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NOTA DE ABERTURA

Ao tomarmos conhecimento de que as principais causas de doenca e de morte das mulhe-
res estdo relacionadas com problemas na satde sexual e reprodutiva compreendemos, de
imediato, a pertinéncia de abordar este tema sobretudo na dimenséao do estudo da percep-
¢ao da importancia dos cuidados de salde sexual e reprodutiva junto das comunidades
imigrantes e, também, nos instrumentos legais que garantem os direitos dos imigrantes
nesta matéria e o comportamento dos servigos de salide na sua efectiva concretizagao.

Para o cumprimento da missdo do ACIDI IP, nomeadamente no que respeita ao apoio a
definicao das politicas publicas no acolhimento e integragéo dos imigrantes, é indispen-
savel o contributo da comunidade cientifica para alicercar o conhecimento da realidade
social que vivem as comunidades imigrantes em Portugal.

O estudo da autoria de Sénia Ferreira Dias, Cristianne Famer Rocha, com a colaboragéo
de Roséario Horta, que agora se publica é, neste sentido, um contributo importante que
vem reforcar ndo so a assertividade das medidas propostas no Pll (Plano de Integracdo de
Imigrantes), no que respeita ao acesso aos cuidados de salde dos imigrantes, bem como
a necessidade efectiva da sua aplicagao.

As conclusdes apresentadas assumem, assim, um papel de recomendagdes, sobretudo no
que respeita a necessidade de desenvolver campanhas de sensibilizagao junto das comu-
nidades imigrantes, especialmente dirigidas a temética da salde sexual e reprodutiva, e
também junto dos técnicos de salde no sentido de vencer preconceitos que ainda se
manifestam nesta area e que sao responsaveis por algumas lacunas verificadas tanto no
acesso como na prestacdo de cuidados salide neste ambito, junto das comunidades imi-
grantes.

O esforco desenvolvido na sociedade portuguesa para melhorar as condigdes de acolhi-

mento e integragao dos imigrantes que procuram Portugal como pafs de destino e o contri-
buto indiscutivel que os imigrantes prestam ao desenvolvimento econémico, social e
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cultural do nosso pais, bem como ao crescimento e rejuvenescimento demografico da
populagao portuguesa sdo garantia para o empenhamento futuro, quer do Estado, quer da
sociedade civil, na obtencdo de melhorias no acesso e prestagdo de cuidados de salde
sexual e reprodutiva junto das comunidades imigrantes, onde se incluem os cuidados de
saude pré-natal e materno-infantil e os cuidados de salde publica inerentes as infecgcoes
sexualmente transmitidas.

Como se afirma no presente estudo a definicao de salde sexual e reprodutiva pressupde
a possibilidade de as pessoas terem uma vida sexual segura e com prazer, com capacida-
de de reproducéo e liberdade de decisdo. Assume-se, assim, a sua dimensao no dominio
dos direitos humanos e a sua qualidade potenciadora da vida e das relacdes interpessoais,
como contributo vital a consecucao dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio no
combate & diminuigao da pobreza e melhoria das condigdes de vida dos individuos.

Rosario Farmhouse

Alta Comissaria para a Imigracao e Dialogo Intercultural
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NOTA DO COORDENADOR

O tema da salde da populagdo migrante vem adquirindo grande relevancia nas diversas
instancias dedicadas ao estudo do fenémeno da crescente mobilidade humana no mundo.

E nao admira que assim seja.

Com efeito, ndo s6 a salde configura um direito humano fundamental perante cuja conse-
cucao nao se admite discriminacéo de nenhuma natureza, como também o bem-estar fisico
e psiquico dos migrantes € um objectivo supremo das politicas sociais e de integracéo.

Também o Observatério da Imigracéo se vem preocupando com a tematica da salde imigrante.

Expressdes materiais dessa preocupacao sao o nimero da Revista Migragoes inteiramente
dedicado ao assunto assim como a activa intervencdo do Observatério em iniciativas re-
levantes do dominio publico como a conferéncia internacional sobre «Salde dos Mi-
grantes» que teve lugar em Lisboa, em 28 de Fevereiro de 2009, com o patrocinio da
Fundagéo Merck, Sharp & Dohme.

Aspecto particular dessa problemaética, mas de elevada prioridade e relevancia, é o da
saude sexual e reprodutiva das mulheres imigrantes.

