UNIVERSIDADE ABERTA

ADBERTA

COMPORTAMENTOS CONTRACETIVOS DE MULHERES IMIGRANTES:
CONHECIMENTOS, ATITUDES E PRATICAS
EM CONTEXTO DE DIVERSIDADE CULTURAL

Lidia Maria Mota Correia Lopes

Doutoramento em Relagdes Interculturais

2018



UNIVERSIDADE ABERTA

ADBERTA

COMPORTAMENTOS CONTRACETIVOS DE MULHERES IMIGRANTES:
CONHECIMENTOS, ATITUDES E PRATICAS
EM CONTEXTO DE DIVERSIDADE CULTURAL

Lidia Maria Mota Correia Lopes

Doutoramento em Relagoes Interculturais

Orientadora Cientifica: Professora Doutora Maria Natalia Ramos

2018



Resumo
A gravidez ndo desejada representa um problema de saide publica a nivel mundial,

traduzindo-se em graves sequelas para a saide da mulher, do feto e da crianga, tornando-se
emergente compreender os varios fatores que podem influenciar a efetiva pratica

contracetiva.

Perante a diversidade cultural e étnica da sociedade portuguesa, com destaque para a
populagdo imigrante feminina, considerou-se importante identificar e compreender os
conhecimentos, as atitudes e as praticas face aos métodos contracetivos das mulheres de

origem africana e brasileira residentes em Portugal, na regido de Lisboa.

Desenvolveu-se um estudo descritivo, exploratorio e transversal, com o recurso a
metodologia mista. Foi utilizado o processo de amostragem ndo probabilistica por
conveniéncia; o universo de trabalho ¢ constituido por 75 participantes, mulheres em idade
fértil, a viver em Portugal ha pelo menos um ano, oriundas do Brasil, Cabo Verde, Angola,
Guiné-Bissau e S. Tomé e Principe. A recolha de dados foi efetuada por entrevista semi-
estruturada e os dados analisados no software SPSS 24.0 (dados quantitativos) e com o

recurso a técnica de analise de contetido tematica (dados qualitativos).

Os resultados destacam que as participantes tém conhecimento da existéncia de um numero
médio de métodos contracetivos, mas apresentaram, no geral, um nivel baixo de
conhecimento sobre as suas caracteristicas. Maioritariamente, apresentaram uma atitude
positiva face a contracecdo e ao beneficio do seu uso, mas a adesdo a contracecao revelou-
se minima, sendo a pratica contracetiva baseada no uso de métodos que exigem um uso

correto e consistente para a sua eficacia e que dependem da participagdo masculina.

E necessario que os profissionais de satide desenvolvam estratégias de comunicagdo e
educagdo para a saude adequadas, promovendo a aquisi¢do de conhecimentos por parte da
mulher/casal e uma escolha livre e informada do método contracetivo, com énfase nos
grupos mais vulneraveis, considerando a variabilidade e particularidades individual, grupal

e cultural.

Palavras-chave: Contrace¢do; conhecimento, atitude e pratica; mulheres imigrantes;

diversidade cultural; cuidados de satde interculturais.



Abstract

Unwanted pregnancy represents a major public health problem worldwide, which translates
itself into serious complications for women’s health, the foetus and the child, then becoming
emergent to understand the different factors which may influence the effectiveness of the
contraceptive practice.

Faced with the cultural and ethnic diversity of the Portuguese society, with an emphasis on
the feminine immigrant population, it has been considered important to identify and
understand the knowledge, attitudes and practices when it comes to the contraceptive
methods of women of African and Brazilian origin residing in Portugal, around Lisbon.

A descriptive, exploratory and transversal study has been developed, with the resource to
mixed methodology. A non-probability convenience sampling process has been carried out;
the sample used is constituted by 75 participants, women in the reproductive age, living in
Portugal for at least one year, coming from Brazil, Cape Verde, Angola, Guinea-Bissau and
Sao Tomé and Principe. The gathering of data was carried out during a semi-structured
interview and the data analysed in the SPSS 24.0 software (quantitative data) with the
resource to the thematic content data analysis technique (qualitative data).

The results highlight that the participants know of the existence of an average number of
contraceptive methods, but generally present a low level of knowledge about their
characteristics. Most have a positive attitude towards contraception and its benefits, but the
choice to use contraception has revealed itself minimal, being the current practice based on
methods which require proper and consistent use so they are efficient, and which rely on
male participation.

It is necessary for healthcare professionals to develop adequate communication and
educational health strategies, promoting the knowledge acquisition by the woman/couple,
and a free informed choice of the contraceptive method, with emphasis in the most
vulnerable groups, bearing in mind the individual, group and cultural variability and
particularities.

Keywords: contraceptive; knowledge, attitude and practice; immigrant women; cultural

diversity; intercultural healthcare.
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INTRODUCAO

Uma investigacao parte sempre da identificacdo prévia de um determinado problema que

emerge de uma realidade que se pretende conhecer melhor.

O compromisso em estudar os conhecimentos, atitudes e praticas contracetivas das mulheres
em contexto de diversidade cultural decorre da nossa experiéncia enquanto profissional de
enfermagem, ao longo de anos e em diversos contextos na area da satide da mulher e, ainda,

das inquietagdes que nos tém surgido durante o exercicio da profissao.

A primeira inquietagdo prende-se com a subsisténcia da gravidez ndo desejada, com graves
sequelas para a saude da mulher, do feto e da crianga, o que se traduz num sério problema

de satde publica.

Na realidade, apesar das consideragdes politicas e legais que regulamentam as atividades de
Planeamento Familiar, da acessibilidade e gratuitidade das consultas e de alguns métodos
contracetivos e, ainda, do aparente conhecimento que a mulher/casal tem sobre contracecao,
subsiste a questdo da gravidez ndo desejada, situacdo que contribui para a gravidez precoce
e de risco, para uma elevada percentagem de gravidezes com vigilancia inadequada e para a
recorréncia ao aborto, incluindo o aborto ilegal, num numero importante de mulheres,
sobretudo mulheres imigrantes e de minorias étnico-culturais (DGS, 2006; Machado et al.,

2006; Ramos, 2004, 2012a, b, c, 2015).

A segunda inquieta¢do remete para os aspetos relacionados com o aumento da migracao
feminina, nomeadamente com as implicagdes e consequéncias que a condi¢cdo de migrante
pode ter na acessibilidade aos cuidados de saude, concretamente as consultas de planeamento

familiar e especificamente na pratica contracetiva.

As mulheres em geral e as migrantes em particular estdo mais expostas a fatores de risco e
vulnerabilidades, devido a fatores relacionados com as desigualdades de género, as situagdes
de pobreza e exclusdo, o reduzido acesso a informagdo e a educacdo e, ainda, a menor

literacia em saude.



Paralelamente, teve-se em conta que, apesar de terem sido produzidos alguns estudos
nacionais no ambito da pratica contracetiva com incidéncia em mulheres autdctones,

observa-se algumas lacunas no que se refere a populacdo migrante feminina.

Considera-se, assim, que a aplicagdo do estudo alargado as mulheres imigrantes podera
permitir analisar vulnerabilidades e retirar algumas conclusdes quanto as diferengas
individuais, socioculturais e étnicas que possam interferir nos determinantes dos
comportamentos na area da sexualidade e da reprodugao, contribuindo para o planeamento
de intervengdes adaptadas as necessidades especificas dos individuos, grupos e

comunidades.

Entende-se, assim, estarem reunidas as principais razoes que motivaram o estudo da situacao

da mulher migrante face a pratica contracetiva.

A contracecdo revela-se como pedra basilar na prevencdo da gravidez indesejada, porém a
decisdo de efetuar contracecdo e de forma eficaz e a escolha do método contracetivo resulta
de uma multidimensionalidade de fatores, que determinam o comportamento social da
mulher e envolvem a vivéncia da propria sexualidade, o projeto de vida e de maternidade,
as relacdes de conjugalidade, as desigualdades de género e as relagdes assimétricas de poder,
as normas da sociedade e os valores, crengas e atitudes relativas a fertilidade, a reprodugao
e a saude. O processo de tomada de decisdo do método contracetivo envolve, ainda, aspetos
ligados as caracteristicas dos proprios métodos e diferem conforme a personalidade da
mulher ¢ o contexto individual, familiar, cultural e social em que vive (Almeida, 2004;
Ramos, 2004, 2012 a, b; O'Reilly, 2009; Sereno, Leal & Maroco, 2009; Rocha, Dias &
Gama, 2010; Simmonds & Likis, 2011; Neves, 2013).

Nesta conjetura, importa ter em conta que algumas mulheres utilizam contracecao, mas sem
qualquer vigilancia clinica, o que pode contribuir para a deficiente utilizagdo e ineficacia do
método usado. Efetivamente ¢ reconhecida a relagdo direta entre uma boa orientagdo e
informacao em planeamento familiar e a escolha adequada do método, a satisfagao com o
uso € o uso consistente do mesmo, a melhor aceitagao dos efeitos colaterais ¢ a continuidade

no servigo de satde.

Sendo o aconselhamento em contrace¢do uma pratica de promog¢do da satde sexual e

reprodutiva deve envolver as mulheres nas suas decisdes contracetivas, de acordo com as



suas expetativas, necessidades reais, concegdes, crencas ¢ valores, atendendo a sua
individualidade, dignidade, vulnerabilidade e cultura, sem esquecer a importancia do

conhecimento que detém sobre o assunto, tornando o cuidado de saude individualizado.

Para que os cuidados possam ser culturalmente competentes € essencial que os profissionais
nas suas atividades de educacdo para a satde na vertente da saude sexual e reprodutiva,
identifiquem e compreendam a diversidade de aspetos que podem influenciar o
comportamento contracetivo, com vista a planearem as suas intervencgdes adaptadas as

necessidades dos individuos.

Assim, tem sido destacada pelos investigadores a importancia do acesso aos servicos de
planeamento familiar e dos métodos contracetivos, ao aconselhamento dos profissionais de
saude e ao nivel de conhecimentos sobre contrace¢do por parte das mulheres. Contudo, os
estudos nao identificam na sua maioria as atitudes e praticas face a contrace¢do e nem

evidenciam a relag@o entre os diversos aspetos subjacentes.

Contrariando um pouco esta perspetiva, os estudos que abordam o conhecimento, a atitude
e a pratica (estudos CAP) sobre um determinado assunto permitem compreender como estas
dimensdes podem estar interligadas. Assim, o conhecimento de uma comunidade refere-se
a compreensdo de um determinado assunto; a atitude contempla os sentimentos em relagao
ao tema, bem como as ideias preconcebidas que possam ter em relacdo a ele; a pratica remete
para as formas pelas quais os individuos demonstram o conhecimento e atitude através das

suas acOes (Kaliyaperumal, 2004; Alves & Lopes, 2008; Gontijo, 2014).

No caso da contracecdo, poder-se-a questionar se um maior conhecimento sobre o tema tem
importancia na escolha e uso consistente dos contracetivos, ou se mulheres com atitudes
positivas em relacdo a pratica contracetiva podem revelar algumas lacunas no conhecimento
sobre os métodos contracetivos (nomeadamente em como lidar com os efeitos colaterais ou
com situagdes inesperadas como a ocorréncia de vomitos ou diarreia) € um comportamento

desadequado.

Nesta perspetiva, diversos estudos mostram que, apesar do conhecimento ser um elemento
necessario para o uso da contracecdo, nem sempre existe associacdo entre os niveis de
conhecimento, as taxas de utilizacdo de contracetivos e a sua pratica efetiva, relacionando-o

com outros fatores importantes, nomeadamente os aspetos demograficos, psicologicos,



socioeconomicos, culturais e religiosos e a historia obstétrica (Belo & Silva, 2004; Alves &

Lopes, 2008; Gontijo, 2014).

Considerou-se, deste modo, ter justificado a nossa op¢do em realizar um estudo CAP,
pretendendo conhecer o processo de desenvolvimento da consciéncia face a essa matéria,
tendo em vista a defini¢do de estratégias mais apropriadas as necessidades especificas da

populagdo estudada (Kaliyaperumal, 2004; Alves & Lopes, 2008; Gontijo, 2014).

Assim, as questdes de investigagdo que orientaram este estudo contemplam as trés

dimensoes em analise:

— Quais os conhecimentos das mulheres de origem africana (angolana, cabo-verdiana,
guineense, santomense) e brasileira, residentes em Portugal, regido de Lisboa,
relativamente a fisiologia reprodutiva e a contraceg¢do?

— Quais as crengas, valores, atitudes e experiéncias das mulheres de origem africana
(angolana, cabo-verdiana, guineense, santomense) e brasileira, residentes em Portugal,
regido de Lisboa, relativas a contrace¢do e aos diferentes métodos contracetivos?

— Qual a pratica contracetiva das mulheres de origem africana (angolana, cabo-verdiana,

guineense, santomense) e brasileira, residentes em Portugal, regido de Lisboa?

Ap6s registar o dominio da investigagdo e se terem levantado questdes essenciais para a

condugdo do estudo, definiram-se como objetivos da investigagdo:

— descrever o perfil das participantes quanto as caracteristicas sociodemogrdficas e
migratorias;

— descrever os conhecimentos, as atitudes e as praticas das participantes em rela¢do a
contracegdo e aos métodos contracetivos;

— compreender a relagdo existente entre o conhecimento e a atitude relativamente a
contrace¢do e aos métodos contracetivos e a prdtica contracetiva das participantes;

— identificar transversalidades aos diferentes grupos étnico-culturais analisados.

As palavras chave desenvolvidas ao longo do trabalho - contrace¢do; conhecimento, atitude
e pratica; mulheres imigrantes; diversidade cultural; cuidados de satde interculturais -

refletem os conteudos nele abordados.



Desenvolveu-se um estudo descritivo, exploratério e transversal, com o recurso a
metodologia mista. Foi utilizado o processo de amostragem ndo probabilistica por
conveniéncia; o universo de trabalho ¢ constituido por 75 participantes, mulheres em idade
fértil, a viver em Portugal ha pelo menos um ano, oriundas do Brasil, Cabo Verde, Angola,
Guiné-Bissau e S. Tomé e Principe. A recolha de dados foi efetuada por entrevista semi-
estruturada ¢ os dados analisados no software SPSS 24.0 (dados quantitativos) e com o

recurso a técnica de analise de contetido tematica (dados qualitativos).

A tese ¢ composta por quatro capitulos, distribuidos por duas partes distintas, onde se
sistematizam os diversos assuntos. A Parte I, designada por Enquadramento Teorico, é
constituida por dois capitulos e integra a analise concetual da temdtica em estudo. A Parte
1I, denominada de Estudo Empirico, contempla a apresentacdo dos procedimentos
metodoldgicos usados e a andlise e discussdo dos resultados, correspondendo aos dois

ultimos capitulos da presente tese de investigacao.

Na conclusao - momento de reflexao de todo o percurso do presente estudo - salientam-se
os principais resultados obtidos por referéncia as questdes de investigagdo, identificam-se
algumas das limitacdes do estudo, tecem-se consideragdes sobre o interesse e a validade dos
resultados, sugerem-se algumas estratégias com vista a melhoria continua dos cuidados
prestados e apontam-se pistas para investigagdes futuras. Para finalizar, apresentam-se as

referéncias bibliograficas e os anexos.






PARTE I - ENQUADRAMENTO TEORICO



CAPITULO I - PRINCIPAIS FUNDAMENTOS EM CONTRACECAO



1. A CONTRACECAO COMO DIMENSAO DA SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

Os direitos reprodutivos e sexuais fazem parte do conjunto mais amplo dos direitos humanos
que, desde a Declaragdao Universal da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) em 1948, sdo
considerados universais, indivisiveis, interdependentes e inter-relacionados (Patriota, 1994;

Corréa, Alves & Jannuzz, 2006; Guarnieri, 2010).

Contudo, a expressao “satde reprodutiva” apenas foi adotada pela Conferéncia Internacional
sobre a Populagdo e Desenvolvimento (CIPD) realizada no Cairo em 1994, tendo sido
definida como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social no ambito do sistema
reprodutivo, as suas funcgdes e 0s seus processos € nao apenas uma mera auséncia de doenca

ou enfermidade (idem).

O Programa de Agdo da CIPD promoveu a defesa das premissas de direitos humanos, bem-
estar social e igualdade de género, refor¢ando a importincia do empoderamento das

mulheres no acesso a servigos de saude reprodutiva, incluindo o planeamento familiar

(idem).

Posteriormente, a Conferéncia de Beijing (IV Conferéncia Mundial sobre Mulheres)
realizada em Pequim em 1995, refor¢a os direitos reprodutivos conquistados no Cairo,
consagra internacionalmente os direitos sexuais da mulher e levanta a questdao do aborto,
rejeitando-o como método de planeamento familiar, conseguindo reconhecé-lo como um
problema internacional de satde publica a ser encarado pelos governos e organizagdes

governamentais e ndo governamentais (idem).

Assim, os documentos internacionais da CIPD e de Pequim consagraram nio apenas a
concegao do termo saude reprodutiva, mas também as nogdes de direitos reprodutivos e
sexuais e saude sexual. O principal fundamento dos direitos reprodutivos ¢ entendido como
a autonomia dos individuos decidirem sobre a procriagdo, negando qualquer controlo
coercivo sobre a gravidez ou o aborto ¢ 0 uso de contracetivos. A expressao saude sexual
contempla uma abordagem positiva da sexualidade humana e dos relacionamentos pessoais,
para além do aconselhamento e cuidados relacionados com a procriagdo ¢ doengas

sexualmente transmissiveis (idem).

Deste modo, a saude sexual e reprodutiva promove o direito de homens e mulheres

conhecerem, gostarem e cuidarem do corpo e dos 6rgdos sexuais, terem uma vida sexual



satisfatoria e segura, decidirem quantos filhos querem ter ¢ quando, terem uma gravidez e
parto nas melhores condigdes, terem acesso a cuidados de satde reprodutiva de qualidade,
incluindo consultas de planecamento familiar com privacidade, confidencialidade e respeito,
ampla informagao sobre métodos de controlo da fertilidade e escolha informada e livre dos
métodos contracetivos (Patriota, 1994; Almeida, 2004; Corréa, Alves & Jannuzz, 2006;
Guarnieri, 2010; Rocha, Dias & Gama, 2010; WHO, 2016).

Por sua vez, os programas de planeamento familiar devem ter como objetivo capacitar os
individuos/casais a alcangar seus objetivos reprodutivos, evitar a gravidez indesejada,
reduzir a incidéncia de gravidezes de alto risco e as taxas de morbidade e mortalidade
materno-infantil. Torna-se, assim, essencial que se reconhega a necessidade da inclusao dos
homens, especialmente no que se refere a comportamentos e valores que intervém nos
processos relacionais de saude reprodutiva e sexualidade e se disponibilize informagao
adequada e toda uma série de métodos eficientes e seguros, garantindo decisdes conscientes

e livres (idem).

A contracecdo constitui, assim, uma importante dimensao da satde sexual e reprodutiva,
sendo o “instrumento tecnoldgico” que permite a separacao entre as necessidades afetivas e
sexuais de uma gravidez indesejada (Almeida, 2004; Sereno, Leal & Maroco, 2009; Rocha,

Dias & Gama, 2010; Neves, 2013).

1.1. A importancia da pratica contracetiva

Alguns dados recentes, no ambito da saude sexual e reprodutiva, revelam a importancia que

a pratica contracetiva tem a nivel mundial, dos quais salientamos:

— O namero de mortes prematuras imputaveis a problemas de satde sexual e reprodutiva
continua a aumentar;

— Existem cerca de 214 milhdes de mulheres em idade reprodutiva, em paises em
desenvolvimento, que desejam evitar a gravidez, mas ndo usam um método

anticoncecional moderno;
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— Todos os anos, ocorrem cerca de 89 milhdes de gravidezes ndo desejadas, em que 66
milhdes resultam da falta de acesso a contracecao e, aproximadamente, quase 9 milhdes
do uso de métodos tradicionais, com maior incidéncia nos paises de menores
rendimentos;

— Das gestacdes ndo desejadas resultam 30 milhdes de nascimentos ndo planeados e 48
milhdes de abortos induzidos, dos quais 19 milhdes ocorrem sem intervengdo de
profissionais de saude, ocasionando 68 mil mortes maternas (Donaldson & Rutter, 2017,

WHO, 2017).

No que refere a prevaléncia da contracecdo, a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2017)
refere que, globalmente, o uso da contracecao moderna aumentou ligeiramente, passando de

54,0% em 1990 para 57,4% em 2015, contudo:

— Apesar de o uso de anticoncecionais ter aumentado em muitas partes do mundo,
especialmente na Asia e América Latina, a necessidade nio satisfeita de contrace¢io
moderna permanece muito alta na Africa subsaariana;

— Regionalmente, a proporcdo de mulheres entre os 15 e os 49 anos que usam um
método anticoncecional moderno ndo sofreu alteragdes significativas entre 2008 e
2015 na Africa, na Asia e América Latina;

— O uso de contracecdo pelos homens apresenta baixas taxas de prevaléncia.

Sao apontados como fatores facilitadores para as desigualdades regionais acima apontadas:

escolha limitada de métodos;

— acesso limitado a contracecdo, particularmente entre os jovens, segmentos mais
pobres de populagdes ou pessoas nao casadas;

— medo ou experiéncia de efeitos colaterais;

— oposicao cultural ou religiosa;

— ma qualidade dos servigos disponiveis;

— Dbarreiras baseadas em género (WHO, 2017).
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Face ao fraco desenvolvimento da pratica contracetiva em algumas zonas geograficas e as
razdes apontadas para isso, a Organizacdo Mundial de Saude continua a alertar para os

beneficios do planeamento familiar, referindo que:

— Permite que as pessoas facam escolhas informadas sobre sua satde sexual e
reprodutiva, promovendo a capacitacdo dos individuos nesta area;

— Garante que as pessoas atinjam o numero desejado de criangas e determinem o
espacamento das gravidezes;

— Facilita o acesso aos métodos anticoncecionais preferenciais para mulheres e casais,
prevenindo a gravidez indesejada e reduzindo o recurso ao aborto;

— Contribui para a redu¢ao das maiores taxas de mortalidade infantil no mundo;

— Promove aredugdo da gravidez na adolescéncia e o impacto nas taxas de mortalidade
neonatal e morbilidade materna, para além de favorecer as implicagdes
socioeconomicas a longo prazo dos individuos, familias e comunidades;

— Permite diminuir o crescimento da populacdo insustentavel em algumas areas
geograficas e os impactos negativos sobre a economia, o0 meio ambiente e os esfor¢os

de desenvolvimento nacional e regional (WHO, 2017).

Por outro lado, a pratica contracetiva deve, ainda, ser analisada numa perspetiva para além
da sua tradicional dimensdo de (ndo) uso e acesso aos métodos contracetivos, mas numa
visdo psico-socio-antropologica. E que, paralelamente ao desejo de evitar a gravidez, a
contrace¢do permite a dissociacao da reproducdo da sexualidade, proporcionando a sua
vivéncia de uma forma plena (Rocha, Dias & Gama, 2010; Neves, 2013; Aguas, Bombas &

Silva, 2016; Cabral, 2017).

Em conclusdo, podemos afirmar que a pratica contracetiva reflete uma componente de
qualquer programa de desenvolvimento sustentavel e, também, um direito a saude em geral
e a saude reprodutiva em particular, permitindo a vivéncia e relacionamento sexual de forma
satisfatoria e segura, a liberdade dos individuos controlarem a sua fecundidade e a decisdo

de como o podem fazer.
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2. ASPETOS EPIDEMIOLOGICOS DA CONTRACECAO

Sao varios os aspetos contracetivos que t€ém implicagdo epidemiologica, nomeadamente a
definicdo de contracecdo ideal, a eficicia contracetiva, os critérios de elegibilidade dos
anticoncecionais, a relagdo entre contrace¢do e infegdes sexualmente transmissiveis e 0s

aspetos ético-legais da pratica em contracecao (Neves, 2013).

Assim, a epidemiologia dos anticoncecionais deve ser considerada uma vertente
fundamental na saude sexual e reprodutiva, sendo que a caréncia de informagao nesta area
aumenta o risco de ocorrer utiliza¢ao inapropriada da contrace¢do ou mesmo a sua auséncia,
gravidez ndo planeada, recorréncia ao aborto (inclusivamente ao aborto ilegal) e aquisi¢do

de infe¢Oes sexualmente transmissiveis (idem).

2.1. Contracegao em Portugal

Em Portugal, a utilizacdo da contracecdo eficaz em mulheres em idade reprodutiva tem
aumentado desde 1974, verificando-se um crescimento mais acentuado nos ultimos anos,
decorrente da mudanca no tipo de métodos contracetivos disponiveis ao longo do tempo

(idem).

Neste subcapitulo, apresentamos alguns registos estatisticos resultantes dos Inquéritos
Nacional de Saude 2005/2006 (IV INS) e 2014 (V INS) que correspondem aos dados oficiais

mais recentes sobre a contracecao a nivel nacional.

Os referidos inquéritos apresentam os resultados que reportam a populagdo feminina
residente em Portugal (2 época da entrevista), com idade compreendida entre os 15 e os 55
anos e em condi¢do passivel de gravidez (excluindo assim as gravidas e mulheres em
menopausa). Relativamente ao tipo de contracetivo, os dados tiveram em conta os métodos

usados pelas mulheres ou pelos maridos/companheiros, no momento da entrevista.

No que se refere a taxa de utilizag¢do de contracetivos, os resultados do IV INS (INE-Portugal
& INSA, 2009) revelam que cerca de 85,0% da populagdo feminina em idade fértil usava

um método anticoncecional, registando-se a maior propor¢ao de utilizadoras no grupo etario
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entre os 20 e os 34 anos (91,0%) e observando-se uma reducdo crescente nos grupos etarios

subsequentes.
No que respeita aos métodos utilizados, verificou-se que:

— 65,0% das mulheres usava contrace¢ao hormonal oral, com taxa de utilizacao elevada
até aos 34 anos e uma reducao consideravel a partir dessa idade;

— 13,2% usava o preservativo com niveis mais elevados entre os 15 e os 19 anos
(20,9%) e os 50 e os 55 anos (19,2%), sendo relativamente homogéneo nos restantes
grupos etarios;

— 8,6% usava o dispositivo intrauterino com maior utilizagdo entre os 40 e os 49 anos
(14,7%);

— cerca de metade dos jovens referiu ter iniciado atividade sexual em média aos 15
anos, contudo mais de 25,0% ndo usou contrace¢do (INE-Portugal & INSA, 2009).

No que concerne a vigilancia de saude, 23% das mulheres ndo fazem qualquer
acompanhamento clinico, o que se pode traduzir no uso de um método inadequado as suas

necessidades e expetativas num determinado momento da sua vida reprodutiva.

Dias, et al. (2008) analisam os dados do IV Inquérito Nacional de Satude, sob o ponto de
vista da populagdo imigrante feminina (residente em Portugal) pelo que se apresentam
seguidamente os resultados que comparam a pratica contracetiva e o tipo de método usado

pelas mulheres imigrantes com a das mulheres portugueses ndo imigrantes.
Pela analise das Figuras 1 e 2 verifica-se que:

— A pratica contracetiva ¢ semelhante nas duas populagdes;

— Os trés métodos mais usados (pilula, DIU e preservativo, por ordem decrescente de
representatividade) t€ém valores aproximados, embora o DIU e o preservativo aparentem
maior valor na populacdo das mulheres imigrantes;

— Regista-se maior utilizagdo de métodos naturais ¢ da contracecdo hormonal de

emergéncia por parte das mulheres imigrantes.

14



Figura 1 - Distribuicio estimada (%) por método contracetivo utilizado (MC), na populacio de
mulheres imigrantes e de portuguesas nio migrantes, com idades entre 15 e 55 anos (IV INS)
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Fonte: Dias, et al. (2008)

Figura 2 - Distribuicio estimada (valor ponderado) das mulheres imigrantes e de portuguesas nio
migrantes que referiram a utilizaciio de contracecio de emergéncia, com idades entre 15 e 55 anos (IV
INS)
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Fonte: Dias, et al. (2008)

Dias, et al. (2008) referem, ainda, que a pratica contracetiva e o tipo de métodos utilizados
pelas mulheres imigrantes sofrem varias oscilacdes ao longo da permanéncia no pais,

atingindo o maior valor no periodo de 6 a 15 anos (Figuras 3 e 4).
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Figura 3 - Distribuicdo estimada (%) da pritica contracetiva na populacio de mulheres imigrantes,
com idades entre 15 e 55 anos, segundo o niimero de anos de residéncia em Portugal (IV INS)

80
60
40

20

lgual ou inferior a 5 6-15 anos 16-29 anos lgual ou superior a 30
anos

Fonte: Dias, et al. (2008)

Quanto ao tipo de método contracetivo usado, observa-se uma maior prevaléncia dos
métodos naturais e de barreira até aos primeiros cinco anos de permanéncia em Portugal que,
posteriormente, parecem ser substituidos por métodos mais eficazes como a pilula, o DIU e
a laqueacao tubdria (Figura 4). Julgamos que o aumento do uso do preservativo a partir dos
trinta anos de residéncia no pais (superando o valor atingido nos primeiros cinco anos) se
pode dever a aspetos relacionados com as proprias mulheres, como a idade reprodutiva e a

atividade sexual menos regular e ndo tanto com o fator temporal de integracdo no pais.

Figura 4 — Tipo de MC usado pelas mulheres imigrantes segundo o tempo de permanéncia em
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A maior utilizagdo da contrace¢do hormonal de emergéncia por parte das mulheres
imigrantes diminui com o tempo de permanéncia em Portugal, embora permanega sempre

superior ao nimero verificado no grupo das mulheres portuguesas ndo migrantes.

Pensamos que esta situacdo pode revelar um uso mais inconsistente ¢ inadequado dos
métodos contracetivos no momento de chegada ao pais de acolhimento, por falta de
conhecimento sobre o assunto ou dificuldade de acessibilidade de cuidados de satde,

situagdo que se reverte, habitualmente, com o tempo de permanéncia no pais.

Os mesmos autores revelam que a maioria das mulheres que utilizava um método
contracetivo fazia vigilancia clinica relativamente ao uso dos anticoncecionais num Centro
de Saude, com valores semelhantes entre as duas populagdes em andlise: mulheres

imigrantes - 44,7%; portuguesas - 45,7% (Dias, et al.,2008).

Por sua vez, os resultados do Inquérito Nacional de Saude 2014 (V INS) revelam que:

— 54,7% das mulheres afirmou ter utilizado um método contracetivo nos 30 dias
anteriores a entrevista;
— 77,7% das mulheres na faixa etaria dos 30 aos 34 anos fazia contracegao;
— aprevaléncia contracetiva era mais elevada nas mulheres com habilitagcdes de nivel
secundario (59,9%) ou superior (65,7%);
— a pilula a era o principal método de contracecdo (69,7%), mais utilizado pelas
mulheres com menos de 30 anos (superior a 80,0%) e nas que tinham completado o
ensino secundario (75,0%) (INE-Portugal, 2016).
Comparando alguns resultados em ambos os Inquéritos, em 2014 verifica-se um decréscimo
do numero de mulheres a fazer um método contracetivo, mantendo-se algum destaque do
anticoncecional oral, embora com uma ligeira subida. Contudo, os resultados
epidemioldgicos no dominio contracetivo, disponiveis nos Inquéritos Nacional de Satde
2005/2006 e 2014 nao permitem uma comparacao efetiva entre os dois periodos, pois os

elementos fornecidos ndo sdo inteiramente similares.

Paralelamente aos Inquéritos Nacionais de Saude, tém sido realizados varios estudos sobre
a utilizacdo de métodos contracetivos, com diferentes populagdes e metodologias, o que

dificulta a analise e comparabilidade de conceitos e de resultados (Neves, 2013; INE-
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Portugal, 2017). Assim, optou-se apenas pela enumeracao dos principais dados estatisticos
oficiais que nos permitam contextualizar o presente estudo no ambito do panorama

contracetivo em Portugal.

2.2. Contrace¢ao nos paises de origem das participantes

Neste subcapitulo, apresentam-se alguns dados epidemioldgicos sobre a saude sexual e
reprodutiva nos paises de origem das participantes - Angola, Cabo Verde, Guiné-Bissau, Sao

Tomé e Principe e Brasil - tendo como principal foco a vertente contracetiva.

Tal como anteriormente, observou-se uma variedade de registos, com dimensdes desiguais
e o recurso a diferentes fontes, pelo que se procurou obter elementos oficiais e recentes que

nos permitam conhecer a realidade contracetiva nos cinco paises das participantes em estudo.

Brasil

No Brasil, a satide da mulher foi incorporada as politicas nacionais de saude nas primeiras
décadas do século XX, no entanto até a década de 1970 a saide da mulher era considerada
apenas na sua dimensdo reprodutiva, sendo os programas implementados voltados
exclusivamente para a assisténcia a gestacdao e ao parto. Apenas em 1984, o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher, elaborado em colaboragdo com representantes de
grupos feministas, politicos e academia cientifica, incorporou uma abordagem global da
saude da mulher em todas as fases do seu ciclo vital (Brasil, 1984, 2002b, 2002c, 2004b
apud Brasil, 2013).

No entanto, s6 em 1996 ¢ regulamentada a lei sobre o planeamento familiar, proibindo
qualquer pratica de controlo demografico, garantido um conjunto de acdes de regulacio da
fecundidade e, para tal, oferecendo “todos os métodos e técnicas de concepgdo e
contracepg¢do cientificamente aceitos € que nao coloquem em risco a vida e a saude das

pessoas, garantida a liberdade de op¢ao.” (Brasil, 1996 apud Brasil, 2013: 20).
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Na primeira década do século XXI, foram criadas sucessivas politicas e programas na area
da Saude da Mulher, enfatizando a melhoria dos cuidados obstétricos, do planeamento
familiar - com especial atencdao para a ampliacdo da oferta de métodos anticoncecionais
reversiveis no Sistema Unico de Satude (SUS) — e do cuidado ao aborto inseguro (Brasil,

2004b; 2008b apud Brasil, 2013).

Os resultados sobre a atividade sexual e a anticoncepcao que surgem da Pesquisa Nacional

de Demografia e Satde da Crianca e da Mulher (PNDS), realizada em 2006 revelam que:

— A maioria das mulheres sexualmente ativas ja havia usado algum método
contracetivo;

— 66,0% das jovens dos 15 aos 19 anos que ja tinham iniciado atividade sexual
usaram contrace¢ao em algum momento, sendo que o preservativo (33,0%), a
pilula (27,0%) e os injetaveis (5,0%) foram os mais utilizados;

— 67,8% de mulheres sexualmente ativas usavam um método contracetivo, das
quais a maioria (65,2%) usava métodos modernos;

— A esterilizacdo feminina (29,0%), a pilula (21,0%) e o preservativo masculino
(6,0%) eram os métodos mais usados;

— 20,0% das mulheres ja usaram a inje¢ao contracetiva;

— A pilula do dia seguinte foi usada por 23,2% no grupo das “ndo unidas”
sexualmente ativas (Brasil, 2009, 2013).

Apesar de os dados recentes sugerirem uma redugdo das falhas no controle do processo
reprodutivo, quer pelo maior e melhor uso de métodos contracetivos, quer pelo menor
recurso a interrup¢do voluntiria da gravidez (redugdo esta menos acentuada entre as
mulheres mais vulneraveis do ponto de vista econdmico e social) varios estudos tém
apontado para a indisponibilidade de métodos anticoncecionais nos servi¢os publicos de
saude e pela desigual e insuficiente capacitacao dos profissionais para o exercicio na area do

planeamento familiar (Osis et al., 2006; Pierre & Clapis, 2010; Lago, 2015).

Angola

Segundo a Proposta de Estratégia de Planecamento Familiar 2014-2019 para Angola (INE-

Angola, 2014) o pais enfrenta varios desafios para alcancar a seguranga contracetiva,
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nomeadamente no que se refere a incapacidade de previsdo de necessidades e de

planeamento da distribui¢do de contracetivos.

O mesmo documento revela, ainda, a importancia dos servi¢os disponibilizarem uma maior
diversidade de métodos contracetivos modernos para poderem corresponder, o mais
possivel, as preferéncias pessoais e caréncias de um maximo de utentes. Reforca, também, a
necessidade de acrescentar a lista os métodos definitivos (laqueacdo de trompas e
vasectomia) e de alargar a oferta de métodos de acdo prolongada como os dispositivos

intrauterinos e os implantes (idem).

Em 2015, Angola realizou o primeiro Inquérito Demografico e de Satde (IDS I)
conjuntamente com o quarto Inquérito de Indicadores Multiplos (MICS 1V), cujos principais

resultados sobre a atividade sexual e a anticoncepcao sdo os seguintes:

— 22,0% das mulheres com idades dos 15 aos 24 anos tiveram relagdes sexuais
antes dos 15 anos;

— Das adolescentes entre os 15 ¢ 19 anos, 18,0% sao casadas ou vivem em unido
de facto e 35,0% ja iniciou a vida reprodutiva;

— A iniciagdo da vida reprodutiva na adolescéncia ¢ maior nas adolescentes sem
qualquer nivel de escolaridade (58,0%) do que nas com nivel secundario ou
superior (25,0%);

— 79,0% das mulheres entre os 15 e 49 anos conhecem pelo menos um método
contracetivo, sendo o preservativo masculino o mais conhecido (73,0%);

— Entre as mulheres dos 15 aos 49 anos, a percentagem de utilizacdo de algum
método de contrace¢do ¢ de 19,9% no espago urbano e de 2,3% no espago rural;

— Os métodos contracetivos modernos mais usados pelas mulheres casadas sdo a
injecdo (5,0%), a pilula (4,0%) e o preservativo masculino (3,0%);

— 27,0% das mulheres ndo casadas sexualmente ativas usam um método
contracetivo moderno, sendo que o preservativo masculino (20%) e a pilula (4%)

sdo os mais usados (INE-Angola, ef al., 2017).

O Relatério Analitico de Género de Angola, de 2017, adverte para a importancia da

escolaridade da mulher, na medida em que a procura dos servigos de planeamento familiar
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€ 0 recurso a contrace¢ao aumenta com o nivel de ensino — 2,7% nas mulheres sem qualquer
nivel de ensino, 8,1% para as mulheres com o ensino primario ¢ 29,0% nas situacdes de

formacgao secundaria/superior (Lobao, 2017).

Sao Tomé e Principe

Face as desigualdades de género persistentes em varios dominios da sociedade, o Governo
de Sdo Tomé e Principe com o apoio do Fundo das Nagdes Unidas para a Populagdo
(UNFPA) implementou em 2007 a Estratégia Nacional para a Igualdade e Equidade de
Género (ENIEG), constituindo a melhoria do estado de saude e¢ da satde da reprodugdo
do(a)s adolescentes e das mulheres um dos dominios prioritarios de intervencdo, cuja
avaliagdo em 2012 revelou que, de forma global, os resultados esperados foram parcialmente

atingidos (INE-Sao Tomé e Principe, 2014).

Por sua vez, os resultados do Inquérito aos Indicadores Multiplos, realizado em 2014, no

ambito da contrace¢do, mostram que:

— 46,0% das mulheres casadas nas areas urbanas e 38,0% nas areas rurais utilizavam
um método contracetivo;

— 30,0% das jovens dos 15 aos 19 anos casadas ou em unido usavam um método de
contracecao;

— O método mais usado pelas mulheres casadas ¢ a pilula (15,0%) seguido dos
injetaveis (12,0%) e do preservativo masculino (5,0%). Qualquer um dos outros
métodos representa, por si s6, menos de 3,0%;

— A utilizagdo de qualquer método contracetivo aumenta de 25,0% em mulheres sem
nivel de escolaridade até 59,0% naquelas com ensino superior;

— As mulheres sem nenhuma educacao formal ddo preferéncia aos injetaveis (17,0%),
as com ensino secundario preferem a pilula (15,0%), enquanto que ambos os métodos
sdo igualmente prevalecentes naquelas com ensino superior;

— O preservativo masculino aumenta de popularidade com o nivel de educacido da
mulher (e, presumivelmente, aumenta também com a do parceiro) (INE - Sdo Tomé

e Principe, 2016).
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Cabo Verde

Desde 1975 que Cabo Verde implementou uma politica de planeamento familiar, sendo que
em 1977 foi criado o Programa Materno Infantil e de Planeamento Familiar (PMI/PF) com
a difusdo em larga escala dos métodos contracetivos, nomeadamente a pilula e o
preservativo, bem como o acompanhamento durante a gravidez e a lactagdo. Ainda na década
de 90, surge a reforma a nivel do sistema de ensino que, com a escolarizacdo basica

obrigatoria, aumentou a literacia feminina (INE-Cabo Verde, 2016).

Os dados do II Inquérito Demografico e de Saide Reprodutiva realizado em 2005 revelam

que:

— O conhecimento dos métodos contracetivos ¢ quase universal tanto para as mulheres
(99,7%) como para os homens (99,8%);

— Em média as mulheres conhecem 9 métodos;

— Os métodos mais conhecidos pelas mulheres sdo o preservativo masculino, a pilula
e a injecdo contracetiva, com percentagens entre 90,0% e 100,0%;

— Os métodos modernos menos conhecidos sdo a contrace¢do de emergéncia e o
diafragma;

— Os métodos tradicionais sd3o conhecidos por 70,0% das mulheres, sendo o coito
interrompido o mais relatado;

— Cerca de 74,0% das mulheres ja utilizou pelo menos uma vez um método
contracetivo;

— A prevaléncia contracetiva era de 16,0% em 1988, 37,0% em 1998 e 44,0%, em
2005;

— Entre as mulheres casadas ou que vivem em unido, o uso de métodos modernos ¢ de
57,0% e de 72,0% nas mulheres solteiras sexualmente ativas;

— Nas mulheres casadas ou que vivem em uniao, a preferéncia contracetiva recai sobre
a pilula (21,0%), seguida da esteriliza¢ao feminina (15%) e da injecdo contracetiva
(11%);

— A prevaléncia da laqueacdo tubdria ¢ maior entre as mulheres com 3-4 filhos (60%);

— O recurso ao preservativo masculino entre as mulheres casadas ou que vivem em

unido ¢ de 6,0% e pelas mulheres sexualmente ativas, mas que nao vivem em uniao,

¢ de 30,0%,;
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— A contracecdo ¢ mais para limitar os nascimentos (o numero ideal médio de filhos
ronda os 2 filhos por familia) do que para espaca-los (26,0% e 18,0% respetivamente)

(INE - Cabo Verde, 2008).
No que concerne a escolaridade, os dados indicam que a taxa de prevaléncia contracetiva
entre as mulheres sem nivel de instrucdo ¢ de cerca de 40,0%, atingindo os 65,0% entre as
que possuem o nivel pos-secundario. O preservativo masculino ¢ sobretudo utilizado entre
as mulheres com nivel secundario (16%) ou poés-secundario (23%), enquanto que a
esterilizagdo feminina tem uma prevaléncia mais acentuada entre as mulheres sem nivel de

instrugdo (19%) ou com nivel basico (12%) (idem).

Por sua vez, os dados do Recenseamento Geral da Populagdo e Habitacdo de 2010, referentes

aos nascimentos em 2009, revelam que:

— A fecundidade nas adolescentes ¢ elevada, particularmente nas jovens antes dos 15
anos - 11,9% no meio urbano ¢ 12,9% no meio rural;

— A propensdo a procriagdo diminui com o nivel de instruc¢do - as mulheres com nivel
secundario, bacharel ou superior t€m menos tendéncia a fecundidade relativamente
as mulheres com nivel inferior;

— O estatuto face a atividade econdémica parece diferenciar a fecundidade: as mulheres
desempregadas ou as inativas economicamente sao mais propensas a fecundidade

comparativamente as ativas (INE-Cabo Verde, 2016).

Villela, Brito e Lima (2017) revelam que, apesar de Cabo Verde ter experimentado desde a
sua independéncia um rapido crescimento econémico e social (com ganhos significativos
em escolarizagdo, reducao dos 6bitos maternos ¢ da mortalidade infantil) a persisténcia da
gravidez entre jovens, as gestacdes ndo planeadas, o aborto clandestino e a infe¢do pelo VIH
indicam algumas lacunas na implementagdo do Programa Nacional de Saude Reprodutiva.

No entender destes autores, a vertente da saude sexual e reprodutiva deve ser integrada nas
estratégias e programas nacionais de desenvolvimento, reiterando os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel, de forma a garantir o acesso universal aos direitos sexuais e

reprodutivos (idem).
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Guiné-Bissau

O quinto Inquérito aos Indicadores Multiplos (MICS V) da Guiné-Bissau realizado em 2014

revela que:

— A percentagem de mulheres casadas ou em unido a usar um método de
contrace¢ao ¢ de 10,0% nas mulheres sem instrugdo, de 19,0% entre as que tém
o ensino primdrio e de 36,0% nas que tém o ensino secundario e mais;

— O contracetivo mais comum para as mulheres casadas ou em unido, com ou sem
ensino primdrio, ¢ o implante (7,0%); nas que t€ém o ensino secundério ou
superior, os métodos mais utilizados sdo o DIU (8,0%) e o preservativo
masculino (7,0%);

— O uso de contrace¢do aumenta com o nimero de filhos vivos. Varia de 11,0%
entre as mulheres que nao tém filhos para 16% entre as mulheres com 4 filhos ou

mais (INE-Guiné-Bissau, 2016).

Como se pode constatar na analise sobre a contrace¢do em Portugal e nos paises de origem
das participantes, verificam-se diferencas na promocao da saude sexual e reprodutiva de
homens e mulheres no que respeita ao desenvolvimento de estratégias politicas e sociais; na
efetivacdo de programas na vertente do planeamento familiar e na pratica contracetiva

efetiva.
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3. TIPOS DE METODOS CONTRACETIVOS

Os métodos contracetivos, também denominados de anticoncecionais, sao métodos usados

por mulheres/casais sexualmente ativos para a prevengao da concegao.

A contracecdo ¢ relatada como uma pratica que remonta a 2000 anos, adquirindo diferentes
contornos em conformidade com as crencas, valores e tradi¢oes culturais em cada momento
da historia e de acordo com cada povo (Helman, 2009; Neves, 2013) pelo que se relatam
alguns marcos historicos reveladores da contrace¢do como uma pratica longinqua e em

evolucao.

Para concluir o presente subcapitulo indicam-se as caracteristicas principais dos

anticoncecionais da atualidade.

3.1. Os primeiros métodos contracetivos

Estdao documentados relatos da antiguidade que indicam a utilizacdo de goma ardbica para
oclusdo vaginal ou de tampdes vaginais feitos de excremento de crocodilo, linho e folhas
comprimidas; o uso de extratos de plantas naturais com efeitos contracetivos e de
instrumentos colocados no colo do utero; o uso de extratos de uma planta considerada
variacdo da madressilva durante 36 dias visando a esterilidade masculina (Helman, 2009;

Neves, 2013; Sitruk-Ware, Nath & Mishell, 2013).

Acredita-se que o preservativo remonte aos tempos da Roma antiga, sendo utilizadas as
visceras de animais para prote¢ao das doengas sexualmente transmissiveis. Os envoltorios
ou preservativos de linho foram descritos em 1564 pelo anatomista italiano Falopio. A
borracha vulcanizada foi inventada em 1844, impulsionando a fabricagdo de preservativos
mais aceitaveis e baratos, surgindo posteriormente o poliuretano e o latex. Por sua vez, o
desenvolvimento do poliuretano facilitou o langamento do primeiro preservativo feminino

em 1992 (idem).
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O diafragma cervical moderno surgiu no século XIX com Friedrich Adolf Wilde, feito em
cera através do molde do colo uterino de cada mulher e, mais tarde, aperfeigoado passando

a ser constituido por uma borracha fina com um aro endurecido.

O primeiro dispositivo intrauterino (DIU) tera sido usado ha mais de 2500 anos, em que era
inserido objetos no utero com a ajuda de um tubo de chumbo. Apenas no século XIX e inicio
do século XX os dispositivos intrauterinos ¢ a técnica de colocagdo foram sendo

aperfeigoados.

Somente ap6s a metade do século XX, quando os cientistas compreenderam melhor o
funcionamento do ciclo menstrual e das hormonas que o controlavam, surgiu a contrace¢ao
hormonal, essencialmente associada a contracec¢ao oral, reconhecida universalmente como a
pilula. A partir de entdo, a contrace¢d@o hormonal tem sofrido sucessivos avangos cientificos
na sua constituicdo e nas novas vias de administragdo - transdérmica, intravaginal,

subcutanea, intramuscular e intrauterina (idem).

3.2. Métodos contracetivos e suas caracteristicas

Os métodos contracetivos podem ser classificados em hormonais, dispositivos intrauterinos,
contrace¢do definitiva ou esterilizagdo, barreira e naturais, sendo que cada um destes tipos
de contracetivos divide-se em outros (OMS & CPC, 2007; WHO, 2007; Pacheco et al., 2011;
Neves, 2013; Simdes, 2016; WHO, 2018).

Nao existe um método contracetivo (MC) ideal para todas as mulheres e homens de
diferentes idades e em todas as situagdes. Cada individuo deve decidir, nas diferentes fases
da sua vida fértil qual o MC mais adequado as suas necessidades, a sua satide, a sua idade e

ao seu projeto de vida (Neves, 2013).

Seguidamente, procede-se a explicacdo sumaria das principais caracteristicas dos varios
métodos contracetivos, nomeadamente no que se refere a sua descrigdo, aos mecanismos de
acdo, as vantagens/desvantagens e a eficacia. De notar que a referéncia a eficacia de cada

método pressupoe que ele seja usado/aplicado/administrado de forma correta e consistente.
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Anticoncecionais hormonais

Os anticoncecionais hormonais constituem métodos contracetivos que contém hormonas
sintéticas, semelhantes as que sdo produzidas pelos ovérios das mulheres (estrogénio e
progesterona) diferenciando-se pela composicdo - dosagem e tipo de hormonas, e pelas vias
de administragdo - oral, subcutanea, intramuscular, vaginal e transdérmica, sendo a oral a

mais utilizada (Quadro 1) (OMS & CPC, 2007; WHO, 2007; Pacheco ef al., 2011; Neves,

2013; Simdes, 2016; WHO, 2018).

QUADRO 1 - ANTICONCECIONAIS HORMONAIS

Anticoncecional oral (pilula)

Descri¢ao

Vantagens

Desvantagens

E constituida por hormonas
semelhantes as produzidas pelos
ovarios.

Diferencia-se pela dosagem e tipos
de hormonas que a constituem
(estrogénio e progestagénio)
podendo ser combinada (contém as
2 hormonas).

Atua controlando o ciclo menstrual
e inibindo a ovulagdo.

Pode dificultar a passagem dos
espermatozoides para o utero,
porque altera o PH do muco
cervical, tornando-o mais espesso.
A pilula combinada apresenta
elevado grau de eficacia: > 99,0% se
usada de forma efetiva; 92,0% como
se usa habitualmente.

A eficacia da pilula progestativa
situa-se entre 90,0% e 97,0%.

Contracecdo assegurada durante 28
dias.

Regula o ciclo menstrual.

Pode diminuir as dores menstruais.
Utiliza¢ao dependente da mulher.
Diminui o risco de cancro do
endométrio e ovarico.

Meétodo temporario e reversivel.

Toma didria, sempre & mesma hora.
O esquecimento da toma ¢ um dos
fatores que mais contribui para a
falha do método.

Em caso de esquecimento de um sé
comprimido, se o atraso for inferior
a 24 horas tomar logo que possivel e
continuar a tomar normalmente. No
caso de 2 ou mais comprimidos,
continuar a tomar, mas associar um
método de barreira durante esse
ciclo.

Em caso de vomito ou diarreia, até 4
horas ap6s a toma do comprimido,
tomar outro para repor a dose
hormonal.

Apenas a pilula com progestativo

pode ser wusada durante a
amamentagao.
Pode ter efeitos secundarios

(alteragdes do padrdo menstrual,
nauseas e voOmitos, cefaleias,
alteracdes do peso corporal e do
humor).

Deve ser tomada sob vigilancia
médica.

Nao previne as IST.

Implante contracetivo

flexivel, com 4cm de comprimento e
2mm de diametro.

A inser¢do ¢ feita subcutdnea, na
zona interna do brago, sob anestesia
local.

Liberta de forma continua uma
pequena quantidade de hormona
(progestagénio) para a corrente
sanguinea.

Inibe a ovulagdo e torna mais
espesso o0  muco  cervical,
dificultando a progressdo dos
espermatozoides.

amamentacao.

Utilizacdo independente da mulher.

Por ser progestativo pode ser
recomendado a mulheres com mais
de 35 anos e/ou fumadoras.

Nao tem risco de interacdes
medicamentosas.

Nao perde eficicia em caso de
vomitos ou diarreia.

Método temporario e reversivel.

Descri¢ao Vantagens Desvantagens
Meétodo progestativo de longa | Eficaz durante 3 anos, ao fim dos | Pode provocar irregularidades
duragdo (3 anos). quais pode ser substituido por outro. | menstruais, inclusivamente
Pequeno Dbastonete de silicone | Pode ser wusado durante a | amenorreia.

Apbs a sua remocdo pode levar
algum tempo até que os ciclos
regularizem.

Nao previne as IST.
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A sua aplicagdo e remog¢do devem
ser feitos por profissionais de satide
treinados.

Eficacia superior a 99,0%.

Injecdo contracetiva progestativa

Descri¢ao

Vantagens

Desvantagens

Meétodo progestativo.

Existem doses para dois e trés
meses.

Atua de forma idéntica a pilula e ao
implante.

Administraggo intramuscular
profunda, feita por um profissional
de satde.

Elevado grau de eficacia: > 99,0% se
usada de forma efetiva; 97,0% como
se usa habitualmente.

Protecdo de dois a trés meses.
Utilizagdo independente da mulher.
Pode ser usado por mulheres com
intolerancia ou limita¢do ao uso de

estrogénios.

Pode ser wusado durante a
amamentagdo, mas apenas 3
semanas apds o parto.

Nao tem risco de interacdes
medicamentosas.

Nao perde eficicia em caso de
vomitos ou diarreia.
Método temporario e reversivel.

O seu efeito ndo ¢é reversivel no
periodo a que se destina (2 ou 3

meses).

Pode provocar irregularidades
menstruais, inclusivamente
hemorragias continuas ou
amenorreia.

Pode causar cefaleias, perda de
cabelo, aumento de peso.

A fertilidade volta ao nivel anterior
ao fim de 1 a 4 meses ap6s a ultima
administragdo da injecdo.

Nao previne as IST.

Injecio contracetiva combinada

Descricao Vantagens Desvantagens
Constituida por estrogénio e | Protecdo de um més. Pode provocar irregularidades
progestagénio. Utilizacdo independente da mulher. | menstruais.

Administrada mensalmente, por via
intramuscular.

Atua de forma idéntica a pilula e ao
implante.

Elevado grau de eficacia: > 99,0% se
usada de forma efetiva; 97,0% como
se usa habitualmente.

Nao perde eficicia em caso de
vomitos ou diarreia.
M¢étodo temporario e reversivel.

Nao previne as IST.

Anel vaginal

Descri¢ao

Vantagens

Desvantagens

Em forma de anel de silicone,
transparente e flexivel, com Smm de
diametro.

Liberta de forma continua uma
pequena quantidade de hormonas
(estrogénio e progestagénio) para a
corrente sanguinea.

Atua de forma idéntica aos outros
contracetivos hormonais.

E introduzido na vagina pela mulher,
onde deve permanecer durante 3
semanas (21 dias).

Depois de 1 semana de intervalo
deve ser introduzido novo anel.
Tem uma agdo e eficacia comparada
aos anticoncecionais orais
combinados.

Protecdo de 28 dias.

Fécil de usar, com fraco potencial de
esquecimento.

Pouca dependéncia da mulher.
Regula o ciclo menstrual.

Pode diminuir as dores menstruais.
Nao perde eficicia em caso de
voOmitos ou diarreia.

