OBSERVATORIO DAS MIGRACOES

CIDADANIA

E DIREITOS SEXVAIS
DE POPULAGOES
IMIGRANTES

EM PORTUGAL

DEZEMBRO 2022

...........

REPUBLICA fn
PORTUGUESA ¥ Acm
: nr wk ALTO COMISSARIADO PARA AS MIGRAGOES



CIDADANIA E DIREITOS SEXUAIS DE POPULACOES
IMIGRANTES EM PORTUGAL

VIOLETA ALARCAO (COORD.)
FERNANDO LUIS MACHADO
PEDRO CANDEIAS
ANA VIRGOLINO
OSVALDO SANTOS
SONIA PINTASSILGO
PATRICIA M. PASCOAL
ANDREIA COSTA



Biblioteca Nacional de Portugal - Catalogacao na Publicacao

Cidadania e direitos sexuais de populagdes imigrantes em Portugal /
Violeta Alarc@o... [et al.]. - 1% ed. — (Estudos OM ; 73)

ISBN 978-989-685-130-9

| - ALARCAQ, Violeta

CDU 316

PROMOTOR
OBSERVATORIO DAS MIGRAGOES (OM)
www.om.acm.gov.pt/om@acm.gov.pt

COORDENADORA DO OM
CATARINA REIS DE OLIVEIRA

AUTORES
VIOLETA ALARCAO (COORD.)
FERNANDO LUIS MACHADO
PEDRO CANDEIAS
ANA VIRGOLINO
0SVALDO SANTOS
SONIA PINTASSILGO
PATRICIA M. PASCOAL
ANDREIA COSTA

EDICAO
ALTO COMISSARIADO PARA AS MIGRACOES, I.P. (ACM, I.P)
RUA ALVARO COUTINHO, 14, 1150-025 LISBOA
TELEFONE: (00351) 21 810 61 00 FAX: (00351) 21 810 61 17
E-mail: om@acm.gov.pt

EXECUGAO GRAFICA
CMVA Print

PRIMEIRA EDICAQ
300 EXEMPLARES

ISBN
978-989-685-130-9

DEPOSITO LEGAL
508693,/22

LISBOA, DEZEMBRO 2022

(2) Cidadania e direitos sexuais de populacdes imigrantes em Portugal



INDICE GERAL

PREAMBULO 7
NOTA DE ABERTURA 9
NOTA DA COORDENADORA DO OM 11
CIDADANIA E DIREITOS SEXUAIS DE POPULAGOES IMIGRANTES EM PORTUGAL 13
AGRADECIMENTOS 14
INTRODUCAO 15
CAP. 1. MIGRAGOES, IMIGRANTES E SAUDE 19
1. MIGRACOES E IMIGRANTES NO MUNDO 19
2. IMIGRACAO E IMIGRANTES EM PORTUGAL 20
3. MIGRACOES E SAUDE 20
CAP 2. SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA EM POPULA(;()ES IMIGRANTES:
0 QUE NOS DIZ A LITERATURA? 25
1. QUEM ESTA A SER ESTUDADO? 28
2. COMO ESTA A SER ESTUDADO? 28
3.0 QUE ESTA A SER ESTUDADO? 28
3.1. Dominio socioestrutural 28
3.1.1. Fatores demograficos, sociais e migratérios 28
3.1.2. Nivel cultural 29
3.1.3. Nivel estrutural 29
3.2. Dominio de salide sexual 30
3.2.1. Prevencao e Controle de VIH/IST 30
3.3. Dominio de satde reprodutiva 31
3.3.1. Cuidados pré-natais, intraparto e pds-natais 31
3.3.2. Resultados de satide materno-fetal 31
3.3.3. Nados-mortos, mortalidade neonatal e mortalidade infantil 32
3.3.4. Salde mental perinatal 32
3.3.5. Acesso a cuidados pré-natais e experiéncias de cuidados na maternidade 33
3.3.6. Resultados perinatais e contexto social 33
3.4. Intervencdes para a promogao da SSR e igualdade de género 34
CAP 3. 0 PROJETO PROCIMA: OBJETIVOS E METODO 35
1. WORLD CAFE 35
1.1. Objetivos 35
1.2. Método 35
1.2.1. Participantes 35
1.2.2. Procedimentos 36

Cidadania e direitos sexuais de populagdes imigrantes em Portugal (3)



2. PAINEL DELPHI
2.1. Objetivos
2.2. Método
2.2.1. Participantes
2.2.2. Recolha de dados
2.3. Andlise estatistica

CAP 4. CIDADANIA E DIREITOS SEXUAIS DE POPULA(}f)ES IMIGRANTES:
RESULTADOS DE INVESTIGA(}f\O
1. WORLD CAFE: RESULTADOS
2. PAINEL DELPHI: RESULTADOS
2.1. Caraterizagao da amostra
2.2.Taxa de nao resposta
2.3. Medidas de consenso
2.4. Mudangas de opinidao
2.5. Diferencas entre carateristicas dos painelistas
2.6. Salde Sexual
2.6.1. Educacgéo Sexual
2.6.2.“Violéncia de Género, Prevencao e Cuidados”
2.6.3.VIH e outras IST
2.6.4. Funcionamento sexual
2.7. Salide reprodutiva
2.7.1. Contracegao
2.7.2. Cuidados de fertilidade
2.7.3.“Cuidados pré e pds-natais”
2.7.4. Interrupgao segura da gravidez
2.8. Contexto Socioestrutural
2.8.1. Indicadores Culturais e Atitudinais Relativos a Sexualidade
2.8.2. Desigualdades de Género e Socioeconémicas
2.8.3. Direitos Humanos
2.8.4. Politicas Promotoras de Salide Sexual e Reprodutiva

CONSIDERAGOES FINAIS

PRINCIPAIS CONCLUSOES

RECOMENDAGOES PARA A REDUCAO DAS DESIGUALDADES SEXUAIS E REPRODUTIVAS
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

(4) Cidadania e direitos sexuais de populacdes imigrantes em Portugal

37
37
37
37
37
38

39
39
41
41
44
45
47
48
51
51
52
55
57
59
59
60
61
63
64
64
66
68
69

71
71
81
89



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Nimero de itens recolhidos por dimensao e subdimensao

Tabela 2. Caraterizagao do painel Delphi (%)

Tabela 3. Ndimero de indicadores propostos, aprovados e rejeitados, por dimensao e subdimensao

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

Tabela 5. Valores médios das respostas, coeficiente de variagdo, taxa de aceitacdo e taxa de nao resposta,
por dimensao

Tabela 6. Valores médios para o coeficiente de variagao por ronda e dimenséo

Tabela 7. ltens com mudanca de opinido significativa entre rondas, dimensao e sentido da mudanca

Tabela 8. Diferengas estatisticamente significativas entre especialistas/peritos e stakeholders por ronda

Tabela 9. Diferengas estatisticamente significativas entre dreas de formacéo cientifica por ronda

Tabela 10. Indicadores aprovados na subdimensdo “Educacao Sexual”

Tabela 11. Indicadores aprovados na subdimens&o “Violéncia de Género, Prevengdo e Cuidados”

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

Tabela 13. Indicadores aprovados na subdimensao “Funcionamento sexual”

Tabela 14. Indicadores aprovados na subdimenséo “Contracecao”

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

Tabela 16. Indicadores aprovados na subdimenséo “Cuidados pré e pds-natais”

Tabela 17. Indicadores aprovados na subdimensao “Interrupcao Segura da Gravidez”

Tabela 18. Indicadores aprovados na subdimensao “Indicadores Culturais e Atitudinais Relativos a Sexualidade”

Tabela 19. Indicadores aprovados na subdimenséo “Desigualdades de Género e Socioeconémicas”

Tabela 20. Indicadores aprovados na subdimensao “Direitos Humanos”

Tabela 21. Indicadores aprovados na subdimens&o “Politicas Promotoras de Satide Sexual e Reprodutiva”

LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1. Radar com as respostas 4 + 5 por item e dimenséo, em percentagem

Gréfico 2. Radar para a taxa de ndo resposta por item e dimensao, em percentagem

Grafico 3. Curvas de densidade de Kernel para as respostas médias dos painelistas por ronda e dimensao

Gréfico 4. Avaliacdo da gravidade de formas de violéncia contra as mulheres em Portugal, 1999

Grafico 5. Prevaléncia de VIH e Sida em Portugal, 1983-2018

Gréfico 6. Prevaléncia de IST na populacéo portuguesa, 2017, %

Gréfico 7. Problemas em atingir o orgasmo, por sexo, em percentagem

Grafico 8. Nimero de pilulas do dia seguinte vendidas em farmdcias e locais de venda livre, 2012-2017

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

Gréfico 10. Nimero de interrupgdes de gravidez, por opgao da mulher e por motivos de doenga ou malformagéo,
2008-2017

Grafico 11.Taxa de ades&o ao rastreio do cancro do colo do Utero, %, 2014-2016

Gréfico 12.Taxa de utilizagdo de licenga de paternidade, 2010-2017

Gréfico 13. Nimero de dentincias em funcdo da orientagao sexual ou identidade de género, 2013-2017

Gréfico 14. Percentagem da despesa do Estado em salide, 1972-2018

39
41
42
42
43

45
48
49
50
51
53
55
57
59
60
62
63
65
66
68
69

43
45
46
54
56
57
58
60
62
64

67
67
69
70

Cidadania e direitos sexuais de populagdes imigrantes em Portugal (5)



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Determinantes da Salide Sexual
Figura 2. Cartolinas preenchidas no World Café
Figura 3. Itens recolhidos e respetivo tratamento

(6) Cidadania e direitos sexuais de populagdes imigrantes em Portugal

26
37
40



PREAMBULO

Os fluxos migratérios sdo uma realidade cada vez mais dindmica nas atuais sociedades e estao, ndo
raras vezes, associados a situacoes de desprotecao e de vulnerabilidade das pessoas que 0s protago-
nizam, exigindo, por essa razao, um olhar atento e permanentemente atualizado.

Este estudo, que resulta do projeto “Promogao da Cidadania e Direitos Sexuais em Populagdes Imi-
grantes em Portugal: coproducado de recomendagdes e boas praticas para a reducado de desigualdades
sexuais e reprodutivas”, vem responder precisamente a esta preocupagcdo com a importancia de se
aprofundar o conhecimento de modo a identificar lacunas ou insuficiéncias - para que possamos
corrigi-las, melhorar e ir mais longe.

Por isso, 0 Governo continua a privilegiar a articulagado com a academia e a envolver e a ouvir as orga-
nizagOes da sociedade civil, cujo papel é indispensavel.

Este trabalho vem reforcar a importancia da salide sexual e reprodutiva, apresentando boas praticas
entre populagdes migrantes e ndo migrantes e traz-nos um elemento inovador e essencial ao identificar
indicadores relevantes e inclusivos, tendo também como designio a capacitacdo de profissionais de
salde.

Portugal tem vindo a assumir como prioritaria a promogao dos direitos e da salide sexual e reprodutiva,
tendo vindo a consolidar a politica publica, incluindo em sede legislativa, nomeadamente através do
ensino da educacao sexual nos estabelecimentos de ensino publicos e privados, no acesso ao planea-
mento familiar e a consultas, a despenalizagdo da interrupcédo voluntdria da gravidez, ao acesso aos
tratamentos de infertilidade e a técnicas de procriagado medicamente assistida.

No entanto, sabemos que ha ainda caminho a percorrer para que a materializagdo deste quadro le-
gislativo seja uma realidade para todas as pessoas, de modo a garantir e proteger o direito a decidir
sobre 0s seus proprios corpos em condigdes de seguranca, livres de discriminagéo, coacao e violéncia,
e de aceder a informacao e servicos de salide sexual e reprodutiva que apoiem esse direito, tendo em
consideragao os fatores sociais, culturais e estruturais que influenciam a sua satde.

Importa, por isso, debrugarmo-nos sobre as necessidades e desafios das pessoas mais discriminadas
e alvo de maior exclusdo, nao descurando os fatores de discriminagao que se entrecruzam e agravam
as suas vulnerabilidades como seja o territorio de origem, a idade, a origem racial ou étnica, a situacdo
familiar ou econémica.

Devemos prosseguir uma abordagem as matérias da satide sexual e reprodutiva que seja positiva e
respeitadora da sexualidade de todas as pessoas e das suas vdrias dimensdes - 0 sexo, 0s papéis de
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género, a orientacdo sexual e a identidade de género, a intimidade, o prazer, as relagdes interpessoais
e a reprodugéo.

Sabemos também que a educacdo sexual se apresenta como um elemento privilegiado para a pro-
mocao da igualdade e consequentemente, da prevencao primaria da violéncia contra as mulheres, da
violéncia doméstica e da violéncia de género, da violéncia sexual e das praticas tradicionais nefastas,
nomeadamente, 0s casamentos infantis, precoces e forgados e a mutilagdo genital feminina.

Este estudo vem reforcar que um nivel adequado de literacia em salide contribui para decisdes mais
informadas e para pessoas mais saudaveis e capacitadas, mune-nos de conhecimento sobre o impac-
to das desigualdades na salde e define prioridades para o desenho de melhores e mais adequadas
intervengoes, que se querem culturalmente sensiveis.

Para intervir nestas matérias importa que os contetidos sejam assentes em conhecimento cientifico
e permanentemente atualizado, nos Direitos Humanos, na igualdade e na ndo-discriminacdo e nao
apenas na biologia.

0 estudo apresenta-se, assim, um contributo relevante para Portugal prosseguir e reforcar o seu esforgo
por melhores politicas publicas, reconhecendo os movimentos de pessoas como um fendmeno natural

e histérico e que encerram em si 0 desenvolvimento de uma sociedade mais inclusiva.

ISABEL ALMEIDA RODRIGUES
SECRETARIA DE ESTADO DA IGUALDADE E MIGRAGOES
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NOTA DE ABERTURA

0 direito a salde das pessoas migrantes residentes em Portugal deve ser promovido e salvaguardado
como dimensao essencial do seu processo de acolhimento e integragao. Os planos estratégicos nacio-
nais assim como 0s planos municipais para a integracdo de migrantes consideram as necessidades
especificas dos migrantes nos planos e cuidados de satide bem como apontam o reforgo dos mecanis-
mos que previnem e impedem a discriminagdo no acesso a salide como medidas a adotar.

Para manter este designio ativo é importante considerar os varios dominios da salide e dedicar uma
atencdo especifica também a salide sexual e reprodutiva, assim como também se exigem dados atua-
lizados e aprofundados que permitam conhecer a realidade das pessoas migrantes no nosso pais.
Saido assim o importante contributo deste estudo para a promogédo e pleno exercicio dos direitos
sexuais e reprodutivos das pessoas migrantes residentes em Portugal.

E importante recordar que os cuidados de satide materno-infantil e satide reprodutiva, nomeadamente
acesso a consultas de planeamento familiar, interrupcdo voluntaria da gravidez, acompanhamento e
vigilancia da mulher durante a gravidez, parto e puerpério e cuidados de salide prestados a criangas
recém-nascidas estdo assegurados, gratuitamente, a cidadads que nao tém autorizagao de residéncia,
mediante a apresentacao junto dos servigos de salide da drea de residéncia de atestado de residéncia,
emitido pelas juntas de freguesia.

Os servigos do ACM, I.P. através dos diferentes canais de contacto, designadamente a Linha de Apoio a
Migrantes e os Centros Nacionais de Apoio a Integracdo de Migrantes (CNAIM) podem ser contactados
para apoio, colaboragao e parceria no ambito da facilitagdo do acesso a cuidados de sadde, assim
como a rede de Centros Locais de Apoio a Integracdo de Migrantes. Para finalizar destaco ainda a
colaboragado estreita que tem sido mantida com a Direcao-Geral da Salide, estando inclusivamente
disponivel um gabinete de salde no CNAIM de Lisboa.

SONIA PEREIRA
ALTA-COMISSARIA PARA AS MIGRACOES
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NOTA DA COORDENADORA DO OM

0 estudo Cidadania e Direitos Sexuais das Populacoes Imigrantes em Portugal é o resultado da candida-
tura da Associacdo para a Investigacao e Desenvolvimento da Faculdade de Medicina ao Aviso n.° 43 do
Fundo Europeu de Asilo, Migracdo e Integracdo (FAMI), ao tema a concurso sobre “imigracao e salde”.

0 tema da salide da populagao imigrante, de uma forma geral, tem vindo a adquirir grande relevancia
tanto na definicdo de politicas publicas e de respostas, como no seu estudo e aprofundamento. Os
fluxos migratdrios tém sido identificados como um desafio de salde publica a nivel mundial (Oliveira
e Gomes, 2018), assumindo-se 0 acesso e a utilizagdo dos servigos de salide das sociedades de aco-
Ihimento como condigdes fundamentais para a equidade, a salvaguarda de direitos humanos, a boa
integracao nos paises de destino e a salde e bem-estar das populagdes imigrantes.

Incentivando todos os Estados-membros a manterem sob atengdo o tema da salde dos imigrantes, a
Comissao Europeia reconheceu no mais recente Plano de Acdo sobre a Integracao e a Inclusao 2021-
2027 (COM(2020) 758 final, de 24 de novembro de 2020) que 0 acesso insuficiente a servigos de
salide é um obstaculo a integracdo e a inclusdo nos paises europeus, afetando todas as dreas da vida,
sendo por isso uma das principais areas sectoriais de intervengao para os proximos anos. A pandemia
COVID-19 evidenciou também desigualdades que persistem no acesso aos servigos de salde nos
paises europeus e que colocam riscos as sociedades de uma forma geral, sendo reconhecido que os
migrantes sdo confrontados com barreiras persistentes e especificas no acesso aos servicos de satde,
incluindo barreiras administrativas, receios associados a incerteza da duracdo da sua permanéncia,
discriminagéo, falta de informagéo e pouca familiaridade com o modo de funcionamento do sistema
de salide do pais de acolhimento, e barreiras linguisticas e interculturais.

Também o Pacto Global para a Migragdo Segura, Ordenada e Regular (Resolugado A/ 73/L.66 da Assem-
bleia-Geral das Nacdes Unidas de 19 de dezembro de 2018) identificou no seu objetivo 15 - providen-
ciar 0 acesso a servigos basicos aos migrantes - que 0s paises devem incorporar as necessidades de
salide dos migrantes nas politicas e planos locais e nacionais de satide a varios niveis, tendo em consi-
deragao também as recomendacdes da Organizacdo Mundial de Satide (detalhadas em WHO Framework
of Priorities and Guiding Principles to Promote the Health of Refugees and Migrants) quanto ao fortale-
cimento das capacidades dos servigos para 0 acesso a salde sem discriminagao, reducao de barreiras
de comunicacdo, formagao de profissionais para os servicos se tornarem culturalmente mais sensiveis, e
promocao da satde fisica e mental dos migrantes. Na transposicao deste Pacto para Portugal, no Plano
Nacional de Implementagdo do Pacto Global das Migragoes (Resolugdo do Conselho de Ministros n.°
141/2019, de 20 de agosto) ficou previsto, sob a responsabilidade do Ministério da Satde, serem incor-
poradas “as necessidades de satde dos migrantes nas politicas e planos de satde nacionais e locais,
garantindo o acesso nao discriminatdrio e procurando reduzir as barreiras de comunicagao.”

Uma dimens&o importante desta problematica da relagdo entre satide e imigracao é a da satide sexual
e reprodutiva das mulheres migrantes. A importancia desta dimensao resulta, desde logo, da especial
vulnerabilidade e fragilidade deste grupo da populagado. Conforme alertado recentemente pelo Conse-
lho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida (CNECV), no Parecer 119/CNECV/2022 de novembro
de 2022, observa-se um aumento de interrupgdes voluntdrias da gravidez até as 10 semanas em mu-
Iheres imigrantes e refugiadas (26,4% das interrupcoes em 2021, citando dados da Direcdo-Geral da
Satde), destacando que “estes dados sdo um alerta importantissimo para uma eventual ineficacia e/
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ou inacessibilidade a cuidados primarios de planeamento familiar e contracecao acessiveis e eficazes
para esta populacao, 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 populagao portuguesa,
configurando-se este como “um grave problema devido a falta de assisténcia a esta populagdo vulne-
ravel que também estd insuficientemente caracterizada”.

Deve destacar-se ainda a importancia do foco na satde sexual e reprodutiva das mulheres migrantes
quando é cada vez maior o contributo das mulheres imigrantes para o computo geral da natalidade de
Portugal, sendo evidentes os ganhos ao nivel do combate as principais causas de doenga e de morte
das mulheres relacionadas com problemas na salde sexual e reprodutiva e nas taxas de sobrevivén-
cia peri-natal e infantil. Portugal é assumido como um dos paises europeus mais envelhecido, tendo
acumulado nos ltimos anos saldos naturais negativos, ndo compensados pelos saldos migratdrios,
0 que induziu a saldos naturais totais negativos e a um efetivo decréscimo da populagado residente
(Qliveira, 2021). Ora sendo a populagao imigrante que Portugal recebe tendencialmente mais jovem
que a populagédo portuguesa, concentrando-se nos grupos etarios 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 responsaveis por 13,6% do total dos nados-vivos, importancia relativa bastante significativa se
se considerar que a populagao estrangeira apenas representa 6,8% da populagéo residente. Acresce
que por cada 1000 mulheres verifica-se mais do dobro da prevaléncia de nascimentos nas estrangeiras
(32 nados-vivos por cada 1000 mulheres estrangeiras em 2021) por comparagdo ao verificado nas
portuguesas (13 nados-vivos por cada 1000 mulheres portuguesas) confirmando-se, assim, os efeitos
positivos que a populagdo migrante que gera na estrutura etaria do pais.

Reconhecendo que sdo ainda escassos 0s estudos e as politicas publicas que consideram a satde
sexual e reprodutiva de forma especifica das populagdes imigrantes - e complementando os resultados
obtidos no estudo de 2009 deste Observatério acerca da Satide Sexual e Reprodutiva de Mulheres
Imigrantes Africanas e Brasileiras (Dias et al., 2009, volume 32 desta mesma Colegéo de Estudos) -,
este volume 73 diagnostica os fatores socio-estruturais que influenciam a satide sexual e reproduti-
va das populacdes imigrantes; discute os desafios, oportunidades e potencialidades subjacentes as
questdes da salide sexual e reprodutiva das populagdes imigrantes, através de uma abordagem holis-
tica e interseccional; sinaliza alguns exemplos de boas préticas neste campo; e identifica indicadores
relevantes para monitorizar as desigualdades que persistem. O estudo conclui com algumas recomen-
dacdes para a reducdo das desigualdades sexuais e reprodutivas identificadas, sendo ainda um dos
seus importantes resultados a publicagao e disseminacdo da brochura Boas préticas para promover
servigos de saude sexual e reprodutiva mais inclusivos e sensiveis as necessidades e caracteristicas
das populagoes imigrantes em Portugal.

Resta-nos, assim, agradecer os importantes contributos que esta equipa, coordenada por Violeta Alar-
cdo, traz para o melhor aprofundamento do tema de estudo da satide sexual e reprodutiva de popula-
¢Oes imigrantes em Portugal e para o desenho de politicas publicas mais informadas.

CATARINA REIS DE OLIVEIRA
COORDENADORA DO OBSERVATORIO DAS MIGRACOES
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INTRODUCAO

Promocgéo da Cidadania e Direitos Sexuais em Populagdes Imigrantes em Portugal: coprodugdo de
recomendagoes e boas praticas para a reducao de desigualdades sexuais e reprodutivas foi um pro-
jeto financiado pelo FAMI - Fundo para o Asilo, a Migracao e a Integracdo (PT/2018/FAMI/356) que
teve como entidade acolhedora o Instituto de Satide Ambiental (ISAMB) da Faculdade de Medicina
da Universidade de Lisboa (FMUL) - sendo a gestao financeira efetuada através da Associagéo para
Investigacao e Desenvolvimento da Faculdade de Medicina (AIDFM) -, e como entidade participante o
Centro de Investigacao e Estudos de Sociologia do Iscte - Instituto Universitario de Lisboa (CIES-Iscte).

0 projeto foi desenvolvido num periodo de 26 meses, de outubro de 2018 a novembro de 2020. De
inicio estava prevista uma duracdo de 22 meses, mas a pandemia do COVID-19 dificultou a realizagao
do mesmo no periodo estipulado e foi necessario um prolongamento.

A Salde Sexual e Reprodutiva (SSR) é um conceito holistico, que integra a perspetiva da pessoa
em relacdo a sua vida sexual e reprodutiva ao longo do ciclo de vida. As alteragdes na sexualidade
e fecundidade, bem como a chegada e fixacao de populagdes migrantes culturalmente diversas aos
paises de acolhimento, tém criado desafios para os servigos de salide neste dominio. O investimento
na formacao dos profissionais na drea da SSR tem de ser constante para garantir os direitos sexuais
e reprodutivos de todas as pessoas. Os servicos de salide e os profissionais que neles trabalham
devem assegurar a diversidade de respostas e o respeito pelas diferentes opc¢des que, a este respeito,
homens e mulheres tém ao longo das suas vidas.

