrutural

Villalonga-Olives e colaboradores afirmam que o principal indicador da saúde do migrante é o “regime 
migratório” (sistema de leis, regulamentos, políticas e instituições) em diferentes países de acolhi-
mento e diferentes períodos históricos (Villalonga-Olives et al., 2017). Segundo estes autores, este 
regime é moldado por atitudes mais ou menos restritivas em relação à imigração dentro de cada país 
e impacta os direitos de cidadania dos migrantes. Os autores ilustram o seu caso comparando os EUA 
com a região europeia e focando os resultados de saúde reprodutiva. Este estudo defende a mudança 
do regime migratório para melhorar os resultados de saúde das populações migrantes.

Bollini et al. estudaram a associação entre os resultados da gravidez e as políticas de integração, con-
siderando a taxa de naturalização como uma medida de integração e participação numa sociedade 
de acolhimento. Os autores consideram que países com altas taxas de naturalização têm políticas for-
tes de promoção da integração de comunidades migrantes (Bollini et al., 2009). Os resultados apon-
tam para uma questão desafiadora na Europa em relação à equidade na saúde perinatal, revelando 
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que as mulheres migrantes apresentam uma clara desvantagem nos resultados de saúde reprodutiva 
analisados: baixo peso ao nascer, parto prematuro, mortalidade perinatal e malformações congéni-
tas. Os resultados também indicam que nos países onde foi feito um esforço claro para estabelecer 
políticas de integração fortes há uma redução significativa nas desigualdades de saúde reprodutiva.

3.2. Domínio de saúde sexual

Considerando que a definição de saúde sexual da OMS (2006) diz que esta é “um estado de bem-es-
tar físico, emocional, mental e social em relação à sexualidade e não apenas a ausência de doença, 
disfunção ou enfermidade”, este estudo concentrou-se na questão da prevenção de doenças e disfun-
ções, bem como na questão da promoção ativa de saúde sexual positiva e bem-estar geral. A análise 
de revisões sistemáticas que efetuámos identificou várias que tratam da prevenção e controle de VIH/
IST e revelou como áreas pouco estudadas as que cruzam as migrações com educação e informação 
abrangentes; a prevenção, apoio e cuidado relativamente à violência de género; e a questão da fun-
ção sexual e aconselhamento psicossexual.

3.2.1. Prevenção e Controle de VIH/IST

Os estudos incluídos na meta-análise de Dzomba et al. (2019) analisaram de que modo as migrações 
afetam o risco no comportamento sexual e a infeção com o VIH na África do Sul. Os resultados docu-
mentaram que os entrevistados mais móveis tinham uma probabilidade maior de se envolver em com-
portamentos de risco para o VIH, incluindo aumento de múltiplos parceiros sexuais, relações sexuais 
sem proteção, relações sexuais com profissionais do sexo e práticas sexuais comerciais. Isso resultou 
num aumento de 69% no risco de infeção pelo VIH. Os autores concluíram que mais investigações são 
necessárias para determinar se novas infeções estão relacionadas com um comportamento sexual de 
risco, de modo a poderem prever potenciais padrões de risco. Além disso, é importante identificar as 
populações-chave (incluindo migrantes) a serem visadas por opções de tratamento personalizadas 
para ações de prevenção do VIH, bem como serviços de cuidados e apoio tendo por base diferentes 
origens e necessidades.

Uma revisão sistemática da literatura realizada por Platt et al. avaliou as diferenças entre trabalha-
doras do sexo migrantes e não migrantes no seu risco de infeção por VIH/IST e comportamentos 
associados (Platt et al., 2013). Os resultados destacaram que o contexto local desempenha um papel 
significativo na mediação do risco, uma vez que as populações migrantes que trabalham em países 
de baixa renda têm maior risco de infeção pelo VIH quando comparadas com a população recetora. 
Além disso, o género desempenha um papel significativo na mediação do risco, com a população 
migrante transgénero a enfrentar maior risco de infeção por VIH/IST. Os autores destacam a necessi-
dade de monitorização contínua de comportamentos de risco, IST e acesso a serviços pelas mulheres 
profissionais do sexo, bem como mais pesquisas para ajudar a entender as desigualdades entre as 
mulheres migrantes que se envolvem em trabalho sexual em comparação com as nativas que têm a 
mesma atividade.
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3.3. Domínio de saúde reprodutiva

Este domínio baseou-se na definição de saúde e direitos reprodutivos da OMS, como o direito de 
tomar uma decisão livre e responsável sobre o número de filhos, espaçamento e momento para os 
ter; capacidade de obter as informações e meios apropriados para tomar tal decisão; e o direito 
de decidir sobre a reprodução sem ameaça de discriminação, coerção e violência (WHO, 2006). A 
investigação neste domínio enquadra-se nas quatro áreas seguintes: cuidados pré-natais, perinatais 
e pós-natais; aconselhamento e fornecimento de contraceção; cuidados de fertilidade; assistência ao 
aborto seguro. Na nossa pesquisa identificámos 10 RSL, todas abordando o primeiro tópico.

3.3.1. Cuidados pré-natais, intraparto e pós-natais

No total, 10 das 12 RSL concentraram-se em questões de assistência pré-natal e pós-natal relativas a 
migrantes, embora com objetivos diferentes e através da utilização de diferentes abordagens de pesqui-
sa. Três RSL estudaram resultados de saúde materno-fetal (Gagnon et al., 2009; Merry et al., 2013; De-
nize et al., 2018); uma RSL estudou nados-mortos, mortalidade neonatal e mortalidade infantil (Gissler 
et al., 2009); uma RSL avaliou especificamente a ocorrência e ameaça de transtornos mentais perina-
tais em mulheres migrantes (Anderson et al., 2017); uma RSL focou-se no acesso ao cuidado pré-natal 
(Heaman et al., 2013); uma RSL apresentou as expectativas e experiências de cuidados de maternidade 
de mulheres migrantes (Small et al., 2014); uma RSL apresentou um resumo das evidências existentes 
sobre a relação entre os resultados na gravidez e as políticas de integração disponíveis (Bollini et al., 
2009); uma RSL determinou as diferenças de baixo peso ao nascer e nascimento prematuro entre mi-
grantes e não migrantes, por raça/etnia e atual país de residência (Urquia et al., 2010); e a última RSL 
analisada comparou os resultados da gravidez de migrantes nos Estados Unidos e na Europa para estu-
dar o efeito do ambiente social do país recetor nos resultados de saúde (Villalonga-Olives et al., 2017).

A colaboração internacional ROAM (Reproductive Outcomes And Migration) envolveu investigadores 
de 13 países, incluindo Canadá, Austrália e Europa, para efetuar uma série de revisões sistemáticas 
de literatura sobre a relação entre migrações e saúde reprodutiva. Esse esforço procurou construir 
uma base empírica que ajudasse na identificação de questões de investigação e políticas relevantes. 
Quatro das revisões incluídas basearam-se explicitamente nas fontes da colaboração ROAM (Gagnon 
et al., 2009; Gissler et al., 2009; Urquia et al., 2010; Merry et al., 2013).

3.3.2. Resultados de saúde materno-fetal

A RSL realizada por Denize et al. (2018) teve como objetivo investigar as diferenças culturais no al-
cance das metas de ganho de peso gestacional. Os resultados revelaram que o peso gestacional ideal 
estava relacionado com a influência cultural, incluindo raça, nacionalidade, etnia e idioma ou estatuto 
migratório. Ao comparar populações migrantes com não migrantes, as primeiras apresentaram maior 
risco de ganho de peso gestacional inadequado. Além disso, considerando os desfechos secundários, 
as populações não migrantes tiveram uma percentagem menor de taxas de cesariana do que todas 
as populações migrantes, independentemente do estatuto migratório. Os autores sugerem que são 
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necessárias diretrizes culturalmente diversas para individualizar o atendimento pré-natal e promover 
melhores resultados de saúde materno-fetal em todos os grupos culturais.

Além disso, a meta-análise de Gagnon et al. (2009) avaliou as desigualdades na saúde perinatal e 
mostrou que as mulheres migrantes nos países industrializados ocidentais não aumentaram o risco 
de piores resultados de saúde perinatal. Na maioria dos estudos, as mulheres migrantes pontuaram 
igual ou melhor do que as mulheres nativas em todos os resultados de saúde perinatal analisados, 
como parto prematuro, baixo peso ao nascer e comportamentos de promoção da saúde. Verificou-se 
que o impacto da imigração está relacionado com a origem geográfica. Migrantes asiáticas, norte-
-africanas e de outros países africanos estavam em maior risco de saúde perinatal do que as suas 
homólogas do país recetor, migrantes europeias tinham riscos equivalentes de parto prematuro e 
mortalidade feto-infantil, e migrantes latino-americanas tinham menor risco de parto prematuro.

Merry et al. (2013) realizaram uma RSL para avaliar as diferenças nas taxas de cesariana e fatores 
associados entre migrantes e não migrantes nos países industrializados ocidentais. Embora as evi-
dências sugiram diferenças nas taxas de cesarianas entre certos grupos de migrantes internacionais 
e mulheres nativas, não foram suficientes para fornecer uma explicação para os resultados encontra-
dos. De facto, as meta-análises revelaram taxas de cesariana consistentemente mais altas para mu-
lheres da África Subsaariana, Somália e do Sul da Ásia. Além disso, os resultados também indicaram 
taxas de urgência mais elevadas para mulheres do norte de África, Ásia Ocidental e América Latina, 
bem como taxas mais baixas para mulheres do Leste Europeu e vietnamitas. Os autores sugerem que 
o risco de cesariana das mulheres migrantes relaciona-se com uma combinação de fatores e meca-
nismos que incluem: barreiras na linguagem e comunicação, baixo estatuto socioeconómico, baixa 
saúde materna, diabetes gestacional / elevado índice de massa corporal, desproporção fetopélvica e 
cuidados pré-natais inadequados. Além disso, a variação nos resultados de taxas de cesariana entre 
os países também pode refletir políticas e/ou prestação de cuidados de saúde e fatores culturais e 
pode também estar relacionada com diferenças nas populações migrantes.

3.3.3. Nados-mortos, mortalidade neonatal e mortalidade infantil

Gissler et al. (2009) estudaram a diferença nas taxas de nados-mortos e mortalidade neonatal ou 
infantil entre mulheres migrantes e nativas em países industrializados ocidentais. Os resultados suge-
rem que, embora o risco de mortalidade entre bebés nascidos de migrantes não seja consistentemen-
te maior, é mais prevalente entre refugiados, migrantes não europeus para a Europa e negros nascidos 
no exterior nos EUA. Possíveis explicações incluem atitudes culturais, bem como acesso à triagem e 
interrupção da gravidez. Os autores defendem que para entender melhor as desigualdades baseadas 
em fatores de risco relacionados com a saúde, demográficos, socioeconómicos e de risco biomédicos, 
são necessárias mais investigações.

3.3.4. Saúde mental perinatal

Anderson et al. investigaram a prevalência e o risco de transtornos mentais no período perinatal 
entre mulheres migrantes, mas não encontraram evidências que sugiram que as mulheres migrantes 
tenham um risco geral maior de depressão em comparação com as mulheres não migrantes. No 
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entanto, na população de mulheres migrantes, a depressão e a perturbação de stresse pós-traumá-
tico (PSPT) foram mais comuns na gravidez e no pós-parto, bem como entre mulheres refugiadas e 
solicitantes de refúgio (Anderson et al., 2017).

Comparando os fatores de risco de depressão pré e pós-natal entre mulheres migrantes e mulheres 
não migrantes, a maioria dos fatores de risco identificados foram os mesmos, como dificuldade 
socioeconómica, suporte social inadequado e desarmonia conjugal. No entanto, os autores também 
identificaram fatores de risco exclusivos de mulheres migrantes, como falta de proficiência no idioma 
do país de acolhimento, situação legal precária e tempo de residência no país de acolhimento, sendo 
que sobre este último fator os dados são contraditórios (Anderson et al., 2017). Conclui-se que são 
necessários mais estudos para cobrir a heterogeneidade das populações migrantes e investigar os 
fatores de interseção relacionados com a má saúde mental perinatal.

3.3.5. Acesso a cuidados pré-natais e experiências de cuidados na maternidade

Em relação às disparidades na utilização de cuidados pré-natais entre migrantes e não migrantes, 
um estudo constatou que a existência de cuidados pré-natais inadequados foi mais comum entre as 
mulheres migrantes (Heaman et al., 2013). Mais especificamente, uma revisão sistemática compa-
rou o que se sabe sobre as experiências de cuidados de maternidade de mulheres migrantes e não 
migrantes em cinco países e descobriu que ambos os grupos desejam cuidados individualizados 
seguros, informados, de apoio e de alta qualidade (Small et al., 2014). Além disso, as perceções 
das mulheres migrantes foram influenciadas pela sua capacidade de comunicar os seus problemas 
com o profissional de saúde, o conhecimento do sistema de saúde e as perceções de discriminação 
e falta de respeito.

3.3.6. Resultados perinatais e contexto social

Uma síntese quantitativa das evidências disponíveis em dados de mais de 18 milhões de mulheres 
de vários países recetores da Europa Ocidental investigou a relação entre os resultados da gravidez 
e as políticas de integração, destacando um problema de equidade na saúde perinatal em todos os 
países europeus (Bollini et al., 2009). Os resultados desta RSL sugeriram que, nos países em causa, 
há uma clara desvantagem em todos os resultados de gravidez relativos a mulheres migrantes em 
comparação com mulheres nativas. As questões destacadas incluíram maiores riscos de baixo peso 
ao nascer, parto prematuro, mortalidade perinatal e malformações congénitas. Além disso, os resul-
tados desta RSL mostram que essa desigualdade entre mulheres nativas e migrantes é reduzida em 
países com fortes políticas de integração.

Um dado relevante da revisão sistemática realizada por Urquia et al. foi a ligação entre a população 
nascida no estrangeiro e os resultados do nascimento. Essa relação depende do subgrupo migrante 
e das suas características de raça/etnia materna, do estatuto dos migrante e da região de origem e 
destino. De facto, os migrantes latino-americanos, caribenhos e africanos subsaarianos tiveram um 
maior risco de baixo peso ao nascer na Europa, mas não nos EUA, e os asiáticos do centro-sul da Ásia 
tiveram um maior risco em ambos os continentes (Urquia et al., 2010). Este dado também foi veri-
ficado por Villalonga-Olives et al. (2017), que mostraram que a frequência de baixo peso ao nascer 
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entre os migrantes depende das características do país recetor e também da origem geográfica dos 
migrantes. Este aspeto revela a importância das características sociais dos países de acolhimento 
para os resultados de saúde dos migrantes.

3.4. Intervenções para a promoção da SSR e igualdade de género

Embora nenhuma das RSL incluídas na nossa análise fossem estudos de intervenção, foram iden-
tificadas algumas recomendações para a promoção dos direitos humanos em SSR e igualdade de 
género, tendo por base as conclusões dessas revisões de literatura. Anderson et al. e Bollini et al., por 
exemplo, destacaram a necessidade de medidas públicas para promover a integração e o respeito pe-
las comunidades migrantes e combater a discriminação e o isolamento social (Anderson et al., 2017; 
Bollini et al., 2009). Mais especificamente, Anderson et al. enfatizaram a necessidade de abordar os 
determinantes cruzados enfrentados pelas mulheres migrantes (minoria étnica, estatuto legal inse-
guro, baixa proficiência linguística, baixo nível socioeconómico e isolamento social) e a necessidade 
subsequente de abordar essas vulnerabilidades específicas (Anderson et al., 2017).

Heaman et al. e Small et al. forneceram boas recomendações para a justiça reprodutiva nos cuida-
dos de saúde (Heaman et al., 2013; Small et al., 2014). Um foco especial foi colocado nos fatores 
adicionais que sublinham as variações na utilização dos cuidados pré-natais entre as mulheres mi-
grantes, bem como a ligação entre a utilização adequada do cuidado pré-natal e os resultados do 
parto (Heaman et al., 2013). As classificações mais baixas de atendimento devem ser entendidas à 
luz dos desafios que as mulheres migrantes enfrentam devido a dificuldades de linguagem, falta de 
familiaridade com os sistemas de atendimento, atitudes discriminatórias e atendimento desrespeito-
so (Small et al., 2014).

Dzomba et al. e Platt et al. referiram a importância de monitorizar as desigualdades para entender 
melhor a natureza dos riscos entre a população migrante em comparação com a população não 
migrante, e usar essa informação para ajustar a prestação de serviços (Platt et al., 2013; Dzomba et 
al., 2019).

Globalmente, os resultados indicam que as populações migrantes tendem a subutilizar os serviços de 
saúde materna e têm um risco acrescido de piores resultados em SSR. A maioria dos estudos parece 
centrar-se mais nos fatores sociais e culturais e menos nos fatores de nível estrutural, que existem a 
nível institucional ou sistémico e impactam a SSR dos indivíduos. Esses estudos também identifica-
ram e discutiram desigualdades interseccionais específicas das populações migrantes.

As evidências encontradas são relevantes para o desenho de intervenções que promovam a SSR, 
tanto em populações migrantes como nativas. São também especialmente importantes para informar 
a promoção de serviços de saúde mais eficazes para uma população cada vez mais diversificada. Por 
fim, são necessários mais estudos que utilizem quadros teóricos que contribuam para produzir mais 
evidências sobre a influência da aculturação na SSR.
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CAPÍTULO 3.
O PROJETO PROCIMA: OBJETIVOS E MÉTODO
1. WORLD CAFÉ

O World Café pode ser definido como um processo conversacional estruturado, facilitador de uma 
discussão em grupo focada num tema específico e permitindo a construção de uma “sabedoria 
coletiva” (Tan e Brown, 2005). Foi criado nos anos 1990 por um grupo profissionais de negócios e 
académicos em casa de Juanita Brown e David Isaacs. Desde então, tem vindo a ser replicado em 
diversas situações e contextos. O World Café encoraja as pessoas a falarem num ambiente descon-
traído. Assenta no pressuposto de que os cafés proporcionam uma atmosfera criativa (Stewart, 2005). 
Assume também que a organização em grupos pequenos facilita a aprendizagem, e torna o contexto 
menos intimidante, para além de permitir que toda a gente tenha a oportunidade de se expressar e 
comentar (Anderson, 2011). No World Café, os grupos podem ser diversificados, o que permite que 
se conjuguem diferentes perspetivas sobre o mesmo tema (Schieffer, Isaacs e Gyllenpalm, 2004). 

Como foi referido, o World Café tem sido replicado em diversas áreas. Essas réplicas foram sofrendo 
adaptações, o que fez com que alguns World Café se tenham tornado mais orientados para receber 
conteúdos e outros com o foco no envolvimento da comunidade (Yankeelov et al., 2019). No segundo 
caso, o World Café permite que as pessoas participantes aumentem os seus conhecimentos sobre o 
tema que é debatido (Sheridan et al., 2010).

1.1. Objetivos

Um caminho possível para a recolha de indicadores e boas práticas em SSR consiste na pesquisa 
bibliográfica. Contudo, a literatura disponível é essencialmente internacional e as boas práticas e os 
indicadores recolhidos nessa literatura encontram-se direcionados para contextos específicos, por 
vezes não adequados à realidade da imigração em Portugal. Por exemplo, num contexto como o por-
tuguês, com um número médio de filhos por mulher em idade fértil de 1,4% em 2020 (INE, PORDATA), 
poderá não fazer sentido aplicar indicadores ou boas práticas que pretendem reduzir o excesso de 
fecundidade (WHO, 2010). Perante esta “limitação metodológica” pareceu importante à equipa reco-
lher indicadores e boas práticas junto de pessoas com conhecimento relevante do contexto nacional. 
Foi essa circunstância que levou à escolha de uma sessão de World Café como forma de recolha de 
informação em conjugação com uma revisão de literatura.

Em segundo lugar, a consulta junto de pessoas com conhecimento e atuação no campo da SSR acu-
mula a vantagem de inclusão de partes interessadas no processo de investigação, ao invés de uma 
recolha apenas conduzida pelos investigadores.

1.2. Método

1.2.1. Participantes

A preparação do World Café implicou um levantamento de pessoas peritas e stakeholders com 
conhecimento e/ou atuação na área da SSR e da relação desta com as migrações. Foram selecio-
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nados 22 potenciais participantes dos quais 15 aceitaram o convite e estavam disponíveis na data 
e hora propostas. Procurou-se que o grupo de participantes fosse diversificado, no que respeita aos 
setores de atividade: academia, saúde, sociedade civil, ONG e política. Dentro da academia foram 
considerados alguns domínios de investigação específicos: demografia, nascimento, interseccionali-
dade, migrações e saúde ou migrações em conjugação com uma das três anteriores. No campo dos 
profissionais de saúde foram consideradas as seguintes áreas: ginecologia, obstetrícia, urologia e 
sexologia.

Os convites foram realizados pela equipa de investigação do projeto mediante contactos pessoais. As 
pessoas participantes foram divididas em três grupos de trabalho constituídos por cinco elementos 
cada. Os grupos foram formados a priori de forma a garantir que cada mesa era diversificada em 
termos de setor de atividade e área académica.