A importancia desta sub-temética resulta, em primeiro lugar, da especial vulnerabilidade
e fragilidade do grupo-alvo. Depois, a propria economia da saude realga o enorme bene-
ficio — e poupanca de recursos — que decorre de uma boa salde sexual e reprodutiva e de
uma adequada educacao das mulheres. Finalmente, sendo cada vez maior a natalidade
relativa de criancas filhas de mulheres imigrantes no computo geral da natalidade do pais,
¢ evidente que os ganhos ao nivel da salide sexual e reprodutiva das mulheres imigran-
tes em idade fértil tém fortes beneficios ao nivel das taxas de sobrevivéncia peri-natal e
infantil.
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O estudo em apreco é delicado.

As investigadoras — Sénia Ferreira Dias, Cristianne Famer Rocha, e Rosario Horta — sou-
beram conduzi-lo com sabedoria e interesse cientifico.

O facto de este estudo se ter cingido a metodologias de ordem qualitativa nao o desvalo-
riza. Pelo contrario, a riqueza de testemunhos e de relatos — e o seu cuidado tratamento
analitico — sdo a prova insofismavel da superioridade de uma abordagem inicial de natu-
reza qualitativa a qual se poderao suceder outros estudos complementares, cobrindo ver-
tentes predominantemente quantitativas como, aliés, é sugerido pelas autoras.

A verdade ¢é que a problematica € atravessada por intensos contornos éticos.

E, nessa medida, como é caracteristico das questdes que relevam do plano moral ou ético, a
resolucéo dos complexos problemas associados a salde sexual e reprodutiva das mulheres
imigrantes nao se confina a sua esfera restrita da modificagao de comportamentos individuais.

Como pedagogicamente se sublinha nas conclusdes do estudo, as politicas publicas de
promogéo da salde sexual e reprodutiva das mulheres imigrantes, no quadro de um mo-
delo social de saude positiva, envolvem acgdes que mobilizem a totalidade dos recursos
da comunidade envolvente, com particular realce para os profissionais de salde e para as
relagbes de poder que ligam as mulheres aos homens imigrantes.

Por tudo o que fica dito e, nomeadamente, pelo olhar rigoroso e inovador que o estudo
proporciona, o Observatoério da Imigracéo exprime o seu profundo reconhecimento as in-
vestigadoras-autoras do estudo, esperando que a sua natureza seminal estimule outros
estudiosos a aprofundar o caminho que fica por ora desbravado.

ROBERTO CARNEIRO
COORDENADOR DO OBSERVATORIO DA IMIGRAGAO DO ACIDI
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INTRODUCAO

No quadro actual da globalizagdo, os movimentos migratérios tém vindo a ganhar uma
crescente importancia. O reconhecimento da necessidade de compreensdo do fendémeno
da distribuicdo e movimentacéo da populacédo entre regides, da sua complexidade e do
seu impacto, quer para os migrantes, quer para os paises de acolhimento, levou a que
este tenha sido transformado em objecto de estudo na &area da Salde Publica e das Cién-
cias Sociais e Humanas.

Néo representando, por si mesma, um factor de risco para a salde, a migracao e as condi-
¢Oes em que se processa podem aumentar a vulnerabilidade a doenga. De acordo com o
relatério A Passage to Hope — Women and International Migration, o nimero de mulheres
migrantes tem vindo a aumentar significativamente, o que coloca importantes desafios em
salde publica, uma vez que, frequentemente, as migracdes no feminino representam
maiores riscos e vulnerabilidades (UNFPA, 2006). As questoes de género, associadas a
outros factores, como o tipo de migracdo, as condigbes a que o migrante é sujeito nos
paises de acolhimento, as politicas e atitudes destes paises em relacdo a equidade e
igualdade de oportunidades, o tipo de contacto mantido com o pais de origem e a possi-
bilidade de retorno e reintegracdo, determinam o impacto da migragdo nas populacoes
(Jolly e Reeves, 2005; IOM, 2004a).

A salde sexual e reprodutiva representa actualmente uma das principais preocupacdes da
Salde Publica internacional e nacional uma vez que os potenciais problemas afectam,
directa ou indirectamente, a salde e bem-estar dos individuos/comunidades, e compro-
metem o nivel social e econdmico das sociedades em que estes fendmenos ocorrem, pois
implicam custos elevados ao nivel do capital humano e da produtividade (UNFPA, 2006).