Integrado na medida do FAMI de financiamento de estudos para desenvolver, acompanhar e avaliar
as politicas publicas de integracdo nos Estados-Membros, este projeto pretendeu contribuir para a
integracdo das populagdes imigrantes em Portugal através da promogao da SSR, numa abordagem
integrada de salde e direitos humanos.

Para esse efeito, o projeto ProCima (acrénimo para PROmogéo da Cidadania e direitos sexuais em
IMigrAntes) contemplou a identificagdo de indicadores para a monitorizagado da SSR em Portugal e
a divulgacao de recomendacdes e boas praticas em SSR junto de populagdes imigrantes, tendo em
vista a capacitagao dos profissionais de salde para que as possam integrar na sua atividade clinica
didria.

A SSR é uma componente essencial do direito universal ao mais alto padrao de satde fisica e mental,
consagrado na Declaracdo Universal dos Direitos do Homem e noutras convencdes, declaracoes e
acordos internacionais (WHO, 2015). Os direitos sexuais sdo direitos humanos universais baseados
na liberdade, dignidade e igualdade inerentes a todos os seres humanos (IPPF, 2009). Sdo constru-
¢Oes relativamente recentes, frutos de reflexdes tedricas e lutas politicas emancipatérias (Vilar, 2009).

0 conceito de SSR implica que todas pessoas possam ter uma vida sexual satisfatdria e segura, e
possam decidir se, quando e com que frequéncia tém filhos. Esta condicdo pressupde o direito de
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cada individuo a ser informado e a ter acesso a métodos de planeamento familiar da sua escolha,
que sejam seguros, eficazes e aceitaveis e, ainda, a servicos de salide adequados, que permitam as
mulheres terem uma gravidez e um parto em seguranca e oferecam aos casais as melhores oportu-
nidades de terem criancas saudaveis. Abrange, também, o direito a salde sexual, entendida como
potenciadora da vida e das relagoes interpessoais (WHO, 2015).

Os cuidados de SSR incluem, por isso, um conjunto diversificado de servigos, técnicas e métodos que
contribuem para a salde e o bem-estar de mulheres e homens ao longo do seu ciclo de vida. Tém
o0 potencial de melhorar a salde e reduzir os custos a ela associados, abrangendo a prevencédo da
gravidez, a detecdo e tratamento do Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) e infe¢des sexualmente
transmissiveis (IST), cuidados pré-natais, rastreios de cancros e a sinalizagdo da violéncia 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. E, por isso, possivel fazer-se uma associacao
entre a SSR e véarios Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel da Agenda 2030 (WHO, 2016a),
nomeadamente assegurar 0 acesso universal aos servicos de SSR, incluindo o planeamento familiar,
informacao e educagdo, bem como a integracdo da sadde reprodutiva em estratégias e programas
nacionais (Objetivo 3); alcancar a igualdade de género e empoderar todas as mulheres e raparigas
(Objetivo 5); e reduzir as desigualdades no interior dos paises e entre paises (Objetivo 10).

Apesar de serem reconhecidas as populagdes imigrantes necessidades de saldde especificas, 0 seu
direito a sadde, em particular a SSR, ndo se encontra atualmente assegurado na Unido Europeia.
Ainda sdo escassas as politicas piblicas que consideram a salde destas populagdes de forma espe-
cifica. Do mesmo modo, a SSR ndo tem sido abordada de forma holistica e integradora, encontran-
do-se geralmente limitada aos cuidados perinatais e a vigilancia do VIH (Keygnaert et al., 2014). A
realidade em Portugal ndo esta muito longe desta (Almeida et al., 2014, Dias, Fraga e Barros, 2014;
Tavora-Tavira et al., 2007), ndo obstante os avangos que se verificaram nos Gltimos anos, nomeada-
mente ao nivel das contribuicdes para a construgao global de politicas de imigracdo promotoras da
inclusao social e do bem-estar das populagoes imigrantes (Anser et al., 2018; Dias, Rocha e Horta,
2009; Oliveira et al., 2019; Padilla e Portugal, 2007; Plaza et al., 2014).

0 projeto ProCima foi desenvolvido com vista a responder as seguintes questdes gerais de investigagao:

« Quais sdo as perspetivas de diferentes peritos e stakeholders sobre o que constituem indicadores
adequados e relevantes de monitorizagdo da SSR em Portugal e de boas préticas neste campo para
a generalidade da populacéo e, em particular, para as populagoes imigrantes na sua diversidade?

« Como podem os servigos de SSR serem mais abertos a compreensao das praticas das populagdes
imigrantes e a inclusdo da diversidade cultural?

A'investigacao desenvolvida foi sustentada por uma revisao sistematica de literatura e pela implemen-
tacdo de um painel Delphi, com os seguintes objetivos:
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1. Mapear a evidéncia cientifica existente sobre os fatores socioestruturais que influenciam a satde
sexual e reprodutiva das populagoes imigrantes;

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

0 ProCima visou, assim, promover a discussao dos desafios, oportunidades e potencialidades subja-
centes as questdes de SSR em populagdes imigrantes, através de uma abordagem holistica e inter-
seccional dessa mesma SSR, sem distingdo da nacionalidade, etnia, situacdo documental, sexo, gé-
nero, orientacao sexual, idade ou condigcao econémica (Bauer, 2014; Bowleg, 2012; Hawkes, 2014)
e de uma metodologia participativa geradora de consenso (Gagnon et al., 2014; Gagnon, Zimbeck e
Zeitlin, 2010).

0 presente livro esta organizado em cinco capitulos. O primeiro consiste numa breve contextualizagdo
sobre os temas das migracdes, imigrantes e salide. No segundo capitulo é apresentada a revisao
sistematica de literatura desenvolvida em torno das questdes de SSR em populagdes imigrantes. A
problemética, objetivos e metodologia do projeto constituem o contelido do terceiro capitulo. O quarto
capitulo expde os resultados obtidos através da abordagem participativa do World Café e do painel
Delphi com peritos e stakeholders. No (ltimo capitulo, apresentamos a discussao dos resultados e as
conclusoes deste trabalho, incluindo as principais recomendacdes de boas préticas para cuidados de
SSR mais inclusivos e integrados.
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CAPITULO 1. )
MIGRAGOES, IMIGRANTES E SAUDE

1. MIGRACOES E IMIGRANTES NO MUNDO

As migragoes internacionais constituem uma das facetas mais visiveis das sociedades atuais e do
processo de globalizagao. De acordo com os valores mais recentes, estimados pelo Departamento
das Nacdes Unidas para Assuntos Econdmicos e Sociais (UNDESA, 2019), cerca de 272 milhdes de
pessoas sao imigrantes. Pese embora, em termos absolutos, os valores pare¢cam impressionantes, em
termos relativos, as migragoes internacionais correspondem a uma pequena minoria da populagao
mundial: 3,5%. Note-se, contudo, que este peso relativo das migragdes internacionais no total da
populagdo mundial tem vindo a aumentar. Os calculos efetuados pela International Organization for
Migration (I0M, 2019: 21) mostram propor¢des entre 0s 2,3% e 0s 2,2% durante as décadas de
1970 e 1980, respetivamente, com um aumento para os 2,8% e 0s 2,9% nas duas décadas seguin-
tes (1990 e 2000). A partir dos anos 2010 foi ultrapassada a barreira dos trés pontos percentuais, e
em 2019 atingiram-se os ja referidos 3,5%. Simultaneamente, estas migracoes tém-se diversificado
em diversos aspetos, que, por vezes, se intercetam. Diversificam-se os paises de origem, as condi¢des
socioeconémicas dos migrantes, as duragdes previstas e as principais motivagdes subjacentes a
migracao (de trabalho, de estudo, de reagrupamento familiar, por motivos de satide) (Appave e David,
2017).A pandemia do covid-19 podera ter alterado este panorama a nivel internacional. Por exemplo,
em Portugal, sabe-se que, em 2020, diminuiram tanto os fluxos migratdrios de entrada como os de
saida (Candido e Pires, 2022). Por outro lado, a pandemia podera também ter agravado desigualda-
des sociais que se refletem nos fluxos migratdrios. Neste ambito Candido e Pires (2022) salientam,
em concreto, quatro pontos: i) redugdo da mobilidade geografica causada por desigualdades inter-
nacionais; ii) aumento das migragdes irregulares; iii) aumento das desigualdades entre imigrantes
de diferentes estatutos socioecondmicos; iv) reducdo do envio de remessas e outros contributos da
didspora.

Em todo o caso, persistindo, como persistem, grandes diferengas de condigdes de vida e, em particu-
lar, de niveis salariais entre as regides mais desenvolvidas e as regides em vias de desenvolvimento,
é de prever que, no contexto pds-pandémico, as migragdes a escala mundial retomem a dinamica
de crescimento que tinham anteriormente (Castles e Miller, 1998; Massey et al., 1998). Veja-se que,
do lado dos paises recetores mais ricos, continuam a fazer-se sentir necessidades permanentes de
mao-de-obra em vdrios setores da economia, sendo certo que alguns desses setores praticamente
ndo funcionariam sem o contributo continuado de migrantes internacionais (Castles, 2005; Peixoto,
2018; Portes, 1995).

Uma vez que as economias dos paises mais desenvolvidos dependem estruturalmente de mao-de-o-
bra imigrante, a tendéncia que se tem observado ao longo do tempo é que muitos dos que imigram
acabam por se sedentarizar, isto €, fixam-se duradouramente nas sociedades de acolhimento (Das-
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setto, 1990; Portes, 1999). Tal fixacdo torna-se virtualmente definitiva quando ha desdobramento
de geragoes, sendo certo que os descendentes de imigrantes, em particular os que ja nascem nas
sociedades recetoras, ndo sdo imigrantes, nem se veem como tal (Portes, 1996). Respondendo as mi-
gracOes internacionais de tipo laboral, em termos imediatos, a necessidades estritamente econémicas
dos paises recetores, esse facto econdémico acaba por se tornar um facto social e as sociedades rece-
toras, por via da fixagao dos migrantes e da diversidade cultural acrescida que ela representa, passam
a deparar-se duradouramente com novas questdes e desafios, em mdltiplos dominios da vida coletiva,
um dos quais é o das respostas dos sistemas de salide a populagdes etnicamente diferenciadas.

2. IMIGRACAO E IMIGRANTES EM PORTUGAL

0 exemplo portugués é, a este respeito, esclarecedor. Sendo historicamente um pais de emigragao,
com saida 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 pais de imigracao laboral (Peixoto, 2007; Pires et
al., 2010). O desenvolvimento econdmico trazido pelo 25 de abril de 1974 e pela adesdo a Unido
Europeia, em 1986, fez com que a mesma ldgica de dependéncia de mao-de-obra externa, que ja
caracterizava muitas economias europeias desde o pds-2.2 Guerra Mundial, chegasse também a Por-
tugal. Continuando a ser um pais de emigragdo, ainda que com um perfil de emigrantes diferente do
que se observava no passado, Portugal depende hoje, tal como a generalidade dos paises europeus,
do trabalho dos imigrantes para manter em funcionamento varios 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, 0 que correspondia
a 6,4% do total da populagdo. Diga-se que, para uma contabilizagdo mais completa da populagdo
residente oriunda da imigragdo, havia que juntar a esse nimero 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 juridico e estatistico. No universo de quase 600 mil imigrantes estrangeiros, a populagao de
nacionalidade brasileira era a mais representada, com 183.993 cidadaos, seguida da populacao do
Reino Unido (46.238) e da cabo-verdiana, com 36.609 residentes em Portugal. Em termos etérios
no ano de 2019, 60,6% dos estrangeiros tinham idades entre 0s 20 e os 49 anos. No que respeita
ao sex-ratio, o total da populagao estrangeira tinha um racio de 50/50 entre homens (50,3%) e
mulheres (49,7%). No que se refere a distribuicdo geogréfica, 44,4% residiam no distrito de Lisboa
(Oliveira, 2021).

3. MIGRACOES E SAUDE

A literatura sobre migracdes e salide pode ser agrupada em quatro grandes linhas: i) a salde de
pessoas imigrantes; ii) os impactos das migracdes na satde pblica; iii) as respostas dos sistemas de
salde a pessoas imigrantes; iv) a governanca da relagao entre migracdes e satdde (I0M, 2019; WHO,
2010). Cada uma destas linhas sera aprofundada de seguida.
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i) A saude de pessoas imigrantes. Esta linha de estudos foca-se nas diferencas entre o estado de
salide de imigrantes e autéctones no pais de destino. Existem alguns determinantes para estas di-
ferencas, relacionadas com fatores de risco a partida, no transito e a chegada (De Schrijver et al.,
2018; Mason-Jones e Nicholson, 2018). Um exemplo relacionado com o tema da salide sexual é o
risco de exploracdo e violéncia sexual que pode ocorrer em situagdes de transito (Mason-Jones e
Nicholson, 2018).

A Constituicdo da Repdblica Portuguesa consagra o direito a salde e a protecdo de salde aos seus
cidaddos. Os imigrantes estdo incluidos, embora o acesso aos cuidados de salde por parte dos
imigrantes ndo documentados seja mais restrito, uma vez que, em algumas situagdes, é cobrado
0 ato médico, o que penaliza e pode afastar os imigrantes nesta situacdo. Pese embora o carater
universalista do sistema de satide portugués, existem barreiras que limitam e dificultam o acesso da
populagao imigrante aos servigos de salde. Padilla (2013) identificou barreiras externas, internas
e de autoexclusdo. As barreiras externas consideradas foram as limitagdes de transporte, falta de
informacao, ou profissionais de seguranga que assumem uma postura intimidatéria. Nas barreiras
internas foi identificada a falta de formacao e/ou informagdo na comprovacao da elegibilidade dos
utentes imigrantes, 0 ndo acesso a servi¢os de traducao, a dificuldade de comunicacgao entre utentes
e profissionais, e limitacoes nos registos administrativos, que ndo consideram os imigrantes ndo docu-
mentados como elegiveis para alguns servigos. A autoexclusao esta especialmente ligada a situagoes
de doencas que possuem um estigma associado (doenca mental, SIDA), que levam os imigrantes a
nao procurar cuidados de satde.

Estudos empiricos anteriores sobre os imigrantes e o sistema de salde portugués deram contributos
importantes para o conhecimento das atitudes e representacdes face a salde, doenca, acesso e utili-
zacdo dos servigos de salide, tanto na perspetiva das comunidades imigrantes como dos profissionais
que exercem fungdes nos centros de satde (Dias et al., 2018).

i) Impactos das migragoes na salide publica. Este ponto encontra-se relacionado com o objetivo da
cobertura universal dos cuidados de satide (Bloom et al., 2019). O acesso a cuidados de satide com
qualidade a precos acessiveis (ou gratuitos) e culturalmente adaptados é um problema que abrange
qualquer grupo vulneravel, imigrantes laborais incluidos. Deste modo, os sistemas de salde nacionais
devem conhecer as carateristicas dos fluxos migratdrios, de forma a poder desenvolver politicas ba-
seadas em evidéncia e perceber até que ponto pessoas refugiadas e imigrantes laborais tém acesso a
servigos de salide e a outros servigos sociais. Se for tido em conta que 64% das migragbes mundiais
sdo de natureza laboral (ILO, 2018), é também necessario e benéfico que os paises de acolhimento
invistam na sua satide. Como também discutem Oliveira e Gomes (2018), focando-se no caso portu-
gués, os fluxos migratérios impactam no estado de salide das populagdes e pressionam 0s servigos
de salde, pelo que é fundamental dispor de informagao acerca dos determinantes de salde dos
migrantes e da sua utilizacdo dos servigos de salde para promover servigos de salide apropriados e
acessiveis para esta populagao.
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iii) Respostas dos sistemas de salide a imigrantes. Este € um dos elementos essenciais na relagao
entre migracdes e salde. O desenvolvimento de sistemas de salide sensiveis as carateristicas cul-
turais e necessidades de satide de populagdes imigrantes etnicamente diferenciadas tem miltiplas
consequéncias positivas, seja a nivel individual, familiar ou comunitario. Referindo, mais uma vez,
um exemplo associado ao tema deste estudo, é sabido que existe uma subutilizagdo dos servigos
de salide sexual e reprodutiva por parte das mulheres imigrantes, quando comparadas com as suas
pares autéctones (Dune et al., 2017), o que é resultado de falta de informagao sobre os servigos
disponiveis, ou sobre como aceder aos mesmos, de barreiras de linguagem, de diferengas no enten-
dimento cultural da satde, de comportamentos de procura por cuidados de salde, da incapacidade
dos servigos de satide ou dos profissionais de saide identificarem necessidades especificas das
populagoes imigrantes, ou ainda devido a algumas pessoas imigrantes estarem em situacao irregular
(Sheikh-Mohammed et al., 2006). Focando no caso portugués, Oliveira e Gomes (2018) atendem aos
efeitos de inlimeras barreiras de acesso e de fatores desmobilizadores do uso de servigos de satde,
detalhando ainda os efeitos do enquadramento legal e das respostas institucionais de satde (para o
periodo entre 1976 e 2017) para imigrantes residentes no acesso e utilizagdo de servigos de saide
por migrantes. Ainda neste ponto, pode ser feita referéncia as migragdes de profissionais de saide
estrangeiros, que prestam cuidados médicos nos paises de destino, suprindo caréncias ao nivel da
oferta de profissionais de salde e assumindo um papel também importante na integracdo de compe-
téncias culturais na prestagao de cuidados de satide, acomodando assim algumas das necessidades
das populagdes imigrantes nos paises de acolhimento (Oliveira e Gomes, 2018).

iv) Governanca da relagdo entre migragoes e saude. Esta corrente agrega aos processos de governan-
¢a os ideais de equidade, responsabilizagao (accountability), imparcialidade, justica e honestidade
(Vearey, Hui e Wickramage, 2019). As estatisticas anuais referentes aos indicadores de integragao
de imigrantes que sao disponibilizadas pelo Observatério das Migragdes em Portugal (Oliveira, 2020
e 2021) permitem ter acesso a um conjunto organizado de indicadores de cariz social, econdmico,
educacional e civico, todos baseados na nacionalidade, tendo sido aprofundados numa publicagdo
especifica: Migragdes e Satde em Niumeros - O caso portugués (Oliveira e Gomes, 2018). Esses indi-
cadores permitem perceber os desafios que persistem na monitorizagdo da integracao de imigrantes,
nomeadamente, na dimensao referente a salide, através de indicadores que dizem respeito ao acesso
e a utilizagao de servigos de salide, bem como as necessidades neste campo (Oliveira, 2020). Em
Portugal, tal como em outros paises, existem diferengas entre imigrantes e autdctones nos indicadores
de salde, encontrando-se os imigrantes numa posigao desfavoravel, no que respeita ao acesso e utili-
zacdo dos servicos de salde. Destacam-se também alguns fatores de risco, como dietas inadequadas
ou o consumo de tabaco e bebidas alcodlicas (Oliveira, 2020). Estas diferengas no estado de satde
de imigrantes e autéctones podem refletir-se em desigualdades no acesso aos servigos de salde,
bem como em diversas desigualdades no que respeita a protecdo de salde, relacionadas com as
condigdes socioecondmicas das populagdes em causa (Oliveira, 2020; Bambra et al., 2010; Marmot
et al., 2020; Whitehead e Dahlgren, 2006). Segundo a definicdo da Global Health Europe, as desi-
gualdades (inequity) dizem respeito a diferengas injustas e evitaveis, que emergem em situagdes de

(22) Cidadania e direitos sexuais de populagdes imigrantes em Portugal



fraca governanca, corrupgao ou exclusao social, enquanto as desigualdades (inequality) referem-se
a uma distribuicdo irregular de salide ou de recursos de satde, 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 questdes respeitantes as mortes maternas em paises de baixo ou
médio rendimento. Embora a maioria das mortes maternas sejam evitaveis através de servigos de
obstetricia de qualidade, a evidéncia mostra diferencas e desigualdades entre as mulheres nos paises
de baixo e médio rendimento, no que diz respeito aos servicos de obstetricia. Uma andlise de cinco
rondas de inquéritos demograficos e de salide da Tanzania (1996-2015) concluiu que as mulheres
com menores niveis de escolaridade, em condigdes de pobreza e a viverem em zonas rurais utilizavam
menos 0s servicos de obstetricia (Shibre et al., 2020). Em Portugal tém vindo a ser implementadas
medidas que permitem o acesso das mulheres a servigos abrangentes no campo da salide sexual
e reprodutiva, independentes do estado civil e da idade, bem como apoio no planeamento familiar
e programas especificos que garantem o acesso de jovens e adolescentes a informagao referente a
salde sexual e reprodutiva (UN, 2014). Contudo, sdo observadas diferencas entre imigrantes e autéc-
tones, bem como entre imigrantes com diferentes paises de origem. Um estudo sobre a satde sexual
e reprodutiva em mulheres imigrantes do Brasil e de paises africanos de lingua oficial portuguesa
(Dias et al., 2009) mostrou diferencas no que diz respeito ao conhecimento do planeamento familiar,
métodos contracetivos e infecdes sexualmente transmissiveis. Uma outra investigacdo (Machado et
al., 2007) concluiu que criangas nascidas nos concelhos da Amadora e Sintra (com elevada propor-
¢ao de imigrantes) padecem de uma crescente privagao socio-material quando comparadas com a
populacéo da Area Metropolitana de Lisboa, em geral. As suas vulnerabilidades de satide refletem-se
em maiores valores de mortalidade fetal e pés-natal e também em maior niimero de mortes durante a
gravidez, em grande parte devido a doengas 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
maes, concluiu que, nos nascimentos de maes nacionais de paises africanos, existia um aumento no
niimero de maes adolescentes e um decréscimo das maes provenientes de contextos socioeconémi-
cos favoraveis. Acrescenta-se que, no periodo em estudo, observou-se também um declinio do peso a
nascenca nas criancas filhas de méaes africanas, o que estd associado a um estatuto de desvantagem
socioeconémica (Harding et al., 2006). Diga-se, por fim, que o contexto da pandemia de COVID-19
veio agravar o impacto das condigdes estruturais e socioecondmicas nas condicdes de salide de
imigrantes e minorias étnicas (GHE, 2009).
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CAPITULO 2.
SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA EM POPULAGOES
IMIGRANTES: O QUE NOS DIZ A LITERATURA?

A Salde Sexual e Reprodutiva (SSR) pode ser definida, de forma breve, como o estado de bem-estar
fisico, emocional, mental e social associado a sexualidade (WHO, 2017c). As questdes de salde
associadas a SSR incluem, entre outras, a melhoria dos cuidados de nascimento e maternos, a
disponibilidade de planeamento familiar de qualidade, a erradicacao do aborto inseguro, 0 combate
as infecOes sexualmente transmissiveis, e a promocao da salide sexual, o que inclui a protecao de
direitos sociais, livres de coer¢ao (WHO, 2019). Embora os fundamentos da SSR incidam em compor-
tamentos individuais, existe um conjunto de constrangimentos contextuais que moldam as condi¢oes
de vida e o quotidiano das pessoas imigrantes, incluindo os aspetos relativos a satide neste ambito
(Urbanos-Garrido e Lopez-Valcarcel, 2015). Deste modo, condicoes eficazes de SSR apenas podem
ser obtidas se for tido em conta o vasto leque de fatores que fazem a diferenga no que respeita as
situacoes de salde. O que se torna especialmente importante quando se sabe que 0s servigos de
SSR sdo normalmente subutilizados pelas populagdes imigrantes em comparagao com a populacao
autdctone (Dune et al., 2017). Os motivos que podem justificar esta subutilizacdo passam pela falta
de informacdo acerca da existéncia dos servicos e/ou como aceder aos mesmos, barreiras de lin-
guagem, diferencas nos entendimentos culturais da salide, dos cuidados de salide e da procura por
cuidados de salide, dificuldades ou incapacidades por parte dos servigos de salde e/ou de profissio-
nais de salde em identificar e compreender as necessidades especificas de imigrantes, bem como o
facto de os imigrantes poderem estar irregulares no pais de destino (Sheikh-Mohammed et al., 2006).
Uma das novidades na monitorizagao e avaliagao da Sadde Sexual com foco em imigrantes enfatiza
a importancia da diversidade de necessidades individuais, que variam ao longo do ciclo de vida e
também em funcao do contexto (WHO, 2021). A importancia deste aspeto é enfatizada no quinto
principio-chave da Organizagao Mundial de Salde: diversidade das necessidades ao longo do curso
de vida e populacdes (Jones et al., 2019; WHO, 2017c). Este principio enfatiza trés forcas que mol-
dam a SSR: o individuo, o contexto e o tempo. Mais especificamente, perspetiva-se a Salide Sexual
como uma interagdo complexa entre as carateristicas individuais, o papel da cultura, das condigdes
contextuais socioecondmicas, geopoliticas e legais, mas também as mudancas que ocorrem ao longo
da histéria e ao longo do ciclo de vida. Este principio encontra-se ligado com o terceiro Objetivo do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), “salide de qualidade”, que procura assegurar vidas saudaveis e
promover 0 bem-estar em todas as idades, estando 0 mesmo interligado com outros ODS (Kuruvilla
et al., 2018; WHO, 2017c). Deste modo, no que diz respeito a SSR, a abordagem interseccional
considera a importancia 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 Agéncia da Organizacao das Nagdes Unidas para Refugiados (ACNUR) na sua abordagem “Age,
Gender, and Diversity” (UNHCR, 2018) (vd. Figura 1).