Meétodo temporario e reversivel.

Pode sair e perder a eficacia (ndo
pode estar fora da vagina mais de 3
horas).

Tem os mesmos efeitos secundarios
que a pilula.

Nao previne as IST.

Adesivo contracetivo

Descricao

Vantagens

Desvantagens

Adesivo fino, discreto, confortavel e
facil de usar.

Liberta uma dose diaria de
hormonas (estrogénio e
progestagénio) através da pele para
a corrente sanguinea.

Atua de forma idéntica aos outros
contracetivos hormonais.

E aplicado semanalmente durante 3
semanas, seguidas de 1 semana sem

Protegdo de 28 dias.

Féacil uso, com fraco potencial de
esquecimento.

Regula o ciclo menstrual, tornando
as hemorragias mais curtas.

Pode diminuir as dores menstruais.
Meétodo temporario e reversivel.

Pode descolar pondo em causa a
eficacia.

Nao pode ser usado durante a
amamentagao.

Tem os mesmos efeitos secundarios
que a pilula.

Nao previne as IST.
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aplicacdo. Deve ser reaplicado um
novo adesivo a cada 4 semanas.
Pode ser aplicado na parte de fora do
brago, nas costas, no abdomen ou na
nadega.

Eficacia proéxima dos 99,0%.

Contraceciio de emergéncia hormonal

Descri¢ao

Vantagens

Desvantagens

Meétodo de recurso, pds-coito, que
pode ser utilizado depois de uma
relagdo sexual ndo protegida ou
quando ha falha no método usado.
Contém apenas progestagénio.

A sua acdo depende da fase do ciclo
em que ¢ usada: inibir ou adiar a
ovulagdo; impedir a fertilizagdo;
impedir a nidagdo.

Naio ¢ abortiva.

Nio existem  contraindica¢des
quando usada em situagdes pontuais.
A eficécia ¢ tanto maior quanto mais
cedo for feita dentro das 72 horas ou
até ao 5° dia (dependendo da forma
usada).

Nao substitui o uso de contracegdo
regular.

Nao produz protegdo para as
relacdes sexuais subsequentes.

De facil aquisicdo e uso.

Toma tinica de 1 comprimido.

E a tUnica forma de evitar uma
gravidez depois de uma relagdo
sexual desprotegida ou em caso de
falha de outro método (3 em 4
gravidezes).

Mesmo as mulheres que tém
contraindicagdo para o uso habitual
da pilula podem utilizar este método.
Nao interfere no método
habitualmente usado.

O retorno a fertilidade ¢ imediato.

Nao ¢ tdo eficaz quanto o uso de
contracegdo consistente e regular.
Pode provocar nauseas e vomitos (se
vomitos até 2 a 3 horas apds, repetir
atoma).

Nao previne as IST.

Fonte: OMS & CPC, 2007; WHO, 2007; Pacheco et al., 2011; Neves, 2013; Simdes, 2016;

WHO, 2018

Dispositivos intrauterinos

No que concerne aos dispositivos intrauterinos (DIU) existem dois tipos que se diferenciam,
sobretudo, pela sua constituigdo. Trata-se do Dispositivo Intrauterino, que habitualmente
contém Cobre (DIU-Cu) mas que pode conter igualmente prata (ou ambos em simultaneo) e

do Sistema Intrauterino com libertagdo hormonal vulgarmente denominado de SIU ou de

DIU hormonal (Quadro 2).
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QUADRO 2- DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

Dispositivo Intrauterino (DIU)

Descricao

Vantagens

Desvantagens

Pequeno objeto de plastico, em
forma de T, muito flexivel que,
colocado na cavidade uterina, atua

como corpo estranho,
desencadeando uma reacdo
inflamatodria local.

A reacdo ao cobre provoca

espessamento do muco, diminuindo
a mobilidade dos espermatozoides e
a sua sobrevivéncia e dificultando a
implantacao.

A aplicagdo e remogao deve ser feita
por profissionais de saude treinados.
Pode ser a opcdo no desejo ou a
necessidade de evitar
anticoncecionais hormonais.

Pode ser usado como contracegdo de
emergéncia.

A eficdcia aumenta com o tempo de
utilizagdo  aproximando-se  da
laqueacdo de trompas.

Independente da agdo da mulher.
Contracecdo eficaz de longa duragio
(até 10 anos) e reversivel.

Exige apenas controlo clinico anual.
Nao altera a fertilidade

Pode ser wusado durante a
amamentacao.
Pode ser retirado a qualquer

momento, permitindo a gravidez de
imediato.

A sua eficacia ndo € alterada com
outros medicamentos.

Aumenta o fluxo menstrual em mais
de 50,0% e a dismenorreia.

Risco de expulsdo de 6,7%, mais
comum no 1° ano.

Nao previne as IST.

Sistema

Intrauterino com libertacio hormon

al (SIU)

Descricao

Vantagens

Desvantagens

Para além do seu efeito principal
equivalente ao DIU, a libertacdo
hormonal (levonorgestrel) inibe a
ovulagdo em cerca de 25,0%.

O efeito hormonal ¢ essencialmente
local, sendo a absorg¢do sistémica
minima.

Diminui a implantagdo devido a
decidualizagdo do endométrio.

A eficacia aumenta com o tempo de
utilizagdo, sendo  praticamente
idéntica a laqueagdo de trompas.

Contracecdo eficaz de longa duragio
(3 e 5 anos) e reversivel.
Exige apenas controlo clinico anual.

Pode ser wusado durante a
amamentacao.

Pode diminuir as dores menstruais.
Pode ser retirado a qualquer

momento, permitindo a gravidez de
imediato.

A sua eficacia ndo ¢ alterada com
outros medicamentos.

Pode causar alteragdes do ciclo
menstrual, sendo mais frequente a
diminui¢do do fluxo menstrual ou
amenorreia.

Pode provocar efeitos proprios do
progestagénio: tensdo mamaria,
irritabilidade, cefaleias, aumento de
peso, spotting, acne.

Risco de expulsdo de 5,8%, mais
comum no 1° ano.

Nao previne as IST.

Fonte: OMS & CPC, 2007; WHO, 2007; Pacheco et al., 2011; Neves, 2013; Simdes, 2016;
WHO, 2018

Contracecdo definitiva ou esterilizacdo

A esterilizacdo feminina e masculina sdo métodos cirirgicos que asseguram uma
contrace¢do permanente e definitiva (Quadro 3). Deve ser realizada quando a mulher/casal
tem como op¢ao nao ter (mais) filhos ou quando existe contraindicagdo clinica para a

gravidez, sendo indispensavel uma decisdo livre e esclarecida do casal.
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QUADRO 3 - METODOS CIRURGICOS

Esterilizacdo feminina

Descricao

Vantagens

Desvantagens

Pode ser feita por laqueagdo das
trompas de Falopio (corte) ou
oclusdo tubar (anel) realizada por
laparotomia ou laparoscopia, no
primeiro caso, ou por histeroscopia,
no segundo (nesta sem anestesia
geral e incisdo cirurgica).

O procedimento bloqueia o trajeto

das  trompas impendendo a
fecundacdo do  ovulo  pelos
espermatozoides.

Eficacia superior a 99,0%.

Anticoncep¢do permanente.

Sem efeito na fungdo hormonal e no
ciclo menstrual.

Nao interfere na amamentagao.

Nao interfere com a libido, com os
orgdos sexuais ou o desempenho
sexual.

Podem  ocorrer  complicagdes
cirurgicas e/ou anestésicas.
Nao previne as IST.

Esterilizacio masculina (Vasectomia)

Eficécia superior a 99,0%, depois de
avaliacdo do esperma apds 3 meses
da cirurgia.

local.

Descri¢ao Vantagens Desvantagens
Consiste na laqueagdo dos canais | Anticoncepg¢do permanente. Podem  ocorrer  complicagdes
deferentes, impedindo a presenca de | Néo provoca disfung@o sexual e ndo | cirurgicas.
espermatozoides no esperma. afeta a libido. Necessidade de outro método
Continua a existir ejaculagao. Procedimento rapido, com anestesia | contracetivo nas primeiras 20

ejaculagdes ou nos primeiros 3
meses apds o procedimento (para
deixar de existir espermatozoides no
esperma).

Nao previne as IST.

Fonte: OMS & CPC, 2007; WHO, 2007; Pacheco et al., 2011; Neves, 2013; Simdes, 2016;

WHO, 2018

Métodos de barreira

Os métodos de barreira podem ser mecanicos (preservativo feminino e masculino e

diafragma) ou quimicos (espermicida) (Quadro4).

QUADRO 4 - METODOS DE BARREIRA

Preservativo Feminino

Descricao

Vantagens

Desvantagens

Tem a forma de tubo, com um anel
flexivel em cada extremidade.

O anel do lado fechado deve ser
colocado na vagina, empurrando-o
para tras do osso pubico.

Assegurar que o anel externo e parte
do preservativo ficam fora da vagina
e sobre a vulva.

Atua como barreira impedindo que
os espermatozoides entre na vagina
¢ atinjam o 6vulo.

E um método cuja utilizagio
depende da mulher.

Auséncia de efeitos secundarios ou
contraindicacdes.

Pode ser colocado na vagina até 8
horas antes da relacdo sexual.

E mais resistente que o preservativo
masculino de latex.

Permite um controlo de eficacia
imediato.

Contracecdo a curto prazo.

Dificuldade de aprendizagem da
técnica correta da insergdo.

Pelo facto de implicar manipulagao
genital, torna-se num método pouco
confortavel para algumas mulheres.

O anel interior pode causar
desconforto durante o coito.

Pode  ocasionar  alergia  ao
poliuretano.

Nao pode ser usado em simultaneo
com o0 preservativo masculino.
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Deve ser utilizado uma tnica vez.
Usado corretamente e de forma
consistente tem uma eficacia de
90,0%; comumente atinge 79,0%.

Protege das IST.

Nem sempre ¢ de facil acesso.
Mais dispendioso que o preservativo
masculino.

Preservativo Masculino

Descri¢ao

Vantagens

Pode ser constituido por latex ou
poliuretano e outros plésticos:

O primeiro ¢ o mais utilizado, possui
varios tamanhos, espessuras, cores €
formas;

O segundo tem maior taxa de rutura
ou deslocagdo e, por isso, menor
protecdo as IST.

Capacidade contracetiva igual nos
dois tipos.

Atua como barreira impedindo que
0os espermatozoides entrem na
vagina e atinjam o 6évulo.

Deve ser colocado no pénis ereto
antes de qualquer contato genital e
retirado logo apds a ejaculag@o.
Deve ser utilizado uma tinica vez.
Usado corretamente e de forma
consistente tem uma eficicia de
98,0%; comumente atinge 85,0%.

Auséncia de efeitos colaterais e
sistémicos.

Facilidade de uso.

Fomenta a participacdo masculina
na contrace¢do ¢ na prevencdo de
IST.

Ideal para  dupla  protecdo
(associag@o a outro contracetivo).
Pode contribuir para prevengdo da
ejaculagdo precoce.

Facil aquisicao.

Permite um controlo de eficacia
imediato.

Contracecao a curto prazo.

Protege das IST.

Desvantagens
Pode  ocasionar  alergia  ao
lubrificante e/ou latex (pouco
frequente).

O uso associado ao espermicida
pode aumentar a incidéncia de
infegOes.

Ocorréncia de rutura durante o coito
ou deslocagdo e retengdo na vagina.

Diafragma

Descri¢ao

Vantagens

Desvantagens

Dispositivo concavo de latex ou
silicone, com borda flexivel, o que
facilita a introduc¢do no interior da
vagina.

Reveste a base do colo uterino,
impedindo a  passagem dos
espermatozoides.

O tamanho do diafragma deve ser
determinado em exame
ginecoldgico.

Deve ser mantido no lugar pelo
menos 6 horas depois do coito, mas
ndo mais do que 24 horas.

Pode ser reutilizado diversas vezes,
devendo ser lavado com sabdo
neutro, seco e guardado em
recipiente proprio.

Deve ser usado com um creme
espermicida, aplicado 15 a 20
minutos antes da relagdo sexual.
Eficacia baixa, podendo atingir um
indice de falha de 20,0%.

E controlado pela mulher

Nao possui efeitos hormonais.

Fécil utiliza¢do, depois de aprendido
o procedimento.

Pode ser colocado até 6 horas antes
da relagdo sexual.

Nao interfere com o ato sexual.
Tem uma durag@o média de 2 anos.
Diminui o risco de doenga
inflamatdria pélvica (DIP).

Nao pode ser usado por mulheres
que tenham problemas no colo do
utero ou sensiveis ao latex.
Aumenta o risco para infegdo
urindria e corrimento vaginal.
Necessario reavaliar o tamanho do
diafragma quando ocorrem
alteracdes acentuadas de peso
corporal, aborto do 2° trimestre,
parto, cirurgia pélvica.

Exige o uso correto em toda relagdo
sexual para se obter maxima
eficacia.

Nao previne as IST.

Espermicida

Descri¢ao

Vantagens

Desvantagens

Composto por substancias que
diminuem a  capacidade de
fecundagdo dos espermatozoides.
Pode apresentar-se sob a forma de
creme, gel, espuma, comprimidos
vaginais,  esponja, cone ou
membrana.

Deve ser introduzido profundamente
na vagina.

Auséncia de efeitos colaterais e
sistémicos.
Utilizagao facil.
Pode aumentar a
vaginal.

lubrificagdo

Pode provocar reagdes alérgicas ou
irritativas na mulher ou no homem.
Interfere com o coito.

Alguns espermicidas devem ser
colocados 10 minutos antes da
relacdo sexual.

Associado a um maior risco de
infe¢do urinaria.

Baixa eficacia.
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Deve ser usado em associagdo com Nao previne as IST.
outro método contracetivo.

Taxa prevista de falhas no 1° ano
entre 6,0% a 26,0%.

Fonte: OMS & CPC, 2007; WHO, 2007; Pacheco et al., 2011; Neves, 2013; Simdes, 2016;
WHO, 2018

Métodos naturais

Os métodos naturais sdo baseados na perce¢ao da fertilidade, exigindo a abstinéncia
periddica das relagdes sexuais, pelo que pressupdem a regularidade do ciclo menstrual, a
aceitacdo das caracteristicas de cada método e o autocontrolo dos parceiros sexuais, pois o
uso correto e consistente exige a colaboragdo de ambos (OMS & CPC, 2007; Pacheco et al.,

2011; Neves, 2013; Simdes, 2016; WHO, 2018).

Todos os métodos naturais implicam que a mulher aprenda a identificar o periodo fértil, pelo
que ¢ exigido uma observagdo cuidada das alteragdes fisioldgicas do corpo, bem como o
registo de qualquer situacdo que possa comprometer o desenvolvimento habitual do ciclo
menstrual, como no caso de alguma medicagdo ou na ocorréncia de infegdes. O numero de
dias de abstinéncia sexual varia de acordo com a duracdo do ciclo da mulher (OMS & CPC,

2007; Pacheco et al., 2011; Neves, 2013; Simoes, 2016; WHO, 2018).

Antes de se passar a exposi¢ao dos varios tipos de métodos de barreira, procedemos a uma
breve descricao de alguns aspetos da fisiologia reprodutiva que sdo significativos para a sua

eficacia.

Fases do ciclo menstrual

A contrace¢do natural baseia-se nos principios do ciclo menstrual, tendo em conta as suas
diversas fases, utilizando-se para o efeito estratégias diferentes com o objetivo de impedir o

contacto com as duas células germinativas (Neves, 2013).

De uma forma simplificada pode-se afirmar que o ciclo menstrual decorre de um conjunto
de simultaneas e complexas ocorréncias no endométrio, no hipotalamo, na hipéfise e nos

ovarios. As diferentes fases do ciclo menstrual e respetivas altera¢des fisiologicas sdo
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reguladas pelo eixo hipotalamo-hipofise-ovarico, conduzindo a preparacdo dos ovarios e do

utero para a gravidez (Lowdermilk & Perry, 2006; Neves, 2013).

Durag¢ao média do ciclo menstrual

A duragdao média do ciclo menstrual muda ao longo do ciclo fértil feminino atingindo o pico
maximo entre os 25 e os 30 anos (momento a partir do qual os ciclos comecam a ser mais
curtos), porém o intervalo de tempo varia, na maioria das mulheres, entre os 21 e os 35 dias

(Neves, 2013).

Periodo fértil

O intervalo temporal em que pode ocorrer uma gravidez, em caso de uma relagdo
desprotegida, ¢ conhecido como periodo fértil. O periodo mais seguro para se ter relacdes
desprotegidas ocorre entre 0 momento em que o évulo degenera tornando-se inviavel (cerca
de 24 a 36 horas depois da ovulagdo) e o inicio do proximo periodo menstrual, o que significa
um intervalo de seguranga de 10 a 12 dias nas mulheres com ciclo ovulatério cerca de 28
dias. Para que uma relagdo sexual ocorrida um ou dois dias antes da menstruacao leve a uma
gravidez seria necessaria a ocorréncia simultdnea de vérias situagdes improvaveis, como
uma ovulacdo muitissimo precoce e um esperma de altissima qualidade, que gerasse
espermatozoides viaveis por pelo menos sete dias (OMS & CPC, 2007; Pacheco et al., 2011;
Neves, 2013; WHO, 2018).

E importante que as mulheres que nao querem engravidar saibam determinar o seu periodo
fértil, para que em situagdes de relagdes sexuais desprotegidas possam perceber se o ato
sexual ocorreu em um periodo de elevado risco de gravidez ou para escolher os dias mais

seguros, se quiser ter relagdes sexuais sem protecao (idem).

Para se calcular o periodo fértil deve-se ter em consideracao que a mulher tem uma ovulagao
por més, 14 dias antes da menstruacdo seguinte, o 6vulo ¢ vidvel cerca de 2 dias apods a
ovulacdo e o espermatozoide pode ser fecundante durante 3 a 5 dias apds a ejaculacio.
Considerando a duracdo dos ciclos menstruais (pelo menos 6 ciclos) calcula-se o periodo

fértil subtraindo 10 dias ao niumero de dias do ciclo mais longo e 20 dias ao numero de dias
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do ciclo mais curto. Contudo, a maioria das mulheres ndo sabe quando ovulou e ndo
consegue ter a certeza do dia exato em que a préxima menstruagdo ocorrera, o que se torna

num obstaculo para a prevencdo da gravidez indesejada, no caso de relagdes sexuais nao

protegidas ou em situa¢do de incidente com o método contracetivo usado (idem).

Passamos a descrever os varios tipos de métodos naturais (Quadro 5).

QUADRO 5 - METODOS NATURAIS

Método com base no calendario (Ogino-Knauss)

sexual ao ciclo menstrual feminino,
durante o qual o risco de concegdo ¢
menor.

Eficacia habitual cerca de 75,0%,
podendo aproximar-se de 91,0% se
realizado de forma correta e efetiva.

Descri¢ao Vantagens Desvantagens
Consiste em determinar o periodo | Auséncia de efeitos colaterais e | Deve ser usado com precaucdo em
fértil e limitar a realizagdo do ato | sistémicos. caso de alguma terapéutica

(ansioliticos, antidepressivos, anti-
inflamatoérios nao esteroides,
determinados antibioticos).
Abstinéncia sexual desde o dia 8 a
19 de cada ciclo.

O uso correto e efetivo exige a
colaboragdo do casal.

Baixa eficicia com uma pratica
tipica comum.

Nao previne as IST.

Método da temperatura basal

Descri¢ao

Vantagens

Desvantagens

Tem como base o aumento da
temperatura basal (pelo menos
0,5°C) apds a ovulagio.

A mulher deve registar a sua
temperatura corporal todos os dias
de manha, antes de se levantar (apds
6 horas de sono).

A relagdo sexual desprotegida ¢
aconselhada apds os 3 dias inteiros
com elevacdo da temperatura.
Eficacia habitual cerca de 75,0%,
podendo aproximar-se de 99,0% se
realizado de forma correta e efetiva.

Auséncia de efeitos colaterais e
sistémicos.

Deve ser usado com precaucdo em
situagdes que podem fazer alterar a
temperatura corporal, depois de um
aborto e na pré menopausa.
Abstinéncia sexual desde o primeiro
dia da menstruacéo até 3 dias apos a
temperatura da mulher ter subido
acima da sua temperatura regular.

O uso correto e efetivo exige a
colaboragdo do casal.

Baixa eficicia com uma pratica
tipica comum.

Nao previne as IST.

Método do muco cervical

Descricao

Vantagens

Desvantagens

Impede a gravidez se ndo existir
coito durante os dias férteis, pelo
que ¢ necessario determinar o
periodo fértil segundo as
caracteristicas do muco cervical:

No periodo peri-ovulagdo ¢ mais
claro, abundante e com maior
elasticidade;

No periodo fértil corresponde ao 1°
dia em que o muco se torna filante e
transparente, prolongando-se pelo
menos 3 dias ap6s a filancia
maxima;

Apods a ovulagdo o muco ¢ mais
viscoso, opaco e menos abundante.
Eficacia habitual cerca de 86,0%,
podendo aproximar-se de 96,0% se
realizado de forma correta e efetiva.

Auséncia de efeitos colaterais e
sistémicos.

Abstinéncia sexual durante os dias
do muco filante até 2 dias ap6s sem
qualquer secregdo.

O uso correto e efetivo exige a
colaboragdo do casal.

Baixa eficdcia com uma pratica
tipica comum.

Nao previne as IST.
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Método sintotérmico

Descri¢ao

Vantagens

Desvantagens

Consiste em determinar os dias
férteis relacionando os métodos da
temperatura basal, do muco vaginal
e da consisténcia do colo uterino
(abaulamento).

Eficacia habitual cerca de 86,0%,
podendo aproximar-se de 96,0% se
realizado de forma correta e efetiva.

Auséncia de efeitos colaterais e
sistémicos.

Requer longos periodos de
abstinéncia sexual.

O uso correto e efetivo exige a
colaboragdo do casal.

Nao previne as IST.

dia.

S6 usado no caso de mulheres com
ciclos de 26 até 32 dias.

Eficacia habitual cerca de 75,0%,
podendo aproximar-se de 99,0% se
realizado de forma correta e efetiva.

sistémicos.

Método do dia standard
Descri¢ao Vantagens Desvantagens
Define o periodo fértil do 8° ao 19° | Auséncia de efeitos colaterais e | Requer longos periodos de

abstinéncia sexual.

O uso correto e efetivo exige a
colaboragdo do casal.

Nao previne as IST.

Amenorreia lactacional

Descri¢ao

Vantagens

Desvantagens

Meétodo temporal baseado no efeito
natural da amamentagdo sobre a
fecundidade.

Usado no poés-parto por mulheres
que estdo em amenorreia, a fazer
amamentagdo  exclusiva  (com
intervalo entre mamadas inferior a 6
horas) com criangas com menos de 6
meses de idade.

Eficacia habitual cerca de 98,0%,
chegando a 99,0% se realizado de
forma correta e efetiva.

Auséncia de efeitos colaterais e
sistémicos.

Nao previne as IST.

Coito interrompido (“coitus interruptus”)

certificando-se que o sémen ndo
entra em contacto com 0s genitais
externos femininos.

Eficacia habitual cerca de 73,0%,
podendo aproximar-se de 96,0% se
realizado de forma correta e
consistente.

Descricao Vantagens Desvantagens
Nzo se considera propriamente um | Auséncia de efeitos colaterais e | E um dos métodos menos eficazes,
método contracetivo. sistémicos. porque pode haver saida de
Consiste em 0 homem retirar o pénis | Pode ser utilizado em qualquer | espermatozoides antes da ejaculagdo
da vagina antes de ejacular, | altura do ciclo. e porque, por vezes, ¢ dificil

determinar corretamente quando se
deve retirar o pénis.

Requer autocontrolo do homem.
Nao previne as IST.

Fonte: OMS & CPC, 2007; WHO, 2007; Pacheco et al., 2011; Neves, 2013; Simdes, 2016;

WHO, 2018
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4. QUESTOES DE GENERO NA CONTRACECAO

Antes de se abordar as questdes de género na contracecdo consideramos ser importante

clarificar alguns conceitos em torno de “sexo” e de “género”.

4.1. Conceito de sexo versus género

Para Kime Nafziger (2000 apud Prazeres, 2008: 24) “[...] as diferencas de sexo representam
as diferencgas entre homens e mulheres, as quais incluem o que difere dos pontos de vista
genético, hormonal, reprodutivo e fisico; [...] as diferencas de género descrevem a
variabilidade entre homens e mulheres que ¢ atribuivel as influéncias ambientais, como a

sociedade, a cultura e a historia”.

Desta forma, o género € construido social e culturalmente a partir das diferengas percebidas
entre os sexos ¢ de comportamentos coletivamente determinados, concebidos e reproduzidos
no interior das sociedades, constituindo-se como a primeira forma de dar significado as
relagdes de poder (Ramos, 2004, 2010, 2012b, c, 2015; Couto & Schraiber, 2005; Louis,
2005; Prazeres, 2008; WHO, 2009, 2010; Sato & Hoga, 2011; Penna, 2014).

Esta defini¢do revela as diferentes dimensdes de comparacao entre homens e mulheres,
reforcando a ideia de dualismo comportamental e psicologico intrinseco aos dois sexos,
associando por um lado o sexo a dimensdo bioldgica (sexo masculino e feminino) e, por
outro, o género a dimensdo psicossocial e cultural (idem). A concecdo de o género ser
socialmente construido encontra-se bem expresso por Butler (2017: 62) quando afirma que
a “distin¢do entre sexo e género sugere uma descontinuidade radical entre corpos sexuados

e géneros culturalmente construidos”.

Embora sexo e género ndo signifiquem a mesma coisa, encontram-se interligados como

determinantes de satde, condicionando

“a exposi¢ao a factores de risco; o acesso a informacgao e o entendimento sobre a prevengao, o controlo
¢ a vivéncia das doengas; a experiéncia subjectiva da doenca e o significado social da mesma; as
atitudes pessoais em relag@o a preservacdo da propria satde e a dos outros elementos da familia; os

padrdes de utilizacdo dos servigos e a percepcdo sobre a qualidade dos cuidados; o processo de
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prestagdo de cuidados; a efectividade e a qualidade de resposta as necessidades especificas dos

utilizadores, de ambos os sexos” (Women’s Health Association of Victoria, 2001 apud

Prazeres 2008: 103).

Considerando que o género regula o comportamento das mulheres e dos homens, face a
forma como vivenciam e controlam a satide e experienciam a doenga, bem como as atitudes
pessoais em relagdo a preservagdo da propria saude e a utilizacdo dos servigos de saude,
iremos seguidamente fazer uma breve analise do significado da pratica contracetiva segundo
o género. Pretende-se, desta forma, compreender qual o comportamento e a atitude das

mulheres ¢ homens face a contrace¢do ¢ ao uso de métodos contracetivos.

4.2. A contracecdo segundo o género

Apesar das Conferéncias internacionais incluirem o homem como participante ativo na saude
sexual e reprodutiva, concretamente com o alerta da Conferéncia de Beijing para a
importancia da divisdo da responsabilidade pela anticoncep¢do entre ambos os sexos, o
aparecimento e desenvolvimento dos anticoncecionais hormonais na década de 1960 ¢ o
acesso crescente das mulheres aos métodos contracetivos, tem colocado o 6nus da
contracecdo na responsabilidade da mulher, tanto na sua utilizagdo como no insucesso da

mesma (Toneli, 2004; Almeida & Vilar, 2008; Cabral, 2017).

Também MacLaren (1990, apud Almeida & Vilar, 2008: 35) atribui o fraco envolvimento
dos homens na contrace¢do ao aparecimento da pilula que, apesar de trazer um enorme
progresso cientifico, passou a ser usada massivamente fazendo com que os homens ficassem
“naturalmente contentes por se verem livres de uma vez por todas de qualquer

responsabilidade pelo controlo dos nascimentos.”

Desta forma, os estudos sobre contrace¢do t€ém-se caracterizado por um enfoque quase
exclusivo sobre as mulheres, “[...] como se gravidez e contrace¢do ndo implicassem também
os homens” revelando as “[...] assimetrias de género na esfera da reproducdo” (Cabral,

2017: 1095).
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Porém, sdo por vezes as proprias mulheres que assumem a contrace¢do como atividade de
sua responsabilidade, reservando para o companheiro uma fun¢ao secundaria, como indicam
Carvalho, Pirotta e Schor (2001). Segundo o seu estudo, realizado na Regido Sul do
Municipio de Sao Paulo, as mulheres, usando maioritariamente métodos femininos de alta
eficacia (pilula, injecdo e DIU) interpretaram a participagdo masculina na contrace¢do como
uma atividade de apoio do parceiro na aquisi¢ao e toma da pilula, no uso eventual de um
método masculino, quando a mulher necessita suspender temporariamente o uso do seu

contracetivo ou, ainda, pela opinido sobre o ntimero de filhos desejados.

Neste mesmo sentido, o estudo de Minella (2005) realizado em varias regides do Brasil,
revela que sdo poucas as mulheres que admitem ter algum apoio por parte dos parceiros, no
que respeita ao didlogo e tomada de algumas decisdes em conjunto sobre contrace¢do. Ao
invés, a maioria considera a participagdo masculina nesta area praticamente inexistente,
justificando esta atitude com a falta de tempo, de interesse ¢ de informagao sobre o tema e

com o facto de ser considerado como assunto de mulheres.

Por sua vez, o estudo de Duarte (1998 apud Minella, 2005) realizado numa Universidade do
Rio de Janeiro revelou que a participagdo masculina na area da reproducao e contrace¢do era
muito significativa, sendo que cerca de metade (54,0%) dos métodos contracetivos usados
exigiam a participacdo do homem. Considera-se que o facto de a amostra ser constituida por
individuos com escolaridade média/elevada pode explicar a discrepancia destes resultados
relativamente as diversas investigacdes que colocam o 6nus da anticoncep¢do como uma

atividade predominantemente feminina

Um estudo de Marcolino e Galastro (2001) que compara as visdes feminina e masculina
acerca da participagdo de mulheres e homens no planeamento familiar, revela que ambos
consideram importante a sua pratica, embora apontando razdes diferentes. Enquanto a
mulher pretende reduzir o numero de filhos para atenuar o trabalho doméstico ¢ aumentar a
possibilidade da sua inser¢do no mercado de trabalho, o homem considera importante a
dissociacdo entre a relagdo sexual e a reprodugdo e, ainda, manter a capacidade financeira

para sustentar a familia.

Quanto a pratica contracetiva, propriamente dita, as opinides entre géneros também diferem.

Os homens preocupam-se com os efeitos secunddrios que possam causar nas suas
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companheiras, mas recusam-se a usar preservativo. As mulheres preocupadas, também, com

as alteragdes organicas que os anticoncecionais lhes podem causar, face a recusa dos

companheiros usarem preservativo, acabam por optar pela laqueagao tubaria (idem).

Ringhein (1993 apud Carvalho, Pirotta & Schor, 2001) afirma, ainda, que os motivos pelos
quais os homens resistem em participar em atividades de planeamento familiar e, at¢ mesmo,
que as suas companheiras usem contracetivos, devem-se a associagdo entre virilidade e
fertilidade, receio da diminuigdo da sua autoridade masculina, predisposi¢ao das mulheres a
infidelidade, medo de possiveis efeitos secundarios dos métodos contracetivos e razdes

religiosas.

Na perspetiva de Morais et al. (2014: 659) as mulheres percecionam a contribuigdao
masculina na contrace¢do como insuficiente, reconhecendo que a sua participacao seria
vantajosa neste processo, embora algumas mostrem “aceitagdo diante da auséncia do

homem, ndo cobrando esse envolvimento”.

Por sua vez, o estudo realizado em um Municipio do Ceara por Santos et al. (2016) revelou,
igualmente, que somente as mulheres se responsabilizavam pela prevencao da gestagdo. As
mulheres usavam essencialmente a injecdo contracetiva e a pilula (apesar de estarem
conscientes do risco de gravidez indesejada por esquecimento frequente na toma do
contracetivo oral) porque lhes desagradava “esteticamente” o uso do preservativo feminino

e, também, porque os seus parceiros ndo gostavam de usar preservativo masculino.

O estudo realizado em Portugal por Almeida e Vilar (2008) no ambito da satide reprodutiva
dos homens portugueses, revelou que, apesar de os participantes demonstrarem uma atitude
positiva face a contrace¢ao, preocuparem-se com o controlo da natalidade e a prevengao das
gravidezes nao oportunas, ndo apresentavam um efetivo envolvimento masculino no uso de
contrace¢ao, pois identificam a satide reprodutiva como uma area feminina em relacao a qual

os homens desempenham fungdes claramente secundarias.

O mesmo estudo revela, ainda, que existe um défice real nos conhecimentos masculinos
sobre contrace¢do e métodos contracetivos. Os participantes demonstraram conhecer os
métodos mais usados e os mais abordados pela comunicacdo social, como a pilula, o

preservativo e a contrace¢cdo de emergéncia. Os métodos menos referidos foram a
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vasectomia, os espermicidas, o preservativo feminino, a abstinéncia periddica e o diafragma,
sendo que o adesivo, o anel vaginal e o implante eram praticamente desconhecidos (Almeida

& Vilar, 2008).
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5. CONHECIMENTOS TRADICIONAIS SOBRE CONTRACECAO

De acordo com Leininger, autora da Teoria dos Cuidados Culturais, toda a cultura humana
¢ constituida por conhecimentos (de senso comum, tradicional ou nativo) e praticas relativas
a saude apreendidas, partilhadas e transmitidas, pelo que o conhecimento tradicional faz

parte da cultura de cada individuo (Lopes, 2007; Silva & Silva, 2009).

As crengas e praticas baseadas no saber popular € em experiéncias empiricas sdo adotadas
por meio da crenga na agao terapéutica dos recursos utilizados, destinados a manutengao da
saide e a cura de doengas ou para ajudar em situacdo de morte (Leininger & Mcfarland,

2006 apud Silva & Silva, 2009).

Silva e Silva (2009) reforgam a importancia do saber tradicional adquirido através de varias
geracdes e a forma como pode influenciar a pratica contracetiva das mulheres. As autoras
apresentam os resultados de um estudo numa populagio da Amazonia, onde um grupo
consideravel de mulheres, grandes multiparas, que tinham enfrentado gestacdes imprevistas
e precoces (maioritariamente entre os 13 € os 17 anos) sem apoio familiar, desconheciam os
aspetos ligados ao periodo menstrual e ao processo de gravidez, sendo que muitas
acreditavam numa ag¢ao divina na concec¢do. Apesar da maior parte das mulheres ndo querer
ter mais filhos usavam chés e remédios caseiros e tabelas sem fundamento cientifico como

contracetivos.

Apresentam-se, seguidamente, os principais mitos e crencas que podem determinar a forma
como os individuos encaram a contrace¢ao e¢ os métodos contracetivos. Posteriormente,

abordar-se-a os aspetos culturais associados a saude.

5.1. Mitos ¢ crengas

O conceito de “mito” tem tido diversas acegdes ao longo da Histéria, de acordo com a sua
evolucdo semantica, dos seus distintos valores e das multiplas significagdes que adquiriu ao
longo de diferentes usos e interpretacdes. Resultando da “fusdo” entre a mitologia, a filosofia
e a ciéncia, muitos historiadores e filosofos, como o caso de Socrates, Platao, Comte ¢ Lévi-
Strauss, dedicaram-se ao estudo do seu significado para os individuos e para as sociedades

(Cruz, n.d.; Oliveira, 2005; Furtado, 2011).
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Por mais lendarios que possam parecer, os mitos sdo as Unicas referéncias que possibilitam
conhecer e explicar a origem, a formacao e o passado da humanidade, fazendo compreender
o presente e projetar o futuro. Desta forma, os mitos servem de modelo e de referéncia para
toda a atividade humana, possuindo uma dimensao de eficacia através do rito, isto ¢, o modo
como o mito ¢ posto em a¢do pelo individuo através de cerimodnias, dangas, oragdes e

sacrificios (idem).

Ja& na sociedade moderna, os especialistas defendem uma abordagem dos mitos muito
diversa. Na tentativa de compreender a importancia do mito no quotidiano das pessoas, as
ciéncias sociais e mais propriamente a etnologia, passaram a considerar o mito como
provedor de modelos para o comportamento humano, conferindo-lhe significado e valor para
a existéncia humana (Eliade, 1986 apud Oliveira, 2005). Neste seguimento, Maciel (2000
apud Hallwass, 2003: 24) considera que “o homem nao ¢ o criador dos mitos, mas sim ¢ este
que ¢ criado por eles”. Patai (1974: 14) reforca esta ideia afirmando que “o mito ndo s6
valida e autoriza costumes, ritos, instituicdes, crencas, mas também, muitas vezes, ¢

diretamente responsavel pela sua criagdo”.

Por sua vez, ¢ a crenga que “da ao mito o extraordinario poder de influenciar as nossas vidas
[...]” pois para que “o mito exerca alguma influéncia sobre as pessoas, estas precisam de
acreditar na verdade que o mito afirma.” (ibidem). Também Ortega y Gasset (2010: 5) refere

que crengas “no son ideas que tenemos, sino ideas que somos”.

Tal como aconteceu com a palavra “mito”, também a “crenga” tem tido variadissimas
interpretagdes ao longo da historia da humanidade, apesar de perpetuar a ideia de que as
crengas seriam formas inferiores de conhecimento, pelo que ndo mereciam reconhecimento
cientifico. S6 muito recentemente as ciéncias sociais, nomeadamente os estudos na area da
Etnologia e da Antropologia, com enfoque numa perspetiva de diversidade cultural, vieram
trazer a debate as ideias egocéntricas e hegemonicas acerca da validade da “crenga” como

um sistema cultural que a justifica e lhe confere sentido (Ortega y Gasset, 2010).

Anuindo que a “crenca” € o ato ou efeito de crer, constituido de convicgdes intimas nao
fundadas racionalmente, orientando o pensamento intelectual de cada individuo e regulando

a sua vida e o seu comportamento (Ortega y Gasset, 2010; Furtado, 2011) consideramos
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importante conhecer as crengas mais frequentes sobre a contracecdo ¢ os métodos

contracetivos, bem como a sua importancia na pratica contracetiva da mulher/casal.

Estando a contracecdo fortemente ligada a expressao da sexualidade e as relagdes sexuais, €
importante reconhecer a influéncia das crencas e mitos segundo o género, exatamente porque
existem diferengas nas normas de comportamento sexual entre homens e mulheres (Almeida

& Vilar, 2008; Coutinho & Moleiro, 2017).

O estudo, ja citado anteriormente, de Almeida e Vilar (2008) revela que as crengas
masculinas recaem sobre os métodos contracetivos essencialmente masculinos, como a
interferéncia do preservativo masculino na relacao sexual e no prazer sexual ¢ a vasectomia

como castra¢ao ou diminuicao da virilidade.

Relativamente ao preservativo, existem algumas diferengas entre homens e mulheres no uso
deste método, bem como nas crengas e comportamentos que lhe estdo associados. Os homens
apresentam, habitualmente, uma menor utiliza¢do do preservativo em relagdes vaginais do
que as mulheres, registando-se maior consisténcia do seu uso em relagdes casuais do que em

relacdes estaveis (Gomes, 2010).

Mais recentemente, Coutinho e Moleiro (2017) descrevem os resultados de varios estudos
sobre a sexualidade, realizados com adolescentes ou jovens adultos, que revelam que, apesar
de existirem crengas comuns aos dois géneros, como por exemplo “com o coito interrompido
¢ impossivel engravidar”’, existem crengas dispares entre homens e mulheres que
influenciam os seus comportamentos sexuais, nomeadamente as atitudes e praticas face a

contrace¢do e aos métodos contracetivos.

Como se verifica no Quadro 6, as mulheres focam essencialmente os aspetos da eficacia dos
anticoncecionais orais e os seus efeitos secundarios, enquanto os homens relacionam o
preservativo com o prazer na relagdo sexual e atribuem a responsabilidade contracetiva e o

seu insucesso a mulher.
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QUADRO 6 - CRENCAS SOBRE A CONTRACECAO E OS METODOS CONTRACETIVOS DE ACORDO COM O
GENERO

A pilula engorda.
Género feminino As pilulas mais fracas sdo menos seguras.

Tomar a pilula muito tempo pode trazer dificuldade em engravidar.
O preservativo retira todo o prazer sexual.

Género masculino ) ) N .
A mulher ¢ a responsavel pela contracecdo e pelas consequéncias de uma

gravidez.

Fonte: Coutinho e Moleiro, 2017

Face a crenca de que o preservativo interfere no prazer sexual e na propria relagdo sexual,
varios estudos tém revelado que os rapazes e jovens adultos masculinos acabam por se
envolver mais frequentemente em comportamentos sexuais de risco do que as jovens

mulheres (Almeida & Vilar, 2008; Coutinho & Moleiro, 2017).

Muito se tem escrito sobre crengas associadas a satide sexual e reprodutiva e a contracecao,
quer num sentido mais amplo, quer focando especificamente um método contracetivo ou um
grupo deles. Contudo, a maioria desses estudos tém como foco adolescentes ou jovens
adultos, sendo frequente os inquéritos realizados em contexto escolar desde o ensino basico
até ao universitario. Paralelamente aos estudos cientificos, a literatura informal tem tido um
lugar de destaque sobre o tema, surgindo desta forma uma panodplia de mitos e crencas sobre

contrace¢ao ¢ métodos contracetivos.

Assim, ao pretender-se fazer uma sintese sobre o assunto, apresentamos no Quadro 7 os
mitos relacionados com os diversos métodos contracetivos, numa abordagem de
desmitificagdo dos mesmos, segundo o Manual Global para Prestadores de Servigos de

Saude (OMS & CPC, 2007) e o Consenso sobre Contrace¢ao (Pacheco et al., 2011).
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QUADRO 7 - DESMITIFICANDO ALGUNS MITOS RELACIONADOS COM OS METODOS CONTRACETIVOS

Anticoncecionais orais combinados
Nao ¢é necessario um “descanso” extra para além da semana de pausa entre os blisters.

Nao se acumulam no corpo da mulher.

Devem ser tomados diariamente, independente da mulher ter feito sexo naquele dia.
Nao causam infertilidade.

Nao provocam malformagdes de nascenga ou multiplos nascimentos.

Nao alteram o comportamento sexual da mulher.

Nao interrompe uma gravidez ja existente.
Pilulas s6 de progestagénio
Nao fazem com que o leite de uma mulher que amamenta seque totalmente.

Devem ser ingeridas diariamente, independente da mulher ter feito sexo naquele dia.
Nao causam infertilidade.
Nao provocam diarreia em criangas amamentadas.

Reduzem o risco de gravidez ectdpica.
Pilulas anticoncecionais de emergéncia
Nao provocam aborto.

Nao causam malformagdes de nascenga no caso em que ocorra gravidez.
Nao representam perigo a saide da mulher.
Nao promovem condutas sexuais de risco.

Nao causam infertilidade.

Injetaveis progestativos/combinados
Ajudam a interromper a menstruagao, situagdo que nao ¢ prejudicial, sendo semelhante
a ndo ficar menstruada durante a gravidez.

O sangue nao fica acumulado dentro da mulher.

Nao causam infertilidade.

Nao provocam menopausa precoce.

Nao causam malformagdes de nascenga ou multiplos nascimentos.
Nao provocam prurido.

Nao alteram o comportamento sexual da mulher.

Nao estdo em fase experimental de estudo. Ja foram aprovados pelas agéncias
governamentais.
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Implantes contracetivos

Param de funcionar assim que sao removidos.

Podem fazer a menstruagdo parar, situagdo que ndo ¢ prejudicial, sendo semelhante a
ndo ficar menstruada durante a gravidez.

O sangue nao fica acumulado dentro da mulher.
Nao causam infertilidade.
Reduzem substancialmente o risco de gravidez ectdpica.

Nao se deslocam para outras partes do corpo.

Dispositivos intrauterinos

Nuliparas ndo podem usar.
Aumenta o risco de infertilidade.
Aumenta o risco de Doencga Inflamatoria Pélvica (DIP)

Naéo é um contracetivo eficaz.

Esterilizacio feminina

Nao retira o titero da mulher ou leva a necessidade de remové-lo.
Nao enfraquece as mulheres.

Nao provoca dor duradoura nas costas, no utero ou no abdémen, nem desequilibrios
hormonais.

Nao causa menstruagdo mais intensa ou irregular, nem altera os ciclos menstruais das
mulheres.

Nao provoca alteragdes no peso, no apetite ou na aparéncia.
Nao altera o comportamento sexual da mulher ou seu desejo sexual.

Reduz substancialmente o risco de gravidez ectopica.

Vasectomia

Nao remove os testiculos, permanecendo intactos.

Os tubos que transportam o esperma vindo dos testiculos sdo bloqueados.
Nao diminui o desejo sexual e ndo afeta a fungdo sexual.

A erecdo dura o mesmo tempo ¢ a ejaculagio mantém-se sem alteragdes.

Nao faz com que um homem engorde ou se torne mais fraco, menos masculino ou menos
produtivo.

Nao provoca quaisquer doengas no futuro.

Preservativos masculinos

Nao sdo dificeis de utilizar, mas o uso correto precisa ser aprendido.

Nao tornam o homem estéril, impotente ou fraco.
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Nao diminuem o desejo sexual do homem.

Nao se perdem dentro do corpo da mulher.

Nao estdo relacionados com o VIH.

Nao possui orificios pelos quais o VIH possa passar.

Nao provocam doenga no homem ou na mulher porque o sémen “fica retido.”

Preservativos lubrificados com espermicida ndo sdo mais eficazes na prevencdo da
gravidez ou das IST.

Naio se destinam exclusivamente ao uso fora do casamento.

Preservativos femininos

Nao sdo dificeis de utilizar, mas o uso correto precisa ser aprendido.
Nao se perdem no corpo da mulher.

Nao possui orificios pelos quais o HIV possa passar.

Nao se destinam exclusivamente ao uso fora do casamento.

Nao provocam doenca numa mulher porque impedem o sémen de entrar em seu corpo.

Espermicidas

Nao reduzem as secre¢des vaginais ou fazem as mulheres sangrarem durante o ato
sexual.

Nao interrompem a menstruagao.

Naéo causam cancro cervical ou malformagdes de nascenca.
Nao sdo antimicrobianos.

Nao alteram a libido nem reduzem o prazer sexual.

O uso do espermicida isolado ndo é tdo seguro na contrace¢do como os métodos de
barreira.

Nao protegem das Infecdes Sexualmente Transmissiveis.

Diafragmas

Nao afetam as sensacdes na relagdo sexual.
A maioria dos homens néo relata sentir o diafragma durante a relagdo sexual.

Nao conseguem passar pelo canal cervical, entrar no utero ou de alguma forma se perder
no corpo da mulher.

Nao causam cancro cervical.

Métodos baseados na perceciio da fertilidade

Podem ser muito eficazes se usados de forma correta e consistente.
Nao requerem que a pessoa saiba ler ou tenha escolaridade superior.

Nao prejudicam os homens que se abstém de fazer sexo.
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Nao funcionam quando o casal se engana a respeito de quando ocorre o periodo fértil,
tal como quando acham que ele ocorre durante a menstruacgdo.

Método da amenorreia lactacional
E altamente eficaz quando a mulher cumpre os critérios de amamentacio exclusiva,
crianga com menos de 6 meses de idade, quando a mulher ainda ndo teve nenhuma
menstruacao apos o parto.

E igualmente eficaz entre mulheres gordas ou magras.

Pode ser usado por mulheres com nutri¢do normal.

Nao s3o necessarios alimentos especiais.

Fonte: Manual Global para Prestadores de Servicos de Saude (OMS & CPC, 2007) e
Consenso sobre Contrace¢ao 2011 (Pacheco et al., 2011).
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6. A TOMADA DE DECISAO EM CONTRACECAO

A escolha contracetiva revela-se uma decisdo complexa, marcada por varias consideragdes
que tém sido analisadas ao longo do tempo por diversos autores, embora com enfoque em

diferentes vertentes, algumas por vezes controversas.

O estudo da problematica da decisdo em contracecao deve ter em conta que se trata da adesdo
a uma espécie de regime terap€utico por um longo periodo, implicando um determinado

comportamento periddico e sistematico (Costa & Leal, 2005).

Nesta perspetiva, alguns autores alertam para a importancia de reconhecer que a adesdo a
uma terapéutica ou tratamento pode ser diferente entre os individuos, assim como o mesmo
individuo pode aderir de forma distinta em diferentes momentos da sua vida, pelo que se
torna importante conhecer as diferentes circunstancias que influenciam o grau de adesao

individual (idem).

A tomada de decisao em contrace¢ao ¢ a adesao efetiva ao método escolhido envolve, assim,
diversos aspetos, sendo o primeiro a determinagdo da pessoa em querer controlar a sua

fertilidade e escolher que método utilizar.

Outros aspetos como a idade, os conhecimentos sobre contrace¢do, os valores individuais e
caracteristicas pessoais, as redes sociais, as influéncias familiares e comunitarias, os
atributos dos métodos contracetivos, a sua disponibilidade e a facilidade em obté-los, bem
como a informacao e o aconselhamento em contrace¢ao constituem variaveis que se podem
relacionar de forma positiva ou negativa, influenciando o comportamento contracetivo
(Costa & Leal, 2005; Penaforte et al., 2010; Maia, Ribeiro & Guimaraes, 2011; Aguas,
Bombas & Silva, 2016).

No que diz respeito a analise por grupo etario, para os adolescentes ou jovens adultos o
preservativo tende a ser o método de eleigdo a par do anticoncecional oral (ACO). A decisao
dos jovens pelo preservativo pode justificar-se pelo baixo custo, facil utilizagdo, auséncia de
efeitos colaterais, esporadicidade das relacdes sexuais e prevencao da IST, para além da
gravidez indesejada. A pilula € escolhida por ser o método mais conhecido, seguro, de facil
acesso, controlado pelas mulheres e pela eventual inacessibilidade do preservativo em

relagdes ocasionais. As mulheres mais velhas tendem a optar pelo DIU ou pelo preservativo,
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tendo este um caracter sobretudo de ag¢do contracetiva e ndo tanto de prevencao de IST

(idem).

O estudo de Poncet ef al. (2013), realizado em Franca com 7070 mulheres com idades entre
18 e 45 anos, revelou que o status socioecondmico foi um fator determinante para a diferenca
da préatica contracetiva entre as mulheres imigrantes e imigrantes de segunda geracgdo e as
mulheres autoctones. A baixa escolaridade e o desemprego foram associados a uma reducao
estimada de 31,0% a 59,0% nas oportunidades de uso de anticoncecionais no primeiro grupo

de mulheres.

No que concerne a informagdo sobre contracecdo, varios estudos demonstram a sua

importancia para uma escolha adequada as verdadeiras necessidades da mulher/casal.

As fontes de informacdo variam segundo a faixa etaria, sendo que as jovens até aos 20 anos
procuram informag¢@o na internet ou junto de colegas/amigos e as mulheres mais velhas
privilegiam a informacao veiculada pelo médico de familia e pelo médico ginecologista.
Todavia, diferencas no tipo de aconselhamento feito pelos varios profissionais de saude
podem influenciar a decisdo sobre o tipo de métodos a escolher (Bombas et al., 2012; Aguas,

Bombas & Silva, 2016).

Os aspetos relacionados com os conhecimentos sobre contracegdo e o aconselhamento nesta
vertente serdo abordados de forma mais sistematizada em sub-capitulos posteriores.
Concretamente neste, analisamos como as caracteristicas dos métodos contracetivos podem
determinar a sua escolha, como alguns modelos de comportamentos em saide podem ser
preditores do comportamento contracetivo e, ainda, como o suporte social e a atitude sdo

relevantes em todo este processo.

6.1. Atributos dos métodos contracetivos como determinantes da adesao

Segundo Guillebaud (2007 apud Neves 2013: 13) “o método perfeito de contracecio deve
corresponder as seguintes caracteristicas: eficacia de 100%, conveniente, seguro e bem

tolerado, reversivel, que previne as infegdes sexualmente transmissiveis, ndo oneroso, facil
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utilizagdo e aplicabilidade, maior difusdo possivel nas diferentes regides do globo, adaptavel

as diferengas socioculturais e de acordo com as convicgdes da utente/casal”.

No entanto, reconhece-se a dificuldade em concertar de forma efetiva os varios atributos dos
anticoncecionais acima descritos, tanto mais que as caracteristicas consideradas mais
importantes diferem com base no contexto individual de cada mulher/casal e podem mudar

ao longo das diferentes fases reprodutoras (Neves, 2013; Wyatt et al., 2014).

Assim, numa primeira analise, o aconselhamento ¢ a prescricdo de um método contracetivo
deve basear-se nas orientagdes da Organizacdo Mundial de Saude, tendo em conta as

seguintes caracteristicas:

— Mecanismo de a¢do: como funcionam os métodos anticoncecionais;

— Modo de uso: forma de usar, incluindo a acdo em situagdes de intercorréncias (e.g.
esquecimento da toma da pilula, presenca de efeitos colaterais);

— Eficécia: as taxas de gravidez para um determinado método quando em uso tipico (usado
consistente e corretamente) ddo uma ideia geral da eficacia na experiéncia individual de
cada mulher/casal,;

— Efeitos colaterais: incomodos, bem como sinais e sintomas de alguma complicacao;

— Efeitos ndo-contracetivos: efeitos a nivel da satde ndo relacionados com o efeito
anticoncecional de cada método (e.g. a pilula sobre a acne; o SIU na dismenorreia).

— Critérios de elegibilidade médica: condigdes clinicas que podem significar limitagdes
para o uso dos diferentes métodos, podendo variar entre o uso sem restricdes até ao
método de ultima escolha ou ao uso interdito (WHO, 2015).

Junto da populagdo feminina, Wyatt ef al. (2014) concluiram, a partir da revisdo sistematica

que realizaram, que os principais atributos de métodos anticoncecionais importantes para as

mulheres no processo de tomada de decisdo, dividem-se em quatro principais categorias -

aspetos mecanicos e praticos do uso, efeitos do método e normas sociais (Quadro 8).
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QUADRO 8 - CATEGORIAS E ATRIBUTOS QUE INFLUENCIAM A ESCOLHA DE ANTICONCECIONAIS

Necessidade de programacao

Laténcia do efeito

Facilidade de uso

Padréo de utilizaggo (periodicidade)

Niveis de hormonas

Receio de corpo estranho/agulhas

Precaugdes antes e apds cada relagdo sexual

Conforto com toque genital/exame genital

Requisito da visita do profissional de saude (para iniciagdo e/ou acompanhamento)
Retorno a fertilidade (reversibilidade)

Controlo sobre o método (planos de procriagio)

Discreto (do parceiro ou outros)

Custo

Disponibilidade (acessibilidade)

Efeito no prazer sexual, intimidade, espontaneidade e libido
Frequéncia da atividade sexual

Aspetos mecinicos

Aspetos
praticos

Eficacia na prevengao da gravidez

Prevengdo de IST

Fatores que reduzem ou maximizam a eficacia

Acdo necessaria em caso de falha do método ou uso imperfeito
Efeitos colaterais e riscos para a satide

Beneficios néo contracetivos

Seguranca, contraindicac¢des, interagdes medicamentosas e alergia
Alteragdes menstruais, sangramento, colicas

Compatibilidade no pos-parto (amamentago)

Experiéncia anterior do método contracetivo

Atitudes do parceiro (aceitagdo, envolvimento, colaboragdo)
Aconselhamento, comentarios ¢ atitudes dos familiares/amigos e dos profissionais de
saude

Tipo de divulgagdo nos meios de comunicagao (popularidade)
Expectativas, concegdes e crencas sobre métodos e complicagdes
Religido, consideracdes morais

Necessidade de consentimento dos pais/educadores

Fonte: Wyatt et al. (2014)

Efeito

Normas sociais

Como se pode verificar pela analise do Quadro &, a escolha de contracetivos por parte da
mulher ¢ uma decisdo complexa, marcada por varias consideragdes que devem ser
cuidadosamente ponderadas em uma variedade de op¢des e que, algumas vezes, ndo se

encontram em concordancia com os critérios clinicos para a indica¢ao de anticoncecionais.