Na Conferéncia Internacional sobre Populagao e Desenvolvimento, realizada no Cairo, em
1994, e de acordo com a proposta da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a saude
sexual e reprodutiva é definida como a integracdo dos aspectos somaticos, emocionais, in-
telectuais e sociais do ser humano, de um modo que seja positivamente enriquecedora e
contribua para o desenvolvimento dos individuos. Esta nocao de salde sexual e reprodu-
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tiva implica uma perspectiva positiva da sexualidade humana e abarca todos os aspectos
relacionados com o sistema reprodutivo, suas fungoes e processos (UNFPA, 1996).

A literatura tem apontado no sentido de que as mulheres imigrantes tém piores indica-
dores de salde comparativamente as mulheres autéctones, no que respeita, em particular,
a mortalidade materna, perinatal e infantil, prematuridade, baixo peso a nascenca, taxa
de incidéncia de IST e taxa de prevaléncia de violéncia contra as mulheres.

A compreenséo de que muitos dos problemas da sexualidade e reproducao sao particular-
mente acentuados nos grupos socialmente mais desfavorecidos, como sao frequentemente
os imigrantes, colocou as questoes da salde sexual e reprodutiva no contexto do desen-
volvimento de politicas de incluséo social e de luta contra a pobreza. Dados de organiza-
¢des internacionais tém realgado que o contexto de pobreza, de excluséo social, de popu-
lagoes vulneraveis, de falta de oportunidades e de limitado acesso aos servigos de salde
aumentam os riscos e as susceptibilidades e contribuem de forma determinante para o
estado deficitario da saude dos individuos (Braveman e Gruskin, 2003; UNFPA, 2006).

As conclusdes do relatério do Fundo das Nacdes Unidas para a Populagao reforgam o facto
de as mulheres serem um pilar importante no desenvolvimento sustentado da sociedade
onde estao inseridas (UNFPA, 2005). Segundo o Banco Mundial, os investimentos na
educagao, na salde reprodutiva e nas oportunidades econémicas das mulheres produzem
efeitos imediatos, a longo prazo e intergeracionais (World Bank, 2001). Estas trés areas
de investimento constituem elementos decisivos do desenvolvimento do capital humano
das mulheres e, por extensao, dos seus filhos e familias. Também o relatério da OMS en-
fatiza a importancia de melhorar a salide das mées e das criangas como um aspecto in-
tegrante da diminuicéo da pobreza a nivel familiar e comunitario (OMS, 2005).

As principais causas de doenga e de morte das mulheres estao relacionadas com proble-
mas na saude sexual e reprodutiva, constituindo esta uma area da salide em que estao
presentes enormes disparidades em cada pals, entre paises e entre géneros (UNFPA,
2005). Segundo o Banco Mundial, as desigualdades de género comprometem a eficacia
das politicas de desenvolvimento e de saude (World Bank, 2001), sendo que a promogéo
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da igualdade de género pode aumentar as oportunidades de desenvolvimento humano e
eliminar sérios obstaculos a consecucao dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio
(McMichael et al., 2005; UNFPA, 2005). Assim, é actualmente reconhecido que melho-
rar a salide sexual e reprodutiva é vital para a diminuicdo da pobreza e melhoria das con-
dicoes de vida dos individuos e, em particular, dos imigrantes e das suas familias. Neste
sentido, é essencial desenvolver esforgos para assegurar os direitos sexuais e reprodutivos
em todos os sistemas politicos, econdmicos e culturais.

Apesar do acesso aos servigos de cuidados de salde ser vital para diminuir a vulnerabili-
dade e promover a salde sexual e reprodutiva das comunidades, verifica-se que a popu-
lagao imigrante ndo é sistematicamente abrangida pelos sistemas existentes de informa-
¢ao, prevencao ou tratamento (Mcmunn, Mwanje, Paine e Pozniak, 1998; Parlamento
Europeu, 2003). Estudos demonstram que, por um conjunto complexo de factores, 0s imi-
grantes tendem a adoptar menos comportamentos preventivos, a recorrer com menor
frequéncia aos cuidados de salde e a receber pouca assisténcia pré-natal, o que os coloca
em situacédo de risco e aumenta a dificuldade e custo do tratamento em caso de doenca
(UNFPA, 2006). Estudos anteriores sugerem que factores como o desconhecimento dos
direitos no acesso aos cuidados de salde, os costumes, as tradicoes e as crencas de salde
podem condicionar a necessidade percebida de aceder aos servicos de saude e ser
determinantes no uso e na procura dos mesmos por estas populagoes, fazendo-o apenas
em situacdes de urgéncia ou em estado avancado da doenca (Dias, Matos e Gongalves,
2002; Fongwa, 2001).