Cidadania e direitos sexuais de populagdes imigrantes em Portugal (25)



Figura 1. Determinantes da Satide Sexual
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Fonte: Elaborado a partir de WHO (2017c) e UNHCR (2018)

Em primeiro lugar, a abordagem AGD (Age, Gender, and Diversity) estabelece uma defini¢cao de diver-
sidade para “uma comunidade, muitas pessoas” e foca a atengao nos papéis sociais e necessidades
de mulheres e meninas, homens e meninos, criangas no geral (incluindo adolescentes), Iésbicas, gays,
bissexuais, transexuais ou intersexuais (LGBTI), homens mais velhos, mulheres mais velhas, pessoas
com deficiéncia, minorias étnicas, religiosas e linguisticas ou grupos indigenas (Evans et al., 2013).
Em segundo lugar, esta abordagem deve ser usada para planear, programar, implementar, monitorar e
avaliar os indicadores relevantes nesta drea de trabalho. Por fim, em terceiro lugar, ao ter em conta o
tempo, permite compreender o individuo numa légica intraindividual, mas contextualizada (Kuruvilla
et al., 2018; WHO, 2016a). As estimativas sugerem que a ado¢ao de uma abordagem de ciclo de
vida pode ser um investimento de longo prazo, com beneficios a nivel da salde e do desenvolvimento
social e econémico (Kuruvilla et al., 2018). Um exemplo que é dado é que a redugdo de doengas
preveniveis em paises de baixo e médio rendimento impactou de forma positiva no seu crescimento
economico (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 india. Baseado
numa abordagem de curso de vida, de forma a transformar a salide das pessoas e visando principal-
mente o controle da maldria, o programa incluiu posteriormente outras atividades interdependentes
como salide, educagao, metas ambientais e redugao da pobreza. Alguns dos resultados foram: uma
reducdo da taxa de mortalidade infantil para metade num periodo de 15 anos, bem como uma série
de avancos nas areas de salde, servigos sociais e de desenvolvimento, avangos que, em contraste,
permaneceram muito baixos em aldeias ndo cobertas por este programa (Cherian, 2011). Este prin-
cipio-chave é complementado por duas abordagens presentes na literatura: a abordagem do curso
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de vida para SSR (Carpenter, 2010) e as migracdes como determinante social da salde (Castafieda
et al., 2015). E 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 sdo compostos de miuiltiplas trajetdrias que coocorrem em
varias dimensdes de existéncia (por exemplo, familia, trabalho, sexualidade), sendo que cada traje-
téria se estende do nascimento até a morte e pode ser dividida numa sequéncia de transigdes (por
exemplo, inicio da vida sexual ou aposentacdo da esfera laboral). Por fim, importa entender que as
crengas e comportamentos sexuais resultam de acumulagdes de vantagens e/de desvantagens ao
longo da vida (sociais, psicoldgicas e fisioldgicas) e da adogao ou rejeicao de roteiros sexuais (Simon
e Gagnon, 1986), que ocorrem dentro de contextos sdcio histdricos especificos.

No que diz respeito as migragoes, as pessoas que migram passam por experiéncias que, em Gltima
analise, afetam a sua salde, num ambiente com caracteristicas legais, culturais, sociais, econémicas
especificas e com barreiras comportamentais. A prépria migragdo pode ser um forte determinante da
salde fisica e mental. Deste modo, ela deve ser entendida como um determinante social da salde
associada a uma identidade de género e com carateristicas racializadas, e que interceta outras identi-
dades, como a classe social, a orientagdo sexual, a idade, a etnia e o estatuto regular/irregular (L6pez,
2013). Entender a migragdo como um determinante social da sadde implica a possibilidade de dar
uma resposta abrangente e direcionada a salde das populagdes implicadas neste fenémeno global
que sao as migracoes (Castafieda et al., 2015).

Levando em consideragao todos os aspetos relevantes, e com o principal objetivo de identificar a
natureza e a extensao da evidéncia empirica relativa aos fatores sociais, culturais e estruturais que in-
fluenciam a SSR em populagdes imigrantes e nativas, e também identificar as intervencdes existentes
para promover a SSR e a igualdade de género entre populagdes imigrantes e autdctones, 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 incluidas revisoes sistematicas da literatura e meta-analises que tivessem como populagéo-al-
vo mulheres e homens imigrantes internacionais e nativos, e que incluissem como principais resulta-
dos indicadores de SSR.

Num total de 591 revisdes de literatura identificadas através da pesquisa, 36 foram consideradas ele-
giveis, mas apenas 12 incluem uma comparagao entre populagdes imigrantes e nativas. Os resultados
obtidos fornecem uma visao holistica das principais questdes que tém vindo a ser consideradas e das
abordagens conceptuais e metodoldgicas relativamente ao estudo das desigualdades interseccionais
em SSR.

A primeira questao que surgiu foi a diversidade das populagdes migrantes e de acolhimento. O ter-
mo “migrante” abrange varios subgrupos populacionais, incluindo requerentes de asilo, refugiados,
migrantes indocumentados ou irregulares e diversos niveis de vulnerabilidade, a par de baixos niveis
de salde. Esta diversidade de situagoes colocou desafios a comparacéo e sintese dos resultados.
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1. QUEM ESTA A SER ESTUDADO?

A revisdo 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 defini¢do, o termo migrante inclui re-
fugiados, requerentes de asilo, trabalhadores estrangeiros, vitimas de trafico, pessoas em reagrupamento
familiar, estudantes internacionais e muitas outras categorias de individuos. A segunda abordagem exclui
pessoas que fogem da guerra, perseguicdo ou conflito. A maioria dos estudos adotou a defini¢do 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 Steinbiichel, 2017), tendo alguns sido omissos em relacdo 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 revisdes de literatura identificadas foram realizadas em paises de elevado rendimento,
principalmente na América do Norte, e nos Estados Unidos em particular, seguidos por paises europeus.
Apenas uma revisdo sistemética da literatura (RSL) relatou estudos feitos na Africa do Sul com homens e
mulheres migrantes comparados com nao migrantes (Dzomba et al., 2019). Por outro lado, uma grande
parte dos estudos categoriza as populagdes migrantes segundo a sua pertenga étnica ou o seu pais de
origem. O pais de destino surge muito menos presente, com algumas excegoes (Bollini et al., 2009; Ur-
quia et al., 2010; Platt et al., 2013; Villalonga-Olives et al., 2017). Em relagdo ao género, das 12 revisdes
sisteméaticas em analise, todas, exceto uma (Dzomba et al., 2019), incluiram apenas mulheres migrantes.

2. COMO ESTA A SER ESTUDADO?

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

3. 0 QUE ESTA A SER ESTUDADO?

A SSR individual é influenciada a varios niveis. Para identificar e discutir os fatores que impactam
os resultados de SSR, foram realizadas sinteses separadas por cada drea principal da SSR - satide
sexual, satide reprodutiva e fatores socioestruturais.

3.1. Dominio 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 socioeconé-
micas, direitos humanos e politicas 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 demaograficos, sociais e migratérios

Os paises tém histérias especificas de fluxos migratdrios, relacionadas com fatores como vinculos
histéricos entre paises de origem e destino, redes estabelecidas nos paises de destino e experiéncia
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de migracao laboral (Villalonga-Olives et al., 2017). No entanto, a maioria dos estudos nao apresenta
informac0es suficientes para caracterizar as populagdes migrantes em estudo, por exemplo, 0s moti-
vos da migracao, o que dificulta a discussao das diferencas e semelhancas entre paises e resultados
de satde. Outra grande dificuldade é o facto de os paises definirem os migrantes de forma diferente.

As populagdes de refugiados e requerentes de asilo apresentam um risco mais elevado de terem
piores resultados de SSR, o que estéa relacionado com o préprio estatuto de migrante vulneravel e/ou
com o processo de asilo (Gissler et al., 2009). No entanto, nem todos os estudos incluiram migrantes
vulneraveis de dificil alcance, o que significa que a diferenga de risco entre migrantes e ndo migrantes
nao pdde ser medida adequadamente (Anderson et al., 2017). As evidéncias apontam para a impor-
tancia de investigar a raca/etnia e a migragdo como fatores combinados, comparando diferengas nos
grupos de migrantes e ndo migrantes em termos de exposicdo a pobreza, exclusédo, discriminagao,
proficiéncia linguistica, estatuto legal de residéncia e suporte social (Anderson et al., 2017; Bollini et
al., 2009; Small et al., 2014).

3.1.2. Nivel cultural

0 baixo nivel de suporte social é um fator de risco importante que pode levar a maus indicadores
de SSR, como depressao no periodo perinatal para mulheres migrantes (Anderson et al., 2017) ou
taxas de cesariana mais elevadas (Merry et al., 2013). Isso € influenciado pelas alteragdes nas redes
sociais devidas ao processo migratdrio, embora o isolamento social dos migrantes varie entre os dife-
rentes paises de destino e de origem. A menor participagao social e integragdo no pais de destino foi
um fator determinante de maus indicadores de SSR. E necessaria uma maior compreensdo do apoio
social enquanto mecanismo de protecao relativamente a resultados adversos da gravidez (como, por
exemplo, viver num pais com uma forte politica de integracdo) para melhorar o empoderamento das
populacdes (Bollini et al., 2009).

3.1.3. Nivel estrutural

Villalonga-Olives e colaboradores afirmam que o principal indicador da sadde do migrante é o “regime
migratério” (sistema de leis, regulamentos, politicas e instituicdes) em diferentes paises de acolhi-
mento e diferentes periodos histéricos (Villalonga-Olives et al., 2017). Segundo estes autores, este
regime é moldado por atitudes mais ou menos restritivas em relagao a imigragdo dentro de cada pais
e impacta os direitos de cidadania dos migrantes. Os autores ilustram 0 seu caso comparando os EUA
com a regido europeia e focando os resultados de salide reprodutiva. Este estudo defende a mudanca
do regime migratdrio para melhorar os resultados de salide das populagdes migrantes.

Bollini et al. estudaram a associagao entre os resultados da gravidez e as politicas de integragao, con-
siderando a taxa de naturalizacdo como uma medida de integracéo e participacdo numa sociedade
de acolhimento. Os autores consideram que paises com altas taxas de naturalizagao tém politicas for-
tes de promocao da integracdo de comunidades migrantes (Bollini et al., 2009). Os resultados apon-
tam para uma questao desafiadora na Europa em relagao a equidade na salde perinatal, revelando
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que as mulheres migrantes apresentam uma clara desvantagem nos resultados de satide reprodutiva
analisados: baixo peso ao nascer, parto prematuro, mortalidade perinatal e malformagdes congéni-
tas. Os resultados também indicam que nos paises onde foi feito um esforgo claro para estabelecer
politicas de integragao fortes ha uma reducao significativa nas desigualdades de salde reprodutiva.

3.2. Dominio de satide sexual

Considerando que a definicdo de satde sexual da OMS (2006) diz que esta é “um estado de bem-es-
tar fisico, emocional, mental e social em relagdo a sexualidade e ndo apenas a auséncia de doenga,
disfuncdo ou enfermidade”, este estudo concentrou-se na questado da prevencao de doencas e disfun-
¢0es, bem como na questdo da promogao ativa de salde sexual positiva e bem-estar geral. A anélise
de revisdes sistematicas que efetudmos identificou varias que tratam da prevencao e controle de VIH/
IST e revelou como areas pouco estudadas as que cruzam as migracdes com educacgao e informagao
abrangentes; a prevencao, apoio e cuidado relativamente a violéncia de género; e a questdo da fun-
¢ao sexual e aconselhamento psicossexual.

3.2.1. Prevencéo e Controle de VIH/IST

Os estudos incluidos na meta-analise de Dzomba et al. (2019) analisaram de que modo as migragdes
afetam o risco no comportamento sexual e a infecdo com o VIH na Affica do Sul. Os resultados docu-
mentaram que os entrevistados mais mdveis tinham uma probabilidade maior de se envolver em com-
portamentos de risco para o VIH, incluindo aumento de miiltiplos parceiros sexuais, relagdes sexuais
sem protecao, relagdes sexuais com profissionais do sexo e praticas sexuais comerciais. Isso resultou
num aumento de 69% no risco de infegao pelo VIH. Os autores concluiram que mais investigagdes sao
necessdrias para determinar se novas infegdes estao relacionadas com um comportamento sexual de
risco, de modo a poderem prever potenciais padroes de risco. Além disso, é importante identificar as
populagoes-chave (incluindo migrantes) a serem visadas por opgdes de tratamento personalizadas
para acdes de prevengdo do VIH, bem como servigos de cuidados e apoio tendo por base diferentes
origens e necessidades.

Uma revisdo sistematica da literatura realizada por Platt et al. avaliou as diferengas entre trabalha-
doras do sexo migrantes e ndo migrantes no seu risco de infegdo por VIH/IST e comportamentos
associados (Platt et al., 2013). Os resultados destacaram que o contexto local desempenha um papel
significativo na mediacdo do risco, uma vez que as populacdes migrantes que trabalham em paises
de baixa renda tém maior risco de infe¢do pelo VIH quando comparadas com a populagéo recetora.
Além disso, o0 género desempenha um papel significativo na mediagdo do risco, com a populagdo
migrante transgénero a enfrentar maior risco de infegdao por VIH/IST. Os autores destacam a necessi-
dade de monitorizagdo continua de comportamentos de risco, IST e acesso a servigos 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 comparagao com as nativas que tém a
mesma atividade.
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3.3. Dominio de saiide reprodutiva

Este dominio baseou-se na definicdo de salde e direitos reprodutivos da OMS, como o direito de
tomar uma decisdo livre e responsével sobre o nimero de filhos, espagamento e momento para os
ter; capacidade de obter as informacdes e meios apropriados para tomar tal decisao; e o direito
de decidir sobre a reproducdo sem ameaga de discriminagdo, coergao e violéncia (WHO, 2006). A
investigacdo neste dominio enquadra-se nas quatro areas seguintes: cuidados pré-natais, perinatais
e p6s-natais; aconselhamento e fornecimento de contracegao; cuidados de fertilidade; assisténcia ao
aborto seguro. Na nossa pesquisa identificdmos 10 RSL, todas abordando o primeiro tépico.

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

No total, 10 das 12 RSL concentraram-se em questdes de assisténcia pré-natal e pés-natal relativas a
migrantes, embora com objetivos diferentes e através da utilizagao de diferentes abordagens de pesqui-
sa.Trés RSL estudaram resultados de salide 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 ocorréncia e ameaca 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 experiéncias de cuidados de maternidade
de mulheres migrantes (Small et al., 2014); uma RSL apresentou um resumo das evidéncias existentes
sobre a relagdo entre os resultados na gravidez e as politicas de integragdo disponiveis (Bollini et al.,
2009); uma RSL determinou as diferencas de baixo peso ao nascer e nascimento prematuro entre mi-
grantes e ndo migrantes, por raga/etnia e atual pais de residéncia (Urquia et al., 2010); e a Gltima RSL
analisada comparou os resultados da gravidez de migrantes nos Estados Unidos e na Europa para estu-
dar o efeito do ambiente social do pais recetor nos resultados de salide (Villalonga-Olives et al., 2017).

A colaboragéo internacional ROAM (Reproductive Outcomes And Migration) envolveu investigadores
de 13 paises, incluindo Canada, Australia e Europa, para efetuar uma série de revisdes sistematicas
de literatura sobre a relagdo entre migracoes e salide reprodutiva. Esse esforgo procurou construir
uma base empirica que ajudasse na identificacdo de questdes de investigacao e politicas relevantes.
Quatro das revisdes incluidas basearam-se explicitamente nas fontes da colaboragdo ROAM (Gagnon
et al., 2009; Gissler et al., 2009; Urquia et al., 2010; Merry et al., 2013).

3.3.2. Resultados de satide materno-fetal

A RSL realizada por Denize et al. (2018) teve como objetivo investigar as diferencas culturais no al-
cance das metas de ganho de peso gestacional. Os resultados revelaram que o peso gestacional ideal
estava relacionado com a influéncia cultural, incluindo raga, nacionalidade, etnia e idioma ou estatuto
migratdrio. Ao comparar populagdes migrantes com ndo migrantes, as primeiras apresentaram maior
risco de ganho de peso gestacional inadequado. Além disso, considerando os desfechos secundérios,
as populagdes nao migrantes tiveram uma percentagem menor de taxas de cesariana do que todas
as populagdes migrantes, independentemente do estatuto migratério. Os autores sugerem que sao
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necessarias diretrizes culturalmente diversas para individualizar o atendimento pré-natal e promover
melhores resultados de salide materno-fetal em todos os grupos culturais.

Além disso, a meta-anédlise de Gagnon et al. (2009) avaliou as desigualdades na salide perinatal e
mostrou que as mulheres migrantes nos paises industrializados ocidentais ndo aumentaram o risco
de piores resultados de salide perinatal. Na maioria dos estudos, as mulheres migrantes pontuaram
igual ou melhor do que as mulheres nativas em todos os resultados de saldde perinatal analisados,
como parto prematuro, baixo peso ao nascer e comportamentos de promogao da salide. Verificou-se
que o impacto da imigracdo esta relacionado com a origem geogréafica. Migrantes asiaticas, norte-
-africanas e de outros paises africanos estavam em maior risco de salide perinatal do que as suas
homdlogas do pais 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 diferengas nas taxas de cesariana e fatores
associados entre migrantes e nao migrantes nos paises industrializados ocidentais. Embora as evi-
déncias sugiram diferencas nas taxas de cesarianas entre certos grupos de migrantes internacionais
e mulheres nativas, ndo foram suficientes para fornecer uma explicagao para os resultados encontra-
dos. De facto, as meta-andlises revelaram taxas de cesariana consistentemente mais altas para mu-
Iheres da Africa Subsaariana, Somélia e do Sul da Asia. Além disso, os resultados também indicaram
taxas de urgéncia mais elevadas para mulheres do norte de Africa, Asia Ocidental e América Latina,
bem como taxas mais baixas para mulheres do Leste Europeu e vietnamitas. Os autores sugerem que
o0 risco de cesariana das mulheres migrantes relaciona-se com uma combinacgéo de fatores e meca-
nismos que incluem: barreiras na linguagem e comunicacao, baixo estatuto socioeconémico, baixa
salde materna, diabetes gestacional / elevado indice de massa corporal, desproporgao fetopélvica e
cuidados pré-natais inadequados. Além disso, a variagdo nos resultados de taxas de cesariana entre
0s paises também pode refletir politicas e/ou prestagao de cuidados de saide e fatores culturais e
pode também estar relacionada com diferengas nas populagdes migrantes.

3.3.3. Nados-mortos, mortalidade neonatal e mortalidade infantil

Gissler et al. (2009) estudaram a diferenca nas taxas de nados-mortos e mortalidade neonatal ou
infantil entre mulheres migrantes e nativas em paises industrializados ocidentais. Os resultados suge-
rem que, embora o risco de mortalidade entre bebés nascidos de migrantes ndo seja consistentemen-
te maior, é mais prevalente entre refugiados, migrantes ndo europeus para a Europa e negros nascidos
no exterior nos EUA. Possiveis explicagfes incluem atitudes culturais, bem como acesso a triagem e
interrupcéo da gravidez. Os autores defendem que para entender melhor as desigualdades baseadas
em fatores de risco relacionados com a salide, demograficos, socioecondmicos e de risco biomédicos,
sdo necessdrias mais investigagoes.

3.3.4. Satide mental perinatal

Anderson et al. investigaram a prevaléncia e o risco de transtornos mentais no periodo perinatal
entre mulheres migrantes, mas ndo encontraram evidéncias que sugiram que as mulheres migrantes
tenham um risco geral maior de depressdo em comparagdo com as mulheres ndo migrantes. No
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entanto, na populacdo de mulheres migrantes, a depressao e a perturbacgao de stresse pos-trauma-
tico (PSPT) foram mais comuns na gravidez e no pds-parto, bem como entre mulheres refugiadas e
solicitantes de refiigio (Anderson et al., 2017).

Comparando os fatores de risco de depressao pré e pds-natal entre mulheres migrantes e mulheres
ndo migrantes, a maioria dos fatores de risco identificados foram os mesmos, como dificuldade
socioeconémica, suporte social inadequado e desarmonia conjugal. No entanto, os autores também
identificaram fatores de risco exclusivos de mulheres migrantes, como falta de proficiéncia no idioma
do pais de acolhimento, situagao legal precéria e tempo de residéncia no pais de acolhimento, sendo
que sobre este (ltimo fator os dados sdo contraditérios (Anderson et al., 2017). Conclui-se que sdo
necessdrios mais estudos para cobrir a heterogeneidade das populagdes migrantes e investigar os
fatores de interse¢do relacionados com a ma salide mental perinatal.

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

Em relagdo as disparidades na utilizagdo de cuidados pré-natais entre migrantes e ndo migrantes,
um estudo constatou que a existéncia de cuidados pré-natais inadequados foi mais comum entre as
mulheres migrantes (Heaman et al., 2013). Mais especificamente, uma revisdo sistematica compa-
rou o que se sabe sobre as experiéncias de cuidados de maternidade de mulheres migrantes e nao
migrantes em cinco paises e descobriu que ambos os grupos desejam cuidados individualizados
seguros, informados, de apoio e de alta qualidade (Small et al., 2014). Além disso, as perce¢des
das mulheres migrantes foram influenciadas pela sua capacidade de comunicar os seus problemas
com o profissional de salde, o conhecimento do sistema de salde e as percegdes de discriminagao
e falta de respeito.

3.3.6. Resultados perinatais e contexto social

Uma sintese quantitativa das evidéncias disponiveis em dados de mais de 18 milhdes de mulheres
de vérios paises recetores da Europa Ocidental investigou a relacdo entre os resultados da gravidez
e as politicas de integracdo, destacando um problema de equidade na satide perinatal em todos os
paises europeus (Bollini et al., 2009). Os resultados desta RSL sugeriram que, nos paises em causa,
ha uma clara desvantagem em todos os resultados de gravidez relativos a mulheres migrantes em
comparagdo com mulheres nativas. As questdes destacadas incluiram maiores riscos de baixo peso
ao nascer, parto prematuro, mortalidade perinatal e malformacgdes congénitas. Além disso, os resul-
tados desta RSL mostram que essa desigualdade entre mulheres nativas e migrantes é reduzida em
paises com fortes politicas de integragao.

Um dado relevante da revisdo sistematica realizada por Urquia et al. foi a ligagdo entre a populagao
nascida no estrangeiro e os resultados do nascimento. Essa relagdo depende do subgrupo migrante
e das suas caracteristicas de raga/etnia materna, do estatuto dos migrante e da regido 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 ndo nos EUA, e os asiéticos do centro-sul da Asia
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 frequéncia de baixo peso ao nascer
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entre os migrantes depende das caracteristicas do pais recetor e também da origem geogréfica dos
migrantes. Este aspeto revela a importancia das caracteristicas sociais dos paises de acolhimento
para os resultados de salde dos migrantes.

3.4. Intervencodes para a promogao da SSR e igualdade de género

Embora nenhuma das RSL incluidas na nossa analise fossem estudos de intervengao, foram iden-
tificadas algumas recomendacdes para a promogao dos direitos humanos em SSR e igualdade de
género, tendo por base as conclusdes dessas revisdes de literatura. Anderson et al. e Bollini et al., por
exemplo, destacaram a necessidade de medidas publicas para promover a integragao e o respeito pe-
las comunidades migrantes e combater a discriminacao 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 proficiéncia linguistica, baixo nivel socioeconémico e isolamento social) e a necessidade
subsequente de abordar essas vulnerabilidades especificas (Anderson et al., 2017).

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

Dzomba et al. e Platt et al. referiram a importancia de monitorizar as desigualdades para entender
melhor a natureza dos riscos entre a populagdo migrante em comparagdo com a popula¢do nao
migrante, e usar essa informacao para ajustar a prestacao de servicos (Platt et al., 2013; Dzomba et
al., 2019).