Um estudo de Bombas et al. (2012) com o objetivo de avaliar os conhecimentos, atitudes e
praticas de 303 ginecologistas portugueses em relacdo aos contracetivos hormonais
combinados, revelou que a eficicia, a seguranga e a preferéncia da mulher foram os
principais fatores que influenciaram as suas decisdes, enquanto que a eficicia, a
tolerabilidade e a facilidade de uso foram os principais aspetos usados pelos especialistas
para influenciar a escolha das mulheres. Neste sentido, a maioria das mulheres escolhe usar
a pilula, mas sem ter critérios clinicos para o fazer de forma consistente, nomeadamente

mulheres com tendéncia ao esquecimento frequente na sua toma. Os efeitos colaterais foram
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o principal motivo para mudar para outro método e a manipulagdo vaginal, exigida pela

utiliza¢do de alguns contracetivos, foi o tema mais dificil de discutir em consulta.

Outro estudo apresentado por Aguas, Bombas e Silva (2016: 4) revelam que “os médicos de
familia privilegiam o aconselhamento dos contracetivos hormonais, preferencialmente a
pilula, enquanto os médicos ginecologistas privilegiam as novas vias de administragdo dos
estroprogestativos e os métodos contracetivos de longa duragdo”, como o caso do anel

vaginal e do dispositivo intrauterino com libertacdo hormonal.

Estes resultados evidenciam a necessidade de uma decisdo partilhada e informada,
implicando uma discussdo imparcial sobre temas relacionados com a contrace¢ao, tendo em
conta que o facto de as mulheres usarem métodos que considerem as suas necessidades,
valores e preferéncias se traduz num uso mais consistente e efetivo do método e,
consequentemente, em taxas mais baixas da gravidez indesejada (Belo & Silva, 2004; Alves
& Lopes, 2008; Penaforte et al., 2010; Maia, Ribeiro & Guimaraes, 2011; Neves, 2013;
Gontijo, 2014; Wyatt et al., 2014; Aguas, Bombas & Silva, 2016).

6.2. Modelos preditores do uso da contracec¢ao

Os vérios estudos sobre o processo satde/doenca, ao longo do século XX, revelaram a
influéncia do individuo nesse processo ¢ como a mudanga de habitos e comportamentos
podem reverter o seu estado. Paralelamente, outros estudos sugeriram a possibilidade de
predizer comportamentos de satde, analisando e associando uma série de fatores intrinsecos
a pessoa, como os aspetos biolodgicos, as normas sociais, os fatores sociais (aprendizagem e

reforco), os sintomas percebidos e as crengas (Ogden, 2004; Ramos, 2004).

Os comportamentos de satde sdo, habitualmente, encarados como comportamentos
relacionados com o estado de satide do individuo, podendo-se distinguir entre os que tém
um efeito negativo na saude, como hébitos de vida prejudiciais, e aqueles que podem ter um
efeito positivo, como 0s comportamentos de promog¢ao da saude e prevencao da doenga

(idem).
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Modelo de Crencas em Saude

O Modelo de Crengas em Saude, desenvolvido nos anos 50, surgiu na necessidade de
explicar e predizer comportamentos de saiude, tendo em vista a acdo preventiva de cada

individuo/grupo/comunidade sobre determinadas doengas (Dela Coleta, 1999, 2003).

As crengas em saude devem ser avaliadas segundo quatro varidveis bésicas definidas por
Rosenstock: suscetibilidade e severidade percebida numa determinada doenga e beneficios
e barreiras percebidos com relagcdo aos comportamentos de prevengdo ou tratamento dessa

doenca (idem).

Posteriormente, o modelo foi aplicado a comportamentos relacionados a manuten¢ao da
saude geral, a procura do diagnostico e a adesdo a recomendacdes médicas, isto €, ao

processo de tomada de decisdo para a satde (Dela Coleta, 1999, 2003; Ogden, 2004).

Considerando que o uso de anticoncecionais se pode comparar a um regime terapéutico de
longa duragdo e tendo em conta as variaveis do Modelo das Crencas em Saude, poder-se-a
afirmar que a adesdo a contracecdo pode ser diferente segundo a percecdo do risco em
engravidar (decorrente do ndo uso de métodos contracetivos), das crengas relativas as
consequéncias que uma gravidez indesejada pode acarretar e aos beneficios na efetivagdo da
contrace¢do e das barreiras a acdo, como por exemplo, os custos associados a deslocagdo e
tempo despendido para frequentar as consultas de planeamento familiar ou para ir buscar o

anticoncecional aos servigos de saude.

Locus de controlo de saude

A teoria da atribui¢do, com a diferenciacdo entre as atribui¢cdes internas (do proprio
individuo) e externas (atribui¢do do comportamento a outrem) face a um determinado
problema de saude, foi aplicada especificamente a saude em termos do conceito de locus de
controlo de saude. Este “modelo” revela que os individuos diferem entre si no que respeita
a forma como consideram os acontecimentos controlaveis por eles proprios (locus de
controlo interno) ou ndo controlaveis por si (locus de controlo externo) (Ogden, 2004;

Ramos, 2004).
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A escala multidimensional de locus de controlo para a satde avalia as expectativas gerais de
controlo, relativamente a medida em que os individuos acreditam que a sua saude € resultado
das suas proprias agoes, esta sob o controlo de outros “poderosos” ou ¢ devido a sorte ou ao

destino (Ogden, 2004; Ramos, 2004; Costa & Leal, 2005; Alves, 2007).

A probabilidade de um determinado comportamento resulta do grau da expetativa individual
sobre os provaveis resultados desse comportamento, da valorizagdao atribuida as suas
consequéncias e, ainda, dos efeitos que esse mesmo comportamento possa ter produzido
anteriormente. Assim, um determinado comportamento sera tanto mais frequente quanto das
experiéncias passadas e presentes tenham surgido resultados compensadores, verificando-se

da mesma forma o inverso (idem).

Deste modo, a estratégia para a promog¢ao da saide deve ter em conta que os “individuos
“internos” tém mais probabilidade de adotar comportamentos do tipo preventivo, enquanto
que os que acreditam em fatores externos tém dificuldade em orientar e organizar o seu
proprio tratamento, a ndo ser que este seja cuidadosamente especificado e monitorizado por

um profissional da satde” (Weinman, 1990 apud Costa & Leal, 2005: 253).

Varios autores assumem a ideia de que as necessidades comunicacionais sao diferentes
conforme se trate de um individuo “interno” ou “externo”, sendo que o primeiro carece de
informagdo mais pormenorizada sobre a sua situagdo clinica, prognostico e tratamento,
esperando por isso uma comunica¢do mais efetiva por parte dos profissionais de satde

(Ogden, 2004; Costa & Leal, 2005).

Todavia, Rotter (1975, 1990 apud Costa & Leal, 2005: 252) alerta para a ndo existéncia de
“uma fronteira perfeitamente definida entre internalidade/externalidade”, pois um individuo
pode ser simultaneamente “interno” ou “externo” segundo as circunstancias em que se
encontra. O mesmo autor defende, ainda, ndo ser correto “generalizar e considerar que ¢
melhor ser interno do que externo”, considerando “o locus de controlo ndo como uma
tipologia, mas sim, como uma variavel que afecta o comportamento e que oscila num
continuo entre dois polos”, pelo que se torna importante que os profissionais reconhecam e
aceitem as particularidades de cada individuo em cada situagdo concreta do seu status de
saude, por forma a adaptar as intervengdes a personalidade de cada um (Norman e Bennett,

1996 apud Costa & Leal, 2005).
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No que se refere a pratica contracetiva, tém sido realizados diversos estudos com base na
avaliagdo do locus de controle da saude, sendo evidenciado que quanto maior o locus de
externalidade (“outros poderosos” ou sorte) menor a pratica adequada no uso de métodos

anticoncecionais, com maior enfoque no sexo feminino (Alves, 2007).

Assim, se um profissional de saude tenta encorajar uma mulher (habitualmente com locus
externo) a usar um método contracetivo, nomeadamente o preservativo, ela provavelmente
ndo ira aderir se ndo se sentir responsavel (locus interno) pela prevencao da gravidez nao

planeada e pela IST, colocando o 6nus da questdo nos outros.

Tendo em conta que as caracteristicas da personalidade sdo fatores intervenientes no
comportamento contracetivo, o estudo de Alves (2007) avaliou, através de uma escala
multidimensional de locus de controle, de que forma o comportamento, a atitude e a pratica
dos individuos podem ser influenciados por outros, baseado na auto percecdo de quem
controla os acontecimentos nas suas vidas. Os resultados mostraram que os sujeitos, quando
atribuem o controlo das suas vidas a outras pessoas ou entidades ou até mesmo a sorte ou ao

destino, apresentavam uma pratica mais inconsistente dos métodos contracetivos.

Desta forma, revela-se indispensavel que o profissional de satde obtenha informagao sobre
a percecao de controlo da mulher/casal, bem como as expectativas de adesao e sucesso da
contracecdo, face aos objetivos conjuntamente definidos, de forma a adequar os métodos e
o tipo de informagdo fornecida, assim como a periodicidade do acompanhamento (Costa &

Leal, 2005).

Percecio do risco e suscetibilidade ao risco

Paralelamente a importancia do locus de controlo da saude, também as percegdes do risco e

a suscetibilidade ao risco influenciam os comportamentos ligados a saude.

A este respeito, Weinstein (1983 apud Ogden, 2004) afirma que a percecao de risco proprio
ndo ¢ um processo racional, encontrando-se habitualmente ligado a falta de experiéncia
pessoal sobre o problema, a crenga de que o mesmo ¢ facilmente prevenido pela agdo

individual, ser pouco frequente e, se ainda ndo apareceu, ja ndo se verificara. O mesmo autor
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afirma que os individuos fazem uma avaliacdo errada dos riscos que correm tornando-se
“irrealmente otimistas” porque fazem uma andlise seletiva relativamente ao problema,
centrando-se em alguns dos seus comportamentos que consideram como positivos ou
reforcando os comportamentos de risco dos outros e exagerando a percecdo que t€ém sobre

ele.

Relacionando a percecao do risco e a suscetibilidade ao risco com a contracegao,
nomeadamente com o uso do preservativo, o individuo pode ser de um otimismo irrealista
se considerar que o facto de usar o preservativo apenas em algumas relagdes sexuais ¢ melhor
do que nunca o usar ou centrando-se na ideia de que os amigos ou conhecidos ndo praticam

sexo seguro, esquecendo-se que também ele o faz.

Nesta perspetiva, Gomes (2010) relata algumas pesquisas que revelam que o conhecimento
de alguém préximo que tenha falecido com SIDA, por ter tido comportamentos sexuais de

risco, nao aumenta a percecao de risco individual.

Modelo das fases de mudanca do comportamento

Por sua vez, o modelo das fases de mudanga do comportamento, desenvolvido por Prochaska
e DiClemente (1982 apud Ogden, 2004) sugere que as intervengdes em saude devem ser
baseadas em cinco fases dinamicas, que nao tém que ocorrer de forma linear (pré-intencao,
intencdo, preparacao, a¢do, manutengdo) acompanhando o individuo em cada fase do
processo da mudanga de um determinado comportamento. Neste processo, que tem por base
a teoria da expetativa, o individuo ird avaliar os custos e os beneficios dessa mudanga,

podendo regredir ou progredir nas fases, em um dado momento do seu percurso.

Aplicando o modelo das fases de mudanga do comportamento em contexto contracetivo a
uma mulher sexualmente ativa que nao faz qualquer contracecdo, poder-se-ia registar as

seguintes fases:

Pré-intencdo: “Nao quero fazer contracetivos, estou bem assim.”

Intencdo: “Ja tenho quatro filhos e ndo quero mais nenhum. Talvez devesse fazer
qualquer coisa para ndo voltar a engravidar.”
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Preparacdo: “Vou ao Centro de Saude marcar uma consulta para comegar a fazer um
método.”

Acdo: “Estou a fazer um método contracetivo, assim ja ndo volto a engravidar sem o
querer.”

Manutengao: “J4 estou a fazer contrace¢ao ha quatro meses e estou satisfeita.”

Contudo, alguns autores tém posto em causa este modelo, dizendo que pode ser dificil avaliar
as diferentes fases em que a pessoa se encontra e, até, identificar se uma determinada
mudanga de comportamento se deve ao modelo per si ou se se deve ao acompanhamento

mais consistente por parte dos profissionais de satide (Ogden, 2004).

Modelo de Auto-eficacia

O Modelo de Auto-eficacia baseia-se na crenga de um individuo conseguir atuar
adequadamente numa situacgao particular ou gerir provaveis acontecimentos (Bandura, 1977

apud Costa & Leal, 2005).

Assim, a expetativa de auto-eficacia elevada tem um impacto direto sobre o comportamento
e indireto sobre as intengdes. Isto €, os individuos apresentam uma experiéncia de controlo
percebido, realizando os comportamentos para os quais consideram ter capacidade,

mobilizando recursos cognitivos, motivacionais € comportamentais (idem).

Desta forma, varios autores tém destacado a importancia da auto-eficacia na abordagem da
promog¢do da saude, nomeadamente no comportamento sexual, na escolha e uso de
contracetivos eficazes e na protecdo contra as doencas sexualmente transmissiveis,

associando a auto-eficacia e o uso correto do preservativo (idem).

Teoria da A¢ao Racional

A Teoria da A¢ao Racional determina que as intengdes comportamentais € 0 comportamento
dependem das crengas pessoais sobre as possiveis consequéncias desse comportamento e
das opinides dos outros, sendo necessario modificar as crengas para que se dé a mudanca de

comportamento (Ajzen & Fishbein, 1980 apud Costa & Leal, 2005).
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Apesar de ser utilizada com sucesso na mudanga de alguns comportamentos ligados a saude,
esta teoria tem sido criticada por ndo contemplar as decisdes irracionais que, por vezes,
condicionam os individuos, nem incluir as experiéncias anteriores resultantes daquele

comportamento (Costa & Leal, 2005).

Nesta perspetiva, consideramos que a utilizagdo dos pressupostos desta teoria ndo €, por si
s0, util na determinagdo de estratégias de promog¢do da saude, com vista a mudanga do
comportamento contracetivo, tornando-se essencial a associagdo desta teoria a outros
modelos ou variaveis que permitam conhecer melhor o relacionamento entre os processos

cognitivos e as acdes relativas a contracecgao.

Teoria da Acao Planeada

Na tentativa de aperfeicoar a Teoria da Acdo Racional, surge a Teoria da Ac¢do Planeada

(Roazzi, 2014) centrando-se nas inten¢des comportamentais, resultantes da:

— Atitude para com os comportamentos, em funcdo das crengas individuais sobre o
resultado do comportamento;

— Norma subjetiva, determinada pela perce¢do das normas sociais € a motivagao para
concordar com elas;

— Percegdo do controlo do comportamento, decorrente da crenga de que o individuo
tem competéncia para realizar um determinado comportamento, tendo em conta o
conceito de controlo (interno ou externo).

Segundo esta teoria, os individuos tomam uma determinada agdo no dominio da saude,
quando consideram que esse comportamento tem um impacto positivo na sua saude, que
também ele ¢ importante para os outros e que o conseguem realizar perante a percecdo do
controlo do seu comportamento, fatores também registados no processo de tomada de

decisdo contracetiva (Ogden, 2004; Roazzi, 2014).

Modelo eco-cultural

O modelo eco-cultural considera que o comportamento do individuo ¢ determinado

substancialmente pela sua cultura, através de padrdes culturais transmitidos, compreendendo
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as particularidades psicoldgicas individuais e as caracteristicas ecologicas, socioecondémicas
e histéricas da comunidade onde esté inserido (Berry, 1976, 1992 apud Ramos, 2004). Quer
as caracteristicas individuais quer as varidveis grupais influenciam-se mutua e
continuamente, “através de um conjunto complexo de processos de adaptacdo e de

transmissdo cultural” (Ramos, 2004: 216).

O modelo eco-cultural constitui um dos dominios da Psicologia Intercultural e pretende
compreender a influéncia da cultura na estruturacao cultural e psiquica de cada individuo,
sobretudo quando ele é exposto a culturas diferentes, como ¢ a situagao do migrante. Neste
contexto, ¢ necessario diferenciar o processo de enculturagdo, verificando-se a interiorizagao
das tradigdes, sistemas de referéncia e valores do grupo onde se esté inserido, do processo
de aculturacdo no qual resultam mudangas culturais quando em contato com culturas
diferentes e, ainda, do processo de socializagdo no qual ocorrem “influéncias exercidas
conscientemente sobre o individuo pelo meio envolvente com o qual estd em interac¢do”

(Ramos, 2004: 217).

A experiéncia migratéria acarreta multiplas mudangas na vida de um individuo,
representando a drea da satide uma das dimensdes habitualmente modificadas. Assim, tendo
em vista o contexto multicultural do presente estudo, o modelo eco-cultural e as diferentes
modalidades de transmissao cultural revelam-se aspetos importantes na analise das atitudes

face a contracegdo e a pratica contracetiva.

Como se pode concluir da leitura do presente subcapitulo, sdo varios os modelos que tém
tentado demonstrar que a modificacdo de um comportamento depende de varios fatores - a
sensacdo de ameaga pessoal, pelo facto de se manter esse comportamento (vulnerabilidade
percebida) e por outro lado, a confianga de que se ¢ capaz de mudar (auto-eficacia, ou
expectativas de é€xito). Estes processos estdo relacionados com atitudes pessoais, fatores
sociais € 0 meio envolvente, fatores a ter em conta em contexto da promogao da saude,

concretamente nas agdes de educacdo para a satide no ambito contracetivo.
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6.3. Suporte social e atitude em contexto contracetivo

O suporte social e a atitude constituem duas varidveis sociocognitivas, destacadas num
numero significativo de modelos, que analisam as condicionantes dos comportamentos no
ambito da satde. Estas variaveis permitem “diferenciar individuos com o mesmo
“background”, em termos da sua predisposicdo para desenvolver determinados

comportamentos de saude” (Costa & Leal, 2005: 248).

Como suporte social entende-se as redes de apoio existentes que podem ter origem formal,
abrangendo as organizacdes sociais institucionais, como a assisténcia educativa, social e
juridica ou informal, onde se inclui o apoio dos familiares, amigos e grupos sociais, a nivel

relacional e afetivo, informativo e instrumental (Ramos, 2004).

Segundo Williams e House (1991 apud Costa & Leal, 2005) os vinculos sociais encontram-
se profundamente relacionados com aspetos do estado de satde do individuo, atuando
através de processos biologicos e regulando a condi¢do da vulnerabilidade a doenga, pelo
que se consideram fundamentais na abordagem da promog¢ao da saude, na medida em que
favorece a reabilitacdo do individuo em desequilibrio e incentiva a ado¢do e manutengao de

comportamentos saudaveis (Ramos, 2004; Costa & Leal, 2005).

Dentro dos vinculos sociais, Dunbar-Jacob et al. (1996 apud Costa & Leal, 2005) destacam
a importancia do suporte familiar para a adesdo a comportamentos de promogao da satde,
dado que as agdes educativas comportamentais que incluem o suporte familiar revelam

maiores niveis de adesao.

No que respeita a pratica contracetiva, o estudo de Oddens (1997 apud Costa & Leal, 2005:
255) sobre os determinantes no uso de contracetivos, indica que “as influéncias sociais,
surgem como a principal dimensdo, na escolha de contraceptivos hormonais orais”, pelo que

as decisdes contracetivas revelam ser um comportamento social.

Em relagdo ao presente estudo, deve-se ter presente as condigdes de vida de algumas
participantes migrantes, como o analfabetismo, o desemprego ou trabalho rudimentar, a
precaridade das condigOes habitacionais, a auséncia de suporte familiar e social, o
desconhecimento ou a dificuldade em aceitar e cumprir as normas socioculturais do pais de

acolhimento, que poderdo constituir barreiras aos cuidados de saude, nomeadamente aos
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cuidados de saude sexual e reprodutiva e que devem de ser tidos em conta na analise ¢

discussdo dos resultados apresentados no Capitulo IV.

Por sua vez, o conceito atitude tem sido abordado segundo varias perspetivas, sendo que
alguns autores lhe atribuem uma componente de predisposi¢do para responder a um
determinado estimulo com uma determinada resposta. Outros consideram a atitude como um
estado de preparacdo mental ou neural, com origem nas experiéncias pessoais € outros,
ainda, consideram-na como socialmente significativa, sendo possivel manter ou modificar a

atitude segundo o contexto social do individuo (Costa & Leal, 2005).

Segundo as teorias cognitivistas, as atitudes sdo definidas pelas crengas, com origem em
informacao obtida pela experiéncia pessoal, na interacdo com os outros ou num elemento
emocional (dado que as opinides sdo acompanhadas de sentimentos) revelando-se um
processo complexo e dindmico, tal como as suas proprias componentes (Costa & Leal, 2005;

Miguel, Ornelas & Maroco, 2010).

As atitudes referem-se a experiéncias subjetivas sobre uma situagdo ou objeto e sdo “fruto
da interac¢ao social, de processos de comparagao, identificagao e diferenciagao sociais que
nos permitem situar a nossa posi¢ao face aos outros num determinado momento.” (Lima,

1997 apud Miguel, Ornelas & Maroco, 2010: 440).

Assim, a atitude ndo se resume a opinides e sentimentos, mas traduz-se na tendéncia para
um determinado comportamento, predispondo o individuo a valorizar de forma favoravel ou

desfavoravel um determinado estimulo (idem).

Neste contexto, Lopez e Fuertes (1991 apud Costa & Leal, 2005) defendem que o
conhecimento da estrutura de determinada atitude permite que possam ser definidas
estratégias de promoc¢ao da saude adaptadas a cada individuo, favorecendo a mudanga de

comportamento, se for esse o seu objetivo.

Quando se pretende compreender as atitudes face a contracecdo, ndo se pode ignorar a
evolucdo que os conceitos de sexo, sexualidade e saude sexual e reprodutiva foram sofrendo
ao longo dos ultimos anos, ndo tantos que ainda ndo possam ter significado nas opinides das
participantes do estudo. Tanto assim, que segundo Lopez e Fuertes (idem) a conduta de um

individuo ¢ fortemente determinada pela polémica em que um assunto possa estar rodeado
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ou pela forma como o individuo se sente particularmente envolvido nele, sendo o tema

sexualidade e contrace¢do um exemplo dessa situagao.

E nesta perspetiva que analisaremos a atitude das participantes do presente estudo face a

varios aspetos da pratica contracetiva, cujos resultados se apresentam no Capitulo IV.
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7. CONHECIMENTO, ATITUDE E PRATICA EM CONTRACECAO

Os estudos que procuram identificar o saber das pessoas sobre um determinado assunto ou
a capacidade para aplicar fatos especificos na resolugdo de problemas (conhecimento), como
se sentem e pensam (atitude) e as formas pelas quais os individuos demonstram o seu
conhecimento e atitude através das suas agdes (pratica) sdo, habitualmente, designados por
estudos de Conhecimento, Atitude e Pratica ou estudos CAP. Estes estudos permitem o
diagndstico de uma determinada populacao, expondo o que as pessoas sabem, sentem,
pensam e, também, como se comportam em relacdo a determinado tema, tendo como
objetivo o desenvolvimento de programas mais apropriados para as necessidades especificas

da populagdo estudada (Kaliyaperumal, 2004; Alves & Lopes, 2008).

Nestes estudos, as questdes devem ter em conta as trés dimensdes em andlise -
conhecimentos, atitudes e praticas. Na dimensdao Conhecimento devem ser colocadas
perguntas abertas, abrangendo os varios topicos do assunto em estudo. As perguntas
incluidas na dimensdo Atitude devem ser projetadas para medir as atitudes dominantes,
crencas e concecdes da populagdo sobre o tema, devendo para o efeito ser solicitado aos
participantes que indiquem o seu grau de concordancia face a um grupo de afirmacdes. As
questdes incluidas na dimensdo Pratica devem ser perguntas abertas, com o objetivo de
avaliar as formas pelas quais os participantes demonstram o seu conhecimento e atitude

através das suas praticas em relagcdo ao objeto em analise (Kaliyaperumal, 2004).

Sdo varios os estudos CAP na darea da ginecologia, comportamento reprodutivo e
contrace¢do. Porém, tendo em conta os objetivos da presente investigacdo apenas

apresentamos os resultados de algumas destas pesquisas em contexto contracetivo.

Alves e Lopes (2008) divulgam no seu estudo que, apesar dos adolescentes universitarios
apresentarem atitudes positivas em relagdo a pratica contracetiva, revelam algumas lacunas
nos conhecimentos sobre os métodos contracetivos (nomeadamente como lidar com os
efeitos colaterais ou com intercorréncias na sua utilizagdo) e t€ém um comportamento
desadequado, como esquecer a toma da pilula com alguma frequéncia ao longo do més ou

ter relagdes desprotegidas.

Os mesmos autores apresentam um estudo com mulheres adultas realizado no Canada,

revelando que o conhecimento em relagdo aos riscos, beneficios e efeitos colaterais da pilula
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eram deficientes; um outro realizado com mulheres inglesas com idades entre 16 e 25 anos
evidenciando que o uso consistente e persistente da pilula anticoncecional depende do forte
desejo da mulher evitar a gravidez, apesar dos efeitos colaterais e ndo tanto do conhecimento

sobre o assunto (Alves & Lopes, 2008).

Um pouco diferente, foram os resultados apresentados por Belo e Silva (2004) em que um
grupo de adolescentes gravidas mostrou ter conhecimento adequado sobre os métodos
anticoncecionais e revelou uma atitude positiva face a contracecao, concordando com o seu
uso durante o periodo da adolescéncia, embora com uma reduzida pratica da mesma
justificado por um periodo curto de tempo entre o inicio da vida sexual e a gravidez. Os
autores afirmam que a religido, a idade e o nivel socioeconémico estdo relacionados ao maior

ou mais adequado conhecimento dos métodos, enquanto a multiparidade ao seu menor uso.

A pesquisa de Silva e Silva (2009) com mulheres entre os 18 e os 46 anos, na regido do
Amazonas, revela que o deficiente conhecimento sobre concecao e contrace¢ao determinou
a gravidez prematura e a elevada multiparidade da maioria das participantes, aspetos
associados a um uso limitado de contracetivos modernos e predominancia de processos

tradicionais e populares de contracegao.

Penaforte et al. (2010) verificaram no seu estudo que as mulheres, utentes de uma Unidade
Basica de Saude do Rio de Janeiro, usavam essencialmente o anticoncecional oral e o
preservativo, porque eram os métodos mais conhecidos, sendo que a maioria referiu ndo ter

sido informada e orientada pelos profissionais de satide para a sua escolha.

A pesquisa de Américo et al. (2013) acentua a influéncia das varidveis socioeconomicas,
nomeadamente o nivel de escolaridade e econémico e o tempo de uso do anticoncecional

oral no conhecimento do uso correto, efeitos colaterais e complicagdes do método.

Por sua vez, a Revisao Integrativa realizada por Pivatti e Lopes (2013) destaca a influéncia
da cultura e do género relativamente ao conhecimento, atitude e pratica contracetiva. Os
dados apontam para um nivel mais elevado de conhecimento nas populagdes americanas,
latinas e europeias (embora carecam de melhorar a sua pratica) e no sexo masculino em
determinadas sociedades, como o caso da indiana, fortemente condicionada por valores

religiosos, normas sociais e culturais.
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Tendo como foco a influéncia étnica/cultural nos comportamentos contracetivos, Gontijo
(2014) estudou a atitude das mulheres quenianas relativamente ao uso da contracecdo
moderna, verificando que, apesar destas varidveis se relacionarem diretamente, essa
correlagdo perdia importancia face ao avango das politicas a nivel educacional e ao acesso a

informacao.

No que respeita a contracecdo de emergéncia (CE) varias pesquisas tém sido realizadas.
Chuang e Freund (2005) estudaram o conhecimento sobre CE num bairro de Boston, tendo
sido verificado um nivel diferente segundo a etnia das participantes. Apenas 51,0% de
mulheres latinas e 75,0% de mulheres negras tinham ouvido falar do método em oposicao a
99,0% de mulheres brancas. Do grupo global da amostra, 39,0% sabia que a CE funciona
impedindo a gravidez, 48,0% sabia do tempo ideal de administracdo para a sua eficicia e
44,0% tinha conhecimento que em Massachusetts s6 esta disponivel por prescricdo. Somente
25,0% das mulheres ja tinha discutido o assunto com um profissional de saude e apenas

12,0% tinha recebido uma receita antecipada.

Figueiredo e Bastos (2016) e Brandao et al. (2017) afirmam que no Brasil continuam a existir
questdes de ordem pessoal, moral, religiosa e ética, no que concerne ao uso da CE, incluindo
a culpabilizagao da pratica sexual nos adolescentes ¢ dos comportamentos de risco das
mulheres, tanto a nivel da sociedade em geral como dos profissionais de saide em particular.
Os pesquisadores atribuem essas atitudes essencialmente a falta de conhecimento sobre os
mecanismos de a¢do da CE e, também, aos proprios valores e crencas dos individuos, que
remetem para nogdes como risco de engravidar, sexo desprotegido, (ir)responsabilidade ou
(ir)racionalidade prévia a pratica sexual, contrariando normas que postulam a necessidade
de protegdo a gravidez e as IST. Deste modo, continua reduzida a divulgagdo e
disponibiliza¢do da contrace¢do de emergéncia para a populagdo, sendo que os proprios
profissionais de saide mostram resisténcia ao seu aconselhamento e prescrigao,

encontrando-se, assim, comprometida a prevencdo da gravidez indesejada em caso de

relacdo sexual desprotegida, sobretudo em mulheres menos escolarizadas e mais pobres.

Os estudos de Veloso ef al. (2014) e Silva et al. (2017) corroboram a ideia da falta de
conhecimento dos profissionais de saude e da sua atitude menos positiva em relagdo a
contracecdo de emergéncia ao analisarem o conhecimento e a atitude de estudantes de

enfermagem de uma universidade publica do Brasil. A escolha da populacdo estudada foi
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justificada pelo nivel de escolaridade e por se tratar de estudantes da area da saude, tendo os
resultados revelado que, embora as participantes apresentassem conhecimento referente ao
tempo correto e as situagdes indicadas para o uso da CE e algumas ja tivessem utilizado este
método, persistiam duvidas quanto ao mecanismo de acdo, efeitos colaterais e
disponibilidade de acesso, aspetos relevantes para uso proprio e para a educacdo em saude e
orientacdo em planeamento familiar. Como os autores apontam, tém sido realizados estudos

semelhantes, obtendo-se resultados idénticos.

Os estudos tipo CAP também tém despertado algum interesse a nivel nacional, com variada
literatura sobre o assunto, pelo que se passa a relatar algumas pesquisas no ambito

contracetivo.

No que concerne ao uso do preservativo, a pesquisa de Dias, Matos ¢ Gongalves (2002) no
ambito dos conhecimentos, atitudes e comportamentos relativamente a prevengao do VIH
SIDA, numa comunidade migrante de origem africana, realga a diferen¢a entre géneros nas
trés dimensdes, tal como ja acontecera em estudos anteriores. Enquanto os homens reportam
multiplos fatores de risco (muitas vezes associados a crencgas) e baixas taxas de utilizagao do
preservativo, as mulheres estdo mais conscientes da importancia do método e recetivas a sua
utilizacao, embora demonstrem que tém pouco controlo sobre o comportamento sexual dos
seus parceiros e oportunidades limitadas para introduzir a utiliza¢ao do preservativo nas suas

relagoes.

Por sua vez, Dias e Rocha (2009) abordaram a satde sexual e reprodutiva de mulheres
imigrantes africanas e brasileiras a residir em Portugal. As principais conclusdes evidenciam
a existéncia de lacunas importantes no conhecimento de algumas participantes relativamente
ao conceito de planecamento familiar, aos métodos contracetivos e a transmissao e prevengao
das infecdes sexualmente transmissiveis, embora diferindo segundo a origem das
participantes, sendo as mulheres brasileiras as que apresentam um nivel maior de
conhecimentos. Também a atitude face aos contracetivos € o comportamento contracetivo

divergiram no mesmo sentido.

Castro e Rodrigues (2009) estudaram um grupo de alunos do 10° e 12° anos de escolaridade,
tendo verificado que inicialmente a maioria afirmava ter algum conhecimento sobre a CE,
mas posteriormente apenas uma diminuta parte tinha algum conhecimento efetivo, embora

com um nivel suficiente sobre o assunto, fazendo a maioria uma utilizacao sistematica do
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método. No que concerne a atitude face a CE, os alunos revelaram uma atitude favoravel ao
seu uso, contudo nao foi demonstrada uma relagdo estatisticamente significativa entre a

atitude e o conhecimento sobre o método.

O estudo desenvolvido por Rodrigues (2010) com populagdo idéntica confirmou que o
conhecimento dos diferentes métodos contracetivos foi fundamental para atitudes e
comportamentos mais preventivos na vida sexual dos adolescentes e que as raparigas tendem
a ter uma atitude mais preventiva da gravidez e das IST e, por isso, uma pratica mais efetiva
da contrace¢do. O método de eleigdo também variou segundo o género, sendo a pilula a

preferéncia das raparigas e o preservativo dos rapazes.

Carvalho ef al. (2015) avaliaram os conhecimentos sobre contrace¢do de emergéncia num
grupo de 56 mulheres portuguesas, no servigo de urgéncia de obstetricia e ginecologia de
um hospital central de Lisboa, das quais a maioria (87,5%) sabia da sua existéncia ¢ ja a
tinha usado (67,3%). Todavia, uma parte significativa das participantes entendia ndo ter
informacao suficiente sobre o método, sobretudo quanto ao intervalo de tempo em que pode
ser usada apo0s as relagdes sexuais ndo protegidas. No que concerne as crengas, constataram
a existéncia das nogdes de efeito abortivo, de ter muitas contraindicagdes, de ser perigosa
para a mulher, de alterar a fertilidade e, ainda, de poder ser utilizada como método

contracetivo habitual.

O estudo de Matias (2015) indicou que de um grupo de 233 estudantes universitarios do
norte de Portugal, um ntimero significativo possuia o conhecimento suficiente sobre CE para
lhes permitir a utilizagdo correta do método. Contudo, esta conclusdo vem contrariar alguns
resultados publicados em artigos que a propria autora descreve na sua tese € que mostram
um nivel médio de informagdo sobre a existéncia do método, mas um deficiente
conhecimento sobre a composi¢ao, 0 mecanismo de a¢do e o periodo de tempo para o uso
eficaz. Apesar de alguns estudos revelarem uma atitude positiva face a CE, ainda € recorrente

as crencas sobre os maleficios do método.

Ainda no ambito da contrace¢do de emergéncia, Ramalho et al. (2015) avaliaram o nivel de
conhecimentos dos farmacéuticos e técnicos de farmacia comunitdrios nacionais sobre o
método. O grupo em estudo apresentou niveis baixos de conhecimentos quanto a indicagdo
para a toma, mecanismo de acdo, regras de administragdo e eficacia, que subiram

ligeiramente apds formacao relativa ao tema. No entanto, apesar do impacto positivo que
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causou, a formacao nao se revelou suficiente para permitir ultrapassar alguns mitos sobre o
método, como o facto de ser uma “bomba” hormonal e ou de aumentar os comportamentos

sexuais de risco.

Face ao exposto, podemos concluir que, apesar do conhecimento ser um elemento necessario
para o uso da contracec¢do, nem sempre existe associagdo direta entre os seus niveis, as taxas
de utilizagdo de contracetivos e a sua pratica efetiva. E possivel, ainda, verificar como as
trés dimensdes podem ser representadas de forma diferente segundo o género e a etnia dos
individuos e, também, como se podem relacionar com fatores socioecondmicos, culturais e

politicos, revelando a complexidade dos comportamentos em saude.
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CAPITULO II - SAUDE EM CONTEXTO DE DIVERSIDADE
CULTURAL
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8. MULHER MIGRANTE E SAUDE

Ao longo de véarias décadas a composicdo da populacdo portuguesa foi-se alterando
significativamente com os diversos fluxos de entrada de imigrantes, com diferentes
motivagdes, distintas origens e caracteristicas socioecondmicas e culturais singulares. Desta
forma, o processo de imigragdo fez da diversidade cultural um dos fenémenos sociais mais
relevantes da sociedade portuguesa, visivel na coabitacdo de diferentes grupos étnico-
culturais, com novas realidades sociais, culturais e urbanas que se fazem sentir nos seus mais

diversos setores, nomeadamente na satide (Ramos, 2009, 2015, 2016).

Na perspetiva da UNESCO (2002: 3) a diversidade cultural constitui-se como “Fonte de
intercadmbios, de inovacdo e de criatividade [...]”, sendo para “o género humano, tao
necessaria como a diversidade biologica para a natureza”, destacando os direitos culturais
como principios dos “direitos humanos” estruturados as singularidades de modos de vida e

existéncia de distintos grupos sociais (Declaragdo Universal sobre a Diversidade Cultural).

Apesar do processo migratorio colocar uma série de desafios e dificuldades ao migrante em
geral, implicando a adaptagdo psicoldgica, cultural e social das pessoas e das familias e
diferentes modalidades de aculturagdo, com consequéncias ao nivel do desenvolvimento
individual, familiar e socioprofissional, assim como da saude fisica e psiquica, podemos
considerar que as mulheres, as criangas e os jovens registam uma situacdo de maior
vulnerabilidade. Esta situacdo torna-se mais relevante dado o incremento da migracao
feminina, quer por razdes de reagrupamento familiar, quer como migrantes autonomas

(Ramos, 2008 b, 2010, 2015, 2016).

As mulheres migrantes vém-se confrontadas, muitas vezes, com novas responsabilidades
familiares e laborais que lhes eram dispensaveis nos seus paises de origem, sem suporte
familiar e de redes sociais, dificultando a adaptacdo a cultura de acolhimento. O confronto
com uma nova lingua, com habitos culturais, sociais e religiosos diferentes, com uma atitude
sustentada, por vezes, pelo preconceito, intolerancia e xenofobia, sdo fatores que agravam o
isolamento e a soliddo e que podem representar o risco de trauma, stresse e depressao para a
mulher migrante (Ramos, 2004, 2010, 2012b, 2015). Por outro lado, as novas referéncias
socioculturais e 0 novo modo de vida podem ter repercussoes “no estilo de vida, nas praticas

reprodutivas e de fecundidade, em particular na diminuicdo do numero de filhos e nas
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praticas de maternagem, por exemplo, diminui¢do do periodo de aleitamento materno e
abandono de algumas praticas tradicionais de cuidados e socioeducativas” (Ramos, 2015:

8).

A condicao de maior vulnerabilidade do género feminino em contexto migratorio ¢ reforcada
por diversos estudos que assinalam piores indicadores de saude das mulheres migrantes, no
que se refere a sua saude sexual e reprodutiva, nomeadamente menor conhecimento e
utilizagdo dos servigos de saude, inexistente ou inadequada vigilancia pré-natal, menor
utilizagdo de métodos contracetivos, maior vulnerabilidade as infe¢des sexualmente
transmissiveis, maior risco de gravidez indesejada taxas mais elevadas de aborto
espontaneo, de recém-nascidos com baixo peso e de mortalidade perinatal e infantil
(Machado et al., 2006; Lopes, 2007; Manuel, 2008; Ramos, 2008a, b, 2009, 2010, 2015,
2016; Reis & Ramos, 2013; Aguas, Bombas & Silva, 2016).

Esta situagdo pode, ainda, ser agravada nas imigrantes recém-chegadas, que ndo dominam
ou apresentam dificuldades de expressdo na lingua do pais de acolhimento, que nunca
tiveram contacto com o0s servigos publicos de saude e que vivem em situacdo de
irregularidade ou de precariedade e exclusdo, fatores a ter em conta pelos profissionais de

satde nas suas intervengdes em contexto de educacdo para a saide (Ramos, 2012b).

No presente capitulo apresentam-se, inicialmente, alguns dados estatisticos sobre a
populacdo imigrante em Portugal, tendo como referéncia a ultima década e como foco
principal as nacionalidades das participantes no estudo. Seguidamente, ao reconhecer a
importancia da diversidade cultural na sociedade portuguesa e a forma complexa como a
cultura determina os comportamentos dos individuos face a saude, analisam-se os conceitos
de competéncia cultural e de comunicacao intercultural neste dominio, reforcando o valor

da cultura e da promoc¢ao da satde em contexto migratério.
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9. A IMIGRACAO FEMININA EM PORTUGAL

Até aos anos 70 do século passado, a imigragdo em Portugal estava limitada, essencialmente,
aos imigrantes de origem europeia, sendo que apds a revolugdo de 1974 e o processo de
descolonizacdo comecgou-se a verificar a vinda de milhares de Africanos, de todas as ex-
coldnias e de repatriados. Contudo, foi a partir de 1980 que a posi¢@o de Portugal no contexto
das imigracdes internacionais se modificou verdadeiramente, tornando-se um pais de
imigracdo. Ao longo das décadas seguintes a populacao foi-se alterando significativamente
com os diversos fluxos de entrada de imigrantes, de distintas origens e com caracteristicas

socioeconomicas e culturais especificas (Ramos, 2008a; Horta, 2013; Fonseca et al., 2013).

Nos primeiros anos do presente milénio assistiu-se a um novo surto imigratdrio (devido a
entrada em vigor do novo regime de titulos de permanéncia ao abrigo do Decreto-lei n°
4/2001), seguido de um abrandamento do fluxo de entrada e do retorno dos trabalhadores
estrangeiros aos paises de origem ou a (re)emigracdo para outros destinos, face ao

agravamento da situagdo econdmica que se instalou em Portugal (idem).

Porém, em 2016 registou-se a inversdo da tendéncia de decréscimo do numero de imigrantes,
bem como a alteracdo das rotas de chegadas, modificando o perfil migratério nacional no
que respeita a representatividade das nacionalidades e do género (INE-Portugal, 2017; SEF,
2017).

Em 2011 residiam em Portugal 394 496 estrangeiros dos quais 52,3% eram do sexo
feminino, verificando-se algumas alteragdes relativamente a década de 2001-2011,
nomeadamente no que se refere ao género e as nacionalidades representadas. Nesta
sequéncia, o Brasil ganhou relevancia e passou a ser o pais com maior representatividade,
maioritariamente constituido pelas mulheres. Em contrapartida, os cidaddos dos paises
africanos de lingua oficial portuguesa (PALOP) perderam representatividade (passando de
44,0% para 24,0% do total dos imigrantes) registando-se, paralelamente, o aumento das

comunidades da Unido Europeia e chinesa (INE-Portugal, 2012).

Em 2016 a populacdo estrangeira com estatuto de residente era de 392 969 (190 846 homens
e 202 123 mulheres), verificando-se um crescimento de 2,4% face a 2015, ap0s seis anos de
decréscimos consecutivos. Apesar do Brasil (79 569) ocupar o primeiro lugar e Cabo Verde

(36 193) e Ucrania (34 428) o segundo e terceiro lugares, respetivamente, a sua
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representatividade tem vindo a decrescer, sendo uma das razdes o acesso a nacionalidade

portuguesa (INE-Portugal, 2017).

Cerca de 82,3% dos cidaddos estrangeiros residentes fazem parte da populagdo
potencialmente ativa, com evidéncia da preponderancia do grupo etario entre os 20-39 anos

e da populagdo feminina (52,7%) (SEF, 2017).

Em relagdo aos pedidos de atribui¢do e aquisi¢ao da nacionalidade portuguesa, em 2014
verificaram-se 32.349 pedidos (mais 7,4% face a 2013), formulados por cidaddos de
nacionalidade brasileira (6.269), cabo-verdiana (2.970), ucraniana (2.529), angolana (1.683)
e guineense (1.473) (idem).

Em 2016, os pedidos formulados aumentaram para 35.416, correspondendo ao valor maximo
obtido nos ultimos oito anos. Manteve-se a superioridade das trés primeiras nacionalidades
- brasileira (10.063), cabo-verdiana (3.126) e ucraniana (2.352), tendo a nacionalidade turca
passado para o quarto lugar (1.704) e a angolana para quinto (1.470). H4 também registo de
naturais da Guiné-Bissau (1.406), de Sdo Tomé e Principe (832) e de Mogambique (266) a
pedirem a nacionalidade portuguesa (RASI, 2018).

Os dados referentes a 2016 indicam que, apesar da nacionalidade brasileira continuar como
a principal comunidade estrangeira residente em Portugal, tem vindo a aumentar o fluxo de
cidadaos comunitarios e extracomunitarios, fator que contribuird para a futura alteragdo da
estrutura populacional e do comportamento demografico da populagdo residente no pais

(INE-Portugal, 2017).

Quanto aos vistos de longa duragdo prorrogados em 2016, salienta-se a maior
representatividade dos paises de lingua portuguesa (Brasil, Cabo Verde, Guiné-Bissau, Sao
Tomé e Principe e Angola) com cerca de 55,9% do total e, ainda, do sexo feminino (2 807

mulheres face a 1 955 homens), tendéncia que se mantém desde 2011 (idem).

A semelhanga dos dados anteriores, a maior representatividade nos vistos de estada
temporaria pertenceu a nacionalidades de paises de lingua portuguesa (Brasil, Cabo Verde,
Guiné-Bissau, Sao Tomé e Principe e Angola), com uma proporcao de 59,1% no total destes
vistos. Quanto a distribui¢do por sexo, a maioria dos vistos de estada temporaria foi

concedida a mulheres, correspondendo a 55,9% do total dos referidos vistos (idem).
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Desta forma, verifica-se que as mulheres continuam a ter maior representatividade de
imigrantes no pais (51,4%), situagdo que se mantém desde 2012. Das dez principais
nacionalidades, as que apresentaram em 2016 maiores relagcdes de feminilidade foram a
brasileira (162,6 mulheres por 100 homens), a angolana (118,3 mulheres por 100 homens)
cabo-verdiana (116,2 mulheres por 100 homens) e a ucraniana (106,5 mulheres por cada 100
homens). E de referir que a feminilidade na nacionalidade guineense é notoriamente inferior

(86,2 mulheres por 100 homens) (idem).

Na Figura 5 encontra-se representada a relagdo de feminilidade segundo as nacionalidades
das participantes, incluidas nas 10 principais nacionalidades representadas em Portugal, em
2016.

FIGURA 5 - RELACAO DE FEMINILIDADE SEGUNDO A NACIONALIDADE DAS PARTICIPANTES, PORTUGAL,
2016
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Fonte: INE, 2017 (dados trabalhados pela autora)

No que se refere a residéncia, os dados de 2012 revelam que Sintra e Lisboa eram os
municipios que concentravam mais estrangeiros (8,9% e 8,7%), seguindo-se Amadora,
Cascais e Loures com valores entre os 4,8% e 4,5%. Odivelas, Almada, Seixal, Loul¢ e
Oeiras integravam, também, o conjunto destes dez municipios com maior nimero de
estrangeiros, o que na sua totalidade perfaziam 45,6% da populacao estrangeira residente em

Portugal (INE-Portugal, 2012).
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Dados de 2016, indicam que o distrito de Lisboa tem uma superioridade numérica
significativa de populacdo estrangeira residente, verificando-se na Figura 6 a sua distribuicao

por nacionalidade e sexo (SEF, 2017).

FIGURA 6 - POPULACAO ESTRANGEIRA RESIDENTE NO DISTRITO DE LISBOA SEGUNDO A NACIONALIDADE E
SEXO

40000
35000
30000
25000
20000
15000

10000
5000 I
0 ]

Brasil Cabo Verde Angola Guiné-Bissau Sdao Tomé e
Principe

H Total H M

Fonte: SEF, 2017 (dados trabalhados pela autora)

Em sintese, pode-se afirmar que a populagdo migrante tem oscilado ao longo dos anos com
aumentos e retrocessos, quer no que respeita as nacionalidades, quer a relagao de género. No
entanto, verifica-se que os imigrantes oriundos dos PALOP tém mantido a superioridade,
embora mudando de posicao face as dez nacionalidades mais representadas (exceto Guiné-
Bissau que passou a ocupar o 12° lugar a partir de 2015); a nacionalidade brasileira, com um
total de 81.251 cidaddos, mantém-se como a principal comunidade estrangeira residente,
apesar da reducgdo verificada face a 2015 (menos 1.338 cidaddos); a populacdo imigrante
feminina continua a apresentar superioridade numérica relativamente a masculina (INE,

2017; SEF, 2017).
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10. COMPETENCIA CULTURAL EM SAUDE E COMUNICACAO INTERCULTURAL

Perante a diversidade cultural e étnica da populacdo e da necessidade de melhorar a
comunicagdo com as minorias ¢ imigrantes, assim como de melhorar a qualidade dos
cuidados de saude a esses individuos, surge o conceito de competéncia cultural, que implica
a capacidade das organizagdes e dos profissionais de satide compreenderem e responderem
as necessidades efetivas dos individuos que procuram esses cuidados (Ramos, 2001, 2008a,

b, 2009, 2012a, 2015, 2016; Aneas & Sandin, 2009; Helman, 2009).

Assim, a competéncia cultural inclui conhecer, valorizar, reconhecer e respeitar a
diversidade bioldgica, cultural e social dos seres humanos como variaveis que influenciam

o processo de saude/doenga/cuidado (Purnell & Paulanka, 2010).

A comunicacdo intercultural constitui um importante elemento do paradigma da
competéncia cultural, cujo objeto de interesse ¢ a intera¢do entre individuos e grupos de
diferentes culturas, tendo em conta a influéncia da cultura na forma como as pessoas sao,
agem, sentem, pensam e, evidentemente, falam e escutam (Ramos, 2001, 2004, 2008a, b,

2009, 2012a, 2016; Aneas & Sandin, 2009; Helman, 2009).

Para Purnell e Paulanka (2010) a comunicacao intercultural consiste em saber comunicar na
diversidade cultural admitindo as suas crengas, costumes ¢ atitudes, compreendendo e
aceitando as do seu interlocutor, reconhecendo a influéncia que t€ém no processo
satide/doenca, adaptando a sua comunicacdo a cada um e certificando-se que a mensagem

foi entendida.

Quando se analisa a comunicacao na area da saude percebe-se o quanto complexo e dindmico
¢ o processo relacional estabelecido entre os profissionais de satide e os utentes provenientes
de diferentes culturas, pois encontram-se reunidos uma série de fatores que interagem entre
si e se potenciam e que podem facilitar o desenvolvimento de uma relagao terapéutica ou,
pelo contrario, contribuir para a criagdo de barreiras a esse tipo de comunicagdo e, por

conseguinte, a prestacao de cuidados culturalmente adaptados.

Assim, para que se estabeleca uma efetiva comunicacao intercultural torna-se premente que
essas barreiras possam ser superadas, nomeadamente no que respeita a falta de

conhecimento, a0 medo e desconfianca, ao racismo, preconceito e etnocentrismo, aos
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esteredtipos, a lingua, as diferencas de percegdes e expectativas e aos rituais de cuidados de
saude (Riley, 2000; Tamparo & Lindh, 2007; Ramos, 2001, 2004, 2008a, b, 2009, 2012a,
2015, 2016).

A falta de conhecimento sobre a cultura do utente pode levar a confusdo ou a ma
interpretacdo do que se pretende transmitir, quer pela linguagem verbal quer pela ndo-verbal.
Por sua vez, quando duas pessoas de culturas diferentes se relacionam pode instalar-se o

medo e a desconfianga, levando a uma atitude reservada por parte do profissional e do utente.

O racismo, os preconceitos e o etnocentrismo nos cuidados de saide podem traduzir-se na
preferéncia pela medicina ocidental e subsequente menosprezo pela medicina
tradicional/popular e por atitudes hostis com individuos ou grupos de etnias e culturas
minoritarias, pela crenga de que quem nao pode pagar ndo deva receber iguais cuidados de

saude (idem).

Por sua vez, os esteredtipos podem distorcer a comunicagdo e a avaliacao cultural do utente,
levando a intervencdes desadequadas as suas necessidades e expetativas. O mesmo sucede
com os procedimentos padronizados ou protocolados que podem nao ser compreendidos
nem aceites pelo utente, levando a falta de procura de cuidados de saude, ao incumprimento

de exames ou a ndo adesdo ou abandono do tratamento.

A lingua pode ser uma barreira quando hé dificuldade no dominio da lingua dominante,
quando o sotaque pode torna-la quase incompreensivel ou quando os significados dados as
palavras podem diferir entre os interlocutores. Neste caso € essencial que o profissional fale
devagar, sem elevar o tom de voz e com termos simples, compreenda as pausas e os siléncios
do utente, aguarde as respostas que podem ser lentas, reforce as suas respostas e valide se a
mensagem foi realmente compreendida. Deve ainda ser considerado que o estilo de
comunicagdo varia entre as culturas, alterando a sua interpretacdo conforme a mensagem ¢

dita, quando ¢ dita e porque ¢ dita (idem).

E, ainda, necessario que os profissionais de saude compreendam o significado de alguns
sinais de comunicacdo ndo verbais utilizados por individuos de diferentes culturas.
Tomemos como exemplo, o contato visual entre os profissionais de saude ¢ os utentes;

enquanto no sistema de saude portugués € esperado um contato visual entre os interlocutores
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autdctones, ndo € possivel esperar que os utentes hispanicos e africanos retribuam o contacto

visual direto, quando recebem cuidados de saude (idem).

Também as diferencas de crengas relativas a saude entre pessoas de culturas diferentes
podem levar a percecdes e expetativas dispares neste contexto, pelo que devem ser
verificadas e validadas pelos profissionais a fim de evitar erros de interpretacdo e uma
ineficaz comunicacao intercultural. Ser sensivel as proibi¢des e curas populares inerentes as
crencgas ou a religido e analisar com o utente como esses aspetos podem ser incorporados no

seu continuum saude-doenca, ajudam a superar essas barreiras (idem).

10.1. A importancia da cultura na satide

Desde a Idade Média que o significado de cultura tem sofrido sucessivas interpretagdes, mas
a definicdo deste conceito, tal como entendido hoje, surge com Edward Taylor (1871 apud
Laraia, 2001) sendo considerada como um conjunto complexo que compreende ao mesmo
tempo as ciéncias, os conhecimentos, as crengas, a arte, as leis, a moral, os costumes e
quaisquer outras capacidades e habitos adquiridos pelos individuos enquanto membros de

uma sociedade.

Ainda no século XIX, a Antropologia associa cultura a precisdo de registar ¢ catalogar
comportamentos ligados a costumes, tradigdes e usos das sociedades ndo ocidentais, bem
como ao sistema de simbolos e de significacdes partilhados, acentuando a importancia da

dimensao simbolica da cultura (Nascimento, 2009).

Para Claude Lévi-Strauss (1995 apud Laraia, 2001) a cultura surgiu quando o homem
convencionou a primeira regra, tornando o padrdo de comportamento comum a todas as
sociedades humanas, pelo que considerou importante ver o que ¢ semelhante a todas as

culturas humanas, tragando regras gerais que levem a sua compreensao.

Por sua vez, a perspetiva socioldgica apresenta duas concecdes distintas de cultura. Enquanto
que para Durkheim as representagdes e as significagdes sdo socialmente construidas, para

Weber o individuo ¢é o responsavel pelas suas condutas (Nascimento, 2009).
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Para Eliot o significado de cultura pode ter diferentes associagdes, conforme se estiver a
analisar o desenvolvimento de um sujeito, de um grupo ou de uma sociedade no seu todo,
sendo que a identidade cultural do sujeito depende da cultura de um grupo, que por sua vez

depende da cultura da sociedade a qual pertencem (idem).