1.2.2. Procedimentos

Foi preparada uma sala de reuniões nas instalações do ISAMB-FMUL, um dos centros de investigação 
que acolheu o projeto, localizado no Hospital Universitário de Santa Maria, na Cidade Universitária de 
Lisboa. Foi usada uma sala de reuniões ampla. O espaço era neutral e acolhedor, com luz natural e 
uma das paredes vidrada e virada para um jardim. A sala foi preparada de modo a criar um ambiente 
confortável e encorajador do debate. Implicou a organização em quatro mesas, uma mesa por grupo e 
uma quarta mesa com comidas e bebidas (sandes, peças de fruta, água com e sem aromas e máqui-
na de café). Foi ainda decorada com plantas de modo a criar um ambiente mais informal e acolhedor. 
Nas mesas foram disponibilizadas cartolinas, canetas coloridas e post-it também coloridos para os/
as participantes exporem as suas ideias.

A disposição em três mesas correspondia às três dimensões que constituem a SSR no modelo pro-
posto pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 2017c) e adaptado ao projeto e à sessão de World 
Café: i) saúde sexual, ii) saúde reprodutiva, iii) contexto social e cultural.

A sessão decorreu no dia 5 de dezembro de 2019, ao final da tarde, na era pré-COVID19. Os/as 
participantes foram acolhidos/as por membros da equipa de investigação e receberam um pequeno 
brinde composto por um saco de pano, uma agenda e uma caneta. Uma planta dos lugares por mesa, 
com os nomes dos respetivos participantes, estava afixada na porta da sala. Ao chegarem, as pessoas 
foram convidadas a servirem-se de comida e bebidas. O documento de consentimento informado foi-
-lhes dado para lerem e assinarem. Após assinatura do consentimento informado, as conversas foram 
gravadas em áudio (um gravador por mesa) e foram também tiradas fotografias e notas de campo. 
Algumas dos participantes conheciam-se pessoalmente e rapidamente o tom de uma conversa infor-
mal e animada se instalou.

A sessão teve a duração de duas horas. Foi iniciada com uma mensagem de boas-vindas e esclare-
cimentos. Foi pedido que debatessem em grupo e escrevessem nas cartolinas e post-it indicadores 
que considerassem relevantes para cada uma das dimensões e subdimensões da SSR. A discussão 
teve três rondas de 20 minutos cada. As três mesas decorreram em simultâneo, subordinadas às três 
dimensões de SSR mencionadas acima. Cada cartolina tinha discriminadas, em colunas, as subdi-
mensões em análise (vd. Figura 2). 
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Figura 2. Cartolinas preenchidas no World Café

2. PAINEL DELPHI

Foi implementado um painel Delphi com vista a chegar a um consenso sobre os melhores indicadores 
para monitorizar a SSR em Portugal e identificar boas práticas de cuidados de SSR junto de popula-
ções imigrantes, após autorização prévia concedida pela Comissão de Ética do Centro Académico de 
Medicina de Lisboa e pela Comissão de Ética para a Saúde da Administração Regional de Saúde da 
Região de Lisboa e Vale do Tejo.

2.1. Objetivos

Em termos gerais, o painel Delphi consiste numa técnica participativa geradora de consenso, onde 
várias pessoas especialistas participam e visam alcançar um consenso fiável quanto às suas ideias 
sobre o tema em questão, através de um questionário que lhes é previamente submetido e sem que 
haja confronto direto de opiniões (Linstone e Turoff, 1975; Powell, 2003). Este método é especial-
mente útil em situações em que não existe informação precisa disponível. Tem como objetivo recolher 
e sintetizar a opinião de peritos numa determinada área. Os resultados obtidos decorrem, em grande 
medida, das perspetivas pessoais, aproveitando as experiências e os conhecimentos do grupo de 
especialistas qualificados selecionados cuidadosamente, cuja visão multidisciplinar permite estabe-
lecer objetivos e intervenções (Hung, Altschuld e Lee, 2008).

2.2. Método

2.2.1. Participantes

As pessoas peritas foram escolhidas pelo seu conhecimento, prestígio e capacidade de formulação 
de opiniões na área da SSR, da saúde e migrações, e dos determinantes sociais de saúde. Pretendeu-
-se incluir representantes de cinco setores funcionais: academia, organizações não-governamentais, 
decisores políticos, profissionais de saúde e representantes da sociedade civil (i.e., associações de 
imigrantes). Todas as opiniões foram deixadas confidenciais, apenas acessíveis à equipa de investiga-
ção. As pessoas foram contactadas por telefone e/ou email com um convite oficial de participação. A 
listagem provisória de painelistas era constituída por 137 potenciais participantes.

2.2.2. Recolha de dados

O painel Delphi decorreu online (e-Delphi) e foi desenhado no programa informático Limesurvey®. 
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organizações não-governamentais, decisores políticos, profissionais de saúde e representantes 
da sociedade civil (i.e., associações de imigrantes). Todas as opiniões foram deixadas 
confidenciais, apenas acessíveis à equipa de investigação. As pessoas foram contactadas por 
telefone e/ou email com um convite oficial de participação. A listagem provisória de 
painelistas era constituída por 137 potenciais participantes. 
 
2.2.2. Recolha de dados 
 
O painel Delphi decorreu online (e-Delphi) e foi desenhado no programa informático 
Limesurvey®. Todo o questionário foi feito em português. As pessoas receberam um convite 
por email com um código de acesso pessoal. Foram conduzidas duas rondas de consulta. A 
primeira ronda teve lugar entre 18 de fevereiro de 2020 e 5 de março do mesmo ano. A 
segunda ronda decorreu entre 12 e 31 de março de 2020. Para cada ronda, os painelistas 
avaliavam a relevância dos indicadores, numa escala de tipo Likert em cinco pontos com a 
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Todo o questionário foi feito em português. As pessoas receberam um convite por email com um có-
digo de acesso pessoal. Foram conduzidas duas rondas de consulta. A primeira ronda teve lugar entre 
18 de fevereiro de 2020 e 5 de março do mesmo ano. A segunda ronda decorreu entre 12 e 31 de 
março de 2020. Para cada ronda, os painelistas avaliavam a relevância dos indicadores, numa escala 
de tipo Likert em cinco pontos com a seguinte categorização: 1 - totalmente irrelevante, 2 - irrelevante, 
3 - mais ou menos relevante, 4 - relevante, 5 - totalmente relevante. As boas práticas foram igual-
mente avaliadas numa escala de 5 pontos, com as seguintes possibilidades: 1 - discordo totalmente, 
2 - discordo, 3 - nem concordo nem discordo, 4 - concordo, 5 - concordo totalmente.

2.3. Análise estatística

Na primeira ronda, foi considerado como critério de aceitação de itens que estes tivessem obtido 
50% de respostas nos valores 4 e 5 e, ao mesmo tempo, não tivessem mais do que 1/3 (33,3%) de 
respostas nos valores 1 e 2. Os itens com mais de 50% respostas nos valores 1 e 2 foram rejeitados. 
Na segunda ronda, o critério da maioria qualificada foi mais exigente e apenas foram aprovados os 
itens que obtiveram mais de 75% de respostas 4 e 5, tendo os restantes sido rejeitados.

De modo a explorar os resultados obtidos foram calculadas taxas de aprovação e taxas de não res-
posta. O nível de consenso foi avaliado por meio do Coeficiente de Variação e da análise das Curvas 
de Densidade do Kernel. As mudanças de opinião entre as rondas foram aferidas com base nos 
resultados do teste de McNemar. Por fim, a existência de diferenças entre os painelistas foi testada 
com t-testes para diferença de médias (especialistas versus stakeholders e graduados em ciências 
sociais e humanas versus graduados em ciências da saúde e médicas). Para executar essas análises 
foram utilizados os programas Microsoft Excel 2011 e SPSS 23.0.
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CAPÍTULO 4.
CIDADANIA E DIREITOS SEXUAIS DE POPULAÇÕES
IMIGRANTES: RESULTADOS DE INVESTIGAÇÃO

1. WORLD CAFÉ: RESULTADOS

Na Tabela 1 apresenta-se uma quantificação dos itens identificados pelo grupo de participantes do 
World Café. É de frisar que foram recolhidos mais itens nas duas primeiras dimensões (Saúde Sexual 
e Saúde Reprodutiva), mais específicas, do que na terceira dimensão, mais abrangente. A terceira 
dimensão, referente ao Contexto social e cultural, foi aquela em que os/as participantes sentiram 
maior dificuldade em debater e propor itens.

Tabela 1. Número de itens recolhidos por dimensão e subdimensão

Número de itens N
Total na dimensão Saúde Sexual 57
1.1. Educação Sexual 19
1.2. Violência de Género, Prevenção e Cuidados 16
1.3. VIH e Outras Infeções Sexualmente Transmissíveis 13
1.4. Funcionamento Sexual 9

Total da dimensão Saúde Reprodutiva 64
2.1. Cuidados Pré e Pós-natais 22
2.2. Contraceção 13
2.3. Cuidados de Fertilidade 15
2.4. Interrupção Segura da Gravidez 14

Total da dimensão “Contexto social e cultural” 36
3.1. Indicadores Culturais e Atitudinais Relativos à Sexualidade 6
3.2. Indicadores de Desigualdades de Género e Socioeconómicas 17
3.3. Políticas Promotoras de Saúde Sexual e Reprodutiva 13

Com o objetivo de levar à discussão de um painel Delphi um conjunto de itens, que seriam assim va-
lidados por peritos e stakeholders com conhecimento e atuação da SSR em Portugal, os indicadores 
recolhidos através do World Café foram adicionados à recolha que tinha sido feita por via da revisão 
de literatura, através dos seguintes critérios: 

1. Repetição ou equivalência. Em situações de indicadores iguais ou bastante semelhantes foi esco-
lhido o que se encontrava formulado de forma mais clara.

2. Clareza/profundidade adequada. Foram privilegiados itens que não fossem demasiado abstratos/
vagos/gerais. Por outro lado, foram evitados itens que fossem muito específicos, uma vez que pode-
riam estar fora do domínio de alguns dos peritos.
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3. Aproximação ao tema. Foram privilegiados itens próximos do tema da SSR ou que tivessem uma 
relação mais direta com ele.

4. Exequibilidade. Uma vez que os indicadores de monitorização provêm de estatísticas ou de registos 
administrativos, foi tido em atenção se o indicador poderia mesmo ser aferido. Note-se que não foi 
feita distinção entre indicadores existentes e indicadores que teriam de ser criados de raiz.

5. Unidirecionalidade. Uma vez que o objetivo dos indicadores de monitorização é serem recolhidos 
ao longo do tempo, de modo a perceber a efetividade das medidas implementadas, foram escolhidos 
os indicadores cujo sentido de seguimento fosse claro.

O processo de seleção dos indicadores recolhidos no World Café encontra-se descrito na Figura 3. 
Vinte e nove novos itens de um total de 157 recolhidos por via do World Café foram adicionados aos 
142 recolhidos através da revisão de literatura e lançados à discussão no painel Delphi. No final do 
processo, foram aprovados 21 itens.

Figura 3. Itens recolhidos e respetivo tratamento

A condução de uma metodologia como o World Café para recolher indicadores de monitorização da 
SSR de populações imigrantes em Portugal permitiu obter itens originais, não disponíveis na literatura, 
e adaptados ao contexto nacional. Permitiu também que diferentes pessoas interessadas no tema 
pudessem contribuir para esta construção e recolha de indicadores.
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A condução de uma metodologia como o World Café para recolher indicadores de 
monitorização da SSR de populações imigrantes em Portugal permitiu obter itens originais, não 
disponíveis na literatura, e adaptados ao contexto nacional. Permitiu também que diferentes 
pessoas interessadas no tema pudessem contribuir para esta construção e recolha de 
indicadores. 
 
2. PAINEL DELPHI: RESULTADOS 
 
De um total de 137 potenciais participantes identificados, não foi possível obter resposta por 
parte de 28. Houve ainda 16 pessoas que consideraram não possuir conhecimentos suficientes 
sobre o tema. Deste modo, tendo em conta os 93 contactos considerados elegíveis, obteve-se 
uma taxa de participação de 68%. Dos 93 contactos elegíveis, 90 responderam ao inquérito, o 
que corresponde a uma taxa de resposta de 97%. Oito questionários incompletos não foram 
considerados para a análise. 
 
2.1. Caraterização da amostra 
 
A partir da pergunta sobre a sua principal atividade, os painelistas foram classificados como 
peritos/especialistas (profissionais de saúde e da academia) e stakeholders (líderes 
associativos, membros de associações governamentais e não governamentais, e decisores 
políticos). O painel Delphi foi constituído por 16 stakeholders e 66 peritos/especialistas. 
Observou-se alguma diversidade no que respeita às formações académicas, com mais 
licenciados entre os stakeholders, e mais doutorados entre os peritos/especialistas. Também 
as áreas de formação diferiam, enquanto os stakeholders eram em grande parte formados em 
ciências sociais e humanas, nos peritos/especialistas, embora as ciências sociais e humanas 
predominassem, existia também um número relevante de pessoas com formação em ciências 
médicas e da saúde. O grupo dos stakeholders era constituído por membros de ONG, da 
sociedade civil e de organizações governamentais. O grupo de peritos/especialistas era 
composto por investigadores, docentes universitários e profissionais de saúde. A amostra tinha 
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2. PAINEL DELPHI: RESULTADOS

De um total de 137 potenciais participantes identificados, não foi possível obter resposta por parte 
de 28. Houve ainda 16 pessoas que consideraram não possuir conhecimentos suficientes sobre o 
tema. Deste modo, tendo em conta os 93 contactos considerados elegíveis, obteve-se uma taxa de 
participação de 68%. Dos 93 contactos elegíveis, 90 responderam ao inquérito, o que corresponde a 
uma taxa de resposta de 97%. Oito questionários incompletos não foram considerados para a análise.

2.1. Caraterização da amostra

A partir da pergunta sobre a sua principal atividade, os painelistas foram classificados como peritos/
especialistas (profissionais de saúde e da academia) e stakeholders (líderes associativos, membros 
de associações governamentais e não governamentais, e decisores políticos). O painel Delphi foi 
constituído por 16 stakeholders e 66 peritos/especialistas. Observou-se alguma diversidade no que 
respeita às formações académicas, com mais licenciados entre os stakeholders, e mais doutorados 
entre os peritos/especialistas. Também as áreas de formação diferiam, enquanto os stakeholders 
eram em grande parte formados em ciências sociais e humanas, nos peritos/especialistas, embora 
as ciências sociais e humanas predominassem, existia também um número relevante de pessoas com 
formação em ciências médicas e da saúde. O grupo dos stakeholders era constituído por membros 
de ONG, da sociedade civil e de organizações governamentais. O grupo de peritos/especialistas era 
composto por investigadores, docentes universitários e profissionais de saúde. A amostra tinha algu-
mas assimetrias de género, sendo que mais de três quartos (76%) eram mulheres. Uma descrição 
detalhada das caraterísticas da amostra está disponível na Tabela 2.

Tabela 2. Caraterização do painel Delphi (%)

  n %
Tipo de painelista
Stakeholder 16 19,5
Especialista/perito 66 80,5
Atividade profissional 
Organizações governamentais 11 13,4
ONG e sociedade civil 12 14,6
Saúde 23 28,0
Investigação e docência 36 43,9
Qualificações
Secundário 1 1,2
Licenciatura 17 20,7
Mestrado 23 28,0
Doutoramento 41 50,0
Área científica
Engenharias e tecnologia 1 1,2
Ciências naturais 3 3,7
Humanidades 3 3,7
Ciências médicas e da saúde 24 29,3
Ciências sociais 50 61,0



(42)  Cidadania e direitos sexuais de populações imigrantes em Portugal

Vejamos, então, os resultados da análise estatística resultante do painel Delphi.

Da lista inicial de 142 itens, obteve-se consenso em 118 (83%). A distribuição por dimensão e subdi-
mensão dos itens sobre os quais se chegou a um consenso, foi a seguinte: Saúde Sexual (32), Saúde 
Reprodutiva (33), Fatores Socioestruturais (15), Boas Práticas (38). Uma descrição detalhada pode 
ser encontrada na Tabela 3.

Tabela 3. Número de indicadores propostos, aprovados e rejeitados, por dimensão e subdimensão

Dimensão e subdimensão Propostos Aprovados Rejeitados

Saúde Sexual 34 32 2
Informação e Educação Sexual 10 10 0
“Violência de Género, Prevenção e Cuidados” 8 8 0
Prevenção e controlo de “VIH e Outras Infeções Sexualmente Transmissíveis” 11 11 0
Funcionamento Sexual e Aconselhamento Psicossexual 5 3 2

Saúde Reprodutiva 42 33 9
Contraceção 8 5 3
Cuidados de Fertilidade 9 8 1
“Cuidados Pré e Pós-natais” 21 16 5
Interrupção Segura da Gravidez 4 4 0

Fatores Socioestruturais 27 15 12
Indicadores Culturais e Atitudinais Relativos à Sexualidade 5 3 2
Indicadores de Desigualdades de Género e Socioeconómicas 14 6 8
Direitos Humanos 5 4 1
Leis, Políticas, Regulações e Estratégias 3 2 1

Boas Práticas 39 38 1
Total 142 118 24

Na primeira ronda, 93 indicadores alcançaram consenso por maioria absoluta e três itens não alcan-
çaram consenso. Na segunda ronda, foi aplicada a regra da maioria qualificada, sendo aprovados 25 
itens e rejeitados 21 (vd. Tabela 4).

Tabela 4. Número de indicadores aprovados e rejeitados, por ronda

Ronda 1 Ronda 2

Dimensão
Imediatamente  

aprovado
Imediatamente  

rejeitado
Aprovado Rejeitado

Saúde Sexual 20 0 12 2
Saúde Reprodutiva 28 1 5 8
Fatores Socioestruturais 12 1 3 11
Boas Práticas 33 1 5 0
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Uma análise dos valores médios por dimensão (Tabela 5) demonstra que os valores mais elevados fo-
ram obtidos na dimensão Boas Práticas e os valores menores na dimensão Fatores Socioestruturais. O 
consenso foi mais elevado nas dimensões Saúde Sexual e Boas Práticas e menor na dimensão Fatores 
Socioestruturais. A percentagem de concordância (aferida através do somatório das respostas nos va-
lores 4 e 5 da escala) foi mais elevada nas Boas Práticas e menor nos Fatores Socioestruturais. Por fim, 
as não respostas, indicadoras de incertezas, foram mais frequentes na dimensão Saúde Reprodutiva.

Tabela 5. Valores médios das respostas, coeficiente de variação, taxa de aceitação  
e taxa de não resposta, por dimensão

Dimensão Média
Coeficiente  
de variação

Taxa de  
aprovação

Taxa de  
não-resposta

Saúde Sexual 4,31 0,21 84,22 0,86
Saúde Reprodutiva 4,23 0,22 80,23 2,86
Fatores Socioestruturais 3,98 0,25 71,66 1,93
Boas Práticas 4,47 0,21 88,43 1,38

De forma a sintetizar as informações recolhidas, os resultados para os valores de concordância ao 
final da segunda ronda são projetados no Gráfico 1. É visível que existe elevada aprovação nos itens 
enquadrados na dimensão Boas Práticas e na dimensão Saúde Sexual, uma vez que se observa uma 
elevada concentração de pontos próximos ao vértice. Na dimensão Boas Práticas apenas um dos 
itens tem percentagens de aprovação abaixo de 75%. Em comparação, os itens da dimensão Saúde 
Reprodutiva apresentam menor taxa de aceitação, enquanto os itens da dimensão Fatores Socioes-
truturais apresentam maior concentração abaixo de 75% de aceitação, com os pontos mais dispersos 
ao longo da linha vertical superior.

Gráfico 1. Radar com as respostas 4 + 5 por item e dimensão, em percentagem

Nota: Cada ponto representa a percentagem que cada item recebeu nos valores 4 e 5, por dimensão.
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Com o foco agora nas subdimensões dentro da dimensão Saúde Sexual, os itens com taxa de 
aprovação mais elevada dizem respeito à prevenção e controle do “VIH e Outras Infeções 
Sexualmente Transmissíveis”, como “Número de novos casos (incidência) de infeções 
sexualmente transmissíveis”, “Número de casos (prevalência) de VIH/Sida” ou ainda 
“Cobertura da terapia antirretroviral”. Esta elevada aprovação ocorre apesar da existência de 
painelistas com experiência e conhecimento em outras subdimensões da Saúde Sexual, como 
“Violência de Género”, “Função Sexual e Aconselhamento Psicossexual”. 
 
Na dimensão Saúde Reprodutiva, a maior taxa de aprovação foi encontrada nos itens 
referentes à “Interrupção Segura da Gravidez”, tais como “Número de interrupções de 
gravidez, total e por opção da mulher”, “Número de serviços de saúde que oferecem 
interrupções de gravidez seguras” e “Número de internamentos devido a interrupção 
voluntária de gravidez insegura”. Em relação às dimensões Fatores Socioestruturais e Boas 
Práticas, não foi identificado um padrão regular nos itens com maior taxa de aprovação. 
 