Globalmente, os resultados indicam que as populag¢des migrantes tendem a subutilizar 0s servigos de
salide materna e tém 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 nivel estrutural, que existem a
nivel institucional ou sistémico e impactam a SSR dos individuos. Esses estudos também identifica-
ram e discutiram desigualdades interseccionais especificas das populagdes migrantes.

As evidéncias encontradas sao relevantes para o desenho de intervengdes que promovam a SSR,
tanto em populagdes migrantes como nativas. Sdo também especialmente importantes para informar
a promocao de servicos de salide mais eficazes para uma populagdo cada vez mais diversificada. Por
fim, sdo necessarios mais estudos que utilizem quadros tedricos que contribuam para produzir mais
evidéncias sobre a influéncia da aculturacdo na SSR.
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CAPITULO 3. )
0 PROJETO PROCIMA: OBJETIVOS E METODO

1. WORLD CAFE

0 World Café pode ser definido como um processo conversacional estruturado, facilitador de uma
discussao em grupo focada num tema especifico e permitindo a construgdo de uma “sabedoria
coletiva” (Tan e Brown, 2005). Foi criado nos anos 1990 por um grupo profissionais de negdcios e
académicos em casa de Juanita Brown e David Isaacs. Desde entdo, tem vindo a ser replicado em
diversas situacoes e contextos. O World Café encoraja as pessoas a falarem num ambiente descon-
traido. Assenta no pressuposto de que os cafés proporcionam uma atmosfera criativa (Stewart, 2005).
Assume também que a organizagdo 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 0 mesmo tema (Schieffer, Isaacs e Gyllenpalm, 2004).

Como foi referido, o World Café tem sido replicado em diversas areas. Essas réplicas foram sofrendo
adaptacoes, o que fez com que alguns World Café se tenham tornado mais orientados para receber
contetdos 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 o0s seus conhecimentos sobre o
tema que é debatido (Sheridan et al., 2010).

1.1. Objetivos

Um caminho possivel para a recolha de indicadores e boas praticas em SSR consiste na pesquisa
bibliografica. Contudo, a literatura disponivel é essencialmente internacional e as boas préaticas e os
indicadores recolhidos nessa literatura encontram-se direcionados para contextos especificos, por
vezes ndo adequados a realidade da imigragdo em Portugal. Por exemplo, num contexto como o por-
tugués, com um niimero médio de filhos por mulher em idade fértil de 1,4% em 2020 (INE, PORDATA),
podera nao fazer sentido aplicar indicadores ou boas praticas que pretendem reduzir o excesso de
fecundidade (WHO, 2010). Perante esta “limitagao metodoldgica” pareceu importante a equipa reco-
Iher indicadores e boas praticas junto de pessoas com conhecimento relevante do contexto nacional.
Foi essa circunstancia que levou a escolha de uma sessdo de World Café como forma de recolha de
informacao em conjugacao com uma revisao de literatura.

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

1.2. Método

1.2.1. Participantes

A preparagcdo do World Café implicou um levantamento de pessoas peritas e stakeholders com
conhecimento e/ou atuagdo na drea da SSR e da relagdo desta com as migragdes. Foram selecio-

Cidadania e direitos sexuais de populagdes imigrantes em Portugal (35)



nados 22 potenciais participantes dos quais 15 aceitaram o convite e estavam disponiveis na data
e hora propostas. Procurou-se que o grupo de participantes fosse diversificado, no que respeita aos
setores de atividade: academia, salide, sociedade civil, ONG e politica. Dentro da academia foram
considerados alguns dominios de investigagado especificos: demografia, nascimento, interseccionali-
dade, migracdes e salide ou migragdes em conjugacdo com uma das trés anteriores. No campo dos
profissionais de saldde foram consideradas as seguintes areas: ginecologia, obstetricia, urologia e
sexologia.

0Os convites foram realizados pela equipa de investigacdo do projeto mediante contactos pessoais. As
pessoas participantes foram divididas em trés grupos de trabalho constituidos 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 drea académica.

1.2.2. Procedimentos

Foi preparada uma sala de reunides nas instalagdes do ISAMB-FMUL, um dos centros de investigacao
que acolheu o projeto, localizado no Hospital Universitario de Santa Maria, na Cidade Universitaria de
Lisboa. Foi usada uma sala de reunides ampla. O espago 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
confortavel e encorajador do debate. Implicou a organizagdo em quatro mesas, uma mesa por grupo e
uma quarta mesa com comidas e bebidas (sandes, pegas de fruta, 4gua com e sem aromas e maqui-
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 disposicdo em trés mesas correspondia as trés dimensdes que constituem a SSR no modelo pro-
posto pela Organizagao Mundial de Salide (WHO, 2017c) e adaptado ao projeto e a sessao de World
Café: i) salide sexual, ii) salde reprodutiva, iii) contexto social e cultural.

A sessao 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 investigagado e receberam um pequeno
brinde composto por um saco de pano, uma agenda e uma caneta. Uma planta dos lugares por mesa,
com 0s 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. Apés assinatura do consentimento informado, as conversas foram
gravadas em audio (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 sessdo teve a duracado 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 dimensdes e subdimensoes da SSR. A discussao
teve trés rondas de 20 minutos cada. As trés mesas decorreram em simultdneo, subordinadas as trés
dimensoes de SSR mencionadas acima. Cada cartolina tinha discriminadas, em colunas, as subdi-
mensdes em analise (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 préticas de cuidados de SSR junto de popula-
cbes imigrantes, ap6s autorizagdo prévia concedida pela Comissao de Etica do Centro Académico de
Medicina de Lisboa e pela Comissao de Etica para a Satide da Administracdo Regional de Sadde da
Regido de Lisboa e Vale do Tejo.

2.1. Objetivos

Em termos gerais, 0 painel Delphi consiste numa técnica participativa geradora de consenso, onde
vdrias pessoas especialistas participam e visam alcangar um consenso fidvel quanto as suas ideias
sobre o tema em questdo, através de um questionario que lhes é previamente submetido e sem que
haja confronto direto de opinides (Linstone e Turoff, 1975; Powell, 2003). Este método é especial-
mente (til em situacdes em que ndo existe informagao precisa disponivel. Tem como objetivo recolher
e sintetizar a opinido de peritos numa determinada area. Os resultados obtidos decorrem, em grande
medida, das perspetivas pessoais, aproveitando as experiéncias e 0s conhecimentos do grupo de
especialistas qualificados selecionados cuidadosamente, cuja visao multidisciplinar permite estabe-
lecer objetivos e intervengdes (Hung, Altschuld e Lee, 2008).

2.2. Método
2.2.1. Participantes

As pessoas peritas foram escolhidas pelo seu conhecimento, prestigio e capacidade de formulagdo
de opinides na drea da SSR, da satide e migragdes, e dos determinantes sociais de salide. Pretendeu-
-se incluir representantes de cinco setores funcionais: academia, organizagdes ndo-governamentais,
decisores politicos, profissionais de salide e representantes da sociedade civil (i.e., associagdes de
imigrantes). Todas as opinides foram deixadas confidenciais, apenas acessiveis a equipa de investiga-
¢ao. As pessoas foram contactadas por telefone e/ou email com um convite oficial de participacdo. A
listagem provisdria de painelistas era constituida por 137 potenciais participantes.

2.2.2. Recolha de dados

0 painel Delphi decorreu online (e-Delphi) e foi desenhado no programa informatico Limesurvey®.
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Todo o questionario foi feito em portugués. As pessoas receberam um convite por email com um co-
digo de acesso pessoal. Foram conduzidas duas rondas de consulta. A primeira ronda teve lugar entre
18 de fevereiro de 2020 e 5 de margo do mesmo ano. A segunda ronda decorreu entre 12 e 31 de
marco de 2020. Para cada ronda, os painelistas avaliavam a relevancia dos indicadores, numa escala
de tipo Likert em cinco pontos com a seguinte categorizagdo: 1 - totalmente irrelevante, 2 - irrelevante,
3 - mais ou menos relevante, 4 - relevante, 5 - totalmente relevante. As boas préticas 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. Anilise estatistica

Na primeira ronda, foi considerado como critério de aceitacdo de itens que estes tivessem obtido
50% de respostas nos valores 4 e 5 e, a0 mesmo tempo, nao 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 aprovacéo e taxas de néo res-
posta. O nivel de consenso foi avaliado por meio do Coeficiente de Variagdo e da andlise das Curvas
de Densidade do Kernel. As mudancgas de opinido entre as rondas foram aferidas com base nos
resultados do teste de McNemar. Por fim, a existéncia de diferencas entre os painelistas foi testada
com t-testes para diferenga de médias (especialistas versus stakeholders e graduados em ciéncias
sociais e humanas versus graduados em ciéncias da salde e médicas). Para executar essas analises
foram utilizados os programas Microsoft Excel 2011 e SPSS 23.0.
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CAPITULO 4. i
CIDADANIA E DIREITOS SEXUAIS DE POPULAGOES
IMIGRANTES: RESULTADOS DE INVESTIGAGAO

1. WORLD CAFE: RESULTADOS

Na Tabela 1 apresenta-se uma quantificacao dos itens identificados pelo grupo de participantes do
World Café. E de frisar que foram recolhidos mais itens nas duas primeiras dimensdes (Sadde Sexual
e Salde Reprodutiva), mais especificas, do que na terceira dimensdo, mais abrangente. A terceira
dimensao, referente ao Contexto social e cultural, foi aquela em que os/as participantes sentiram
maior dificuldade em debater e propor itens.

Tabela 1. Niimero de itens recolhidos por dimensio e subdimensao

Nimero de itens N
Total na dimensao Salide Sexual 57
1.1. Educacéo Sexual 19
1.2.Violéncia de Género, Prevengdo e Cuidados 16
1.3.VIH e Outras Infe¢des Sexualmente Transmissiveis 13
1.4. Funcionamento Sexual 9
Total da dimensao Salide Reprodutiva 64
2.1. Cuidados Pré e Pés-natais 22
2.2. Contracecao 13
2.3. Cuidados de Fertilidade 15
2.4. Interrupcdo Segura da Gravidez 14
Total da dimensao “Contexto social e cultural” 36
3.1. Indicadores Culturais e Atitudinais Relativos a Sexualidade 6
3.2. Indicadores de Desigualdades de Género e Socioecondmicas 17
3.3. Politicas Promotoras de Salide Sexual e Reprodutiva 13

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

1. Repeticdo ou equivaléncia. Em situagdes de indicadores iguais ou bastante semelhantes foi esco-
Ihido o que se encontrava formulado de forma mais clara.

2. Clareza/profundidade adequada. Foram privilegiados itens que ndo fossem demasiado abstratos/
vagos/ gerais. Por outro lado, foram evitados itens que fossem muito especificos, uma vez que pode-
riam estar fora do dominio de alguns dos peritos.
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3. Aproximagao ao tema. Foram privilegiados itens proximos do tema da SSR ou que tivessem uma
relagao mais direta com ele.

4. Exequibilidade. Uma vez que os indicadores de monitorizagdo provém de estatisticas ou de registos
administrativos, foi tido em atencao se o indicador poderia mesmo ser aferido. Note-se que nao foi
feita distingao entre indicadores existentes e indicadores que teriam de ser criados de raiz.

5. Unidirecionalidade. Uma vez que o objetivo dos indicadores de monitorizagdo 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.

0 processo de selegdo 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 revisdo de literatura e langados a discussao no painel Delphi. No final do
processo, foram aprovados 21 itens.

Figura 3. Itens recolhidos e respetivo tratamento

157 itens
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&
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nos critérios definidos

P ~a

29 foram incluidos para
discusséo no painel
Delphi (21 aceites no

final do processo)

40 foram excluidos
pela equipa

A conducao de uma metodologia como o World Café para recolher indicadores de monitorizagao da
SSR de populagdes imigrantes em Portugal permitiu obter itens originais, ndo disponiveis na literatura,
e adaptados ao contexto nacional. Permitiu também que diferentes pessoas interessadas no tema
pudessem contribuir para esta construcao e recolha de indicadores.
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2. PAINEL DELPHI: RESULTADOS

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

2.1. Caraterizacao da amostra

A partir da pergunta sobre a sua principal atividade, os painelistas foram classificados como peritos/
especialistas (profissionais de salide e da academia) e stakeholders (lideres associativos, membros
de associagdes governamentais e ndo governamentais, e decisores politicos). O painel Delphi foi
constituido por 16 stakeholders e 66 peritos/especialistas. Observou-se alguma diversidade no que
respeita as formagdes académicas, com mais licenciados entre os stakeholders, e mais doutorados
entre os peritos/especialistas. Também as dreas de formacéo diferiam, enquanto os stakeholders
eram em grande parte formados em ciéncias sociais e humanas, nos peritos/especialistas, embora
as ciéncias sociais e humanas predominassem, existia também um niimero relevante de pessoas com
formacdo em ciéncias médicas e da salide. O grupo dos stakeholders era constituido por membros
de ONG, da sociedade civil e de organizacdes governamentais. O grupo de peritos/especialistas era
composto por investigadores, docentes universitdrios e profissionais de satde. A amostra tinha algu-
mas assimetrias de género, sendo que mais de trés quartos (76%) eram mulheres. Uma descrigdo
detalhada das carateristicas da amostra esta disponivel na Tabela 2.

Tabela 2. Caraterizacao do painel Delphi (%)

n %
Tipo de painelista
Stakeholder 16 19,5
Especialista/perito 66 80,5
Atividade profissional
Organizagdes governamentais 11 13,4
ONG e sociedade civil 12 14,6
Salde 23 28,0
Investigacao e docéncia 36 43,9
Qualificagoes
Secundario 1 1,2
Licenciatura 17 20,7
Mestrado 23 28,0
Doutoramento 41 50,0
Area cientifica
Engenharias e tecnologia 1 1,2
Ciéncias naturais 3 3,7
Humanidades 3 3,7
Ciéncias médicas e da satde 24 29,3
Ciéncias sociais 50 61,0
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Vejamos, entdo, os resultados da andlise estatistica resultante do painel Delphi.

Da lista inicial de 142 itens, obteve-se consenso em 118 (83%). A distribuicdo por dimenséo e subdi-
mensao dos itens sobre 0s quais se chegou a um consenso, foi a seguinte: Salide Sexual (32), Saide
Reprodutiva (33), Fatores Socioestruturais (15), Boas Praticas (38). Uma descricdo detalhada pode
ser encontrada na Tabela 3.

Tabela 3. Niimero de indicadores propostos, aprovados e rejeitados, por dimensao e subdimensao

Dimensao e subdimensao Propostos  Aprovados Rejeitados
Saude Sexual 34 32 2
Informacao e Educacao Sexual 10 10 0
“Violéncia de Género, Prevencao e Cuidados” 8 8 0
Prevencao e controlo de “VIH e Outras Infe¢des Sexualmente Transmissiveis” 11 11 0
Funcionamento Sexual e Aconselhamento Psicossexual 5 3 2
Satde Reprodutiva 42 33 9
Contracegao 8 5 3
Cuidados de Fertilidade 9 8 1
“Cuidados Pré e Pés-natais” 21 16 5
Interrupcdo Segura da Gravidez 4 4 0
Fatores Socioestruturais 27 15 12
Indicadores Culturais e Atitudinais Relativos a Sexualidade 5 3 2
Indicadores de Desigualdades de Género e Socioecondmicas 14 6 8
Direitos Humanos 5 1
Leis, Politicas, Regulacdes e Estratégias 3 2 1
Boas Préticas 39 38 1
Total 142 118 24

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

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

Ronda 1 Ronda 2
Imediatamente Imediatamente -
. = L Aprovado Rejeitado

Dimensao aprovado rejeitado

Salde Sexual 20 0 12 2
Satde Reprodutiva 28 1 5 8
Fatores Socioestruturais 12 1 3 11
Boas Préticas 33 1 5 0
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Uma andlise dos valores médios por dimenséo (Tabela 5) demonstra que os valores mais elevados fo-
ram obtidos na dimensao Boas Préaticas e os valores menores na dimensao Fatores Socioestruturais. O
consenso foi mais elevado nas dimensdes Satde Sexual e Boas Praticas e menor na dimenséo Fatores
Socioestruturais. A percentagem de concordancia (aferida através do somatdrio das respostas nos va-
lores 4 e 5 da escala) foi mais elevada nas Boas Praticas e menor nos Fatores Socioestruturais. Por fim,
as ndo respostas, indicadoras de incertezas, foram mais frequentes na dimensdo Satde Reprodutiva.

Tabela 5. Valores médios das respostas, coeficiente de variagao, taxa de aceitacao
e taxa de nao resposta, por dimensao

. = Jym Coeficiente Taxa de Taxa de
Dimensao Média L s = -
de variagao aprovacao nao-resposta
Salde Sexual 4,31 0,21 84,22 0,86
Salde Reprodutiva 4,23 0,22 80,23 2,86
Fatores Socioestruturais 3,98 0,25 71,66 1,93
Boas Préticas 4,47 0,21 88,43 1,38

De forma a sintetizar as informagoes recolhidas, os resultados para os valores de concordancia ao
final da segunda ronda séo projetados no Grafico 1. E visivel que existe elevada aprovacao nos itens
enquadrados na dimensado Boas Praticas e na dimensao Sadde Sexual, uma vez que se observa uma
elevada concentragao de pontos préximos ao vértice. Na dimensdo Boas Praticas apenas um dos
itens tem percentagens de aprovagao abaixo de 75%. Em comparagao, os itens da dimensédo Saide
Reprodutiva apresentam menor taxa de aceita¢do, enquanto os itens da dimensao Fatores Socioes-
truturais apresentam maior concentracdo abaixo de 75% de aceitagdo, com 0s pontos mais dispersos
ao longo da linha vertical superior.

Grafico 1. Radar com as respostas 4 + 5 por item e dimensao, em percentagem

Fatores
Socioestruturais
100

Saide

Satde Sexual ‘7’ Reprodutiva

Boas Praticas

Nota: Cada ponto representa a percentagem que cada item recebeu nos valores 4 e 5, por dimensao.

Cidadania e direitos sexuais de populagdes imigrantes em Portugal (43)



Com o foco agora nas subdimensdes dentro da dimensao Salde Sexual, os itens com taxa de aprovacdo
mais elevada dizem respeito a prevencao e controle do “VIH e Qutras Infegdes Sexualmente Transmissi-
veis”, como “Nimero de novos casos (incidéncia) de infegdes sexualmente transmissiveis”, “Nimero de
casos (prevaléncia) de VIH/Sida” ou ainda “Cobertura da terapia antirretroviral”. Esta elevada aprovagao
ocorre apesar da existéncia de painelistas com experiéncia e conhecimento em outras subdimensoes

” ow

da Satde Sexual, como “Violéncia de Género”, “Funcdo Sexual e Aconselhamento Psicossexual”.

Na dimensdo Salide Reprodutiva, a maior taxa de aprovagao foi encontrada nos itens referentes a
“Interrupgdo Segura da Gravidez”, tais como “Nimero de interrupgdes de gravidez, total e por opgao
da mulher”, “Nimero de servigos de salide que oferecem interrupgdes de gravidez seguras” e “Nimero
de internamentos devido a interrupgdo voluntaria de gravidez insegura”. Em relagdo as dimensdes
Fatores Socioestruturais e Boas Préticas, ndo foi identificado um padrao regular nos itens com maior
taxa de aprovacao.

2.2.Taxa de nao resposta

As taxas de nao resposta sdo utilizadas como indicadores de desconhecimento. Uma vez que existe
um padrao de ndo respostas, elas devem ser consideradas como nao aleatdrias. Neste sentido, a nao
resposta é resultado do contelido do item, e, por isso, nao ignoravel (Leeuw, Hox e Huisman, 2003).
Estes valores podem ser interpretados como um indicador das areas em que existe necessidade de
uma intervengao, em termos de disseminacéao e formacao. O Gréafico 2 representa a distribuicdo das
taxas de ndo resposta por dimensdo. A analise indica que as taxas de ndo resposta sdo bastante
reduzidas na dimensdo Sadde Sexual, enquanto é observada uma distribuicdo mais ampla nas di-
mensoOes Salde Reprodutiva e Fatores Socioestruturais. Na dimensao Salde Reprodutiva, as maiores
incertezas sdo observadas nos itens relacionados com a vacinagao, como o “Ndimero 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 ndmero de itens relacionados com a vacinagao pode ter levado
os painelistas a questionar a relevancia de alguns desses itens, 0 que posteriormente se refletiu na
taxa de ndo resposta. Nos Fatores Socioestruturais, a maior taxa de nédo resposta foi observada no
item “ldade média aquando do divércio”. Uma das explicagdes possiveis € a ambiguidade do item
se ndo for utilizado em combinagdo com outras informagdes. Uma vez que ndo permite perceber se
esta relacionado com a duragao dos casamentos ou com a idade em que 0s casamentos ocorrem
(as pessoas podem divorciar-se mais cedo porque também se casaram mais cedo, ou vice-versa).

Nas Boas Préticas, pese embora a baixa taxa de ndo resposta aos itens, observa-se um caso extremo
referente ao item “Maior abrangéncia nos motivos pelos quais a interrup¢ao voluntdria da gravidez é
permitida”. Uma possivel explicagdo 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 salide pode ser interpretado
negativamente, por se tratar de uma pratica de risco. A natureza multidisciplinar do painel pode ter
contribuido para as variagdes nas interpretacdes deste item.
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Grafico 2. Radar para a taxa de nao resposta por item e dimensao, em percentagem

Fatores Socioestruturais

Saude Sexual Saude Reprodutiva

Boas Praticas

Nota: Cada ponto representa a percentagem de ndo respostas para cada item, por dimenséo.

2.3. Medidas de consenso

0 consenso entre os painelistas foi aferido através do Coeficiente de Variagdo (Shah e Kalaian, 2009).
0 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 analise, observou-se elevado consenso em
todas as dimensdes 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 Préticas e
um menor consenso (relativo) nos Fatores Socioestruturais (Tabela 6). Na passagem para a segunda
ronda, 0 consenso passa a ser mais elevado em trés das quatro dimensoes, com excecao dos Fatores
Socioestruturais.

Tabela 6. Valores médios para o coeficiente de variagao por ronda e dimensao

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

Nota: A amplitude do coeficiente de variagdo € de 0 a 1, valores mais elevados correspondem a maior variagao.
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Complementarmente, foi ainda feita uma anélise das curvas de densidade de Kernel, de forma a
perceber melhor o consenso dos painelistas. Os valores médios foram calculados por dimenséo e
por ronda (Gréfico 3). Na primeira ronda, as distribuicdes sdo mais préximas do tipo leptocrtico
(pontas achatadas e valores médios mais acentuados), principalmente nas dimensodes Salde Sexual
e Boas Préticas. Este (ltimo é onde se observa a maior concentragdo a direita, o que significa maior
concordancia com os itens. Na segunda ronda, as distribuicdes estdo mais préximas do tipo plati-
clrtico, maior achatamento ao longo da linha, correspondendo a menor concordancia, e tendem a
concentrar-se mais no valor 4 do que no 5.

Grafico 3. Curvas de densidade de Kernel para as respostas médias dos painelistas
por ronda e dimensao
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2.4. Mudancas de opiniao

Para analisar as mudancas na opinido 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 mudanca em relacdo a estabilidade da posicdo dos
painelistas. Por se tratar de um teste para varidveis dicotdmicas, os itens foram dicotomizados (1 e
2 =0 “nao concordo”; 3 e 4 = 1 “concordo”). Os testes estatisticamente significativos apresentados
na Tabela 7 apontam mudangas em seis dos 46 itens (s6 pode ser aplicado a itens que tenham
sido avaliados em duas rondas). Mudancas significativas de opinido foram observadas em dois
itens da dimens&do Satde Reprodutiva (“Nimero de pessoas que foram submetidas a esterilizagdo”
e “Nimero de mulheres que cumprem as recomendagdes de vigilancia ginecolégica”), em que as
opinides mudaram no sentido de concordancia. Por outras palavras, os painelistas que nao apro-
varam esses itens na primeira ronda tenderam a aprova-los na segunda. As restantes mudangas
de opinido ocorreram em itens da dimensdo Fatores Socioestruturais (“Nimero de pessoas com
seguro de salide”, “Bem-estar econémico”, “Taxa bruta de divorcialidade” e “Taxa de ocupacdo dos
cursos de lingua portuguesa para estrangeiros”), em que as opinides se alteraram no sentido de
discordancia. Isso significa que os painelistas que concordaram com esses itens na primeira ronda
tenderam a discordar deles na segunda.
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Tabela 7. Itens com mudanca de opiniao significativa entre rondas,
dimensao e sentido da mudanca

Itens Dimensao Sentido p-value
Ndmero de pessoas que foram submetidas a esterilizagdo ~ Salide Reprodutiva Para concordar 0,041
Namero de mulheres que cumprem as recomendacdes

de vigilancia ginecolégica Salide Reprodutiva Para concordar 0,002
Nimero de pessoas com seguro de satide Fatores Socioestruturais ~ Para discordar 0,001
Bem-estar econémico Fatores Socioestruturais ~ Para discordar 0,000
Taxa Bruta de Divorcialidade Fatores Socioestruturais Para discordar 0,004

Taxa de ocupacéo dos cursos de lingua portuguesa

para estrangeiros Fatores Socioestruturais ~ Para discordar 0,002

2.5, Diferencas entre carateristicas dos painelistas

A (ltima andlise procurou perceber diferengas entre tipos de painelistas. Foram realizados T-Testes
para diferengas de médias que compararam os valores obtidos entre especialistas/peritos e stakehol-
ders, e entre graduados em ciéncias sociais/humanidades e ciéncias da salide/médicas. Na primeira
comparagdo (Tabela 8) as diferengas 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 diferencas estatisti-
camente significativas. As diferengas de médias com maior amplitude foram observadas no indicador
“Casamentos entre pessoas do sexo oposto e pessoas do mesmo sexo” da dimensado Fatores So-
cioestruturais e no indicador “Maior abrangéncia nos motivos pelos quais a interrupgao voluntaria da
gravidez é permitida” da dimensao Boas Praticas. Estes temas podem ser considerados fraturantes
na sociedade portuguesa. O primeiro, 0 casamento entre pessoas do mesmo sexo, s6 € possivel a
partir de 2010. 0 segundo, a maior permissao do aborto, é um tema que tem dividido os portugueses,
bastando pensar que, dos trés referendos realizados em Portugal, dois estiveram relacionados com
esse tema.