Outro contributo para a definicdo de cultura foi dado por Hall, revelando-se como um dos
teoricos que contribuiu para um estudo com cardcter mais cientifico dos fendémenos
interculturais, através da criagdo de critérios para se entender as diferengas entre as culturas
sem preconceitos. Para Hall cultura ¢é tudo aquilo que nao ¢ geneticamente programado, pelo
que as praticas dos membros de uma sociedade ou grupo, carregadas de sentido e valores,

precisam de ser significativamente interpretadas e compartilhadas por outros (idem).

A cultura também pode ser vista como uma lente com a qual o homem vé o mundo, ou seja,
um conjunto de principios explicitos e implicitos herdados por individuos membros de uma
sociedade, principios que mostram aos individuos como ver o mundo que os cerca, como

vivencia-lo emocionalmente e como comportar-se nas diferentes relagdes (Helman, 2009).

Neste sentido, ndo existe apenas uma cultura, mas uma diversidade de culturas que se

podem-se diferenciar em grau, mas ndo em natureza (Laraia, 2001; Marques, 2014).

Apesar da cultura dar significado a realidade e a existéncia de diferencas nos padroes de
atitudes, afetivos e comportamentais entre diferentes grupos culturais, ndo indica que
pertencer a um grupo signifique, sempre e necessariamente, a presenga automatica de uma
ou outra forma de comportamento ou padrao de interagdo comunicativa. Na realidade, nem
todos os membros de um determinado grupo cultural adotam, vivem ou refletem a sua cultura
comum de forma idéntica em todas as circunstancias do momento e da vida e nem todos os
membros do mesmo grupo demonstram o mesmo sentimento de identificacdo (Bennett,

1998).

Nesta perspetiva, Campinha-Bacote (2007 apud Abreu, 2008) sublinha a importancia da
cultura na formacgao da identidade do individuo e na forma como este comunica e desenvolve
a sua acdo social no seu proprio grupo. Assim, a diversidade cultural “ndo remete apenas
para sociedades ou grupos culturalmente diversos, mas para cada familia ou individuo, que

potencialmente podem possuir diferentes padrdes culturais” (idem: 80).

81



A este respeito, Bennett (1998) refere que os estereotipos surgem quando agimos como se
todos os membros de uma cultura ou grupo possuam as mesmas caracteristicas, anexados a
qualquer indicador de associagdo de grupo, tais como raca, religido, etnia, idade ou sexo e

cultura nacional.

Na realidade, para além da pertenca a um determinado grupo étnico-cultural, o imigrante
possui caracteristicas e motivagdes individuais que o tornam singular nas suas necessidades
globais exigindo respostas adequadas a cada situacdo (Ramos, 2004, Backstrom, 2009; Dias

& Rocha, 2009; Rocha, Dias & Gama, 2010; Padilla, 2013; Aguas, Bombas & Silva, 2016).

Embora os esteredtipos possam dar uma falsa sensagdo de compreensdo acerca dos nossos
interlocutores, facto para o qual devemos estar atentos, eles poderdo ser usados numa certa
dimensao e, provisoriamente, quando se analisa as relagdes interculturais, permitindo fazer
algumas generalizagdes culturais (por exemplo a preferéncia de uma crengca numa
determinada cultura) que devem ser, posteriormente, testadas em cada situagdo (Bennett,

1998).

A importancia dos fatores culturais no continuum saude-doenga foi reconhecida oficialmente
pela OMS e pela UNESCO em 1996 (Helman, 2009) propondo que a satde e a cultura
fossem desenvolvidas de forma sustentavel e em cooperagao, visando o beneficio de todos

os individuos.

Assim, sendo a cultura uma das determinantes mais importantes dos estilos de vida,
paralelamente as condigdes socioecondmicas, regulando o comportamento do individuo em
todas as vertentes do seu quotidiano, deve ter-se em consideragdo a sua influéncia na forma

de percecionar a saude e a doenga, nos comportamentos de saude e na procura de cuidados

de satde (Ramos, 2004).

Fatores culturais como a “falta de habito em utilizar servicos sociais e de saude ocidentais,
o desconhecimento da legislacdo social e das regras administrativa da sociedade de
acolhimento” podem constituir barreiras aos cuidados de satde, quer no que respeita ao
acesso, quer nas relagdes terapéuticas estabelecidas com os profissionais de saude,
“influenciando de modo determinante a saude fisica e, sobretudo mental, do individuo

migrante” (Ramos, 2004: 284).
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No que concerne a procura e utilizagao dos servicos de satude, alguns estudos revelam que a
“necessidade percebida de aceder aos servigos de saude ¢ maior na populagdo migrante que

reside hd mais tempo no pais de acolhimento e com um maior grau de alfabetizacido”

(Gongalves et al., 2003: 62).

Apesar dos estudos sobre a influéncia da cultura nas questdes da saude e da sexualidade
depararem-se com dificuldades em estabelecer a sua causalidade, devido a globalizacao,
aculturacdo e miscigenagdo resultante dos fluxos migratdrios a nivel mundial, ¢ possivel
encontrar condutas padronizados relativamente a varios aspetos, nomeadamente nos
comportamentos referentes a fecundidade, a reproducgao e a contracecao (Backstrom 2009;

Purnell & Paulanka, 2010; WHO, 2010).

Na realidade, sdo conhecidas as atitudes dispares que ainda persistem na atualidade sobre o
encorajamento das mulheres para terem tantos filhos quantos os possiveis, enquanto que
outros paises limitam o numero de filhos e defendem a hegemonia de um sexo sobre o outro.
Também para algumas sociedades, a fertilidade esta ligada a virilidade masculina, pelo que
o controlo da natalidade ¢ uma pratica pouco conceituada pelos seus individuos. A questao
do aborto ¢ também controversa nos varios povos, sendo proibida em alguns paises e
encorajada noutros. Por sua vez, a contracecdo apresenta diferentes concecdes, conforme as
praticas de atividade sexual, de fertilidade e de gravidez e parto de cada sociedade ou grupo
de individuos. O mesmo acontece relativamente aos diferentes métodos contracetivos.
Enquanto algumas culturas repudiam os contracetivos modernos em prole da abstinéncia
sexual por longos periodos, outras promovem a esterilizacdo definitiva. A pilula e o
preservativo apresentam, também, concegdes diversas sendo a sua aceitacdo € o0 seu uso

desigual em diversos paises (Purnell & Paulanka, 2010).

Embora a sexualidade e os comportamentos afetivos sejam influenciados por uma
diversidade de fatores, tais como 0s socioecondmicos, 0s aspetos culturais revestem-se de
enorme importancia no desenvolvimento da sexualidade e dos comportamentos sexuais,
sendo estas tematicas dominio de varios estudos ao longo do tempo, com especial destaque

nos Estados Unidos da Améria e Inglaterra, devido a pluriculturalidade das suas sociedades

(Helman, 2009).
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Em Portugal os estudos comegaram mais tarde, tendo em conta a diaspora migratoria em
contexto nacional, centrando-se especialmente no dominio da adolescéncia, traduzindo-se

este aspeto numa lacuna na compreensao deste tema nos adultos (Fonseca & Lucas, 2009).

Reforcando a ideia acima apresentada das possiveis generaliza¢des culturais, algumas
investigacoes tém revelado associagdo direta dos fatores culturais e étnicos com a idade da
primeira relagdo sexual, o nimero de parceiros sexuais, a duragdo das relagdes conjugais, a
fertilidade e procriacao, a adesdo a contrace¢ao e o uso dos contracetivos. Para além disso,
revelam diferencas na procura de cuidados de saude e no despiste de doengas em contexto
de saude sexual e reprodutiva, como por exemplo o rastreio do cancro do colo ou da mama
e das infecdes sexualmente transmissiveis (Cestari & Zago, 2005; Fonseca & Lucas, 2009;

Helman, 2009).

Neste contexto, diversos estudos indicam piores indicadores de saide das mulheres
migrantes, nomeadamente menor conhecimento e utilizacdo dos servigos de saude,
inexistente ou inadequada vigilancia pré-natal, menor utilizagdo de métodos contracetivos,
maior vulnerabilidade as infe¢cdes sexualmente transmissiveis, mais gravidezes indesejadas,
taxas mais elevadas de aborto espontaneo, de recém-nascidos com baixo peso e de
mortalidade perinatal e infantil, conflitos maternos e de cuidados de saude (Ramos, 2004,
2010, 2012b, ¢, 2015, 2016; Machado et al., 2006; Lopes, 2007; Manuel, 2008; WHO, 2010;
Poncet et al., 2013).

Embora seja reconhecida a importancia da variacdo cultural, devido a um conjunto
heterogéneo de crencas, valores, costumes e normas sociais e tradicionais, na influéncia
direta e indireta sobre o comportamento referente a fecundidade, a reproducdo e a
contrace¢ao (WHO, 2010), existem estudos que corroboram a hipotese de que a origem
étnica/cultural reduz o seu impacto na atitude observada entre os individuos face a outros
fatores como as politicas de planeamento familiar, o acesso aos métodos contracetivos e a

informacao acessivel e adequada.

A este respeito, Gontijo (2014) divulga os resultados do estudo realizado no Quénia (entre
1989 e 2008) bem como os resultados de estudos idénticos de outros autores, que apontam
para a atenuagdo da importancia do fator cultural no comportamento contracetivo. Apesar

de os grupos étnicos apresentarem uma diversidade que deve ser considerada e respeitada
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no que se refere a contracecdo, os “dados mostram que mulheres mais escolarizadas,
residentes em areas mais urbanizadas, com maior nimero de filhos, mais jovens, com maior
acesso a informacgdo e cujo marido ¢ mais escolarizado, possuem uma maior chance de ter

uma atitude positiva frente a contrace¢do moderna” (Gontijo, 2014:14).
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10.2. A Promogao da Satde em contexto contracetivo ¢ multicultural

A Promogdo da Saude ¢ definida, segundo a Carta de Ottawa (1986) como a “capacita¢ao
das pessoas e comunidades para modificarem os determinantes da satide em beneficio da
propria qualidade de vida”, contemplando cinco eixos de agdo - implementacdo de politicas
publicas saudéveis, reorganizacdo dos servi¢os de satde, criacdo de ambientes saudaveis,
capacitagdo da comunidade/individuo, desenvolvimento de habilidades individuais e
coletivas. Neste documento foram, ainda, descritas trés fungdes essenciais dos promotores

de saude: advogar, capacitar ¢ mediar (Araujo, 2004; Ramos, 2004).

Baseado na ideia de capacitagdo do individuo no ambito da promog¢ao da saude e das
mudangas nos habitos de vida, surge o conceito da Educacao para a Saude (EpS) que, sendo
encarado como um processo educativo interativo, deve contemplar nas suas estratégias uma
visdo holistica da pessoa, com o objetivo de facilitar mudangas voluntirias de
comportamentos ¢ habitos relacionados com a saude, com especial enfoque nos aspetos
cognitivos (conhecimentos), afetivos (atitudes e valores), psicomotores (habilidades

pessoais), sociais (capacitacdo de relagdo) e do comportamento (idem).

Como tal, a educagdo para a saude consiste num processo de diagndstico e intervengao, de
acordo com as necessidades de aprendizagem e motivagdo demonstradas pelos individuos,
usando uma metodologia participativa centrada no sujeito, permitindo a aquisi¢do de
conhecimentos e competéncias a nivel individual e coletivo, necessarias a obtencao de estilos
de vida saudaveis (Ramos, 2004; Carvalho & Carvalho, 2006; WHO, 2007; DGS, 2008;
Penaforte et al. (2010); Pierre & Clapsis, 2010; Martins, 2011; Remoaldo & Nogueira,
2013).

E neste sentido que os conceitos de “prevencdo” e “promocdo” de saude se distinguem.
Enquanto a preven¢ao ¢ definida por acdes direcionadas a evitar o surgimento de doengas
especificas, a promog¢do envolve um conceito mais amplo, tendo como objetivo “a
transformagao das condigdes de vida e de trabalho dos individuos, por mudangas profundas
na forma de articular e utilizar o conhecimento na constru¢do e operacionalizacdo das

praticas de saude,” visando aumentar a satide e o bem-estar na globalidade e ndo apenas em

alguma doenca em particular (Cestari & Zago, 2005: 219).
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Tendo em consideracdo a perspetiva holistica da promogao da saude, consideramos que a
abordagem da satde sexual e reprodutiva representa também uma das suas principais
vertentes, englobando varias questdes como a sexualidade, a reprodu¢do e as relagdes
interpessoais afetando, direta ou indiretamente, a saude e o bem-estar dos individuos e das

comunidades.

Por sua vez, estes pressupostos encontram-se intrinsecamente ligados aos direitos humanos
(ja abordados no Capitulo I) reconhecendo-se que todos os individuos tém o direito a decisdo
livre e responsavel nos aspetos relacionados com a reprodugdo (niumero de filhos, local e
momento), sem discriminacdo, coercao ou violéncia, assim como o direito a informagao, ao
acesso ¢ a escolha livre dos métodos contracetivos que sejam seguros, eficazes e adaptados

a cada mulher/casal.

Em Portugal, estes direitos t€ém sido consagrados em varadissimos normativos legais, desde
a propria Constituicao da Republica (artigo 67°) que estabelece o dever do Estado de divulgar
as atividades de planeamento familiar e organizar as estruturas juridicas e técnicas para
promover a paternidade consciente, passando pela formulacdo do Programa Nacional de
Saude Reprodutiva (DGS, 2008) até a integragdo da Divisdo de Saude Sexual, Reprodutiva,
Infantil e Juvenil (criada em 2012) na Dire¢do de Servigos de Prevencdo da Doenga e
Promocao da Satde, no sentido de uma melhoria dos cuidados prestados nestas areas (DR,

2% série, N°59, 23 de margo de 2018, p: 8672).

No mesmo ambito, a Organizagdo Mundial de Satde tem definido e atualizado ao longo dos
tempos as diretrizes para os profissionais de saude no exercicio da atividade do planeamento
familiar e nos critérios e recomendagdes para o uso de contrace¢do (WHO, 2007, 2015,

2016).

Desta forma, encontra-se estabelecida ¢ reunida uma série de normas e orientagdes técnicas,
nacionais e internacionais que definem quem, quando, a quem e como se prestam cuidados
na area da saude sexual e reprodutiva, concretamente na vertente contracetiva, foco de

interesse do presente estudo.

Embora importantes, estes protocolos legais ndo sdo suficientes para prestar cuidados

holisticos as mulheres e homens, adequados as suas caracteristicas pessoais e necessidades
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especificas, sendo esta situagcdo mais evidente na presenca de uma sociedade multicultural,

como ¢ o caso da sociedade portuguesa.

Como anteriormente observado, a cultura desempenha um papel importante nos
comportamentos em saude, pelo que face ao crescente aumento da imigragdo feminina o
“desenvolvimento de programas efetivos em saude requer que os comportamentos sexuais €
reprodutivos sejam contextualizados na realidade em que a comunidade esta inserida,
determinada pela situagdo epidemiologica, mobilidade e dinamicas socio-culturais e
econdmicas criadas pelos fatores demograficos (migragao e etnicidade)”, razao pela qual “as
mulheres imigrantes ndo podem ser consideradas como um grupo homogéneo no que diz
respeito aos conhecimentos, atitudes e comportamentos em saude sexual e reprodutiva”

(Rocha, Dias & Gama, 2010: 1004).

A revisdo da literatura efetuada tem demonstrado a necessidade das intervencdes na area da
saude sexual e reprodutiva integrarem as diferencas e as necessidades especificas de cada
individuo/comunidade, reconhecendo a importancia da interagdo entre os fatores culturais
(saberes populares, papéis tradicionais associados ao género e desigualdades de género,
diferengas de poder nas relagcdes heterossexuais), religiosos e familiares, estilos de vida
(atitudes, valores, comportamentos) e condi¢cdes de vida (ambiente, nivel socioeconémico,
fisico) que afetam o quotidiano das pessoas e influenciam as suas atitudes e comportamentos

e, por conseguinte, as suas decisdes contracetivas.

Neste sentido, ¢ fundamental que a educacdo para a saude, qualquer que seja o modelo
adotado, ndo se restrinja as atividades tradicionais de transmissdo de conhecimentos.
Concretamente na pratica contracetiva, a EpS ndo se deve limitar as informacdes sobre
contracetivos, habitualmente designado por “aconselhamento em planeamento familiar”,
mas proporcionar um conjunto de meios ou de instrumentos que capacitem os individuos e
lhes permitam encontrar a solu¢do adequada a sua personalidade e cultura e as suas
preocupagdes (Ramos, 2004; Sousa, Fernandes & Barroso, 2006; Penaforte et al., 2010;
Pierre & Clapsis, 2010; Rocha, Dias & Gama, 2010; Martins, 2011; Remoaldo & Nogueira,
2013).

Para além de garantir que as pessoas estejam bem informadas sobre as questdes

contracetivas, a educacdo para a saide deve contemplar informagdes sobre sexualidade
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humana, infe¢cdes sexualmente transmissiveis, cancro do colo uterino, concegao,
maternidade e paternidade responsavel, conduzindo a capacitagdo dos individuos refor¢gando
as suas capacidades para participarem, negociarem, influenciarem e controlarem no que diz

respeito as suas necessidades e decisoes (idem).

Concretamente no que concerne ao empoderamento dos individuos, a educagdo para a saude
junto da populacdo imigrante feminina, deve ter como objetivo empoderar as mulheres,

dando-lhes subsidios para o exercicio consciente do seu direito a saide reprodutiva e sexual.

Porém, apesar de o publico alvo das a¢des de EpS se concentrar, habitualmente, no género
feminino ¢ essencial que as estratégias implementadas se foquem, também, na discussdo do
planeamento familiar para homens, de forma compartilhada com as mulheres, na perspetiva

do exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos.
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PARTE II - ESTUDO EMPIRICO
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CAPITULO III - OPCOES METODOLOGICAS
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1. PERSPETIVAS METODOLOGICAS

Como supramencionado, a presente investigacao tem como objetivo principal compreender
os conhecimentos, atitudes e praticas face a contrace¢do e aos métodos contracetivos de

mulheres de origem africana e brasileira, residentes em Portugal, na regido de Lisboa.

Tendo em consideracdo a natureza do objeto em estudo, surgiram questdes mais especificas
que determinaram a op¢do dos procedimentos metodologicos utilizados e que passamos

relatar.
Quais os conhecimentos das participantes relativamente a:

— Fisiologia reprodutiva: identificagdo das fases do ciclo menstrual e do periodo fértil.
— Contracecado
— Tipos de métodos contracetivos conhecidos;
— Mecanismo de agao;
— Regras de utilizacao;
— Efeitos colaterais/indesejaveis;
— Mecanismo de acdo e efeitos secundarios dos métodos contracetivos usados no

momento da entrevista.

Quais as atitudes das participantes relativamente a:

— Crengas, valores, atitudes e experiéncias relativas a contrace¢ao ¢ aos diferentes

métodos contracetivos.

Qual a pratica das participantes relativamente a:

Vigilancia em Consulta de Planeamento Familiar/Ginecologia;

Comunicag¢ao com o médico/enfermeiro sobre contracegao;
Método contracetivo usado no momento da entrevista;

Motivos para ndo usar contracetivos;

— Aconselhamento na tomada de decisdo do método contracetivo;
Tipos de métodos contracetivos ja usados anteriormente;
Processos de resolucgdo de incidentes com o uso dos contracetivos.

Tendo em conta o objetivo da nossa pesquisa, consideramos importante recorrer a um estudo
descritivo, exploratorio e transversal, com o recurso a metodologia mista - abordagem

quanti-qualitativa.
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A investigacdo descritiva caracteriza-se por descrever um fenomeno sem manipulagdo das
varaveis em estudo, procurando captar os dados a partir das concec¢des dos proprios sujeitos
(Carmo & Ferreira, 2008; Ribeiro, 2010; Coutinho, 2013, 2018), pelo que no caso concreto
do presente estudo pretende-se compreender conhecimentos, atitudes e praticas de uma

populacado face a contracegdo ¢ aos métodos contracetivos.

Constitui um estudo exploratério, uma vez que o objeto da pesquisa ndo se encontra
suficientemente estudado, sobretudo a nivel nacional e, particularmente, no ambito da
diversidade cultural relacionada com a saide da mulher. A designagdo de transversal tem a
ver com 0 momento da realizacdo do estudo, que neste caso foi constituido unicamente

durante a aplicag¢ao do instrumento de colheita de dados (idem).

O estudo apresenta, também, um caracter comparativo, na medida em que estabelece grupos

de comparagdo, segundo as nacionalidades das participantes.

Do debate epistemologico entre o paradigma quantitativo e qualitativo, tem surgido a ideia
da possibilidade de influéncias multiplas poderem conduzir o percurso de uma investigagao,
compreendendo as virtualidades e as limitagdes de cada metodologia, reconhecendo
essencialmente as suas semelhancas, usando os pontos fortes de cada uma para uma visao
mais ampla do fendmeno social objeto de estudo. Com efeito, a metodologia mista pode
realcar os vinculos entre a teoria, a investigagdo e a pratica, aumentando a consisténcia ¢ a
fiabilidade dos resultados, dado que consiste em examinar as questdes nos diversos contextos
e através de uma andlise integrativa (Onwuegbuzie & Leech, 2005; Giinther, 2006;

Coutinho, 2013, 2018).

Coutinho (2018: 356) defende que a resolugcdo de um problema de investigacdo e a recolha
de informacao de caracter descritivo ou numérico ¢ “independente da metodologia utilizada,
devendo o investigador centrar-se no problema em estudo, ou seja, na busca mais correta a
sua questao inicial”. Segundo o mesmo autor, o que deve determinar a op¢ao metodoldgica
do investigador ndo serd a ado¢do de um tipo de metodologia ou de um paradigma, mas o
verdadeiro problema a estudar numa complementaridade entre a perspetiva
qualitativa/interpretativa e a quantitativa/positivista, adaptando-se uma estratégia flexivel e

dindmica ao longo do desenvolvimento da pesquisa.
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Deste modo, apesar da abordagem qualitativa se ter constituido como a mais relevante em
todo o processo investigativo, focalizando-se nos processos € na compreensio e
interpretagdo do fendmeno em estudo, foram usados métodos e técnicas que combinaram a
recolha simultanea de dados quantitativos e qualitativos e a sua respetiva analise, permitindo

uma maior compreensao das questdes inter-relacionadas.

Neste sentido, a abordagem quantitativa possibilitou que as respostas as questdes fechadas
fossem facilmente quantificadas estatisticamente, fornecendo conhecimentos objetivos no
que concerne a algumas variaveis em estudo e permitindo a comparagdo dos dados obtidos

nas duas abordagens metodoldgicas utilizadas.

Assim, foi com base numa metodologia mista que se pretendeu compreender o significado
da contrace¢do atribuido pelas participantes e a forma como o conhecimento, a atitude ¢ a
pratica contracetiva se relacionam, adotando uma postura isenta de juizos de valor ou de

ideias preconcebidas sobre o assunto (Coutinho, 2013, 2018).
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2. PARTICIPANTES E CONTEXTO DO ESTUDO

A amostra de uma investigagdo representa um subconjunto de uma populagdo ou de um
grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populagdo, de quem se recolhera os dados,
pelo que deve ser representativa do universo geral visado (Fortin, 1999; Carmo & Ferreira,

2008; Ribeiro, 2010; Coutinho, 2013, 2018).

No que respeita ao nimero de individuos a incluir numa amostra, Ribeiro (2010: 46) afirma
que “ndo existe um nimero magico de participantes que possa ser considerado o numero
optimo”, pelo que o seu aumento “ndo constitui o elemento mais critico para tornar a
investigacdo mais representativa”, mas antes pelo seu grau de precisdo, da variancia e do

tipo da amostra.

Coutinho (2018: 99) sublinha, ainda, que, apesar de alguns “autores apontarem valores para
o tamanho ideal da amostra a constituir numa investigacgao [...] estes nimeros devem ser
interpretados e usados com as devidas cautelas, uma vez que amostras maiores, se

incorretamente constituidas, podem conduzir a resultados invalidos.”

Segundo Kaliyaperumal (2004) a amostra num estudo CAP deve ser suficientemente grande,
de modo a representar a populacdo sem, contudo, ser demasiado extensa, dificultando a
recolha e andlise de dados, o que no caso concreto de uma pesquisa no ambito do
doutoramento (limitagdes temporais e trabalho de investigacdo individual) teve que ser
tomado em conta. A divisdo da popula¢do em categorias menores ¢ tipicamente desejavel,
tendo em vista a diversidade de vivéncias e formacdes educacionais, culturais,
socioecondmicas, psicossociais € migratorias que podem revelar diferentes niveis de

conhecimentos, atitudes e praticas face a um determinado fenomeno.

Deste modo, a determinagdo do numero de participantes desta pesquisa teve em conta as
suas caracteristicas metodologicas, o contexto do trabalho de campo e as condi¢des, no

ambito pessoal e profissional, exequiveis para a investigadora.

Antes de se passar a descrigdo do contexto e das participantes do estudo, queremos sublinhar
que utilizaremos o conceito sugerido por Smith (1975 apud Ribeiro, 2010) de universo de
trabalho sempre que nos refiramos a amostra do presente estudo, como operacionaliza¢ao

concreta do conjunto das participantes.
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O universo de trabalho ¢ constituido por 75 participantes, mulheres em idade fértil, de varias
geracdes ¢ de diferentes nacionalidades, tendo, para o efeito, sido estabelecido os seguintes

critérios de inclusao:

— Mulheres migrantes, oriundas do Brasil, Cabo Verde, Angola, Guiné-Bissau e S. Tomé
e Principe;

— Com idades compreendidas entre os 18 e os 49 anos;

— Com dominio da Lingua Portuguesa;

— Residentes em Portugal hé pelo menos um ano;

— Vontade e disponibilidade para participar no estudo.

As participantes foram incluidas no estudo segundo a ordem em que foram abordadas para
o efeito e aceitaram participar, até se atingir a dimensdo desejada. Assim, estipulou-se
realizar quinze entrevistas por cada nacionalidade, obtendo-se o total de setenta e cinco

participantes.

A selecdo das participantes foi realizada através do processo de amostragem ndo
probabilistica acidental. Esta técnica permite estudar um grupo de individuos que se encontre
acessivel e disponivel no momento da colheita de dados ou um grupo de voluntarios, em que

cada elemento da populacdo ndo tem a mesma probabilidade para constituir a amostra

(Fortin, 1999; Carmo & Ferreira, 2008; Ribeiro, 2010; Coutinho, 2013, 2018).

Como referido pelos varios autores, nos estudos constituidos por uma amostragem nao
aleatoria deve ser salvaguardado o uso dos resultados obtidos, impedindo a generalizagdo
dos mesmos (idem). Porém, mais importante que o rigor do processo de selecdo dos sujeitos
que participam num estudo ¢ a relevancia das significagdes por eles transmitidas, pelo que a
inten¢do do investigador ndo ¢ tanto generalizar, mas caracterizar e estudar os resultados a
partir de um fendémeno particular, procurando aspetos universais que permitam a
comparagdo com outros encontrados em estudos anteriores (Shaw, 1999; Erickson, 1986

apud Coutinho, 2018).

Narealidade, um estudo de caracter essencialmente qualitativo tera sempre uma componente
subjetiva, considerando que as pessoas s dirdo aquilo que entendem dizer ou pensam ou
sabem que o investigador quer ouvir, pelo que os relatos devem ser analisados
cuidadosamente e ndo devem ser generalizados (Ruquoy, 1997; Fortin, 1999; Carmo &

Ferreira, 2008; Ribeiro, 2010; Coutinho, 2013, 2018).
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Voltando aos critérios de inclusdo no que concerne ao pais de origem, consideramos
essencial incluir os paises africanos de expressao portuguesa e o Brasil por representarem,
maioritariamente, a proveniéncia das mulheres migrantes em Portugal e dada a sua

diversidade de origem cultural.

A escolha das nacionalidades das participantes para integrar o estudo prendeu-se, em parte,
com o fenomeno da representatividade da migragdo feminina em Portugal (vide subcapitulo
9). Por outro lado, a decisdo de excluir alguns paises europeus, como a Ucrania e a Roménia
(que ocupavam lugares de maior destaque do que Guiné-Bissau e S3o Tomé e Principe)
deve-se ao facto de acreditarmos que as comunidades oriundas de paises do Leste t€ém uma

cultura ocidentalizada e, por isso, mais idéntica a cultura europeia e portuguesa.

Assim, para além do Brasil, elegemos como paises africanos constituintes do nosso universo
de trabalho Cabo Verde, Angola, Guiné-Bissau e S. Tomé e Principe, paises que tém
integrado a lista das doze nacionalidades mais representativas desde 2011 (INE-Portugal,

2012, 2017).

Quanto a idade das participantes tivemos em consideracao incluir apenas jovens a partir dos
18 anos, dispensando, assim, o consentimento prévio dos pais/encarregados de educagdo

imprescindivel no caso de jovens menores.

Estipulou-se o tempo minimo de um ano de permanéncia em Portugal, tendo em conta o
processo de integracdo de um migrante no pais de acolhimento, considerando que esse
periodo constituird o tempo necessario para um razoavel contacto com a nova sociedade,

permitindo algum conhecimento a nivel linguistico, cultural e do sistema de saude em vigor.

A nossa decisdo de obter uma amostra exclusivamente feminina e de dar voz as mulheres,
baseia-se nos diversos estudos que mostram que os comportamentos contracetivos sao
fortemente influenciados por fatores culturais, desigualdades de género, decisdes e valores
decididos pelos homens, numa relagdo de poder desigual e autoritario (Ramos, 2004, 2010,
2012b, ¢, 2015; Couto & Schraiber, 2005; Louis, 2005; Prazeres, 2008; Sato & Hoga, 2011;
Penna, 2014).

Na realidade, apesar de o papel que os homens exercem ou podem exercer na participacao
das estratégias preventivas e contracetivas das suas parceiras, a mulher tem assumido a

contrace¢do como agente exclusivo da reprodugdo. Tal situacdo podera estar ligada a ideia
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de que os homens estdo associados ao dominio da sexualidade e ao interesse profissional e
econémico, enquanto que as mulheres se encontram mais circunscritas aos interesses
vinculados a reproducao e ao cuidado dos filhos e da casa (Carvalho, Pirotta & Schor, 2001;
Marcolino & Galastro, 2001; Toneli, 2004; Minella, 2005; Almeida & Vilar, 2008; Morais
et al., 2014; Santos et al., 2016; Cabral, 2017).

Por outro lado, poder-se-4 ainda observar multiplos fatores, nomeadamente as questdes de
conjugalidade e a instabilidade das relagdes interpessoais, muitas vezes associada a
relacionamentos esporadicos, assim como a nao-aceita¢ao por parte do homem das decisdes

reprodutivas das mulheres e das suas praticas contracetivas.

Considerados todos estes aspetos e associados as limitagdes temporais decorrentes de um
trabalho académico, optamos por ndo incluir os homens, tendo-se como principal objetivo

aprofundar o mais possivel o conhecimento na populagao feminina.

No que concerne ao local de aplicagdao do instrumento de colheita de dados, considerou-se
importante abordar as mulheres no seu contexto social, pelo que se procedeu a identificacao
das Instituicdes e Associagdes que desenvolvem trabalho com comunidades imigrantes,
fazendo-se uma selegdo prévia tendo em conta os locais onde pudesse ser mais facil
encontrar participantes das nacionalidades escolhidas e, também, que se encontrassem na

area metropolitana de Lisboa, area geografica caracterizada por intensos fluxos migratorios.

Apds esta primeira selecdo, foram efetuados contactos telefonicos explicando o tipo de
estudo que se tencionava realizar e a populagdo que pretendiamos encontrar. Seguidamente,
procedeu-se ao pedido formal de autorizagdo as entidades competentes das diferentes
Instituigdes que se mostraram disponiveis para a realizagao do trabalho de campo, com a
entrega de toda a documentagao referente ao estudo - descricdo da tematica, objetivos do
estudo e método de colheita de dados - bem como dos documentos a entregar as participantes
no momento da entrevista - consentimento informado e explicagdao sobre o estudo (Anexos

I, 11, TII).

A medida que fomos recebendo resposta positiva ao nosso pedido por parte das
instituicdes/associacdes contatadas, foi sendo agendada a presenca da investigadora nos
respetivos locais, segundo os dias e horarios de maior acessibilidade a populacdo migrante

em causa e, também, a disponibilidade da autora do estudo.
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De salientar a diversidade de horarios e dias de atendimento a populagdo migrante e a
imprevisibilidade de se encontrar mulheres que perfizessem os critérios de inclusdo
previamente definidos, fazendo com que muitas deslocagdes aos diversos locais de campo

se tivessem tornado infrutiferas.

Obteve-se um leque variado de instituicdes e associagdes recreativas, religiosas, sociais e
autarquicas e das comunidades em analise, a quem foi solicitada colaboragdo na sinalizagao

de potenciais participantes no estudo, tendo em conta os critérios de inclusao da amostra.

J& em contacto direto com as instituigdes para a aplicagdo do instrumento de colheita de
dados, os respetivos funcionarios disponibilizaram os locais para as entrevistas e, por vezes,

facilitaram a primeira abordagem com as mulheres das diversas nacionalidades em andlise.

No que respeita ao pais de origem, algumas institui¢cdes (pelo tipo de atividade desenvolvida)
apenas permitiram o acesso a participantes de um determinado pais, como a Casa do Brasil
ou a Associagdo Mulher Migrante Angolana, enquanto outras possibilitaram o contacto com

as diversas nacionalidades.

Algumas institui¢des, pelo facto de ndo trabalharem diretamente com a populacdo em foco,
proporcionaram o contacto com outras mulheres, que acederam participar no estudo e que

indicaram, também, outras mulheres imigrantes para integrarem o grupo.

Nestes casos, foram feitos contactos diretos com as participantes que se disponibilizaram a
colaborar no estudo, tendo as entrevistas ocorrido em vérios locais (cafés, esplanadas, saldes
de cabeleireiro, domicilio das participantes, veiculo da investigadora) com o seu acordo,
havendo sempre a preocupacdo de garantir a sua privacidade bem como o desenvolvimento

da entrevista nas melhores condicdes.

Apresenta-se na Tabela 1 a distribui¢do das participantes segundo o local de aplicagdo do

instrumento de colheita de dados.
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TABELA 1 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO O LOCAL DE APLICACAO DO INSTRUMENTO DE
COLHEITA DE DADOS

Locais de aplicacio do Nacionalidade

instrumento de colheita de dados

Santom. Angol. Guin. Cabov | Bras.

Ajuda de Mae, Centro Comunitario

~ 3
de Apelagdo
Associagdo Guineense de 1 9 1
Solidariedade Social, Lisboa
Associagdo de Moradores do 1 5
Catujal, Loures
Associagdo ~ Mulher ~ Migrante 4
Angolana (se¢do Amadora e Sintra)
Casa do Brasil, Lisboa 2
Gabinete de apoio ao imigrante 5 3 1 1

(GAI), Sacavém

GAI Itinerante - Associacdo de
Moradores do Bairro CAR do 1 1
Zambujal, Loures

START Social, Sacavém 2 1

Gabinete de Integragdo Profissional,

Cova da Moura, Amadora 1 4 9 2
Igreja Evangélica Serra das Minas,

Sintra 4 1
Domicilio das participantes 1 1 1
Saldo de cabeleireiro (2 locais) 5
Café/esplanadas 1 1 4
Veiculo da investigadora 1 1

A deslocacdo da investigadora ao terreno do estudo foi importante e enriquecedora, por
possibilitar um contacto direto com as participantes no seu “meio ambiente”, promovendo,
na maior parte dos casos, uma relagdo interpessoal de maior proximidade, levando as
participantes a sentirem-se mais confiantes e a revelarem aspetos mais intimos no ambito da

sua saude sexual e reprodutiva.
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3. INSTRUMENTOS E TECNICAS UTILIZADOS

A entrevista direta foi a técnica de recolha de dados utilizada no presente estudo, uma vez
que a situacdo do investigador no ato da inquiri¢do pode fazer a diferenga quanto a aceitagdo
em participar, ao envolvimento no estudo, ao esclarecimento de duvidas e clarificagao de
conceitos € a uma maior taxa de respostas obtidas (Carmo & Ferreira, 2008; Ribeiro, 2010;

Coutinho, 2018).

Considerou-se importante realizar a modalidade de entrevista semi-diretiva ou semi-
estruturada, por permitir algum grau de comparabilidade entre os participantes e
compreender em que medida é que diferentes sujeitos se posicionam face as mesmas

questdes (Coutinho, 2013, 2018).

As entrevistas podem ser classificadas de acordo com as suas caracteristicas, pelo que neste
caso o modelo de entrevista foi adaptado aos diferentes tipos de questdes que constituiram

o instrumento de colheita de dados (idem).

Para a elaboragdo do guido orientador da entrevista recorreu-se, para além da consulta
documental, a entrevistas a profissionais especialistas na area da saude da mulher, com
enfoque na contracecdo. Realizou-se, ainda, entrevistas a informadores qualificados
correspondentes as nacionalidades em estudo, de forma a obter informagdes relevantes no
que respeita ao modo de vida, a crengas e tabus no uso da contrace¢do ¢ que foram

igualmente uteis na elaboracdo e condugao da entrevista.

O guido foi estruturado segundo seis areas tematicas principais, cada uma com objetivos
especificos, constituindo-se um formuldrio orientador de perguntas-tipo, adaptado as

diferentes questdes que integraram o instrumento de colheita de dados final.

Assim, numa parte inicial, a entrevista permitiu obter dados referentes as caracteristicas
sociodemograficas e culturais das participantes (pais de origem, nacionalidade, area de
residéncia, idade, religido, escolaridade, situacdo conjugal, situacdo profissional), ao
processo migratorio (tempo de saida do pais de origem e de permanéncia em Portugal) e a
saude reprodutiva (historia ginecologica e obstétrica). Concretamente ao objeto de estudo,

foram formuladas questdes no ambito do conhecimento, da atitude e da pratica contracetiva.
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As perguntas foram elaboradas de forma aberta, singular, clara e neutral de modo a permitir
as participantes a utilizagdo dos seus quadros de referéncia, sem restrigdes ou imposigoes,
no intuito de estas se expressarem de forma livre (Ruquoy, 1997; Fortin, 1999; Carmo &

Ferreira, 2008; Ribeiro, 2010; Coutinho, 2013, 2018).

Para as questdes meramente de resposta “Sim/Nao/Nao sabe/Nao responde” ou enumerativa
(e. g. quais os métodos contracetivos que conhece?) foi elaborado para cada uma delas um
quadro fechado de possiveis respostas, permitindo serem assinaladas de uma forma

inequivoca e rapida.

As perguntas de tipo “aberto” permitiram registar os depoimentos livres sobre os temas em
estudo. Na dimensao atitude foi pedido as participantes que manifestassem a sua opinido

relativamente a dezasseis afirmacdes, sendo as respostas registadas numa escala tipo Likert.

A validagao do instrumento de colheita de dados foi realizada através de um pré-teste em
um pequeno grupo de representantes de cada nacionalidade que integra o estudo, cujos
resultados foram analisados, verificando-se o grau em que as questdoes foram devidamente
compreendidas, a forma como as participantes interpretaram as perguntas e a discrepancia

entre os subgrupos do universo de estudo.

Foram assinaladas algumas questdes que nos pareceram desnecessarias e, por isso,
imediatamente eliminadas (e. g. as “razdes para a pratica religiosa” e a “atividade
profissional do companheiro”). Na dimensdo conhecimento, registou-se por parte de
algumas participantes dificuldade na compreensdo de algumas questdes no ambito da

fisiologia reprodutiva, pelo que foi reformulada a forma como passaram a ser colocadas.

No Quadro 9 apresenta-se uma visdo simplificada do guido da entrevista semi-estruturada,

designadamente os objetivos de cada uma das areas tematicas abordadas.

QUADRO 9 - SINTESE DO GUIAO DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Areas tematicas Objetivos

Explicitar:

— Motivagdo/razdo/finalidade do estudo;

—  Ambito e objetivos do estudo;

Legitimacdo da | — Importancia da colaboragdo e reflexdo sobre as questdes
Entrevista lancadas;

— QGarantia da confidencialidade e anonimato;

— Necessidade de registo da entrevista;

— Motivagdo para a entrevista.
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Esclarecer todas as questdes/dtvidas.

Facultar o documento do consentimento de participacdo no
estudo e do guia explicativo do mesmo e dar tempo para que a
participante os leia.

Assinar o consentimento de participagdo no estudo.

Entregar os dois documentos.

Caracterizacao
das participantes

Descrever o perfil das participantes quanto as
caracteristicas sociodemograficas e migratorias:
— Idade;

— Nivel de escolaridade completo;

— Estado civil;

— Religido;

— Profisséo;

— Meio de subsisténcia;

— Com quem vive;

— Percurso migratorio;

— Tempo de permanéncia em Portugal;

— Historia ginecologica e obstétrica.

Conhecimento

Descrever os conhecimentos das participantes em relacio a

fisiologia reprodutiva e a contracecio:

— Fases do ciclo menstrual e periodo fértil;

— M¢étodos contracetivos conhecidos;

— Caracteristicas dos métodos contracetivos conhecidos;

— Método contracetivo atual: mecanismo de agdo e efeitos
secundarios.

Atitude

Descrever as crengas, valores, atitudes e experiéncias das
participantes relativas a contracecdo e aos métodos
contracetivos.

Pratica

Descrever a pratica contracetiva das participantes:
— Método contracetivo atual;
— Contracegao anterior.

Encerramento da
entrevista

Recolher elementos de carater complementar que nao tenham
sido abordados durante a entrevista e possam ser relevantes para
o estudo.

Informar sobre alguma questdo que careca de esclarecimento
Oou que seja necessario acrescentar, em relagdo ao tema da
entrevista.

Agradecer a colaboracdo.

Fonte: autora
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Realizados os respetivos ajustes e conscientes da complexidade da técnica usada, demos
inicio formal as entrevistas, que decorreram no periodo compreendido entre setembro de
2016 e margo de 2017, em contexto ja anteriormente referido. Os dados receberam
codificacdo a partir de uma numeragdo crescente antecedida do caracter E (e. g. EO1, E02 e

assim sucessivamente) conforme a ordem da sua realizagdo.

As entrevistas ocorreram, maioritariamente, num clima agradével, tranquilo, de confianca e,
muitas vezes, até de empatia, possibilitando as participantes exporem naturalmente os seus

conhecimentos, atitudes e comportamentos no ambito da contracegao.

Maioritariamente as participantes apresentaram um discurso fluido, com uma oralidade
espontanea, encadeando de tal forma os seus testemunhos, as suas reflexdes e as diividas que
as suas proprias respostas lhes causavam, situacdo que em certos momentos dificultou a
condugdo das entrevistas. Foram rarissimas as participantes que precisaram que se utilizasse

sinais verbais e nao-verbais de reforco ¢ estimulo ao desenvolvimento da entrevista.

As entrevistas foram manuscritas, dado no pré-teste se ter verificado que a maior parte das
participantes mostravam relutancia em que as mesmas fossem gravadas em audio. Assim,
optou-se definitivamente por esse processo, de modo a existir uniformidade na técnica de

recolha de dados em todas as entrevistas.

Na maioria das vezes, foi possivel transcrever quase de imediato cada entrevista, devido ao
grande espaco temporal entre cada uma, permitindo registar tudo o que poderia de algum
modo contribuir para o enriquecimento do estudo, nomeadamente o registo de alguns aspetos
comunicacionais nao verbais, bem como assuntos por vezes abordados apds o término da
entrevista, momento em que as participantes apresentavam questdes que gostavam de ver
esclarecidas sobre o tema em andlise ou faziam comentarios ou sugestdes relativamente a

pesquisa.

Muito frequentemente, as participantes solicitaram esclarecimentos sobre alguns assuntos
abordados ao longo da entrevista, referindo “Quero que vocé me explique muitas coisas do
que perguntou’; “Agora gostava de tirar duvidas sobre estas coisas [...]”; “Podia dizer-me
algumas coisas [...] o periodo fértil, as fases do ciclo, a pilula, a diferenca dos dois

dispositivos [...]".
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Algumas participantes também quiseram saber da exatiddo das respostas que foram dando,
questionando “eu respondi bem sobre [...]?”. Uma participante pediu “escreva ai essa coisa

[espermatozoide]”.

Outras, ainda, solicitaram informa¢do ou ajuda para resolugdo de situagdes pessoais e
especificas do ambito da satde sexual e reprodutiva, colocando questdes como “Gostava
mesmo de falar consigo sobre o meu problema [...]”; “Como fago para tirar isto? [Implante
contracetivo]; “Vocé pode fazer isso ai? [colocagdo do implante contracetivo]”; “O que acha
que eu posso tomar?”; “Gostava que dissesse como fazer em caso de esquecimento da

99, ¢

ptlula.”; “Qual o método que tu achas melhor? Qual o que tu fazias se fosse tu?”

As participantes manifestaram com alguma regularidade que “achavam o estudo muito
interessante”, que “tinham tido pela primeira vez a oportunidade de falar destes assuntos

com a-vontade e naturalidade” e que “tinham aprendido muitas coisas”.

Sugeriram, ainda, temas para futuros estudos como “perceber porque os homens ndo gostam
de usar preservativo” e “falar com as mdes sobre estas coisas, para elas falarem com as
filhas™ e para “compreenderem a homossexualidade, o lesbianismo e o que é isso de ser

bissexual”.

Embora no inicio de cada entrevista se apontasse a motivacao da investigadora para a
realizagao do estudo e a importancia que podera ter na area dos cuidados de saude a mulher,
registimos uma questdo que apesar de Unica ndo queremos deixar de a partilhar: “Gostava

de saber como surgiu este tema [contrace¢do| para vocé estudar.”

Todas estas manifesta¢des, bem como a vontade das participantes em continuar a falar sobre
contracecdo, querendo prolongar o nosso encontro, pareceu-nos sugerir alguma satisfagdo
em relagdo a sua participacdo na entrevista, assim como justificar, de algum modo, a
pertinéncia do estudo. Concomitantemente, revelou a importancia que as participantes

atribuem a comunicagao e informagao por parte dos profissionais de saude.
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4. PROCEDIMENTOS DE ANALISE E INTERPRETACAO DE DADOS

As técnicas de tratamento de dados, enquanto “(...) procedimentos operatorios rigorosos,
bem definidos, transmissiveis e suscetiveis de serem novamente aplicados nas mesmas
condi¢des, adaptados ao tipo de problema e aos fendmenos em causa” (Carmo & Ferreira,

1998: 175), decorrem essencialmente do tipo de dados obtidos.

Considerando as questdes e os objetivos que nortearam o estudo e, consequentemente, o
guido condutor da entrevista semi-estruturada e o tipo de questdes, foram utilizadas duas

técnicas de tratamento de dados.

A andlise de dados quantitativos foi elaborada no software SPSS 24.0 (Statistical Package
for the Social Sciences) para Windows. Foi realizada uma andlise descritiva univariada e
bivariada com calculo de medidas de tendéncia central de dispersdo e de frequéncia,
recorrendo-se ao apoio do execel para a elaboracdo da representagdo grafica dos resultados

sempre que necessario.

Foi realizada, também, a correlagdo de Spearman para verificar a existéncia de uma relagao
estatisticamente significativa entre a nacionalidade das participantes e algumas das questoes
do guido. Para além disso, procedeu-se ao calculo do Alpha de Cronbach para avaliar a
consisténcia interna do grupo de perguntas com a escala de Likert. Todos os testes de
hipdteses foram realizados com um grau de confianga de 95%. No Anexo V apresentam-se

os valores descritivos em relagdo as afirmagdes apresentadas na tabela Likert.

A analise qualitativa dos dados foi feita através de analise de conteudo permitindo “analisar
de forma sistematica um corpo de material textual, por forma a desvendar e quantificar a
ocorréncia de palavras/frases/temas considerados “chave” que possibilitem uma comparagao

posterior” (Coutinho, 2018) atribuindo-lhes, para isso, um valor numérico.

Neste contexto, encontrava-se o conjunto de dados textuais extraidos das questdes abertas
ligadas ao conhecimento sobre contrace¢do e a pratica contracetiva das participantes. Foram
também analisados da mesma forma os testemunhos que emergiram da opinido das

participantes perante as afirmacdes apresentadas na avaliagdo da dimensao atitude.

Os discursos das participantes foram estruturados em categorias de analise pré-definidas de

acordo com o quadro conceptual, os objetivos do estudo, os temas abordados no guido de
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entrevista e os que emergiram das falas das participantes; nos resultados descrevem-se as
categorias ¢ em cada uma destas sdo apresentados extratos dos discursos, de forma a ilustrar
os significados atribuidos pelas participantes.

A realizagdo das entrevistas e a transcri¢do das mesmas (apos a sua concretizagao) foi um
procedimento totalmente executado pela investigadora, o que contribuiu para um contacto
proximo com as participantes e os seus testemunhos, facilitando a analise e interpretagao dos
dados, mantendo a maxima fidelidade em relagao aos discursos.

O processo de andlise de conteudo incluiu uma organizacao das unidades de registo (UR)
por temas e obedeceu a um grau de rigor que permitiu traduzir as unidades de registo e de
enumera¢do (UE) em termos quantitativos (absolutos e relativos) para cada uma das
categorias e subcategorias, o que forneceu um total global de UR e de UE, em cada uma das
categorias e temas obtidos (Bardin, 2014).

Na contagem de frequéncia das ocorréncias, partimos da hipotese que determinado contetido,
pela repeticdo com que foi verbalizado, possa significar que estd mais presente no
pensamento das participantes, pelo que a énfase numa determinada categoria ou subcategoria
¢ mais forte quando nela existe um predominio de UR.

Apds terminado o processo anteriormente referido, verificou-se a validade e fidelidade dos
resultados, confirmando se as categorias encontradas traduziam o verdadeiro sentido dos
dados numa reanalise, feita pela investigadora, ao longo de todo o processo (Coutinho,
2018). Com o mesmo objetivo de verificar a consisténcia da codificagdo todas as etapas

foram analisadas e debatidas com varios profissionais da pratica e da academia.
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5. QUESTOES ETICAS

As questdes éticas em pesquisas no ambito das Ciéncias Sociais e aplicadas a Saude de uma
forma particular revestem-se de enorme complexidade e dinamismo, acompanhando a

evolucao das ciéncias sociais e da saude.

Esta realidade torna-se, ainda, mais importante quando se abordam aspetos do foro intimo,
como ¢ o caso das questdes sobre o comportamento contracetivo, fortemente ligado a
vivéncia da sexualidade e ao relacionamento entre géneros, pelo que os principios éticos
foram meticulosamente abordados. Concretamente neste dominio, embora certamente nao
exclusivo da pesquisa sobre sexualidade, deve salientar-se as questdes éticas ligadas a
deontologia profissional, na qual se destacam, entre outras, a privacidade e o segredo
profissional (Fortin, 1999; Carmo & Ferreira, 2008; Ribeiro, 2010; Almeida, 2013;
Coutinho, 2018).

Neste sentido ¢ determinante que o investigador assegure os direitos fundamentais definidos
pelo codigo de ética - autodeterminagdo, intimidade, anonimato e confidencialidade,

protecdo contra o desconforto e prejuizo, tratamento justo e leal (idem).

Esta preocupacdo manteve-se presente ao longo de todo o estudo, desde a fase do
planeamento (o que se pretendia conhecer e para qué, que métodos e técnicas usar, a selecao
dos sujeitos) a realizagdo do estudo (obedecendo a todos os principios éticos da conduta do
investigador e da relacdo estabelecida com as participantes) € a analise e apresenta¢ao dos

resultados (andlise rigorosa e fidelidade dos dados) (idem).

Como anteriormente referido e tendo como objetivo a validagao do estudo, realizdmos
previamente contatos institucionais, presenciais ou por telefone, solicitando posteriormente
autorizagao escrita as entidades competentes das diferentes institui¢des e associagdes, para
a realizacdo do trabalho de campo, com a descri¢do da tematica, objetivos do estudo e
métodos de colheita de dados, apresentando também toda a documentagdo a ser entregue as

participantes no momento da entrevista (Anexo I).

ApoOs autorizagdo superior para o desenvolvimento do estudo ¢ em contacto com as
participantes foi fundamental assegurar o respeito pela autonomia, dignidade e liberdade da

pessoa, respeitando-se e promovendo-se o seu direito a decisdo voluntaria e livre de
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participar na pesquisa, bem como de suspender a sua participacdo sem qualquer prejuizo.
Apods uma breve explicagdo sobre a pesquisa e a garantia de todos os pressupostos éticos e
deontologicos, bem como a vontade expressa de cada mulher em participar no estudo, foi
entregue uma copia do Consentimento Informado, devidamente assinada e datada pela
investigadora e respetiva participante (Anexo II) e o documento de Informagao ao Sujeito

da Investigacao (Anexo III).

De salientar que apenas uma participante recusou participar no estudo, apds ter sido
explicada a necessidade de assinar o Consentimento Informado. Relativamente ao processo
de registo da entrevista, quando do pré-teste, algumas participantes recusaram a gravagao
audio, pelo que se optou pelo seu registo manual, sendo cada entrevista imediatamente

transcrita na totalidade, conforme ja referido.
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CAPITULO IV - APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS
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6. CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES

Como supramencionado, o universo do presente estudo é constituido por 75 participantes,
oriundas de Angola, Cabo Verde, Guiné-Bissau, S. Tomé e Principe e Brasil, sendo cada

nacionalidade representada por 15 mulheres.

Seguidamente procede-se a caracterizagdo das participantes, tendo por base os dados obtidos
na primeira parte da entrevista, referentes as caracteristicas socioculturais e demogréficas,
ao percurso migratdrio e a historia ginecoldgica e obstétrica — idade da menarca,
regularidade do ciclo menstrual, conhecimento da data da ultima menstruacao (DUM), idade
a primeira relagdo sexual, nimero de parceiros sexuais, parceiro sexual a data da entrevista;
infegdes sexualmente transmissivel (IST), ocorréncia de gravidez e nimero de filhos, idade
a data do nascimento do primeiro filho, nimero de filhos planeados, nimero de interrupgdes
de gravidez por opcdo da mulher, vigilincia em consulta de planeamento

familiar/ginecologia e comunicagdo com o médico ou enfermeiro sobre contracegao.

Concelho de residéncia

Uma significativa parte das participantes residia no concelho de Loures e Amadora, seguido
do concelho de Lisboa e Sintra (Tabela 2), areas geograficas onde realizdmos as entrevistas
e que traduzem os concelhos do distrito de Lisboa com maior nimero de estrangeiros
residentes, excetuando Cascais, que se situa imediatamente a seguir ao concelho de Sintra

(SEF, 2017).

TABELA 2 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO O CONCELHO DE RESIDENCIA

Concelho de residéncia f %
Loures 28 373
Amadora 22 29,3
Lisboa 13 17,3
Sintra 12 16,0
Total 75 100,0
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Idade

As idades das participantes encontram-se compreendidas entre os 19 e os 49 anos, o que esta
de acordo com a caracterizacdo da idade das mulheres migrantes (SEF, 2017). A média de

idades ¢ de 35,37 anos, para um desvio padrao de 9,065.

Relativamente a distribui¢do do universo de trabalho por grupo etario, pode constatar-se que

mais de metade das participantes (56%) se encontra entre os 35 e os 49 anos (Figura 7).

FIGURA 7 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO O GRUPO ETARIO
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No que concerne a distribui¢do das nacionalidades das participantes segundo o grupo etario,
as mulheres brasileiras e santomenses encontram-se representadas de forma praticamente
uniforme. Quanto as participantes africanas, as mulheres angolanas e as guineenses situam-
se maioritariamente entre os 35 e os 49 anos e as mulheres cabo-verdianas entre os 19 e os

34 anos.

Nacionalidade

A nacionalidade das participantes corresponde ao pais de nascimento (Figura 8).
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FIGURA 8 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO O PAiS DE NASCIMENTO E A NACIONALIDADE
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Nivel de escolaridade completo

Das participantes, 48,0% possui um nivel de escolaridade igual ou superior ao ensino

secundario.