O desenvolvimento de programas efectivos em salde requer que os comportamentos
sexuais e reprodutivos sejam contextualizados na realidade em que a comunidade esta
inserida, determinada pela situacdo epidemiolégica, mobilidade, dindmicas socioculturais
e econdmicas criadas pelos factores demogréficos (migracéo e etnicidade), acesso aos ser-
vicos de saulde, tabus, crengas religiosas e dinamicas de género, implicitas nesta proble-
matica (Woollett, Marshall e Stenner, 1998). O estudo do comportamento sexual e repro-
dutivo requer a utilizagédo de métodos que permitam ter em conta o impacto que o contexto
politico, socioecondémico e cultural tem nos comportamentos de salde e no bem-estar in-
dividual e colectivo. A escassez de estudos sobre os conhecimentos, crengas, atitudes e
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comportamentos na &rea da sexualidade e da reproducéo, realizados em comunidades
imigrantes, torna dificil retirar conclusdes acerca das diferengas culturais e étnicas que po-
derao existir nos determinantes dos comportamentos de risco e, consequentemente, torna
dificil o planeamento de intervengdes eficientes. Por outro lado, o desconhecimento da
cultura e dos sistemas de crengas habituais nas minorias étnicas, em particular alguns
mitos, tabus e préaticas culturais que envolvem os comportamentos sexuais, para além das
barreiras linguisticas, dificultam a abordagem da questao da sexualidade junto das popu-
lagdes migrantes (Sormati, Pereira, E-Bassel, Witte e Gilbert, 2001). Estes séo alguns
aspectos considerados como obstaculos a eficacia das mensagens preventivas junto dos
grupos de intervencdo a que se destinam e que tornam grande parte das estratégias de
prevencdo e de promogdo da salde sexual e reprodutiva pouco eficientes (Dawson e
Gifford, 2001).

Neste contexto, a escassez de conhecimento no que concerne ao comportamento sexual
e reprodutivo das comunidades migrantes torna-se uma limitagao ao desenvolvimento de
politicas e a implementacdo de programas de intervencao efectivos, oportunos, direccio-
nados para os migrantes e que proporcionem mais ganhos em salde. Neste contexto, a
investigacdo no ambito dos conhecimentos, atitudes e comportamentos relevantes para a
salde sexual e reprodutiva e do acesso aos servicos de salde é essencial.

Apesar de um elevado nimero de autores recomendar que as intervengdes devem ser
adequadas as necessidades especificas das populagoes assiste-se a uma realidade em
que poucas sdo as intervengdes que tém por base um conhecimento aprofundado destes
aspectos. Adicionalmente, as necessidades na area da salde sexual e reprodutiva tém
vindo a ser perspectivadas do ponto de vista dos profissionais de salde, sabendo-se pouco
acerca da perspectiva dos imigrantes (Hoppe et al., 2004; Zwane, Mngadi e Nxumalo,
2004).

Tradicionalmente, a investigagao na area da salde sexual e reprodutiva tem estado asso-
ciada a questionarios epidemiolédgicos de conhecimentos, atitudes e praticas, comegando
a existir uma tendéncia para complementar tais dados com investigacoes qualitativas ca-
pazes de identificar as necessidades dos migrantes na area da salde sexual e reprodutiva.
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A metodologia qualitativa, apesar de ndo conseguir analisar tendéncias em grandes gru-
pos, permite uma visao mais aprofundada das necessidades e prioridades das comuni-
dades imigrantes e dos factores e especificidades do contexto pessoal, social, cultural e
politico. Este tipo de andlise é essencial para o desenvolvimento de politicas e planea-
mento de acgbes que permitam alcangar ganhos na salde sexual e reprodutiva (Crawford
e Popp, 2003).

0 actual nimero de imigrantes, a vulnerabilidade em saude desta populagéo e a evidén-
cia de uma possivel sub-representacao deste grupo na utilizagao dos servigos de saude,
sugere que poderéo estar reunidos um conjunto de factores que constituem uma situagéao
potencialmente de risco.

E neste ambito que surge a pertinéncia do projecto desenvolvido. Com esta investigacao
pretendeu-se aprofundar o conhecimento sobre os factores e processos subjacentes a
saude sexual e reprodutiva e a utilizagao dos servigos de saude nas mulheres imigrantes.
Especificamente, pretendeu-se descrever os conhecimentos, atitudes e praticas relevantes
para a salde sexual e reprodutiva, tendo em conta os diferentes grupos em estudo, des-
crever e compreender a influéncia do processo migratério na salde sexual e reprodutiva e
identificar percepgoes, barreiras e elementos facilitadores no acesso e utilizacao dos
servicos de salde sexual e reprodutiva.