2.2. Taxa de não resposta 
 
As taxas de não resposta são utilizadas como indicadores de desconhecimento. Uma vez que 
existe um padrão de não respostas, elas devem ser consideradas como não aleatórias. Neste 
sentido, a não resposta é resultado do conteúdo do item, e, por isso, não ignorável (Leeuw, 
Hox e Huisman, 2003). Estes valores podem ser interpretados como um indicador das áreas 
em que existe necessidade de uma intervenção, em termos de disseminação e formação. O 
Gráfico 2 representa a distribuição das taxas de não resposta por dimensão. A análise indica 
que as taxas de não resposta são bastante reduzidas na dimensão Saúde Sexual, enquanto é 
observada uma distribuição mais ampla nas dimensões Saúde Reprodutiva e Fatores 
Socioestruturais. Na dimensão Saúde Reprodutiva, as maiores incertezas são observadas nos 
itens relacionados com a vacinação, como o “Número de mulheres em idade reprodutiva que 
receberam vacina contra o tétano” e “Taxa de cobertura da vacina do tétano por coorte de 
nascimento”. Um elevado número de itens relacionados com a vacinação pode ter levado os 
painelistas a questionar a relevância de alguns desses itens, o que posteriormente se refletiu 
na taxa de não resposta. Nos Fatores Socioestruturais, a maior taxa de não resposta foi 
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Com o foco agora nas subdimensões dentro da dimensão Saúde Sexual, os itens com taxa de aprovação 
mais elevada dizem respeito à prevenção e controle do “VIH e Outras Infeções Sexualmente Transmissí-
veis”, como “Número de novos casos (incidência) de infeções sexualmente transmissíveis”, “Número de 
casos (prevalência) de VIH/Sida” ou ainda “Cobertura da terapia antirretroviral”. Esta elevada aprovação 
ocorre apesar da existência de painelistas com experiência e conhecimento em outras subdimensões 
da Saúde Sexual, como “Violência de Género”, “Função Sexual e Aconselhamento Psicossexual”.

Na dimensão Saúde Reprodutiva, a maior taxa de aprovação foi encontrada nos itens referentes à 
“Interrupção Segura da Gravidez”, tais como “Número de interrupções de gravidez, total e por opção 
da mulher”, “Número de serviços de saúde que oferecem interrupções de gravidez seguras” e “Número 
de internamentos devido a interrupção voluntária de gravidez insegura”. Em relação às dimensões 
Fatores Socioestruturais e Boas Práticas, não foi identificado um padrão regular nos itens com maior 
taxa de aprovação.

2.2. Taxa de não resposta

As taxas de não resposta são utilizadas como indicadores de desconhecimento. Uma vez que existe 
um padrão de não respostas, elas devem ser consideradas como não aleatórias. Neste sentido, a não 
resposta é resultado do conteúdo do item, e, por isso, não ignorável (Leeuw, Hox e Huisman, 2003). 
Estes valores podem ser interpretados como um indicador das áreas em que existe necessidade de 
uma intervenção, em termos de disseminação e formação. O Gráfico 2 representa a distribuição das 
taxas de não resposta por dimensão. A análise indica que as taxas de não resposta são bastante 
reduzidas na dimensão Saúde Sexual, enquanto é observada uma distribuição mais ampla nas di-
mensões Saúde Reprodutiva e Fatores Socioestruturais. Na dimensão Saúde Reprodutiva, as maiores 
incertezas são observadas nos itens relacionados com a vacinação, como o “Número de mulheres em 
idade reprodutiva que receberam vacina contra o tétano” e “Taxa de cobertura da vacina do tétano por 
coorte de nascimento”. Um elevado número de itens relacionados com a vacinação pode ter levado 
os painelistas a questionar a relevância de alguns desses itens, o que posteriormente se refletiu na 
taxa de não resposta. Nos Fatores Socioestruturais, a maior taxa de não resposta foi observada no 
item “Idade média aquando do divórcio”. Uma das explicações possíveis é a ambiguidade do item 
se não for utilizado em combinação com outras informações. Uma vez que não permite perceber se 
está relacionado com a duração dos casamentos ou com a idade em que os casamentos ocorrem 
(as pessoas podem divorciar-se mais cedo porque também se casaram mais cedo, ou vice-versa).

Nas Boas Práticas, pese embora a baixa taxa de não resposta aos itens, observa-se um caso extremo 
referente ao item “Maior abrangência nos motivos pelos quais a interrupção voluntária da gravidez é 
permitida”. Uma possível explicação para esse valor extremo passa pelo item poder ser interpretado 
de diferentes maneiras, ou seja, do ponto de vista dos direitos humanos pode ser percebido de forma 
positiva, pois discute a liberdade de escolha, mas do ponto de vista da saúde pode ser interpretado 
negativamente, por se tratar de uma prática de risco. A natureza multidisciplinar do painel pode ter 
contribuído para as variações nas interpretações deste item.
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Gráfico 2. Radar para a taxa de não resposta por item e dimensão, em percentagem

Nota: Cada ponto representa a percentagem de não respostas para cada item, por dimensão.

2.3. Medidas de consenso

O consenso entre os painelistas foi aferido através do Coeficiente de Variação (Shah e Kalaian, 2009). 
O ponto de corte normalmente referido para um bom grau de consenso encontra-se entre 0 e 0,5 
(e.g.: English e Kernan, 1976). No caso do painel em análise, observou-se elevado consenso em 
todas as dimensões e em ambas as rondas. Os valores variam entre 0,2 e 0,4 na primeira ronda, e 
entre 0,2 e 0,3 na segunda ronda. Embora os valores apontem sempre para um elevado consenso, 
pode-se considerar que, na primeira ronda, existe um consenso mais elevado nas Boas Práticas e 
um menor consenso (relativo) nos Fatores Socioestruturais (Tabela 6). Na passagem para a segunda 
ronda, o consenso passa a ser mais elevado em três das quatro dimensões, com exceção dos Fatores 
Socioestruturais.

Tabela 6. Valores médios para o coeficiente de variação por ronda e dimensão

Média R1 Média R2
Saúde Sexual 0,218 0,204
Saúde Reprodutiva 0,229 0,225
Fatores Socioestruturais 0,244 0,276
Boas Práticas 0,211 0,206

Nota: A amplitude do coeficiente de variação é de 0 a 1, valores mais elevados correspondem a maior variação.
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Nas Boas Práticas, pese embora a baixa taxa de não resposta aos itens, observa-se um caso 
extremo referente ao item “Maior abrangência nos motivos pelos quais a interrupção 
voluntária da gravidez é permitida”. Uma possível explicação para esse valor extremo passa 
pelo item poder ser interpretado de diferentes maneiras, ou seja, do ponto de vista dos 
direitos humanos pode ser percebido de forma positiva, pois discute a liberdade de escolha, 
mas do ponto de vista da saúde pode ser interpretado negativamente, por se tratar de uma 
prática de risco. A natureza multidisciplinar do painel pode ter contribuído para as variações 
nas interpretações deste item. 
 
2.3. Medidas de consenso 
 
O consenso entre os painelistas foi aferido através do Coeficiente de Variação (Shah e Kalaian, 
2009). O ponto de corte normalmente referido para um bom grau de consenso encontra-se 
entre 0 e 0,5 (e.g.: English e Kernan, 1976). No caso do painel em análise, observou-se elevado 
consenso em todas as dimensões e em ambas as rondas. Os valores variam entre 0,2 e 0,4 na 
primeira ronda, e entre 0,2 e 0,3 na segunda ronda. Embora os valores apontem sempre para 
um elevado consenso, pode-se considerar que, na primeira ronda, existe um consenso mais 
elevado nas Boas Práticas e um menor consenso (relativo) nos Fatores Socioestruturais (Tabela 
6). Na passagem para a segunda ronda, o consenso passa a ser mais elevado em três das 
quatro dimensões, com exceção dos Fatores Socioestruturais. 
 

Tabela 6. Valores médios para o coeficiente de variação por ronda e dimensão 
 Média R1 Média R2 

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
Fatores Socioestruturais

Saúde Reprodutiva

Boas Práticas

Saúde Sexual
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Complementarmente, foi ainda feita uma análise das curvas de densidade de Kernel, de forma a 
perceber melhor o consenso dos painelistas. Os valores médios foram calculados por dimensão e 
por ronda (Gráfico 3). Na primeira ronda, as distribuições são mais próximas do tipo leptocúrtico 
(pontas achatadas e valores médios mais acentuados), principalmente nas dimensões Saúde Sexual 
e Boas Práticas. Este último é onde se observa a maior concentração à direita, o que significa maior 
concordância com os itens. Na segunda ronda, as distribuições estão mais próximas do tipo plati-
cúrtico, maior achatamento ao longo da linha, correspondendo a menor concordância, e tendem a 
concentrar-se mais no valor 4 do que no 5.

Gráfico 3. Curvas de densidade de Kernel para as respostas médias dos painelistas  
por ronda e dimensão
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2.4. Mudanças de opinião

Para analisar as mudanças na opinião dos painelistas entre as duas rondas foi utilizado como 
indicador o Teste de McNemar (Kalaian e Kasim, 2012; Yang, 2003). Este teste é semelhante ao 
teste do Qui-Quadrado e permite perceber a mudança em relação à estabilidade da posição dos 
painelistas. Por se tratar de um teste para variáveis dicotómicas, os itens foram dicotomizados (1 e 
2 = 0 “não concordo”; 3 e 4 = 1 “concordo”). Os testes estatisticamente significativos apresentados 
na Tabela 7 apontam mudanças em seis dos 46 itens (só pode ser aplicado a itens que tenham 
sido avaliados em duas rondas). Mudanças significativas de opinião foram observadas em dois 
itens da dimensão Saúde Reprodutiva (“Número de pessoas que foram submetidas a esterilização” 
e “Número de mulheres que cumprem as recomendações de vigilância ginecológica”), em que as 
opiniões mudaram no sentido de concordância. Por outras palavras, os painelistas que não apro-
varam esses itens na primeira ronda tenderam a aprová-los na segunda. As restantes mudanças 
de opinião ocorreram em itens da dimensão Fatores Socioestruturais (“Número de pessoas com 
seguro de saúde”, “Bem-estar económico”, “Taxa bruta de divorcialidade” e “Taxa de ocupação dos 
cursos de língua portuguesa para estrangeiros”), em que as opiniões se alteraram no sentido de 
discordância. Isso significa que os painelistas que concordaram com esses itens na primeira ronda 
tenderam a discordar deles na segunda.
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2.4. Mudanças de opinião 
 
Para analisar as mudanças na opinião dos painelistas entre as duas rondas foi utilizado como 
indicador o Teste de McNemar (Kalaian e Kasim, 2012; Yang, 2003). Este teste é semelhante ao 
teste do Qui-Quadrado e permite perceber a mudança em relação à estabilidade da posição 
dos painelistas. Por se tratar de um teste para variáveis dicotómicas, os itens foram 
dicotomizados (1 e 2 = 0 "não concordo"; 3 e 4 = 1 "concordo"). Os testes estatisticamente 
significativos apresentados na Tabela 7 apontam mudanças em seis dos 46 itens (só pode ser 
aplicado a itens que tenham sido avaliados em duas rondas). Mudanças significativas de 
opinião foram observadas em dois itens da dimensão Saúde Reprodutiva (“Número de pessoas 
que foram submetidas a esterilização” e “Número de mulheres que cumprem as 
recomendações de vigilância ginecológica”), em que as opiniões mudaram no sentido de 
concordância. Por outras palavras, os painelistas que não aprovaram esses itens na primeira 
ronda tenderam a aprová-los na segunda. As restantes mudanças de opinião ocorreram em 
itens da dimensão Fatores Socioestruturais (“Número de pessoas com seguro de saúde”, 
“Bem-estar económico”, “Taxa bruta de divorcialidade” e “Taxa de ocupação dos cursos de 
língua portuguesa para estrangeiros”), em que as opiniões se alteraram no sentido de 
discordância. Isso significa que os painelistas que concordaram com esses itens na primeira 
ronda tenderam a discordar deles na segunda. 
 

Tabela 7. Itens com mudança de opinião significativa entre rondas, dimensão e sentido da 
mudança 

Itens  Dimensão Sentido p-value  
Número de pessoas que foram submetidas a 
esterilização Saúde Reprodutiva Para concordar 0,041 

Número de mulheres que cumprem as 
recomendações de vigilância ginecológica Saúde Reprodutiva Para concordar 0,002 

Número de pessoas com seguro de saúde Fatores Socioestruturais Para discordar 0,001 
Bem-estar económico Fatores Socioestruturais Para discordar 0,000 
Taxa Bruta de Divorcialidade Fatores Socioestruturais Para discordar 0,004 
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Tabela 7. Itens com mudança de opinião significativa entre rondas, 
 dimensão e sentido da mudança

Itens Dimensão Sentido p-value 
Número de pessoas que foram submetidas a esterilização Saúde Reprodutiva Para concordar 0,041
Número de mulheres que cumprem as recomendações  
de vigilância ginecológica

Saúde Reprodutiva Para concordar 0,002

Número de pessoas com seguro de saúde Fatores Socioestruturais Para discordar 0,001
Bem-estar económico Fatores Socioestruturais Para discordar 0,000
Taxa Bruta de Divorcialidade Fatores Socioestruturais Para discordar 0,004
Taxa de ocupação dos cursos de língua portuguesa  
para estrangeiros

Fatores Socioestruturais Para discordar 0,002

2.5. Diferenças entre caraterísticas dos painelistas

A última análise procurou perceber diferenças entre tipos de painelistas. Foram realizados T-Testes 
para diferenças de médias que compararam os valores obtidos entre especialistas/peritos e stakehol-
ders, e entre graduados em ciências sociais/humanidades e ciências da saúde/médicas. Na primeira 
comparação (Tabela 8) as diferenças obtidas apontam sempre para valores médios mais elevados 
para os stakeholders. Nos 142 itens discutidos na primeira ronda, 17 médias foram estatisticamente 
superiores. Nos 46 itens discutidos na segunda ronda, foram encontradas duas diferenças estatisti-
camente significativas. As diferenças de médias com maior amplitude foram observadas no indicador 
“Casamentos entre pessoas do sexo oposto e pessoas do mesmo sexo” da dimensão Fatores So-
cioestruturais e no indicador “Maior abrangência nos motivos pelos quais a interrupção voluntária da 
gravidez é permitida” da dimensão Boas Práticas. Estes temas podem ser considerados fraturantes 
na sociedade portuguesa. O primeiro, o casamento entre pessoas do mesmo sexo, só é possível a 
partir de 2010. O segundo, a maior permissão do aborto, é um tema que tem dividido os portugueses, 
bastando pensar que, dos três referendos realizados em Portugal, dois estiveram relacionados com 
esse tema.

Se for considerado o peso das diferenças relevantes por rondas, verificamos que na primeira ronda 
11% dos itens apresentaram diferenças significativas entre especialistas e stakeholders e que na 
segunda ronda o peso das diferenças caiu para 4%.
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Tabela 8. Diferenças estatisticamente significativas entre especialistas/peritos e stakeholders por ronda

Stakeholders
Peritos/  

especialistas
Teste t

R1

Saúde Sexual
“Violência de Género, Prevenção e Cuidados”
Número de profissionais de saúde formados para detetar sinais de violência  
de género e sexual

4,8 4,39 2,42*

Número de encaminhamentos e denúncias para serviços de apoio à vítima, por 
motivos de violência de género de género e sexual

4,73 4,36 2,27*

Prevenção e Controlo de VIH e de Outras Infeções Sexualmente Transmissíveis
Cobertura da terapia antirretroviral 4,8 4,45 2,44*

Taxa de cobertura da vacina do HPV 4,8 4,25 3,36**

Saúde Reprodutiva
Contraceção
Número de preservativos distribuídos em todo o país 4,57 3,88 3,77**

Cuidados de Fertilidade
Número de pessoas que foram sujeitas a tratamentos de infertilidade 4,73 4,33 2,39*

Número de mulheres que cumprem as recomendações de vigilância ginecológica 4,62 4,00 3,16**

Fatores Socioestruturais
Indicadores de Desigualdades de Género e Socioeconómicas
Casamentos entre pessoas do sexo oposto e pessoas do mesmo sexo 4,53 3,58 4,13***

Idade média no momento do casamento 4,00 3,39 2,35*

Direitos Humanos
Número de agressores/as sexuais 4,67 4,29 2,04*

Número de queixas por discriminação em função de identidade de género 4,8 4,47 2,10*

Leis, Políticas, Regulações e Estratégias
Percentagem de gastos do governo com saúde dirigido à saúde sexual  
e reprodutiva

4,73 4,38 2,14*

Boas Práticas
Existência de serviços de aconselhamento em Saúde Sexual e Reprodutiva 
baseados em evidências

4,86 4,46 2,62*

Garantia de acessibilidade à interrupção voluntária da gravidez segura, por via 
farmacológica e / ou cirúrgica

4,87 4,52 2,28*

Maior abrangência nos motivos pelos quais a interrupção voluntária da gravidez 
é permitida

4,46 3,54 3,63**

R2
Saúde Sexual
Funcionamento Sexual e Aconselhamento Psicossexual
Número de pessoas que consideram que têm uma sexualidade saudável 4,5 3,67 2,80**
Número de prestadores de cuidados de saúde que proativamente aconselham 
os seus pacientes sobre a sua saúde ou bem-estar sexual

4,4 3,74 2,26*

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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A segunda comparação diz respeito às áreas de formação académica (Tabela 9). Nesta segunda com-
paração foram obtidas 10 diferenças significativas entre graduados em ciências sociais e humanas e 
graduados em ciências médicas e da saúde. Os resultados apontam no sentido de os graduados em 
ciências médicas e saúde classificarem com valores mais elevados dois itens: (1) “Número de mulheres 
a quem é aconselhado um método de planeamento familiar após interrupções de gravidez” na dimensão 
Saúde Reprodutiva e (2) “Garantia de que as decisões acerca do planeamento familiar são tomadas em 
casal com especial atenção às populações imigrantes”, na dimensão Boas Práticas. Como se pode no-
tar, ambos os itens estão relacionados com o planeamento familiar. As restantes oito diferenças em que 
os painelistas formados em ciências sociais e humanas obtiveram resultados mais elevados do que os 
dos seus pares das ciências médicas e da saúde, foram em itens da dimensão Fatores Socioestruturais. 

Tabela 9. Diferenças estatisticamente significativas entre áreas de formação científica por ronda

Ciências sociais  
e humanas

Ciências médicas  
e da saúde

T-Teste

R1
Saúde Reprodutiva
Interrupção Segura da Gravidez
Número de mulheres a quem é aconselhado um método  
de planeamento familiar após interrupções de gravidez

4,15 4,7 2,32*

Fatores Socioestruturais
Indicadores de Desigualdades de Género e Socioeconómicas
Número de pessoas com seguro de saúde 3,98 3,35 -2,35*
Avaliação da satisfação dos utentes com os serviços de saúde  
do SNS, por setores de prestação

4,53 3,87 -3,04**

Taxa de ocupação dos cursos de língua portuguesa para estran-
geiros

3,94 3,39 -2,16*

Taxa de utilização de licença de paternidade 4,51 3,96 -2,46*

Direitos Humanos
Número de utentes que se recusam a um ato médico na área  
da Saúde Sexual Reprodutiva

4,26 3,52 -2,63*

Boas Práticas
Garantia de que as decisões acerca do planeamento familiar são 
tomadas em casal com especial atenção às populações imigrantes

3,84 4,39 2,00*

R2
Fatores Socioestruturais
Desigualdades de Género e Socioeconómicas
Número de pessoas com seguro saúde 3,42 2,56 -3,08**

Idade média no momento do casamento 3,53 2,89 -2,21*

Leis, Políticas, Regulações e Estratégias
Número de assistentes operacionais no setor da saúde fluentes  
em língua inglesa (ou outra língua estrangeira)

3,98 3,32 -2,15*

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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O painel Delphi aprovou no final da segunda ronda 118 itens, dos quais 80 correspondiam a indica-
dores, e 38 a boas práticas. Desses, decidimos apresentar dois indicadores por cada subdimensão e 
a totalidade das boas práticas. A exposição segue a mesma sequência das secções anteriores.

2.6. Saúde Sexual

2.6.1. Educação Sexual

Dos 10 indicadores propostos na subdimensão “Educação Sexual”, todos foram aprovados (Tabela 
10). Destes dez indicadores, nove teriam como método de recolha dados administrativos e o outro 
seria através recolhido de inquéritos por questionário. As taxas de aprovação variaram entre os 76,5% 
e os 86,8%, sendo a média desta subdimensão de 83%. Os indicadores a sombreado na tabela serão 
desenvolvidos de seguida.