Analisando por nacionalidade, verifica-se que todas as participantes brasileiras tém um nivel

de escolaridade igual ou superior ao 3° ciclo do ensino basico, sendo que 5 mulheres tém a

licenciatura ¢ 1 o mestrado. Dados semelhantes s3o obtidos pelas participantes cabo-

verdianas, em que 1 possui a licenciatura e 2 o mestrado.

As participantes guineenses possuem niveis de escolaridade mais baixos, sendo que 10 tém

entre o 1° e o 3° ciclo do ensino bésico, 2 sabem ler e escrever € 3 ndo o conseguem fazer

(Figura 9).

FIGURA 9 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO O NiVEL DE ESCOLARIDADE COMPLETO E A

NACIONALIDADE
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Estado civil

Cerca de metade das participantes (42) sdo solteiras, enquanto 26 vivem em casal

independentemente do estado civil (Figura 10).

FIGURA 10 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO O ESTADO CIVIL

m Solteira = Casada = Unido de facto = Divorciada = Separada de facto = Viluva

Religido
Das 65 participantes que referiram ter uma religido, 53,8% revela professar a Religido

Catolica, seguida da Evangélica (20,0%) e da Mugulmana (12,3%). As restantes
participantes (13,8%) distribuem-se por outras religidoes (Figura 11).

No que se refere a pratica religiosa, 72,3% revela-se praticante e 27,7% ndo praticante.

FIGURA 11 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A RELIGIAO E A SUA PRATICA
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Situacdo profissional, profissdo, meio de subsisténcia

No que concerne a situagdo profissional em Portugal, 36 participantes encontram-se
empregadas e 26 desempregadas, 6 sdo estudantes, 5 domésticas e 2 encontram-se em

situagdo de Junta Médica (Figura 12).

FIGURA 12 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A ATIVIDADE ECONOMICA

m Empregada 5 2

= Desempregada
Estudante
Domeéstica

Junta médica

Das 36 participantes que tém, atualmente, uma atividade profissional ativa, 18 pertencem ao
grupo de trabalhadores ndo qualificados (sendo a atividade mais frequentemente referida a
de empregada doméstica ou de limpeza), 8 pertencem ao grupo de Pessoal dos Servigos e
Vendedores, 3 ao Pessoal Administrativo e Similares e 2 ao grupo de Operarias e Artifices
e trabalhadores similares. As Profissdes Intelectuais e Cientificas e de Técnicos e
Profissionais de nivel intermédio sdo exercidas, atualmente, por 4 e 1 participantes,
respetivamente. Relativamente as participantes que se encontram desempregadas (26)
continua a observar-se a predominancia da atividade profissional nao qualificada,

anteriormente exercida. (Figura 13).

FIGURA 13 — RELACAO DA SITUACAO PROFISSIONAL DAS PARTICIPANTES COM A PROFISSAO ANTERIOR E
ATUALMENTE EXERCIDA

Trabalhadores ndo qualificados
Operadores de instalagdes e maquinas e...
Operidrios, Artifices e Trabalhadores...

Pessoal dos Servigcos e Vendedores

Pessoal Administrativo e Similares

Técnicos e Profissionais de nivel intermédio

Especialistas das Profissdes Intelectuais e... —

o

5 10 15 20

B Desempregada M Empregada

116



No que respeita a nacionalidade, verifica-se que as mulheres africanas t€ém tido uma
atividade profissional pouco qualificada em oposi¢ao as mulheres brasileiras. Do grupo das
6 estudantes, 2 sdo brasileiras tendo ja exercido uma atividade profissional inserida no grupo

de Profissdes Intelectuais e Cientificas (Figura 14).

FIGURA 14 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A SUA NACIONALIDADE E A PROFISSAO
ANTERIOR E ATUALMENTE EXERCIDA
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Para as participantes que ndo se encontram a trabalhar, o meio de subsisténcia mais
assinalado foi o apoio da familia e o apoio alimentar e outros produtos (higiene e vestuario)

(Figura 15).

Uma participante (E62) refere que trabalha apenas 2 horas por dia nas limpezas, pelo que o
seu meio de subsisténcia é, essencialmente, feito a custa do Rendimento Social de Inser¢ao
(motivo pelo qual o “trabalho” consiste no meio de subsisténcia apenas para 35

participantes).
FIGURA 15 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES DESEMPREGADAS SEGUNDO O MEIO DE SUBSISTENCIA

Bolsa de estudo

Apoio alimentar e outros produtos
Outro caso

Apoio da familia

Apoio social

Rendimento social de insergdo
Subsidio de desemprego

Trabalho

o
(6]
=
o
=
8]
N
o
N
(8]
w
o
w
]
N
o

117



Agregado familiar

No grupo total das participantes, a maioria vive com filhos ou com familiares (Figura 16).

FIGURA 16 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO O TIPO DE PESSOAS COM QUEM VIVEM

= Sozinha
= Marido/companheiro
= Filhos

Amigos

= Familiares

Processo Migratorio

Tempo de permanéncia em Portugal

O tempo de permanéncia das participantes em Portugal varia entre 1 ¢ 41 anos, coincidindo
com o tempo de saida do pais de origem, pois todas sairam do seu pais com destino a
Portugal, a excecdo de E34 que esteve anteriormente com a familia 5 anos na Holanda

(Tabela 3).

TABELA 3 - PROCESSO MIGRATORIO DAS PARTICIPANTES

Desvio
Processo Migratorio N Minimo Maximo Média

Padrao
Tempo de saida do pais de origem 75 1,0 41,0 11,6 8,77
Tempo de permanéncia em Portugal 75 1,0 41,0 11,1 8,44

Considerando o tempo de permanéncia em Portugal e a origem das participantes, verifica-se
que 46 vivem em Portugal entre os 6 e os 20 anos, destacando-se neste grupo as mulheres
brasileiras, seguido das santomenses e cabo-verdianas. S3o maioritariamente as mulheres
angolanas que estdo em Portugal ha mais de 20 anos. Apenas 9 participantes permaneciam

em Portugal entre 1 e 2 anos (Figura 17).
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FIGURA 17 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO O TEMPO DE PERMANENCIA EM PORTUGAL VS

NACIONALIDADE
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Motivos da vinda para Portugal

Relativamente as razdes para vir para Portugal, 14 participantes vieram para estudar, 14 por
motivo de reagrupamento familiar, 13 para acompanhar familiares e 12 para procurar

trabalho, 8 por doenca propria e 7 por doenga do(a) filho(a) (Figura 18).

FIGURA 18 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO OS MOTIVOS DA VINDA PARA PORTUGAL

Estudar
= Procura de trabalho
= Doenga do filho
Acompanhar familiares
m Reagrupamento familiar

= Doenga da prépria

= Qutras situagdes

Compararam-se as nacionalidades das participantes cujo motivo da vinda para Portugal foi
o estudo (14) e o reagrupamento familiar (14), tendo-se verificado a predominancia das
mulheres cabo-verdianas e brasileiras no primeiro grupo ¢ das guineenses ¢ angolanas no

segundo (Figura 19).
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FIGURA 19 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES CUJO MOTIVO DA VINDA PARA PORTUGAL FOI O ESTUDO
E O REAGRUPAMENTO FAMILIAR SEGUNDO A NACIONALIDADE
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Desejo/intencdo de voltar ao pais de origem

Das participantes, 60,0% ndo deseja ou ndo tem intencdo de voltar ao seu pais de origem,

sendo as mulheres angolanas e brasileiras as mais representativas (Figura 20).

FIGURA 20 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO O DESEJO DE VOLTAR AO PAiS DE ORIGEM
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Historia e ginecoldgica obstétrica

Idade da menarca

Seis participantes ndo sabem ou ndo se lembram da idade quando da primeira menstruagao.
Das restantes, a maioria (69,3%) refere a idade da menarca entre os 11 e os 16 anos e 1 indica
razdes médicas para o facto de a menarca ocorrer numa fase mais tardia (23 anos) (Figura

21).
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FIGURA 21 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A IDADE DA MENARCA
1 '
9 \l ‘

O ciclo menstrual ¢ habitualmente regular para 26 (34,7%) participantes, variando a sua

= Entre 9 e 10 anos
= Entre 11 e 13 anos
= Entre 14 e 16 anos
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= 23 anos

= N3o se lembra/n3o sabe

Regularidade do ciclo menstrual

duracdo entre 21 e 30 dias, situando-se estes valores dentro do padrao habitual da duragdo

média do ciclo menstrual (Neves, 2013) (Figura 22).

FIGURA 22 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A REGULARIDADE DO CICLO MENSTRUAL

= Ciclo regular

= Ciclo irregular

Conhecimento da data da ultima menstruacdao (DUM)

Esta questdo ndo foi colocada as participantes que se encontravam gravidas e em amenorreia,
num total de 7 mulheres. Das restantes, apenas 41 sabem a data da Ultima menstruagao

(Figura 23).
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FIGURA 23 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO O CONHECIMENTO DA DUM

m Sabe DUM

= Ndo sabe DUM

Idade quando da primeira relacdo sexual

A idade do inicio da atividade sexual referida pelas participantes variou entre os 13 e os 26
anos, sendo que 38 o fez ainda na adolescéncia - 32 entre os 16 e os 18 anos e 6 entre os 13

e 15 anos (Figura 24).

Comparando a nacionalidade das 6 participantes que iniciaram atividade sexual
precocemente, verificou-se que sdo de origem africana, com predominancia das mulheres

angolanas, das quais 4 foram maes adolescentes (duas aos 16 anos e duas aos 17 anos).

FIGURA 24 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A IDADE QUANDO DA PRIMEIRA RELACAO
SEXUAL
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Numero de parceiros sexuais

O ntmero de parceiros sexuais variou entre 1 e 11, sendo mais frequente terem tido 1 a 2

parceiros (Figura 25).

As mulheres angolanas e guineenses sdo as que mais referem terem tido um ou dois parceiros
(9 e 10 participantes, respetivamente) e as mulheres brasileiras as que mais parceiros tiveram
(9 participantes tiveram entre 5 a 11 parceiros). Ndo responderam a esta questdo 7
participantes (uma nao tinha iniciado atividade sexual e 6 ndo sabiam o nlimero de parceiros

sexuais que ja tiveram).

FIGURA 25 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO O NUMERO DE PARCEIROS SEXUAIS
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Parceiro sexual a data da entrevista

No momento da entrevista 49 (65,3%) participantes tinham parceiro sexual, sendo as
mulheres cabo-verdianas (17,3%) as que mais referem esta situacao e as guineenses (10,7%)

as que menos o referem (Figura 26).

FIGURA 26 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A EXISTENCIA DE PARCEIRO SEXUAL
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InfecOes sexualmente transmissiveis

Apenas 5 (6,7%) participantes referiram possuir ou terem tido uma infecdo sexualmente

transmissivel, nomeadamente gardnerella, sifilis, HPV e VIH (Figura 27).

Considerando a origem das participantes que responderam afirmativamente verifica-se que

2 sdo brasileiras, 2 cabo-verdianas e 1 guineense.

FIGURA 27 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A EXISTENCIA DE INFECAO SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEL

m Com IST

= Sem IST

Historia obstétrica

Ocorréncia de gravidez e namero de filhos

No ambito da historia obstétrica, 60 (80,0%) participantes ja estiveram gravidas, enquanto
13 s3o nuligestas. Das 5 participantes que se encontravam gravidas, no momento da
entrevista (E6; E15; E25; E36; E75), duas eram primigestas (E15; E75). O numero de

gravidezes variou maioritariamente entre 1 a 3 (Figura 28).

O numero de filhos vivos variou entre 1 e 6, sendo que 23 (38,3%) participantes s6 tém um
filho vivo; 10 participantes ja perderam filhos (E48 perdeu 3 filhos, enquanto que as restantes

perderam um filho) das quais E13 ndo tem filhos vivos.
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FIGURA 28 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A OCORRENCIA DE GRAVIDEZ E O NUMERO DE
GRAVIDEZES

m )3 esteve gravida
= Nunca esteve gravida
= Primeira gravidez (atual)

m 1 a 3 gestagOes

= 4 3 6 gestagOes

Idade a data do nascimento do primeiro filho

A idade das participantes variou entre 14 e 34 anos, quando tiveram o primeiro filho, sendo
o mais frequente entre os 18 e os 24 anos. Do total do universo de trabalho, 8 participantes
foram maes adolescentes (entre os 14 e os 17 anos de idade) todas de origem africana, a

exce¢do de 1 mulher brasileira (Figura 29).

Quanto a idade quando da primeira relagdo sexual e a idade do nascimento do primeiro filho,
os dados do presente estudo parecem estar em concordancia com os dados estatisticos
referentes aos paises africanos de origem das participantes, onde continua a persistir o inicio
precoce da atividade sexual, a gravidez entre jovens e as gestagdes precoces ndo planeadas

(vide subcapitulo 2.2.).
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FIGURA 29 - IDADE (GRUPO ETARIO) DAS PARTICIPANTES A DATA DO NASCIMENTO DO PRIMEIRO FILHO

m14-17
=18-24
= 25-29

30-34

Numero de filhos planeados

Das 60 participantes que ja estiveram gravidas e das 2 primigestas, 13 planearam todos os

filhos que tiveram, 22 planearam alguns e 27 nao planearam nenhum.

Assim, dos 148 filhos que o grupo de participantes teve na sua globalidade (as primigestas
nao foram contabilizadas neste nimero pois, apesar de ndo terem planeado a gravidez ainda

ndo tém filhos) apenas 80 (54,1%) decorreram de uma gravidez planeada (Figura 30).

FIGURA 30 - FILHOS PLANEADOS VS FILHOS NAO PLANEADOS NO GRUPO DAS PARTICIPANTES QUE JA
TIVERAM FILHOS

m Filhos planeados

= Filhos ndo planeados
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Interrupcao da gravidez por opcdo da mulher

A situacdo de interrupcdo da gravidez, de diversa etiologia, foi vivenciada por 32
participantes, das quais 17 (28,3%) fizeram-no por sua opg¢do (vulgarmente conhecida por

IVG), sendo que 5 tém histdria de aborto recorrente (Figura 31).

FIGURA 31 — INTERRUPCAO DA GRAVIDEZ

m Interrupgdo da gravidez
por opgdao da mulher

= Interrupgdo da gravidez
de outra etiologia

Vigilancia em consulta de planeamento familiar/ginecologia

Relativamente a vigildncia em consulta de planeamento familiar ou de ginecologia, 64
(85,4%) participantes ja realizaram, pelo menos, uma consulta nesse ambito, sendo as

mulheres santomenses as que menos o fizeram (14,7 %) (Figura 32).

FIGURA 32 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A VIGILANCIA EM CONSULTA DE PLANEAMENTO
FAMILIAR/GINECOLOGIA
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Excluindo a participante que ndo se recorda se ja efetuou este tipo de consulta, salienta-se o

facto de que 10 nunca realizaram qualquer vigilancia numa das referidas consultas.
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Comparando as caracteristicas deste grupo, verifica-se que todas as nacionalidades estdo
representadas, sendo maior a predominancia das mulheres santomenses (4); a idade das
participantes variou entre os 20 ¢ 49 anos (sendo a média de idades de 31 anos); metade das
participantes ndo frequentou a escola (3) ou tem um nivel baixo de formacao (2) e a outra
metade possui o 3° ciclo do ensino bésico (1) e o ensino secundario (4); o tempo de

permanéncia em Portugal variou entre 1 ano e 24 anos (sendo a média de 10 anos).

Face a estes resultados, parece nao haver influéncia das variaveis analisadas na auséncia de
vigilancia em consulta de planeamento familiar ou de ginecologia. Poder-se-a associar este
comportamento a aspetos culturais que determinam a menor procura de cuidados de satde,

sobretudo no ambito da saude sexual e reprodutiva da mulher.

Relacionou-se a pratica contracetiva das participantes que referiram nunca terem
frequentado uma consulta de planeamento familiar ou de ginecologia, verificando-se que no
momento da entrevista 7 participantes ndo usavam qualquer método contracetivo (por
estarem gravidas, em amenorreia ou ndo terem atividade sexual) e 3 utilizavam o

preservativo, sendo que 1 fazia dupla prote¢ao associando a pilula.

Quanto a pratica contracetiva usada anteriormente, 2 participantes nunca utilizaram qualquer
contracetivo; porém 2 referiram o uso de implante contracetivo, 1 a administragao de injegado
contracetiva e 3 a utilizagdo do contracetivo oral, situacdes que por principio exigem o
acompanhamento por profissionais de saude. Face a estes resultados pensamos que as
participantes podem ndo ter identificado a tipologia da consulta frequentada por falta de

informacao.

Analisando o grupo de participantes que ja realizou as referidas consultas, verifica-se que a
maioria o fizeram no Gltimo ano. Uma mulher angolana € a unica que nao faz vigilancia ha
mais tempo. O grupo das participantes que ndo se lembra da data da Gltima consulta de
planeamento familiar é constituido por 3 mulheres santomenses, 3 guineenses ¢ 1 angolana

(Figura 33).
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FIGURA 33 — DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A REALIZACAO DA ULTIMA CONSULTA DE
PLANEAMENTO FAMILIAR/GINECOLOGIA
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Comunicacdo com o médico ou enfermeiro sobre contracecdo

A questdo da comunicagdo com os profissionais de satde relacionada com
contrace¢do/métodos contracetivos foi abordada tendo em vista os diversos contextos de

consulta realizada pelas participantes, nomeadamente em consulta com o médico de familia.

Cerca de metade das participantes (48,0%) refere ndo falar com o médico ou o enfermeiro
sobre contracecdo, sendo as mulheres santomenses e angolanas as mais representativas

(Figura 34).

FIGURA 34 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO O HABITO DE FALAR COM O
MEDICO/ENFERMEIRO SOBRE CONTRACECAQ
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Os motivos mais apontados para ndo falar com os profissionais sobre contrace¢do podem
dividir-se em duas principais vertentes: uma relacionada diretamente com os servigos de

saude e os profissionais de saude, outra ligada a aspetos pessoais das proprias participantes.

No que respeita aos servicos/profissionais de saude, o motivo apontado prende-se com o
facto de as participantes ndo terem médico de familia, mais relevante nas mulheres
santomenses, enquanto as mulheres brasileiras nao apresentam esta dificuldade:

“Na minha terra, sim. Aqui ndo tenho médico de familia e é dificil ir ao centro de
saude. Na minha terra era facil, quando precisavamos iamos.” (E28)

6

do tenho médico em Portugal. E muito complicado para por aparelho para mim
ndo emprenhar mais. Estou cansada [ar de desanimo].” (E37)

“Como também ndo tenho médico de familia e sou atendida por varios [médicos] e
50 ld vou pedir exames, tambem ndo falo.” (E38)

“Eu ndo tenho médico de familia!” (E59)

Associado ao facto de ndo ter médico de familia surge, ainda, o aspeto da dificil
acessibilidade aos servicos de saude, da rotatividade dos profissionais, da sua falta de tempo
e dos seus preconceitos em abordar estes temas:

“Ela [médica] ndo gostava de falar sobre essas coisas...ela achava que isso [usar
métodos contracetivos] fazia muita liberdade para se ter relagoes sexuais.” (E01)

“La na Guiné, o centro de saude é facil, mostra tudo. A qualquer hora poe
aparelho.” (E37)

“Até uma vez disse ao médico que estava a pensar entrar na minha vida sexual, mas
ndo ligou nenhuma.” (E38)

“E mesmo rdpido. E fazer a consulta e pronto.” (E54)

“Com o meu médico de familia ndo vale a pena [pausa], ele despacha logo [pausa]”

(E73)

Por outro lado, algumas participantes salientam n3o ter a vontade para falar sobre
contracecao:

6

do, ndo falo com eles isso.” (E58)

“Eu também ndo gosto de falar essas coisas!” (E59)
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7. CONTRACECAO E CONHECIMENTO

Na Dimensao Conhecimento pretendeu-se aceder ao que as participantes sabem sobre alguns
aspetos da fisiologia reprodutiva (fases do ciclo menstrual e periodo fértil), da contracegao
(tipos, mecanismo de ag¢do, principais caracteristicas, efeitos indesejaveis e regras de
utilizacao dos métodos contracetivos; acdo na adversidade no uso da contracecao) e, ainda,
sobre o funcionamento e os efeitos secundarios do principal método que estavam a usar no

momento da entrevista.

Conhecimento sobre fisiologia reprodutiva

Considerou-se importante determinar o conhecimento sobre o ciclo menstrual e o periodo
fértil, dado que as informagdes sobre estes aspetos poderao influenciar na forma como as
participantes podem evitar uma gravidez indesejada e, consequentemente, como utilizam os

métodos contracetivos (Neves, 2013).

Quando da realizagdo do pré-teste constatou-se que a questao “a partir de que momento da
sua vida a mulher pode engravidar?” ndo era facilmente compreendida pelas participantes.
Aceitando as sugestdes de reformulagdo de dois médicos ginecologistas com experiéncia em
planeamento familiar em contexto de diversidade cultural (que foram simultaneamente dois
principais informantes) passdmos a reformular a pergunta de diversas formas, mas sem éxito.
As respostas obtidas eram essencialmente baseadas em critérios sociais (“quando ja for
adulta”, “quando ja tiver uma profissdo”); economicos (“quando tiver o seu emprego”);
cognitivos (“quando ja conseguir tratar sozinha de uma crian¢a”) e relacionais (“quando
tiver um marido” ou “uma relagdo estavel”). Estes discursos permitiram perceber o quao
determinante sdo estes valores para as participantes, sobrepondo-se aos aspetos fisioldgicos

e cientificos da questao.

Apesar de se pretender compreender se as participantes sabiam que o momento da menarca
marca o inicio da fertilidade feminina e, consequentemente, a importancia de praticas
concretas de controlo de natalidade para as adolescentes/jovens que iniciem a atividade

sexual, bem como para a preven¢do de IST, optou-se por eliminar a referida questdo.
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Também as questdes sobre o ciclo menstrual e o periodo fértil ndo eram de facil
entendimento para algumas participantes, pelo que foi necessario reformular a forma como

eram colocadas.

Fases do ciclo menstrual

Sobre as fases do ciclo menstrual, 41 participantes responderam sabé-lo, com relevancia para

as mulheres brasileiras, enquanto as guineenses mostraram maior desconhecimento (Figura

35).
Uma participante que respondeu ndo conhecer as fases do ciclo menstrual refere que:

“Por acaso ndo sei! Tenho imensas duvidas sobre isso. Nunca soube [...]"”" (E36)

FIGURA 35 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO O CONHECIMENTO DAS FASES DO CICLO
MENSTRUAL
g ——
Cabo-verdiana
Guineense | ———
Angolana | s
-

Santomense

B N3o conhece M Conhece

Apesar das 41 participantes terem afirmado, num primeiro momento, que sabiam as fases do
ciclo menstrual, quando lhes foi solicitado que as enumerassem ou que explicassem de forma
simples o que acontece durante esse periodo, obteve-se uma diversidade de respostas
maioritariamente vagas e imprecisas; umas vezes aproximavam-se da ideia de “fase”, outras
apontavam apenas alguns conceitos soltos ligados a aspetos fisicos e psicoldgicos, ndo se

tendo registado qualquer resposta totalmente correta.

As participantes que abordaram a questdo do ciclo menstrual dando-lhe (ou tentando dar)

esse atributo de “fase”, referiram-se quase exclusivamente a menstruacao e ao periodo fértil,
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revelando ideias confusas e concegdes erradas, como se pode confirmar em alguns dos
depoimentos:
“Sete dias de menstruacdo, depois comec¢a a ovular e sdo sete dias de ovulagdo e
sete dias antes da menstruagdo nao engravida.” (E12)

“Entdo é o periodo fertil, a ovulagdo e de novo o periodo fértil. Na ovulagdo o corpo
estd-se preparando e no periodo fértil ja estd preparado. Sdo coisas diferentes.”

(E14)

“Nos 28 dias, 11-13 dias ocorre o periodo do ovulo e também 3 ou 4 dias antes do
periodo.” (E23)

“Antes da menstruagdo, até sete dias é a ovulagdo.” (E30)

“E o periodo da menstruagdo, depois o periodo fértil, em que pode engravidar, e
depois o periodo em que jd ndo hd esse perigo e que estd proximo da nova
menstruagdo.” (E42)

“E a fase da ovulacdo e a fase pré-menstrual, 2 dias antes do periodo.” (E44)
“Temos o periodo e depois o periodo de fertilidade.” (E51)
“Tem o ciclo fértil e ndo feértil, mas ndo sei mais que isso.” (E63)

“Ha a fase do periodo fértil [pausa] depois volta ao normal.” (E74)

Algumas participantes ligaram as fases do ciclo menstrual as “alteragoes hormonais”, mas
sem qualquer conhecimento do seu mecanismo de acdo, como se pode observar pelos

seguintes testemunhos:

“Ha a formacdo de hormonas que fazem o novo ciclo.” (E17)
“Ha alteragoes hormonais e o utero fica mais inchado [...]1” (E21)
“O sistema hormonal muda [...]" (E53)

“[...] e tem, também, as alteragoes hormonais por causa da progesterona e do
estrogeénio.” (E69)

Uma participante referiu-se, ainda, as alteracdes do endométrio dizendo que “[...] vai

comegando a engrossar.” (E13).

As respostas que ndo aludiam diretamente a ideia de “fase”, mas que se baseavam nos efeitos
fisicos e psicologicos possiveis de surgirem ao longo do ciclo menstrual, sobretudo na fase

pré-menstrual, foram analisadas e apresentadas no Quadro 10.
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QUADRO 10 - CONCECOES ASSOCIADAS AS FASES DO CICLO MENSTRUAL

Concegoes associadas as fases do ciclo menstrual

Dor de cabega

Dor no corpo, seios/peitos, pernas, costas, musculos
Dor de barriga

Dores no ttero ¢ na bexiga

Seios diferentes, inchados

Barriga inchada

Aumento de peso

Voémitos

Mau estar

Irritada, mau humor, sem paciéncia
Vontade de comer mais doces, chocolate

W O N = N Woo b 9 N

Duracdo média do ciclo menstrual

No que refere ao conhecimento sobre a duragdo média do ciclo menstrual, 22 participantes
nao tém qualquer conhecimento sobre o assunto, enquanto que 53 responderam sabé-lo, das

quais 49 se aproximaram dos valores mais comuns considerados cientificamente (Figura 36).

FIGURA 36 - DURACAO MEDIA DO CICLO MENSTRUAL SEGUNDO AS PARTICIPANTES

45 dias I 1

14 - 15 dias . 3

Procedeu-se a comparagdo de algumas variaveis que caracterizam o grupo das participantes
que desconhecem a duragao média do ciclo menstrual — nacionalidade, idade, escolaridade,
situacdo profissional, profissdo, tempo de permanéncia em Portugal — tendo-se verificado
que ¢ constituido por mulheres santomenses, angolanas e guineenses, com predominio dos
grupos etarios mais velhos (entre os 35 ¢ os 49 anos), sem nivel de instrugdo ou baixa
escolaridade, essencialmente desempregadas ou trabalhadoras nao qualificadas, a viver em

Portugal entre 1 e 24 anos (média de permanéncia de 10 anos). Face a estes dados poder-se-
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a dizer que a permanéncia no pais ndo ¢ a variavel mais relevante no desconhecimento das

participantes quanto a dura¢do média do ciclo menstrual (Quadro 11).

QUADRO 11 - CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES QUE DESCONHECEM A DURACAO MEDIA DO CICLO
MENSTRUAL

Caracteristicas sociodemograficas Participantes

Nacionalidade:
Santomense
Angolana

Guineense
Cabo-verdiana
Brasileira

Grupo etirio (anos):
19-24

25-29

30-34

35-39

40 — 44

45-49

Tempo de permanéncia em
Portugal:

Entre 1 e 2 anos
Entre 3 e 5 anos
Entre 6 ¢ 10 anos
Entre 11 e 20 anos
Mais de 20 anos
Escolaridade:

Nao sabe nem escrever

S O 0 0N

AN N =N =

[TV NN NN

Sabe ler e escrever

1° Ciclo

2° Ciclo

3° Ciclo

Ensino Secundario
Situagao Profissional
Empregada
Desempregada

W W N L W

Doméstica
Junta Médica

NN O O

Profissao:

Pessoal administrativo e Similares
Pessoal dos Servigos ¢ Vendedores
Operarios, Artifices e Trabalhadores

—_—

Similares 1
Trabalhadora ndo qualificada 6
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Fase do ciclo mais facil para engravidar

Verificou-se que 9 participantes nao souberam responder a esta questao, sendo 4 mulheres

santomenses, 4 guineenses ¢ 1 angolana.
Algumas participantes justificam o seu desconhecimento dizendo:

“Nunca soube isso. Uma vez, quando eu queria engravidar, falaram do periodo feértil,
ou o que ¢, mas eu nunca sei. Disseram em Africa que havia uns dias que ficava e
outros que ndo, mas jd ndo sei.” (E22)

“Isso eu ndo sei. Ja tentei, ja me explicaram, mas eu ndo consigo.” (E28)
Tal como na questdao anterior, apds a comparacdo das mesmas variaveis que caracterizam

este grupo de participantes, verificaram-se idénticos resultados.

Das 66 participantes que referiram saber a “fase do ciclo mais facil para a mulher engravidar”
obteve-se um conjunto significativo de respostas incompletas, confusas e, por vezes,
completamente erradas. A maioria associa os dias férteis a menstruagdo, considerando o
periodo pré-menstrual ou mesmo o periodo da menstruagdo como momentos faceis para
engravidar:

“Dantes ndo sabia, mas aprendeu com o marido, porque ele é vivido. E mais facil

engravidar 5 dias apos o final da menstruagdo e nos ultimos dias proximo da
menstruagdo seguinte.” (EO1)

“Quando estd com o periodo fértil. E quando falta alguns dias para vir a
menstruagdo, se envolve vai ficar gravida.” (E06)

“E no periodo fértil, que vem antes da menstruacdo e demora 3 a 4 dias.” (E21)
“No periodo fértil. E no ultimo dia da menstruacdo.” (E31)

“E no momento que acabou de menstruar e quando estd perto outra vez, porque se
esta a menstruar esta aberto e por isso pode apanhar gravidez. Antes é porque estd
quase a chegar a menstruagdo e também é facil.” (ES7)

“E no momento antes [hesitagio] I dia antes do periodo [pausa] a nossa vagina estd
mais sensivel, e também depois da ida do periodo é mais provavel a mulher
engravidar facil. No momento do periodo também, porque calhou-me assim, quando
engravidei da minha filha [pausa].” (E61)

“Ouvi dizer que apos a menstruagdo 7 dias a mulher ndo engravida.” (E63)

“Bom, podemos engravidar 5 dias antes da menstruacgdo e 5 dias depois, porque tem
o tempo para amadurecer o ovulo.” (E71)
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Algumas participantes referem, ainda, a ovulagdo como marco para determinar o periodo

fértil, mas associado a concecdes incorretas sobre a sua determinacao:

“No momento da ovulagdo que é 3 dias antes do periodo ir embora e 3 dias depois.”

(E03)
“Quando estd a ovulacdo feita. E antes de vir o periodo, que é a limpeza.” (E32)

“E no periodo fértil, mais ou menos 1 semana ou 15 dias antes do periodo ou depois
do periodo, que corremos o risco de engravidar.” (E34)

“E 3 dias antes da menstruacdo e 3 dias depois de acabar.” (E52)

“E no periodo fértil, que pode ser 3 dias antes da menstruacdo ou 3 dias depois.
Penso eu [pausa] eu ja ouvi [pausa].” (E53)

“FE quando esta quase a vir a menstrua¢do e também quando estiver quase a ir. E
na fase fertil, é assim?” (E56)

Algumas respostas hesitantes:

“Acho que 14 dias. Ndo sabe se sdo antes do periodo ou se conta ja a partir do
periodo. Sei que sdo 14 dias [pausa).” (E55)

“Acho que é uma semana antes do periodo [risos]” (E36)

“Dizem que é no periodo fértil. Esse periodo é a partir de 3 dias antes ou depois da
menstruagdo. Ndo tenho a certeza, oi¢o as minhas amigas [pausa].” (E38)

“E o periodo fértil [hesitagdo] é fazer o calenddrio [hesitagdo] é depois do periodo
13 ou 16 dias [hesitagdo] jd ndo me lembro bem [pausa].” (E68)

Poucas respostas estiveram quase certas:

“Temos os dias do periodo. Depois tem ai o periodo fértil que é ai ao 10°, 12° dia.
Sdo poucos dias.” (E20)

“No periodo fértil tens de evitar envolver, sendo apanhas gravidez rapido. Quando
eu terminar de ver o periodo eu tenho de esperar 10 dias, e essa altura é mais facil
porque a pessoa estd mais limpinha por dentro e apanha a gravidez.” (E18)

“Durante os 5 dias da menstruagdo ndo pode engravidar, mas a partir de 7 dias até
12 pode. A partir dai o utero estd fechado e ndo pode engravidar mais.” (E19)

“Acaba a menstruagdo, 2, 3 dias toca no homem, faz sexo e apanha gravidez [pausa]
o colo esta aberto [pausa].” (E37)
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Duas respostas destacam-se pela sua precisdo e clareza:

“O periodo feértil conta-se do 1° dia da menstruagdo até ao 14° e ai conta-se 2 ou3
dias para tras e para a frente, com o 14° dia pelo meio. Esse é o periodo mais facil,
mas depende de mulher para mulher, dependendo do ciclo.” (E08)

“No periodo da ovulagdo, 2 dias antes e 2 dias depois. Numa mulher regular
acontece 14 dias antes do periodo.” (E44)

Da andlise das respostas a questdo qual a “fase do ciclo mais facil para a mulher engravidar”
poder-se-4 afirmar que as participantes t€m um conhecimento bastante rudimentar sobre o
periodo fértil, repleto de ideias inexatas, o que as torna mais suscetiveis ao uso inadequado
de contrace¢ao, nomeadamente nos métodos contracetivos que implicam a identificacao

desse periodo por parte da mulher.

Os niveis de literacia parecem determinar a falta de conhecimento concreto no dominio dos
processos fisioldgicos e reprodutores das participantes, resultados semelhantes aos obtidos
por Almeida (2004) no estudo sobre o universo de praticas, representagdes e saberes de saude
reprodutiva numa amostra de 150 mulheres portuguesas em idade fértil. Outros estudos, ja
apresentados anteriormente, revelam também como os aspetos socioeconémicos, muito
associados ao percurso escolar, as habilitacdes académicas, a profissdo e a situacao
econdmica e social, podem condicionar comportamentos sexuais de risco quer a nivel da
prevencao da gravidez indesejada quer em relagdo as infegcdes sexualmente transmissiveis

(Belo & Silva, 2004; Silva & Silva, 2009).

Conhecimento sobre métodos contracetivos

Relativamente a questdo “Sabe que existem métodos contracetivos que permitem que a
mulher/casal engravide s6 quando quiser?” apenas responderam de imediato 62 participantes
(82,7%) tendo sido necessario induzir a questdo as restantes 13, que acabaram, também, por
responder afirmativamente. Ao analisar a origem das participantes, verificou-se que a
totalidade das mulheres brasileiras respondeu de imediato, enquanto que as mulheres

guineenses foram as que mais precisaram que se reformulasse a questdo (Figura 37).
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FIGURA 37 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A NECESSIDADE DE INDUZIR A QUESTAO “SABE
QUE EXISTEM METODOS CONTRACETIVOS QUE PERMITEM QUE A MULHER/CASAL ENGRAVIDE SO QUANDO
QUISER?”

Brasileira

Cabo-verdiana

|
e ——
Guineense |
AN 0N e —
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Santomense
0 2 4 6 8 10 12 14 16

M Feita questdo induzida B Resposta imediata

As participantes mencionaram no minimo 3 métodos contracetivos € no maximo 12, sendo

que em média conhecem 5 métodos, com um desvio padrao de 1,932 métodos (Quadro 12).

QUADRO 12 — VALORES DESCRITIVOS SOBRE O NUMERO DE CONTRACETIVOS CONHECIDOS

N Minimo Maximo Média Desv1~0
Padrao
Métodos contracetivos
conhecidos 75 3 12 5,68 1,932
N valido (de lista) 75

Pela analise das Figuras 38 e 39 pode-se verificar que as mulheres brasileiras e cabo-
verdianas conhecem maior nimero de métodos contracetivos relativamente as restantes

participantes.

FIGURA 38 - NUMERO DE METODOS CONTRACETIVOS CONHECIDOS SEGUNDO A NACIONALIDADE DAS
PARTICIPANTES
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Regista-se alguma similaridade entre os nossos resultados e os encontrados no estudo de
Dias e Rocha (2009), com mulheres africanas e brasileiras a viver em Portugal, que revelou
um nivel mais elevado de conhecimentos sobre métodos contracetivos nas participantes

brasileiras do que nas africanas.

Os métodos contracetivos mais enumerados foram a pilula e o preservativo masculino, com
100,0% e 96,0% respetivamente, seguindo-se o implante contracetivo, o DIU e o
preservativo feminino, de uma forma quase transversal no que respeita a nacionalidade das

participantes (Figura 39).

FIGURA 39 - METODOS CONTRACETIVOS CONHECIDOS SEGUNDO A NACIONALIDADE DAS PARTICIPANTES
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Uma questdo que se coloca ¢ se a referéncia massiva da pilula e do preservativo masculino
se deve ao facto de serem os mais divulgados e disponibilizados pelos servigos de saude.
Esta situagdo pode revelar uma deficiente informacao dada pelos profissionais da area e uma
limitagdo dos servigos de planeamento familiar, impedindo a escolha ampla, livre e

informada de um método por parte da mulher/casal.

De salientar que os métodos cirurgicos foram apenas mencionados pelas mulheres cabo-
verdianas e brasileiras, sendo a laqueagdao tubaria mais referida pelas primeiras e a
vasectomia pelas segundas. O tempo de permanéncia destas participantes em Portugal variou
entre 1 e 19 anos, pelo que parece ndo influenciar nas respostas obtidas. Estes resultados

podem justificar-se pela tradi¢do da prevaléncia dos métodos definitivos em Cabo Verde e
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no Brasil, sendo a vasectomia mais utilizada neste ultimo pais (Minella, 2005; INE-Cabo

Verde, 2008; Brasil, 2013).

O método com base no calendario e o coito interrompido foram os métodos naturais mais

mencionados pelas participantes (12 e 11 respetivamente).

Se analisarmos o conhecimento dos métodos segundo a sua tipologia, verifica-se a
predominancia dos métodos hormonais (2 excecdo da contracecdo de emergéncia) ¢ dos

métodos barreira (Figura 40).

FIGURA 40 - TIPOS DE METODOS CONTRACETIVOS CONHECIDOS SEGUNDO A NACIONALIDADE DAS
PARTICIPANTES

Métodos naturais
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Ao cruzarmos a variavel “método contracetivo que conhece” com o grupo etario (Figura 41)
verificou-se alguma transversalidade na idade das participantes, sobretudo no que respeita
aos métodos mais mencionados (pilula, implante contracetivo, DIU, preservativo feminino,
preservativo masculino) pelo que ndo parece existir uma relagdo direta entre a idade e o

numero e tipo de métodos contracetivos conhecidos.
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FIGURA 41 - METODOS CONTRACETIVOS CONHECIDOS SEGUNDO O GRUPO ETARIO DAS PARTICIPANTES
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Foi também analisada a relacdo da varidvel “método contracetivo que conhece” com a
escolaridade, verificando-se que as participantes com o menor nivel de instrucao
mencionaram menos métodos contracetivos, referindo sobretudo a pilula, o DIU, o implante

e o preservativo masculino.

Apos as participantes terem mencionado os métodos contracetivos que conheciam, foi-lhes
pedido que falassem sobre as caracteristicas de cada um deles. Muitas sabiam da existéncia
de alguns métodos de forma informal, apenas porque ja tinham “ouvido falar”, ndo tendo
qualquer conhecimento consistente sobre alguns deles, resultados semelhantes aos obtidos
em estudos idénticos (Almeida, 2004; Minella, 2005; Belo & Silva, 2004; Dias & Rocha,
2009; Silva & Silva, 2009; Rocha, Dias & Gama, 2010).

J4

Esta discrepancia ¢ mais acentuada em relagdo ao preservativo feminino, a laqueagao
tubdria, a contrace¢do de emergéncia, ao método de calenddrio e a pilula (sendo esta o

método mais usado pelas participantes a seguir ao preservativo masculino) (Figura 42).

142



FIGURA 42 - RELACAO ENTRE MENCIONAR O MC E O CONHECIMENTO DAS SUAS CARACTERISTICAS
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Seguidamente apresenta-se a analise categorial dos varios aspetos abordados sobre os
diferentes métodos contracetivos e dos discursos relativos ao mecanismo de agao e as regras

de administragdo dos métodos usados no momento da entrevista.

Conhecimento - Pilula

Apesar de a pilula ter sido referida por todas as participantes, 21 afirmaram nao ter qualquer
conhecimento sobre o método (Figura 42), por nunca a terem tomado ou terem-no feito ha

muitos anos e nunca lhes ter sido explicado as regras de utilizacdo ou mecanismos de acao.

Analisando as caracteristicas deste grupo de participantes, verifica-se que ha um predominio
das mulheres santomenses e guineenses, idades acima dos 30 anos, empregadas ndo
qualificadas. No que respeita ao tempo de permanéncia em Portugal e a escolaridade, os
dados divergentes mostram ndo existir uma relagdo direta destas varidveis com o

desconhecimento das caracteristicas da pilula (Quadro 13).
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QUADRO 13 - CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES QUE DESCONHECEM AS CARACTERISTICAS DA
PILULA

Caracteristicas sociodemograficas Participantes

Nacionalidade:
Santomense
Angolana
Guineense
Cabo-verdiana
Brasileira

— N A

Grupo etirio (anos):

19-24

25-29

30-34

35-39

40 - 44

45 -49

Tempo de permanéncia em
Portugal:

Entre 1 e 2 anos

Entre 3 e 5 anos

Entre 6 ¢ 10 anos

Entre 11 e 20 anos

Mais de 20 anos

Escolaridade:

Nao sabe nem escrever

Sabe ler e escrever

1° Ciclo

2° Ciclo

3° Ciclo

Ensino Secundario

Situagao Profissional

Empregada 14
Desempregada

WD L W= N

W L A~ 9

WD D W B NN

Doméstica
Junta Médica

— — W

Profissao:

Pessoal administrativo e similares
Pessoal dos Servigos € Vendedores
Operadora de Maquinas
Trabalhadora ndo qualificada

O = NN

As restantes participantes (54) abordam diversos aspetos da utilizagdo do anticoncecional

oral, cuja andlise se apresenta no Quadro 14.
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QUADRO 14 - SUB-CATEGORIAS/UNIDADES DE CONTEXTO (UC), UNIDADES DE REGISTO E UNIDADES DE
ENUMERACAO (UE) RELATIVAS AO CONHECIMENTO SOBRE A PILULA

Sub-categ/UC Unidades de Registo UE
A ptlula tem alguns tipos de horménios | ...]. (E8) 1
[...] pode ter mais ou menos estrogénio. (E14) 1
Tipos de pilula Ha I?z'lula que toma o més todo sem parar. Ha pilulas que para 7 dias e depois volta a
iniciar. (ESS5) 1
Tem pilula de amamentagdo que ndo menstrua e tem outra que tem de parar. (E57; E71;
E73) 3
6
Evita a mulher ter ovulagdo. (E14; E23; E25; E32) 4
Sei que liberta hormonas... (E20; E32; E66) 3
A pilula inibe a fertilizagdo. (E44) 1
Mecanismo de Ela vai liber.ta;?do horfnéni?s para evi,tar que a a.conteqa a ovulagdo. (E54) 1
acio Eles [comprimidos] ndo deixa nem o ovulo evoluir [...]. (E61) 1
Protege da gravidez inibindo a funcdo dos ovarios. (E69) 1
Penso que o acesso de hormonas que joga no nosso corpo evita o horménio da gravidez,
o pHcg. (E75) 1
12
Tomo a embalagem toda e depois retomo na proxima semana no mesmo dia. (E3; E7;
E10; E21; E23; E25; E44; E49; E61; E63; E70; E72; E75) 13
Deve tomar todos os dias e sempre a mesma hora. (E8; E27; E34; E38; E41; E42; E54;
E55; ES7; E60; E62; E64; E66; E72) 14
Toma-se todos os dias. (E4; E15; E17; E18; E19; E24; E36; E37; E43; E50; E61; E65) 12
R A pilula é via oral, 21 dias mais 7 de paragem, ou 28 dias seguidos. (E32) 1
. - Deve-se comegar a tomar no 1°dia e seguir uma cor, acho eu. Tem uma cor por dias,
administracao .,
ndo ¢? (E39) 1
O anticoncecional deve seguir a sequéncia de 28 dias, para a menstruagdo ndo descer.
(E69) 1
A pilula toma-se todos os dias, quando aparecer a menstruag¢do para-se e quando for
embora volta a tomar. E assim que eu faco. (E73) 1
43
Quando é a primeira vez, no 1° dia da menstruagdo comecava a pilula, parava e
menstruava, 7 dias depois voltava a tomar. (E11) 1
Para comegar primeira dose, vocé toma no primeiro dia da menstrua¢do. Depois
depende da pilula, pode fazer um intervalo ou pode ndo parar para ndo menstruar.
Inicio da (E12) 1
contrace¢cao Vocé comega a fazer no 1°dia do periodo. Tem a carteirinha com os dias todos. Quando
terminar o periodo desce. (E13) 1
Toma-se logo no 1° dia do periodo e toma até acabar. Depois vem o periodo e nessa
altura, apos o periodo podemos comegar outra vez. (E35; E53) 2
5
[...] é 0 método mais eficaz. (E8) 1
[...] se falhar ou trocar o hordrio a pessoa pode engravidar. (E4; E18; E27; E31; E37;
E51; E65) 7
Eficicia Nao é 100% fiavel [ ...]. (E20; E21) 2
Hda quem tome a pilula e pode ficar gravida, dependendo do organismo da mulher. (E41) 1
[...] se tiver vomitos e diarreia ndo faz efeito. (E43) 1
Ndo pode esquecer mesmo! (E69; E71) 2
14
Acho que se devem de tomar duas se nos esquecermos hoje. (E38) 1
Acdo na falha da | [...]se esquecermos de tomar a pilula temos 12 horas para tomar de novo. (E52) 1
toma Dizem que se esquecer, ndo tomar os 2 comprimidos juntos, mas eu faco. (E62) 1
3
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Tem um grupo no Facebook que é completamente contra a pilula por causa da

trombose, ai eu querer mudar. (E14)

Efeitos Uma vez experimentei e 0 meu coragdo vai bater rapido, rapido | ...]. (E29)

indesejaveis Pode engordar ou emagrecer. (E38)

[...] dava enjoos. S6 tomei duas caixas. (E61)
Rebentam estas borbulhas [ ...]. (E73)

D = = = e

Verifica-se que as sub-categorias mais relatadas sobre o anticoncecional oral sdo as regras
praticas de administracdo, seguida a alguma distancia da eficacia e do mecanismo de agdo,
embora algumas participantes o facam de uma forma mais confusa e menos rigorosa,

situacdo igualmente verificada nos dados apresentados por Almeida (2005).
Foram, ainda, registadas algumas concegdes incorretas que passamos a apresentar.

Mecanismo de agao:
“Ela faz uma parede protetora no utero que ndo deixa entrar os espermatozoides.”
(E10)
“E como se fosse uma capa que tem para proteger para ndo engravidar.” (E15)
“[as hormonas] combatem o esperma. (E32)

“[...] quando ha relagcdo sexual e o espermatozoide fica no ovario e a pilula mata-
0.” (E38)

“E um produto que tomamos e aquilo evita onde vai o liguido do homem. Na hora
que tu vai tomando, ele vai naquele local onde vai formar bebé e vai [hesitagao].”

(E41)

“Acho que tem uma substdncia, ndo sei [hesitacao] ela danifica o évulo [pausa] ndo
sei aquela palavra certa [pausa].” (E53)

“A pilula entra onde esta o ovo para ndo deixar engravidar.” (E57)
“[os comprimidos] de estar sempre naquele lugar ndo deixa o sémen passar. (E61)

I8 . . J4 . 7 , J4 .
E o comprimido que é a barreira. Ele faz um circulo no utero...é barreira para os
espermas ndo entrarem. E como quando se esta gravida! Estd a ver?” (E64)

“Ndo sei se mata os espermatozoides ou se controla [pausa].” (E72)

Regras de administragao:

“A pilula sao 32 comprimidos, ndo é? Deve comegar antes da menstrua¢do ate, até
[pausa]. Bom ja me esqueceu!” (E1)

“Se vai fazer sexo hoje, vai tomar hoje. Se ndo vai fazer ndo vai tomar.” (E29)
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“Toma-se durante os dias que estamos menstruadas.” (E33)
“Os comprimidos tomam-se durante 30 dias.” (E67)

“A pilula toma-se todos os dias, quando aparecer a menstruagdo para-se e quando
for embora volta a tomar. E assim que eu faco.” (E73)

Relativamente a sub-categoria eficacia, sobressai a ideia da necessidade de uma toma correta
da pilula, bem como as adverténcias relativas a seguranga da sua utiliza¢do. De salientar que
das 3 participantes que ndo consideram a pilula um método seguro, uma usava-o no momento

da entrevista.

Conhecimento — Dispositivo intrauterino (DIU) e Sistema intrauterino de libertaciao

hormonal (SIU)

Das 65 participantes que mencionaram o dispositivo intrauterino, 8 nao tém qualquer
conhecimento sobre o mesmo. Este grupo ¢ constituido por mulheres santomenses e
guineenses, com baixa escolaridade e essencialmente trabalhadoras nao qualificadas. No que
respeita as restantes variaveis analisadas, parecem nao ser determinantes para o
desconhecimento das caracteristicas do dispositivo intrauterino, conforme dados

apresentados no Quadro 15.

QUADRO 15 — CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES QUE DESCONHECEM AS CARACTERISTICAS DO
DISPOSITIVO INTRAUTERINO

Caracteristicas sociodemograficas Participantes

Nacionalidade:
Santomense 3
Guineense

Grupo etirio (anos):

19-24

25-29

30-34

35-39

40 - 44

Tempo de permanéncia em
Portugal:

Entre 1 e 2 anos

Entre 3 e 5 anos

Entre 6 ¢ 10 anos

Entre 11 ¢ 20 anos

Escolaridade:

Nao sabe nem escrever

Sabe ler e escrever

1° Ciclo

2° Ciclo

W

NN =N~

— o A -

W =N
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Situagao Profissional
Empregada
Desempregada 2
Junta Médica 1
Profissao:

Pessoal administrativo e Similares
Trabalhadora ndo qualificada 4

(O}

Ju—

Das restantes participantes, apenas 10 referiram, espontaneamente, a existéncia de dois tipos
de dispositivo intrauterino, conforme os seguintes testemunhos:

“Eu sei que ha dois tipos [pausa] o aparelho de cobre e o outro sei que liberta
hormona. (E10)

“O DIU ndo sei muito bem[pausa] o SIU sei que liberta muito hormonio. (E13)

“O aparelho de cobre, ndo sei como é. O outro sei que liberta hormona, mas também
ndo sei como funciona.” (E16)

“0 DIU de metal ¢ bom[pausa] ndo contém hormonas, como os outros. O SIU é fofo.
(E32)

“Eu sei que ha 2 tipos, mas ndo me lembro do nome. So do mirena, do outro ndo
lembro o nome. (E55)

“Um é de metal que tapa a entrada no utero. Hoje tem um que é de hormona. (E66)
De salientar que uma participante que ia proceder a colocacdo do SIU tenha feito confusdo
entre os dois tipos de dispositivo no que respeita a composi¢ao e forma de atuagao:

“O mirena [SIU], que é o que eu vou colocar esta tarde, tem menos hormona, eu

acho, porque hd pessoas que o preferem por causa disso. Ndo sei bem como

funciona. O outro liberta um hormonio que deve matar os espermatozoides [risos].”
(E14)

As participantes que ndo foram claras na distingdo dos dispositivos perguntou-se-lhes qual
0 que estavam a descrever, ao que responderam “nem sabia da existéncia de dois tipos de
aparelhos”, “nunca ouvi falar nisso”. Analisando as caracteristicas deste grupo (Quadro 16),
verificou-se o predominio das mulheres angolanas, do grupo etéario entre os 30 e os 39 anos
de idade, a baixa escolaridade, a situagdo de empregada como trabalhadoras ndo qualificadas

e a permanéncia em Portugal entre os 6 € os 10 anos.
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QUADRO 16 — CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES QUE DESCONHECEM A EXISTENCIA DE DOIS TIPOS
DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO

Caracteristicas sociodemograficas Participantes
Nacionalidade:
Santomense
Angolana
Guineense
Cabo-verdiana
Brasileira
Grupo etario (anos):
19-24
25-29
30-34
35-39
40 — 44
45 -49

W A Woo Wk

W N0 W Wk —

Tempo de permanéncia em Portugal:
Entre 1 e 2 anos

Entre 3 e 5 anos

Entre 6 ¢ 10 anos

Entre 11 ¢ 20 anos

Mais de 20 anos

Escolaridade:

Nao sabe nem escrever

Sabe ler e escrever

1° Ciclo

2° Ciclo

3° Ciclo

Ensino Secundario

Curso Técnico-Profissional

Mestrado

Situagao Profissional

Empregada

Desempregada

Estudante

Doméstica

Junta Médica

Profissao:

Especialista das Profissoes Intelectuais e
Cientificas 1
Técnicos e Profissionais de nivel
intermédio

Pessoal Administrativo e Similares
Pessoal dos Servigos € Vendedores
Operadora de Maquinas

Trabalhadora ndo qualificada

LW = O W= W= N

[
—

—_— W =

N — = N =

Relacionamos o desconhecimento da existéncia do SIU com os habitos das participantes
relativos a vigilancia em consulta de planeamento familiar (CPF) ou de ginecologia e com a
comunicagdo com os profissionais de saude sobre contracec¢do, concluindo-se que a maior
parte das participantes fazem vigildncia clinica, contudo ndo abordam o tema com os

técnicos (Figura 43).
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FIGURA 43 - RELACAO ENTRE O DESCONHECIMENTO DO DIU E A VIGILANCIAS EM CPF OU GINECOLOGIA
E A COMUNICACAO COM OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Fala com os profissionais de saude
sobre contracegdo

B e P O oo

0 5 10 15 20

N3o HSim

No Quadro 17 apresentam-se as categorias que emergiram das respostas obtidas sobre as
caracteristicas do dispositivo intrauterino (DIU) e do sistema intrauterino de libertagdo

hormonal (SIU).