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

Stakeholders es::(r:li::?s/tas Teste t
R1
Satide Sexual
“Violéncia de Género, Prevengao e Cuidados”
l(;lzrg:r:(;rgeepsrzilj:;onals de salide formados para detetar sinais de violéncia 48 439 2,42
Nimero de encaminhamentos e dentincias para servi¢os de apoio a vitima, por "
motivos de violéncia de género de género e sexual 413 4,36 2,21
Prevengéao e Controlo de VIH e de Qutras Infegoes Sexualmente Transmissiveis
Cobertura da terapia antirretroviral 4.8 4,45 2,44*
Taxa de cobertura da vacina do HPV 4,8 4,25 3,36*%*
Saitide Reprodutiva
Contracegao
Nimero de preservativos distribuidos em todo o pais 4,57 3,88 3,77**
Cuidados de Fertilidade
Nimero de pessoas que foram sujeitas a tratamentos de infertilidade 473 4,33 2,39%
Namero de mulheres que cumprem as recomendacdes de vigilancia ginecoldgica 4,62 4,00 3,16**
Fatores Socioestruturais
Indicadores de Desigualdades de Género e Socioeconémicas
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
Nimero de agressores/as sexuais 4,67 4,29 2,04*
Namero de queixas por discriminagdo em funcéo de identidade de género 4,8 4,47 2,10*
Leis, Politicas, Regulagdes e Estratégias
Percentagem verno com satde dirigido a sal xual
ee:r;:;rotjfgva de gastos do governo com saude dirigido a saude sexua 473 438 2,14
Boas Praticas
E);lizr:jc(:z s; see\zlri\(/jlégs;:: aconselhamento em Saude Sexual e Reprodutiva 4,86 4,46 2,62%

ranti ibili a interrupgao voluntari ravidez [t r vi

gam?a(t:;éi;ca;czs/s (t))u (cisgzi;a terrupcao voluntéria da gravidez segura, por via 4,87 452 2.28*
:\éllzl(:)rrmaiggaangenma nos motivos pelos quais a interrupcdo voluntaria da gravidez 4,46 3,54 3,63%*
R2
Satide Sexual
Funcionamento Sexual e Aconselhamento Psicossexual
Nimero de pessoas que consideram que tém uma sexualidade saudavel 4,5 3,67 2,80**
Numero de prestadores de cuidados de saude que proativamente aconselham 44 3,74 2.26*

0s seus pacientes sobre a sua salide ou bem-estar sexual

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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A segunda comparacao diz respeito as areas de formacdo académica (Tabela 9). Nesta segunda com-
paracao foram obtidas 10 diferencas significativas entre graduados em ciéncias sociais e humanas e
graduados em ciéncias médicas e da satide. Os resultados apontam no sentido de os graduados em
ciéncias médicas e salde classificarem com valores mais elevados dois itens: (1) “NGmero de mulheres
a quem é aconselhado um método de planeamento familiar apés interrupgoes de gravidez” na dimensao
Satde Reprodutiva e (2) “Garantia de que as decisdes acerca do planeamento familiar sdo tomadas em
casal com especial atencdo as populagdes imigrantes”, na dimensdo Boas Préticas. Como se pode no-
tar, ambos os itens estdo relacionados com o planeamento familiar. As restantes oito diferencas em que
0s painelistas formados em ciéncias sociais e humanas obtiveram resultados mais elevados do que 0s
dos seus pares das ciéncias médicas e da salde, foram em itens da dimens&o Fatores Socioestruturais.

Tabela 9. Diferencas estatisticamente significativas entre areas de formagao cientifica por ronda

Ciéncias sociais Ciéncias médicas

e humanas e da saiide Teste
R1
Satide Reprodutiva
Interrupgéo Segura da Gravidez
Nimero de mulheres a quem € aconselhado um método 415 47 2,32

de planeamento familiar apds interrupgdes de gravidez

Fatores Socioestruturais

Indicadores de Desigualdades de Género e Socioeconémicas
Ndmero de pessoas com seguro de salide 3,98 3,35 -2,35%
Avaliagao da satisfacdo dos utentes com os servicos de salide

do SNS, por setores de prestagao 4,53 3.87 3,04
;ae?foge ocupacao dos cursos de lingua portuguesa para estran- 3,94 3,39 2.16*
Taxa de utilizagao de licenca de paternidade 4,51 3,96 -2,46*
Direitos Humanos

ggn;:lrﬁjgtesziir;ﬁe;e(:;:sdsii\r;cusam a um ato médico na area 4.26 3,5 2,63
Boas Praticas

Garantia de que as decisdes acerca do planeamento familiar sdo "
tomadas em casal com especial atencdo as populagdes imigrantes 3,84 4,39 2,00
R2

Fatores Socioestruturais

Desigualdades de Género e Socioecondmicas

Ndmero de pessoas com seguro satide 3,42 2,56 -3,08**
Idade média no momento do casamento 3,53 2,89 -2,21*
Leis, Politicas, Regulagdes e Estratégias

Nimero de assistentes operacionais no setor da satde fluentes 308 3,32 2.15%

em lingua inglesa (ou outra lingua estranggira)

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

(50) Cidadania e direitos sexuais de populagdes imigrantes em Portugal



0 painel Delphi aprovou no final da segunda ronda 118 itens, dos quais 80 correspondiam a indica-
dores, e 38 a boas praticas. Desses, decidimos apresentar dois indicadores por cada subdimensao e
a totalidade das boas préticas. A exposigdo segue a mesma sequéncia das secgdes anteriores.

2.6. Satide Sexual

2.6.1. Educacgao Sexual

Dos 10 indicadores propostos na subdimensao “Educagdo 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 questionario. As taxas de aprovagao variaram entre 0s 76,5%
e 0s 86,8%, sendo a média desta subdimensédo de 83%. Os indicadores a sombreado na tabela serdo
desenvolvidos de seguida.

Tabela 10. Indicadores aprovados na subdimensao “Educacao Sexual”

Indicador

Modo de recolha

Taxa
de aprovacao

Nimero de pessoas com niveis de literacia em Sadde Sexual

considerados adequados através de inquérito/s 86,8
Namero de alunos que receberam Educacdo Sexual no sistema através de dados 838
de ensino, por ciclo de estudos administrativos ’
Nimero de adolescentes que recorrem a consulta de Planeamento TS Gl CEahE
Familiar/Satide Sexual e Reprodutiva em unidades de cuidados de R 86,4

p PP administrativos
saude primarios
Ndmero de profissionais de satide com formagao na prestacéo através de dados 853
de educacéo e informagao relacionada com Satde Sexual administrativos ’
Ndmero de profissionais de salide com formagao na prestacéo através de dados 824
de servicos clinicos relacionados com Satide Sexual administrativos '
Nimero de iniciativas conjuntas entre escolas e outras entidades através de dados 76.5
sobre Educagado Sexual administrativos '
Nimero de estabelecimentos escolares com profissionais de satide através de dados

) - ) R 82,1

que disponibilizam aconselhamento em Satde Sexual administrativos
Nimero de consultas de profissionais de satde relacionadas com através de dados

. R 83,6
Sadde Sexual administrativos
Nimero de unidades de salide com profissionais de satde através de dados 805
com formacao em Salde Sexual administrativos '
Gastos dos servigos de salide com formagéo de profissionais através de dados 76,5

de salide em Salide Sexual e Reprodutiva

administrativos

Nimero de pessoas com niveis de literacia em Saude Sexual considerados adequados (a recolher
através de inquérito/s) (taxa de aprovagdo de 86,8%)

Propde-se que a literacia em salide sexual seja aferida para toda a populagdo. Literacia sexual é
definida como todo o conhecimento necessério para alcangar 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 contelidos da Educacao Sexual desenvolvida nas escolas durante todos os ciclos de ensino ndo
superior. Existe uma maior incidéncia nestes contetidos durante a adolescéncia, sendo pouco claro
se existe um efeito da literacia em Salide 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 intercegdo destas duas categorias, isto €, mulheres migrantes (e.g.: Champion,
Harlin e Collins, 2013). Contudo, é importante conhecer os niveis de literacia na populagao em geral
com informacéo relativa a subgrupos populacionais diferenciados, como, por exemplo, populagdes
especialmente vulneraveis.

Conhecer os niveis de literacia sexual da populagado permitira ter uma ideia aproximada da populagao
que se encontra em condigdes para desfrutar de uma sexualidade saudavel.

Ndmero de adolescentes que recorrem a consulta de Planeamento Familiar/Satide Sexual e Repro-
dutiva em unidades de cuidados de satide primarios (a recolher através de dados administrativos)
(taxa de aprovagdo de 86,4%)

E importante que as consultas de Planeamento Familiar e de Salde Sexual e Reprodutiva acom-
panhem a carreira reprodutiva, de forma a adequarem-se as reais necessidades e expectativas das
populagdes. E desconhecida a adesdo por parte dos jovens e adolescentes a este servigo, embora
estudos tenham mostrado opinides desfavoraveis face ao seu funcionamento (Sousa, Pimentel e
Mata, 2012).

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

2.6.2. “Violéncia de Género, Prevengdo e Cuidados”

Na subdimensdo “Violéncia de Género, Prevencdo e Cuidados” foram aprovados os 8 indicadores
propostos (Tabela 11). Destes, seis seriam recolhidos através de dados administrativos e dois através
de inquéritos por questionario. As taxas de aprovagao variaram entre 0s 82,7% e os 88,9%, sendo que
a média desta subdimensao é de 85,9%.
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Tabela 11. Indicadores aprovados na subdimensao “Violéncia de Género, Prevencao e Cuidados”

. Taxa
Indicador Modo de recolha =
de aprovacao
Ndmero de pessoas que identificam corretamente o que € violéncia ) L
) p a q através de inquérito/s 82,7
de género e sexual
Nimero de pessoas que referem saber o que fazer para denunciar p L
A P ) g a P através de inquérito/s 85,4
violéncia de género e sexual
Nimero de profissionais de satde formados para detetar sinais através de dados 878
de violéncia de género e sexual administrativos ’
Nidmero de elementos das forgas policiais formados para dar resposta através de dados 859
adequada em situagdes de violéncia de género e sexual administrativos ’

Ndmero de unidades de salde que fornecem servigos médicos, .
através de dados

psicoldgicos ou outros servigos necessarios a vitimas de violéncia R 88,9
. administrativos
de género e sexual
P P Lo - através de dados
Numero de dentncias de violéncia obstétrica - . 85,0
administrativos
Ndmero de encaminhamentos e denlincias para servigos de apoio através de dados 86.6
a vitima, por motivos de violéncia de género de género e sexual administrativos '
. ) o . através de dados
Nimero de queixas de violéncia de género e sexual 86,4

administrativos

Ndmero de dendncias de violéncia obstétrica (a recolher através de dados administrativos) (taxa de
aprovagao de 85%)

Em Portugal, a violéncia obstétrica ndo é enquadrada legalmente (embora os direitos sexuais e re-
produtivos sejam protegidos por lei). Trata-se de um fenémeno multifacetado que pode assumir di-
versas formas de violéncia (fisica, verbal, sexual, de discriminacdo negativa e estruturais) (Bohren
et al., 2015). Segundo a Associacdo Portuguesa Pelos Direitos da Mulher na Gravidez e Parto, deve
considerar-se violéncia obstétrica “a violéncia contra as mulheres no contexto da assisténcia a gra-
videz, parto e pds-parto. As formas mais correntes de violéncia obstétrica incluem abusos fisicos ou
verbais, praticas invasivas, uso desnecessario de medicagdo, intervengdes médicas néo consentidas,
humilhagdo, desumanizacao e recusa de assisténcia ou negligéncia pelas necessidades da mulher.*

As estatisticas sobre crimes e atos de violéncia coletadas pela PSP/GNR ou pela APAV ndo contemplam
esta forma de violéncia. Tal torna este fenémeno dificil de quantificar, ficando na sombra das estatisticas.

0 inquérito “Experiéncias de Parto em Portugal”, realizado pela APDMGP e ao qual responderam mais
de 3.800 mulheres, revela que 43,5% das inquiridas nao tiveram o parto que gostariam de ter tido. O
que nao significa existéncia de dendncias efetivas.

Existe, por isso, em primeiro lugar, a necessidade de quantifi-
car denlincias. Alteragdes ao nimero de denuncias de violéncia )

e . Disponivel em  https://associacao-
obstétrica ao longo do tempo podem ser interpretadas de duas gravidezeparto.pt/campanhas-e-eventos/

formas: por um lado, um reflexo efetivo de situagdes de vio- campanha-pelo-fim-da-violencia-obstetrica/
(acedido a 05-12-2020).
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Iéncia, e, por outro lado, a maior ou menor consciencializacdo das pessoas em relacéo a violéncia
obstétrica como uma pratica reprovavel.

A violéncia obstétrica tem ainda uma relagdo dupla com a SSR, ja que, por um lado, se trata de uma
forma de violéncia de género e, por outro lado, esté ligada a saldde reprodutiva, permitindo ou limi-
tando o acesso a um parto saudavel.

Nidmero de pessoas que identificam corretamente o que é violéncia de género e sexual (a recolher
através de inquérito/s) (taxa de aprovagdo de 82,7%)

Embora sejam divulgados anualmente indicadores sobre a violéncia de género e violéncia sexual desde o
inicio do milénio (e.g.: APAV), falta informacgao sobre 0 conhecimento que a populacdo em geral tem sobre
as formas de violéncia de género e sexual. Embora existam estudos sobre 0 assunto, eles tém sido pontuais
e estardo bastante desatualizados, como no caso do Eurobarémetro 51 (Melich, 1999), dedicado a diver-
sas formas de violéncia, cujos resultados apresentamos no Grafico 4. E plausivel assumir que, quanto mais
informada a populagao estiver, maior o reconhecimento do fenémeno e maior a probabilidade de dentincia.

Em Portugal, embora existam organismos como o Observatério Nacional de Violéncia e Género, que ja
realizou inquéritos de vitimagao, esta dimensédo néo é tida em conta. Existia, contudo, uma questao
sobre se as pessoas inquiridas conheciam alguém préximo que tivesse sido vitima de violéncia (fisica,
psicolégica ou sexual), contudo esse indicador néo foi tratado. Em ambas as situagdes, os indica-
dores néo incidem sobre o fenémeno que se pretende captar: a identificacdo das diferentes formas
que a violéncia de género e sexual pode assumir. O indicador proposto permitira aferir se campanhas
sobre este tipo de violéncia alteram a literacia da populagdo neste dominio. E se, por consequente,
potencia no nivel de dendncias ou consciencializagdo na populagao.

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

Grafico 4. Avaliagao da gravidade de formas de violéncia contra as mulheres em Portugal, 1999
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Fonte: Elaborado pelos autores com base no Eurobarémetro 51.
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2.6.3.VIH e outras IST

Os indicadores aprovados na subdimensao “Prevencao e controlo de VIH e de outras infe¢des sexual-
mente transmissiveis” estdo apresentados na Tabela 12. Os 11 indicadores propostos foram apro-
vados. A taxa de aprovagao 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
questionario para os restantes dois.

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

Indicador Modo de recolha Taxa d‘f
aprovacao
Ndmero de pessoas que identificam corretamente maneiras . N
) P q - através de inquérito/s 89,0
de prevenir a transmissao sexual do VIH
Nidmero de pessoas que durante o Gltimo ano estiveram
envolvidas em préaticas de risco (compra e venda de sexo, através de inquérito/s 82,1
sexo nao-protegido, consumo de drogas injetéveis)
. - ) ) através de dados
Numero de pessoas seropositivas a quem foi oferecido tratamento . . 88,9
administrativos
Nimero de pessoas seropositivas aconselhadas em direitos através de dados 877
de Salide Sexual e Reprodutiva, incluindo planeamento familiar administrativos !
. - L - através de dados
Ndmero de pessoas sujeitas a profilaxia pré-exposi¢ao administrativos 88,5
’ ) ) através de dados
Cobertura da terapia antirretroviral 91,3

administrativos

Taxa de cobertura da vacina do HPV atravejs'de dgdos 85,4
administrativos

através de dados

Nimero de casos (prevaléncia) de VIH/Sida administrativos 91,5

Nidmero de casos de transmissao de VIH de mae para filho atrave’?s‘de dgdos 84,0
administrativos

Nl]mer(_) dg n_ovos casos (incidéncia) de infecdes sexualmente atrave'_s_de dfados 93.8

transmissiveis administrativos ’

Nidmero de unidades de planeamento familiar que oferecem através de dados 87.7

aconselhamento e teste de VIH

administrativos

Nidmero de casos (prevaléncia) de VIH/Sida (a recolher através de dados administrativos) (taxa de
aprovagéo de 91,5%)

0 nidmero acumulado de portadores de VIH e Sida é divulgado anualmente pela DGS/INSA (2019)
e o portal PORDATA divulga os dados referentes a infecdo por VIH no estadio de Sida (vd. Grafico
5). Esta doenga comegou a ganhar notoriedade nos anos 1980, tendo atingido o pico de casos no
fim dos anos 1990 e no inicio do milénio. Embora os valores tenham vindo a decrescer, revelam um
fendmeno que persiste na sociedade portuguesa.

Cidadania e direitos sexuais de populagdes imigrantes em Portugal (55)



Segundo os dados mais recentes, durante o0 ano de 2018 e metade de 2019, tinham sido notificados
973 casos de VIH, com uma relagcao de masculinidade de 2,5 homens por cada mulher. A mediana
de idades foi os 40 anos e 47% das pessoas infetadas residiam na Area Metropolitana de Lisboa. A
maioria era nascida em Portugal e heterossexual. Este € um dos indicadores em que existem dados
segmentados por origem nacional.

Embora a via sexual ndo seja a Gnica forma de contagio para o VIH/Sida (ou seja, as pessoas podem
contrair a doenca através de uma via independente da Salde Sexual), alteragdes a este indicador
podem indicar uma redu¢do de comportamentos sexuais de risco.

Grafico 5. Prevaléncia de VIH e Sida em Portugal, 1983-2018
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Fonte: Elaborado pelos autores com base em DGS/INSA (2019).

Ndmero de novos casos (incidéncia) de infe¢oes sexualmente transmissiveis (a recolher através de
dados administrativos) (taxa de aprovagcdo de 93,8%)

As estimativas da Organizagdo Mundial de Salde para as IST curaveis, em pessoas em idade repro-
dutiva, apontavam para uma incidéncia anual na ordem dos 357 milhdes (31 milhdes na Europa),
com forte variabilidade entre regides do globo e por género. A estratégia proposta pela organizagao
propde como primeiros passos assegurar a melhoria dos dados disponiveis, tendo em especial
atengdo a desagregacao por sexo e grupos de idade (WHO, 2016b). Dos objetivos de desenvolvi-
mento sustentavel das Nagdes Unidas para 2030 faz parte, justamente, a redugédo da incidéncia de
algumas das IST?.

Uma vez que se trata de um fenémeno que s6 pode ser aferido através de estudos seroldgicos,
pode ndo ser exequivel a recolha de dados referentes a incidéncia. Mas o estudo de 2017 do INSA
(vd. Gréfico 6) pode vir a ser replicado de forma a conhecer a

2 Vd. https:;//unric.org/pt/objetivos-de- situagdo em termos longitudinais. Alteragdes a este indicador
desenvolvimento-sustentavel/
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podem apontar para alteragdes nos comportamentos de risco (relagdes sexuais de risco ou relagdes
sexuais desprotegidas).

Grafico 6. Prevaléncia de IST na populacao portuguesa, 2017, %
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Fonte: Elaborado pelos autores com base em INSA (2017).
2.6.4. Funcionamento sexual

A subdimensao “Funcionamento Sexual” teve cinco itens propostos e trés aprovados (Tabela 13). Os
inquéritos por questiondrio seriam utilizados como forma de recolha de dois dos indicadores e os
dados administrativos para os restantes. As taxas de aprovacdo foram mais baixas do que nas subdi-
mensodes anteriores, variando entre os 779% e 0s 87,9%, sendo a média de 79,4%.

Tabela 13. Indicadores aprovados na subdimensao “Funcionamento sexual”

Indicador Modo de recolha Taxa df
aprovacao

Nimero de pessoas que consideram que tém uma sexualidade saudavel através de inquérito/s 79,4
Ndmero de prestadores de cuidados de salide que proativamente . L

p . ’q p através de inquérito/s 77,9
aconselham os seus pacientes sobre a sua saide ou bem-estar sexual

§ Lo . . ~ através de dados

Numero de novos casos (incidéncia) diagnosticados com disfuncao sexual 87,9

administrativos

Ndmero de novos casos (incidéncia) diagnosticados com disfuncao sexual (a recolher através de
dados administrativos) (taxa de aprovag¢do de 87,9%)

As disfungdes sexuais podem ser entendidas como 0s motivos pelos quais as pessoas nao podem
ou nao conseguem participar numa relagao sexual como desejariam (WHO, 2000). Existem diversas
escalas ja validadas para portugués e diversos estudos setoriais, incidindo sobretudo em amostras
clinicas. Em Portugal, existem trés grandes estudos com amostras representativas da populagédo por-
tuguesa, dos quais se salienta o Inquérito Sadde e Sexualidade, langado em 2007 pelo Instituto
de Ciéncias Sociais no ambito de um protocolo estabelecido com a Coordenacdo Nacional para a
Infecdo do VIH/Sida (Ferreira e Cabral, 2010). O indicador que apresentamos, a titulo de exemplo, é
o0 da existéncia de problemas em atingir o orgasmo, por sexo (Gréafico 7).
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Grafico 7. Problemas em atingir o orgasmo, por sexo, em percentagem
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Fonte: Ferreira e Cabral (2010).

Uma vez que as disfungdes impedem as pessoas de desfrutarem plenamente da sua sexualidade, im-
porta conhecer a sua incidéncia de forma continuada. Os valores dessa incidéncia podem depender
de alteragdes na estrutura etaria da populagcdo, mas, mais do que isso, dependerdo das percegdes da
populacao e dos profissionais de satde.

Nimero de pessoas que consideram que tém uma sexualidade saudavel (a recolher através de inqué-
rito/s) (taxa de aprovacdo de 79%)

Na definicdo de satisfacdo sexual subjetiva de Lawrance e Byers (1995) de bem-estar sexual sao
tidos em conta tanto fatores afetivos como coghnitivos. E considerada satisfacdo 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 légica de custo/beneficio.

0 conceito de bem-estar sexual subjetivo, definido como a avaliagao cognitiva e emocional que cada
pessoa faz da sua sexualidade (Laumann et al., 2006), foi aplicado no ambito de um estudo interna-
cional, o Global Study of Sexual Attitudes and Beliefs. Contudo, Portugal ndo participou neste projeto.
Nesse estudo, o bem-estar sexual subjetivo foi aferido através de duas questdes: “Nos (ltimos 12
meses quao fisicamente satisfatdrias considera que foram as relagdes com o/a seu/sua parceiro/a?”
e “Nos dltimos 12 meses qudo emocionalmente satisfatdrias considera que foram as relagdes com
0/a seu/sua parceiro/a?”. A resposta era dada numa escala de cinco pontos, que ia de “nada sa-
tisfatdrias” a “extremamente satisfatdrias”. Estas questdes poderiam ser replicadas em inquéritos a
populacao.