Tabela 10. Indicadores aprovados na subdimensão “Educação Sexual”

Indicador Modo de recolha
Taxa  

de aprovação
Número de pessoas com níveis de literacia em Saúde Sexual  
considerados adequados 

através de inquérito/s 86,8

Número de alunos que receberam Educação Sexual no sistema  
de ensino, por ciclo de estudos 

através de dados  
administrativos

83,8

Número de adolescentes que recorrem à consulta de Planeamento 
Familiar/Saúde Sexual e Reprodutiva em unidades de cuidados de 
saúde primários 

através de dados  
administrativos

86,4

Número de profissionais de saúde com formação na prestação  
de educação e informação relacionada com Saúde Sexual

através de dados  
administrativos

85,3

Número de profissionais de saúde com formação na prestação  
de serviços clínicos relacionados com Saúde Sexual 

através de dados  
administrativos

82,4

Número de iniciativas conjuntas entre escolas e outras entidades  
sobre Educação Sexual 

através de dados  
administrativos

76,5

Número de estabelecimentos escolares com profissionais de saúde  
que disponibilizam aconselhamento em Saúde Sexual

através de dados  
administrativos

82,1

Número de consultas de profissionais de saúde relacionadas com 
Saúde Sexual 

através de dados  
administrativos

83,6

Número de unidades de saúde com profissionais de saúde  
com formação em Saúde Sexual 

através de dados  
administrativos

80,5

Gastos dos serviços de saúde com formação de profissionais  
de saúde em Saúde Sexual e Reprodutiva 

através de dados  
administrativos

76,5

Número de pessoas com níveis de literacia em Saúde Sexual considerados adequados (a recolher 
através de inquérito/s) (taxa de aprovação de 86,8%)

Propõe-se que a literacia em saúde sexual seja aferida para toda a população. Literacia sexual é 
definida como todo o conhecimento necessário para alcançar o bem-estar sexual e a capacidade 
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para o atingir ao longo de toda a vida (Herdt, 2006). Em Portugal, o tema da literacia sexual faz parte 
dos conteúdos da Educação Sexual desenvolvida nas escolas durante todos os ciclos de ensino não 
superior. Existe uma maior incidência nestes conteúdos durante a adolescência, sendo pouco claro 
se existe um efeito da literacia em Saúde Sexual a longo prazo ao longo da vida sexual das pessoas 
(Graf e Patrick, 2015).

Os estudos internacionais sobre este tema incidem especialmente em migrantes, minorias étnicas e 
refugiados (e.g.: McMichael e Gifford, 2009) e em raparigas (e.g.: Needham et al., 2010), e, frequen-
temente, na zona de interceção destas duas categorias, isto é, mulheres migrantes (e.g.: Champion, 
Harlin e Collins, 2013). Contudo, é importante conhecer os níveis de literacia na população em geral 
com informação relativa a subgrupos populacionais diferenciados, como, por exemplo, populações 
especialmente vulneráveis.

Conhecer os níveis de literacia sexual da população permitirá ter uma ideia aproximada da população 
que se encontra em condições para desfrutar de uma sexualidade saudável.

Número de adolescentes que recorrem à consulta de Planeamento Familiar/Saúde Sexual e Repro-
dutiva em unidades de cuidados de saúde primários (a recolher através de dados administrativos) 
(taxa de aprovação de 86,4%)

É importante que as consultas de Planeamento Familiar e de Saúde Sexual e Reprodutiva acom-
panhem a carreira reprodutiva, de forma a adequarem-se às reais necessidades e expectativas das 
populações. É desconhecida a adesão por parte dos jovens e adolescentes a este serviço, embora 
estudos tenham mostrado opiniões desfavoráveis face ao seu funcionamento (Sousa, Pimentel e 
Mata, 2012).

Também um estudo conduzido pela Associação para o Planeamento da Família (Vilar, Ferreira, 
e Duarte, 2009), em que foi inquirida uma amostra de 2.621 alunos do Ensino Secundário, 
mostrou que a adesão ao planeamento familiar era bastante reduzida. Apenas 3,8% dos rapazes 
e 13,6% das raparigas tinham recorrido a profissionais de saúde para resolverem situações/pro-
blemas relacionados com a sexualidade e a procura do planeamento familiar situou-se abaixo 
dos 2,5%.

2.6.2. “Violência de Género, Prevenção e Cuidados”

Na subdimensão “Violência de Género, Prevenção e Cuidados” foram aprovados os 8 indicadores 
propostos (Tabela 11). Destes, seis seriam recolhidos através de dados administrativos e dois através 
de inquéritos por questionário. As taxas de aprovação variaram entre os 82,7% e os 88,9%, sendo que 
a média desta subdimensão é de 85,9%.
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Tabela 11. Indicadores aprovados na subdimensão “Violência de Género, Prevenção e Cuidados”

Indicador Modo de recolha
Taxa  

de aprovação
Número de pessoas que identificam corretamente o que é violência  
de género e sexual 

através de inquérito/s 82,7

Número de pessoas que referem saber o que fazer para denunciar  
violência de género e sexual 

através de inquérito/s 85,4

Número de profissionais de saúde formados para detetar sinais  
de violência de género e sexual 

através de dados  
administrativos

87,8

Número de elementos das forças policiais formados para dar resposta 
adequada em situações de violência de género e sexual 

através de dados  
administrativos

85,2

Número de unidades de saúde que fornecem serviços médicos,  
psicológicos ou outros serviços necessários a vítimas de violência  
de género e sexual 

através de dados  
administrativos

88,9

Número de denúncias de violência obstétrica 
através de dados  
administrativos

85,0

Número de encaminhamentos e denúncias para serviços de apoio  
à vítima, por motivos de violência de género de género e sexual 

através de dados  
administrativos

86,6

Número de queixas de violência de género e sexual 
através de dados 
 administrativos

86,4

Número de denúncias de violência obstétrica (a recolher através de dados administrativos) (taxa de 
aprovação de 85%)

Em Portugal, a violência obstétrica não é enquadrada legalmente (embora os direitos sexuais e re-
produtivos sejam protegidos por lei). Trata-se de um fenómeno multifacetado que pode assumir di-
versas formas de violência (física, verbal, sexual, de discriminação negativa e estruturais) (Bohren 
et al., 2015). Segundo a Associação Portuguesa Pelos Direitos da Mulher na Gravidez e Parto, deve 
considerar-se violência obstétrica “a violência contra as mulheres no contexto da assistência à gra-
videz, parto e pós-parto. As formas mais correntes de violência obstétrica incluem abusos físicos ou 
verbais, práticas invasivas, uso desnecessário de medicação, intervenções médicas não consentidas, 
humilhação, desumanização e recusa de assistência ou negligência pelas necessidades da mulher.”1

As estatísticas sobre crimes e atos de violência coletadas pela PSP/GNR ou pela APAV não contemplam 
esta forma de violência. Tal torna este fenómeno difícil de quantificar, ficando na sombra das estatísticas. 

O inquérito “Experiências de Parto em Portugal”, realizado pela APDMGP e ao qual responderam mais 
de 3.800 mulheres, revela que 43,5% das inquiridas não tiveram o parto que gostariam de ter tido. O 
que não significa existência de denúncias efetivas.

Existe, por isso, em primeiro lugar, a necessidade de quantifi-
car denúncias. Alterações ao número de denúncias de violência 
obstétrica ao longo do tempo podem ser interpretadas de duas 
formas: por um lado, um reflexo efetivo de situações de vio-

1  Disponível em https://associacao-
gravidezeparto.pt/campanhas-e-eventos/
campanha-pelo-fim-da-violencia-obstetrica/ 
(acedido a 05-12-2020).

https://associacaogravidezeparto.pt/campanhas-e-eventos/campanha-pelo-fim-da-violencia-obstetrica/
https://associacaogravidezeparto.pt/campanhas-e-eventos/campanha-pelo-fim-da-violencia-obstetrica/
https://associacaogravidezeparto.pt/campanhas-e-eventos/campanha-pelo-fim-da-violencia-obstetrica/
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lência, e, por outro lado, a maior ou menor consciencialização das pessoas em relação à violência 
obstétrica como uma prática reprovável. 

A violência obstétrica tem ainda uma relação dupla com a SSR, já que, por um lado, se trata de uma 
forma de violência de género e, por outro lado, está ligada à saúde reprodutiva, permitindo ou limi-
tando o acesso a um parto saudável.

Número de pessoas que identificam corretamente o que é violência de género e sexual (a recolher 
através de inquérito/s) (taxa de aprovação de 82,7%)

Embora sejam divulgados anualmente indicadores sobre a violência de género e violência sexual desde o 
início do milénio (e.g.: APAV), falta informação sobre o conhecimento que a população em geral tem sobre 
as formas de violência de género e sexual. Embora existam estudos sobre o assunto, eles têm sido pontuais 
e estarão bastante desatualizados, como no caso do Eurobarómetro 51 (Melich, 1999), dedicado a diver-
sas formas de violência, cujos resultados apresentamos no Gráfico 4. É plausível assumir que, quanto mais 
informada a população estiver, maior o reconhecimento do fenómeno e maior a probabilidade de denúncia.

Em Portugal, embora existam organismos como o Observatório Nacional de Violência e Género, que já 
realizou inquéritos de vitimação, esta dimensão não é tida em conta. Existia, contudo, uma questão 
sobre se as pessoas inquiridas conheciam alguém próximo que tivesse sido vítima de violência (física, 
psicológica ou sexual), contudo esse indicador não foi tratado. Em ambas as situações, os indica-
dores não incidem sobre o fenómeno que se pretende captar: a identificação das diferentes formas 
que a violência de género e sexual pode assumir. O indicador proposto permitirá aferir se campanhas 
sobre este tipo de violência alteram a literacia da população neste domínio. E se, por consequente, 
potencia no nível de denúncias ou consciencialização na população. 

Por fim, é de referir que, tanto a violência de género, como a violência sexual, devem ser devidamente 
definidas, de forma a evitar generalizações abusivas ou cair num conceito demasiado amplo que não 
permite identificar as diferentes formas de violência envolvidas, identificando o ato de violência, a 
vítima e o perpetrador.

Gráfico 4. Avaliação da gravidade de formas de violência contra as mulheres em Portugal, 1999

Fonte: Elaborado pelos autores com base no Eurobarómetro 51.
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2.6.3. VIH e outras IST

Os indicadores aprovados na subdimensão “Prevenção e controlo de VIH e de outras infeções sexual-
mente transmissíveis” estão apresentados na Tabela 12. Os 11 indicadores propostos foram apro-
vados. A taxa de aprovação mais baixa foi de 82,1% e a mais elevada de 93,8%, com uma média 
de 88,1%. Os dados administrativos servem de fonte para nove dos indicadores e os inquéritos por 
questionário para os restantes dois.

Tabela 12. Indicadores aprovados na subdimensão “VIH e outras IST”

Indicador Modo de recolha
Taxa de  

aprovação
Número de pessoas que identificam corretamente maneiras 
 de prevenir a transmissão sexual do VIH 

através de inquérito/s 89,0

Número de pessoas que durante o último ano estiveram  
envolvidas em práticas de risco (compra e venda de sexo,  
sexo não-protegido, consumo de drogas injetáveis) 

através de inquérito/s 82,1

Número de pessoas seropositivas a quem foi oferecido tratamento 
através de dados  
administrativos

88,9

Número de pessoas seropositivas aconselhadas em direitos  
de Saúde Sexual e Reprodutiva, incluindo planeamento familiar 

através de dados  
administrativos

87,7

Número de pessoas sujeitas a profilaxia pré-exposição 
através de dados  
administrativos

88,5

Cobertura da terapia antirretroviral 
através de dados  
administrativos

91,3

Taxa de cobertura da vacina do HPV 
através de dados  
administrativos

85,4

Número de casos (prevalência) de VIH/Sida 
através de dados  
administrativos

91,5

Número de casos de transmissão de VIH de mãe para filho 
através de dados  
administrativos

84,0

Número de novos casos (incidência) de infeções sexualmente  
transmissíveis 

através de dados  
administrativos

93,8

Número de unidades de planeamento familiar que oferecem  
aconselhamento e teste de VIH 

através de dados  
administrativos

87,7

Número de casos (prevalência) de VIH/Sida (a recolher através de dados administrativos) (taxa de 
aprovação de 91,5%)

O número acumulado de portadores de VIH e Sida é divulgado anualmente pela DGS/INSA (2019) 
e o portal PORDATA divulga os dados referentes à infeção por VIH no estádio de Sida (vd. Gráfico 
5). Esta doença começou a ganhar notoriedade nos anos 1980, tendo atingido o pico de casos no 
fim dos anos 1990 e no início do milénio. Embora os valores tenham vindo a decrescer, revelam um 
fenómeno que persiste na sociedade portuguesa. 
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Segundo os dados mais recentes, durante o ano de 2018 e metade de 2019, tinham sido notificados 
973 casos de VIH, com uma relação de masculinidade de 2,5 homens por cada mulher. A mediana 
de idades foi os 40 anos e 47% das pessoas infetadas residiam na Área Metropolitana de Lisboa. A 
maioria era nascida em Portugal e heterossexual. Este é um dos indicadores em que existem dados 
segmentados por origem nacional.

Embora a via sexual não seja a única forma de contágio para o VIH/Sida (ou seja, as pessoas podem 
contrair a doença através de uma via independente da Saúde Sexual), alterações a este indicador 
podem indicar uma redução de comportamentos sexuais de risco.

Gráfico 5. Prevalência de VIH e Sida em Portugal, 1983-2018

Fonte: Elaborado pelos autores com base em DGS/INSA (2019).

Número de novos casos (incidência) de infeções sexualmente transmissíveis (a recolher através de 
dados administrativos) (taxa de aprovação de 93,8%)

As estimativas da Organização Mundial de Saúde para as IST curáveis, em pessoas em idade repro-
dutiva, apontavam para uma incidência anual na ordem dos 357 milhões (31 milhões na Europa), 
com forte variabilidade entre regiões do globo e por género. A estratégia proposta pela organização 
propõe como primeiros passos assegurar a melhoria dos dados disponíveis, tendo em especial 
atenção a desagregação por sexo e grupos de idade (WHO, 2016b). Dos objetivos de desenvolvi-
mento sustentável das Nações Unidas para 2030 faz parte, justamente, a redução da incidência de 
algumas das IST2.

Uma vez que se trata de um fenómeno que só pode ser aferido através de estudos serológicos, 
pode não ser exequível a recolha de dados referentes à incidência. Mas o estudo de 2017 do INSA 
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situação em termos longitudinais. Alterações a este indicador 
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podem apontar para alterações nos comportamentos de risco (relações sexuais de risco ou relações 
sexuais desprotegidas).

Gráfico 6. Prevalência de IST na população portuguesa, 2017, %

Fonte: Elaborado pelos autores com base em INSA (2017).

2.6.4. Funcionamento sexual

A subdimensão “Funcionamento Sexual” teve cinco itens propostos e três aprovados (Tabela 13). Os 
inquéritos por questionário seriam utilizados como forma de recolha de dois dos indicadores e os 
dados administrativos para os restantes. As taxas de aprovação foram mais baixas do que nas subdi-
mensões anteriores, variando entre os 779% e os 87,9%, sendo a média de 79,4%.

Tabela 13. Indicadores aprovados na subdimensão “Funcionamento sexual”

Indicador Modo de recolha
Taxa de  

aprovação
Número de pessoas que consideram que têm uma sexualidade saudável através de inquérito/s 79,4

Número de prestadores de cuidados de saúde que proativamente  
aconselham os seus pacientes sobre a sua saúde ou bem-estar sexual 

através de inquérito/s 77,9

Número de novos casos (incidência) diagnosticados com disfunção sexual 
através de dados  
administrativos

87,9

Número de novos casos (incidência) diagnosticados com disfunção sexual (a recolher através de 
dados administrativos) (taxa de aprovação de 87,9%)

As disfunções sexuais podem ser entendidas como os motivos pelos quais as pessoas não podem 
ou não conseguem participar numa relação sexual como desejariam (WHO, 2000). Existem diversas 
escalas já validadas para português e diversos estudos setoriais, incidindo sobretudo em amostras 
clínicas. Em Portugal, existem três grandes estudos com amostras representativas da população por-
tuguesa, dos quais se salienta o Inquérito Saúde e Sexualidade, lançado em 2007 pelo Instituto 
de Ciências Sociais no âmbito de um protocolo estabelecido com a Coordenação Nacional para a 
Infeção do VIH/Sida (Ferreira e Cabral, 2010). O indicador que apresentamos, a título de exemplo, é 
o da existência de problemas em atingir o orgasmo, por sexo (Gráfico 7).
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Gráfico 7. Problemas em atingir o orgasmo, por sexo, em percentagem

Fonte: Ferreira e Cabral (2010).

Uma vez que as disfunções impedem as pessoas de desfrutarem plenamente da sua sexualidade, im-
porta conhecer a sua incidência de forma continuada. Os valores dessa incidência podem depender 
de alterações na estrutura etária da população, mas, mais do que isso, dependerão das perceções da 
população e dos profissionais de saúde.

Número de pessoas que consideram que têm uma sexualidade saudável (a recolher através de inqué-
rito/s) (taxa de aprovação de 79%)

Na definição de satisfação sexual subjetiva de Lawrance e Byers (1995) de bem-estar sexual são 
tidos em conta tanto fatores afetivos como cognitivos. É considerada satisfação sexual “an affective 
response arising from one’s subjective evaluation of the positive and negative dimensions associated 
with one’s sexual relationship” (p. 514). O modelo proposto por estes autores assenta numa bateria 
de 46 itens, em que os inquiridos se posicionam numa lógica de custo/benefício.

O conceito de bem-estar sexual subjetivo, definido como a avaliação cognitiva e emocional que cada 
pessoa faz da sua sexualidade (Laumann et al., 2006), foi aplicado no âmbito de um estudo interna-
cional, o Global Study of Sexual Attitudes and Beliefs. Contudo, Portugal não participou neste projeto. 
Nesse estudo, o bem-estar sexual subjetivo foi aferido através de duas questões: “Nos últimos 12 
meses quão fisicamente satisfatórias considera que foram as relações com o/a seu/sua parceiro/a?” 
e “Nos últimos 12 meses quão emocionalmente satisfatórias considera que foram as relações com 
o/a seu/sua parceiro/a?”. A resposta era dada numa escala de cinco pontos, que ia de “nada sa-
tisfatórias” a “extremamente satisfatórias”. Estas questões poderiam ser replicadas em inquéritos à 
população.

Uma avaliação positiva da sua própria sexualidade indicará que uma parte maior da população está 
a desfrutar da mesma.
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2.7. Saúde reprodutiva

2.7.1. Contraceção

A subdimensão “Contraceção” teve oito indicadores propostos e, destes, cinco foram aprovados. Dois 
deles seriam recolhidos através de inquéritos por questionário e três por via de dados administrativos 
(Tabela 14). A taxa de aprovação variou entre os 85,2% e o 87,5% com uma média de 86%.

Tabela 14. Indicadores aprovados na subdimensão “Contraceção”

Indicador Modo de recolha
Taxa de 

aprovação
Número de pessoas sexualmente ativas que utilizam de forma 
 consistente métodos contracetivos 

inquérito/s 85,4

Percentagem de pessoas em idade fértil que recorre a métodos  
contracetivos modernos (esterilização masculina e feminina, pílula,  
DIU, injetáveis/implantes, preservativos, espuma/diafragma/gel), por tipo 

inquérito/s 85,2

Número de pílulas do dia seguinte vendidas ou disponibilizadas 
consulta de registos/ 
dados administrativos

87,5

Número de unidades de saúde primárias que prestam serviços  
de planeamento familiar 

consulta de registos/ 
dados administrativos

86,6

Número de unidades de saúde que oferecem informação sobre  
diferentes métodos contracetivos 

consulta de registos/ 
dados administrativos

85,4

Número de pílulas do dia seguinte vendidas ou disponibilizadas (a recolher através de dados admi-
nistrativos) (taxa de aprovação de 87,5%)

A venda ou disponibilização de pílulas do dia seguinte constitui um indicador ambivalente. Por um 
lado, pode dar a medida do número de gravidezes indesejadas. Por outro lado, visto tratar-se de um 
método contracetivo de emergência, pode ser um indicador de ineficácia da contraceção regular. Não 
foi possível encontrar diretamente este indicador, mas ele existe, uma vez que, com alguma frequên-
cia, são divulgadas peças nos media sobre este tema3 (vd. Gráfico 8).

Número de unidades de saúde primárias que prestam serviços 
de planeamento familiar (a recolher através de dados adminis-
trativos) (taxa de aprovação de 86,6%)

Assumindo que todas as unidades de cuidados de saúde pri-
mários podem prestar serviços de planeamento familiar, pode 
obter-se uma estimativa das que o fazem através do número de 
unidades de saúde disponibilizadas pelo site BI-CSP4. Existiam, 
em 2020, 1.278 unidades familiares (ou funcionais), número 
que pode ser desagregado por região. 