QUADRO 17 — SUB-CATEGORIAS/UNIDADES DE CONTEXTO (UC), UNIDADES DE REGISTO E UNIDADES DE
ENUMERACAO (UE) RELATIVAS AO CONHECIMENTO SOBRE O DIU/SIU

Sub-categ/UC Unidades de Registo UE
Sei que se coloca no utero [...]. (E08; E10; E14; E15; E25; E30; E36; E40; E43; E44;
E49; E51; E53; E54; E63; E64; E66; E67; E68; E69; E75) 21
Local de Eu acho que a mola pée-se no mesmo sitio onde se forma o bebé e evita isso, certo?

aplicacio (E41) 1
Pée-se pela vagina e fica no utero. (E71) 1

23
O DIU libera hormonio no utero e evita que o espermatozoide passe. (E14) 1
Impede os espermatozoides de chegarem até ao évulo. (E33) 1
Sei que ele impede que o esperma ultrapasse a barreira | ...]. (E54) 1
Mecanismo de Acho que o utero fica fechado [pausa] fecha aquela parte do utero para o évulo néo 1

acao chegar ao sitio certo para fecundar [pausa]. (E63)

Ele liberta hormonas que inibe a maturag¢do dos ovulos. (E66) 1
Ele tem a forma de T e vai tapar as trompas e ndo deixa passar o ovulo. (E75) 1

6
Ja ouvi dizer que ha muita mulher que engravida com isso [dispositivo de metal]. (E13) 1
Eficicia Mas ndo é a 100% como a pilula. (E15) 1
Ndo é 100% seguro [pausa] uma senhora engravidou porque saiu do sitio [pausa]. (E30) 1

3
Padrao de [...] estava com muito sangramento [ ...]. (E54) 1
hemorragia As mulheres tém perda de muito sangue, o que ndo é agradavel. (E69) 2
alterado 3
[...] vocé pode engordar. (E13) 1
[...] incomoda os parceiros. (E16) 1
Efeitos [...] aquela coisa do fio pode atrapalhar. (E25) 1
indesejaveis Pode causar rejei¢do. (E32) 1
[...] eu usei pouco tempo, estava a ter uma inflamagdo e dores abdominais. (E54) 1

5
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A sub-categoria mais relatada pelas participantes sobre o dispositivo intrauterino ¢ o local
de aplicagdo seguido do mecanismo de agdo. Apenas 3 participantes fizeram referéncia ao

tempo de acdo, contudo somente uma deu uma resposta clara e concisa:

“O mirena coloca de cinco em cinco anos | ...] (E69)

Relativamente a eficacia do método, uma participante testemunha que:

“Eles [médicos] dizem que eu ndo engravido, porque tenho o DIU [de metal] e tenho
um mioma, mas eu tenho medo. De cada vez que fago [sexo] uso o preservativo e
ainda faco a contracegdo de emergéncia! Fez? Tomo!” (E70)

Registam-se de seguida alguns testemunhos que evidenciam concegdes erroneas sobre o

dispositivo intrauterino.

Local de aplicacao:
“O dispositivo coloca-se na vagina.” (E20; E22; E24; E27; E29; E31; E33; E34;
E37; E42; E48; E52)

“O aparelho [de metal] coloca-se na trompa e fecha aquele espago e evita os ovulos
passarem.” (E23)

“O dispositivo é para colocar no colo do utero.” (E28)

“[...]1 fica na barriga.” (E62)

Mecanismo de agao:

“O DIU tem um fio de cobre que o espermatozoide ndo entra.” (E11)

“As pessoas falam que é como um chapéu de chuva. Se o ovulo se juntar com o
espermatozoide, ha ovulagdo, e ele estoira.” (E13)

“O DIU de metal [pausa] deve evitar a ovulagdo, certo?” (E25)
“Faz como chave.” (E27)

“O DIU de metal tem so a fung¢do de ndo fazer a ovulagdo, a concecdo e a
implementagdo no utero e ndo contém hormonas, como os outros.” (E32)

Foram também obtidos testemunhos relacionados com crengas acerca do método:
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“Ja ouvi falar da mola, mas acho que isso é mau para a mulher [torce o nariz e faz
cara feia].” (E03)

“O DIU tem um aramezinho bem localizado, que ndo deixa ir para o corpo todo.”
(E10)

“E uma lamina de metal que se coloca. E como se ela rasgasse o 6vulo quando desce
para que ele nao fertilize.” (E12)

“O DIU dos ferrinhos faz abortar todos os meses furando o ovulo e depois desce o
periodo normal.” (E70)

De salientar que uma participante que ja usou o DIU, desconhece completamente o seu
funcionamento:

“O aparelho, a enfermeira poe na vagina, ficou quase quatro anos. Ndo sei se fica
na trompa. Ndo pode explicar porque ndao deram informagdo dessa parte. Ndo sei,
mas ndo perguntou [siléncio].” (E31)

Este depoimento destaca a falta de informagao revelada pelas participantes, ndo s6 a nivel
da contracecdo de uma forma geral, mas, também, no que concerne ao proprio método que

as participantes utilizavam no momento da entrevista.

O diminuto conhecimento sobre o DIU e as crencas sobre o seu funcionamento foram,

também, demonstrados pela pesquisa de Almeida (2004).
Conhecimento — Implante contracetivo

Das 59 participantes que referiram o implante hormonal subcutaneo, 3 disseram ndo saber
nada acerca dele, das quais uma ja o utilizou anteriormente (E6). Uma outra participante que
jé& utilizou o implante subcutdneo fez uma descricdo sobre o método, abordando varias
vertentes do seu uso:
“O implante é tipo que protege para ndo engravidar, mas ndo protege das doengas.
Eles metem por baixo da pele e protege da gravidez. Eu usei quando cheguei aqui,
para ndo engravidar. Tive seis anos. Quando eu meti, engordei mesmo, stress

alterado, queda de cabelo, barriga inchada e muito sangramento. Tipo eu ndo sentia
o meu corpo. Quando tirei essa cena senti mesmo aliviada!” (E61)

As sub-categorias mais relatadas pelas participantes sobre o implante contracetivo sdo o
local de inser¢do (em grande vantagem numérica) seguida dos efeitos indesejaveis e o tempo

de acdo (Quadro 18).
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QUADRO 18 - SUB-CATEGORIAS/UNIDADES DE CONTEXTO (UC), UNIDADES DE REGISTO E UNIDADES DE

ENUMERACAO (UE) RELATIVAS AO CONHECIMENTO SOBRE O IMPLANTE CONTRACETIVO

Sub-categ/UC

Unidades de Registo

UE

Local de inserc¢ao

O implante é aquilo que se pée no brago [...]. (E03; E09; E10; E14; E15; El16; E17,
E21; E24; E25; E26; E27; E28; E30; E32; E33; E34; E35; E36; E39; E40; E41; E43;
E46; E47; E49; ES1; E54; E57; E60; E68; E73; E74)

O aparelho no brago [...]. (E37; E52; E53; E63)

A pilula que colocam no brago [ ...]. (E38)

Sei que se introduz debaixo da pele [ ...]. (E42)

Uma coisinha no bracgo, é um cateter [pausa] acho que é alguma coisa tipo osso que se
coloca no brago. (E56),

O aparelho, tipo pauzinho pequenino que se pée no brago [...] (E58)

Eles metem por baixo da pele e protege da gravidez. (E61)

O implante é tipo uma cirurgia que poem no brago. (E62)

O implante da gravidez poe-se no brago, com anestesia. (E64)

O implante faz um corte e encaixa no brago. (E70; E71)

w
O

—_

Mecanismo de
acao

Tem uma quantidade muito grande de hormona. (E13; E14)

[...] liberta hormona, que evita que aconteca a ovulagdo. (E25)

E como se fossem hormonas [...]. (E33)

[...] distribui hormonas na corrente sanguinea para inibir a ovulagdo. (E32)

Eles injetam um metal pequeno [no brago] e vai libertando hormona. (E51)

E meio parecido com o anticoncecional, também liberta horménios para evitar [pausa).
(E54)

'—H—H—H—'Ngl\)'—“—"—“—‘»—'

Duraciao/tempo
de acio

O que sei ¢ que tem de se trocar de 3 em 3 anos [pausa]. (E05)
Pée-se de 3 em 3 anos. (E09; E19; E34)

[...] dura até 3 anos. (E21; E35; E36; E51; E64; E65)

[...]1fica 3 anos, eles [médicos] ndo tiram antes [ ...]. (E60)

A pica é de 3 em 3 anos [...]. (E73)

—_—— N LI = ] =

ik
[

Eficacia

Com o chip é dificil engravidar, se vem gravidez é porque passou o prazo. (E4)
Isso no brago [aponta] sei que é muito bom [...]. (E46)

Padrao de
hemorragia
alterado

A mulher pode ficar a pingar [...]. (E04)

As vezes niio vem a menstruagdo [ ...]. (E7; E33)

[...] e ndo tive periodo. (E35)

[...] hd mulheres que fica muito tempo sem vir a menstruagdo e outras que ficam o més
inteiro com o periodo. (E36)

[...] tive muito sangramento. (E61)

—_— N = | N

Efeitos
indesejaveis

Pode fazer emagrecer. (E03; E53)

S6 sei que pode engordar bastante [ ...]. (E10; E21; E33; E49; E53; E61)
Pode ter varios efeitos como a queda do cabelo [ ...]. (E21; E61)

Causa muito apetite [pausa] fazem comer muito! (E33)

[...] pode dar barriga inchada [pausa). (E61)

[...] e stress alterado. (E61)

Remocao

“[...] cada vez que ela [amiga] ia retirar parece que saia do sitio [...].” (E03)
“[...] na hora de tirar, é muito cansativo porque precisa de uma operagdo.” (E60)

N__;__—Nc\wax__

Registaram-se concegdes incorretas, no que concerne ao uso do implante contracetivo,

relativamente a diversas caracteristicas que a seguir se apresentam.
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Mecanismo de agao:

“O implante é como se desse uma injegdo e deixassem la a agulha.” (E07)

“...1 aquilo vai crescendo no teu braco e da uma descarga muito grande no teu
corpo.” (E13)

“O produto que esta la dentro vai-se espalhando no nosso corpo e vai alterando o
nosso organismo [pausal.” (E21)

“Nado sei se mata o esperma ou ndo deixa fecundar o ovulo.” (E38)

“Os liquidos que eles poem no brago, circula e vai até ao utero da mulher, certo?
Vai ao local e evita isso, certo?” (E41)

“Acho que é injetado um coiso e espalha pelo organismo e quando o homem langa o
espermatozoide na vagina ela ja estd protegida.” (E53)

“Ele fica numa veia que proibe [pausa] quando ejacular ele faz com que o sangue
subisse e descesse, mas ndo ¢ bem o sangue [siléncio].” (E64)

“O implante faz um corte e encaixa no brago e vai soltando um liquido. Agora o que
faz exatamente no corpo nao sei.” (E70)

Local de inser¢ao:

“Ouvi uma senhora dizer que meteu [0 implante] na mado e fiquei mesmo admirada!”
(E48)

“Metem no nervo, ndo é¢?” (E57)

Tempo de agao:

“O chip tem de se renovar de um em um ano ou de dois em dois anos.” (E04)

“[...]1 poe-se no brago, ndo sei se de més em més ou de ano em ano.” (E15)

“A pilula que poem no brago fica la um ano ou mais, conforme a mulher |...]. (E38)
“[...] tem um de trés e outro de cinco anos.” (E27; E52; E63)

“[...] ndo pode tirar antes do tempo, seis meses acho eu [siléncio].” (E53)

“O chip so sei de ver na televisdo [pausa)] é introduzido no brago de cinco em cinco
anos [siléncio].” (E74)

Uma participante revela consideravel falta de informagdo sobre a utilizagdo do implante
contracetivo quando afirma:

“Sei que a minha irmd poés ca [o implante] hd uns anos, quando me veio visitar [a
Portugal] e agora ndo consegue engravidar.” (E73)
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Quando se lhe perguntou se, entretanto, a irma ja o tinha retirado em Angola (pais onde vive)
a participante responde:

“Ndo sei [pausa] nem sabia que se tinha de tirar!”” (E73)

As 6 participantes que usavam o implante no momento da entrevista apresentaram
conhecimentos deficientes sobre o método, sendo que 2 se referiram ao local de inser¢do e

4 ao periodo de acdo (apesar de 1 apresentar uma ideia errada sobre o assunto).

Analisando as caracteristicas do grupo das participantes que aparentam reduzido
conhecimento sobre o implante, estando-o a usa-lo, verifica-se alguma transversalidade no
que respeita a nacionalidade (embora com ligeira superioridade das mulheres santomenses),
a idade e ao tempo de permanéncia em Portugal; a baixa escolaridade e o trabalhado ndo
qualificado foram as variaveis que se destacaram no grupo. Quanto a utilizacao dos recursos
de saude, verifica-se que estas participantes fazem vigilancia em consulta de planeamento
familiar ou ginecologia, com regularidade, embora metade ndo aborde o assunto da

contrace¢dao com os profissionais de satude.

Conhecimento — Injeciao contracetiva

Das 29 participantes que referiram a injecao contracetiva, 4 ndo tém conhecimento sobre o
método. Neste grupo sobressai a nacionalidade cabo-verdiana, o desemprego ¢ a atividade
doméstica e o nivel de escolaridade médio (Quadro 19). Relativamente aos recursos de
saude, todas as participantes fazem vigilancia clinica na CPF ou ginecologia, porém 2 nao

falam com os profissionais de saude sobre contracegao.

QUADRO 19 - CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES QUE NAO TEM CONHECIMENTO SOBRE A INJECAO
CONTRACETIVA

Caracteristicas sociodemograficas Participantes
Nacionalidade:
Santomense 1
Angolana 1
Cabo-verdiana 2

Grupo etirio (anos):
19 -20
25-29
30-34
41-49

—_ —
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Tempo de permanéncia em Portugal:

Entre 1 e 2 anos 1
Entre 6 ¢ 10 anos 3
Escolaridade:

2° Ciclo 2
3° Ciclo 1
Ensino secundario 1
Situacao Profissional

Desempregada 2
Doméstica 2

As sub-categorias mais relatadas pelas participantes sobre a injecdo contracetiva sdo o

mecanismo de acdo e as regras de administracdo (Quadro 20).

QUADRO 20 - SUB-CATEGORIAS/UNIDADES DE CONTEXTO (UC), UNIDADES DE REGISTO E UNIDADES DE
ENUMERACAO (UE) RELATIVAS AO CONHECIMENTO SOBRE A INJECAO CONTRACETIVA

Sub-categ/UC Unidades de Registo UE

Vai-se soltando horménio dentro do corpo. (E11) 1
Acho que evita a ovulagdo. (E23) 1
Mecanismo de Também sdo hormonas que inibem a ovulagdo. (E32) 1
acao Também deve libertar alguma hormona. (E51; E54) 2
Pelas hormonas [pausa] ndo deixa fazer a maturagdo dos ovulos. (E66) 1
6

A injegdo é feita de 3 em 3 meses. (E02; E04; E08; E19; E23; E26; E30; E41; E49; ESO;

ES51; ESS; E65) 13
Regras de S 4

administracio A injecdo a gente toma uma por més [...] (E11) 1
¢ A injegdo é mensal e também tem trimestral [...] (E54) 1
15

[...] fiquei com sangramento durante 3 meses. (E54) 1

. [...] hd falhas no periodo | ...]. (30) 1

Efeitos L - .
indeseiveis So sei que uma [amiga) deixou de usar porque estava a ficar enorme [fez o gesto de

1 obesidade].” (E74) 1

3

Registaram-se concegdes incorretas sobre o uso do implante contracetivo, relativamente a

diversas caracteristicas que se passam a apresentar.
Mecanismo de agao:

“Quando injeta no corpo aquela substdncia, o espermatozoide desfaz logo.” (E53)

“Acho que tem uma cena dele que protege as células se encontrarem.” (E61)

Regras de administragao:

“[...] é para cinco anos.” (E56; E61)

“As pessoas que conheci que usavam [a inje¢ao]| apanhavam de ano em ano ou de
dois em dois ou de trés em trés anos.” (E74)
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O testemunho de uma participante revela como os atributos dos contracetivos podem
influenciar a decisdo de ades@o a um determinado método:
“Uma colega tomava a inje¢do, mas eu tenho medo de injecoes por isso prefiro a
ptlula. Ela disse que ia la [ao hospital] todos os meses tomar a picada.” (E18)
Ao analisar a pratica contracetiva desta participante, verifica-se que nao fazia qualquer
método no momento da entrevista por “ndo ter namorado”, embora ja tenha utilizado
anteriormente a pilula, o dispositivo intrauterino e, mais recentemente, o implante

contracetivo que retirou “por estar fora de prazo e ndo ter nada a sério.”.

Outro testemunho salienta como a crenga de que “So as mulheres que ja tiveram filhos é que
podem tomar a injecdo |[...]” (E39) pode levar a uma escolha menos adequada num

determinado momento da vida fértil de uma mulher.

Conhecimento — Anel vaginal

Das 11 participantes que mencionaram o anel vaginal, 1 ndo tem qualquer conhecimento
sobre 0 método, referindo “O anel eu ja ouvi falar, mas ndo sei nada, nunca me interessei
por ele! . Uma participante, que ja o usou anteriormente, ndo sabe explicar o seu
le!” (E70). U rt t t t b 1
funcionamento:
“O anel ja usei ha uns anos [pausa] punha dentro da vagina, depois tirava para vir
o periodo, mas ja ndo me lembro de nada.” (E73)

No Quadro 21 apresentam-se as subcategorias que emergiram da analise das respostas sobre
o anel vaginal.

QUADRO 21 - SUB-CATEGORIAS/UNIDADES DE CONTEXTO (UC), UNIDADES DE REGISTO E UNIDADES DE
ENUMERACAO (UE) RELATIVAS AO CONHECIMENTO SOBRE O ANEL VAGINAL

Sub categ/UC Unidades de Registo UE

Tem um formato arredondado ou oval. (E21)

CanE RS [...] € uma borrachinha [...] (E54)

fisicas

[...] encaixa-se dentro da vagina. (E21; E24; E32; E45; E49; E63; E73)
Local de [...] coloca-se a entrada do utero. (E54)
inser¢ao [...] é introduzido no canal [vaginal]. (E72)

O = = QN = =
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A sub-categoria mais relatada pelas participantes sobre o anel vaginal prende-se com o local
de inser¢do, pelo que o conhecimento revelado ¢ diminuto dado que o proprio nome do

método o indica claramente.
A referéncia a composi¢ao do anel ¢ feita por uma participante colocando a sua duvida:

“Ndo sei se tem hormonas [hesitagao] deve ter [siléncio].” (E32)

No que respeita a concegdes incorretas registaram-se relativamente a:
Mecanismo de agao:

“Tem o mesmo efeito que o preservativo do homem.” (E21)

“Supostamente estd no colo a impedir que os espermatozoides cheguem aos ovarios,
quando os ovulos estdo no ponto de serem fecundados.” (E32)

Como se pode constatar, estas participantes associam o anel vaginal a um método de barreira,
provavelmente fazendo confusdo com o preservativo feminino, pelo facto de ser introduzido

na vagina.
Regras de administragao:

“Eu usei o anel vaginal [pausa] ja ndo me lembro bem, mas acho que era semanal
[hesitagdo] ndo, era mensal, depois dava um intervalo para o sangue descer.” (E20)

“O anel [hesitagdo]| muda-se de trés em trés meses, mas ndo tenho a certeza.” (E72)

Conhecimento — Adesivo contracetivo

Das 17 participantes que referiram o adesivo contracetivo, 2 ndo t€ém qualquer conhecimento

sobre o método.

Comparando estas duas participantes (E32; E45) verifica-se que nacionalidade, idade,
escolaridade, profissdo, tempo de permanéncia em Portugal, vigilancia em consulta e

comunicagdo com os profissionais nada t€ém em comum.

As sub-categorias mais relatadas pelas participantes sobre o adesivo contracetivo, prendem-

se com o local de aplicagdo ¢ o mecanismo de agdo (Quadro 22).
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QUADRO 22 - SUB-CATEGORIAS/UNIDADES DE CONTEXTO (UC), UNIDADES DE REGISTO E UNIDADES DE
ENUMERACAO (UE) RELATIVAS AO CONHECIMENTO SOBRE O ADESIVO CONTRACETIVO

Sub-categ/UC Unidades de Registo UE
Funciona quase como o implante [hesitacao]| tem a ver com as alteragées das
hormonas... (E21) 1
[...] liberta hormonas que evita a ovulagdo. (E25) 1
[...] também mexe no sistema hormonal. (E30) 1
R T G As coisinhas de colar pela logica tém hormonas, mas ndo sei como funciona. (E44)
[...] deve ter alguma hormona [hesitag¢do]. (E51) 1
Pelas hormonas consegue fazer a alteragdo do nosso organismo, para ndo deixar 1
fazer a maturagdo dos ovulos. (E66)
1
6
A gente bota [hesitacao] e escolhe um dia da semana para trocar até 3 semanas.
Regras de (E11) 1
administracao Tem de se trocar de sete em sete dias. (E25; E49) 2
3
Pode colocar no brago e nadega, mas ndo pode colar no peito ou em sitios que dobre.
(E11) 1
[...] mete-se no brago [...]. (E14; E36) 2
[...] coloca-se geralmente no ombro ou nas zonas onde ndo se faca pressdo. (E25)
Local de aplica¢do | O selozito é posto aqui [aponta para o ombro]. (E30) 1
O penso é como o do brago [implante] so que é exterior. (E33) 1
O adesivo eu via colocar no abdomen [pausa]. (E74) 1
1
7

Duas participantes colocam em questdo a eficacia do método referindo:

“Eu usei pouco tempo e engravidei com ele.” (E13)

“Eu engravidei com ele e por isso ndo quero saber disso.” (E14)

O testemunho de uma participante quanto ao local de aplicagao ndo foi contemplado por ser
demasiado vago e termos compreendido que a participante ndo tinha conhecimento sobre o

assunto:

“[hesitagdo] cola-se no corpo [pausa].” (E21)
No que respeita as regras de administragdo registaram-se algumas concegdes incorretas:
“[...] més a més tem de mudar.” (E30)

“[...]1 acho que é de trés em trés meses.” (E51)

“[...] acho que se troca de seis em seis meses [hesitagao].” (E70)
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Conhecimento — Laqueacio tubaria

Das 6 participantes que referiram a laqueagao tubaria, 3 (E23, E51, E56) tinham recorrido
ao método; uma outra (E48) que também fora submetida a este método ha 17 anos, nao o

menciona como método contracetivo.

As sub-categorias relatadas pelas participantes sobre a laqueacao tubaria, prende-se com o

mecanismo de acdo e o processo pela qual se realiza (Quadro 23).

QUADRO 23 - SUB-CATEGORIAS/UNIDADES DE CONTEXTO (UC), UNIDADES DE REGISTO E UNIDADES DE
ENUMERACAO (UE) RELATIVAS AO CONHECIMENTO SOBRE A LAQUEACAO TUBARIA

Sub-categ/UC Unidades de Registo UE

[...] ndo deixa passar os ovulos. (E23) 1
[...] impede [hesitacdo] impede [pausa] ndo sei dizer [pausa] contato com o
Mecanismo de espermatozoide. (E56)

acdo [...] inibe a ida do 6vulo para o utero. (E66)
[...] assim o espermatozoide ndo passa. (E72)

..] fecham as trompas. (E23)

.1 acho que cortam ou levam um ponto na trompa de Falopio. (E51)

..] vai eliminar a trompa da mulher, vai virar e cozer [pausa] é cortada [...]. (E56)
]
]
i

[N [ QSN

Técnica de

realizagiio .] da-se o né na trompa. (E66)

..] péem um grampo nas trompas [pausa) ou podem até cortar se a mulher ndo quiser
mais filhos. (E72)

— e, ——

[

Relativamente ao mecanismo de agdo, uma participante refere que “é semelhante a

vasectomia nos homens”, contudo nao sabe explicar o seu procedimento:
“[...]1ndo sei bem [hesitacdo] a palavra diz que é cortar alguma coisa [pausa] ” (E49).

O processo de realizagdo da laqueacdo de trompas baseado nas ideias de “retirar”, “fechar”,
“atar”, “virar”, “cozer” e “cortar” as trompas de Falopio foi, também, registado no estudo de
Almeida (2004). Apesar da coincidéncia dos registos encontrados, ¢ de salientar a distancia
temporal entre a colheita de dados da referida pesquisa (1999) e a presente (2016/2017),

assim como a diferenca entre as caracteristicas das participantes envolvidas.

Conhecimento — Vasectomia

Das 7 participantes que referiram a vasectomia como método contracetivo, 1 nao tem

conhecimento sobre o mesmo, justificando que:
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“A vasectomia oi¢o em algumas novelas brasileiras, mas ndo sei mais. Sei que é feito
pelo homem.” (E49)

Tal como no outro método cirargico, as sub-categorias relatadas pelas participantes sobre a
vasectomia prendem-se com o mecanismo de agdo e a técnica de realizacdo, com destaque

para esta ultima caracteristica:

“[...]1 deixa o homem infértil.” (E11)
“[...] é uma pequena cirurgia.” (E11; E54; E72)
“Eles cortam uma veia do canal do trem dele.” (E13)
“Ndo sei se corta ou ddao ponto nos canais do homem.” (E51
Algumas participantes revelaram concegdes erroneas no que respeita ao mecanismo de acao

do método, ligando-o a ndo produ¢do dos espermatozoides ou a sua “morte”:

“Creio que o esperma ndo consegue sobreviver.” (E13)
“Tem a ver que o homem ndo passe o esperma.” (E54)
“Acontece a mesma o liquido e os espermas acabam por ir mortos.” (E66)

“Corta-se a zona onde é produzido os espermatozoides.” (E66)

E de salientar, que tanto na laqueagdo tubaria como na vasectomia, as participantes em
momento algum referiram a elevada eficacia contracetiva dos dois métodos, talvez por
desconhecimento ou por ndo lhe darem a devida importancia. Ao invés, Minella (2005)
revela no seu estudo que os homens brasileiros destacam como principais motivos para
realizar a vasectomia a seguranca do método associado a impossibilidade da companheira

continuar a usar contracetivos orais.

Conhecimento — Preservativo feminino

Das 51 participantes que mencionaram o preservativo feminino, 26 referem nao saber nada

acerca dele, justificando maioritariamente que: “nunca vi e ndo sei nada sobre isso”, “ja vi

mas nunca usei”, “nunca tive curiosidade de usar ou saber como funciona”.

Comparando as caracteristicas do grupo das participantes que ndo tém qualquer
conhecimento sobre o preservativo feminino e o grupo das que mencionaram pelo menos
um atributo deste método, ndo se registaram diferencas significativas entre eles (Quadro 24).

Estes dados transversais as diferentes nacionalidades parecem estar de acordo com o facto
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de o preservativo feminino ndo ser divulgado nos paises de origem das participantes, aspeto

visivel quando da analise da prevaléncia contracetiva nesses paises.

QUADRO 24 - COMPARACAO DAS CARACTERISTICAS ENTRE AS PARTICIPANTES QUE REFERIRAM O
PRESERVATIVO FEMININO E O CONHECIMENTO ACERCA DO METODO

G . z Participantes

Caracteristicas sociodemograficas Nao sabe Sabe
Nacionalidade:
Santomense 2 4
Angolana 6 3
Guineense 6 2
Cabo-verdiana 7 8
Brasileira 5 8
Grupo etario (anos):
19-24 5 6
25-29 3 4
30-34 4 3
35-39 5 4
40 - 44 5 3
45 -49 4 5
Tempo de permanéncia em Portugal:
Entre 1 e 2 anos 2 2
Entre 3 e 5 anos 4 1
Entre 6 ¢ 10 anos 13 8
Entre 11 ¢ 20 anos 4 11
Mais de 20 anos 3 3
Escolaridade:
Nio sabe nem escrever 0 0
Sabe ler e escrever 1 0
1° Ciclo 4 2
2° Ciclo 3 1
3° Ciclo 4 4
Ensino Secundario 11 10
Curso Técnico-Profissional 1 2
Licenciatura 1 4
Mestrado 1 2
Situagao Profissional
Empregada 12 15
Desempregada 11 6
Estudante 3
Doméstica 1 3
Profissao:
Especialista das Profissdes Intelectuais e
Cientificas 1 5
Pessoal Administrativo e Similares 1 3
Pessoal dos Servigos ¢ Vendedores 5 1
Operarios, Artifices e Trabalhadores
Similares 1
Trabalhadora ndo qualificada 4 6

O mecanismo de acdo, a técnica e o local de inser¢do sdo as sub-categorias mais abordadas

pelas participantes; de notar que apenas 4 se referem as vantagens contracetivas e 3 a
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prevencao das doengas sexualmente transmissiveis, dados que revelam a falta de informacao

sobre a agdo preventiva do preservativo feminino (Quadro 25).

QUADRO 25 - SUB-CATEGORIAS/UNIDADES DE CONTEXTO (UC), UNIDADES DE REGISTO E UNIDADES DE
ENUMERACAO (UE) RELATIVAS AO CONHECIMENTO SOBRE O PRESERVATIVO FEMININO

Sub-categ/UC

Unidades de Registo

=
=

Aspeto fisico

[...] mas o aspeto ndo é simpatico. (E08)

Aquilo é tdo grande! (E36)

Aquela coisa é um bocadinho esquisita. (E44)

E uma coisa muito feia, larga [siléncio]. (E49)

O preservativo da mulher é redondo [ ...]. (E62)

E um pléstico, mas tem uma esponja ld dentro [ ...]. (E64)

Mecanismo de
acao

Evita [a gravidez] porque o esperma ndo passa. (E16; E74)

Eu acho que se nos aplicarmos dentro de nos isso evita que o esperma fique na bolsa de
dentro. (E18)

Tem o mesmo efeito que o preservativo normal, ele contrai os espermatozoides. (E21)
[...] impede que o espermatozoide entre la. (E23; E39)

Ele evita que o espermatozoide entre em contato com o ovulo. (E25)

Ele protege da entrada do espermatozoide até ao utero e trompas para fazer a
fecundagdo. (E30)

Faz escudo fisicamente aos espermatozoides. (E32)

O objetivo é impedir a passagem dos espermatozoides. (E44; E72)

[...] funciona como uma barreira para o sémen. (E33)

Em vez do homem ejacular la dentro fica no preservativo. (E45)

Assim o esperma fica no saco. (E51; E66; E75)

Quando o parceiro ejacula ndo deixa passar o sémen. (E62)

[ NG R N[N — — —m = = =

— ) = e N

Técnica e local de
insercao

[...] tem uma argola que vocé pée e depois a outra fica para fora. (E08; E36; E45)
Tem de ter uma cadeira para introduzir la dentro. (E25)

[...] mete-se la dentro, mas tem de encaixar para ndo sair do sitio. (E27)

E colocado na vagina. (E12; E32; E44; E62; E65; E66)

Ele tem de ser posto com os dedos até ao sitio onde é o mdximo da penetragdo. (E33;
E51)

Tem de encolher a rodinha para entrar no canal vaginal. (E75)

AN = =W

—_— N

Eficacia

Ndo me passa confianga! (E69)
[...] ndo sei se é completamente seguro, como o masculino. (E72)

Vantagens

[...] protege de certas doengas. (E18; E30; E74)
[...] pode ser colocado antes de sair de casa. (E75)

A= W = =

Desvantagens

[...] também para o homem ndo é confortavel. Pode até fazer com que perca a tesdo. Eu
sei porque ja usei ld no Brasil, com um namorado.” (E08)
[...]1jd me disseram que é muito desconfortavel, por isso ndo experimentei. (E72)

Aspeto pratico da
utilizagdo

[...] mas a mulher tem medo de usar. (E27)
[...] mas eu tenho medo de usar aquilo, porque tenho medo que aquilo entre ca dentro.
(E39)

— N = =

N -
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A eficacia do preservativo feminino € colocada em causa por duas participantes, sendo que
uma afirma ser menos “seguro” que o preservativo masculino, concecao errada dado que ¢

considerado como o mais resistente (Pacheco et al., 2011; WHO, 2018).

Uma participante apresenta uma concegdo inadequada quanto o mecanismo de acao:
“[...] também libera horménios que inibe a ovulacdo. E o que a minha filha usa.”
(E66)

Esta ideia incorreta pode causar uma falsa sensagdo de seguranga, quer na hipotese de uso

pessoal quer no aconselhamento a filha (com 19 anos a data da entrevista).

Almeida (2004) no seu estudo revelou ter encontrado, também, a ideia do “aspeto estranho”,

da dificil utilizagdo e da falta de seguranca do preservativo feminino.

Conhecimento — Preservativo masculino

O preservativo masculino foi o segundo método contracetivo mais referido pelas
participantes (72), embora 9 nao tenham qualquer conhecimento acerca dele, das quais 8
dizem nunca o terem usado. Das 3 participantes que nao referiram o preservativo, nenhuma

o tinha utilizado.

Analisando-se as caracteristicas das 9 participantes que nao tém conhecimento sobre o
preservativo masculino, verifica-se o predominio de mulheres guineenses, idade superior a
30 anos, baixa escolaridade, permanéncia em Portugal entre 1 ¢ 10 anos, sem profissdo ou
trabalhadoras ndo qualificadas. Quanto ao estado civil das participantes, a maioria vive em
casal (5 casadas ¢ 1 em unido de facto), teve entre 1 a 2 parceiros sexuais € nao usava
qualquer método contracetivo no momento da entrevista. A ligagdo entre a conjugalidade e
o menor uso do preservativo masculino pode estar relacionada com o facto de nas relagdes
estaveis se deixar de usar o referido método (Almeida, 2004; Dias & Rocha, 2009; Rocha,
Dias & Gama, 2010), situagcdo também espelhada na epidemiologia da prevaléncia do uso

do preservativo nos paises de origem das participantes, situagdo ja relatada anteriormente.

No Quadro 26 apresenta-se o resultado da analise de contetido dos varios testemunhos sobre

uso do preservativo masculino.
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QUADRO 26 - SUB-CATEGORIAS/UNIDADES DE CONTEXTO (UC), UNIDADES DE REGISTO E UNIDADES DE
ENUMERACAO (UE) RELATIVAS AO CONHECIMENTO SOBRE O PRESERVATIVO MASCULINO

Sub-categ/UC Unidades de Registo

=
=

Serve para guardar o esperma que faz a mulher engravidar. (E01; EST)
Fica tudo ai ndo deixando avancar para os ovarios e entrarem la. (E21)
Impede que os espermatozoides passem. (E23; E68; E72; E73)
O preservativo masculino é de barreira. (E25; E32; E33)
[...] 0 liguido fica ld dentro. (E28; E30; E36; E45; E52; ES3; ES5; E56; E58; E61; E62)
Mecanismo de [...] quando ele vai esporrar fica tudo guardado na camisinha. (E31)
acao Agquilo ndo permite que o espermatozoide entre para o corpo da mulher. (E34)
Ndo deixa que o esperma saia. (E35; E39; E43; E67; E69; E70; E75)
[...] assim fica tudo na camisinha. (E38; ES1)
Evita que o liquido entre na vagina da mulher, vai ficando na camisinha. (E41; E42;
E44; E49; E63; E65)

VS I N )

D = -

Tem-se de desdobrar/desenrolar aos poucos. (E03; E16; E33; E39; E44; E57; E74)
Epara usar quando comega a ere¢do. (E08; E11; E20; E53)

[...] quando retirar ter cuidado para o liquido ndo sair. (E11)

Aquilo encaixa la e toca a andar [risos]. (E13)

Segura-se na pontinha e vai-se desenrolando [pausa]. (E20; ES6; ES8; E72)

Tem de arregagar, tipo meia. (E30)

Tem de ser colocado no pénis antes de iniciar a relagdo sexual. (E42; E43)

[...] 6 que tem de ser antes do momento [pausa]. (E75)

Modo de
utilizacao

[ (9]
_—N-a.n_-a.p.\)mox

Ndo se deve abrir a embalagem com os dentes, mas com a mdo porque se pode estragar
[...1(E03)
[...] deve ser aberto com cuidado para ndo romper. (E16; E42; E45; E63)
Epreciso ter atengdo ao biquinho para ndo deixar entrar ar. (E12; E25; E27; E28; E30;
E35; E44; E61; E72; E75)
Quando se insere no pénis deve-se ter cuidado para ndo estoirar. (E12; E28; E33; E49;
E72)
Deve-se ver a embalagem e a data de validade [ ...] (E25; E38; E49; E53)
Precaucdes [...] ver se ndo esta furado ou rebentado. (E20; E25; E27)
[...] deve ser de uma marca boa, resistente, se ndo [pausa] (E20)
[...] no final tem que dar um no. (E25)
Tem de ficar um espago na pontinha para ndao romper. (E39)
[...] tem de ter cuidado para ndo rebentar ou furar [ ...] (E43; E44; E68; E74; E75)
Deve-se ver se ndo sai durante o ato [...] (E49; E63; E75)
[...] ver se o esperma esta a sair. (E49)
Deve-se retirar logo, antes do pénis perder a ere¢do, para ndo verter. (E72)

Bo—

—_— = U N = = = W N W E

S
=

[

Acho que pode evitar a gravidez indesejada | ...] (E04)

Isso é o primeiro porque evita muita coisa [ ...] (E06)

[...]1ndo é s6 para prevenir a gravidez, mas para proteger de certas doengas. (E10; E18;
E28; E30; E31; E35; E38; E45; ES3; ES5; ES7; E60; E70; E74)

E bom para cuidar das doengas [ ...] (E50)

[

Vantagens

[y —
R,

[

Com isso é muito dificil de engravidar, mesmo estando no periodo fértil. (E38)
Eficacia E dos métodos mais fiaveis. (E69)

N -

O preservativo é um pouco arriscado...hd muita gente a engravidar com camisinha.
(E07; E68)
Ele evita a gravidez se ndo rebentar [ ...]. (E16; E28; E43)
[...] nem sempre isso é 100%, porque as vezes podem romper e engravidar. (E23; E30;
Desvantagens E44)
Se furar ndo tem validade nenhuma, eu posso engravidar [...]. (E35; E53)
[...]1ja ouvi dizer que rompe. (ESS)
Protege se ndo tiver buraco [pausa] se ndo rasgar. (ES8; E61; E62)

w N

Alguns fazem alergia [ ...]. (E13; E38)

LT Pode dar irritagées, dependendo da marca. (E38; E54)

indesejaveis

AR REw—Dw

165




As participantes relataram, essencialmente, as precaugdes no uso do preservativo masculino
e a forma de o utilizar de modo a garantir a sua eficacia e o mecanismo de agcdo do método
associado a barreira fisica que impede a entrada dos espermatozoides na vagina, resultados

idénticos revelados em outros estudos (Almeida, 2005; Dias & Rocha, 2009).

Sobre as vantagens do preservativo masculino, 14 participantes referem-se em simultaneo a
funcdo contracetiva e a prevencao das IST; apenas 1 aborda o primeiro aspeto e outra o

segundo; 1 participante apresentou uma resposta vaga sobre o assunto:

“[...] para evitar a gravidez ¢ melhor proteger diferente.” (E50)

Face as 63 participantes que referiram ter conhecimento acerca do método, consideramos
reduzido o nimero de respostas no dominio da prevencao da gravidez e da IST, ainda que
tenha sido ligeiramente superior no que concerne ao preservativo feminino. A razao dessa
superioridade pode dever-se ao facto de o preservativo masculino ser mais divulgado e usado

do que o feminino.

Apesar das afirmagdes anteriores, apenas 2 participantes consideram o preservativo
masculino muito seguro, sendo que 14 levantam a questdo da sua reduzida eficécia associada
ao facto de poder estar “furado” e ao risco de rompimento durante o coito. Sublinha-se ainda

o testemunho:

“O do homem ndo é seguro porque o homem é malandro e pode furar de proposito.”

(ES7)
Porém, apesar da falta de confianca no preservativo masculino ¢ o método mais usado pelas

participantes.

Uma participante apresenta desconhecimento total acerca do mecanismo de agdo do

preservativo masculino afirmando que:

“Acho que o lubrificante dele [preservativo] é que impede a gravidez e doengas
também.” (E54)

Duas apresentam um conhecimento incorreto sobre a forma de ser usado:

“Entdo, ele sopra o pacote [preservativo] para ver se esta direito e mete.” (E15)

“A camisinha [risos] tira-se da saqueta, poe-se aquela parte para baixo, estica-se
para ver se o preservativo estd rasgado.” (E64)
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Destaca-se outro testemunho por representar a resposta mais completa sobre o método:

“A camisinha essa eu pratico. Coloca e pronto. Tem dois tamanhos e é preciso
adequar para ndo se sentir apertado [risos]. Deve evitar que fure com as unhas ou
os dentes e tem de colocar até ao final. Ele evita a gravidez deixando o esperma
dentro dele. E também evita as doengas.” (E70)

Viarios testemunhos revelam a dificuldade de os homens usarem o preservativo masculino:

“A camisinha é o melhor de todos, so que com os nossos maridos deixa de usar.”
(E10)

“Eu por a camisinha ndo sei. Eles é que poem. Eu ja usei uma vez, mas ndo sei [como
funciona]. Os nossos homens africanos ndo gostam disso.” (E17)

“A camisinha ja ouvi, mas ndo sei como é. Nunca usei, ele [companheiro] ndo
gosta.” (E29)

“Tem na Guiné, sim. Mas o meu marido nunca usou isso.” (E59)
A alusdo a dificuldade de o homem aceitar o uso do preservativo, especialmente em relagdes
duradoras, coaduna-se com os dados encontrados na literatura que relacionam a nao
utilizacdo do preservativo a interferéncia na qualidade da relagdo sexual e, também, a
inadequada percecdo do risco e a suscetibilidade ao risco, aspetos ligados aos
comportamentos sexuais (Almeida & Vilar, 2008; Gomes, 2010; Coutinho & Moleiro,
2017).

Para além disso, os dados epidemiologicos sobre a pratica contracetiva nos paises de origem
das participantes espelham a diferenga do uso do preservativo entre as mulheres solteiras e

as que vivem em casal.

O testemunho de uma participante evidencia que também as mulheres podem nao reconhecer
a vantagem do preservativo:
“Parece estranho, mas eu nunca usei. Eu ndo gosto, é de plastico, é estranho.

Quando namorei durante dois anos ele punha a camisinha e eu dizia «Nhad! ndo
quero!y», mas nessa altura eu ndo era responsavel. Agora penso diferente.” (E64)

Esta participante, com 19 anos a data da entrevista, iniciara a atividade sexual aos 16 anos
de idade e teve “prai uns 5 parceiros sexuais”. O comportamento sexual de risco relatado
salienta ndo so6 a falta de informacgao sobre o tema ¢ a ideia de falsa perce¢ao do risco e de
suscetibilidade a ele, mas também a importancia de se definirem estratégias de educacdo em

contexto de saude sexual e reprodutiva, de proximidade, sistematizadas ¢ mantidas no tempo.
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Para outra participante o preservativo ¢ um método pouco recomendavel porque:

“Dizem que camisinha tem doencas [risos]. Eu ndo sei [pausa].” (E47)

Conhecimento — Espermicida

As 3 participantes (E25, E51, E66) que referiram o espermicida como método contracetivo
abordaram, essencialmente, a sua apresentacdo em forma de creme, ndo demonstrando

qualquer outro conhecimento sobre o método.
Uma participante que se referiu ao momento da aplicagdo, fé-lo de forma incorreta:
“E aplicado a seguir ao ato.” (E66)

De comum, estas participantes apresentam nivel de escolaridade médio/elevado e
significativo tempo de permanéncia em Portugal (entre 6 e 19 anos). Distinguem-nas a
nacionalidade (santomense, cabo-verdiana, brasileira), a idade (22 anos, 39 anos, 47 anos) ¢
a situacdo profissional (desempregada, doméstica, especialista das profissdes intelectuais e
cientifica), pelo que parece ndo se encontrar qualquer associacdo entre estas variaveis e o

conhecimento sobre o espermicida.

Conhecimento — Contracecdo de emergéncia

Das 3 participantes que referiram a contrace¢do de emergéncia (CE) como método
contracetivo, 1 ndo tem qualquer informag¢ao sobre o mesmo, apesar de ja o ter usado. As 2
participantes que explicam o método, abordam, exclusivamente, o periodo ideal de utilizagao

apos a relagdo sexual:

“Tem de se tomar até 24 a 48 horas depois.” (E69)
“Sei que pode ser até 72 horas. (E70)

Destas, apenas uma utiliza o método fazendo-o por rotina:

“[...] tenho medo de engravidar [ ...]. (E70)
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Estas duas participantes tém em comum a nacionalidade (brasileira), a idade (39 ¢ 48 anos)

e o tempo de permanéncia em Portugal (entre 12 ¢ 19 anos).

Salienta-se o facto de o recurso ao uso da contrace¢do de emergéncia ser superior no Brasil
face ao uso do método nos paises africanos em analise, pelo que se esperava obter mais

informagdes por parte das mulheres brasileiras.

Conhecimento — Coito interrompido

As 11 participantes referiram-se ao coito interrompido sobretudo no que respeita a sua

descricdo, sendo que apenas 4 reconhecem a reduzida fiabilidade deste método (Quadro 27).

QUADRO 27 - SUB-CATEGORIAS/UNIDADES DE CONTEXTO (UC), UNIDADES DE REGISTO E UNIDADES DE
ENUMERACAO (UE) RELATIVAS AO CONHECIMENTO SOBRE O COITO INTERROMPIDO

Sub-categ/U C Unidades de Registo UE
[...] quando o homem vai ejacular ndo ejacula para dentro e ejacula fora. (E11; E14;
E25; E62; E69) 5
Sg tirar fora o liquido ndo entra [...]. (E17) 1
Descri¢ao E interromper o ato sexual antes da ejaculacdo. (E32; E42) 2
E quando o parceiro estd-se a vir sai la de dentro. (E49) 1
O coito interrompido é o gozar fora [risos]. (E75) 1
10
Eu sei que pode falhar porque ha aqueles principios [risos]. (E14) 1
R [...] acho que ndo seja seguro.” (E62; E69) 2
LD TS Ndo tenho grande confianga [siléncio]. (E75) 1
4

No grupo de participantes que referiram o coito interrompido estdo representadas todas as
nacionalidades, embora com o predominio das mulheres cabo-verdianas e brasileiras,
situacdo que se pode justificar pelo facto de terem sido estas as que mais métodos
contracetivos enumeraram. Existe uma transversalidade no que respeita a idade. Destaca-se
o nivel de escolaridade médio/elevado, profissoes qualificadas e tempo de permanéncia em

Portugal entre 6 e 20 anos (Quadro 28).
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QUADRO 28 - CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES QUE TEM CONHECIMENTO SOBRE O COITO
INTERROMPIDO

Caracteristicas sociodemograficas Participantes

Nacionalidade:

Santomense

Angolana

Guineense

Cabo-verdiana

Brasileira

Grupo etario (anos):

20-24

25-29

30-34

35-39

40 - 44

45— 49

Tempo de permanéncia em Portugal:
Entre 1 e 2 anos

Entre 6 e 10 anos

Entre 11 ¢ 20 anos

Mais de 20 anos

Escolaridade:

3° Ciclo

Ensino secundario

Curso Técnico-Profissional
Licenciatura

Mestrado

Situac¢ao Profissional:

Empregada 6
Desempregada 4
Estudante

Profissao:

Especialista das Profissdes Intelectuais e
Cientificas 3
Pessoal Administrativo e Similares
Pessoal dos Servicos e Vendedores 2

AR ==

N —= = W

— W O\ —

—_— ) = W W
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Relativamente a pratica contracetiva anterior, verifica-se que das 11 participantes que
abordaram o coito interrompido como método contracetivo, apenas 2 ja o usaram em algum
momento da sua vida sexual ativa (E11; E75); uma participante (EO1) utilizadora com

regularidade deste método nao o mencionou.

De salientar que uma outra aborda, ainda, o aspeto da intervencao masculina na utilizacao
deste método, bem como a necessidade de uma relacdo de confianca entre o casal, exigida
para o seu Sucesso:

“Para se fazer isso é preciso falar com o nosso companheiro: «olha, eu ndo estou

protegida [da gravidez] por isso ndo te podes vir dentro de mimy. E nos temos de ter
confianga que ele antes de se vir saia.” (E20)
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Conhecimento — Método com base no Calendario

Das 12 participantes que referiram o método contracetivo com base no calendario, 4 nao t€ém
conhecimento sobre o mesmo (E07; E11; E17; E18). Salienta-se o facto de nenhuma mulher

santomense ter referido este método.

No Quadro 29 apresenta-se a comparagao entre as participantes que mencionam o método,

mas nao o descreveram e as que o fizeram.

QUADRO 29 - COMPARACAO DAS CARACTERISTICAS ENTRE AS PARTICIPANTES QUE TEM/NAO TEM
CONHECIMENTO ACERCA DO METODO COM BASE NO CALENDARIO

Participantes
Caracteristicas sociodemograficas - . .
Nao tem conhecimento | Tem conhecimento
Nacionalidade:
Santomense
Angolana 1
Guineense 2 2
Cabo-verdiana 3
Brasileira 1 3
Grupo etario (anos):
25-29 0 2
30-34 0 3
35-39 0 2
40 -44 2
45 -49 2 1
Tempo de permanéncia em Portugal:
Entre 1 e 2 anos 1 0
Entre 3 e 5 anos 0 1
Entre 6 ¢ 10 anos 1 3
Entre 11 ¢ 20 anos 1 4
Mais de 20 anos 1 0
Escolaridade:
2° Ciclo 1 2
3° Ciclo 1 1
Ensino Secundario 1
Curso Técnico-Profissional 1 0
Licenciatura 1 1
Mestrado 2
Situacgao Profissional
Empregada 5
Desempregada 1 2
Estudante 1 0
Doméstica 1
Profissao:
Especialista das Profissoes Intelectuais e 2
Cientificas
Pessoal Administrativo e Similares 0
Pessoal dos Servigos € Vendedores 0
Operarios, Artifices e Trabalhadores 1
Similares 0
Trabalhadora ndo qualificada 2 2
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Da analise do Quadro 29 verifica-se que a variavel “idade” parece distinguir os dois grupos
de participantes, sendo que as mulheres mais velhas tém menor conhecimento do método. O
nivel de escolaridade, a situagcdo profissional e a profissdo também apresentam alguma

diferenciagdo, mas em menor grau.

As participantes associaram, essencialmente, a utilizacdo do método com base no calendario

ao periodo fértil:

“Conta-se os 14 dias e tem-se cuidado nos 2 dias antes e 2 dias depois.” (E08)
“Diz quando é o periodo fértil que é o perigoso e o que esta livre para fazer.” (E14)

“E contabilizar os dias de forma a permitir dizer qual o periodo fértil, para ndo ter
relagoes sexuais nessa altura ou entdo proteger.” (E32)

“E controlar o periodo fértil.” (E44)

“A tabelinha permite evitar o dia certo para ndo engravidar.” (E75)

Contudo, algumas participantes demonstraram incorrecdes relativamente a forma como este

periodo pode ser calculado:

“E para ver o dia, por exemplo para ver que dia da semana calha o dia 27 [dia em
que refere menstruar todos os meses].” (E06)

“E saber controlar o ultimo dia da menstruagdo e evita. Quando for menstruar, o
colo comega a ficar aberto e engravida.” (E31)

“A tabelinha eu utilizei isso por ser regulada. Depois da menstruagdo eu fazia até
14, 15 dias e protegia nos dias que sabia que estava fertil.” (E51)

A dificuldade em determinar o periodo fértil ja tinha sido verificada nas respostas dadas a

questdo sobre qual “a fase mais facil para a mulher engravidar”, anteriormente analisadas.
u .. A , . , :
Somente uma participante se referiu a eficacia do método

“[...]1 mas nao é fiavel porque nunca temos a certeza.” (E44)
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Conhecimento — Método do Muco cervical

O método do muco cervical foi referido por duas participantes, sendo que uma assinala a sua

pouca eficacia e a outra as caracteristicas do muco:

“Diz que se pode controlar através do corrimento, mas pode falhar.” (E44)

“Também se pode ver o muco, ver a elasticidade, se liquido, se espesso.” (E75)

Conhecimento — Diafragma

As 3 participantes que referiram o diafragma como método contracetivo ndo tém qualquer
conhecimento sobre o mesmo:

“Também ha diafragma que é uma borrachinha, mas ndo sei como é.” (E09; E32;

ES3)

Conhecimento sobre o0 método contracetivo usado no momento da entrevista
Seguidamente, apresentam-se os testemunhos das participantes em relagdo ao conhecimento
sobre o funcionamento e os efeitos secundarios do principal método que estavam a usar no

momento da entrevista.

Das 36 que utilizavam contracecdo no momento da entrevista, 15 desconheciam o
funcionamento do método contracetivo (MC) usado e 8 ndo sabiam os seus efeitos

secundarios.

O manifesto desconhecimento do método utilizado salienta a importancia da informagao por
parte dos profissionais de satide e revela a necessidade de se empoderar as mulheres para
que possam ser proativas na escolha do método (sendo imprescindivel deter conhecimento
sobre o mesmo) adequado as caracteristicas de cada uma, traduzindo-se numa utilizacao
mais responsavel e efetiva (Alves & Lopes, 2008; Belo & Silva, 2004; Penaforte ez al., 2010;
Maia, Ribeiro & Guimaraes, 2011; Neves, 2013; Gontijo, 2014; Wyatt et al., 2014; Aguas,
Bombas & Silva, 2016).
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Sao as mulheres brasileiras e as cabo-verdianas que mais referem saber como funciona o seu
método contracetivo (19,4% para cada nacionalidade) enquanto as angolanas e guineenses

as que menos o conhecem (5,6% e 2,8% respetivamente) (Figura 44).

FIGURA 44 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A NACIONALIDADE V'S O CONHECIMENTO SOBRE
COMO FUNCIONA O SEUMETODO CONTRACETIVO

Santomense Angolana Guineense Cabo-verdiana Brasileira

=@=="Sabe como funciona ==@==N3o sabe como funciona

Quanto ao conhecimento sobre os efeitos secundarios do método contracetivo utlizado, sao
as mulheres cabo-verdianas e as brasileiras que mais respondem afirmativamente (11,4%
para cada nacionalidade) enquanto as mulheres guineenses e angolanas sdo as que mais

afirmam nao ter conhecimento sobre o assunto (2,8% e 5,6% respetivamente) (Figura 45).

FIGURA 45 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A NACIONALIDADE V'S O CONHECIMENTO SOBRE
0S EFEITOS SECUNDARIOS DO MC USADO NO MOMENTO DA ENTREVISTA

Santomense Angolana Guineense Cabo-verdiana Brasileira

=@==Sabe os efeitos secundarios =@==N3o sabe os efeitos secundarios
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Pela analise da Figura 46, verifica-se que as participantes referem conhecer melhor os efeitos
secundarios do MC usado no momento da entrevista do que o seu funcionamento, a excegao
das mulheres guineenses e cabo-verdianas que apresentam um nivel de conhecimento

semelhante nos dois aspetos, embora com valores distintos nos dois grupos.

FIGURA 46 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A NACIONALIDADE V'S O CONHECIMENTO SOBRE
O FUNCIONAMENTO E 0S EFEITOS SECUNDARIOS DO MC USADO NO MOMENTO DA ENTREVISTA

———————————
6
3
0
Santomense Angolana Guineense Cabo-verdiana Brasileira
=@==Sabe como funciona o MC Sabe os efeitos secundarios do MC

Pediu-se as participantes que referiram ter conhecimento sobre o funcionamento e os efeitos
secundarios do principal método que estavam a usar que os relatassem, pelo que se apresenta,
seguidamente, a analise dos testemunhos segundo o tipo de método e por ordem decrescente

da sua utilizagao.

Preservativo masculino

A totalidade das participantes (13) que utilizavam o preservativo masculino como principal
método contracetivo, indicaram a sua agdo de barreira e a auséncia de efeitos indesejaveis,
a excecao de uma que referiu a possibilidade da existéncia de alergias, situagdo que esta em

consonancia com o conhecimento demonstrado anteriormente.
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Pilula

Das 8 participantes que utilizavam o anticoncecional oral, apenas 1 descreve o mecanismo

de acdo do método — “ndo deixa a gente ovular” (E14).

Analisando as variaveis sociodemograficas das 8 participantes, verifica-se a existéncia de
uma certa transversalidade no que respeita a nacionalidade, idade, escolaridade, situagdo
profissional e tempo de permanéncia em Portugal. No ambito dos recursos de satude, apenas
duas ndo tiveram orientagdo clinica para a escolha do método, sendo que as restantes o
tiveram. Deste modo, as varidveis apontadas parecem ndo influenciar o desconhecimento

sobre o mecanismo de acao do anticoncecional oral.

Relativamente aos efeitos secundarios associados a toma da pilula, 1 participante desconhece
a sua existéncia, 1 diz ndo existirem e 6 enumeram varios aspetos fisicos ligados aos efeitos
indesejaveis, sendo as cefaleias e as alteragdes do peso corporal as mais significativas

(Quadro 30).