Uma avaliagdo positiva da sua propria sexualidade indicara que uma parte maior da populagdo esta
a desfrutar da mesma.
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2.7. Saiide reprodutiva

2.7.1. Contracegdo

A subdimenséao “Contracecdo” teve oito indicadores propostos e, destes, cinco foram aprovados. Dois
deles seriam recolhidos através de inquéritos por questionario e trés por via de dados administrativos
(Tabela 14). A taxa de aprovagdo variou entre 0s 85,2% e 0 87,5% com uma média de 86%.

Tabela 14. Indicadores aprovados na subdimensao “Contracecao”

Indicador Modo de recolha Taxa dg
aprovacao

Numgro de pes’soas sexualmen?e ativas que utilizam de forma inquérito/s 85,4

consistente métodos contracetivos

Percentagem de pessoas em idade fértil que recorre a métodos

contracetivos modernos (esterilizagdo masculina e feminina, pilula, inquérito/s 85,2

DIU, injetdveis/implantes, preservativos, espuma/ diafragma/gel), por tipo

Namero de pilulas do dia seguinte vendidas ou disponibilizadas L d? r'eglstf)s/ 87,5
dados administrativos

Namero de unidades de salde primarias que prestam servigos consulta de regjstos/ 36.6

de planeamento familiar dados administrativos ’

Namero de unidades de saldde que oferecem informagao sobre consulta de registos/ 854

diferentes métodos contracetivos

dados administrativos

Numero de pilulas do dia seguinte vendidas ou disponibilizadas (a recolher através de dados admi-

nistrativos) (taxa de aprovacdo de 87,5%)

A venda ou disponibilizacdo de pilulas do dia seguinte constitui um indicador ambivalente. Por um
lado, pode dar a medida do nimero de gravidezes indesejadas. Por outro lado, visto tratar-se de um
método contracetivo de emergéncia, pode ser um indicador de ineficacia da contracegdo regular. Nao
foi possivel encontrar diretamente este indicador, mas ele existe, uma vez que, com alguma frequén-
cia, sdo divulgadas pecas nos media sobre este tema® (vd. Gréfico 8).

Numero de unidades de salide primarias que prestam servigos
de planeamento familiar (a recolher através de dados adminis-
trativos) (taxa de aprovacdo de 86,6%)

Assumindo que todas as unidades de cuidados de sadde pri-
marios podem prestar servigos de planeamento familiar, pode
obter-se uma estimativa das que o fazem através do niimero de
unidades de salide disponibilizadas pelo site BI-CSP*. Existiam,
em 2020, 1.278 unidades familiares (ou funcionais), nimero
que pode ser desagregado por regiao.

3 Eg. 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).
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Um maior niimero de unidades de salde primarias a prestar servicos de planeamento familiar impli-
cara maior proximidade e maior oferta de servigos neste ambito.

Grafico 8. Ntimero de pilulas do dia seguinte vendidas em farmacias
e locais de venda livre, 2012-2017
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Fonte: Infarmed/DGS/INSA (in CM).
2.7.2. Cuidados de fertilidade

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

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

Indicador Modo de recolha Taxa de aprovacao
Ndmero de pessoas acompanhadas em planeamento familiar que foram através de dados

. . - o 86,3
aconselhadas, encaminhadas ou tratadas por infertilidade administrativos

através de dados

Ndmero de pessoas que foram sujeitas a tratamentos de infertilidade o ) 85,2
administrativos

N_umero'dle mulheres que cumprem as recomendagcoes de vigilancia através de inquérito/s 89,7

ginecoldgica

Nimero de nados vivos resultantes de tratamentos de infertilidade atrave‘fs.de dédos 78,2
administrativos

Ndmero de fertilizagdes in vitro (FIV) por ano através de estatisticas oficiais 82,3

indice Sintético de Fecundidade através de estatisticas oficiais 75,6

Nidmero de novos casos diagnosticados com infertilidade atrave_slde dgdos 80,3
administrativos

Taxa de mortalidade materna, por motivo através de estatisticas oficiais 85,0
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Ndmero de mulheres que cumprem as recomendacoes de vigilancia ginecoldgica (a recolher através
de inquérito/s) (taxa de aprovacdo de 89,7%)

A vigilancia ginecoldgica é importante para prevenir complicagdes que podem surgir no foro gine-
coldgico. O niimero de consultas anuais depende da idade da mulher e da existéncia de problemas
prévios.

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

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

Atualmente, existem disponiveis ofertas publicas e privadas para tratamentos de infertilidade. Contu-
do, diversas crencas e representagdes negativas blogqueiam o acesso a estes servigos. Um inquérito
sobre este tema a uma amostra representativa da populagéo portuguesa (Carvalho e Santos, 2009)
calculou que 9,8% das mulheres com idade entre 25 e 69 anos ja 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 pés-natais”

Os indicadores da subdimensédo “Cuidados Pré e Pds-natais”, apresentados na Tabela 16, corres-
pondem a 16 dos 21 itens que foram propostos. Grande parte (nove) provém de estatisticas oficiais,
seis, de dados administrativos e um seria recolhido através de inquéritos por questionario. A taxa de
aprovagao 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 estatisticas oficiais) (taxa de apro-
vacdo de 87,5%)

A taxa de mortalidade materna é definida pelo INE como o “indicador que corresponde ao nimero
de 6bitos maternos observados num periodo de referéncia, normalmente um ano civil, referido ao
ntimero de nados vivos ou nascimentos totais do mesmo periodo”® E expresso no nimero de 6bitos
maternos por cada 100.000 nados vivos ou nascimentos totais (vd. Grafico 9).

E ainda feita a distingdo entre a mortalidade materna (6bito da mulher durante a gravidez ou no petio-
do de 42 dias ap6s o término da mesma, excluindo causas externas) e a mortalidade materna tardia
(quando diz respeito a causas obstétricas, diretas ou indiretas, apds os 42 dias, e menos de um ano
apos o término da gravidez). Propde-se que este indicador seja desagregado pela principal causa de
morte de modo a conseguir perceber melhor este fenémeno multifacetado.

A reducéo da taxa de mortalidade materna global faz parte das

. . Vd. http://smi.ine.pt/Conceito/
Metas do Desenvolvimento Sustentavel da ONU para 2030. Detalhes?id=8554&Iang=PT (consultado a
24-06-2020).
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Tabela 16. Indicadores aprovados na subdimensao “Cuidados pré e pés-natais”

Indicador Modo de recolha Taxa d?
aprovacao

Nimero de pessoas expostas a informagdes sobre cuidados mater- através de dados 824
nos e neonatais administrativos '
Idade gestacional das mulheres na primeira consulta de Ginecologia- através de dados

o R 88,6
-Obstetricia administrativos
Namero de mulheres com gestacao de alto risco com partos em através de dados 805
hospital administrativos ’
Taxa de cobertura da vacina do sarampo e rubéola em gravidas atrave‘s‘de d.ados 75,8

administrativos

Namero de episédios de violéncia durante a gravidez relatados as através de dados 873
forgas policiais e / ou a profissionais de salide administrativos ’
Nidmero de nascimentos prematuros através de estatisticas oficiais 87,2
Nimero de nados vivos com baixo peso através de estatisticas oficiais 86,8
Taxa de natalidade através de estatisticas oficiais 82,3
Ndmero de nados vivos por ano através de estatisticas oficiais 80,8
Partos: total e em estabelecimentos de salide através de estatisticas oficiais 87,3
Idade média da mae ao nascimento do primeiro filho através de estatisticas oficiais 83,3
Idade média das maes no nascimento dos filhos através de estatisticas oficiais 86,8
Nimero de casos de complicagdes no parto através de estatisticas oficiais 83,5
Taxa de mortalidade materna, por motivo através de estatisticas oficiais 87,5
Numero de mulheres que recorrem a métodos de contracec¢do pos- através de inquérito/s 82,1
-parto
Ndmero de maes que aderiram a consultas de obstetricia e gineco- através de dados 844
logia pds-parto administrativos ’

Grafico 9.Taxa de mortalidade materna, 1960-2018, por cem mil nados vivos
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Fonte: 1960 - 1985 SITSOC, 1990-2018 INE- DGS/MS (via Pordata).
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A reducdo da taxa de mortalidade materna foi resultado de investimentos que foram feitos na satide
em Portugal. A reducdo das complicagdes no parto € indicadora de uma maior salide reprodutiva na
populacao em geral.

Existe um ligeiro aumento de casos nos Ultimos anos. A desagregagao por causas de mortalidade
pode ajudar a conhecer as areas em que deve haver maior intervengao.

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

Segundo as recomendacdes da Direcdo Geral da Sadde®, uma gravidez normal deve ter seis consul-
tas. A primeira destas deve ocorrer antes das 12 semanas, se possivel por volta das 8 semanas de
gestagdo. Contudo, é desconhecida a proporcdo de gravidas que o faz atempadamente. A chegada
a primeira consulta dentro da janela temporal recomendada evita problemas para a gravida e para
a crianca. Permite a identificacdo de fatores de risco e implica a realizagdo de exames clinicos ao
sangue de modo a identificar possiveis caréncias nutricionais, para além da atribui¢do do boletim de
salide da gravida, controlo do peso e definicdo da idade gestacional.

A recolha destes dados poderia ser feita através dos registos administrativos dos Centros de Sadde,
embora com a limitagdo de ndo permitir captar os casos que se dao nos servigos privados. Esta
parece ser a opgao mais vidvel, uma vez que através de inquéritos por questiondrio as respostas
seriam condicionadas por efeitos de memdria, ou seja, muitas mulheres poderiam ja ndo se lembrar
do niimero e tipo de consultas realizadas por ja ter passado muito tempo desde a dltima gravidez

2.7.4. Interrupgao segura da gravidez

A“Interrupcao Segura da Gravidez” teve quatro itens propostos, todos eles aprovados com valores ele-
vados (entre os 85,3% e 0s 92,6%), com uma média de 90,2% (Tabela 17). Os dados administrativos
seriam a fonte para obter trés dos indicadores e as estatisticas oficiais para um deles.

Tabela 17. Indicadores aprovados na subdimensao “Interrupcao Segura da Gravidez”

Indicador Modo de recolha Taxa d‘f
aprovagao
Ndmero de servigos de salde que oferecem interrupgdes de gravidez através de dados 914
seguras administrativos '
P ) - . ~ através de estatisticas

Namero de interrupcoes de gravidez, total e por opgdo da mulher oficiais 92,6
Nimero de mulheres a quem é aconselhado um método de planeamento através de dados 852
familiar apds interrupcdes de gravidez administrativos ’
Ndmero de internamentos devido a interrupgao voluntaria de gravidez através de dados 914
insegura administrativos ’

6 Vd. https://www.sns24.gov.pt/ guia/ guia-para-gravidas/ (consultado a 24-06-2020).
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Ndmero de interrupgdes de gravidez, total e por opgcao da mulher (a recolher através de estatisticas
oficiais) (taxa de aprovagdo de 92,6%)

A DGS compila o nimero de interrupcdes de gravidez que ocorrem nos estabelecimentos de salide
publicos e privados (vd. Grafico 10). Os relatérios contemplam séries temporais e apresentam uma
caraterizacao das mulheres que recorreram a este servico.

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

Grafico 10. Niimero de interrupgoes de gravidez, por op¢ao da mulher e por motivos
de doenca ou malformacao, 2008-2017
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Fonte: Elaborado pelos autores com base em DGS (2018: 28).

2.8. Contexto Socioestrutural
2.8.1. Indicadores Culturais e Atitudinais Relativos a Sexualidade

No dominio das questdes culturais e atitudinais relativas a sexualidade foram propostos cinco indica-
dores, dos quais se aprovaram trés, dois a recolher através de inquéritos por questiondrio e um através
de dados administrativos (Tabela 18). A taxa de aprovacao foi relativamente baixa, a média geral foi
81,4% e os valores individuais oscilaram entre os 75% e 0s 89,9%.
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Tabela 18. Indicadores aprovados na subdimensao “Indicadores Culturais
e Atitudinais Relativos a Sexualidade”

Indicador Modo de recolha Taxa dg
aprovacao

Nume’r<.) de pessoas que reporltam que 0 pra‘zer sexual do/a parcei- s de iR 794

ro/a é importante para a qualidade do relacionamento

Namero de dendncias de mutilagdo genital feminina através de dados administrativos 89,9

Idade média aquando da primeira relagéo sexual através de inquérito/s 75,0

Numero de dendncias de mutilagao genital feminina (a recolher através de dados administrativos)
(taxa de aprovagdo de 89,9%)

A Mutilagdo Genital Feminina (MGF) é definida como “todos os procedimentos que envolvem a remo-
¢ao parcial ou total dos drgaos genitais externos ou quaisquer danos infligidos aos 6rgdos genitais
femininos por motivos ndo médicos” (APF, 2009). Em Portugal, esta pratica é considerada crime
auténomo de acordo com o artigo 144° A do Cddigo Penal de 2005. A pena aplicavel é de dois a
dez anos de prisao.

Os valores atuais da ocorréncia de MGF resultam de casos identificados por profissionais de satde,
que receberam formagao no ambito do projeto “Praticas Saudaveis”, que abrangeu os agrupamentos
dos centros de satide com maior populacdo em risco (Almada-Seixal, Amadora, Arco Ribeirinho, Lou-
res-Odivelas e Sintra)’. Na divulgacdo a 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 nimero de
casos identificados pelas Comissdes de Protecdo de Criancas e Jovens (CPCJ), nos respetivos relatd-
rios anuais, € 0s nimeros de casos que sao tratados nos tribunais (fonte desconhecida). A MGF nao
consta nos relatérios da Associagao Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV), embora este organismo a
considere um tipo de violéncia.

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

Tal como ja foi referido para outros tipos de dentincias, os valores apurados para este indicador cor-
responderao tanto a incidéncia do fendmeno em si, a MGF, como da consciencializagao da populagao
e dos profissionais de salide para a dendncia.

Ndmero 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 aprovacdo de 79,4%)

Da pesquisa efetuada, ndo foram encontrados indicadores relativos a este fator. Contudo, alguns
itens utilizados em escalas ja validadas poderdo, com a devida

adaptacao, ser utilizados de modo a aferir o indicador desejado. T Vd.  https://www.dn.pt/pais/duplicam-
Por exemplo, na Escala de Avaliagdo da Satisfagdo em Areas da ~ c2s0s-de-mutilacao-genital-feminina-na-

grande-lisboa-em-2019-11794685.html
(consultado a 25-06-2020).
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Vida Conjugal (EASAVIC), o item “0 prazer que o meu conjuge sente quando temos relagdes sexuais”
(Narciso e Costa, 1996). No estudo citado, a escala compreendia posicdes entre nada satisfeito a
completamente satisfeito e essa escala poderia ser adaptada para: “quao importante considera que
este aspeto é para a sua relacdo”. Uma segunda proposta é a utilizacdo de alguns itens do Indice
de Satisfagao Sexual (ISS) (Pechorro et al., 2009), nomeadamente o que diz: “sinto que 0 meu com-
panheiro gosta da nossa vida sexual” ou “sinto que 0 meu companheiro estad sexualmente contente
comigo”.

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

Ressalva-se que este indicador s6 seria aplicado a pessoas com parceiro sexual.

2.8.2. Desigualdades de Género e Socioeconémicas

Foram propostos 14 indicadores referentes a “Desigualdades de Género e Socioecondémicas”, dos
quais foram aprovados seis. Quatro seriam recolhidos através de estatisticas oficiais e os restantes
dois através de inquéritos por questiondrio (Tabela 19). A taxa de aprovagao variou entre 0s 81,5% e
0s 91,5% (média 86,2).

Tabela 19. Indicadores aprovados na subdimensao “Desigualdades de Género e Socioeconémicas”

Indicador Modo de recolha Taxa d‘f
aprovagao

Avaliagdo da satisfacdo dos utentes com os servicos de salide

do SNS, por setores de prestagao (primdrios, secunddrios e através de inquérito/s 81,5

terciarios)

Taxa de desemprego através de estatisticas oficiais 86,3

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

Taxa de adesao ao rastreio do cancro do colo do (tero através de estatisticas oficiais 91,5

Taxa de abandono precoce de educacéo e formacao através de estatisticas oficiais 85,2

Taxa de utilizacdo de licenca de paternidade através de estatisticas oficiais 87,7

Taxa de adesao ao rastreio do cancro do colo do Utero (a recolher através de estatisticas oficiais)
(taxa de aprovagdo de 91,5%)

No ambito do Programa Nacional para as Doengas Oncoldgicas da Diregdo Geral de Salde, foram
divulgados dados referentes a taxa de adesao ao rastreio do cancro do colo do (tero (vd. Grafico 11).
A férmula é N.° Total de Mulheres Rastreadas / N° Mulheres Convidadas. Embora exista um relatério
de 2017, o mesmo nao foi tornado publico.
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Grafico 11.Taxa de adesao ao rastreio do cancro do colo do ttero, %, 2014-2016
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Fonte: DGS (2015, 2016, 2017).

A adesao ao rastreio, para além de permitir o diagndstico atempado, permite melhorar a vida sexual
das mulheres diagnosticadas apds o tratamento.

Taxa de utilizacao de licenga de paternidade (a recolher através de estatisticas oficiais) (taxa de
aprovacdo de 87,7%) .

Grafico 12.Taxa de utilizagao de licenca de paternidade, 2010-2017
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Fonte: Elaborado pelos autores com base na proporgao de subsidios parentais iniciais no total de nascimentos (Leitdo, 2019).
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Segundo os dados da OCDE, Portugal é um dos paises membros

da organizacao com a maior duracdo da licenca de paternidade 8 VO, nhitpsy/wwwioced.org/gender/data/

(22,29 semanas, no ano de 2016)8. Este € um direito ainda rela- length-of-maternity-leave-parental-leave-and-
tivamente recente, uma vez que era inexistente até ao ano 2000. g;i(g;atzhg;;;)eciﬁc-'eave-htm (consultado  a
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Contudo, embora este direito esteja disponivel, ndo significa que seja exercido pela totalidade. Os dados
tratados no ambito do Observatorio das Familias e das Politicas de Familia, com base em informacgéo da
Seguranca Social e da PORDATA, neste caso quanto ao nlimero de nascimentos, apontam para de cerca
de 80% de utilizacdo da licenca de paternidade desde o ano de 2012 (vd. Gréfico 12; Leitdo, 2019).

E importante conhecer a parcela dos pais que deseja ou tem a possibilidade de gozar a totalidade da
licenca de paternidade. O pressuposto é que a presenga em permanéncia de ambos os progenitores
durante o periodo inicial de vida da crianga pode permitir um melhor desenvolvimento infantil, bem
como menor sobrecarga de tarefas domésticas para as maes, melhorando assim a sua condigdo
pés-parto. Podem existir franjas populacionais que sejam constrangidas a ndo gozar a sua licenca na
totalidade ou que ndo tenham conhecimento dos seus direitos.

2.8.3. Direitos Humanos

Os indicadores da subdimensao “Direitos humanos”, presentes na Tabela 20, correspondem a quatro
dos cinco que foram propostos. Dois deles seriam recolhidos por via de estatisticas oficiais e os qua-
tro restantes por via de dados administrativos. Os valores para as taxas de aprovagdo variaram entre
0s 75,6% e 0s 89,9%, com uma média de 87,3%.

Tabela 20. Indicadores aprovados na subdimensao “Direitos Humanos”

Indicador Modo de recolha Taxa -
de aprovacao

Ndmero de imigrantes em situacéo irregular através de estatisticas oficiais 75,6
Namero de agressor/a(s) sexuais através de dados administrativos 88,3
!\lumgro e que|{<as 250 G TG0 Bl D 6 através de dados administrativos 89,9
identidade de género
Ndmer i r discriminagao em funca . o

IS O GUE B CIBITIETEO Chin i CE através de dados administrativos 89,9

orientacdo sexual

Nidmero de queixas por discriminagcdo em fungdo da orientagdo sexual (a recolher através de dados
administrativos) (taxa de aprovacgéo de 89,9%)

Ndmero de queixas por discriminagdo em fungdo da identidade de género (a recolher através de
dados administrativos) (taxa de aprovagdo de 89,9%)

Desde 2013, o Observatério da Discriminagdo em Fungdo da Orientagdo Sexual e Identidade de
Género da Associacdo ILGA Portugal - Intervengado Lésbica, Gay, Bissexual, Trans e Intersexo recolhe,
analisa e divulga dados de dendncias de situagdes de discriminagao (v. Grafico 13). Embora a discri-
minagdo em funcgao da orientacdo sexual e em fungéo da identidade de género sejam fendmenos que
podem ser desagregados, os dados desta organizagao tratam-nos em conjunto. O indicador consiste
no ndmero de queixas que sao recolhidas numa plataforma online construida para o efeito.
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Grafico 13. Ntimero de dentincias em funcao da orientagao sexual
ou identidade de género, 2013-2017
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Fonte: ILGA (2014, 2015, 2016, 2018).

2.8.4. Politicas Promotoras de Satide Sexual e Reprodutiva

Na Ultima subdimenséo, “Politicas Promotoras de Salide Sexual e Reprodutiva”, foram propostos trés
itens e aprovados dois, um deles com 88,5% e outro com 91,4% de concordancia, ambos a serem
recolhidos através de dados administrativos (Tabela 21).

Tabela 21. Indicadores aprovados na subdimensao “Politicas Promotoras
de Satide Sexual e Reprodutiva”

Indicador Modo de recolha Taxa dg
aprovagao

Numgro de CLAI.M y gantros Locais de AP 0'.0 ? Integragao através de dados administrativos 88,5

de Migrantes) disponiveis para a populacdo imigrante

Percentagem da despesa de salde, do governo, direcionada s 6 GRS e e Rs 914

para a salde sexual e reprodutiva

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

Na Direcdo-Geral do Orcamento do Ministério das Financas esta disponivel a percentagem da
despesa do governo que € direcionada para a salde (vd. Grafico 14). Propde-se que, nos rela-
térios de atividades da Direcdo-Geral da Salide, seja discriminada a parcela do orgamento que
é dirigida a Divisdo da Salde Sexual, Reprodutiva, Infantil e Juvenil (DSSRIJ). Grande parte dos
paises ndo discrimina estes valores, pelo que se torna um indicador dificil de conhecer (WHO,
2019).
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Grafico 14. Percentagem da despesa do Estado em saiide, 1972-2018

>
_~

/

;

0
N F O 0 O & F O 0 O NN I W 0 O N F U 0 O N I O 0
N IS IS IS 00 00 00 600 00 O O & O O O © O O O « W o o o
a OO O O O O OO 0O 0O 0O OO 0O 0O OO0 O O O O O O O O O O
N = A A A A A A H H H NN NN NN NN NN

Fonte: DGO/MF via PORDATA®.

Numero de CLAIM (Centros Locais de Apoio a Integragao de Migrantes) disponiveis para a populagao
imigrante (a recolher através de dados administrativos) (taxa de aprovacao de 88,5%)

0Os CLAIM séo Centros Locais de Apoio a Integragao de Migrantes. Estes servigos prestam informagdes
e encaminhamentos, mais concretamente, ajudam na “regularizacéo, nacionalidade, reagrupamento
familiar, habitagao, retorno voluntério, trabalho, sadde, educagao, entre outras questdes do quotidia-
no” dos imigrante’®. Existem desde 2003 e atualmente contam com mais de 100 unidades.

9 Vd. https://www.pordata.pt/Portugal/Despe-
sas+do+Estado+em+sa%C3%BAde+execu%C
3%AT7%C3%A30+0r%C3%A7amental+em+pe
rcentagem+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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CONSIDERAGOES FINAIS

PRINCIPAIS CONCLUSOES

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

Implicacoes e Recomendacoes da Revisao de Literatura

Do nosso conhecimento, esta é a primeira revisdo “guarda-chuva” dedicada especificamente a resu-
mir evidéncias cientificas que comparam os fatores sociais, culturais e estruturais que influenciam a
SSR de populagdes migrantes e nativas. A nossa revisdo também identificou intervengdes existentes
que promovem a SSR e a igualdade de género nas populagdes migrantes e nativas. Esta analise teve
como objetivo identificar potenciais intervencdes a partir dos estudos analisados. Além disso, teve
também como objetivo identificar lacunas existentes na pesquisa que pudessem constituir objetos
de investigacao posterior.

A fim de identificar e discutir a gama de fatores que impactam os resultados de SSR, foram analisados
trés dominios principais relacionados com a SSR: Fatores Socioestruturais, Salide Sexual e Salde
Reprodutiva.

Este estudo ndo identificou nenhuma revisdo sistematica de literatura (RSL) que tenha tido como
objetivo especifico abordar Fatores Socioestruturais, como os relacionados com normas sociocultu-
rais de sexualidade, questdes de género, desigualdades socioecondmicas, direitos humanos e leis ou
politicas. No entanto, questdes 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).