3 E.g.: https://visao.sapo.pt/visao-
saude/2020-05-07-covid-19-fez-cair-venda-
da-pilula-do-dia-seguinte/; 
https://www.cmjornal.pt/sociedade/detalhe/
portugueses-gastaram-tres-milhoes-em-
pilulas-do-dia-seguinte; 
https://sol.sapo.pt/artigo/659639/em-
2018-foram-vendidas-por-dia-mais-de-
400-embalagens-de-pilula-do-dia-seguinte- 
(consultados a 26-06-2020).
4 Vd. https://bicsp.min-saude.pt (consultado 
a 24-06-2020).

https://visao.sapo.pt/visaosaude/2020-05-07-covid-19-fez-cair-venda-da-pilula-do-dia-seguinte/
https://visao.sapo.pt/visaosaude/2020-05-07-covid-19-fez-cair-venda-da-pilula-do-dia-seguinte/
https://visao.sapo.pt/visaosaude/2020-05-07-covid-19-fez-cair-venda-da-pilula-do-dia-seguinte/
https://www.cmjornal.pt/sociedade/detalhe/portugueses-gastaram-tres-milhoes-em-pilulas-do-dia-seguinte
https://www.cmjornal.pt/sociedade/detalhe/portugueses-gastaram-tres-milhoes-em-pilulas-do-dia-seguinte
https://www.cmjornal.pt/sociedade/detalhe/portugueses-gastaram-tres-milhoes-em-pilulas-do-dia-seguinte
https://sol.sapo.pt/artigo/659639/em-2018-foram-vendidas-por-dia-mais-de-400-embalagens-de-pilula-do-dia-seguinte-
https://sol.sapo.pt/artigo/659639/em-2018-foram-vendidas-por-dia-mais-de-400-embalagens-de-pilula-do-dia-seguinte-
https://sol.sapo.pt/artigo/659639/em-2018-foram-vendidas-por-dia-mais-de-400-embalagens-de-pilula-do-dia-seguinte-
https://bicsp.min-saude.pt
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Um maior número de unidades de saúde primárias a prestar serviços de planeamento familiar impli-
cará maior proximidade e maior oferta de serviços neste âmbito.

Gráfico 8. Número de pílulas do dia seguinte vendidas em farmácias  
e locais de venda livre, 2012-2017

Fonte: Infarmed/DGS/INSA (in CM).

2.7.2. Cuidados de fertilidade

A subdimensão “Cuidados de Fertilidade” teve nove indicadores propostos, dos quais oito foram 
aprovados (Tabela 15). Quatro seriam recolhidos através de dados administrativos, três através das 
estatísticas oficiais e um por via de inquéritos por questionário. A taxa de aprovação teve alguma 
variabilidade, entre 75,6% e 89,7%, correspondendo a uma média de 82,8%.

Tabela 15. Indicadores aprovados na subdimensão “Cuidados de Fertilidade”

Indicador Modo de recolha Taxa de aprovação

Número de pessoas acompanhadas em planeamento familiar que foram 
aconselhadas, encaminhadas ou tratadas por infertilidade 

através de dados  
administrativos

86,3

Número de pessoas que foram sujeitas a tratamentos de infertilidade 
através de dados  
administrativos

85,2

Número de mulheres que cumprem as recomendações de vigilância 
ginecológica 

através de inquérito/s 89,7

Número de nados vivos resultantes de tratamentos de infertilidade 
através de dados  
administrativos

78,2

Número de fertilizações in vitro (FIV) por ano através de estatísticas oficiais 82,3

Índice Sintético de Fecundidade através de estatísticas oficiais 75,6

Número de novos casos diagnosticados com infertilidade 
através de dados  
administrativos

80,3

Taxa de mortalidade materna, por motivo através de estatísticas oficiais 85,0
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que foram aconselhadas, encaminhadas ou tratadas por 

através de dados 
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3 E.g.: https://visao.sapo.pt/visaosaude/2020-05-07-covid-19-fez-cair-venda-da-pilula-do-dia-seguinte/;  
https://www.cmjornal.pt/sociedade/detalhe/portugueses-gastaram-tres-milhoes-em-pilulas-do-dia-seguinte;  
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4 Vd. https://bicsp.min-saude.pt (consultado a 24-06-2020). 
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Número de mulheres que cumprem as recomendações de vigilância ginecológica (a recolher através 
de inquérito/s) (taxa de aprovação de 89,7%)

A vigilância ginecológica é importante para prevenir complicações que podem surgir no foro gine-
cológico. O número de consultas anuais depende da idade da mulher e da existência de problemas 
prévios.

Este é um dos indicadores que deve ser analisado em conjugação com outros, como a qualidade dos 
serviços recebidos.

Número de pessoas acompanhadas em planeamento familiar que foram aconselhadas, encaminha-
das ou tratadas por infertilidade (a recolher através de dados administrativos) (taxa de aprovação 
de 86,3%)

Atualmente, existem disponíveis ofertas públicas e privadas para tratamentos de infertilidade. Contu-
do, diversas crenças e representações negativas bloqueiam o acesso a estes serviços. Um inquérito 
sobre este tema a uma amostra representativa da população portuguesa (Carvalho e Santos, 2009) 
calculou que 9,8% das mulheres com idade entre 25 e 69 anos já tinham tido problemas em engra-
vidar, sendo que, destas, 43,4% tinham recorrido a consultas por motivo de infertilidade.

2.7.3. “Cuidados pré e pós-natais”

Os indicadores da subdimensão “Cuidados Pré e Pós-natais”, apresentados na Tabela 16, corres-
pondem a 16 dos 21 itens que foram propostos. Grande parte (nove) provêm de estatísticas oficiais, 
seis, de dados administrativos e um seria recolhido através de inquéritos por questionário. A taxa de 
aprovação média de 84,2% agrega valores individuais que oscilam entre os 75,8% e os 88,6%.

Taxa de mortalidade materna, por motivo (a recolher através de estatísticas oficiais) (taxa de apro-
vação de 87,5%)

A taxa de mortalidade materna é definida pelo INE como o “indicador que corresponde ao número 
de óbitos maternos observados num período de referência, normalmente um ano civil, referido ao 
número de nados vivos ou nascimentos totais do mesmo período.”5 É expresso no número de óbitos 
maternos por cada 100.000 nados vivos ou nascimentos totais (vd. Gráfico 9).

É ainda feita a distinção entre a mortalidade materna (óbito da mulher durante a gravidez ou no perío-
do de 42 dias após o término da mesma, excluindo causas externas) e a mortalidade materna tardia 
(quando diz respeito a causas obstétricas, diretas ou indiretas, após os 42 dias, e menos de um ano 
após o término da gravidez). Propõe-se que este indicador seja desagregado pela principal causa de 
morte de modo a conseguir perceber melhor este fenómeno multifacetado.

A redução da taxa de mortalidade materna global faz parte das 
Metas do Desenvolvimento Sustentável da ONU para 2030.

5 Vd. http://smi.ine.pt/Conceito/
Detalhes?id=8554&lang=PT (consultado a 
24-06-2020).

http://smi.ine.pt/Conceito/Detalhes?id=8554&lang=PT
http://smi.ine.pt/Conceito/Detalhes?id=8554&lang=PT
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Tabela 16. Indicadores aprovados na subdimensão “Cuidados pré e pós-natais”

Indicador Modo de recolha
Taxa de  

aprovação
Número de pessoas expostas a informações sobre cuidados mater-
nos e neonatais 

através de dados  
administrativos

82,4

Idade gestacional das mulheres na primeira consulta de Ginecologia-
-Obstetrícia 

através de dados  
administrativos

88,6

Número de mulheres com gestação de alto risco com partos em 
hospital 

através de dados  
administrativos

82,5

Taxa de cobertura da vacina do sarampo e rubéola em grávidas 
através de dados  
administrativos

75,8

Número de episódios de violência durante a gravidez relatados às 
forças policiais e / ou a profissionais de saúde 

através de dados  
administrativos

87,3

Número de nascimentos prematuros através de estatísticas oficiais 87,2

Número de nados vivos com baixo peso através de estatísticas oficiais 86,8

Taxa de natalidade através de estatísticas oficiais 82,3

Número de nados vivos por ano através de estatísticas oficiais 80,8

Partos: total e em estabelecimentos de saúde através de estatísticas oficiais 87,3

Idade média da mãe ao nascimento do primeiro filho através de estatísticas oficiais 83,3

Idade média das mães no nascimento dos filhos através de estatísticas oficiais 86,8

Número de casos de complicações no parto através de estatísticas oficiais 83,5

Taxa de mortalidade materna, por motivo através de estatísticas oficiais 87,5

Número de mulheres que recorrem a métodos de contraceção pós-
-parto 

através de inquérito/s 82,1

Número de mães que aderiram a consultas de obstetrícia e gineco-
logia pós-parto 

através de dados  
administrativos

84,4

Gráfico 9. Taxa de mortalidade materna, 1960-2018, por cem mil nados vivos

Fonte: 1960 - 1985 SITSOC, 1990-2018 INE- DGS/MS (via Pordata).
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Idade gestacional das mulheres na primeira consulta de Ginecologia-Obstetrícia (a recolher 
através de dados administrativos) (taxa de aprovação de 88,6%) 
 
Segundo as recomendações da Direção Geral da Saúde6, uma gravidez normal deve ter seis 
consultas. A primeira destas deve ocorrer antes das 12 semanas, se possível por volta das 8 
semanas de gestação. Contudo, é desconhecida a proporção de grávidas que o faz 
atempadamente. A chegada à primeira consulta dentro da janela temporal recomendada evita 
problemas para a grávida e para a criança. Permite a identificação de fatores de risco e implica 
a realização de exames clínicos ao sangue de modo a identificar possíveis carências 
nutricionais, para além da atribuição do boletim de saúde da grávida, controlo do peso e 
definição da idade gestacional. 
 
A recolha destes dados poderia ser feita através dos registos administrativos dos Centros de 
Saúde, embora com a limitação de não permitir captar os casos que se dão nos serviços 
privados. Esta parece ser a opção mais viável, uma vez que através de inquéritos por 
questionário as respostas seriam condicionadas por efeitos de memória, ou seja, muitas 
mulheres poderiam já não se lembrar do número e tipo de consultas realizadas por já ter 
passado muito tempo desde a última gravidez 
 
2.7.4. Interrupção segura da gravidez 
 
A “Interrupção Segura da Gravidez” teve quatro itens propostos, todos eles aprovados com 
valores elevados (entre os 85,3% e os 92,6%), com uma média de 90,2% (Tabela 17). Os dados 
administrativos seriam a fonte para obter três dos indicadores e as estatísticas oficiais para um 
deles. 
 

Tabela 17. Indicadores aprovados na subdimensão “Interrupção Segura da Gravidez” 

Indicador Modo de recolha Taxa de 
aprovação 

Número de serviços de saúde que oferecem interrupções de 
gravidez seguras  

através de dados 
administrativos 91,4 

Número de interrupções de gravidez, total e por opção da 
mulher  

através de estatísticas 
oficiais 92,6 

Número de mulheres a quem é aconselhado um método de através de dados 85,2 

 
6 Vd. https://www.sns24.gov.pt/guia/guia-para-gravidas/ (consultado a 24-06-2020). 
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6  Vd. https://www.sns24.gov.pt/guia/guia-para-gravidas/ (consultado a 24-06-2020).

A redução da taxa de mortalidade materna foi resultado de investimentos que foram feitos na saúde 
em Portugal. A redução das complicações no parto é indicadora de uma maior saúde reprodutiva na 
população em geral.

Existe um ligeiro aumento de casos nos últimos anos. A desagregação por causas de mortalidade 
pode ajudar a conhecer as áreas em que deve haver maior intervenção. 

Idade gestacional das mulheres na primeira consulta de Ginecologia-Obstetrícia (a recolher através 
de dados administrativos) (taxa de aprovação de 88,6%)

Segundo as recomendações da Direção Geral da Saúde6, uma gravidez normal deve ter seis consul-
tas. A primeira destas deve ocorrer antes das 12 semanas, se possível por volta das 8 semanas de 
gestação. Contudo, é desconhecida a proporção de grávidas que o faz atempadamente. A chegada 
à primeira consulta dentro da janela temporal recomendada evita problemas para a grávida e para 
a criança. Permite a identificação de fatores de risco e implica a realização de exames clínicos ao 
sangue de modo a identificar possíveis carências nutricionais, para além da atribuição do boletim de 
saúde da grávida, controlo do peso e definição da idade gestacional.

A recolha destes dados poderia ser feita através dos registos administrativos dos Centros de Saúde, 
embora com a limitação de não permitir captar os casos que se dão nos serviços privados. Esta 
parece ser a opção mais viável, uma vez que através de inquéritos por questionário as respostas 
seriam condicionadas por efeitos de memória, ou seja, muitas mulheres poderiam já não se lembrar 
do número e tipo de consultas realizadas por já ter passado muito tempo desde a última gravidez

2.7.4. Interrupção segura da gravidez

A “Interrupção Segura da Gravidez” teve quatro itens propostos, todos eles aprovados com valores ele-
vados (entre os 85,3% e os 92,6%), com uma média de 90,2% (Tabela 17). Os dados administrativos 
seriam a fonte para obter três dos indicadores e as estatísticas oficiais para um deles.

Tabela 17. Indicadores aprovados na subdimensão “Interrupção Segura da Gravidez”

Indicador Modo de recolha
Taxa de 

aprovação
Número de serviços de saúde que oferecem interrupções de gravidez 
seguras 

através de dados 
administrativos

91,4

Número de interrupções de gravidez, total e por opção da mulher 
através de estatísticas 

oficiais
92,6

Número de mulheres a quem é aconselhado um método de planeamento 
familiar após interrupções de gravidez 

através de dados 
administrativos

85,2

Número de internamentos devido a interrupção voluntária de gravidez 
insegura 

através de dados 
administrativos

91,4

https://www.sns24.gov.pt/guia/guia-para-gravidas/
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Número de interrupções de gravidez, total e por opção da mulher (a recolher através de estatísticas 
oficiais) (taxa de aprovação de 92,6%)

A DGS compila o número de interrupções de gravidez que ocorrem nos estabelecimentos de saúde 
públicos e privados (vd. Gráfico 10). Os relatórios contemplam séries temporais e apresentam uma 
caraterização das mulheres que recorreram a este serviço.

Tal como em outros casos, trata-se de um indicador ambivalente, especialmente quando se trata 
das interrupções ocorridas por opção da mulher. Se, por um lado, a evolução deste número im-
plica uma maior capacidade de escolha por parte das mulheres, por outro lado, existem riscos e 
custos associados a esta prática, para além do receio de se banalizar como se fosse um método 
contracetivo.

Gráfico 10. Número de interrupções de gravidez, por opção da mulher e por motivos  
de doença ou malformação, 2008-2017

Fonte: Elaborado pelos autores com base em DGS (2018: 28).

2.8. Contexto Socioestrutural

2.8.1. Indicadores Culturais e Atitudinais Relativos à Sexualidade

No domínio das questões culturais e atitudinais relativas à sexualidade foram propostos cinco indica-
dores, dos quais se aprovaram três, dois a recolher através de inquéritos por questionário e um através 
de dados administrativos (Tabela 18). A taxa de aprovação foi relativamente baixa, a média geral foi 
81,4% e os valores individuais oscilaram entre os 75% e os 89,9%.
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Tabela 18. Indicadores aprovados na subdimensão “Indicadores Culturais  
e Atitudinais Relativos à Sexualidade”

Indicador Modo de recolha
Taxa de 

aprovação
Número de pessoas que reportam que o prazer sexual do/a parcei-
ro/a é importante para a qualidade do relacionamento

através de inquérito/s 79,4

Número de denúncias de mutilação genital feminina através de dados administrativos 89,9
Idade média aquando da primeira relação sexual através de inquérito/s 75,0

Número de denúncias de mutilação genital feminina (a recolher através de dados administrativos) 
(taxa de aprovação de 89,9%)

A Mutilação Genital Feminina (MGF) é definida como “todos os procedimentos que envolvem a remo-
ção parcial ou total dos órgãos genitais externos ou quaisquer danos infligidos aos órgãos genitais 
femininos por motivos não médicos” (APF, 2009). Em Portugal, esta prática é considerada crime 
autónomo de acordo com o artigo 144º A do Código Penal de 2005. A pena aplicável é de dois a 
dez anos de prisão.

Os valores atuais da ocorrência de MGF resultam de casos identificados por profissionais de saúde, 
que receberam formação no âmbito do projeto “Práticas Saudáveis”, que abrangeu os agrupamentos 
dos centros de saúde com maior população em risco (Almada-Seixal, Amadora, Arco Ribeirinho, Lou-
res-Odivelas e Sintra)7. Na divulgação à imprensa, os dados deste projeto apontavam para 64 casos 
no ano de 2018 e 129 casos no ano seguinte. Para além deste indicador, existe ainda o número de 
casos identificados pelas Comissões de Proteção de Crianças e Jovens (CPCJ), nos respetivos relató-
rios anuais, e os números de casos que são tratados nos tribunais (fonte desconhecida). A MGF não 
consta nos relatórios da Associação Portuguesa de Apoio à Vítima (APAV), embora este organismo a 
considere um tipo de violência.

Estimativas apontam para valores na ordem das 6.576 mulheres a viver em Portugal sujeitas a MGF 
(Teixeira e Lisboa, 2016).

Tal como já foi referido para outros tipos de denúncias, os valores apurados para este indicador cor-
responderão tanto à incidência do fenómeno em si, a MGF, como da consciencialização da população 
e dos profissionais de saúde para a denúncia.

Número de pessoas que reportam que o prazer sexual do/a parceiro/a é importante para a qualidade 
do relacionamento (a recolher através de inquérito/s) (taxa de aprovação de 79,4%) 

Da pesquisa efetuada, não foram encontrados indicadores relativos a este fator. Contudo, alguns 
itens utilizados em escalas já validadas poderão, com a devida 
adaptação, ser utilizados de modo a aferir o indicador desejado. 
Por exemplo, na Escala de Avaliação da Satisfação em Áreas da 

7 Vd. https://www.dn.pt/pais/duplicam-
casos-de-mutilacao-genital-feminina-na-
grande-lisboa-em-2019-11794685.html 
(consultado a 25-06-2020).

https://www.dn.pt/pais/duplicam-casos-de-mutilacao-genital-feminina-na-grande-lisboa-em-2019-11794685.html
https://www.dn.pt/pais/duplicam-casos-de-mutilacao-genital-feminina-na-grande-lisboa-em-2019-11794685.html
https://www.dn.pt/pais/duplicam-casos-de-mutilacao-genital-feminina-na-grande-lisboa-em-2019-11794685.html
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Vida Conjugal (EASAVIC), o item “o prazer que o meu cônjuge sente quando temos relações sexuais” 
(Narciso e Costa, 1996). No estudo citado, a escala compreendia posições entre nada satisfeito a 
completamente satisfeito e essa escala poderia ser adaptada para: “quão importante considera que 
este aspeto é para a sua relação”. Uma segunda proposta é a utilização de alguns itens do Índice 
de Satisfação Sexual (ISS) (Pechorro et al., 2009), nomeadamente o que diz: “sinto que o meu com-
panheiro gosta da nossa vida sexual” ou “sinto que o meu companheiro está sexualmente contente 
comigo”.

Este indicador pode ser utilizado em conjunto com o “Número de pessoas que consideram que têm 
uma sexualidade saudável”, sendo o ideal que as duas realidades se combinem de modo a que a 
sexualidade em contexto de relação seja vivida de forma saudável.

Ressalva-se que este indicador só seria aplicado a pessoas com parceiro sexual.

2.8.2. Desigualdades de Género e Socioeconómicas

Foram propostos 14 indicadores referentes a “Desigualdades de Género e Socioeconómicas”, dos 
quais foram aprovados seis. Quatro seriam recolhidos através de estatísticas oficiais e os restantes 
dois através de inquéritos por questionário (Tabela 19). A taxa de aprovação variou entre os 81,5% e 
os 91,5% (média 86,2). 

Tabela 19. Indicadores aprovados na subdimensão “Desigualdades de Género e Socioeconómicas”

Indicador Modo de recolha
Taxa de  

aprovação
Avaliação da satisfação dos utentes com os serviços de saúde 
do SNS, por setores de prestação (primários, secundários e 
terciários)

através de inquérito/s 81,5

Taxa de desemprego através de estatísticas oficiais 86,3

Idade média na primeira consulta de planeamento familiar através de inquérito/s 85,3

Taxa de adesão ao rastreio do cancro do colo do útero através de estatísticas oficiais 91,5

Taxa de abandono precoce de educação e formação através de estatísticas oficiais 85,2

Taxa de utilização de licença de paternidade através de estatísticas oficiais 87,7

Taxa de adesão ao rastreio do cancro do colo do útero (a recolher através de estatísticas oficiais) 
(taxa de aprovação de 91,5%)

No âmbito do Programa Nacional para as Doenças Oncológicas da Direção Geral de Saúde, foram 
divulgados dados referentes à taxa de adesão ao rastreio do cancro do colo do útero (vd. Gráfico 11). 
A fórmula é N.º Total de Mulheres Rastreadas / Nº Mulheres Convidadas. Embora exista um relatório 
de 2017, o mesmo não foi tornado público.
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Gráfico 11. Taxa de adesão ao rastreio do cancro do colo do útero, %, 2014-2016

Fonte: DGS (2015, 2016, 2017).