QUADRO 30 - EFEITOS SECUNDARIOS ASSOCIADOS A TOMA DA PiLULA

Efeitos secundarios associados a toma da pilula

Dor de cabega
Aumento de peso
Mau estar

Fadiga

Enjoos

Retengao de liquidos
Manchas na cara
Coceira

Secura vaginal
Diminuigéo da libido
Trombose
Entupimento de veia

I T T T S S S JS RN IS ]

Face aos conhecimentos evidenciados pelas utilizadoras da pilula pode constatar-se que
possuem uma reduzida informacgao, sobretudo no que concerne ao mecanismo de agdo do
contracetivo, situagdo que se pode traduzir numa fraca adesdo ao método, numa toma pouco

eficaz ou na descontinuacao da sua utilizacao.

A importancia que as participantes dao aos efeitos indesejaveis dos anticoncecionais orais

leva-nos a pensar que terdo estado na razdo do abandono deste método anteriormente usado,

176



0 que esta de acordo com os resultados apresentados em varios estudos (Pacheco et al., 2011;

Bombeas et al., 2012; Neves, 2013; Wyatt et al., 2014).

Implante contracetivo

As 6 participantes que usavam o implante contracetivo desconheciam o seu mecanismo de

acdo, sendo que 2 tém uma concecao errada sobre o mesmo:

“E um liquido que fica ld dentro e vai desfazendo no corpo e isso vai protegendo
[...]” (E09)

“[...] proibe que os espermas que estdao a vir para dentro do meu utero [pausa] é tipo
barreira [pausa]” (E64)

Os efeitos indesejaveis foram referidos apenas por 4 participantes, verificando-se uma

variedade de respostas, conforme Quadro 31.

QUADRO 31 - EFEITOS SECUNDARIOS ASSOCIADOS A UTILIZACAO DO IMPLANTE CONTRACETIVO

Efeitos secundarios associados a utilizacio do implante

contracetivo

Engordar

Inchago

Auséncia do periodo
Muito sangramento
Perda do desejo sexual

O — —

Injecdo contracetiva

As 2 participantes que utilizavam a injecdo contracetiva ndo sabiam como funciona o
método; sobre os efeitos indesejaveis, uma diz ndo existirem e a outra refere alteracdes do

peso corporal (perda/aumento de peso).
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Dispositivo intrauterino

As 2 participantes que usavam o DIU t€ém uma conceg¢do incorreta sobre o funcionamento
deste método, reforcando os seus testemunhos anteriores (alusdo a agdo anovulatéria e
abortiva).
Destas, apenas uma atribui efeitos secundarios ao uso do DIU:
“Faz as perdas de sangue aumentadas, dores e tensdo no periodo pré e pos-
menstrual.” (E32)
A participante que usa o SIU ndo sabe o seu mecanismo de agdo. Como efeito secundario
aponta uma situacao que pode ndo ser considerada como tal e que, eventualmente, poderia

ter sido resolvida na Consulta de Planeamento Familiar, onde tinha estado pela ultima vez

ha 4 meses:

“E muito incomodativo, estou sempre a senti-lo!” (E69)

Laqueacio tubaria

Das 4 participantes que tém laqueacdo tubaria, apenas uma (E23) sabe o mecanismo de agao
do método e ndo lhe confere qualquer efeito secundario, o que parece dever-se ao seu maior

nivel de escolaridade (Curso Técnico).

Duas participantes atribuem a laqueacao tubaria alguns efeitos secundarios que constituem
concecoes erradas, evidenciando total desconhecimento sobre o método:
“Alguns dizem que isso é que faz dores constantes [que refere ter]| nas ancas e pernas
[...] e também dizem que faz parar a menstruagdo.” (E48)

“O meu periodo aumentou bastante, dantes era trés dias e agora sdo quatro e mais
abundante. Ndo sei se é da laqueagdo ou dos anticoagulantes [pausa].” (ES1).

Salienta-se que uma participante (E48) que foi submetida a esta técnica nem sequer a

menciona como método contracetivo.

Face aos resultados apresentados podemos afirmar que, da analise do conjunto de dados
relativos ao conhecimento sobre o mecanismo de acdo e os efeitos secundarios do principal
método contracetivo usado no momento da entrevista, as participantes revelam menor

conhecimento sobre o assunto do que julgam ter.
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No total, 21 participantes referiram saber o mecanismo de a¢gdo do seu contracetivo, mas
apenas 17 o souberam descrever efetivamente. Quanto aos efeitos secundarios, a diferenca
foi menos representativa, sendo que do total de 28 apenas 2 nao detinham um conhecimento
correto sobre o assunto. Analisando o nivel de conhecimento segundo o MC usado, verifica-
se que todas as participantes que utilizavam o preservativo masculino apresentavam bom
conhecimento sobre o método, o mesmo ndo acontecendo com 0s outros contracetivos

(Figura 47).

FIGURA 47 — CONHECIMENTO SOBRE O MECANISMO DE ACAO E OS EFEITOS SECUNDARIOS DO MC USADO
NO MOMENTO DA ENTREVISTA
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masculino Tubaria

B Principal MC usado B Sabe como funciona o MC M Sabe os efeitos secundarios do MC

Nos varios depoimentos apresentados, relativamente ao conhecimento sobre os métodos
contracetivos, ressalta a falta de informacao por parte das participantes. Apesar de estarem
presentes fatores socioeconémicos e culturais que podem promover esta situacao, nao deixa
de estar vincada a falta de comunicagao das participantes com os profissionais de saude e a
dificuldade em aceitar a opinido da mulher/casal, a qual resulta em grande parte desses

mesmos fatores socioecondomicos e culturais.
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8. CONTRACECAO E ATITUDE

Pretendemos, nesta fase da entrevista, compreender as atitudes das participantes
relativamente a contracecdo ¢ aos métodos contracetivos, pelo que lhes foi solicitado que

manifestassem a sua opinido relativamente a quinze afirmagdes sobre o assunto em estudo.

Para o efeito foi apresentada uma escala tipo Likert, com cinco niveis: 1. concordo
completamente; 2. concordo; 3. ndo concordo nem discordo; 4. discordo; 5. discordo
completamente. Foi, ainda, dada a possibilidade de responder “nao sabe” ou “nao responde”.
A maioria indicou a sua opinido no intervalo entre “concordo completamente” e “discordo

completamente”, existindo poucas respostas “ndo sei” ou ‘“ndo responde”.

Algumas participantes pediram que assinaldssemos as suas opinides, outras procederam ao
autopreenchimento junto da investigadora, permitindo o esclarecimento pontual de uma ou

outra afirmacao.

Na andlise das suas opinioes, foram apenas consideradas as respostas contidas entre
“concordo completamente” e “discordo completamente”, excluindo as respostas “ndo sei”
ou “ndo responde”, sendo os valores apresentados respeitantes ao numero total de

participantes que responderam efetivamente a cada item.

Apresentamos, seguidamente, o nivel de concordancia das participantes perante as quinze
afirmacdes nas respetivas Figuras, bem como alguns testemunhos que consideraram

importantes dar como forma de justificar a sua opinido.

Afirmacdo 1 - Ter relacoes sexuais sem usar qualquer método contracetivo pode levar a

uma gravidez

72 participantes (97,3%) concordam plenamente/concordam que as relagdes sexuais
desprotegidas podem levar a uma gravidez indesejada, sendo a distribuic¢do por

nacionalidade praticamente equitativa (Figura 48).
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As 2 participantes (mulheres cabo-verdianas) que referem nido concordar nem discordar
justificam que:
“Ter relacoes desprotegidas nem sempre pode levar a uma gravidez. Isso depende
do tempo de ovulagdo.” (E23)

“Nem sempre, porque as vezes podemos engravidar e outras vezes nao.” (E52)

Quanto ao primeiro testemunho ¢ importante salientar que, apesar de E23 se referir ao
periodo da ovulagdao como correspondendo ao periodo fértil, situa-o como ocorrendo “trés
ou quatro dias antes do periodo” que, como ja vimos, ¢ uma situagdo que dificilmente

acontece.

No segundo testemunho, embora seja possivel engravidar mesmo usando anticoncecionais,
pois todos t€ém uma margem de erro de pelo menos 0,01% (Pacheco et al., 2011; Neves,

2013), ndo foi possivel compreender o que a participante na realidade quis dizer.

FIGURA 48 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES RELATIVA A AFIRMACAO TER RELACOES SEXUAIS SEM
USAR QUALQUER METODO CONTRACETIVO PODE LEVAR A UMA GRAVIDEZ SEGUNDO A NACIONALIDADE (N 74)
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Afirmacao 2 - Fazer contracecdo faz parte de uma sexualidade responsavel

68 participantes (95,7%) concordam plenamente/concordam com a afirmacgao, tendo menor

representatividade o grupo das mulheres guineenses (Figura 49).
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FIGURA 49 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES RELATIVA A AFIRMACAQ FAZER CONTRACECAO FAZ
PARTE DE UMA SEXUALIDADE RESPONSAVEL SEGUNDO A NACIONALIDADE (N 71)
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Afirmacdo 3 - Quando ndo desejo engravidar utilizo contracegdo de uma forma correta

70 participantes (95,9%) concordam plenamente/concordam que utilizar contrace¢do de uma

forma correta evita uma gravidez indesejada, distribuindo-se as repostas de forma

praticamente equitativa entre as varias nacionalidades. Contudo, 2 referem discordar da

afirmacao (1 mulher cabo-verdiana e outra brasileira) e, ainda, 1 mulher cabo-verdiana refere

ndo concordar nem discordar (Figura 50).

FIGURA 50 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES RELATIVA A AFIRMACAO QUANDO NAO DESEJO
ENGRAVIDAR UTILIZO CONTRACECAO DE UMA FORMA CORRETA SEGUNDO A NACIONALIDADE (N 73)
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Afirmacdo 4 - Uma mulher é sempre responsdavel por uma gravidez

A opinido das participantes relativamente a esta afirmacdo, encontra-se mais repartida que

as anteriores. Enquanto que 43 (59,7%) concordam plenamente/concordam que uma mulher

¢ sempre responsavel por uma gravidez (das quais 26 concordam completamente), 27
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(37,5%) discordam completamente/discordam dessa afirmacdo, sendo as mulheres
guineenses e as cabo-verdianas as que mais atribuem a responsabilidade da gravidez a

mulher (Figura 51).

FIGURA 51 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES RELATIVA A AFIRMACAO UMA MULHER E SEMPRE
RESPONSAVEL POR UMA GRAVIDEZ SEGUNDO A NACIONALIDADE (N 72)
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As participantes que assumem a gravidez como sua responsabilidade, defendem que a

mulher deve tomar as devidas precaugdes:

“[...]1 porque é ela que deve dar o primeiro passo para se proteger da gravidez.”
(E16)

“Ela também tem de se cuidar.” (E34)
“[...] porque tem tanta coisa hoje em dia [siléncio].” (E50)
“Ela é que tem que fazer métodos se ndo quer engravidar.” (E53)
“[...] porque vocé sabe o que vai fazer, ndo é?” (E56)
Uma reforga, ainda, que a mulher tem o conhecimento sobre o seu proprio ciclo, embora nao

saiba a defini¢do de periodo fértil, como anteriormente se observou:
“Vocé sabe que esta no periodo fertil!” (E17)

De salientar que uma participante evidencia a necessidade de informagao para que a mulher

possa assumir essa responsabilidade:

“A mulher é sempre responsavel por uma gravidez, mas temos de excluir as criangas
e raparigas que sdo menstruadas muito novas, por vezes aos nove anos, e ndo sabem
nada sobre isso.” (E42)
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Das participantes que referem nao concordar que a mulher seja sempre responsavel por uma

gravidez, algumas evidenciam a ideia da partilha da responsabilidade pelo casal:

“A responsabilidade de uma gravidez é sempre dos dois!” (E62)

“Os dois é que sdo responsaveis pela gravidez, porque a mulher ndo o fez sozinha.”

(E68)

“O homem também é responsavel pela gravidez, mas a mulher é um pouco mais
porque ela sabe o seu dia fértil.” (E71)

Salienta-se que a participante (E71), tal com a (E17), ndo soube definir o periodo fértil,
embora ambas assumam que a mulher se deve proteger nessa altura para evitar uma gravidez
nao desejada.

Uma outra refere que “Nem sempre uma mulher é responsavel por uma gravidez. Por vezes

o companheiro rompe o preservativo de preposito ou diz que tira fora e fica la um bocadinho
de esperma, para fazer filho.” (E36)

Afirmacdo 5 - Fazer contracegdo é facil

54 participantes (76,0%) concordam plenamente/concordam ser facil fazer contraceg¢do,
sendo as mulheres angolanas, cabo-verdianas e brasileiras que mais o afirmam, porém, as
primeiras revelaram ser as que menos o faziam no momento da entrevista. As mulheres

santomenses sdo as que mais discordam da afirmagao (Figura 52).

FIGURA 52 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES RELATIVA A AFIRMACAO FAZER CONTRACECAO E FACIL
SEGUNDO A NACIONALIDADE (N 71)
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Algumas participantes que concordam com a afirmacao, atribuem importancia a variedade

e disponibilidade dos métodos contracetivos e ao aspeto da informacao:

“[...] porque ha muitas coisas para evitar. Nao é como antigamente.” (E18)

“[...] porque agora ha muitos métodos. Ha muita gravidez indesejada porque ndo
[pausa] como posso explicar? [pausa] porque ndo soube proteger. (E67)

“Fazer contracegdo é facil, mas é uma questdo de informagdo!” (E74)
As que ndo concordam com a afirmacao, salientam a dificuldade na toma do contracetivo
(sobretudo do anticoncecional oral) e os seus efeitos colaterais, bem como a necessidade de
adaptag¢ao da mulher ao uso do método:

“Para mim ndo é facil fazer contracegdo. Fazer a pilula ndo. Agora o preservativo
feminino ja é acessivel.” (E33)

6

azer contracegdo so é facil se o perfil da pessoa for para isso. Quando eu tive que
tomar a pilula, para o periodo descer, eu esquecia muitas vezes.” (E69)

“Fazer contracegdo é muito dificil. Tem de se saber bem o que se esta a fazer, tem
efeitos colaterais e, depois tem problemas futuros. Ndo é assim tdo simples, ndo.”

(E70)

Afirmacdao 6 - Hoje em dia so engravida quem quer
56 (76,7%) participantes concordam plenamente/concordam que hoje em dia s6 engravida

quem quer, distribuindo-se os valores de forma praticamente equitativa pelas diferentes

nacionalidades (Figura 53).

Nas suas justificacdes surge, de novo, a disponibilidade ¢ a variedade dos métodos

contracetivos e o beneficio da informacao sobre o assunto:

6

oje so engravida quem quer, antigamente ndo.” (E31)

“Sim! ja ha tantos métodos!” (E34)

“[...] porque hoje tem tudo e antigamente ndo tinha [...].” (E64)
“[...] mas se ha tantos métodos contracetivos é so querer.” (E65)

“Se as pessoas ndo querem engravidar previnem, mas as vezes ha pessoas que ndo
sabem e acontece.” (E68)
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A diversidade de métodos contracetivos surge, assim, como aspeto vantajoso na prevencao
da gravidez indesejada em oposi¢ao as consequéncias negativas da falta de informacao sobre

0 assunto, resultados também encontrados por Dias e Rocha (2009).

FIGURA 53 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES RELATIVA A AFIRMACAO HOJE EM DIA SO ENGRAVIDA

OQUEM QUER (N 73)
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De salientar que, das mulheres que ndo concordam com a afirmac¢ao ou nao concordam nem
discordam, sobressai a ideia da possibilidade de falha do método contracetivo e a falta de
informacao:
“[...] mas também pode acontecer um desastre e ai pode ter que se recorrer ao
aborto.” (E08)
“[...] mas pode acontecer por fazer um método de forma errada.” (E14)

“[...] porque se pode fazer os métodos contracetivos, mas pode haver uma falha, por
exemplo o preservativo pode romper.” (E21)

“Depende das familias. Se houver informagdo para as miudas e abertura [pausa]”
(E30)

Uma participante brasileira refere que, segundo algumas culturas, a mulher deve mostrar a

sua fertilidade, sendo mesmo forcada a engravidar:

“Hoje em dia so engravida quem quer, depende. Na sociedade ocidental sim, de
facto. Numa tribo africana pode ser for¢ada. Depende dos contextos.” (E33)
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Afirmacio 7 - E preferivel ter uma gravidez nio desejada do que usar/tomar contracetivos

52 (73,2%) participantes referem discordar completamente/discordar da afirmag¢ao, sendo as

mulheres cabo-verdianas as mais representativas e as santomenses as menos (Figura 54).
Das participantes que discordam da afirmacao, 2 dao énfase a valorizacao do feto/crianca:

“[...] por isso é preferivel fazer contracetivos para ndo ter uma crian¢a indesejada!
A crianga ndo é culpada, ndo pediu para vir ao mundo [pausa] o erro foi nosso!”

(E62)

“Claro que é preferivel fazer contracegdo do que ter uma gravidez que ndo queremos
[pausa] um filho é para a vida toda [siléncio].” (E71)

Estes testemunhos sdo idénticos aos registados nos estudos de Almeida (2004) e Dias e
Rocha (2009) em que esteve patente a defesa da vida intrauterina, revelando a exigéncia
moral de proteger o “feto” ou a “crianca” da ignorancia ou dos comportamentos de risco dos

pais.

FIGURA 54 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES RELATIVA A AFIRMACAO E PREFERIVEL TER UMA
GRAVIDEZ NAO DESEJADA DO QUE USAR/TOMAR CONTRACETIVOS SEGUNDO A NACIONALIDADE (N 71)
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No entanto, 16 (22,5%) participantes concordam plenamente/concordam com a afirmagao,
sendo que uma justifica a sua opinido pelos possiveis efeitos colaterais dos métodos

contracetivos:

“Eu tenho uma ideia assim, por exemplo os métodos contracetivos ndo fazem muito
bem a saude da mulher. Eu ja li que a pilula faz muito mal ao utero da mulher. Com
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a minha prima ficou uma massa no utero dela. Pode até evitar a gravidez, mas pode
trazer outro mal [siléncio].” (E54)

De notar que esta participante tem dois filhos, todos resultantes de gestacdes ndo planeadas;
apesar de ja ter utilizado anteriormente métodos hormonais ndo faz qualquer contrace¢do

por receio dos efeitos secunddrios; ndo pode usar o preservativo por alergia.

Das 3 participantes (4,2%) que responderam “ndo concordo, nem discordo” salienta-se o
argumento de uma que reforca a necessidade de o contracetivo se adaptar ao perfil de cada
mulher, sendo necessario para isso um aconselhamento clinico:

“[...] isso depende. Eu como era muito dificil, fiz varias marcas da pilula e desistia!
Eu preciso ter uma pessoa para orientar, mas eu ndo tive [siléncio].” (E30)

Apesar de na sua maioria as participantes discordarem que seja preferivel ter uma gravidez
ndo desejada do que usar/tomar contracetivos, recordamos que 49 ja tiveram gravidezes nao

planeadas (45,9% relativamente ao nlimero total de gestacdes) (vide Figura 30).

Afirmacdo 8 - Todas as mulheres tém o direito de decidir fazer contracegdo

71 (98,6%) participantes concordam plenamente/concordam que todas as mulheres t€m o
direito a decidir fazer contracecdo, sendo a representatividade distribuida pelas

nacionalidades de forma praticamente equitativa (Figura 55).

Algumas destacam a importancia da participacdo masculina na decisdo da mulher em utilizar
ou nao contracecao e no seu uso efetivo:
“Os africanos gostam muito de fazer filhos e por isso ndo gostam quando a mulher
entra num método.” (E02)

“[...] mas os homens africanos ndo gostam. Dizem que a pilula estraga a mulher,
fica com corrimento, engorda. O meu pai diz isso e o meu [companheiro] também.”

(E45)

“[...] mas tem de ser de acordo com o seu organismo. Mas o homem tem de
concordar, mas nem sempre, porque se ele disser ndo, ndo pode pegar crianga todo
o dia.” (E53)
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O testemunho de uma participante evidencia a dificuldade que, por vezes, a mulher tem
relativamente a liberdade de poder fazer contracecdo, com a consequente ocorréncia da
gravidez ndo planeada (dos trés filhos nenhum foi planeado):
“Eu tomava isso [pilula] depois comecou a fazer mal e eu parei. Ai o médico [em
Africa] disse que eu havia dias que ndo podia fazer sexo. Eu fui em casa e disse ao
meu marido e ele zangou comigo e até chegou a bater. Ele disse que o médico me

queria enganar, por isso eu tinha que sair dele [marido] porque sendo era so filhos,

s6 filhos [siléncio].” (E09)

Apesar de 1 participante discordar da afirmacao utiliza, no entanto, 0 mesmo argumento que
os supracitados:

“Se 0 marido ndo quer ela ndo deve fazer [contracegdo]. So se ja tiver 4 filhos ou
mais e ja ndo quiser mais.” (E47)

Salienta-se que nunca tendo feito qualquer método contracetivo, esta participante tem quatro

filhos, nenhum planeado porque “[...] nos ndo temos isso!”.

No grupo das participantes que concordam plenamente/concordam com a afirmag¢do, uma

levanta a questao do preconceito associado a mulher que faz contracegao:

“Eu concordo. Porém o homem avalia mal a mulher que esta sempre protegida. Ele
interpreta a mulher como promiscua e vulgar. Isto na cultura portuguesa, mas
também brasileira. Mas as proprias mulheres trabalham essa ag¢do masculina.”
(E66)

FIGURA 55 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES RELATIVA A AFIRMACAO TODAS AS MULHERES TEM O
DIREITO DE DECIDIR FAZER CONTRACECAO SEGUNDO A NACIONALIDADE (N 72)
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Afirmacdo 9 - Todas as mulheres tém o direito de escolher o contracetivo que querem usar

68 (95,8%) participantes concordam com a afirmagdo (49 concorda plenamente), sendo as
mulheres guineenses as que menos se destacam neste grupo; 1 mulher angolana e 2

brasileiras discordam da afirmacao (Figura 56).

FIGURA 56 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES RELATIVA A AFIRMACAO T0ODAS AS MULHERES TEM O
DIREITO DE ESCOLHER O CONTRACETIVO QUE QUEREM USAR SEGUNDO A NACIONALIDADE (N 71)
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Das participantes que consideram que as mulheres t€ém o direito de escolher o contracetivo
que querem usar, algumas referem-se a propriedade feminina do seu proprio “corpo fisico™:
“[...] porque o corpo é dela. Ja nos disseram [os profissionais de satde] o que é bom,
agora esta nas nossas mdos.” (E18)
“[...] porque se ela ndao quer engravidar, ndo é problema, o corpo é dela.” (E58)
“[...] porque ela é que é dona do seu corpo.” (E64)

“[...] porque o corpo é dela [siléncio] ela é que manda!” (E73)

A alusdo aos direitos da mulher ao uso do seu corpo, evidenciados por estas participantes,
parece estar em concordancia com os resultados apresentados por Almeida (2004),
distinguindo-se apenas o aspeto da escolaridade e profissdo das mesmas. No referido estudo,
“a defesa da autonomia individual” registou-se em “franjas particularmente instruidas e
profissionalmente qualificadas” (idem: 227) enquanto que na nossa pesquisa a escolaridade
distribui-se entre o 2°ciclo do ensino basico € o curso técnico-profissional e a profissdo ¢é
essencialmente nao qualificada. Para tentar perceber a razao desta dissemelhanga analisamos
outras varidveis, tendo-se constatado heterogeneidade no que respeita a nacionalidade
(Angola, Guiné, Brasil), a idade (entre 19 e 44 anos) e ao tempo de permanéncia em Portugal

(entre os 9 e os 18 anos). Acreditamos, assim, que a valorizacdo dos direitos da mulher ao
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uso do seu corpo, por parte das participantes do presente estudo, ndo parece estar relacionada
com aspetos étnicos e culturais, mas provavelmente com aspetos da propria personalidade e

das experiéncias vividas.
Outras participantes dao énfase ao aconselhamento pelo profissional de saude:

“[...] desde que o médico explique, isto assim [pausa] e ela escolhe.” (E45)

“A mulher pode escolher, mas se o médico ou o enfermeiro disser o que é melhor, é
para bem da pessoa.” (E50)

“As mulheres tém o direito de escolher o contracetivo, mas a opinido do médico é

importante e valida. Eu prefiro ter a opinido, mas a decisdo é sempre da mulher.”
(E63)

“A escolha tem de ser nossa com a opinido de uma médica, porque pode ndo se dar
bem.” (E68)

Das 3 que discordam da afirmagao, 2 referem que a escolha contracetiva deve estar centrada

na decisdao médica:

“[...] eu acho que é o médico que diz o que se tem de usar, porque ele é que sabe o
que eu tenho de usar.” (E67)

“A escolha deve ser feita pelo médico, porque ha mulheres que ndao aceitam mesmo
um método e ai o médico deve decidir.” (E71)

Afirmacdo 10 - A responsabilidade de fazer contracegdo é exclusivamente da mulher

Quanto a responsabilidade de fazer contracegdo ser exclusivamente da mulher, 42 (60,0%)
participantes discordam/discordam completamente da afirmacdo, encontrando-se as

diferentes nacionalidades representadas de forma praticamente equitativa (Figura 57).

As mulheres guineenses foram as que menos expressaram a sua opinido, embora com

predominio da discordancia da afirmacao.
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FIGURA 57 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES RELATIVA A AFIRMACAO A RESPONSABILIDADE DE FAZER
CONTRACECAO E EXCLUSIVAMENTE DA MULHER SEGUNDO A NACIONALIDADE (N 70)
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Algumas participantes assumem a contrace¢ao como atividade da sua responsabilidade face
a atitude do homem de se demitir desse compromisso ou, mesmo, desaprovar ou impedir
que a mulher o faga:
“Eu digo que a responsabilidade é so da mulher porque elas tém de estar sempre
precavidas, porque o homem pode dizer uma coisa e fazer outra.” (EQ7)

“[...] penso que a responsabilidade também possa ser do casal, mas por vezes o
homem ndo quer saber disso, entdo é a mulher que tem de ter essa
responsabilidade.” (E08)

“A responsabilidade de fazer contracecdo pode ser dos dois se ele for responsavel,
mas se ele ndo for ela deve ser responsavel, porque quem sofre é sempre a mulher.”

(E45)

“Quando a mulher esta longe do homem ele ndo gosta que tome pilula porque ela
pode trair!” (E53)

“[...] pode ser do casal se tem boa relag¢do, sendo é so da mulher.” (E56)

“Se tu encontrares um homem que compreende ¢ dos dois, sendo vai fazer
complicagdo!” (E60)

“[...] também pode ser do casal, mas no meu caso, ele ndo queria e eu tinha que
levar a pilula para o trabalho. Depois passava o tempo e ndo havia nada [gravidez]
entdo ele perguntava porqué.” (E35)

Outras assumem a responsabilidade por entenderem que:

“[...] faz parte da sua saude.” (E57)

“[...] isso é coisa mesmo de mulher.” (E70)
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As participantes que discordam/discordam completamente que a responsabilidade
contracetiva seja exclusivamente da mulher, atribuem integralmente a responsabilidade ao

casal.

Uma das participantes que “ndo concorda nem discorda” justifica a sua resposta dizendo
que:

“A responsabilidade de fazer contracecdo ndo tem que ser so da mulher. Depende,
depende de como é a relagdo deles. Se eu uso um método ele tem de compreender
que é para evitar muita coisa. Se ele gosta de mim tem de aceitar. Sendo temos que
fazer analises os dois.” (E18)

Afirmagao 11 - E importante falar com o companheiro sobre o uso de contracetivos

Sobre a importancia de falar com o companheiro sobre o uso de contracetivos, 69 (95,9%)
participantes referem concordar plenamente/concordar com a afirmacdo. As mulheres
guineenses foram as que menos expressaram a sua opinido, embora concordando

essencialmente com a afirmacao (Figura 58).

FIGURA 58 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES RELATIVA A AFIRMACAO E IMPORTANTE FALAR COM O
COMPANHEIRO SOBRE O USO DE CONTRACETIVOS SEGUNDO A NACIONALIDADE (N 72)
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Algumas participantes fundamentaram as suas opinides relativamente a importancia de falar

com o parceiro sobre contracegao, referindo que:

“Isso de falar com o companheiro sobre os contracetivos depende. Porque eu ndo
preciso de falar, mas se eu me sinto mal eu falo. Agora, as vezes eles nem sabem se
estamos usando pilula!” (E10)
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“Por vezes eu falo para saber se ele compreende ou ndo. Se ndo compreende ndo
vale a pena.” (E60)

“Eu falo com o meu companheiro sobre isso porque eu gosto de falar sobre isso e
ele aceita e da opinides. Por acaso é a unica pessoa que eu falo sobre isso!” (E65)

Uma das participantes que ndo reconhece a importancia da comunica¢do com o companheiro
sobre contracetivos, justifica assim:
“Ndo concordo que se fale com o companheiro sobre estes assuntos, mas isto é a

minha opinido machista. No Brasil as mulheres estdo a ficar muito machistas!”
(E70)

Na andlise das respostas a esta afirmagdo e a anterior, verifica-se a importancia da
compreensao e aceitacao das praticas contracetivas pelo sexo masculino. Na realidade a falta
de participagdo masculina no processo de contracecdo continua a ser um elemento

impeditivo para o sucesso da prevencao das gestacdes ndo planeadas (Carvalho, Pirotta &

Schor, 2001).

Por outro lado, a falta de comunicagao entre os parceiros sexuais pode ser considerada um
fator inibidor da participa¢do masculina na contracecao e, a manter-se, podera “dificultar o

inicio de um processo de mudanga nessa questao” (idem: 30).

Apesar do direito das mulheres a satde sexual e reprodutiva, nomeadamente no que respeita
ao planeamento familiar, estar contemplado desde had algumas décadas em varios
instrumentos internacionais de direitos humanos, foi na Declarag¢do de Beijing, realizada em
1995, que se alertou para a “importancia de se incentivar os homens a participar de agdes
que visem garantir a igualdade entre os sexos”, estimulando a divisdo da responsabilidade

pela contracegdo entre si (Guarnieri, 2010: 24).

Neste contexto, competird ao poder politico contribuir para o estabelecimento de padrdes
normativos para o exercicio dos direitos reprodutivos de mulheres e homens e aos servigos
de satide promover ¢ fomentar a consciéncia global sobre esses direitos, bem como prover

as condigdes para a sua consecucao (Carvalho, Pirotta & Schor, 2001; Guarnieri, 2010).

Por outro lado, Carvalho, Pirotta e Schor (2001: 30) consideram que o controlo da
fecundidade podera estar relacionado a um “exercicio de poder da mulher sobre seu proprio
corpo, regulando a sua fertilidade e seu destino bioldgico da procriacdo, considerando que
as consequéncias de uma gravidez indesejada recairiam sobre ela”, ideia que podera ser

corroborada pelos testemunhos acima expostos.
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Afirmacgdo 12 - O aborto é um método de evitar a gravidez

Nesta afirmagdo e seguinte consideramos o conceito “aborto” como interrupcao da gravidez
por opc¢do da mulher (vulgarmente chamada de interrupgao voluntaria da gravidez ou IVG),
tendo sido esclarecido o significado da mesma a cada participante, quando apresentadas as

respetivas afirmacgdes.

Salienta-se que a totalidade das participantes deu a sua opinido sobre esta afirmagao, sendo
que 72 (96,0%) discordam que o aborto seja um método de evitar a gravidez (das quais 56
discordam completamente) (Figura 59), destacando-se as razdes que trés apontam para a sua
opinido:

“[...]1jamais deixaria de fazer um método contracetivo a pensar que podia fazer um

aborto.” (E11)

“[...] utilizar o aborto como método contracetivo, nao concordo.” (E39)

“[...] eu ndo concordo ndo fazer métodos e fazer aborto.” (E63)

FIGURA 59 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES RELATIVA A AFIRMACAO O ABORTO E UM METODO DE
EVITAR A GRAVIDEZ SEGUNDO A NACIONALIDADE (N 75)
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Afirmacdo 13 - Fazer um aborto é uma boa forma de terminar uma gravidez nao desejada
Tal como na afirmagao anterior, foi esclarecido o significado dado a palavra “aborto”.

62 participantes (83,8%) discordam/discordam completamente de que o aborto seja uma boa
forma de terminar uma gravidez nao desejada (Figura 60), destacando-se os testemunhos de

duas participantes:
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“Eu ndo concordo com o aborto porque eu ndo gosto de tirar gravidez. E matar uma
pessoa.” (E46)

“Para mim é para parir, ter filho na barriga!” (E47)
Estes testemunhos parecem estar de acordo com a sua histdria ginecoldgica e obstétrica.
Apesar de ndo relatarem a ocorréncia de IVG, E46 teve 5 filhos, dos quais 2 ndo foram

planeados e E47 teve 4 filhos, todos decorrentes de gravidezes ndo planeadas.

Em oposicdo encontram-se 9 participantes que concordam plenamente/concordam com a

afirmacao, estando repartidas pelas diferentes nacionalidades, a exce¢do da angolana.

Analisando o conjunto das respostas sobre o tema aborto verifica-se que, apesar de a maioria
das participantes rejeitarem o aborto como método de planeamento familiar, algumas
reconhecem-no como um recurso que corrige falhas do contracetivo ou do seu uso
inconsistente, aspeto que vem ao encontro dos resultados dos estudos de Almeida (2004) e
de Dias e Rocha (2009). Este resultado vem reforcar a “necessidade de, em matéria de

politicas de saude, se partir de comportamentos, ¢ ndo de grupos ou categorias de risco”

(Almeida, André & Lalanda, 2002).

FIGURA 60 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES RELATIVA A AFIRMACAO FAZER UM ABORTO E UMA BOA
FORMA DE TERMINAR UMA GRAVIDEZ NAO DESEJADA SEGUNDO A NACIONALIDADE (N 74)
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ApOs expressarem a sua opiniao relativamente as afirmagdes 12 e 13 obtivemos uma enorme
variedade de argumentagdes (qualquer que tenha sido o grau de concordancia das

participantes) elencadas em simultdneo para as duas questdes, pelo que se considerou
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pertinente a sua analise em conjunto. As categorias que emergiram da analise das respostas

das participantes encontram-se no Quadro 32.

QUADRO 32 - SUB-CATEGORIAS/UNIDADES DE CONTEXTO (UC), UNIDADES DE REGISTO E UNIDADES DE
ENUMERACAO (UE) RELATIVAS A OPINIAO SOBRE O ABORTO NAO SER UM METODO DE EVITAR E/OU DE

TERMINAR UMA GRAVIDEZ INDESEJADA

Sub-categ/U C Unidades de Registo UE
Isso é assim, se ela ndo queria a gravidez ela planeava. (E09; E13; E39) 3
Se a mulher ndo quer ter filho, ndo faca, ndo é? (E13) 1
Se tem forma de evitar, tem de responsabilizar-se. (E22) 1
A melhor maneira é ndo engravidar e ndo fazer aborto. (E35) 1
Se ela ndo quer engravidar entdo porque ndo se previne? (E8; E16; E17; E36; E54) 5
- . Se ndo quer gravidez tem de se proteger. (E20; ESS; E61; E62; E66; E67) 6
Preve?lf::s(:;ail;‘awdez Para mim tem que evitar antes de fazer aborto. (E17; E23; E28) 3
Tomar medicamento para evitar fica melhor [ ...]. (E46; ES0) 2
Se ndo quer ficar gravida é melhor fazer contracetivo.” (E11; E53; ES7; E61; E62;
E63) 6
O aborto é um método sim, mas ndo justifica tirar uma vida que vocé sabe que pode
evitar. (E12) 1
29
Se ja tem tanta coisa para evitar, ndo concordo. (E18) 1
Acho que temos muitos métodos contracetivos antes de engravidar, do que passar
Diversidade/oferta de | P¢/da tltima coisa. (E21) 1
% . Se a mulher ndo quiser ter filhos tem varios métodos para evitar isso e escolher o
métodos contracetivos
melhor que se adapta. (E23) 1
Se ndo tivesse métodos de evitar, isso era uma coisa, mas temos. (E41) ‘1‘
[...] mas se vocé ja tem um filho e isso sucedeu sem querer, tem que fazer aborto,
como foi o meu caso. (E17) 1
[...] mas se esqueceu ou fez antibiotico e aconteceu e ndo quer a gravidez pode optar.
Caracter excecional (E55) 1
do aborto [...] mas se fizer métodos e acontecer depende [...].” (E39; E63) 2
[...] mas se acontece eu penso que o aborto é uma boa forma de terminar uma
gravidez que ndo é desejada. (E66) 1
5
[...] mesmo que tenha sido falha do método, se naquele momento estas bem, tem de
continuar com a gravidez. (E41; E75) 2
Oposicdio a0 aborto Mesmo se foi sem querer, a crian¢a ndo tem culpa...por mim eu vou aguentar na
mesma. (60) 1
[...] se acontecer alguma coisa, vocé tem de arcar com as consequéncias. (E75) 1
4
Se fosse hoje em dia e o mesmo conhecimento, ndo teria optado por esse método.
Importéancia da (E35) 1
informacao na tomada | Eu também fiz aborto [siléncio] ndo fazia métodos contracetivos. Néo sabia nada
de decisao disso [siléncio]. (E36) 1
2

Dos testemunhos obtidos ressalta a ideia de responsabilidade e dever de prevenir uma

gravidez indesejada.
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E importante realgar que o uso da contracecio, nesta perspetiva, é visto como estando ao
encargo da mulher (os testemunhos estdo sempre no feminino: “ela”, “mulher”) imputando-
lhe a irresponsabilidade de uma gravidez indesejada, o que estd em desacordo com a maioria
das opinides dadas na afirmagdo 10, em que a responsabilidade contracetiva ¢ atribuida,

essencialmente, ao casal.

Por outro lado, atentamos no facto de as participantes falarem na terceira pessoa, parecendo
querer distanciarem-se desta realidade, contudo 17 ja tinham realizado interrupgao
voluntaria da gravidez, por recusa da prépria ou do companheiro em usar contrace¢ao, por
falha do método, por ndo serem efetivas no seu uso ou porque utilizavam métodos pouco
seguros. Outros motivos apontados relacionam-se com o facto de se desconhecer que se pode
ficar gravida na primeira relagdo sexual ou de se pensar que ndo se pode engravidar pela

presenga de “quistos nos ovarios”.

Tendo em conta o que se referiu parece existir alguma discordancia entre o que as

participantes pensam € a sua pratica.

Foram poucos os testemunhos em relagao a possibilidade de aceitagao ou recusa da pratica
de IVG, encontrando-se as opinides divididas de forma praticamente equitativa. O carcter
excecional do aborto ¢ baseado na situagdo de falha do método usado e ndo como uma pratica
regular de controlo da natalidade ou como método contracetivo. Quanto a atitude de
oposi¢do ao aborto, ¢ reforcado o valor moral de manter a gravidez, tendo em conta a

protecdo da crianca, tal como aconteceu na Afirmagdo 7.

Salientamos que os nossos resultados estdo em consonancia com os dados obtidos por outros
estudos (Almeida, 2004; Dias & Rocha, 2009) quer relativamente ao argumento de que a
gravidez indesejada se deve e pode prevenir, quer aos motivos de aceitacdo ou recusa da

pratica de IVG.

Afirmacgao 14 - Os preservativos s@o um bom método para evitar a gravidez ndo desejada
52 participantes (70,2%) concordam plenamente/concordam com a afirmacdo, sendo as

mulheres brasileiras (14) e as guineenses (12) que mais corroboram esta opinido (Figura 61).

198



Em contrapartida, 21 participantes (28,4%) discordam/discordam completamente que os
preservativos sejam um bom método para evitar a gravidez nao desejada, sendo as mulheres

santomenses (7) e as angolanas (6) que mais defenderam esta opinido.

Quando se compara a opinido sobre a eficacia do preservativo masculino com os relatos na
dimensdo conhecimento, apenas duas participantes reconheceram seguranga/confianca no
método contra 17 que afirmaram a possibilidade de perda de eficacia por possivel rutura do

preservativo.

FIGURA 61 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES RELATIVA A AFIRMACAO OS PRESERVATIVOS SA0 UM BOM
METODO PARA EVITAR A GRAVIDEZ NAO DESEJADA SEGUNDO A NACIONALIDADE (N 74)

14
12

10

— d

. e

0 ®
Santomense Angolana Guineense Cabo-verdiana Brasileira
==@==Concordo plenamente Concordo Ndo concordo nem discordo
Discordo ==@==Discordo completamente

Afirmacao 15 - E facil sugerir ao meu companheiro para usarmos o preservativo

46 participantes (65,7%) concordam plenamente/concordam com a afirmagdo, enquanto 24
(34,3%) discordam dela. Sao as mulheres brasileiras e angolanas que mais corroboram com

a afirmacdo e as guineenses as que menos concordam com ela (Figura 62).

Das participantes que discordam da afirmagao, duas (cujos maridos estdo ausentes nos seus
paises de origem a trabalhar) baseiam-se no sentimento de confiangca embora em vertentes

diferentes:

“Homem tem confian¢a em mim, ndo precisa de camisinha.” (37)
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“Eu ndo tenho medo que ele me passe doenga. Para mim ele ndo tem ninguém
[siléncio] ndo conhego a camisinha, nunca fiz sexo com isso!”’ (E48)

Estes testemunhos levantam duas questdes - por um lado as participantes centralizam o
problema da fidelidade nas relagdes conjugais apenas na sua propria pessoa e, por outro lado,
o facto de ilibarem os seus companheiros estd em desacordo com varios depoimentos que
relatam os frequentes comportamentos de risco dos homens (sobretudo mais relacionado

com os homens africanos), aspetos também encontrados no estudo de Dias e Rocha (2009).
Outra participante revela a sua incapacidade de comunica¢do/negociacao:

“Para mim ndo é facil, tenho vergonha. As vezes custa a dizer [siléncio].” (E58)

As afirmacdes parecem indicar um certo desconhecimento em relacdo as formas de contagio
e ao risco de contrair IST, ou uma atitude de otimismo irreal levando-as a considerarem-se
isentas de risco; a ultima mostra a incapacidade feminina de determinar comportamentos

preventivos, numa relacdo muitas vezes dominada pelas atitudes sexuais masculinas.

Estes testemunhos enfatizam a importancia de abordar a questdo do planecamento familiar,
da vivéncia das relagdes de afetividade/conjugalidade e sexuais e das IST como aspetos da

satde reprodutiva e da saude em geral (Couto & Schraiber, 2005).

FIGURA 62 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES RELATIVA A AFIRMACAO E FACIL SUGERIR A0 MEU
COMPANHEIRO PARA USARMOS O PRESERVATIVO SEGUNDO A NACIONALIDADE (N 70)
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Tal como no tema relativo ao aborto, também as questdes sobre o preservativo suscitaram
diversos testemunhos, sobretudo das participantes que discordaram das afirmagdes, cuja

analise conjunta se apresenta no Quadro 33.
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QUADRO 33 - SUB-CATEGORIAS/UNIDADES DE CONTEXTO (UC), UNIDADES DE REGISTO E UNIDADES DE
ENUMERACAO (UE) RELATIVAS A OPINIAO SOBRE O PRESERVATIVO SER UM BOM METODO DE EVITAR UMA
GRAVIDEZ INDESEJADA E A FACILIDADE EM SUGERIR O SEU USO AO COMPANHEIRO

Sub-categ/U.C. Unidades de Registo UE
Os preservativos devem ser o complemento de outros métodos. (E10; E18; E21; E23;
E49; E51; E63) 7
Se ¢é s0 para evitar gravidez, a gente usa pilula, é mais discreto. (E18) 1
O preservativo ndo é 100% seguro porque me aconteceu. (E30) 1
Eficacia na Ha uns que sdo bons para evitar a gravidez e outros ndo. Depende das marcas. (E56) 1
prevencio da Ele ndo é bom para evitar a gravidez, porque pode furar ou estoirar! (E23; E27; E36;
gravidez indesejada | E45; E64; E68; E74)
Ele ndo é seguro para evitar gravidez porque as vezes o homem fura. (E57) 1
Eu penso que ndo é confiavel [siléncio] ja ouvi dizer que ha mulheres que rompem de
proposito sem ele saber! (E70) 1
19
Se for ele a falar, a mulher aceita, ndo é? Mas se for a mulher, ja vem desconfianga...
(E28) 1
[...] com os nossos maridos deixa-se de usar [...]. (E10; E75) 2
E importante falar com ele, mas eu nunca falei sobre isso. (E29) 1
[...] de uma forma geral ndo é facil. (E42; E63) 2
Para mim ndo é ficil, tenho vergonha. As vezes custa a dizer [ ...]. (E58) 1
Nem sempre é facil dizer ao companheiro para usar preservativo, principalmente na
Guiné had alguns [homens] que ndo aceitam. (E48) 1
Depende dos companheiros, uns aceitam outros ndo, vai depender deles se querem
usar ou ndo [...]. (E28; E41; E45; E51; ES3; E56; E62; E73) 8
Facilidade em As vezes é complicado. O meu néo aceita. (E68)
sugerir o uso do Ndo é comum [sugerir ao companheiro o uso do preservativo] porque é aquela coisa
preservativo ao de que o preservativo diminui o prazer. (E44) 1
companheiro Ndo é, ndo! Nao sei porqué! Uns dizem que ndo gostam. (E55) 1
Nao é facil, ndo! Porque eles ndo querem nada de borracha. Querem o contacto pele
a pele! (E74)
Usar camisinha é dificil porque pode dar desconfianga no casal. (E12; E17; E28) 3
... mesmo muito dificil falar com o nosso companheiro. (E17; E44; E48; ES3; ESS;
E58; E68; E74) 8
Eles nao gostam de camisinha...ndo gostam, dizem que ndo sentem prazer. (E3; E20;
E22; E26; E27,; E30; E42; E44; E49; E51; E53; E55; E57; E60; E62; E68) 16
O africano, no geral, ndo gosta de usar preservativo [...]. (E20; E21; E22 E26; E48;
E49) 6
53

Da analise destes testemunhos, constata-se que as participantes estao conscientes do risco da
ineficacia do preservativo masculino associado a possibilidade de ocorréncia de rutura
durante o coito ou por deficiéncia do material ou, até, pela possibilidade de ser furado
intencionalmente por um dos parceiros. De qualquer forma, um grupo significativo destas
participantes reconhece a importancia do método na prevencdo de Infecdes Sexualmente

Transmissiveis.
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A preocupagao das participantes a cerca da seguranga do preservativo masculino como
método contracetivo parece estar de acordo com o estudo de Almeida (2004) exceto no que
respeita ao ultimo detalhe; o facto de ser furado de proposito remete para a falta de confianga

entre o casal, o que pode condicionar a pratica contracetiva.

No que respeita a facilidade em sugerir o uso do preservativo masculino ao parceiro,
registou-se uma dissonancia entre o que as participantes assinalaram como sendo o nivel da
sua concordancia e, posteriormente, como justificam a sua resposta. Assim, enquanto
afirmaram, maioritariamente, ser facil sugerir o uso do preservativo masculino ao parceiro,
quando comentam a afirmagao sobressai a ideia contraria. Consideramos que esta situagao
pode ligar-se ao facto de a resposta ser pouco pensada e, quando mais refletida e tranquila,

surge um comentario mais condizente com a sua experiéncia pessoal.

Verifica-se que o uso do preservativo masculino, associado a perda de prazer sexual e a
relagdes casuais, esta dependente da vontade do homem, sendo dificil para a mulher impor

a sua utilizagdo, aspetos igualmente referenciados no estudo de Dias e Rocha (2009).

Algumas participantes partilham estratégias para exercer a sua vontade:
“Comigo, se ele ndo quiser usar ndo faco sexo!” (E19; E45; E51; E62; E73; E74)
“Se ndo usar ndo tem nada [pausa] vocé tem de bater o pé, ser firme [pausal.” (E54)

6

as eu ndo me importo que fiquem felizes ou ndo, desde que eu fique bem [pausa]
se ndo for ele é outro!” (E60)

“O meu marido também ndo gosta, aquilo é de plastico, mas quando tem de usar,
usa!” (E62)

“Entdo, tem de insistir! Ndo usa, ndo faz [pausa] depois a responsabilidade fica
como?” (E73)

“Quando ndo ha confianca é complicado, é uma guerra! Eu ganho sempre [pausal]
conversando nas calminhas, fazendo entender [pausa].” (E74)

Em sintese, poder-se-a afirmar que, da analise das opinides apresentadas, sobressai a ideia
de uma atitude positiva face a contrace¢ao e ao beneficio do seu uso; a manifestacdo de
algumas atitudes menos positivas em algumas afirmagdes variou em funcio da nacionalidade

das diversas participantes.
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9. CONTRACECAO E PRATICA

Na Dimensao Pratica pretende-se determinar a pratica contracetiva da mulher migrante de
origem angolana, cabo-verdiana, guineense, santomense e brasileira, quer no momento da

entrevista, quer no passado.

Pratica contracetiva atual

No que concerne a utilizagdo de métodos contracetivos (MC) no momento da entrevista, 39
participantes (51,9%) nao utilizavam qualquer contrace¢do, com relevo para as mulheres
guineenses (16,0 %) e angolanas (13,3 %); as mulheres cabo-verdianas sdo as que mais
fazem contracecao (14,7%) seguindo-se as brasileiras (12,0%) e as santomenses (10,7%)

(Figuras 63 ¢ 64).

FIGURA 63 - DISTRIBUICAO DAS PARTICIPANTES SEGUNDO A UTILIZACAO DE CONTRACECAO NO
MOMENTO DA ENTREVISTA

FIGURA 64 - UTILIZACAO DE CONTRACECAO NO MOMENTO DA ENTREVISTA SEGUNDO A NACIONALIDADE
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O motivo mais apontado pelas participantes para ndo fazerem contrace¢io prende-se com o
facto de ndo terem atividade sexual, ndo terem companheiro nesse momento (relembra-se
que 22 participantes tinham referido anteriormente nao ter parceiro sexual) ou porque o
companheiro se encontra ausente, sendo as mulheres guineenses e angolanas as que mais

reportam essa situagao (Figura 65).

FIGURA 65 - MOTIVO PARA NAO FAZER CONTRACECAO SEGUNDO A NACIONALIDADE DAS PARTICIPANTES
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Algumas mulheres associam a necessidade de fazer contracegdo a presenga do companheiro,
como no caso de E19 que s6 utiliza o anticoncecional oral quando o marido vem a Portugal.
Esta situacdo merece algum destaque pois, segundo a nossa experiéncia profissional, a visita
inesperada do companheiro leva, muitas vezes, a uma gravidez ndo planeada e ndo desejada,

com as respetivas implicagdes para a mulher, especialmente quando volta a ficar s6.

Por outro lado, a fraca adesdo a contracecao revelada pelas participantes opoe-se a atitude
positiva demonstrada anteriormente - ter relacoes sexuais sem usar qualquer método
contracetivo pode levar a uma gravidez (97,3%), fazer contrace¢do faz parte de uma
sexualidade responsdvel (95,7%), fazer contraceg¢do é facil (76,0%) e é preferivel

usar/tomar contracetivos do que ter uma gravidez ndo desejada (73,2%).
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Apesar de as mulheres santomenses (10) terem referido em maior numero que ndo é facil
fazer contraceg¢do, nao representam o grupo que, na altura, fazia menos contrace¢do (Figura

64).

As mulheres guineenses sdo as que menos utilizam contrace¢do (Figuras 64 e 67), podendo
esta situacdo relacionar-se com o facto de ndo fazerem consulta de planeamento familiar e
ndo terem parceiro sexual no momento da entrevista. Por outro lado, a baixa escolaridade,
associada ao desemprego ou a uma profissdo indiferenciada e mal remunerada pode

contribuir, também, para uma pratica contracetiva mais deficitaria.

Analisando a distribuicado dos métodos contracetivos usados pelas 36 participantes no
momento da entrevista (Figuras 66 e 67), verifica-se que metade utilizava o preservativo
masculino, das quais 5 faziam-no como dupla protecdo, sendo mais preponderante nas
mulheres brasileiras, para além de uma usar ainda, por rotina, a contracecao de emergéncia

como tripla protecao.

FIGURA 66 - METODO CONTRACETIVO (TOTAL) USADO NO MOMENTO DA ENTREVISTA
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FIGURA 67 — METODO CONTRACETIVO USADO SEGUNDO A NACIONALIDADE DAS PARTICIPANTES
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Fomos comparar o perfil das praticas contracetivas no momento da entrevista com a histéria

obstétrica (Figura 68) tendo-se verificado que sdo as participantes com mais filhos que

apresentam uma auséncia de contracecdo mais expressiva. Estes resultados, apesar de

relevantes, sdo inferiores aos dados apresentados pelo Inquérito a Fecundidade 2013 (INE-

Portugal, 2014).

FIGURA 68 - UTILIZACAO DE CONTRACECAO SEGUNDO O NUMERO DE FILHOS
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Por referéncia ao numero de gravidezes nao planeadas em fungdo da pratica contracetiva

atual, verifica-se que das participantes (36) que faziam contrace¢do 9 eram nuligesta; das

restantes, 24 tiveram, na globalidade, 58 filhos dos quais 35 decorrentes de gravidezes nao

planeadas; apenas 3 planearam todos os filhos que tiveram (Figura 69).
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FIGURA 69 — RELACAO ENTRE O NUMERO DE GRAVIDEZES NAO PLANEADAS E A PRATICA CONTRACETIVA
NO MOMENTO DA ENTREVISTA
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Das 36 participantes que utilizavam um método contracetivo, 2 ndo sabiam ha quanto tempo
o faziam (E8 e E12, ambas a utilizar o preservativo). Das restantes, 9 usavam-no ha menos
de 1 ano e 15 entre 1 e 5 anos; apenas 10 participantes apresentam uma continuidade do
método superior a 6 anos, sendo as mulheres cabo-verdianas as que mais representam esta

situacdo (Figura 70).

FIGURA 70 - TEMPO DE USO DO MC SEGUNDO A NACIONALIDADE DAS PARTICIPANTES
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Aconselhamento no uso da contracecdo

No que respeita ao aconselhamento no uso da contracecdo, 12 participantes referem que nao
tiveram qualquer tipo de orienta¢do clinica nesse ambito, 17 foram aconselhadas pelo
médico e 2 pelo enfermeiro (Figura 71). Outros veiculos de aconselhamento para o uso de

contrace¢ao foram o marido/companheiro e a familia e os meios de comunicagao social.
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FIGURA 71 — ACONSELHAMENTO NO USO DE CONTRACECAO
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Das participantes que nao tiveram aconselhamento clinico, verifica-se uma maior utilizagao
do preservativo masculino em prol de métodos mais eficazes e de longa duracdo, enquanto

as outras participantes utilizavam essencialmente métodos com essas caracteristicas.

Satisfacdo com o método contracetivo

Relativamente a satisfacio com o método contracetivo atual, 30 participantes estiao
satisfeitas, sendo as mulheres cabo-verdianas e brasileiras as que mais o manifestam. Uma
participante (E43) ndo determina o grau de satisfacdo, dado ter iniciado o uso de ACO ha

um dia (Figura 72).

FIGURA 72 - SATISFACAO RELATIVAMENTE AO USO DO MC SEGUNDO A NACIONALIDADE DAS
PARTICIPANTES
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A auséncia de efeitos secundarios representa o motivo principal da satisfacdo das

participantes relativamente aos métodos contracetivos que se encontravam a utilizar; as que
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usavam o preservativo indicaram, para além do efeito contracetivo, a prevengao de IST como

razao do seu agrado.

No aconselhamento clinico no uso de contrace¢ao € importante ter em consideracdo como
os possiveis efeitos secundarios de um contracetivo podem influenciar a satisfacao da mulher
e leva-la a uma maior adesdo ao método € a um uso mais consistente (Neves, 2013; Wyatt

et al., 2014; Coutinho & Moleiro, 2017).
Uma participante justifica assim a sua satisfacdo com o método contracetivo usado:

“Escolhi este [pilula] porque quando ele esta eu tomo, quando ndo estd nao tomo.”
(E19)

Este testemunho indica o conhecimento deficiente desta participante relativamente ao

mecanismo de acdo da pilula e a necessidade do uso consistente para a sua eficacia.