Para a concretizacao destes objectivos desenvolveu-se um estudo qualitativo, através da
realizacdo de grupos focais com mulheres imigrantes oriundas de Pafses Africanos de Lin-
gua Oficial Portuguesa ' e do Brasil. Espera-se que o0s resultados possam contribuir para o
desenvolvimento, planeamento e implementacdo de politicas e programas de promogéo
de salde sexual e reprodutiva nas comunidades imigrantes, quer ao nivel da interven-
gao comunitéria, quer ao nivel dos sistemas de salde, que reflictam as suas necessi-
dades especificas e, consequentemente, permitam efectivos ganhos na salde destas
comunidades.

1 Para simplificar, na descricao do estudo
realizado, as mulheres oriundas dos PALOP

parte do trabalho consiste na reviséo de literatura e é cons- Dfa_ssaféo a ser referidas como mulheres
atricanas.

Este trabalho esta organizado em trés partes. A primeira
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tituida por dois capitulos relativos as tematicas em estudo: migracéo e salde sexual e re-
produtiva de mulheres imigrantes. A segunda parte deste trabalho é dedicada a apresen-
tagdo do estudo, descrevendo-se os objectivos, os procedimentos metodolégicos, os
resultados obtidos e a discussdo dos mesmos. Esta parte contempla a descrigdo dos
objectivos e do método e participantes, bem como a analise dos resultados obtidos e a sua
discussao. Na terceira e Ultima parte, sdo apresentadas as conclusdes gerais deste traba-
lho e as principais recomendacdes para o desenvolvimento de politicas e planeamento de
futuros programas de promogao da salde sexual e reprodutiva de grupos especificos da
populacao imigrante em Portugal.
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CAPITULO 1. MIGRACAO
1. Migracao internacional

No contexto da globalizagdo, os movimentos migratérios tém vindo a ganhar um caracter
de heterogeneidade e complexidade, representando um desafio para a generalidade dos
paises. Actualmente, assiste-se a varias redefinicdes dos «mapas da migragao» na medida
em que surgem novos percursos com diferentes locais de origem, transito e destino.
Assim, diversas organizacoes internacionais, tais como a Organizagao Internacional para
a Migracao (OIM) e a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), tém sublinhado a impor-
tancia de reconhecer a migracao internacional como um processo que envolve os paises
de origem, transito, destino e retorno.

Os dados mais recentes estimam que cerca de 3% da populagdo mundial vive, tempora-
riamente ou em permanéncia, fora do seu pais de origem (GCIM, 2005; I0OM, 2005; UN,
2006). Estima-se que a Europa é regido de transito ou de destino para grande parte dos
imigrantes internacionais, seguindo-se a Asia, a América do Norte e Africa (GCIM, 2005;
UN, 2006).

Segundo dados do relatério Eurostat Yearbook 2006-2007, desde 1985 que os valores
relativos a imigracao na regiao europeia tém sido superiores aos da emigragéo, apresen-
tando um gradual aumento (Eurostat, 2007). Estima-se que, em 2006, na regiao da
Uniéo Europeia (UE), os residentes oriundos de pafses terceiros representavam cerca de
3,8% da populacao total (cerca de 18,5 milhdes de pessoas) (Commission of the Eu-
ropean Communities, 2007). Segundo o Eurostat (2006), em termos absolutos, os paises
europeus com maior nimero de estrangeiros residentes sao a Alemanha, a Espanha, a
Franca, o Reino Unido e a Italia.

Analisando o panorama da migracdo em Portugal, até a década de 70, os movimentos mi-
gratérios foram dominados pela emigracdo. Contudo, ap6és a mudanga de regime sucede-
ram-se um conjunto de processos, homeadamente a descolonizacdo, a abertura de mer-
cados e o consequente desenvolvimento econdmico que tornaram Portugal num pais de
imigracéo, tal como outros paises da regido europeia.
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Em 1960, a populagéo estrangeira com residéncia legal representava apenas 0,3% da po-
pulacdo residente em territério nacional, valor que em 1980 correspondia a 0,5% e, em
2004, a 4,3% (SEF, 2006). Dados mais recentes divulgados pelo Relatério de Actividades
do Servico de Estrangeiros e Fronteiras estimam que, em 2007, a populagao estrangeira
residente no pais era constituida por 435 736 imigrantes (SEF, 2007). O nimero de imi-
grantes com autorizagbes de permanéncia (regularizados entre 2005 e 2007) foi de
5741, enquanto que os imigrantes com vistos de longa duracao totalizaram os 28 383
(SEF, 2007). Considerando os titulos de permanéncia, a populagao imigrante com autori-
zagdo de residéncia teve um gradual e constante crescimento desde 1980 até 2006,
atingindo o maior valor nesse ano (321 133 imigrantes). Nao existem dados oficiais quan-
to a dimenséo do fenémeno da imigracao irregular, contudo, o nimero de processos de
regularizagdo pode ser indicativo do numero de imigrantes que, em determinados mo-
mentos, viveram em Portugal nessa situagao (SEF, 2006).