A adesão ao rastreio, para além de permitir o diagnóstico atempado, permite melhorar a vida sexual 
das mulheres diagnosticadas após o tratamento.

Taxa de utilização de licença de paternidade (a recolher através de estatísticas oficiais) (taxa de 
aprovação de 87,7%) .

Gráfico 12. Taxa de utilização de licença de paternidade, 2010-2017

Fonte: Elaborado pelos autores com base na proporção de subsídios parentais iniciais no total de nascimentos (Leitão, 2019).

Segundo os dados da OCDE, Portugal é um dos países membros 
da organização com a maior duração da licença de paternidade 
(22,29 semanas, no ano de 2016)8. Este é um direito ainda rela-
tivamente recente, uma vez que era inexistente até ao ano 2000. 

8 Vd. https://www.oecd.org/gender/data/
length-of-maternity-leave-parental-leave-and-
paid-father-specific-leave.htm (consultado a 
25-06-2020).
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Taxa de utilização de licença de paternidade (a recolher através de estatísticas oficiais) (taxa de 
aprovação de 87,7%)  
 
Segundo os dados da OCDE, Portugal é um dos países membros da organização com a maior duração da 
licença de paternidade (22,29 semanas, no ano de 2016)8. Este é um direito ainda relativamente 
recente, uma vez que era inexistente até ao ano 2000. Contudo, embora este direito esteja disponível, 
não significa que seja exercido pela totalidade. Os dados tratados no âmbito do Observatório das 
Famílias e das Políticas de Família, com base em informação da Segurança Social e da PORDATA, neste 
caso quanto ao número de nascimentos, apontam para de cerca de 80% de utilização da licença de 
paternidade desde o ano de 2012 (vd. Gráfico 12; Leitão, 2019).  
 

Gráfico 12. Taxa de utilização de licença de paternidade, 2010-2017 

 
Fonte: Elaborado pelos autores com base na proporção de subsídios parentais iniciais no total de nascimentos 

(Leitão, 2019). 
 
É importante conhecer a parcela dos pais que deseja ou tem a possibilidade de gozar a 
totalidade da licença de paternidade. O pressuposto é que a presença em permanência de 
ambos os progenitores durante o período inicial de vida da criança pode permitir um melhor 
desenvolvimento infantil, bem como menor sobrecarga de tarefas domésticas para as mães, 
melhorando assim a sua condição pós-parto. Podem existir franjas populacionais que sejam 
constrangidas a não gozar a sua licença na totalidade ou que não tenham conhecimento dos 
seus direitos. 
 
2.8.3. Direitos Humanos 
 
Os indicadores da subdimensão “Direitos humanos”, presentes na Tabela 20, correspondem a 
quatro dos cinco que foram propostos. Dois deles seriam recolhidos por via de estatísticas 
oficiais e os quatro restantes por via de dados administrativos. Os valores para as taxas de 
aprovação variaram entre os 75,6% e os 89,9%, com uma média de 87,3%.  
 

Tabela 20. Indicadores aprovados na subdimensão “Direitos Humanos” 

Indicador Modo de recolha Taxa de 
aprovação 

Número de imigrantes em situação irregular  através de estatísticas oficiais 75,6 
Número de agressor/a(s) sexuais  através de dados administrativos 88,3 
Número de queixas por discriminação em função da através de dados administrativos 89,9 

 
8 Vd. https://www.oecd.org/gender/data/length-of-maternity-leave-parental-leave-and-paid-father-specific-
leave.htm (consultado a 25-06-2020). 
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Contudo, embora este direito esteja disponível, não significa que seja exercido pela totalidade. Os dados 
tratados no âmbito do Observatório das Famílias e das Políticas de Família, com base em informação da 
Segurança Social e da PORDATA, neste caso quanto ao número de nascimentos, apontam para de cerca 
de 80% de utilização da licença de paternidade desde o ano de 2012 (vd. Gráfico 12; Leitão, 2019). 

É importante conhecer a parcela dos pais que deseja ou tem a possibilidade de gozar a totalidade da 
licença de paternidade. O pressuposto é que a presença em permanência de ambos os progenitores 
durante o período inicial de vida da criança pode permitir um melhor desenvolvimento infantil, bem 
como menor sobrecarga de tarefas domésticas para as mães, melhorando assim a sua condição 
pós-parto. Podem existir franjas populacionais que sejam constrangidas a não gozar a sua licença na 
totalidade ou que não tenham conhecimento dos seus direitos.

2.8.3. Direitos Humanos

Os indicadores da subdimensão “Direitos humanos”, presentes na Tabela 20, correspondem a quatro 
dos cinco que foram propostos. Dois deles seriam recolhidos por via de estatísticas oficiais e os qua-
tro restantes por via de dados administrativos. Os valores para as taxas de aprovação variaram entre 
os 75,6% e os 89,9%, com uma média de 87,3%. 

Tabela 20. Indicadores aprovados na subdimensão “Direitos Humanos”

Indicador Modo de recolha
Taxa  

de aprovação
Número de imigrantes em situação irregular através de estatísticas oficiais 75,6
Número de agressor/a(s) sexuais através de dados administrativos 88,3
Número de queixas por discriminação em função da 
identidade de género 

através de dados administrativos 89,9

Número de queixas por discriminação em função da 
orientação sexual 

através de dados administrativos 89,9

Número de queixas por discriminação em função da orientação sexual (a recolher através de dados 
administrativos) (taxa de aprovação de 89,9%)

Número de queixas por discriminação em função da identidade de género (a recolher através de 
dados administrativos) (taxa de aprovação de 89,9%)

Desde 2013, o Observatório da Discriminação em Função da Orientação Sexual e Identidade de 
Género da Associação ILGA Portugal – Intervenção Lésbica, Gay, Bissexual, Trans e Intersexo recolhe, 
analisa e divulga dados de denúncias de situações de discriminação (v. Gráfico 13). Embora a discri-
minação em função da orientação sexual e em função da identidade de género sejam fenómenos que 
podem ser desagregados, os dados desta organização tratam-nos em conjunto. O indicador consiste 
no número de queixas que são recolhidas numa plataforma online construída para o efeito.
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Gráfico 13. Número de denúncias em função da orientação sexual  
ou identidade de género, 2013-2017

Fonte: ILGA (2014, 2015, 2016, 2018).

2.8.4. Políticas Promotoras de Saúde Sexual e Reprodutiva

Na última subdimensão, “Políticas Promotoras de Saúde Sexual e Reprodutiva”, foram propostos três 
itens e aprovados dois, um deles com 88,5% e outro com 91,4% de concordância, ambos a serem 
recolhidos através de dados administrativos (Tabela 21).

Tabela 21. Indicadores aprovados na subdimensão “Políticas Promotoras  
de Saúde Sexual e Reprodutiva”

Indicador Modo de recolha
Taxa de 

aprovação
Número de CLAIM´s (Centros Locais de Apoio à Integração  
de Migrantes) disponíveis para a população imigrante

através de dados administrativos 88,5

Percentagem da despesa de saúde, do governo, direcionada  
para a saúde sexual e reprodutiva

através de dados administrativos 91,4

Percentagem da despesa de saúde, do governo, direcionada para a saúde sexual e reprodutiva (a 
recolher através de dados administrativos) (taxa de aprovação de 91,4%)

Na Direção-Geral do Orçamento do Ministério das Finanças está disponível a percentagem da 
despesa do governo que é direcionada para a saúde (vd. Gráfico 14). Propõe-se que, nos rela-
tórios de atividades da Direção-Geral da Saúde, seja discriminada a parcela do orçamento que 
é dirigida à Divisão da Saúde Sexual, Reprodutiva, Infantil e Juvenil (DSSRIJ). Grande parte dos 
países não discrimina estes valores, pelo que se torna um indicador difícil de conhecer (WHO, 
2019).
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Gráfico 14. Percentagem da despesa do Estado em saúde, 1972-2018

Fonte: DGO/MF via PORDATA9.

Número de CLAIM (Centros Locais de Apoio à Integração de Migrantes) disponíveis para a população 
imigrante (a recolher através de dados administrativos) (taxa de aprovação de 88,5%)

Os CLAIM são Centros Locais de Apoio à Integração de Migrantes. Estes serviços prestam informações 
e encaminhamentos, mais concretamente, ajudam na “regularização, nacionalidade, reagrupamento 
familiar, habitação, retorno voluntário, trabalho, saúde, educação, entre outras questões do quotidia-
no” dos imigrante10. Existem desde 2003 e atualmente contam com mais de 100 unidades.
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(a recolher através de dados administrativos) (taxa de aprovação de 91,4%) 
 
Na Direção-Geral do Orçamento do Ministério das Finanças está disponível a percentagem da 
despesa do governo que é direcionada para a saúde (vd. Gráfico 14). Propõe-se que, nos 
relatórios de atividades da Direção-Geral da Saúde, seja discriminada a parcela do orçamento 
que é dirigida à Divisão da Saúde Sexual, Reprodutiva, Infantil e Juvenil (DSSRIJ). Grande parte 
dos países não discrimina estes valores, pelo que se torna um indicador difícil de conhecer 
(WHO, 2019). 
 

Gráfico 14. Percentagem da despesa do Estado em saúde, 1972-2018 

 
Fonte: DGO/MF via PORDATA9. 

 
Número de CLAIM (Centros Locais de Apoio à Integração de Migrantes) disponíveis para a 
população imigrante (a recolher através de dados administrativos) (taxa de aprovação de 
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Os CLAIM são Centros Locais de Apoio à Integração de Migrantes. Estes serviços prestam 
informações e encaminhamentos, mais concretamente, ajudam na “regularização, 
nacionalidade, reagrupamento familiar, habitação, retorno voluntário, trabalho, saúde, 
educação, entre outras questões do quotidiano” dos imigrantes10. Existem desde 2003 e 
atualmente contam com mais de 100 unidades. 
 
 
 
 
  

 
9 Vd. 
https://www.pordata.pt/Portugal/Despesas+do+Estado+em+sa%C3%BAde+execu%C3%A7%C3%A3o+or%C3%A7am
ental+em+percentagem+do+PIB-855 (consultado a 26-06-2020). 
10 Vd. https://www.acm.gov.pt/pt/-/rede-claii-centros-locais-de-apoio-a-integracao-de-imigrant-3 (consultado a 26-
06-2020). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

PRINCIPAIS CONCLUSÕES

Os resultados deste estudo fornecem pistas para que os sistemas de saúde se possam adaptar à 
diversidade das necessidades das populações imigrantes, no contexto de cuidados de saúde inclu-
sivos e integrados. Como referido, tal pode ser alcançado utilizando-se uma abordagem do curso de 
vida para planear, programar, implementar, monitorizar e avaliar a relevância dos indicadores de SSR 
dessas populações ao longo da vida.

Implicações e Recomendações da Revisão de Literatura

Do nosso conhecimento, esta é a primeira revisão “guarda-chuva” dedicada especificamente a resu-
mir evidências científicas que comparam os fatores sociais, culturais e estruturais que influenciam a 
SSR de populações migrantes e nativas. A nossa revisão também identificou intervenções existentes 
que promovem a SSR e a igualdade de género nas populações migrantes e nativas. Esta análise teve 
como objetivo identificar potenciais intervenções a partir dos estudos analisados. Além disso, teve 
também como objetivo identificar lacunas existentes na pesquisa que pudessem constituir objetos 
de investigação posterior.

A fim de identificar e discutir a gama de fatores que impactam os resultados de SSR, foram analisados 
três domínios principais relacionados com a SSR: Fatores Socioestruturais, Saúde Sexual e Saúde 
Reprodutiva.

Este estudo não identificou nenhuma revisão sistemática de literatura (RSL) que tenha tido como 
objetivo específico abordar Fatores Socioestruturais, como os relacionados com normas sociocultu-
rais de sexualidade, questões de género, desigualdades socioeconómicas, direitos humanos e leis ou 
políticas. No entanto, questões deste tipo surgem de forma transversal nos estudos encontrados e dis-
cutidas com mais ou menos detalhes (Anderson et al., 2017; Bollini et al., 2009; Small et al., 2014). 

O estudo identificou várias RSL que abrangem o tema da prevenção e controle do “VIH e Outras 
Infeções Sexualmente Transmissíveis”. Este tópico de investigação revelou que a mobilidade humana 
está altamente associada ao aumento da prevalência de comportamentos de risco e infeção pelo VIH 
(Dzomba et al., 2019). Além disso, verificou-se que o contexto local medeia o risco de VIH entre os mi-
grantes. Os migrantes que trabalham em países de renda mais baixa têm maior risco de infeção pelo 
VIH em comparação com os não migrantes ou com os migrantes que vivem em países de renda mais 
alta. Migrantes transgénero ou migrantes que se envolvem em trabalho sexual também têm um maior 
risco de infeção pelo VIH (Platt et al., 2013). Estes resultados estão alinhados com o UNAIDS Gap 
Report, que destacou como as pessoas seropositivas são afetadas e têm acesso aos serviços. Além 
disso, as características do país de origem e de destino (como a falta de acesso à saúde, proteção 
social ou exclusão social) influenciam o risco de infeção dos migrantes com o VIH (UNAIDS, 2014). 
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Sabe-se também que os migrantes que se dedicam ao trabalho sexual enfrentam um duplo estigma 
devido ao seu estatuto de imigração e ao seu envolvimento nesse tipo de trabalho. Se se somar a isso 
o estigma e a discriminação de viver com VIH, amplificam-se o risco de sofrer violência e as barreiras 
de acesso aos serviços (UNAIDS, 2014).

No domínio da saúde reprodutiva, este estudo identificou 10 RSL, todas abordando o tema dos 
cuidados pré-natais, intraparto e pós-natais. Quatro das revisões consideradas basearam-se expli-
citamente no material identificado pela colaboração ROAM (Reproductive Outcomes And Migration). 
Relativamente ao subdomínio dos resultados de saúde materno-fetal, as revisões de literatura in-
dicam que são necessárias diretrizes culturalmente diversas para individualizar o atendimento pré-
-natal e promover resultados ideais de saúde materno-fetal em todos os grupos culturais. Parte dos 
dados que apoiam essa recomendação indicam que as mulheres migrantes estavam mais em risco 
de ganho de peso gestacional inadequado e tinham taxas de cesariana mais altas em comparação 
com não migrantes (Denize et al., 2018; Merry et al., 2013). No entanto, é importante notar que 
esse risco parece estar relacionado com a origem geográfica, com as migrantes asiáticas, norte-afri-
canas e outras africanas a apresentarem maior risco de saúde perinatal do que as mulheres nativas 
do país recetor, com as migrantes europeias com riscos equivalentes de nascimento prematuro e 
mortalidade feto-infantil e as migrantes latino-americanas com um risco menor de parto prematuro 
(Gagnon et al., 2009).

Os estudos com foco nos nados-mortos, mortalidade neonatal e mortalidade infantil não revelaram 
um risco de mortalidade consistentemente maior entre bebés de migrantes; no entanto, um risco 
maior foi encontrado entre refugiados, migrantes não europeus para a Europa e negros nascidos no 
exterior nos EUA (Gissler et al., 2009). Possíveis explicações para estes resultados incluem aborda-
gens culturais restritas para triagem e interrupção da gravidez, mas são necessários mais estudos para 
conseguir uma melhor compreensão dos mesmos.

Em relação à saúde mental perinatal, as mulheres refugiadas e requerentes de asilo estavam em 
maior risco de depressão e maiores níveis de stress pós-traumático (Anderson et al., 2017) devido 
a fatores como proficiência no idioma, estatuto legal não resolvido e duração da estadia no país de 
acolhimento. Um conjunto semelhante de fatores foi considerado relevante para o acesso ao apoio 
pré-natal e para a experiência de assistência à maternidade. Mais especificamente, as mulheres 
migrantes foram menos positivas sobre os cuidados de saúde que receberam do que as mulheres 
não migrantes (Small et al., 2014). A pesquisa sobre resultados perinatais destacou a relevância 
das características do país de acolhimento, o que significa que a saúde dos migrantes depende das 
características sociais dos países recetores (Urquia et al., 2010; Villalonga-Olives et al., 2017).

Por fim, em relação às intervenções para promoção de SSR e igualdade de género, nenhuma das RSL 
dizia respeito a estudos de intervenção. No entanto, as suas conclusões incluíram desde a conscienti-
zação até a necessidade de integrar e respeitar os migrantes, construir uma melhor justiça reprodutiva 
e destacar a importância de monitorizar as desigualdades.
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Em suma, pode dizer-se que estudos que compararam os resultados de SSR entre populações mi-
grantes e não migrantes são escassos. No geral, os estudos analisados carecem de uma definição 
e operacionalização uniforme da realidade da migração. Enquanto os estudos dos EUA geralmente 
usam participantes brancos/as nascidos/as no país como grupo de comparação, os estudos euro-
peus tendem a usar todas as pessoas nascidas no país. Outra dificuldade em sintetizar as informa-
ções desta RSL foi a grande diversidade de grupos de migrantes em análise, bem como a falta de 
informações necessárias em diferentes contextos. De facto, variáveis adicionais, como estatuto migra-
tório, tempo de permanência no país recetor, habilidade linguística e experiências de discriminação, 
raramente foram examinadas. A maioria das revisões foi realizada em países de elevado rendimento 
da América do Norte (especialmente EUA) e Europa, o que limita a evidência sobre a realidade em 
países de baixo e médio rendimento e reduz a possibilidade de generalização de resultados. Além 
disso, as recentes ondas de migração na União Europeia e de chegadas de refugiados e requerentes 
de asilo ainda não estão bem representadas nestes estudos. 

Para superar as dificuldades de interpretação da literatura sobre migração e resultados de SSR (e da 
saúde perinatal, em particular), que resultaram da inconsistência na definição e medição de migração, 
a colaboração internacional de pesquisa ROAM e o projeto EURO-PERISTAT convocaram, em 2007, um 
painel de especialistas disciplinares para recomendar indicadores sobre migrações para monitorização 
nacional e internacional. Verificou-se um forte consenso para incluir o país de nascimento nos con-
juntos básicos de indicadores de saúde perinatal; o tempo de permanência no país foi um segundo 
indicador recomendado para a recolha de dados de rotina. Além disso, foi recomendada a realização de 
estudos específicos para complementar a recolha de dados de rotina relativos a três outros indicadores 
sobre migrações – estatuto migratório, capacidade linguística do país recetor e uso do local de nasci-
mento dos pais como proxy para a etnia (Gagnon et al., 2010). A necessidade de adoção dessas reco-
mendações permanece atual, pois precisa de ser reforçada e alargada a outros resultados e subgrupos 
de SSR (pessoas com diversas orientações sexuais e identidades de género, populações de difícil 
acesso, idosos, etc.), e precisa de ser feita em todos os países e ao longo do tempo, de modo a reduzir 
efetivamente as desigualdades de SSR entre as populações migrantes e dos países de acolhimento. 

Com base nos resultados da revisão de literatura, enumeram-se as seguintes recomendações:
– Melhorar a identificação de migrantes em maior risco de maus resultados de SSR.
– Implementar intervenções multi e intersetoriais, para responder às necessidades específicas de 
populações cada vez mais heterogéneas, nomeadamente, atingidas por situações de pobreza, discri-
minação e exclusão.
– Prestar cuidados de saúde culturalmente sensíveis, que ajustem a prestação de cuidados às dife-
renças culturais.
– Garantir que o sistema de saúde é facilmente acessível aos migrantes, promovendo a acessibilidade 
nos mesmos termos que existem para a população em geral.
– Melhorar a comunicação paciente-profissional de saúde, fornecendo assistência de interpretação 
e tradução.
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– Fornecer tratamento equitativo de SSR aos migrantes, projetando programas que ofereçam par-
cerias entre o médico e os pacientes, bem como entre as instituições de saúde e as comunidades 
minoritárias.

A base para a adoção destas recomendações deve estabelecer-se nos momentos iniciais do de-
senvolvimento educacional e profissional, fornecendo aos futuros profissionais de saúde programas 
de conhecimento e experiência para proporcionar uma maior equidade em saúde para diversas co-
munidades étnicas e raciais. Finalmente, destacamos a importância de abordar os determinantes 
sociais das iniquidades em saúde, que levam aos riscos de SSR desproporcionalmente mais altos 
observados entre minorias étnicas/raciais e grupos migrantes. Compreender a verdadeira origem e o 
consequente impacto destas desigualdades na saúde tem o potencial de sensibilizar para o desenho 
de intervenções adequadas, tanto ao nível do acesso aos cuidados de saúde como da adequação 
dos serviços de SSR.

Implicações e Recomendações do Painel Delphi

O objetivo deste estudo foi o de obter consenso sobre o que constituem boas práticas na área da 
SSR, com ênfase na equidade entre populações nativas e migrantes, bem como identificar indi-
cadores relevantes e inclusivos de acordo com a abordagem AGD (Age, Gender, and Diversity), de 
modo a melhor poder planear, programar, implementar, monitorizar e avaliar a SSR em Portugal. As 
boas práticas e os indicadores foram agrupados na definição operacional de SSR da Organização 
Mundial da Saúde: Saúde Sexual, Saúde Reprodutiva, e Fatores Socioestruturais (WHO, 2017c). Os 
itens que receberam a maior taxa de aprovação para cada subdimensão foram selecionados para 
discussão pelo painel.