0 estudo identificou véarias RSL que abrangem o tema da prevencdo e controle do “VIH e Outras
Infecdes Sexualmente Transmissiveis”. Este tpico de investigacao revelou que a mobilidade humana
estd altamente associada ao aumento da prevaléncia de comportamentos de risco e infecdo 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 paises de renda mais baixa tém maior risco de infecao pelo
VIH em comparagdo com 0s ndo migrantes ou com 0s migrantes que vivem em paises de renda mais
alta. Migrantes transgénero ou migrantes que se envolvem em trabalho sexual também tém um maior
risco de infecdo pelo VIH (Platt et al., 2013). Estes resultados estdo alinhados com o UNAIDS Gap
Report, que destacou como as pessoas seropositivas sdo afetadas e tém acesso aos servigos. Além
disso, as caracteristicas do pais de origem e de destino (como a falta de acesso a satde, protecdo
social ou exclusdo social) influenciam o risco de infe¢cdo dos migrantes com o VIH (UNAIDS, 2014).
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Sabe-se tambhém que os migrantes que se dedicam ao trabalho sexual enfrentam um duplo estigma
devido ao seu estatuto de imigracao e ao seu envolvimento nesse tipo de trabalho. Se se somar a isso
0 estigma e a discriminagao de viver com VIH, amplificam-se o risco de sofrer violéncia e as barreiras
de acesso aos servicos (UNAIDS, 2014).

No dominio da saude reprodutiva, este estudo identificou 10 RSL, todas abordando o tema dos
cuidados pré-natais, intraparto e pds-natais. Quatro das revisdes consideradas basearam-se expli-
citamente no material identificado pela colaboragdo ROAM (Reproductive Outcomes And Migration).
Relativamente ao subdominio dos resultados de satide materno-fetal, as revisdes de literatura in-
dicam que sdo necessdrias diretrizes culturalmente diversas para individualizar o atendimento pré-
-natal e promover resultados ideais de salide materno-fetal em todos os grupos culturais. Parte dos
dados que apoiam essa recomendacao indicam que as mulheres migrantes estavam mais em risco
de ganho de peso gestacional inadequado e tinham taxas de cesariana mais altas em comparacao
com nao migrantes (Denize et al., 2018; Merry et al., 2013). No entanto, é importante notar que
esse risco parece estar relacionado com a origem geogréfica, com as migrantes asiaticas, norte-afri-
canas e outras africanas a apresentarem maior risco de salde perinatal do que as mulheres nativas
do pais 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 ndo revelaram
um risco de mortalidade consistentemente maior entre bebés de migrantes; no entanto, um risco
maior foi encontrado entre refugiados, migrantes nao europeus para a Europa e negros nascidos no
exterior nos EUA (Gissler et al., 2009). Possiveis explicagdes para estes resultados incluem aborda-
gens culturais restritas para triagem e interrupgao da gravidez, mas sao necessarios mais estudos para
conseguir uma melhor compreensdo dos mesmos.

Em relagdo a salide mental perinatal, as mulheres refugiadas e requerentes de asilo estavam em
maior risco de depressao e maiores niveis de stress pos-traumatico (Anderson et al., 2017) devido
a fatores como proficiéncia no idioma, estatuto legal ndo resolvido e duragdo da estadia no pais de
acolhimento. Um conjunto semelhante de fatores foi considerado relevante para o0 acesso ao apoio
pré-natal e para a experiéncia de assisténcia a maternidade. Mais especificamente, as mulheres
migrantes foram menos positivas sobre os cuidados de salde que receberam do que as mulheres
nao migrantes (Small et al., 2014). A pesquisa sobre resultados perinatais destacou a relevancia
das caracteristicas do pais de acolhimento, o que significa que a salde dos migrantes depende das
caracteristicas sociais dos paises recetores (Urquia et al., 2010; Villalonga-Olives et al., 2017).

Por fim, em relagdo as intervengdes para promocgao de SSR e igualdade de género, nenhuma das RSL
dizia respeito a estudos de intervengao. No entanto, as suas conclusdes incluiram desde a conscienti-
zagdo até a necessidade de integrar e respeitar os migrantes, construir uma melhor justica reprodutiva
e destacar a importancia de monitorizar as desigualdades.
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Em suma, pode dizer-se que estudos que compararam os resultados de SSR entre populagdes mi-
grantes e nao migrantes sdo escassos. No geral, os estudos analisados carecem de uma definicdo
e operacionalizacao uniforme da realidade da migracdo. Enquanto os estudos dos EUA geralmente
usam participantes brancos/as nascidos/as no pais como grupo de comparacao, os estudos euro-
peus tendem a usar todas as pessoas nascidas no pais. Outra dificuldade em sintetizar as informa-
¢Oes desta RSL foi a grande diversidade de grupos de migrantes em andlise, bem como a falta de
informagodes necessdrias em diferentes contextos. De facto, varidveis adicionais, como estatuto migra-
tério, tempo de permanéncia no pais recetor, habilidade linguistica e experiéncias de discriminacao,
raramente foram examinadas. A maioria das revisdes foi realizada em paises de elevado rendimento
da América do Norte (especialmente EUA) e Europa, o que limita a evidéncia sobre a realidade em
paises de baixo e médio rendimento e reduz a possibilidade de generalizagdo de resultados. Além
disso, as recentes ondas de migracao na Unido Europeia e de chegadas de refugiados e requerentes
de asilo ainda nao estdao bem representadas nestes estudos.

Para superar as dificuldades de interpretagao da literatura sobre migracéo e resultados de SSR (e da
salde perinatal, em particular), que resultaram da inconsisténcia na definicdo e medicao de migragao,
a colaboracao internacional de pesquisa ROAM e o projeto EURO-PERISTAT convocaram, em 2007, um
painel de especialistas disciplinares para recomendar indicadores sobre migragdes para monitorizagao
nacional e internacional. Verificou-se um forte consenso para incluir o pais de nascimento nos con-
juntos basicos de indicadores de salde perinatal; o tempo de permanéncia no pais foi um segundo
indicador recomendado para a recolha de dados de rotina. Além disso, foi recomendada a realizagao de
estudos especificos para complementar a recolha de dados de rotina relativos a trés outros indicadores
sobre migragdes - estatuto migratério, capacidade linguistica do pais recetor e uso do local de nasci-
mento dos pais como proxy para a etnia (Gagnon et al., 2010). A necessidade de adogao dessas reco-
mendacdes permanece atual, pois precisa de ser reforcada e alargada a outros resultados e subgrupos
de SSR (pessoas com diversas orientagdes sexuais e identidades de género, populagdes de dificil
acesso, idosos, etc.), e precisa de ser feita em todos os paises e ao longo do tempo, de modo a reduzir
efetivamente as desigualdades de SSR entre as populagdes migrantes e dos paises de acolhimento.

Com base nos resultados da revisdo de literatura, enumeram-se as seguintes recomendagoes:

- Melhorar a identificacdo de migrantes em maior risco de maus resultados de SSR.

- Implementar intervengdes multi e intersetoriais, para responder as necessidades especificas de
populagdes cada vez mais heterogéneas, nomeadamente, atingidas por situagdes de pobreza, discri-
minagao e excluséo.

- Prestar cuidados de salide culturalmente sensiveis, que ajustem a prestagao de cuidados as dife-
rengas culturais.

- Garantir que o sistema de salide é facilmente acessivel aos migrantes, promovendo a acessibilidade
nos mesmos termos que existem para a populagao em geral.

- Melhorar a comunicagdo paciente-profissional de satde, fornecendo assisténcia de interpretagao
e traducao.
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- Fornecer tratamento equitativo de SSR aos migrantes, projetando programas que oferegcam par-
cerias entre 0 médico e os pacientes, bem como entre as instituicdes de salde e as comunidades
minoritarias.

A base para a adogado destas recomendacdes deve estabelecer-se nos momentos iniciais do de-
senvolvimento educacional e profissional, fornecendo aos futuros profissionais de salide programas
de conhecimento e experiéncia para proporcionar uma maior equidade em salide para diversas co-
munidades étnicas e raciais. Finalmente, destacamos a importancia de abordar os determinantes
sociais das iniquidades em salide, que levam aos riscos de SSR desproporcionalmente mais altos
observados entre minorias étnicas/raciais e grupos migrantes. Compreender a verdadeira origem € o
consequente impacto destas desigualdades na satide tem o potencial de sensibilizar para o desenho
de intervengdes adequadas, tanto ao nivel do acesso aos cuidados de salide como da adequagao
dos servigos de SSR.

Implicacoes e Recomendacoes do Painel Delphi

0 objetivo deste estudo foi o de obter consenso sobre 0 que constituem boas préticas na drea da
SSR, com énfase na equidade entre populacdes 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 praticas e os indicadores foram agrupados na definicdo operacional de SSR da Organizacao
Mundial da Salde: Satde Sexual, Satide Reprodutiva, e Fatores Socioestruturais (WHO, 2017¢). Os
itens que receberam a maior taxa de aprovacao para cada subdimensao foram selecionados para
discussao pelo painel.

Saude Sexual

A dimensao Salde Sexual abrange areas que vao desde educacgdo e informagdo abrangentes até a
funcdo e ao aconselhamento psicossexual. Os indicadores com maior aprovagdo dizem respeito a
prevencao e controle do “VIH e Outras Infegdes Sexualmente Transmissiveis”, como “Ntimero de novos
casos (incidéncia) de infegdes sexualmente transmissiveis”, “Nimero de novos casos de VIH/SIDA
(prevaléncia)” ou “Cobertura de terapia antirretroviral.” Estes resultados ocorreram, mesmo existindo
painelistas com experiéncia e conhecimento em todas as outras subdimensdes da Satde Sexual. Es-
tes resultados sdo coerentes com o investimento na investigacdo que cruza salde sexual e migragdes,
em que a temdtica da prevengao e controle do VIH e de IST parece ser aquela em que recai grande
atencdo, enquanto a educacao e informagao abrangente, a prevengao da violéncia baseada no géne-
ro, o funcionamento sexual, e 0 aconselhamento psicossexual permanecem areas pouco estudadas
(Alarcdo et al., 2021). Apesar da sua tendéncia decrescente, o VIH/SIDA ainda é um fendmeno global
persistente. Em Portugal, o nimero acumulado de pessoas com VIH e SIDA é divulgado anualmente
pela Direcdo-Geral da Satide (DGS/INSA, 2019); ja o portal PORDATA apenas divulga dados sobre a
infecdo pelo VIH na fase SIDA. Este é um dos casos em que os dados sao segmentados por pais de
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origem. Em 2018, 61% das novas infe¢des foram diagnosticadas em pessoas nascidas em Portugal,
19% na Africa 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 propde a melhoria da disponibilidade de
dados, prestando especial atengao a desagregacdo dos mesmos por sexo e faixas etdrias (Peixoto e
Nobre, 2015). Estudos anteriores também destacaram a necessidade de monitorizagdo de comporta-
mentos de risco, IST, e acesso a servi¢os pelas populagdes migrantes, bem como o desenvolvimento
da investigacdo que permita entender as desigualdades que se intercetam nesta drea (Platt et al.,
2013). E importante identificar populagées-chave (incluindo migrantes) a serem visadas com ativi-
dades personalizadas de prevencao do VIH e opgdes de tratamento, bem como servigos que prestam
cuidados e apoio com base nas diferentes origens e necessidades dos destinatérios (Dzomba et al.,
2019; Dias et al., 2018).

A respeito da subdimensao “Educacao e informagao abrangente”, o painel aprovou a importancia do
indicador “Nimero de pessoas com niveis de literacia em salide sexual considerados adequados”.
Um nivel adequado de literacia em salde contribuiria para se tomarem decisdes informadas, que
contribuem para um aumento do nimero de migrantes sauddveis e empoderados (Kreps e Sparks,
2008; Park, Lee e Kang, 2018).

Na subdimensao “Violéncia de Género, Prevencao e Cuidados”, obteve-se uma elevada aprovagao do
indicador “Nimero de pessoas que identificam corretamente o que é violéncia de género e sexual”
Monitorizar a violéncia de género e reduzir os seus fatores de risco estruturais continua a ser uma
prioridade para a salide piblica (Scheer, Pachankis e Branstrom, 2020). Embora existam em Portugal
indicadores sobre violéncia de género e sobre violéncia sexual publicados anualmente desde o inicio
do milénio (por exemplo, pela APAV, que tem uma unidade de apoio especializada para migrantes
e vitimas de discriminacdo) (APAV, 2020), escasseia informacdo acerca do conhecimento que a
populagao possui sobre as formas que esta violéncia pode assumir. A vitimizacao da violéncia sexual
tem sido associada a um amplo espetro de problemas de salde e comportamentos de risco, incluin-
do transtorno de stresse pds-traumaético, depresséo, transtornos alimentares, abuso de substancias
psicoativas, tabagismo e baixa autoavaliacdo do estado de satde (Jones et al., 2019). Em Portugal,
apesar da presenca de organizagdes como o Observatdrio Nacional da Violéncia e Género (ONVG),
que realiza estudos sobre a vitimizagdo, a correta identificacdo da violéncia de género ndo é tida
em conta nos seus trabalhos. Deve ser enfatizado que, tanto a violéncia de género, como a violéncia
sexual, devem ser cuidadosamente definidas, de forma a evitar generalizacdes ou criar um conceito
sobre generalizado, que ndo permita a identificagdo de formas potenciais de violéncia especificas.
A necessidade da conceptualizagdo da violéncia 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 nao é considerado um comportamento violento entre residentes e profissionais, sendo
que os Gltimos consideram mais atos como violéncia do que os primeiros (Oliveira et al., 2019). As
politicas de salde plblica devem ser adaptadas ao contexto estrutural, deste modo, é fundamental
uma conceptualizagao diferenciada para violéncia de género e violéncia sexual, tendo em conta a
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condicdo de migrante e de populagdo autdctone. O desenvolvimento, implementacdo e monitorizagdo
de programas de prevencao nesta area beneficiariam de partir de uma conceptualizagdo social abran-
gente de sexualidade e violéncia de género, que tivesse em consideracao as influéncias de individuos,
fatores relacionais, comunitdrios e sociais (Oliveira et al., 2019).

Em segundo lugar, na subdimenséo “Violéncia de Género, Prevencdo e Cuidados”, foi destacado o
indicador “Niimero de dendncias de violéncia obstétrica”. Embora os direitos sexuais e reprodutivos
estejam protegidos pela lei portuguesa, a violéncia obstétrica continua a carecer de enquadramento
juridico e é um fenémeno ainda dificil de quantificar. O inquérito por questionario decorrente do projeto
“Experiéncias de Parto em Portugal”, realizado pela Associa¢do 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 nao tiveram o parto que queriam. Contudo, foram poucas as que apresentaram reclama-
¢des. A identificacdo adequada da violéncia obstétrica contribuiria com um duplo beneficio para a
SSR: 1) Passaria a ser uma forma de violéncia de género devidamente identificada e, potencialmente,
prevenida; 2) Com base nas experiéncias e percecdes das mulheres durante o parto, bem como no pa-
drao normativo dos atos médicos obstétricos, teria beneficios na satde fisica 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 dominio na lingua do pais de acolhimento, com reduzida familiaridade de navegagao no
sistema de salide, e propensas a atitudes (e/ou praticas) discriminatérias (Small et al., 2014).

Dentro da subdimensao “Funcionamento Sexual”, os indicadores com maior aprovagao foram “Nimero
de novos casos (incidéncia) diagnosticados com disfungéo sexual” e “Nimero de pessoas que conside-
ram que tém uma sexualidade saudavel”. As disfungdes sexuais constituem um fenémeno multifaceta-
do, que pode ser entendido como o motivo que impede individuos de experienciar satisfacdo durante
a atividade sexual (WHO, 2017c). Embora existam atualmente varias escalas validadas em amostras
portuguesas (Peixoto e Nobre, 2015; Quinta Gomes e Nobre, 2014), ainda ndo existem (ou sdo des-
conhecidos) estudos longitudinais que possam avaliar a evolugdo da prevaléncia de varias disfungdes
sexuais. Acrescenta-se que é necessario mais conhecimento sobre o bem-estar sexual individual da
populagdo portuguesa, com base em indicadores positivos de salide sexual, como o de satisfagao
sexual (Pascoal, Narciso e Pereira, 2014; Pascoal, Shaughnessy e Almeida, 2019). Uma avaliagdo do
bem-estar sexual subjetivo, definido como a avaliagdo 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 ndo participou. Seria
importante replicar este estudo na populagao portuguesa, incluindo a populagéo imigrante residente em
Portugal, de modo a contribuir para superar a escassez de dados que cruzam sexualidade e migragdes.

Saude Reprodutiva

A dimenséo Salide Reprodutiva é enquadrada na definicdo da OMS de sadde e direitos reprodutivos,
que implica o direito de tomar uma decisao livre e responsavel referente aos filhos, quantos ter, em
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que altura e com que espagamento temporal; a capacidade de obter informagdes apropriadas e
meios para tomar decisdes igualmente apropriadas; bem como o direito de decidir sobre fecundida-
de, sem ameacas, discriminacgao, coergao ou violéncia (WHO, 2006). Apesar da redugéo significativa
do ndmero de casos de gravidez indesejada nas Gltimas duas décadas em todo o mundo, o fend-
meno continua a ter um peso relevante a nivel global, com aproximadamente 16 milhdes (11%) dos
nascimentos mundiais a serem atribuidos a jovens mulheres com idades compreendidas entre os
15 e os 19 anos (Seetharaman, Yen e Ammerman, 2016). Em Portugal, a interrupgao voluntdria da
gravidez pode ser vista como forma de regulacao da fertilidade, de forma a limitar os nascimentos
frutos de gravidezes indesejadas (Baptista, 2017). Um estudo revelou que mais de 95% de todas
as interrupgoes de gravidez realizadas no pais 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 varios motivos subjacentes as gravidezes
indesejadas, uma das ferramentas mais importantes que pode ajudar a preveni-las é 0 uso oportuno
de contrace¢do e 0 acesso a unidades de salde primarias que fornecem servigos de planeamento
familiar. De acordo com a OMS, todas as mulheres e raparigas em risco de gravidez indesejada tém o
direito de acesso a contracecdo de emergéncia, sendo que esses métodos devem ser rotineiramente
incluidos nos programas nacionais de planeamento familiar (Almeida et al., 2013; Seetharaman et
al., 2016). Como indicador, o nimero de contracetivos de emergéncia (pilula do dia seguinte) vendi-
dos pode informar sobre 0 nimero de gravidezes indesejadas, bem como apontar para a ineficacia
de contracegao regular.

Na subdimensao “Cuidados de Fertilidade” os indicadores “Nimero de mulheres que cumprem as
recomendagdes de vigilancia ginecoldgica” e “Nimero de pessoas acompanhadas em planeamento
familiar que foram aconselhadas, encaminhadas ou tratadas por infertilidade” foram os que reco-
Iheram a maior taxa de aprovacao por parte do painel. A garantia de acesso universal a servi¢os de
SSR estéa incorporada na Meta 3.7 dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel das Nagdes Unidas
(ODS). Mulheres imigrantes, pessoas refugiadas e criangas encontram-se em risco particular de serem
excluidas na consecucao deste objetivo, uma vez que possuem maiores riscos de morte materna e
de eventos near-miss (imprevistos que nao resultam em danos) (Almeida et al., 2014; Endler et al.,
2020). Neste contexto, a vigilancia ginecolégica é importante, uma vez que permite prevenir poten-
ciais complicagdes. O nimero recomendado de visitas anuais depende da idade da mulher e da
existéncia de problemas anteriores. Em Portugal, estes dados s6 podem ser obtidos a nivel agregado
(e excluem todo o setor privado). Deste modo, a alternativa seria recorrer a inquéritos a populagao.

0 segundo indicador com maior taxa de aprovagao nesta subdimensao, relativo ao tratamento da
infertilidade, deve ser analisado em conjunto com outros, como a qualidade dos servigos recebidos.
Atualmente, ha ofertas disponiveis para tratamentos de infertilidade, tanto publicas, como privadas.
No entanto, existem vérios crengas e representacdes negativas, que desincentivam ou até bloqueiam
0 acesso a esses servigos. Um inquérito por questiondrio a uma amostra representativa da populagao
portuguesa (Carvalho e Santos, 2009) estimou que 9,8% das mulheres com idades entre 25 e 69
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anos ja tinham tido problemas com gravidezes, das quais 43,4% recorreram a consultas por motivo
de infertilidade. O nimero de pessoas em tratamentos de infertilidade pode ser usado como um
ponto de orientacdo para o niimero de pessoas que sdo encaminhadas para estes tratamentos para
alcancarem uma gravidez desejada.

Na subdimensao “Cuidados Pré e Pds-natais”, o painel considerou mais importantes os indicadores
“Idade gestacional da mulher na primeira consulta de Ginecologia-Obstetricia” e “Taxa de mortali-
dade materna, por motivo”. A reducao da taxa de mortalidade materna global faz parte das metas
de desenvolvimento sustentavel para 2030 (WHO, 2017a, 2017b). De acordo com a OMS, embora
a taxa de mortalidade materna e a taxa de complicagdes no parto em Portugal seja reduzida, a taxa
de mortalidade materna a nivel global ainda é inaceitavelmente alta. O elevado nimero de mortes
maternas em algumas regides do mundo reflete a desigualdade no acesso a servigos de salide de
qualidade, e destaca a clivagem existente entre paises de alto e baixo rendimento. Deve ainda ser
feita a distingao entre “mortalidade materna” (morte de mulheres durante a gravidez ou dentro do
periodo de 42 dias apds o término da mesma, excluindo causas externas) e “mortalidade materna
tardia” (quando diz respeito a causas obstétricas, diretas ou indiretas, apds 42 dias, e antes de um
ano apds o término da gravidez). E proposto que este indicador seja desagregado pela principal
causa de morte, de modo a compreender-se melhor um fenémeno que é multifacetado, podendo
assim intervir-se melhor.

No segundo indicador desta subdimenséo, as recomendagoes da Diregao Geral de Satde portuguesa
apontam para que uma gravidez normal tenha, pelo menos, seis consultas, de modo a ser possivel
identificar potenciais riscos e necessidades de intervengdo. No entanto, a proporgao de gestantes que
atuam de acordo com esta recomendacdo ainda é desconhecido.

Na subdimensao “Interrupcdo Segura da Gravidez”, destacou-se a importancia do indicador “Nime-
ro de interrupgdes de gravidez, total e por op¢ao da mulher”. A situagdao do aborto induzido mudou
acentuadamente ao longo das (ltimas décadas, com a legalizacdo da interrupcdo voluntédria da
gravidez, e o decréscimo das suas taxas em muitos paises do mundo em desenvolvimento (Sedgh et
al., 2016). Um relatério do Instituto Guttmacher demonstra que as taxas de aborto sdo semelhan-
tes, tanto em paises onde o aborto é altamente restrito, como em paises onde é amplamente legal
(Bearak et al., 2020). Em Portugal, a Direcdo-Geral de Satde recolhe, compila e divulga o nimero de
interrupgdes da gravidez que ocorrem em estabelecimentos de satde plblicos e privados. Os relaté-
rios com estes dados contemplam séries temporais e apresentam uma caracterizagdo das mulheres
que recorreram a este servico (Ventura, Lima e Gomes, 2018). Como em outros casos, é um indica-
dor ambivalente, especialmente quando trata de interrupgdes que ocorrem a pedido das mulheres.
Numa perspetiva de salide plblica, as interrupcdes voluntarias da gravidez implicam riscos, e por
isso sao de evitar; mas, numa légica de direitos humanos, privilegia-se a possibilidade de escolha.
Os dados recolhidos pela colaboracao internacional de investigagdo ROAM (Reproductive Outcomes
And Migration) junto de 20 paises, incluindo Portugal, mostram que sdo necessarias orientagdes
acerca da diversidade cultural, de forma a individualizar o atendimento pré-natal, e a otimizar os
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resultados de salide materno-fetal em todos os grupos culturais (Gagnon et al., 2009; Urquia et al.,
2010). E necessaria mais investigacdo que permita identificar e entender as vulnerabilidades es-
pecificas e as agdes subsequentes necessarias para dar resposta as desigualdades interseccionais
que se fazem sentir neste campo.

Contexto Socioestrutural

A dimensao referente ao Contexto Socioestrutural abrange indicadores classificados nas dimensdes
“Indicadores Culturais e Atitudinais Relativos a Sexualidade”, “Desigualdades de Género e Socioeco-
némicas”, “Direitos Humanos”, e “Politicas Promotoras de Satide Sexual e Reprodutiva”.