Insatisfacdo com o método contracetivo

Das 5 participantes que se encontravam insatisfeitas, 3 utilizavam o implante, 1 o DIU e
outra a pilula, sendo que 3 métodos tinham sido aconselhados pelos profissionais de satde

(implante, DIU e pilula) e 2 pela familia (implante).

As principais causas para a insatisfagdo prendem-se com os efeitos indesejaveis, as
alteragdes do padrao menstrual e a variagdao de peso (uma refere-se a perda de peso e outra
ao seu aumento) relacionados com o seu método contracetivo (Quadro 34). Mais uma vez,

as participantes revelam a importancia da adequagao do contracetivo a cada mulher.

QUADRO 34 - RAZOES PARA A INSATISFACAO COM O METODO CONTRACETIVO ATUAL

Razdes para a insatisfacdo com o método contracetivo atual

Engordar

Emagrecer

Cansago

Dor no corpo

Odor intenso no corpo
Enjoos

Tonturas

Infecdes

Auséncia do periodo
Muito sangramento
Irregularidade menstrual

— e e e e e e R e e e

209



Solucdes para melhorar a insatisfacdo com o método contracetivo atual

A mudan¢a de método contracetivo ¢ a solucao apresentada por 3 participantes, face ao
descontentamento do método atual, apesar de umxa saber da resisténcia do médico em

concordar com a ideia:

6

stou a pensar tirar antes do tempo [validade]”. (E32, a utilizar implante)
“Eu penso em mudar de método [pausa].” (E52, a utilizar implante)

“Mudar de pilula, mas o médico ndo aceita, diz «para que queres menstruar? Estds
bem assim!».” (E73)

Uma participante ndo sabe como agir para modificar a situagao:
“Por mim podia fazer alguma coisa, mas ndo estou a saber nada [siléncio].” (E05)

Outra quer manter o método pela seguranga que lhe transmite na prevencao da gravidez:

“Eu prefiro ficar assim porque ndo quero filho agora [...].” (E64)

Intercorréncias/adversidades na utilizacdo do método contracetivo

A questdo das intercorréncias na utilizagdo do método contracetivo e as medidas de
precaug¢dao em caso de adversidade, foi colocada apenas as participantes utilizadoras do
anticoncecional oral e do preservativo masculino. Escolheram-se estes métodos por serem
os mais usados no momento da entrevista, sendo que o primeiro estd diretamente dependente

da agdo da mulher e o segundo envolve a participagdo do companheiro.

Esquecimento na toma da pilula

Das 8 participantes que utilizavam a pilula, 1 ndo sabe com que frequéncia se esquece de a
tomar; 4 esquecem-se pelo menos uma vez por més; 3 tém um ou dois momentos de
esquecimento por ano. Sdo as mulheres cabo-verdianas e brasileiras que se esquecem da

toma da pilula com menos regularidade (Figura 73).
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FIGURA 73 - ESQUECIMENTO DA TOMA DA PiLULA SEGUNDO A FREQUENCIA E A NACIONALIDADE DAS
PARTICIPANTES
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As medidas de precaucdo face ao esquecimento de uma ou mais vezes por més da toma do

anticoncecional oral sdo:

“Eu tomo as duas no dia seguinte e esse més faco coito interrompido, todo o més.”
(E14)

“Eu tomo as duas e naquele dia eu ndo fazia nada.” (E19)
“Eu tomo as duas no dia seguinte.” (E24)

“Quando esquego de tomar a noite tomo logo de manhd [pausa] se eu ndo tomo, ndo
aceito fazer sexo.” (E41)

A participante que ndo sabe quantas vezes se esquece da toma da pilula refere que quando

isso acontece “[...] ndo fago nada [...].” (E43).

As 3 participantes que se esquecem com menor regularidade (uma ou mais vezes por ano)

da toma da pilula, dizem que “[...] tomo as duas no dia seguinte [...].” (E62; E72; E73).
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Apenas uma participante revela associar outro método quando do esquecimento da toma do
ACO, embora utilize um pouco eficaz (coito interrompido). De salientar que 3 participantes
recorrem a abstinéncia sexual apenas no dia do esquecimento, o que se traduz num

comportamento de risco para a gravidez ndo desejada.

Estes relatos indicam falta de informacao das participantes relativamente as medidas corretas
a tomar em caso de adversidade no uso do contracetivo oral, sendo que as suas praticas poem

em causa a eficicia do método e, desta forma, a prevencao da gravidez indesejada.

O esquecimento da toma da pilula é um dos fatores que mais contribui para a falha do método

€ a maior causa da recorréncia ao aborto (Vilar, 2009).

Intercorréncias no uso do preservativo masculino

Relativamente as participantes que usavam o preservativo como principal método
contracetivo, a maioria utilizava-o em todas as relagdes sexuais ¢ desde o inicio da mesma.
No que respeita as medidas tomadas quando das intercorréncias com o seu uso (ndo usar,
rompimento, retengao) 7 participantes referem nunca terem tido qualquer incidente com este

método, enquanto as restantes afirmam que

“Ele tira fora [coito interrompido].” (EO1; E27)
“Facgo a pilula do dia seguinte.” (E11; E38)

e ainda:

“Quando ele estoira corro a lavar tudo la por dentro, mas as vezes penso se ainda
estou a fazer pior, se ainda empurro os espermatozoides mais para cima.” (E08)

6

ormalmente fico de pé e dou com pé no chdo para deixar sair.” (E61)

Como se pode verificar, algumas participantes utilizam meios adicionais de precau¢ao pouco

eficientes nas intercorréncias com o uso do preservativo masculino.
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Préatica contracetiva anterior

Relativamente ao uso anterior de contracecdo, 64 participantes ja tinham utilizado algum
método, sendo representado de forma quase equilibrada entre as varias nacionalidades, a
excecdo das mulheres guineenses que apresentam uma pratica ligeiramente inferior (Figura

74).
FIGURA 74 - USO ATUAL E ANTERIOR DE CONTRACECAO SEGUNDO A NACIONALIDADE DAS PARTICIPANTES
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Existe uma consideravel diferenca entre a pratica contracetiva atual e anterior, com um
decréscimo de participantes a utilizarem contrace¢do no momento da entrevista. Embora
acontecendo nas varias nacionalidades, a diminuigao do uso de contracec¢ao ¢ mais acentuada

no grupo das mulheres santomenses, angolanas e guineenses.

O método contracetivo mais utilizado anteriormente foi o anticoncecional oral e o
preservativo masculino (com maior expressao do primeiro) seguido do implante e do DIU,
embora com valores significativamente mais baixos (Figura 75). Comparativamente com os
métodos usados no momento da entrevista, verifica-se uma diferenca acentuada no que
respeita a utilizagdo de métodos contracetivos hormonais, nomeadamente a diminui¢do do
uso da pilula e do implante, bem como o facto de o anel vaginal e o adesivo deixarem de ser

utilizados na atualidade.
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Figura 75 - Contracecio atual e anterior segundo o método contracetivo
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De salientar que das 4 participantes que nunca fizeram contrace¢do, 3 sdo mulheres
guineenses, entre os 35 e os 40 anos de idade, de baixa escolaridade, a viverem em Portugal
entre 1 e 8 anos; a outra participante ¢ angolana, de 48 anos de idade, com o ensino
secundario, administrativa, a viver em Portugal hd 9 anos. Da comparacao das caracteristicas
sociodemograficas analisadas poder-se-a concluir que, para além da escolaridade, os fatores

culturais podem influenciar a adesdo a pratica contracetiva.

As razoes que levaram as participantes a deixarem de utilizar o método contracetivo anterior

foram analisadas segundo o tipo de método usado e sdo apresentadas no Quadro 35.

QUADRO 35 — MOTIVOS PARA DEIXAR DE UTILIZAR O ULTIMO METODO CONTRACETIVO

Motivos para deixar de utilizar a pilula

Aumento do peso
Diminuig¢ao do peso
Sensag¢ao de enfartamento
Ma disposicao / Mau estar

A= = W
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Vomitos e nduseas

Tonturas

Sonoléncia

Retengao de liquidos e inchago
Varizes

Dor de cabega

Inadaptagdo (apds experimentar varios tipos)
Presenca de quistos
Esquecimento frequente
Dificuldade no acesso
Auséncia de atividade sexual

— — o N AN = W= = W

Motivos para deixar de utilizar o DIU

Dores abdominais

Aumento da hemorragia

Inflamagao

Dor de cabega

Expulsdo do dispositivo

Antes de sair de Angola para vir para Portugal
Auséncia de atividade sexual

Motivos para deixar de utilizar o implante contracetivo

Aumento do peso

Dor no corpo

Dor de barriga

Irregularidade menstrual

Hemorragia aumentada

Retengdo de liquidos e inchago

Queda do cabelo

Alteragdes de humor

Estava fora de prazo

Dificuldade no acesso

Antes de sair da Guiné para vir para Portugal
Para engravidar

Porque ia para a Guiné e acabava o prazo

—_ = N = W= = N = W= = W

Motivo para deixar de utilizar a injecio contracetiva

Auséncia de atividade sexual

2

Motivo para deixar de utilizar o adesivo contracetivo

Falta de confianga no método

1

Motivos para deixar de utilizar o preservativo masculino

Auséncia de atividade sexual

Para engravidar

Por ndo gostar

Porque tem confianga no companheiro

3

2
2
1
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Como referido anteriormente, os efeitos indesejaveis continuam a ser apontados como o
principal motivo para deixar de utilizar um método contracetivo, situacdo que levanta a
questdo da importancia do acompanhamento clinico e da adequagdo as caracteristicas da

mulher para a efetiva continuidade do método.

Utilizacdo da contracecdo de emergéncia

A questdo da utilizagdo da “pilula do dia seguinte” foi colocada tendo em conta toda a
experiéncia contracetiva, verificando-se que 24 (32%) participantes ja usaram este método,

enquanto 51 (68%) nunca o fizeram (uma participante ndo tinha iniciado atividade sexual).

A nao utilizagdo de contrace¢do, a falha no uso do método contracetivo regular e a
inseguranca em relacdo a sua eficacia sdo os principais motivos para utilizar a contrace¢ao
de emergéncia (Quadro 36), fatores igualmente indicados em diversos estudos e que apontam
para uma adequada finalidade, isto é, prevenir a gravidez inoportuna ou indesejada ap6s uma
relacdo sexual que por algum motivo foi desprotegida (Castro & Rodrigues, 2009; Veloso et

al., 2014).

QUADRO 36 - SUB-CATEGORIAS/UNIDADES DE CONTEXTO (UC), UNIDADES DE REGISTO E UNIDADES DE
ENUMERACAO (UE) DAS RAZOES PARA A UTILIZAGCAO DA CONTRACECAO DE EMERGENCIA

Sub-categ/U C Unidades de Registo UE
Ja usei porque achei que estava no periodo fértil e ndo usei protegdo e ele ejaculou
dentro. (E01) 1
Sem protecao Porque ele ndo usou camisinha. (E12; E16; E44; E72) 4
contracetiva Porque o meu namorado ndo fez o coito interrompido. (E14) 1
Porque as vezes esquecia a pilula [ ...]. (E26) 1
7
" Porque a camisinha rompeu [...]. (E02; E08; E10; E13; E15; E27; E36) 7
Rutura/retencao . .
. Porque o preservativo ficou retido. (E11) 1
do preservativo 8
Nas duas vezes usei por duvida. Houve altera¢do no meu ciclo menstrual e achei melhor
assim. (E21) 1
Porque fiquei com medo de ficar gravida e na duvida [pausa]” (E32; E38; E40; E42;
Precaucao E63; E66; E70) 7
Eu fiz tudo certo. Usei a camisinha e fazia a pilula, mas tive medo, até por causa da
minha mde [ ...]. Ainda custou uns 40 reais! (E75) 1
9
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No que respeita as razdes indicadas para que a contracecdo de emergéncia nao tenha sido
utilizada, destaca-se a ideia da ndo necessidade do seu uso e o desconhecimento do proprio

método (Quadro 37) aspetos pouco coincidentes com os dados de estudos anteriores (idem).

QUADRO 37 - SUB-CATEGORIAS/UNIDADES DE CONTEXTO (UC), UNIDADES DE REGISTO E UNIDADES DE
ENUMERACAO (UE) DAS RAZOES PARA A NAO UTILIZACAO DA CONTRACECAO DE EMERGENCIA

Sub-categ/U C Unidades de Registo UE
Nunca ouvi falar isso [...]. (E05; E19; E29; E31; E57; ES8; E60; E61) 8
Nem sabia que isso existia. S6 ouvi agora. (E17; E18) 2
Ndo sei o que é isso. (E22; E28; E47; E59) 4
Ndo conhego nada disso [ ...]. (E46; E48) 2
Nunca fiz isso, ndo sabia. (E50) 1
Desconhecimento da | So soube depois de ter o meu bebé. (E52) 1
existéncia do método | Eu tive sorte esse tempo todo. O que eu fiz uma vez foi uma amiga me deu uma
tabelinha e eu tomei um comprimido. Eu julgava que isso é que era a pilula do dia
seguinte! (E64) 1
Nunca ouvi isso. Sei que as minha amigas quando se esquecem, tomam no dia
seguinte. (E67) 1
20
[...] nunca tive duvidas. (E09; E65) 2
[...] sempre usei a pilula e o preservativo. (E25) 1
[...]1 nunca precisei. (E43; E45) 2
Nunca usou [...]1ja ouvi falar, mas nunca fiz. (E51) 1
porque... [...] nunca pensei nisso. (E54) 1
[...] nunca tive razdao para tomar. (E03; E04; E07; E20; E24; E30; E34; E35; E39;
EA49; ES3; ESS; ES6; E62; E68; E69; E71; E73; E74) 19
26
Eu ja ouvi falar, mas ndo sei como se usa. (E06) 1
Nao sabe como usar | Ndo sei como é [como se toma]. (E37; E41) g
Sem acesso ao Em Cabo Verde ndo tem. Se naquela época houvesse até teria feio. (E23) 1
método 1

De notar que a justificagdo de uma participante para nunca ter usado a CE foi “[...] porque
sempre usei a pilula e o preservativo.” (E25), porém engravidou enquanto utilizava estes

métodos.

A contracec¢do de emergéncia ¢ manifestamente desconhecida pelas participantes (20), sendo
que algumas referiram que se tivessem conhecimento do método té-lo-iam tomado em
situacdes anteriores, o que poderia ter evitado uma gestagdao nao planeada ou o recurso ao
aborto. Este facto revela como a falta de informagao é um obstaculo ao uso da CE e, deste

modo, a prevencao da gravidez ndo desejada.
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Duas participantes referem a possibilidade de utilizar a pilula contracetiva “normal”, no dia

seguinte a relagdo desprotegida, confundindo-a com a “pilula do dia seguinte”, dados

também encontrados no estudo de Silva et al. (2017).

Das 26 participantes que consideraram nao ter sido necessario fazer contracecdo de
emergéncia, 3 nunca estiveram gravidas, pelo que analisimos o grupo das restantes 23.
Relativamente ao nimero de filhos nascidos (vivos e falecidos) 12 participantes nao
planearam nenhuma das gravidezes (24 gravidezes no total das 12 participantes) e 8 nao
planearam algumas das gestagdes (9 gravidezes no total das 8 participantes). No que respeita
a IVG, 4 participantes ja realizaram uma interrup¢do voluntaria da gravidez e 2 foram
reincidentes na situacdo (o que corresponde a 8 gravidezes no total das 6 participantes). Estes
factos revelam que, provavelmente, as participantes podiam ter usado, em algum momento,
a contracecdo de emergéncia e prevenido a ocorréncia de algumas destas 41 gestacdes ndo
planeadas, se tivessem a percecdo real da necessidade do uso deste método e o fizessem
atempadamente. A ideia irreal da ndo necessidade de usar contracecdo de emergéncia pode
estar ligada a aspetos da personalidade ou a falta de conhecimento do uso correto do método

usado ou, ainda, a forma de atuar em caso de intercorréncia do mesmo.

Os testemunhos de duas participantes revelam como a perce¢do sobre a necessidade do uso
da contrace¢do pode estar distorcida, como por vezes ndo encontram justificacdo para o
insucesso do contracetivo que lhes permitiu uma gravidez que ndo desejavam e como o

aconselhamento clinico desadequado pode facilitar uma nova gravidez indesejada.

E24 (santomense, 21 anos, com o ensino secundario, trabalhadora ndo qualificada, a viver
ha 6 anos em Portugal) refere que:
“Descobri que estava gravida a fazer a pilula |...] esquego de a tomar mais de uma
vez por més |...] depois do parto estou a fazer a pilula da amamentagdo |...] o

enfermeiro disse [...] escolhi porque as pessoas poem implante e doi e o que é dor
para mim ndo gosto”.

Por sua vez, E25 (santomense, 22 anos, com o ensino secundario, trabalhadora nao
qualificada, a viver ha 6 anos em Portugal) diz que:
“Deixei de fazer a pilula porque fiquei gravida |[...] sempre tomei a pilula e o
preservativo [...] nunca me esqueci da pilula!”.
Uma participante aponta, ainda, a falta de disponibilidade do método nos servigos de satde

como uma dificuldade para o seu uso.
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Voltando ao desconhecimento da existéncia da contrace¢do de emergéncia, os resultados do
presente estudo apontam para alguma diferenca relativamente aos dados de diversas
pesquisas que, embora revelem alguma desinformacdo sobre o mecanismo de acdo e de
efeitos colaterais, ndo indicam um desconhecimento do préprio método tao elevado como o
encontrado no nosso universo de trabalho (Castro & Rodrigues, 2009; Veloso e. al., 2014;

Fonseca et al., 2015; Silva et al., 2017).

Outra questdo que nos leva a refletir prende-se com o facto de nenhuma das participantes do
presente estudo, em momento algum, terem mencionado desvantagens associadas ao uso da
CE, situagdo vulgarmente encontrada em estudos nos mais variados contextos,
nomeadamente na populacdo em geral, em estudantes universitarios € nos proprios
profissionais de saude. Na realidade, a CE ¢ vista por muitos como sendo uma “bomba
hormonal”, abortiva e teratogénica, com muitas contraindicacdes, perigosa para a mulher e
que causa infertilidade (Veloso et al., 2014; Fonseca et al., 2015; Figueiredo & Bastos, 2016;
Brandao et al., 2017; Silva et al., 2017).

Para além disso, o facto de ndo se ter obtido comentarios preconceituosos ou valores morais
e religiosos acerca da contrace¢do de emergéncia, como os registados em diversos estudos
nesta area, pode dever-se ao fraco conhecimento que as participantes tém sobre o método.
No entanto, nesta analise ndo devemos esquecer que a atitude face a CE ¢, habitualmente,
uma questao de postura pessoal que ndo se fundamenta em conhecimentos efetivos, mas que
se liga a caracteristicas morais e culturais da populacdo em relacdo ao método (Castro &

Rodrigues, 2009; Veloso et al., 2014).

Mantendo a divergéncia com os resultados da presente pesquisa, também o estudo de
Almeida (2004: 327) revelou que a maior parte dos sujeitos sabia da existéncia da
contrace¢do de emergéncia e tinha alguma informagdo sobre as suas caracteristicas sendo,
no entanto, excecdo o grupo das mulheres menos escolarizadas que ndo faziam a “minima

ideia do que se tratava’.

Fomos, assim, proceder a andlise das caracteristicas do grupo das 20 participantes que nunca
ouviram falar da “pilula do dia seguinte” tendo-se verificado que: as mulheres guineenses
sdo a maioria (12); maior prevaléncia a partir dos 35 anos (13); escolaridade média/baixa (5

sem escolaridade); desempregadas (12) ou trabalhadoras nao qualificadas (5); tempo de
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permanéncia em Portugal compreendido entre 1 a mais de 20 anos (quinze ha mais de 6

anos).

Reconhecendo a priori a diferenga entre a amostra do referido estudo e do nosso universo
de trabalho e do tempo que dista entre as colheitas de dados de ambas as pesquisas,
consideramos poder concluir que o nivel de escolaridade baixo e a situagdo profissional
precaria, habitualmente variaveis associadas entre si e determinantes para o nivel
socioecondmico das pessoas, sao os fatores que se destacam no desconhecimento sobre a

contrace¢ao de emergéncia, situacdo também evidenciada por Almeida (2004).
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CONCLUSAO

Na conclusdo da presente tese pretende-se sintetizar os principais resultados da pesquisa,
tecer algumas reflexdes sobre os mesmos, apresentar as dificuldades experienciadas ao longo

do percurso e sugerir estudos e estratégias na area da satide da mulher.

A contracecdo regular ¢ a forma de prevenir a gravidez ndo desejada, pelo que a pratica
contracetiva revela-se uma praxis importante na vida das mulheres, representando, assim,
um vasto dominio de pesquisa ao longo dos tempos, embora de forma heterdgena quanto as

variaveis e dimensdes em estudo.

Como profissional de satide na area da Satde da Mulher e perante a diversidade cultural e
étnica da sociedade portuguesa, sentiu-se necessidade de aprofundar a temadtica junto da

populacdo imigrante feminina.

Nesta perspetiva, considerou-se importante identificar e compreender os conhecimentos, as
atitudes e as praticas face aos métodos contracetivos das mulheres de origem angolana, cabo-

verdiana, guineense, santomense ¢ brasileira residentes em Portugal, na regido de Lisboa.
As questdes centrais que nortearam o estudo contemplaram as trés dimensodes em analise:

—  Quais os conhecimentos das mulheres de origem africana e brasileira, relativamente a
fisiologia reprodutiva e a contrace¢do?

— Quais as crengas, valores, atitudes e experiéncias das mulheres de origem africana e
brasileira relativas a contrace¢do e aos diferentes métodos contracetivos?

— Qual a pratica contracetiva das mulheres de origem africana e brasileira?
Para o desenvolvimento da pesquisa definiram-se os seguintes objetivos:

— Descrever o perfil das participantes quanto as caracteristicas sociodemograficas e
migratorias,

— Descrever os conhecimentos, as atitudes e as praticas das participantes em relagdo a
contracecgdo e aos métodos contracetivos;

— Compreender a relagdo existente entre o conhecimento e a atitude relativamente a
contrace¢do e aos métodos contracetivos e a pratica contracetiva das participantes;

— Identificar transversalidades aos diferentes grupos étnico-culturais auscultados.
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Desenvolveu-se um estudo descritivo, exploratério e transversal com o recurso a
metodologia mista, procurando compreender o verdadeiro problema numa
complementaridade entre a perspetiva qualitativa/interpretativa e a quantitativa/positivista,
adaptando-se uma estratégia flexivel e dindmica ao longo do desenvolvimento da pesquisa.
Foi utilizado o processo de amostragem nao probabilistica acidental, tendo permitido
constituir e estudar um grupo de setenta e cinco mulheres migrantes oriundas de Angola,
Cabo Verde, Guiné-Bissau, Sao Tomé Brasil e Principe e Brasil e que cumpriam os critérios
de inclusao.

A recolha de dados foi efetuada através de entrevistas semi-estruturadas, realizadas em
instituicdes recreativas, sociais, religiosas e autarquicas. Os dados quantitativos foram
analisados no software SPSS 24.0 e os qualitativos com o recurso a técnica de andlise de
contetido tematica.

Consideramos que as opg¢des metodoldgicas assumidas foram importantes para avaliar a
problematica em estudo e aos objetivos definidos. Foi possivel dar a palavra as mulheres de
diversas nacionalidades, num ambiente favoravel, permitindo compreender o seu
conhecimento ¢ atitude sobre contrace¢ao e a sua pratica contracetiva, obtendo-se um
conjunto variado e rico de testemunhos que foram tratados com o recurso a duas técnicas,

atenuando as limitagdes de cada uma quando usada isoladamente.

Seguidamente, procede-se a uma breve caracteriza¢do das participantes e sistematiza-se as

principais evidéncias reveladas pelo estudo face aos objetivos inicialmente tracados.

O nosso universo de trabalho € constituido por setenta e cinco participantes, quinze de cada
nacionalidade. O grupo apresenta uma média de trinta e cinco anos de idade, sendo as
mulheres angolanas e guineenses as mais velhas. A maioria sdo solteiras a viver com filhos
e familia e professa uma religido. Cerca de metade das participantes tem o nivel de
escolaridade completo igual ou superior ao ensino secunddrio, com as mulheres brasileiras
e cabo-verdianas a apresentarem maior instrucao e as guineenses niveis de escolaridade mais

baixos; sdo empregadas por conta de outrem, com prevaléncia do trabalho ndo qualificado.

O tempo de permanéncia das participantes em Portugal varia entre 1 e 41 anos, sendo que
mais de metade estd em Portugal entre os 6 e os 20 anos; sdo as mulheres brasileiras que
residem ha menos tempo no pais e as angolanas ha mais tempo. A maioria nao deseja voltar

ao pais de origem. Os principais motivos para as participantes virem para Portugal foram o
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estudo/formacao, o reagrupamento familiar, o acompanhamento de familiares e a doenca da

propria ou do filho.

Da histéria ginecologica e obstétrica, salienta-se o inicio precoce da atividade sexual, a
gravidez na adolescéncia, a existéncia de multiplos parceiros (mais acentuada nas mulheres
brasileiras), a significativa ocorréncia de gestacdes ndo planeadas e, embora ndo muito

expressiva, a interrup¢ao da gravidez por op¢ao da mulher.

Embora a maior parte das participantes realizem vigilancia da saude ginecoldgica por rotina,
existe uma deficiente comunicagao sobre contrace¢ao com os profissionais de satde, o que
se deve a dificuldade de acesso aos servigos de saude, a inexisténcia de médico de familia,
a rapidez da consulta, a rotatividade dos profissionais e as suas dificuldades em falar sobre
o assunto. Sdo as mulheres santomenses as que mais referem as dificuldades apontadas,

enquanto que para as mulheres brasileiras estas dificuldades sdo menos significativas.

Na dimensao conhecimento foram analisados os discursos das participantes relacionados
com o conhecimento sobre a fisiologia reprodutiva, os métodos contracetivos e o
funcionamento e os efeitos secundarios do principal método que estavam a usar no momento

da entrevista.

Na globalidade, registou-se um manifesto desconhecimento sobre as fases do ciclo menstrual
e a determinacdao do periodo fértil, com maior incidéncia nas mulheres santomenses e
guineenses, obtendo-se um conjunto significativo de respostas incompletas, confusas e, por

vezes, completamente erradas.

No que concerne aos métodos contracetivos, as participantes mencionaram no minimo trés
e no maximo doze métodos; em média as mulheres brasileiras e cabo-verdianas conhecem
sete métodos e as restantes cinco. A pilula e o preservativo foram os métodos mais
enumerados (100,0% e 96,0% respetivamente), seguindo-se o implante contracetivo, o DIU
e o preservativo feminino, de uma forma quase transversal quanto a nacionalidade das
participantes; os métodos cirargicos foram somente referidos pelas mulheres cabo-verdianas
e brasileiras. As participantes com escolaridade mais baixa sdo as que mencionaram menos
métodos contracetivos, com relevo para o SIU, a esterilizagdo feminina e masculina ¢ os

métodos naturais.
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Ainda na dimensao conhecimento, ¢ notdria a diferenca entre o que as participantes diziam
ter e o que na realidade detinham sobre as caracteristicas dos anticoncecionais, revelando

que o “ouvir dizer” ndo ¢ indicador de um conhecimento efetivo sobre o assunto.

As mulheres cabo-verdianas e brasileiras apresentaram maior nivel de conhecimento sobre
os métodos contracetivos, de uma forma geral, e sobre o método que estavam a utilizar no
momento da entrevista. Embora se registasse mais frequentemente fatores que pareciam
influenciar o nivel de conhecimento como a escolaridade, o desemprego ou a profissdo ndo
qualificada, houve situagdes diferentes indicando que outros fatores interferiam, como por

exemplo a tradi¢do da contracecao e os métodos mais conhecidos nos seus paises de origem.

Na dimensao atitude, constatou-se uma atitude positiva relativamente a contracegao,
existindo similaridades, mas, também, algumas diferencas entre as participantes das distintas

nacionalidades.

Em relag@o ao uso de contracecdo, as participantes consideram, de uma forma maioritaria,
que as relagdes sexuais desprotegidas podem levar a uma gravidez indesejada; que usar
contrace¢do faz parte de uma sexualidade responsavel e que ¢ necessdria uma correta
utilizacdo para que seja eficaz; que todas as mulheres tém o direito de decidir fazer
contrace¢do e a escolher o método contracetivo, embora o possam fazer com aconselhamento
médico; que a responsabilidade de fazer contrace¢@o nao deve ser exclusiva da mulher mas

a cargo do casal.

Apesar de algumas participantes afirmaram que € preferivel ter uma gravidez nao desejada
do que usar ou tomar contracetivos (mais representado pelas mulheres santomenses), a
grande maioria manifestou opinido favoravel ao uso da contracecdo, valorizando a protecao
do feto/crianca e discordando de que o aborto seja um método de evitar a gravidez e uma

boa forma de terminar uma gravidez nao desejada.

As respostas relativas a eficicia do preservativo como prevencdo da gravidez foram mais
diversificadas, embora com maior tendéncia para uma opinido favoravel. Apesar da
diferenca da opinido das participantes, um numero significativo revelou dificuldade em

sugerir aos seus companheiros o uso do preservativo e na aceitagdo em usa-lo.

Na dimensao pratica, apenas trinta e seis participantes faziam contrace¢do no momento da

entrevista, mais notorio nas mulheres cabo-verdianas e brasileiras e menos nas mulheres
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guineenses. O preservativo masculino era o método contracetivo maioritariamente usado,
seguido da pilula e do implante, mas significativamente inferior ao preservativo; o tempo
maximo de utilizagdo da contrace¢do era de cinco anos (a excecdao da participante com

laqueagao tubaria).

A decisdo da escolha do método contracetivo por vinte e duas participantes foi feita com
orientagdo clinica; as restantes decidiram-se aleatoriamente por um método, sendo o

preservativo masculino preferido.

As participantes que utilizavam o preservativo apontaram como principais razdes de
satisfacdo a auséncia de efeitos secundarios ¢ de alteragdes menstruais e a prevencao da
gravidez e de infecdes sexualmente transmissiveis; as que usavam o implante referiram os

efeitos secundarios e as alteragdes menstruais como causas para a sua insatisfacao.

O esquecimento frequente na toma da pilula (pelo menos uma vez por més) e as adversidades
no uso do preservativo, levou-as a recorrer a medidas adicionais de protegdo, por vezes com
procedimentos pouco eficazes. As mulheres cabo-verdianas e brasileiras utilizam os métodos

contracetivos de forma mais consistente.

Sobre a pratica contracetiva anterior, na sua maioria as participantes ja tinham utilizado
algum método contracetivo, apresentando as mulheres guineenses um uso ligeiramente
inferior relativamente as restantes. O método contracetivo mais utilizado anteriormente foi
a pilula e o preservativo masculino, seguido do implante e do DIU, mas com valores
claramente mais baixos. Os efeitos secundarios foram as principais razdes para as
participantes desistirem do uso da pilula, do DIU e do implante, enquanto que o abandono
do preservativo se deve ao facto de ndo gostarem de o usar, quererem engravidar ou “porque

existe confianga entre os companheiros”.

A maioria das participantes nunca utilizou a contrace¢do de emergéncia por
desconhecimento da sua existéncia ou por ndo sentirem necessidade de o fazer; a falha do
método contracetivo ou a incorreta utilizagdo constituem os principais motivos para o

recurso a este método.

Ap6s a sintese dos principais resultados surge a preméncia de extrairmos as ideias principais
que a presente investigagdo parece evidenciar a luz das perspetivas tedricas patenteadas no

Parte I, dando consecucao aos dois ultimos objetivos definidos.
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Foi possivel concluir que, apesar de um nivel baixo/médio de conhecimento sobre
contracetivos ¢ uma atitude favoravel sobre a contrace¢do, a pratica contracetiva das
participantes ¢ reduzida. Para além de algumas similaridades entre as respostas registaram-
se, também, algumas divergéncias quer entre as participantes da mesma nacionalidade, quer
entre as distintas nacionalidades, aspetos que consideramos terem sido refletidos ao longo

da apresentacgdo, analise e discussdo dos resultados.

Assim, a origem das participantes per si ndo parece ser o aspeto mais relevante nos
resultados, mas sim os fatores individuais de cada mulher condicionados pela propria
personalidade, pelo contexto familiar e pelos fatores politicos, psicossociais, culturais e
econémicos, tdo decisivos sobretudo quando se estuda a populagdo migrante feminina. E,
ainda, necessario sublinhar que alguns resultados foram transversais quanto ao tempo de
permanéncia em Portugal, revelando que no processo de aculturagdo permanece a
coexisténcia de referéncias tradicionais/culturais na pratica contracetiva, apesar da adogao

de alguns comportamentos e hdbitos da sociedade de acolhimento.

Os niveis mais baixos de literacia parecem determinar a falta de conhecimento sobre os
métodos contracetivos, bem como no dominio concreto dos processos fisiologicos e

reprodutores das participantes, aspetos que condicionam a utilizacao eficaz da contracecao.

A prevaléncia contracetiva pode aumentar com o nivel de escolaridade da populagdo em
geral e das mulheres em particular, mas ¢ também importante que, paralelamente, se
complemente com o desenvolvimento e a divulgac¢do de politicas e programas de saude

sexual e reprodutiva, assim como o acesso universal aos cuidados de satide nesta area.

Por alguns indicadores analisados foi possivel observar que os paises de origem das
participantes ndo se encontravam todos no mesmo estadio de desenvolvimento de um
programa efetivo de planeamento familiar, o que pdde determinar alguns dos resultados

obtidos nas trés dimensoes avaliadas.

Na dimensao atitude ¢ de destacar a importancia das relagdes de género, no que respeita a
participagdo masculina na contrace¢do, quer por falta de interesse do homem, quer por
decisdo da mulher e, ainda, pela dificuldade em negociar comportamentos sexuais seguros

com o companheiro.
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Quanto a pratica contracetiva salienta-se a importancia das questoes ligadas as caracteristicas
dos proprios métodos contracetivos, aos possiveis efeitos colaterais que podem ter ou que as
participantes consideram que tém, aos mitos que envolvem a ideia de ineficacia de alguns
métodos, do seu maleficio para as mulheres e da interferéncia na qualidade da relacao sexual;
aspetos diretamente relacionados com a decisdo em fazer contrace¢do, escolher um
determinado método contracetivo e usa-lo de forma eficaz. Concomitantemente a estes
fatores, ndo podemos esquecer a relevancia do conhecimento e da atitude sobre a pratica

contracetiva, aspetos ja varias vezes abordados.

Foi ainda notéria, ao longo de todo o trabalho, a falta de informagdo que as participantes
revelam em variadissimos assuntos abordados, mostrando a deficiente comunicagdo que
existe com os profissionais, mesmo para as que habitualmente recorrem aos servigos de

saude.

Esta multidimensionalidade e conjugalidade de fatores intrinsecos a sexualidade, reprodugao
e contrace¢do torna-se um desafio para os profissionais de saude em geral e para os que

trabalham na area da saude sexual e reprodutiva em particular.

Considerando o Planeamento Familiar uma componente fundamental para a promoc¢ao dos
direitos sexuais e reprodutivos dos cidadaos e a contrace¢do como o pilar para a vivéncia de
uma sexualidade saudavel e responsavel, sugerem-se algumas estratégias que julgamos

importantes no trabalho a desenvolver nesta area.

E de relembrar que, apesar do universo de trabalho ser exclusivamente feminino, estamos
conscientes que os homens também sentem necessidade de apoio e aconselhamento a nivel
da sua satde sexual e reprodutiva, da importancia da sua participacao na pratica contracetiva
do casal e da necessidade de os incluir nos programas de planeamento familiar, pelo que
mesmo que nos refiramos a mulher consideramo-la incorporada numa relagao afetiva ou de

conjugalidade, onde o homem se encontra envolvido.

Estamos igualmente conscientes que ndo s6 ¢ imprescindivel a adaptacdo das consultas e dos
profissionais de saude a participagdo masculina, desenvolvendo-se uma atitude positiva no
que respeita a igualdade de género em contexto contracetivo, como também uma mudanga

de mentalidade, de atitude e de comportamento tanto do homem como da mulher.
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Os testemunhos das participantes salientam, ainda, a importancia de considerar o
desenvolvimento e a implementacdo de estratégias de promogdo da saude, que visem o
empoderamento da mulher para expressar as suas necessidades e desejos e saber comunicar
de forma assertiva, ferramentas necessarias para uma decisao informada, esclarecida e
responsavel sobre contrace¢do e para negociar com o parceiro comportamentos sexuais

seguros.

A educagdo para a saude, envolvendo a mudanga de atitudes e praticas de vida saudavel tem,
obrigatoriamente, que envolver um processo continuo de acompanhamento, informacgao e
aconselhamento adequados, com consultas regulares e abertas as necessidades especificas

de cada mulher/homem/casal.

Esta filosofia esta longe de acontecer na maioria dos casos, em que as tradicionais consultas
anuais (ou mesmo com menor periodicidade) servem apenas para um exame ginecologico,
para renovacgao de receitas ou para ir buscar a pilula ou o preservativo, mas sem se ouvir de
forma ativa e empatica a satisfagdo da mulher sobre o método usado ou dar-lhe a

oportunidade de esclarecer duvidas, receios, dificuldades ou desejo/inten¢do de mudanga.

O acompanhamento clinico regular assente numa perspetiva de alteridade permite que os
profissionais de satde estabelegam uma relagdo de confianga com os individuos, ajudando-
os a conhecé-los na sua globalidade, a compreender os fatores de risco associado a pratica
contracetiva e a incorpora-los no plano de educacdo para a saude, visando um

comportamento sexual satisfatorio e seguro.

Assim, as acoes de educagao para a saude devem contemplar a natureza multifacetada da
mulher/casal, considerando os aspetos biologicos (que predizem certas condutas que
regulam o comportamento de uma pessoa) e 0s cognitivos, sociais, psicoldgicos e culturais
que modelam a motivagdo e a intencionalidade (compromisso pessoal com a acdo) e o
impacto que a adesao a contracecao efetiva pode ter para a mulher/casal e a importancia que

estes lhes atribuem, tendo em vista as diferentes visdes e sentimentos de género.

Os valores culturais influenciam de modo direto na forma como os individuos conhecem,
pensam e agem diante da contrace¢do, pelo que sdo varios os aspetos a valorizar nesta
abordagem - considerar a forma como se comunica assuntos ligados a sexualidade e as

relacdes afetivas nas diferentes culturas; integrar os saberes tradicionais associando-os aos
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cientificos; propor, sempre que possivel, métodos contracetivos modernos e eficazes, que se
integrem nas expetativas de reprodugdo e culturais da mulher/casal e explicar a necessidade

clinica de propor um método em detrimento de outro de maior preferéncia para o casal.

Os profissionais de saude sdo o veiculo principal para que as orientacdes e normativos legais,
internacionais e nacionais, se possam traduzir em praticas contracetivas adequadas a
populagdo em geral, com énfase na diversidade cultural, devendo os cuidados de saude
serem, necessariamente, fundados nos pressupostos da competéncia cultural e da
comunicagio intercultural. E necesséario que adotem uma atitude de respeito e compreensao
pelo outro; sejam sensiveis e expressem respeito pelas diferengas individuais e
socioculturais; desconstruam os mitos existentes; conhecam as normas culturais
relacionadas com a sexualidade, reproducao e contracecao e, sobretudo, que reconhegam os
seus proprios valores, crengas e atitudes e como podem influenciar a qualidade de cuidados

que prestam a populacao.

No que respeita a investigadora, enquanto profissional de saide com experiéncia pratica no
tema em estudo, consideramos ter mantido uma postura de isengdo das nossas crencas e
valores, analisando os dados de cariz interpretativo com a maior objetividade possivel, isenta
de preconceitos ou juizos de valor. No sentido de garantir este objetivo submetemos a
informacao coligida nas diversas fases de analise a apreciacdo de peritos no dominio das
Ciéncias Sociais (nomeadamente a orientadora da investigacdo) e das técnicas de
investigagcdo e de profissionais na area da Satide Materna, concretamente na vertente do

planeamento familiar em contexto de diversidade cultural.

Em suma, podemos afirmar que a pratica contracetiva, envolvendo uma complexidade de
fatores que interagem entre si, reflete uma componente de qualquer programa de
desenvolvimento sustentavel e, também, um direito a saude em geral e a satde reprodutiva
em particular, permitindo a vivéncia e relacionamento sexual de forma gratificante, a

liberdade dos individuos controlarem a sua fecundidade e a decisdo de como o podem fazer.

Ainda que a metodologia usada neste estudo ndo possibilite a generalizacao dos resultados
obtidos a outras populacdes ou contextos, torna-se evidente o quanto estamos longe de se
atingir as metas propostas pelas conferéncias mundiais e pelos dispositivos legais

estabelecidos em cada pais.
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Deste modo, considera-se pertinente sugerir algumas estratégias cujos principais
destinatarios sdo os varios agentes envolvidos na Satide da Mulher. Na diversa literatura na
area em estudo ¢ frequente a enumeracdo de vdrias estratégias (como j& o fizemos quando
da dissertacao de mestrado em comunicacgao e saude) que, lamentavelmente, acabam por nao
ter eco no plano pratico dos cuidados de saude; assim, fa-lo-emos de forma micro, centrada

nas ideias que surgiram dos discursos obtidos.

Ao nivel das decisdes politicas consideramos desejavel que se estabeleca uma monitoriza¢ao
dos outcomes em satde sexual e reprodutiva; isto €, determinar os ganhos efetivos para a

populacao com os cuidados prestados nesta vertente.

Quanto as instituigdes de saude € necessario que adaptem as suas praticas na base de uma
politica de satide em contexto de diferentes culturas, ndo se tratando apenas de imigrantes,
mas de uma complexa diversidade humana da qual todos nds fazemos parte. Relembramos
as intervengdes definidas no projeto europeu Migrants-Friendly Hospitals que visam a
melhoria dos servicos de interpretagdo clinica, a producdo de informagdo amiga do migrante
e a formagdo para os cuidados materno-infantis e, também, dos profissionais de saide com
vista a aquisicdo de competéncias culturais. Julgamos ser necessario continuar a investir
nestes objetivos ao nivel dos hospitais e centros de saude pois verificam-se muitas barreiras

e dificuldades nos diversos itens apontados.

Concretamente no que concerne aos profissionais de saude, consideramos importante que a
aquisicdo de competéncias (inter)culturais comece na formagao inicial constituindo-se uma
aprendizagem ao longo do percurso profissional. Na verdade, ser culturalmente competente
¢ um processo dindmico e moroso, traduzindo-se em diferentes niveis que tém que ser
trabalhados continuamente, passando da fase da sensibilidade aos valores culturais até ao ser

conscientemente competente.

Concretamente ao nivel da educacdo para a satde, que consideramos constituir a base para
promover praticas de satide adequadas no ambito da contracecdo, julgamos ter sugerido
anteriormente algumas estratégias para uma pratica culturalmente competente, tendo em
vista a multidimensionalidade dos fatores que emergem na decisdo em fazer contracecdo, na
escolha do anticoncecional, na correta utilizagdo ¢ na sua continuidade. Resta-nos salientar

anecessidade de se realizarem estudos que determinem os modelos de educagao para a satde
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que melhor se podem adequar ao exercicio efetivo do ensino, visando a mudancga/aquisi¢ao
de comportamentos sexuais seguros, contribuindo para uma pratica baseada na evidéncia

cientifica.

A nivel da sociedade em geral, é importante a informagdo e comunicagdo adequadas de
praticas politicas, civis e de saude especificas, que consciencializem os individuos sobre as
vantagens dos comportamentos saudaveis de satde, da oferta dos cuidados de satide e da
necessidade de serem agentes pro-ativos no seu continuum saude-doenca e, ainda, que visem
esclarecer, ensinar, promover, promulgar e apoiar as competéncias interculturais na

populagdo.

Estas questdes fazem-nos voltar ao principio; os governantes tém de garantir uma educagdo
inclusiva e a literacia em satide dos individuos e grupos; as institui¢cdes assegurar a equidade
no atendimento e tratamento de todos independentemente das varidveis socioecondmicas e
culturais; os profissionais de satde prestar cuidados culturalmente congruentes com as

necessidades especificas de cada pessoa e de cada utente.

Ao terminarmos esta investigacao podemos afirmar que, apesar das limitagdes associadas as
caracteristicas do estudo e ao tempo disponivel da investigadora para dar consecucdo a

pesquisa, entendemos ter atingido os objetivos inicialmente propostos.

Desejamos ter contribuido para aprofundar o conhecimento sobre os determinantes dos
comportamentos contracetivos das mulheres imigrantes em Portugal, possibilitando que as
conclusdes possam contribuir para melhorar a saude materna e reprodutiva. Permanecem,
contudo, algumas questdes que podem e deverao ser equacionadas como hipoteses de futuras

investigagoes:

— Em que medida um estudo idéntico numa populagdo inteiramente masculina revelaria as
reais necessidades dos homens em matéria de contracecao e a sua vontade de serem
integrados nas atividades de planeamento familiar?

— Qual a formagao e a sensibilidade dos profissionais de saide que trabalham na area da
satde sexual e reprodutiva para as especificidades de cada individuo e, designadamente,
para a influéncia dos seus proprios valores culturais e dos utentes na qualidade dos

cuidados?
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— Como ¢ que os resultados deste estudo e de outros semelhantes, revelados na diversa
literatura a nivel nacional e internacional, podem influenciar as politicas relativas ao
planeamento familiar e ao aconselhamento da contrace¢do, num paradigma de cuidados

de saude culturalmente competentes?

Desejamos que a melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude seja um processo
em permanente desenvolvimento € que possamos assistir ao aumento do conhecimento
cientifico na area da sexualidade, da reprodugdo e¢ da contracecdo e a concretizagao de
algumas, sendo de todas, as estratégias apresentadas, seja relativamente a populagdo

migrante ou nacional.
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Anexo I - Pedido de autorizacio para aplicacdo do instrumento de colheita de dados
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Pedido de autoriza¢ao para aplicacdo do instrumento de colheita de dados em trabalho de
investigacdo

Ex. Sr./Sra.

Na sequéncia do contato telefdnico prévio, venho solicitar a facilitacdo de contacto com Mulheres
imigrantes, dos 18 aos 49 anos, a viver em Portugal ha pelo menos 1 ano, para realizacdo de
entrevistas efetuadas pela investigadora, no ambito do estudo sobre Comportamentos
contracetivos de mulheres imigrantes: conhecimentos, atitudes e prdticas em contexto de
diversidade cultural.

O presente trabalho, inserido no Doutoramento em RelagBes Interculturais, da Universidade
Aberta, tem como principal objetivo aprofundar o conhecimento na area da contracecdo e poder
contribuir para o desenvolvimento de intervencGes adaptadas as necessidades especificas das
Mulheres.

Como combinado, envio em anexo: Resumo do Estudo (onde se encontram os critérios de inclusdo
da amostra), Informacdo ao Sujeito de Investigacdo e Consentimento Informado (sendo estes dois
ultimos documentos entregues as Mulheres, no momento da entrevista).

Agradeco a V. disponibilidade e colaboracdo, ficando ao dispor para qualquer esclarecimento
adicional que considere necessario.

Com os melhores cumprimentos,

Lidia Correia Lopes
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Anexo II — Consentimento Informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Estudo Comportamentos Contracetivos de Mulheres Imigrantes: Conhecimentos, Atitudes e Prdticas
em contexto de Diversidade Cultural

Eu, )
abaixo

assinado declaro que fui informada de que o estudo de investigacdo acima mencionado se destina
a contribuir para a compreensao dos conhecimentos, atitudes e praticas sobre contracecdo, pelas
mulheres de diferentes origens étnicas que residem em Portugal. Pretende, assim, contribuir para
aprofundar o conhecimento sobre a realidade da pratica contracetiva das mulheres e para o
desenvolvimento de programas, campanhas e cuidados adaptados as suas necessidades
especificas.

Sei que neste estudo esta prevista a realizacdo de uma entrevista, com uma parte inicial de
caracterizacdo sociodemografica e migratdria, seguida de questdes a nivel dos conhecimentos,
atitudes e praticas acerca de contracecdo, tendo sido explicado em que consistem.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a minha identificacdo neste estudo sdo confidenciais
e serd mantido o anonimato. Sei que posso recusar-me a participar ou a interromper a qualquer
momento a minha participa¢dao no estudo, sem nenhum tipo de consequéncia por este facto. Posso,
também, consultar os resultados do estudo sempre que o solicitar.

Compreendi a informacgdo que me foi dada e tive a oportunidade de fazer perguntas e as minhas
duvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo Comportamentos Contracetivos de Mulheres
Imigrantes: Conhecimentos, Atitudes e Prdticas em contexto de Diversidade Cultural. Também
autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, sendo garantido o anonimato.

Recebo uma cépia do Consentimento Informado, assinada e datada, e a Informacgdo ao Sujeito da
Investigacao.

Nome da Participante no estudo

Data / / Assinatura

Nome da Investigadora

Data / / Assinatura

Nota: Se tiver alguma duvida sobre os seus direitos como participante pode contatar a investigadora, por
telefone 966172237 ou email: lidia.clopes@gmail.com.
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Anexo III — Explicacdo do estudo entregue as participantes
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INFORMAGAO SOBRE A INVESTIGAGAO

Nome do estudo: Comportamentos Contracetivos de Mulheres Imigrantes: Conhecimentos,
Atitudes e Prdticas em contexto de Diversidade Cultural

Investigadora: Lidia Correia Lopes
Doutoramento em Relag¢des Interculturais, Universidade Aberta, Lisboa.

Contato: 966172237; Email: lidia.clopes@gmail.com

Foi-lhe pedido para participar num estudo no ambito do projeto de investigacdo Comportamentos
Contracetivos de Mulheres Imigrantes: Conhecimentos, Atitudes e Prdticas em contexto de
Diversidade Cultural.

A sua participacdo neste estudo contribuira para a recolha de informacdo com o principal objetivo
de compreender os conhecimentos, as atitudes e as praticas das mulheres relativamente a
contrace¢do. As respostas que fornecer serdo analisadas juntamente com as informagdes
recolhidas de outras mulheres e serdo completamente confidenciais.

O que este estudo envolve?

A sua colaboracdo neste projeto consiste em realizar uma entrevista, num s6 momento de
avaliagdo. Ser-lhe-a pedido para responder a questdes sobre os seus conhecimentos acerca da
contracec¢do, o que pensa sobre o assunto e quais as suas praticas relativamente a contracegio e
aos diferentes métodos contracetivos.

A quem é pedido para participar neste estudo?

Serd pedido a colaboracdo de mulheres de diferentes origens étnicas (africanas e brasileiras) que
residam em Portugal, na regido de Lisboa, ha pelo menos um ano.

Existem riscos nesta participacao?

N3o existem riscos associados a participa¢do neste estudo.
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Existem beneficios por participar?

Nao ird receber nenhum beneficio imediato por participar neste estudo. No entanto, a informacao
recolhida no estudo poderd contribuir para identificar intervencdes, no ambito da contracecdo,
adaptadas as necessidades especificas das diferentes comunidades.

Quem tera acesso a minha informacgao?

Ndo ha qualquer informagdo do seu nome em nenhum momento da entrevista, nem no resultado
do tratamento dos dados obtidos. Todos os relatérios ou publicacdes resultantes deste estudo
serdo o resultado do tratamento coletivo e andnimo dos dados de todas as mulheres que decidam
participar.

Existem custos envolvidos?

A sua participacdo ndo envolve quaisquer encargos ou despesas da sua parte, com exceg¢do do
tempo gasto para a realizacdo de uma entrevista, que terd uma duracao aproximada de 30 minutos.

Quais sdo os meus direitos?

A sua participacao neste estudo é completamente voluntdria. Se recusar participar neste estudo ou
pretender desistir em qualquer momento, isso ndo trara qualquer consequéncia para si. Podera
consultar os resultados do estudo se o desejar.

A quem posso contatar se tiver alguma questao ou preocupagao?

Se tiver alguma duvida sobre os seus direitos como participante pode contatar a investigadora Lidia
Correia Lopes por telefone 966172237 ou Email: lidia.clopes@gmail.com.

Grata pela sua participacao!
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Anexo IV — Distribuicio das participantes pelo nimero de entrevista segundo a

nacionalidade
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Distribuicio das participantes pelo niimero de entrevista segundo a

nacionalidade

ENTREVISTAS / NACIONALIDADES

Brasileira Angolana Cabo-verdiana Guineense Santomense
EO8 EO4 E23 EO6 EO1
E10 EO7 E32 E16 EO02
E11 E15 E38 E17 EO3
E12 E20 E39 E18 EO5
E13 E21 E42 E19 E09
E14 E22 E44 E29 E24
E33 E30 E49 E31 E25
E54 E34 E51 E37 E26
E64 E35 E52 E46 E27
E66 E40 E53 E47 E28
E69 E41 E56 E48 E36
E70 E67 E61 E57 E43
E71 E68 E62 E58 E45
E72 E73 E63 E59 E50
E75 E74 E65 E60 ES5
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Anexo V — Valores descritivos em relacio as afirmacdes apresentadas em tabela de

Likert
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Valores descritivos em relagao as afirmagoes apresentadas em tabela de Likert

Concordo
completamente

1)

Concordo (2)

Nao concordo
nem discordo
(3)

Discordo (4)

Discordo (5)
Completamente

Néo sabe

Nao

responde

n

%

n %

n %

n %

n %

n

%

Média

Desvio
Padrao

P52.1. Ter relagdes sexuais sem
usar qualquer método contracetivo
pode levar a uma gravidez.

47

62,7

25| 333

2 2,7

1,39

0,54

P52.2. Fazer contracegéao faz parte
de uma sexualidade responsavel

39

52,0

29 | 387

4,0

1,51

0,63

P52.3. Quando néo desejo
engravidar utilizo contracegao de
uma forma correta.

43

57,3

27 | 36,0

1,48

0,67

P52.4. Uma mulher é sempre
responsavel por uma gravidez.

26

34,7

171 22,7

2 2,7

18 | 24,0

9 12,0

2 (27

1.3

2,54

1,50

P52.5. Fazer contracegao é facil.

28

37,3

26 | 347

5 6,7

10 [ 133

3 [ 40

1.3

2,04

1,14

P52.6. Hoje em dia s6 engravida
quem quer

35

46,7

21 ] 28,0

8 10,7

6 8,0

3 4,0

1113

1.3

1,92

1,14

P52.7. E preferivel ter uma gravidez
nao desejada do que usar/tomar
contracetivos.

8,0

10] 133

22 | 293

30 40,0

4,0

3,85

1,34

P52.8. Todas as mulheres tém o
direito de decidir fazer contracegao

51

68,0

20 | 26,7

2,7

1,32

0,55

P52.9. Todas as mulheres tém o
direito de escolher o contracetivo
que querem usar.

49

65,3

1,39

0,71

P52.10. A responsabilidade de fazer
contracecgao é exclusivamente da
mulher

9,3

24 | 32,0

3,41

1,37

P52.11. E importante falar com o
companheiro sobre o uso de
contracetivos

47

62,7

22| 293

1,43

0,73

P52.12. O aborto é um método de
evitar a gravidez

56 74,7

4,68

0,64

P52.13. Fazer um aborto é uma boa
forma de terminar uma gravidez nao
desejada

15 [ 20,0

47 62,7

434

1,06

P52.14. Os preservativos sdao um
bom método para evitar a gravidez
nao desejada.

20

26,7

32| 427

2,34

1,21

P52.15. E facil sugerir ao meu
companheiro para usarmos o
preservativo

24

32,0

22| 293

2,50

1,51
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