Saúde Sexual

A dimensão Saúde Sexual abrange áreas que vão desde educação e informação abrangentes até à 
função e ao aconselhamento psicossexual. Os indicadores com maior aprovação dizem respeito à 
prevenção e controle do “VIH e Outras Infeções Sexualmente Transmissíveis”, como “Número de novos 
casos (incidência) de infeções sexualmente transmissíveis”, “Número de novos casos de VIH/SIDA 
(prevalência)” ou “Cobertura de terapia antirretroviral.” Estes resultados ocorreram, mesmo existindo 
painelistas com experiência e conhecimento em todas as outras subdimensões da Saúde Sexual. Es-
tes resultados são coerentes com o investimento na investigação que cruza saúde sexual e migrações, 
em que a temática da prevenção e controle do VIH e de IST parece ser aquela em que recai grande 
atenção, enquanto a educação e informação abrangente, a prevenção da violência baseada no géne-
ro, o funcionamento sexual, e o aconselhamento psicossexual permanecem áreas pouco estudadas 
(Alarcão et al., 2021). Apesar da sua tendência decrescente, o VIH/SIDA ainda é um fenómeno global 
persistente. Em Portugal, o número acumulado de pessoas com VIH e SIDA é divulgado anualmente 
pela Direção-Geral da Saúde (DGS/INSA, 2019); já o portal PORDATA apenas divulga dados sobre a 
infeção pelo VIH na fase SIDA. Este é um dos casos em que os dados são segmentados por país de 
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origem. Em 2018, 61% das novas infeções foram diagnosticadas em pessoas nascidas em Portugal, 
19% na África Subsariana e 11% na América Latina (WHO, 2016b). Acrescenta-se ainda que a estra-
tégia da OMS para as IST em pessoas em idade reprodutiva propõe a melhoria da disponibilidade de 
dados, prestando especial atenção à desagregação dos mesmos por sexo e faixas etárias (Peixoto e 
Nobre, 2015). Estudos anteriores também destacaram a necessidade de monitorização de comporta-
mentos de risco, IST, e acesso a serviços pelas populações migrantes, bem como o desenvolvimento 
da investigação que permita entender as desigualdades que se intercetam nesta área (Platt et al., 
2013). É importante identificar populações-chave (incluindo migrantes) a serem visadas com ativi-
dades personalizadas de prevenção do VIH e opções de tratamento, bem como serviços que prestam 
cuidados e apoio com base nas diferentes origens e necessidades dos destinatários (Dzomba et al., 
2019; Dias et al., 2018). 

A respeito da subdimensão “Educação e informação abrangente”, o painel aprovou a importância do 
indicador “Número de pessoas com níveis de literacia em saúde sexual considerados adequados”. 
Um nível adequado de literacia em saúde contribuiria para se tomarem decisões informadas, que 
contribuem para um aumento do número de migrantes saudáveis e empoderados (Kreps e Sparks, 
2008; Park, Lee e Kang, 2018). 

Na subdimensão “Violência de Género, Prevenção e Cuidados”, obteve-se uma elevada aprovação do 
indicador “Número de pessoas que identificam corretamente o que é violência de género e sexual.” 
Monitorizar a violência de género e reduzir os seus fatores de risco estruturais continua a ser uma 
prioridade para a saúde pública (Scheer, Pachankis e Bränström, 2020). Embora existam em Portugal 
indicadores sobre violência de género e sobre violência sexual publicados anualmente desde o início 
do milénio (por exemplo, pela APAV, que tem uma unidade de apoio especializada para migrantes 
e vítimas de discriminação) (APAV, 2020), escasseia informação acerca do conhecimento que a 
população possui sobre as formas que esta violência pode assumir. A vitimização da violência sexual 
tem sido associada a um amplo espetro de problemas de saúde e comportamentos de risco, incluin-
do transtorno de stresse pós-traumático, depressão, transtornos alimentares, abuso de substâncias 
psicoativas, tabagismo e baixa autoavaliação do estado de saúde (Jones et al., 2019). Em Portugal, 
apesar da presença de organizações como o Observatório Nacional da Violência e Género (ONVG), 
que realiza estudos sobre a vitimização, a correta identificação da violência de género não é tida 
em conta nos seus trabalhos. Deve ser enfatizado que, tanto a violência de género, como a violência 
sexual, devem ser cuidadosamente definidas, de forma a evitar generalizações ou criar um conceito 
sobre generalizado, que não permita a identificação de formas potenciais de violência específicas. 
A necessidade da conceptualização da violência de género e sexual é bem ilustrada num estudo 
recente no contexto de centros de asilo europeus, em que se mostrou existir uma disparidade entre o 
que é ou o que não é considerado um comportamento violento entre residentes e profissionais, sendo 
que os últimos consideram mais atos como violência do que os primeiros (Oliveira et al., 2019). As 
políticas de saúde pública devem ser adaptadas ao contexto estrutural, deste modo, é fundamental 
uma conceptualização diferenciada para violência de género e violência sexual, tendo em conta a 
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condição de migrante e de população autóctone. O desenvolvimento, implementação e monitorização 
de programas de prevenção nesta área beneficiariam de partir de uma conceptualização social abran-
gente de sexualidade e violência de género, que tivesse em consideração as influências de indivíduos, 
fatores relacionais, comunitários e sociais (Oliveira et al., 2019).

Em segundo lugar, na subdimensão “Violência de Género, Prevenção e Cuidados”, foi destacado o 
indicador “Número de denúncias de violência obstétrica”. Embora os direitos sexuais e reprodutivos 
estejam protegidos pela lei portuguesa, a violência obstétrica continua a carecer de enquadramento 
jurídico e é um fenómeno ainda difícil de quantificar. O inquérito por questionário decorrente do projeto 
“Experiências de Parto em Portugal”, realizado pela Associação Portuguesa para os Direitos da Mulher 
na Gravidez e Parto, recolheu respostas de mais de 3.800 mulheres e revelou que 43,5% das mulheres 
inquiridas não tiveram o parto que queriam. Contudo, foram poucas as que apresentaram reclama-
ções. A identificação adequada da violência obstétrica contribuiria com um duplo benefício para a 
SSR: 1) Passaria a ser uma forma de violência de género devidamente identificada e, potencialmente, 
prevenida; 2) Com base nas experiências e perceções das mulheres durante o parto, bem como no pa-
drão normativo dos atos médicos obstétricos, teria benefícios na saúde física e mental do nascimento 
(Macintyre, 1980; Oakley, 2016). As desigualdades na qualidade dos cuidados devem ser interpreta-
das numa perspetiva interseccional, tendo em conta, neste caso, que se trata de mulheres, migrantes, 
com baixo domínio na língua do país de acolhimento, com reduzida familiaridade de navegação no 
sistema de saúde, e propensas a atitudes (e/ou práticas) discriminatórias (Small et al., 2014). 

Dentro da subdimensão “Funcionamento Sexual”, os indicadores com maior aprovação foram “Número 
de novos casos (incidência) diagnosticados com disfunção sexual” e “Número de pessoas que conside-
ram que têm uma sexualidade saudável”. As disfunções sexuais constituem um fenómeno multifaceta-
do, que pode ser entendido como o motivo que impede indivíduos de experienciar satisfação durante 
a atividade sexual (WHO, 2017c). Embora existam atualmente várias escalas validadas em amostras 
portuguesas (Peixoto e Nobre, 2015; Quinta Gomes e Nobre, 2014), ainda não existem (ou são des-
conhecidos) estudos longitudinais que possam avaliar a evolução da prevalência de várias disfunções 
sexuais. Acrescenta-se que é necessário mais conhecimento sobre o bem-estar sexual individual da 
população portuguesa, com base em indicadores positivos de saúde sexual, como o de satisfação 
sexual (Pascoal, Narciso e Pereira, 2014; Pascoal, Shaughnessy e Almeida, 2019). Uma avaliação do 
bem-estar sexual subjetivo, definido como a avaliação cognitiva e emocional que cada pessoa faz da 
sua sexualidade (Laumann et al., 2006), foi aplicada como parte de um estudo internacional, o “Global 
Study of Sexual Attitudes and Beliefs” (Lauman et al., 2005). Contudo, Portugal não participou. Seria 
importante replicar este estudo na população portuguesa, incluindo a população imigrante residente em 
Portugal, de modo a contribuir para superar a escassez de dados que cruzam sexualidade e migrações. 

Saúde Reprodutiva

A dimensão Saúde Reprodutiva é enquadrada na definição da OMS de saúde e direitos reprodutivos, 
que implica o direito de tomar uma decisão livre e responsável referente aos filhos, quantos ter, em 
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que altura e com que espaçamento temporal; a capacidade de obter informações apropriadas e 
meios para tomar decisões igualmente apropriadas; bem como o direito de decidir sobre fecundida-
de, sem ameaças, discriminação, coerção ou violência (WHO, 2006). Apesar da redução significativa 
do número de casos de gravidez indesejada nas últimas duas décadas em todo o mundo, o fenó-
meno continua a ter um peso relevante a nível global, com aproximadamente 16 milhões (11%) dos 
nascimentos mundiais a serem atribuídos a jovens mulheres com idades compreendidas entre os 
15 e os 19 anos (Seetharaman, Yen e Ammerman, 2016). Em Portugal, a interrupção voluntária da 
gravidez pode ser vista como forma de regulação da fertilidade, de forma a limitar os nascimentos 
frutos de gravidezes indesejadas (Baptista, 2017). Um estudo revelou que mais de 95% de todas 
as interrupções de gravidez realizadas no país foram realizadas em ambientes hospitalares (Vicente, 
2020). E, em 2018, 20% das mulheres que interromperam a gravidez em Portugal eram estrangeiras 
(i.e., 3,098 em 11,827) (Vicente, 2020). Embora existam vários motivos subjacentes às gravidezes 
indesejadas, uma das ferramentas mais importantes que pode ajudar a preveni-las é o uso oportuno 
de contraceção e o acesso a unidades de saúde primárias que fornecem serviços de planeamento 
familiar. De acordo com a OMS, todas as mulheres e raparigas em risco de gravidez indesejada têm o 
direito de acesso à contraceção de emergência, sendo que esses métodos devem ser rotineiramente 
incluídos nos programas nacionais de planeamento familiar (Almeida et al., 2013; Seetharaman et 
al., 2016). Como indicador, o número de contracetivos de emergência (pílula do dia seguinte) vendi-
dos pode informar sobre o número de gravidezes indesejadas, bem como apontar para a ineficácia 
de contraceção regular. 

Na subdimensão “Cuidados de Fertilidade” os indicadores “Número de mulheres que cumprem as 
recomendações de vigilância ginecológica” e “Número de pessoas acompanhadas em planeamento 
familiar que foram aconselhadas, encaminhadas ou tratadas por infertilidade” foram os que reco-
lheram a maior taxa de aprovação por parte do painel. A garantia de acesso universal a serviços de 
SSR está incorporada na Meta 3.7 dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável das Nações Unidas 
(ODS). Mulheres imigrantes, pessoas refugiadas e crianças encontram-se em risco particular de serem 
excluídas na consecução deste objetivo, uma vez que possuem maiores riscos de morte materna e 
de eventos near-miss (imprevistos que não resultam em danos) (Almeida et al., 2014; Endler et al., 
2020). Neste contexto, a vigilância ginecológica é importante, uma vez que permite prevenir poten-
ciais complicações. O número recomendado de visitas anuais depende da idade da mulher e da 
existência de problemas anteriores. Em Portugal, estes dados só podem ser obtidos a nível agregado 
(e excluem todo o setor privado). Deste modo, a alternativa seria recorrer a inquéritos à população.

O segundo indicador com maior taxa de aprovação nesta subdimensão, relativo ao tratamento da 
infertilidade, deve ser analisado em conjunto com outros, como a qualidade dos serviços recebidos. 
Atualmente, há ofertas disponíveis para tratamentos de infertilidade, tanto públicas, como privadas. 
No entanto, existem vários crenças e representações negativas, que desincentivam ou até bloqueiam 
o acesso a esses serviços. Um inquérito por questionário a uma amostra representativa da população 
portuguesa (Carvalho e Santos, 2009) estimou que 9,8% das mulheres com idades entre 25 e 69 
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anos já tinham tido problemas com gravidezes, das quais 43,4% recorreram a consultas por motivo 
de infertilidade. O número de pessoas em tratamentos de infertilidade pode ser usado como um 
ponto de orientação para o número de pessoas que são encaminhadas para estes tratamentos para 
alcançarem uma gravidez desejada.

Na subdimensão “Cuidados Pré e Pós-natais”, o painel considerou mais importantes os indicadores 
“Idade gestacional da mulher na primeira consulta de Ginecologia-Obstetrícia” e “Taxa de mortali-
dade materna, por motivo”. A redução da taxa de mortalidade materna global faz parte das metas 
de desenvolvimento sustentável para 2030 (WHO, 2017a, 2017b). De acordo com a OMS, embora 
a taxa de mortalidade materna e a taxa de complicações no parto em Portugal seja reduzida, a taxa 
de mortalidade materna a nível global ainda é inaceitavelmente alta. O elevado número de mortes 
maternas em algumas regiões do mundo reflete a desigualdade no acesso a serviços de saúde de 
qualidade, e destaca a clivagem existente entre países de alto e baixo rendimento. Deve ainda ser 
feita a distinção entre “mortalidade materna” (morte de mulheres durante a gravidez ou dentro do 
período de 42 dias após o término da mesma, excluindo causas externas) e “mortalidade materna 
tardia” (quando diz respeito a causas obstétricas, diretas ou indiretas, após 42 dias, e antes de um 
ano após o término da gravidez). É proposto que este indicador seja desagregado pela principal 
causa de morte, de modo a compreender-se melhor um fenómeno que é multifacetado, podendo 
assim intervir-se melhor. 

No segundo indicador desta subdimensão, as recomendações da Direção Geral de Saúde portuguesa 
apontam para que uma gravidez normal tenha, pelo menos, seis consultas, de modo a ser possível 
identificar potenciais riscos e necessidades de intervenção. No entanto, a proporção de gestantes que 
atuam de acordo com esta recomendação ainda é desconhecido.

Na subdimensão “Interrupção Segura da Gravidez”, destacou-se a importância do indicador “Núme-
ro de interrupções de gravidez, total e por opção da mulher”. A situação do aborto induzido mudou 
acentuadamente ao longo das últimas décadas, com a legalização da interrupção voluntária da 
gravidez, e o decréscimo das suas taxas em muitos países do mundo em desenvolvimento (Sedgh et 
al., 2016). Um relatório do Instituto Guttmacher demonstra que as taxas de aborto são semelhan-
tes, tanto em países onde o aborto é altamente restrito, como em países onde é amplamente legal 
(Bearak et al., 2020). Em Portugal, a Direção-Geral de Saúde recolhe, compila e divulga o número de 
interrupções da gravidez que ocorrem em estabelecimentos de saúde públicos e privados. Os relató-
rios com estes dados contemplam séries temporais e apresentam uma caracterização das mulheres 
que recorreram a este serviço (Ventura, Lima e Gomes, 2018). Como em outros casos, é um indica-
dor ambivalente, especialmente quando trata de interrupções que ocorrem a pedido das mulheres. 
Numa perspetiva de saúde pública, as interrupções voluntárias da gravidez implicam riscos, e por 
isso são de evitar; mas, numa lógica de direitos humanos, privilegia-se a possibilidade de escolha. 
Os dados recolhidos pela colaboração internacional de investigação ROAM (Reproductive Outcomes 
And Migration) junto de 20 países, incluindo Portugal, mostram que são necessárias orientações 
acerca da diversidade cultural, de forma a individualizar o atendimento pré-natal, e a otimizar os 
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resultados de saúde materno-fetal em todos os grupos culturais (Gagnon et al., 2009; Urquia et al., 
2010). É necessária mais investigação que permita identificar e entender as vulnerabilidades es-
pecíficas e as ações subsequentes necessárias para dar resposta às desigualdades interseccionais 
que se fazem sentir neste campo.

Contexto Socioestrutural

A dimensão referente ao Contexto Socioestrutural abrange indicadores classificados nas dimensões 
“Indicadores Culturais e Atitudinais Relativos à Sexualidade”, “Desigualdades de Género e Socioeco-
nómicas”, “Direitos Humanos”, e “Políticas Promotoras de Saúde Sexual e Reprodutiva”. 

Os dois indicadores com maior aprovação na categoria “Indicadores Culturais e Atitudinais Relativos 
à Sexualidade” foram “Número de denúncias de mutilação genital feminina” e “Número de pessoas 
que reportam que o prazer sexual do/a parceiro/a é importante para a qualidade do relacionamento”. 

Em Portugal, a Mutilação Genital Feminina (MGF) é considerada um crime autónomo de acordo com 
o artigo 144A do Código Penal Código de 2005 e tem como pena aplicável 2 a 10 anos de prisão. Os 
números atualmente existentes sobre a MGF (64 casos em 2018 e 129 casos em 2019) são resulta-
do de casos identificados por profissionais de saúde, que receberam formação no âmbito do “Projeto 
Práticas Saudáveis”, que abrangeu grupos de profissionais dos centros de saúde com o maior número 
de mulheres em risco. As estimativas existentes apontam para 6.576 mulheres a viver em Portugal 
que já foram submetidas à MGF (Teixeira e Lisboa, 2016). 

Em relação ao segundo indicador, não existem dados confiáveis, uma vez que o prazer sexual é um 
tema pouco estudado, embora exista um indicador que incorpora o prazer como dimensão inte-
grante da saúde sexual (Sedgh et al., 2016; Bearak et al., 2020). Além disso, a pesquisa existente 
não assume um enfoque centrado no parceiro (Pascoal, Raposo e Roberto, 2020). O prazer sexual 
encontra-se no centro da defesa dos direitos sexuais (Ford et al., 2019; Gruskin et al., 2019) e os 
resultados obtidos com este painel suportam essa visão. A inclusão de indicadores relacionados com 
o prazer interpessoal permitiria uma perspetiva mais complexa e precisa sobre a natureza interpessoal 
do prazer sexual. 

Na subdimensão “Desigualdades de Género e Socioeconómicas”, a maior aprovação foi obtida nos 
indicadores “Taxa de adesão ao rastreio do cancro do colo do útero” e “Taxa de utilização de licença 
de paternidade”. Para o primeiro indicador, são necessárias estratégias para reduzir as desigualdades 
na adesão ao rastreio do cancro do colo do útero, de forma a permitir um diagnóstico atempado e 
melhorar a saúde sexual de todas as mulheres diagnosticadas após tratamento. O que implica que as 
unidades de saúde e de rastreio do cancro do colo do útero sejam adaptadas à diversidade cultural 
e linguística (Marques et al., 2020; Nunes, Leite e Dias, 2020). No âmbito do Programa Nacional 
para as Doenças Oncológicas da Direção Geral de Saúde, foram divulgados dados acerca da taxa de 
adesão ao rastreio do cancro do colo do útero. O indicador consiste num rácio entre o número total 
de mulheres rastreadas e o número total de mulheres convidadas a participar no rastreio.
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O segundo indicador mais consensual oferece uma interessante visão sobre a parentalidade. É impor-
tante conhecer a proporção de pais que querem ou que têm a possibilidade de assumir a licença de 
paternidade em pleno, uma vez que a permanência de ambos os pais durante o período inicial de vida 
da criança promove um desenvolvimento infantil saudável, bem como reduz a sobrecarga nas tarefas 
domésticas das mães, melhorando assim a condição pós-parto (Andersen, 2018; Dobrotić e Stropnik, 
2020). De acordo com dados da OCDE (2016), Portugal é um dos países membros da organização 
com maior duração da licença de paternidade (21 semanas em 2015), e a parte de homens entre 
os beneficiários de licença parental em Portugal, bem como em alguns países nórdicos, encontra-se 
acima dos 40%. A licença exclusiva para pais (anterior licença de paternidade) é uma licença rela-
tivamente recente, tendo em conta que era inexistente até ao ano de 1999. Com base nos dados 
da Segurança Social e no número de nascimentos disponível no portal PORDATA, o Observatório das 
Famílias e das Políticas de Família (OFAP) (Wall, Correia e Leitão, 2020), encontrou uma tendência 
crescente de utilização dessa licença, com 68% dos pais a usufruírem desse direito em 2019. A pes-
quisa mostrou que, além das atitudes em relação ao género, os papéis dentro da esfera familiar, o 
nível de conhecimento sobre o sistema de licença parental, a vulnerabilidade no mercado de trabalho 
e a elegibilidade não universal são os principais fatores que explicam as diferenças entre migrantes e 
autóctones no usufruto da licença parental. Nesse sentido, as políticas de licença parental precisam 
de evitar perpetuar desvantagens do mercado de trabalho ao limitar o apoio à conciliação trabalho-
-familiar (Kil, Wood e Neels, 2018; Mussino et al., 2018). São necessárias mais pesquisas sobre as 
diferenças no uso da licença parental entre diferentes grupos de pais.