Os dois indicadores com maior aprovacao na categoria “Indicadores Culturais e Atitudinais Relativos
a Sexualidade” foram “Niimero de dentncias de mutilagdo genital feminina” e “Ntimero de pessoas
que reportam que o prazer sexual do/a parceiro/a é importante para a qualidade do relacionamento”.

Em Portugal, a Mutilagao Genital Feminina (MGF) é considerada um crime auténomo de acordo com
0 artigo 144A do Cddigo Penal Cédigo de 2005 e tem como pena aplicavel 2 a 10 anos de prisdo. Os
niimeros atualmente existentes sobre a MGF (64 casos em 2018 e 129 casos em 2019) sdo resulta-
do de casos identificados por profissionais de satde, que receberam formagao no dmbito do “Projeto
Praticas Saudaveis”, que abrangeu grupos de profissionais dos centros de salide com o maior niimero
de mulheres em risco. As estimativas existentes apontam para 6.576 mulheres a viver em Portugal
que ja foram submetidas a MGF (Teixeira e Lisboa, 2016).

Em relagao ao segundo indicador, ndo existem dados confidveis, uma vez que o prazer sexual € um
tema pouco estudado, embora exista um indicador que incorpora o prazer como dimensao inte-
grante da salde sexual (Sedgh et al., 2016; Bearak et al., 2020). Além disso, a pesquisa existente
nao 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 visao. A inclusao de indicadores relacionados com
0 prazer interpessoal permitiria uma perspetiva mais complexa e precisa sobre a natureza interpessoal
do prazer sexual.

Na subdimensao “Desigualdades de Género e Socioecondémicas”, a maior aprovagao foi obtida nos
indicadores “Taxa de ades&o ao rastreio do cancro do colo do Utero” e “Taxa de utilizagao de licenca
de paternidade”. Para o primeiro indicador, sdo necessarias estratégias para reduzir as desigualdades
na adesdo ao rastreio do cancro do colo do ltero, de forma a permitir um diagnéstico atempado e
melhorar a salide sexual de todas as mulheres diagnosticadas apds tratamento. O que implica que as
unidades de salde e de rastreio do cancro do colo do ltero sejam adaptadas a diversidade cultural
e linguistica (Marques et al., 2020; Nunes, Leite e Dias, 2020). No ambito do Programa Nacional
para as Doencgas Oncoldgicas da Direcdo Geral de Satde, foram divulgados dados acerca da taxa de
adesdo ao rastreio do cancro do colo do (tero. O indicador consiste num racio entre o niimero total
de mulheres rastreadas e o niimero total de mulheres convidadas a participar no rastreio.

Cidadania e direitos sexuais de populagdes imigrantes em Portugal (79)



0 segundo indicador mais consensual oferece uma interessante visao sobre a parentalidade. E impor-
tante conhecer a proporgao de pais que querem ou que tém a possibilidade de assumir a licenca de
paternidade em pleno, uma vez que a permanéncia de ambos 0s pais durante o periodo inicial de vida
da crianga promove um desenvolvimento infantil saudével, bem como reduz a sobrecarga nas tarefas
domésticas das méaes, melhorando assim a condi¢do pds-parto (Andersen, 2018; Dobroti e Stropnik,
2020). De acordo com dados da OCDE (2016), Portugal € um dos paises membros da organizagao
com maior duragao da licenca de paternidade (21 semanas em 2015), e a parte de homens entre
os beneficidrios de licenca parental em Portugal, bem como em alguns paises nérdicos, encontra-se
acima dos 40%. A licenga exclusiva para pais (anterior licenga de paternidade) € uma licenga rela-
tivamente recente, tendo em conta que era inexistente até ao ano de 1999. Com base nos dados
da Seguranca Social e no nimero de nascimentos disponivel no portal PORDATA, o Observatdrio das
Familias e das Politicas de Familia (OFAP) (Wall, Correia e Leitdo, 2020), encontrou uma tendéncia
crescente de utilizagao dessa licenga, com 68% dos pais a usufruirem desse direito em 2019. A pes-
quisa mostrou que, além das atitudes em relagdo ao género, os papéis dentro da esfera familiar, o
nivel de conhecimento sobre o sistema de licenga parental, a vulnerabilidade no mercado de trabalho
e a elegibilidade ndo universal sdo os principais fatores que explicam as diferengas entre migrantes e
autdctones no usufruto da licenga parental. Nesse sentido, as politicas de licenga parental precisam
de evitar perpetuar desvantagens do mercado de trabalho ao limitar o apoio a conciliagdo trabalho-
-familiar (Kil, Wood e Neels, 2018; Mussino et al., 2018). Sdo necessérias mais pesquisas sobre as
diferencas no uso da licenga parental entre diferentes grupos de pais.

Na subdimensdo “Direitos Humanos”, o painel considerou importante os indicadores “NtGmero de
queixas por discriminacdo em funcdo de identidade de género” e “Nimero de queixas por discri-
minacdo em fungdo de orientagdo sexual” Desde 2013, o Observatorio da Discriminacdo Contra
Pessoas LGBTI+ da Associagdo ILGA recolhe, agrega, analisa e divulga dados sobre dentincias de
discriminacéo (ILGA, 2020). No entanto, esta recolha carece da desagregacao necessaria para forne-
cer uma avaliagdo adequada desta realidade, uma vez que identidade de género e orientagdo sexual
aparecem agregadas nos dados (ILGA, 2018). Alguns estudos tém mostrado que migrantes trans-
género e migrantes que se envolvem em trabalho sexual também enfrentam maior risco de infecao
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 discriminacao
de viver com VIH amplificam o risco de sofrer violéncia, bem como as barreiras ao acesso de servigos
de salide (UNAIDS, 2014). Também importante é a ideia de que as caracteristicas tanto do pais de
origem, como do pais de destino (acesso aos cuidados de salide, protegdo social e exclusao social),
influenciam o risco de infe¢ao pelo VIH nas pessoas migrantes (UNAIDS, 2014).

Na subdimenséo final nesta categoria, “Politicas Promotoras de Satde Sexual e Reprodutiva”, o pai-
nel aprovou os indicadores “Nimero de CLAIM (Centros Locais de Apoio a Integracdo de Migrantes)
disponiveis para a populacdo imigrante” e “Percentagem da despesa de salde, do governo, direcio-
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nada para a salde sexual e reprodutiva”. De acordo com um estudo recente, Portugal é um dos trés
paises da Unido Europeia (juntamente com a Irlanda e Espanha) que propéem um maior leque de
politicas destinadas a melhorar 0 acesso dos migrantes a servigos de sadde (Ledoux et al., 2018).
Nesse contexto, o governo portugués fundou os CLAIM e também tem feito esforgos para garantir um
orgamento especifico para essas questdes relevantes. Os CLAIM foram fundados em 2003 e faz parte
da sua missao ajudar na “regularizacao, nacionalidade, reagrupamento familiar, habitagao, regresso
voluntério, trabalho, salide, educagao, entre outras questdes da vida quotidiana” (DRE 25-07-2016).
Atualmente, a rede portuguesa de CLAIM conta com mais de 100 unidades espalhadas pelo pais.

Passando para 0 segundo indicador com maior aprovagao nesta subdimensdo, “Percentagem da
despesa de salide, do governo, direcionada para a satde sexual e reprodutiva”, a Diregdo-Geral do
Orcamento do Ministério das Finangas dispde da percentagem da despesa do governo que € dire-
cionada para a salde. Propde-se que, nos relatdrios de atividades da Direcdo-Geral da Salde, seja
discriminada a parcela do orgcamento que € dirigida a Divisdo da Salide Sexual, Reprodutiva, Infantil
e Juvenil (DSSRLJ).

Uma Ultima questdo merece atengao: a resposta “sem opinido” pode ser interpretada como um indi-
cador das areas em que pode ser necessdria maior intervencao em termos de divulgagao e formagao
(Leeuw et al., 2003).

RECOMENDACOES PARA A REDUCAO DAS DESIGUALDADES SEXUAIS E REPRODUTIVA!!
Satide sexual

1. Existéncia de educacao sexual em meio escolar com contetidos atualizados e adequada a idade e
aos diferentes perfis culturais.

Porqué? A Educacdo Sexual tem um caréter obrigatorio nos Ensinos Basico e Secundario, tanto na
rede publica, como na privada e cooperativa, pelo que é essencial que os contelidos sejam ajustados
a idade e ao perfil cultural dos alunos.

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

Porqué? A divulgagao dos métodos de protegdo e contracegdo existe por parte de organismos pu-
blicos e organizagdes da sociedade civil. O marketing social permite chegar a publicos-alvo que nao
sdo contactados através da Educacdo Sexual em contexto escolar ou das unidades dos Cuidados de
Sadde Primarios, bem como agir como complemento a estas.

3. Existéncia de procedimentos nas unidades de satde que ga- 11 Baseado na Brochura “Boas préticas para

rantam a escolha informada em Saude Sexual e Reprodutiva. promover servigos de sadde sexual e reprodutiva
. ) ) 3 mais inclusivos e sensiveis as necessidades e
Porqué? E frequente, especialmente nos Cuidados de Sadde caracterfsticas das populacdes imigrantes em

Primarios, a existéncia de consultas de Salide Sexual e Repro- ~ Portugal” disponivel em: https://procimacies.
wixsite.com/website/publicacoes.

Cidadania e direitos sexuais de populagdes imigrantes em Portugal (81)


https://procimacies.wixsite.com/website/publicacoes
https://procimacies.wixsite.com/website/publicacoes

dutiva, ou de Planeamento Familiar. Nestes contextos, devem ser 0s utentes a tomar as suas decisoes
fundamentadas nas informagdes cientificas disponiveis mais recentes.

4. Existéncia de servigos de aconselhamento em Satde Sexual e Reprodutiva baseados em evidéncias.

Porqué? O aconselhamento baseado em evidéncia cientifica tende a ganhar terreno nos Cuidados de
Salde Primdrios. Propde-se que esta fonte de informacéo atualizada seja aplicada a outros contextos.
Deste modo, seria possivel uma generalizagdo do conhecimento baseado em evidéncia.

5. Existéncia de unidades de satide com valéncias de Satide Sexual e Reprodutiva adequadas a uten-
tes com diferentes perfis sociais e culturais.

Porqué? A diferentes grupos sociais correspondem diferentes necessidades em Sadde Sexual e Re-
produtiva. Os cuidados de salide devem ser culturalmente sensiveis para responder a estas necessi-
dades.

6. Promogéao de agoes de formagao para profissionais de satde, incidindo nas crengas e mitos sobre
a sexualidade existentes nos principais grupos de migrantes.

Porqué? Persistem, na populacdo em geral e em alguns grupos de migrantes em particular, mitos e
crengas relacionados com a sexualidade. Muitas vezes, essas crencas sdo baseadas em opinides
ou preconceitos que se reproduzem através de um conhecimento tradicional, e elas podem por em
causa alguns dos direitos humanos e sexuais fundamentais. Os profissionais de satide tém um papel
importante na desconstrugao de alguns desses mitos e crengas.

7. Existéncia de uma estratégia nacional para a erradicagao da mutilagao genital feminina.

Porqué? Embora existam diversas campanhas direcionadas para a erradicagao da mutilagao genital
feminina, e existam planos para uma estratégia a nivel europeu, uma estratégia a nivel nacional po-
dera dar uma resposta mais dirigida as carateristicas da populagao residente em territorio nacional.

8. Implementagédo de campanhas contra a violéncia sexual.

Porqué? Existem, a nivel nacional, diversas campanhas que incidem na violéncia sexual, tanto organi-
zadas por institutos publicos, como por institui¢des da sociedade civil. Embora ndo haja muitas ava-
liagbes dessas campanhas, existem fortes motivos para crer que tém um efeito positivo na prevencao
e no combate as diferentes formas de violéncia.

9. Dinamizagdo de sessdes de esclarecimento sobre o uso do preservativo.

Porqué? O preservativo é um dos métodos de protecéo e contracecdo mais eficaz. E importante divul-
gar este método para generalizar o seu uso.

10. Elaboragéo e disponibilizagdo de um guia de informagao antenatal, intraparto e pos-natal, em
diversas linguas.
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Porqué? Um guia de informagao que cubra todo o processo de gravidez dirigido a populagao podera me-
Ihorar a capacidade de escolha informada. Tendo em conta que, em alguns segmentos das populagdes
migrantes, a dificuldade em lidar com a lingua portuguesa é um dos maiores entraves que limitam o seu
acesso aos cuidados de salide, a elaboragao e disponibilizagdo de um manual desta natureza em diver-
sas linguas iria contribuir para reduzir algumas das desigualdades em satide que existem em Portugal.

11. Existéncia de unidades de satide equipadas com pessoal qualificado para prestar cuidados de
saude perinatais.

Porqué? Embora as mulheres gravidas possam ter o devido acompanhamento durante a gravidez, o
periodo perinatal é associado a algumas necessidades especificas. A identificagdo atempada destas
necessidades nas recém-maes permitird respostas mais adequadas as necessidades de satide deste
segmento da populagdo, bem como um pés-parto mais saudavel

12. Garantia de que as recomendagdes da Organizagdo Mundial de Salde para os cuidados intra-
parto sdo respeitadas.

Porqué? As diretrizes emitidas pela Organizagdo Mundial de Salde estabelecem padrdes gerais para
mulheres saudaveis de modo a reduzir intervengdes médicas dispensaveis. A garantia de que estas
recomendacgdes sdo cumpridas permite uma melhoria na experiéncia de parto, tendo em conta as
evidéncias mais recentes.

13. Implementagao de programas de mudanga comportamental nas unidades de vigilancia/rastreio
de infegbes sexualmente transmissiveis.

Porqué? Existem, atualmente, diversas unidades de vigilancia e rastreio de infeces sexualmente
transmissiveis. A implementacao de técnicas de mudanga comportamental nestas unidades mudaria
o0 paradigma: de diagndstico, para interventivo. Deste modo, poderia reduzir-se o niimero de pessoas
em risco.

Satide reprodutiva

14. Monitorizacdo de medidas de seguranca do doente orientadas para o controlo de infecoes nas
maternidades.

Porqué? As infegcbes nosocomiais sao transversais a qualquer contexto hospitalar. Existem, contudo,
alguns grupos populacionais de risco, entre eles, o dos bebés. A verificagdo regular das medidas
de seguranca pode reduzir algumas das infe¢es hospitalares que afetam tanto parturientes como
criangas recém-nascidas.

15. Garantia de acesso universal a métodos contracetivos.

Porqué? As gravidezes indesejadas podem associar-se a riscos de salide para as maes e para as
criangas. A gravidez em pessoas muito jovens pode comprometer a sua escolarizagao 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. Existéncia de servicos que permitam garantir universalmente o direito a escolher o nimero de
filhos e o intervalo temporal entre cada crianga.

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

17. Fomento da participacdo dos homens na discussdo de questoes relacionadas com a Saude
Sexual e Reprodutiva.

Porqué? Em casais heterossexuais, as decisdes referentes a Salide Sexual e Reprodutiva tendem a
estar focadas na mulher, excluindo os homens de um assunto que também Ihes diz respeito.

18. Comunicagéo correta acerca da interrupcao voluntéria da gravidez segura.

Porqué? A interrupgao voluntaria da gravidez, quando ndo é acompanhada por um profissional de
salde treinado, pode implicar complicagdes para as mulheres gestantes. A divulgagado junto da po-
pulagdo de formas seguras de interromper uma gravidez com acompanhamento médico pode evitar
problemas para as mulheres.

19. Desenvolvimento de um plano integrado para a identificagdo e tratamento de complicagoes de-
correntes de interrupgao voluntaria da gravidez.

Porqué? As interrupgoes voluntarias da gravidez, especialmente quando néo realizadas em estabele-
cimentos de salide oficiais ou oficialmente reconhecidos, implicam riscos, como infecdo, sépsis ou
perfuracdo do (tero. Importa, deste modo, a sinalizacdo e acompanhamento de situagdes de inter-
rupcao voluntdria da gravidez.

20. Existéncia de legislagdo que permita a interrupgao voluntaria da gravidez.

Porqué? Desde que a lei portuguesa permite a interrupcado voluntaria da gravidez por opgao da mulher
(nas primeiras 10 semanas de gravidez), o nimero de complicagdes resultantes de interrupgoes de
gravidez fora de estabelecimentos de satde oficiais ou oficialmente reconhecidos diminuiu.

21. Garantia de acessibilidade a interrup¢ao voluntéria da gravidez segura, por via farmacolégica e/
ou cirdrgica.

Porqué? Em 2007, com a Lei n.° 16/2007, a interrupgao voluntdria da gravidez por opgao da mulher
em gravidezes até as 10 semanas passou a ser permitida. Desde entdo, e até 2017, ocorrem, em mé-
dia, 17.558 interrupgdes por ano, observando-se uma tendéncia decrescente. Em 2017, registou-se
0 valor mais baixo de sempre (14.899). Embora seja permitida por lei, em determinadas situagdes
esta opgao pode nado estar disponivel, seja devido a isolamento geogréfico, seja devido a barreiras
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culturais ou linguisticas que dificultam o acesso a este servi¢o, ndo permitindo que todas as mulheres
usufruam equitativamente desta possibilidade.

22. Implementagdo de uma estratégia para reduzir 0 nimero de mortes maternas associadas a
interrupgao voluntaria da gravidez.

Porqué? Existem complicagdes associadas a interrupgdo voluntaria da gravidez, especialmente quan-
do efetuada fora de estabelecimentos de salide oficiais ou oficialmente reconhecidos. Em alguns
casos, essas complicagdes podem mesmo causar a morte da mulher. Neste sentido, é importante
uma estratégia concertada para dar resposta a este problema.

23. Prestacao de aconselhamento sobre os cuidados a ter para uma interrupgao voluntéria da gra-
videz segura.

Porqué? Embora a interrupgdo voluntaria da gravidez seja permitida por lei, em determinadas situa-
¢oes 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 prética.

24, Prestagdo de contracegao pds-interrupgdo voluntaria da gravidez, quando desejada.

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

Contexto socioestrutural

25.As unidades de salde, os bens, as informagdes e 0s servigos de salide relacionados com a Satide
Sexual e Reprodutiva devem ser acessiveis a todas as pessoas e grupos sem discriminagéo e livres
de obstaculos.

Porqué? Embora grande parte das instituicoes de salide prestem servigos associados a Salde Sexual
e Reprodutiva, existem barreiras que limitam o acesso a estes servigos por parte de determinados
grupos (minorias sexuais, minorias étnicas, pessoas com deficiéncia, etc.). Um esforgo de inclusdo
destes grupos de pessoas nos cuidados de salide permitira reduzir as desigualdades em salde e
tornar os cuidados de salide mais equitativos.

26. Existéncia de leis e regulamentos que garantam acesso total e equitativo aos cuidados de Satide
Sexual e Reprodutiva.

Porqué? Embora ja tenham sido implementadas em Portugal estratégias direcionadas para promover
a equidade nos acessos aos cuidados de satde (por exemplo: a estratégia de Salde para as Pessoas
LGBTI), elas nao tém carater legislativo, o que pode limitar a efetivagdo dos contelidos destas estratégias.

27. Disponibilizagao de agdes de formagéo direcionadas as populagoes migrantes para melhorar a
sua navegagdo no sistema de saude
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Porqué? A navegacdo no Sistema Nacional de Salide implica uma literacia que nao é transversal a
toda a populacdo. As populagdes migrantes sdo especialmente vulneraveis, devido a diversos fa-
tores, como a dificuldade com a lingua ou o desconhecimento dos procedimentos padronizados.
A formacao junto destes grupos poderia capacita-los e, deste modo, contribuir para a reducdo das
desigualdades em sadde.

28. Dinamizac¢éo de campanhas de sensibilizagéo direcionadas para as populagdes migrantes acer-
ca da importancia do diagnéstico precoce do cancro do colo do Utero através de rastreio adequado
(teste de papanicolau).

Porqué? Existe, na populacdo em geral e em determinados grupos de migrantes em particular, de-
sinformacdo ou desconfianca associada a alguns procedimentos de vigilancia, por exemplo, receio
perante um teste de papanicolau feito por um homem.

29. Garantia de equidade no tempo de atendimento em consultas de salde entre migrantes e nao-
-migrantes.

Porqué? O tempo que um profissional de salide dedica a cada doente é um recurso escasso. Segundo
alguma literatura cientifica, profissionais da area da medicina tendem a despender menos tempo com
membros de alguns grupos minoritarios (especialmente minorias racializadas). De forma a ter um ser-
vico de salide igualitario deve ser garantida a equidade de atendimento a migrantes e ndo-migrantes.

30. Garantia de que as decisoes acerca do planeamento familiar sGo tomadas em casal, com espe-
cial atengdo as populagdes migrantes.

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

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

Porqué? Uma das maiores dificuldades que alguns grupos migrantes enfrentam no acesso aos cuidados
de salde é a lingua. Embora grande parte dos médicos sejam fluentes em inglés, o pessoal adminis-
trativo, que é o primeiro com quem os utentes interagem, pode ndo possuir nogdes basicas do inglés.
Podendo ndo ser o inglés a lingua falada pelos grupos migrantes que néo falem portugués, sera im-
portante identificar as principais linguas dominantes nos utentes de determinadas unidades de satde.

32. Promocéo de acbes de formagao para profissionais de saude, incidindo nas carateristicas cultu-
rais especificas dos principais grupos de migrantes da sua drea de atuacao.

Porqué? Diferentes grupos de migrantes possuem diferentes carateristicas e necessidades. Para uma pra-
tica culturalmente sensivel, seria importante que os profissionais de satide conhecessem as carateristicas
dos grupos de migrantes mais representados na sua drea geogréfica de abrangéncia, quando existentes.

33. Garantia de que os profissionais de salde das unidades de salde sao fluentes em lingua inglesa
(ou outra lingua estrangeira).
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Porqué? Uma das maiores dificuldades que alguns grupos de migrantes enfrentam ao aceder aos
cuidados de salide € a dificuldade com a lingua. Ter profissionais de satde fluentes em lingua inglesa
(ou outra lingua que seja dominada pelos principais grupos de migrantes que recorrem a determinada
unidade de salde e nao falem portugués) permite uma identificagdo mais rigorosa das necessidades
da populagao, promovendo deste modo a equidade no acesso aos cuidados de sadde.

34. Implementacéo de leis que garantam o acesso universal aos cuidados de Satide Sexual e Reprodutiva.

Porqué? Embora 0 acesso aos cuidados de Satide Sexual e Reprodutiva tenha um carater universal, a di-
vulgacdo do acesso podera contribuir para uma efetiva abrangéncia universal destes cuidados de salide.

35. Melhoria do acesso a servicos moveis de divulgacdo sobre a Saltide Sexual e Reprodutiva para
populagoes que enfrentam barreiras geogréficas.

Porqué? As barreiras geograficas podem ser uma limitagdo no acesso a informagdo sobre Saidde
Sexual e Reprodutiva para populagdes que residem fora das areas urbanas. A melhoria do acesso a
servicos maveis e itinerantes podera ser uma forma de reduzir essas distancias e garantir um melhor
acesso a Salde Sexual e Reprodutiva por parte de populagdes isoladas.

36. Divulgagéo da existéncia e valéncias dos CLAIM (Centros Locais de Apoio a Integragdo de Migran-
tes) junto das populagdes migrantes.

Porqué? Os atuais Centros Locais de Apoio a Integracdo de Migrantes (CLAIM) tém como missao
apoiar migrantes no processo de integragao, incluindo o acesso aos cuidados de satde. Contudo,
nem toda a populacdo migrante tem conhecimento dos CLAIM e das suas valéncias. A divulgacdo dos
servigos dos CLAIM junto da populagdo migrante podera contribuir para melhorar 0 acesso destas
populagdes aos cuidados de satde.

37. Garantia de igualdade de acesso aos cuidados de satde para migrantes em situagdo irregular.

Porqué? Migrantes em situagao irregular constituem um grupo especialmente relevante, com menor
conhecimento dos seus direitos. Embora esteja previsto na Lei de Bases do Servico Nacional de
Salde, aprovada pela Lei n® 48/90, de 24 de agosto, que, mesmo em situagao irregular, os migran-
tes possam aceder aos cuidados de salde, existem limitagdes, como a impossibilidade de serem
registados em algumas plataformas informéticas, que colocam barreiras ao acesso e uso de servicos
de salde. Esta limitagdo devera ser contornada de forma a garantir uma efetiva equidade no acesso
aos cuidados de saude.

38. Implementagdo de uma estratégia nacional para a Satde Sexual e Reprodutiva e de um plano de
acdo que inclua a participagdo do publico (consulta pdblica)

Porqué? A consulta publica permite que os cidadaos participem nos procedimentos administrativos e
legislativos governamentais. Uma estratégia nacional para a Salide Sexual e Reprodutiva que oica a
populagao podera ser mais inclusiva e equitativa e também mais eficaz.
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