Na subdimensão “Direitos Humanos”, o painel considerou importante os indicadores “Número de 
queixas por discriminação em função de identidade de género” e “Número de queixas por discri-
minação em função de orientação sexual.” Desde 2013, o Observatório da Discriminação Contra 
Pessoas LGBTI+ da Associação ILGA recolhe, agrega, analisa e divulga dados sobre denúncias de 
discriminação (ILGA, 2020). No entanto, esta recolha carece da desagregação necessária para forne-
cer uma avaliação adequada desta realidade, uma vez que identidade de género e orientação sexual 
aparecem agregadas nos dados (ILGA, 2018). Alguns estudos têm mostrado que migrantes trans-
género e migrantes que se envolvem em trabalho sexual também enfrentam maior risco de infeção 
pelo VIH (Platt et al., 2013). O Gap Report do UNAIDS destaca que migrantes que se envolvem em 
trabalho sexual enfrentam um duplo estigma, devido ao seu estatuto de migrante, e devido ao seu 
envolvimento nesse tipo de trabalho. Acrescenta-se o argumento de que o estigma e a discriminação 
de viver com VIH amplificam o risco de sofrer violência, bem como as barreiras ao acesso de serviços 
de saúde (UNAIDS, 2014). Também importante é a ideia de que as características tanto do país de 
origem, como do país de destino (acesso aos cuidados de saúde, proteção social e exclusão social), 
influenciam o risco de infeção pelo VIH nas pessoas migrantes (UNAIDS, 2014).

Na subdimensão final nesta categoria, “Políticas Promotoras de Saúde Sexual e Reprodutiva”, o pai-
nel aprovou os indicadores “Número de CLAIM (Centros Locais de Apoio à Integração de Migrantes) 
disponíveis para a população imigrante” e “Percentagem da despesa de saúde, do governo, direcio-
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nada para a saúde sexual e reprodutiva”. De acordo com um estudo recente, Portugal é um dos três 
países da União Europeia (juntamente com a Irlanda e Espanha) que propõem um maior leque de 
políticas destinadas a melhorar o acesso dos migrantes a serviços de saúde (Ledoux et al., 2018). 
Nesse contexto, o governo português fundou os CLAIM e também tem feito esforços para garantir um 
orçamento específico para essas questões relevantes. Os CLAIM foram fundados em 2003 e faz parte 
da sua missão ajudar na “regularização, nacionalidade, reagrupamento familiar, habitação, regresso 
voluntário, trabalho, saúde, educação, entre outras questões da vida quotidiana” (DRE 25-07-2016). 
Atualmente, a rede portuguesa de CLAIM conta com mais de 100 unidades espalhadas pelo país.

Passando para o segundo indicador com maior aprovação nesta subdimensão, “Percentagem da 
despesa de saúde, do governo, direcionada para a saúde sexual e reprodutiva”, a Direção-Geral do 
Orçamento do Ministério das Finanças dispõe da percentagem da despesa do governo que é dire-
cionada para a saúde. Propõe-se que, nos relatórios de atividades da Direção-Geral da Saúde, seja 
discriminada a parcela do orçamento que é dirigida à Divisão da Saúde Sexual, Reprodutiva, Infantil 
e Juvenil (DSSRIJ).

Uma última questão merece atenção: a resposta “sem opinião” pode ser interpretada como um indi-
cador das áreas em que pode ser necessária maior intervenção em termos de divulgação e formação 
(Leeuw et al., 2003).

RECOMENDAÇÕES PARA A REDUÇÃO DAS DESIGUALDADES SEXUAIS E REPRODUTIVA11

Saúde sexual

1. Existência de educação sexual em meio escolar com conteúdos atualizados e adequada à idade e 
aos diferentes perfis culturais.

Porquê? A Educação Sexual tem um caráter obrigatório nos Ensinos Básico e Secundário, tanto na 
rede pública, como na privada e cooperativa, pelo que é essencial que os conteúdos sejam ajustados 
à idade e ao perfil cultural dos alunos.

2. Existência de iniciativas de marketing social direcionadas para o uso de preservativos ou outros 
métodos contracetivos.

Porquê? A divulgação dos métodos de proteção e contraceção existe por parte de organismos pú-
blicos e organizações da sociedade civil. O marketing social permite chegar a públicos-alvo que não 
são contactados através da Educação Sexual em contexto escolar ou das unidades dos Cuidados de 
Saúde Primários, bem como agir como complemento a estas.

3. Existência de procedimentos nas unidades de saúde que ga-
rantam a escolha informada em Saúde Sexual e Reprodutiva.

Porquê? É frequente, especialmente nos Cuidados de Saúde 
Primários, a existência de consultas de Saúde Sexual e Repro-

11   Baseado na Brochura “Boas práticas para 
promover serviços de saúde sexual e reprodutiva 
mais inclusivos e sensíveis às necessidades e 
características das populações imigrantes em 
Portugal” disponível em: https://procimacies.
wixsite.com/website/publicacoes.

https://procimacies.wixsite.com/website/publicacoes
https://procimacies.wixsite.com/website/publicacoes
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dutiva, ou de Planeamento Familiar. Nestes contextos, devem ser os utentes a tomar as suas decisões 
fundamentadas nas informações científicas disponíveis mais recentes.

4. Existência de serviços de aconselhamento em Saúde Sexual e Reprodutiva baseados em evidências.

Porquê? O aconselhamento baseado em evidência científica tende a ganhar terreno nos Cuidados de 
Saúde Primários. Propõe-se que esta fonte de informação atualizada seja aplicada a outros contextos. 
Deste modo, seria possível uma generalização do conhecimento baseado em evidência.

5. Existência de unidades de saúde com valências de Saúde Sexual e Reprodutiva adequadas a uten-
tes com diferentes perfis sociais e culturais.

Porquê? A diferentes grupos sociais correspondem diferentes necessidades em Saúde Sexual e Re-
produtiva. Os cuidados de saúde devem ser culturalmente sensíveis para responder a estas necessi-
dades.

6. Promoção de ações de formação para profissionais de saúde, incidindo nas crenças e mitos sobre 
a sexualidade existentes nos principais grupos de migrantes.

Porquê? Persistem, na população em geral e em alguns grupos de migrantes em particular, mitos e 
crenças relacionados com a sexualidade. Muitas vezes, essas crenças são baseadas em opiniões 
ou preconceitos que se reproduzem através de um conhecimento tradicional, e elas podem pôr em 
causa alguns dos direitos humanos e sexuais fundamentais. Os profissionais de saúde têm um papel 
importante na desconstrução de alguns desses mitos e crenças.

7. Existência de uma estratégia nacional para a erradicação da mutilação genital feminina.

Porquê? Embora existam diversas campanhas direcionadas para a erradicação da mutilação genital 
feminina, e existam planos para uma estratégia a nível europeu, uma estratégia a nível nacional po-
derá dar uma resposta mais dirigida às caraterísticas da população residente em território nacional.

8. Implementação de campanhas contra a violência sexual.

Porquê? Existem, a nível nacional, diversas campanhas que incidem na violência sexual, tanto organi-
zadas por institutos públicos, como por instituições da sociedade civil. Embora não haja muitas ava-
liações dessas campanhas, existem fortes motivos para crer que têm um efeito positivo na prevenção 
e no combate às diferentes formas de violência.

9. Dinamização de sessões de esclarecimento sobre o uso do preservativo.

Porquê? O preservativo é um dos métodos de proteção e contraceção mais eficaz. É importante divul-
gar este método para generalizar o seu uso.

10. Elaboração e disponibilização de um guia de informação antenatal, intraparto e pós-natal, em 
diversas línguas.
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Porquê? Um guia de informação que cubra todo o processo de gravidez dirigido à população poderá me-
lhorar a capacidade de escolha informada. Tendo em conta que, em alguns segmentos das populações 
migrantes, a dificuldade em lidar com a língua portuguesa é um dos maiores entraves que limitam o seu 
acesso aos cuidados de saúde, a elaboração e disponibilização de um manual desta natureza em diver-
sas línguas iria contribuir para reduzir algumas das desigualdades em saúde que existem em Portugal.

11. Existência de unidades de saúde equipadas com pessoal qualificado para prestar cuidados de 
saúde perinatais.

Porquê? Embora as mulheres grávidas possam ter o devido acompanhamento durante a gravidez, o 
período perinatal é associado a algumas necessidades específicas. A identificação atempada destas 
necessidades nas recém-mães permitirá respostas mais adequadas às necessidades de saúde deste 
segmento da população, bem como um pós-parto mais saudável 

12. Garantia de que as recomendações da Organização Mundial de Saúde para os cuidados intra-
parto são respeitadas.

Porquê? As diretrizes emitidas pela Organização Mundial de Saúde estabelecem padrões gerais para 
mulheres saudáveis de modo a reduzir intervenções médicas dispensáveis. A garantia de que estas 
recomendações são cumpridas permite uma melhoria na experiência de parto, tendo em conta as 
evidências mais recentes.

13. Implementação de programas de mudança comportamental nas unidades de vigilância/rastreio 
de infeções sexualmente transmissíveis.

Porquê? Existem, atualmente, diversas unidades de vigilância e rastreio de infeções sexualmente 
transmissíveis. A implementação de técnicas de mudança comportamental nestas unidades mudaria 
o paradigma: de diagnóstico, para interventivo. Deste modo, poderia reduzir-se o número de pessoas 
em risco.

Saúde reprodutiva

14. Monitorização de medidas de segurança do doente orientadas para o controlo de infeções nas 
maternidades.

Porquê? As infeções nosocomiais são transversais a qualquer contexto hospitalar. Existem, contudo, 
alguns grupos populacionais de risco, entre eles, o dos bebés. A verificação regular das medidas 
de segurança pode reduzir algumas das infeções hospitalares que afetam tanto parturientes como 
crianças recém-nascidas.

15. Garantia de acesso universal a métodos contracetivos.

Porquê? As gravidezes indesejadas podem associar-se a riscos de saúde para as mães e para as 
crianças. A gravidez em pessoas muito jovens pode comprometer a sua escolarização e conduzir a 
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ciclos de pobreza. O acesso generalizado a métodos contracetivos permite um maior empoderamento 
das mulheres, conferindo-lhes um maior controlo sobre as suas potenciais gravidezes.

16. Existência de serviços que permitam garantir universalmente o direito a escolher o número de 
filhos e o intervalo temporal entre cada criança.

Porquê? A possibilidade de escolha do número de filhos, bem como o intervalo entre cada um, pode 
ter três resultados: 1) Empoderamento das mulheres; 2) Melhor funcionamento do planeamento 
familiar; 3) Diminuição de gravidezes indesejadas.

17. Fomento da participação dos homens na discussão de questões relacionadas com a Saúde 
Sexual e Reprodutiva. 

Porquê? Em casais heterossexuais, as decisões referentes à Saúde Sexual e Reprodutiva tendem a 
estar focadas na mulher, excluindo os homens de um assunto que também lhes diz respeito.

18. Comunicação correta acerca da interrupção voluntária da gravidez segura. 

Porquê? A interrupção voluntária da gravidez, quando não é acompanhada por um profissional de 
saúde treinado, pode implicar complicações para as mulheres gestantes. A divulgação junto da po-
pulação de formas seguras de interromper uma gravidez com acompanhamento médico pode evitar 
problemas para as mulheres.

19. Desenvolvimento de um plano integrado para a identificação e tratamento de complicações de-
correntes de interrupção voluntária da gravidez.

Porquê? As interrupções voluntárias da gravidez, especialmente quando não realizadas em estabele-
cimentos de saúde oficiais ou oficialmente reconhecidos, implicam riscos, como infeção, sépsis ou 
perfuração do útero. Importa, deste modo, a sinalização e acompanhamento de situações de inter-
rupção voluntária da gravidez.

20. Existência de legislação que permita a interrupção voluntária da gravidez.

Porquê? Desde que a lei portuguesa permite a interrupção voluntária da gravidez por opção da mulher 
(nas primeiras 10 semanas de gravidez), o número de complicações resultantes de interrupções de 
gravidez fora de estabelecimentos de saúde oficiais ou oficialmente reconhecidos diminuiu.

21. Garantia de acessibilidade à interrupção voluntária da gravidez segura, por via farmacológica e/
ou cirúrgica. 

Porquê? Em 2007, com a Lei n.º 16/2007, a interrupção voluntária da gravidez por opção da mulher 
em gravidezes até às 10 semanas passou a ser permitida. Desde então, e até 2017, ocorrem, em mé-
dia, 17.558 interrupções por ano, observando-se uma tendência decrescente. Em 2017, registou-se 
o valor mais baixo de sempre (14.899). Embora seja permitida por lei, em determinadas situações 
esta opção pode não estar disponível, seja devido a isolamento geográfico, seja devido a barreiras 
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culturais ou linguísticas que dificultam o acesso a este serviço, não permitindo que todas as mulheres 
usufruam equitativamente desta possibilidade. 

22. Implementação de uma estratégia para reduzir o número de mortes maternas associadas à 
interrupção voluntária da gravidez.

Porquê? Existem complicações associadas à interrupção voluntária da gravidez, especialmente quan-
do efetuada fora de estabelecimentos de saúde oficiais ou oficialmente reconhecidos. Em alguns 
casos, essas complicações podem mesmo causar a morte da mulher. Neste sentido, é importante 
uma estratégia concertada para dar resposta a este problema.

23. Prestação de aconselhamento sobre os cuidados a ter para uma interrupção voluntária da gra-
videz segura.

Porquê? Embora a interrupção voluntária da gravidez seja permitida por lei, em determinadas situa-
ções importa que as mulheres que se sujeitam a este processo tenham conhecimento dos cuidados 
a ter de modo a minimizar os riscos associados a esta prática.

24. Prestação de contraceção pós-interrupção voluntária da gravidez, quando desejada.

Porquê? Tratando-se de mulheres em idade fértil, é desejável o estabelecimento de um plano de 
contraceção centrado nas necessidades sexuais e reprodutivas de cada mulher.

Contexto socioestrutural

25. As unidades de saúde, os bens, as informações e os serviços de saúde relacionados com a Saúde 
Sexual e Reprodutiva devem ser acessíveis a todas as pessoas e grupos sem discriminação e livres 
de obstáculos.

Porquê? Embora grande parte das instituições de saúde prestem serviços associados à Saúde Sexual 
e Reprodutiva, existem barreiras que limitam o acesso a estes serviços por parte de determinados 
grupos (minorias sexuais, minorias étnicas, pessoas com deficiência, etc.). Um esforço de inclusão 
destes grupos de pessoas nos cuidados de saúde permitirá reduzir as desigualdades em saúde e 
tornar os cuidados de saúde mais equitativos.

26. Existência de leis e regulamentos que garantam acesso total e equitativo aos cuidados de Saúde 
Sexual e Reprodutiva.

Porquê? Embora já tenham sido implementadas em Portugal estratégias direcionadas para promover 
a equidade nos acessos aos cuidados de saúde (por exemplo: a estratégia de Saúde para as Pessoas 
LGBTI), elas não têm caráter legislativo, o que pode limitar a efetivação dos conteúdos destas estratégias.

27. Disponibilização de ações de formação direcionadas às populações migrantes para melhorar a 
sua navegação no sistema de saúde
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Porquê? A navegação no Sistema Nacional de Saúde implica uma literacia que não é transversal a 
toda a população. As populações migrantes são especialmente vulneráveis, devido a diversos fa-
tores, como a dificuldade com a língua ou o desconhecimento dos procedimentos padronizados. 
A formação junto destes grupos poderia capacitá-los e, deste modo, contribuir para a redução das 
desigualdades em saúde.

28. Dinamização de campanhas de sensibilização direcionadas para as populações migrantes acer-
ca da importância do diagnóstico precoce do cancro do colo do útero através de rastreio adequado 
(teste de papanicolau).

Porquê? Existe, na população em geral e em determinados grupos de migrantes em particular, de-
sinformação ou desconfiança associada a alguns procedimentos de vigilância, por exemplo, receio 
perante um teste de papanicolau feito por um homem.

29. Garantia de equidade no tempo de atendimento em consultas de saúde entre migrantes e não-
-migrantes.

Porquê? O tempo que um profissional de saúde dedica a cada doente é um recurso escasso. Segundo 
alguma literatura científica, profissionais da área da medicina tendem a despender menos tempo com 
membros de alguns grupos minoritários (especialmente minorias racializadas). De forma a ter um ser-
viço de saúde igualitário deve ser garantida a equidade de atendimento a migrantes e não-migrantes.

30. Garantia de que as decisões acerca do planeamento familiar são tomadas em casal, com espe-
cial atenção às populações migrantes.

Porquê? As decisões referentes ao planeamento familiar dizem respeito a ambos os membros do 
casal. Desse modo, deve fomentar-se e garantir que essas decisões são tomadas em conjunto. 

31. Garantia de que o staff administrativo (assist. operacionais) das unidades de saúde é fluente em 
língua inglesa (ou outra língua estrangeira).

Porquê? Uma das maiores dificuldades que alguns grupos migrantes enfrentam no acesso aos cuidados 
de saúde é a língua. Embora grande parte dos médicos sejam fluentes em inglês, o pessoal adminis-
trativo, que é o primeiro com quem os utentes interagem, pode não possuir noções básicas do inglês. 
Podendo não ser o inglês a língua falada pelos grupos migrantes que não falem português, será im-
portante identificar as principais línguas dominantes nos utentes de determinadas unidades de saúde.

32. Promoção de ações de formação para profissionais de saúde, incidindo nas caraterísticas cultu-
rais específicas dos principais grupos de migrantes da sua área de atuação.

Porquê? Diferentes grupos de migrantes possuem diferentes caraterísticas e necessidades. Para uma prá-
tica culturalmente sensível, seria importante que os profissionais de saúde conhecessem as caraterísticas 
dos grupos de migrantes mais representados na sua área geográfica de abrangência, quando existentes.

33. Garantia de que os profissionais de saúde das unidades de saúde são fluentes em língua inglesa 
(ou outra língua estrangeira).
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Porquê? Uma das maiores dificuldades que alguns grupos de migrantes enfrentam ao aceder aos 
cuidados de saúde é a dificuldade com a língua. Ter profissionais de saúde fluentes em língua inglesa 
(ou outra língua que seja dominada pelos principais grupos de migrantes que recorrem a determinada 
unidade de saúde e não falem português) permite uma identificação mais rigorosa das necessidades 
da população, promovendo deste modo a equidade no acesso aos cuidados de saúde. 

34. Implementação de leis que garantam o acesso universal aos cuidados de Saúde Sexual e Reprodutiva.

Porquê? Embora o acesso aos cuidados de Saúde Sexual e Reprodutiva tenha um caráter universal, a di-
vulgação do acesso poderá contribuir para uma efetiva abrangência universal destes cuidados de saúde.

35. Melhoria do acesso a serviços móveis de divulgação sobre a Saúde Sexual e Reprodutiva para 
populações que enfrentam barreiras geográficas.

Porquê? As barreiras geográficas podem ser uma limitação no acesso a informação sobre Saúde 
Sexual e Reprodutiva para populações que residem fora das áreas urbanas. A melhoria do acesso a 
serviços móveis e itinerantes poderá ser uma forma de reduzir essas distâncias e garantir um melhor 
acesso à Saúde Sexual e Reprodutiva por parte de populações isoladas.

36. Divulgação da existência e valências dos CLAIM (Centros Locais de Apoio à Integração de Migran-
tes) junto das populações migrantes.

Porquê? Os atuais Centros Locais de Apoio à Integração de Migrantes (CLAIM) têm como missão 
apoiar migrantes no processo de integração, incluindo o acesso aos cuidados de saúde. Contudo, 
nem toda a população migrante tem conhecimento dos CLAIM e das suas valências. A divulgação dos 
serviços dos CLAIM junto da população migrante poderá contribuir para melhorar o acesso destas 
populações aos cuidados de saúde.

37. Garantia de igualdade de acesso aos cuidados de saúde para migrantes em situação irregular.

Porquê? Migrantes em situação irregular constituem um grupo especialmente relevante, com menor 
conhecimento dos seus direitos. Embora esteja previsto na Lei de Bases do Serviço Nacional de 
Saúde, aprovada pela Lei nº 48/90, de 24 de agosto, que, mesmo em situação irregular, os migran-
tes possam aceder aos cuidados de saúde, existem limitações, como a impossibilidade de serem 
registados em algumas plataformas informáticas, que colocam barreiras ao acesso e uso de serviços 
de saúde. Esta limitação deverá ser contornada de forma a garantir uma efetiva equidade no acesso 
aos cuidados de saúde.

38. Implementação de uma estratégia nacional para a Saúde Sexual e Reprodutiva e de um plano de 
ação que inclua a participação do público (consulta pública)

Porquê? A consulta pública permite que os cidadãos participem nos procedimentos administrativos e 
legislativos governamentais. Uma estratégia nacional para a Saúde Sexual e Reprodutiva que oiça a 
população poderá ser mais inclusiva e equitativa e também mais eficaz.
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