Considerando a distribuicdo geografica das populacoes imigrantes em Portugal, o dis-
trito com maior populagdo estrangeira residente, em 2007, era Lisboa, onde residiam
188 516 imigrantes (equivalente a 43,3% da populagdo estrangeira em territorio nacio-
nal). Tem vindo a verificar-se também uma expressiva ocupagao dos distritos do litoral
(Faro, Setubal e Porto) em detrimento dos distritos do interior do pafs (SEF, 2006).

Em 2007, os paises de origem dos imigrantes em permanéncia regular com maior repre-
sentatividade foram: Brasil (15%), Cabo Verde (15%), Ucrania (9%), Angola (8%) e Gui-
né-Bissau (5%). Importa referir que, nesse ano, a populagdo brasileira foi o grupo com
maior representatividade na populagdo imigrante residente em Portugal, tendo ultrapas-
sado numericamente a populagao natural de Cabo Verde (que, até entdo, era o maior gru-
po) (SEF, 2007). No que diz respeito ao tempo de residéncia em Portugal, os imigrantes
naturais de Cabo Verde, Angola e Guiné-Bissau constituem as populagbes imigrantes a
residir ha mais tempo no pais (SEF, 2006).

A nivel internacional, ndo existe uma definicédo consensual de «migrante». Este termo en-

globa geralmente todos os casos em que qualquer pessoa decide abandonar o seu pais
para residir noutro, sem pressao de factores externos (IOM, 2004b). Segundo a OMS, o
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conceito de «migrante» refere-se as pessoas que abandonaram o seu pais de origem por
raz6es econdémicas, sociais, ambientais ou politicas, no sentido de melhorar as suas con-
dicdes de vida (WHO, 2003a). Para as Nacoes Unidas, o termo «migrante» refere-se a
qualquer pessoa que vive, temporéaria ou permanentemente, num pais no qual ndo nasceu
e no qual criou relagdes.

De forma genérica, a migracao internacional tem vindo a ser considerada como a movi-
mentacao fisica de pessoas entre paises diferentes e por perfodos variados de tempo (I0M,
2003; WHO, 2003a). Esta abrange vérios tipos de movimentos populacionais que englo-
bam diferentes causas e diferentes estatutos do migrante, aspectos que acabam por de-
terminar as condicoes e o tempo de residéncia no pais de acolhimento (WHO, 2003a).

A migracao das populagdes tem vindo a caracterizar-se pela combinagdo de varios deter-
minantes que tendem a estar associados a contextos de pobreza, a factores demograficos
e a oportunidades de conforto e qualidade de vida que a migracao pode proporcionar as
populagdes nos paises de acolhimento (IOM, 2003). Neste sentido, a decisao para migrar
¢ influenciada pela necessidade de resposta a um conjunto de pressoes e incentivos (Jolly
e Reeves, 2005). A migracao pode distinguir-se em migragao forcada e voluntaria. No pri-
meiro caso, as populagdes migrantes séo pressionadas a deslocarem-se do seu pais de
origem, por exemplo como refugiadas, devido a factores politicos (conflitos, guerras civis)
ou ambientais (fome, catastrofes naturais, quimicas ou nucleares) (IASFM?). Neste con-
texto, nao existe, a partida, vontade ou motivacdo para abandonar o pais ou zona de re-
sidéncia (Janssens, Bosmans e Temmerman, 2005) e a migragao constitui um meio para
escapar a uma situagao de ameaca, violéncia, prisao ou morte (IASFM°). Na migracdo vo-
luntaria, devido a pressdes e incentivos, os individuos migram por decisao prépria para,
fundamentalmente, melhorar as suas condigdes de vida. Os migrantes «voluntarios» in-
cluem os migrantes laborais, estudantes estrangeiros e familiares de imigrantes que mi-
gram para reagrupamento (WHO, 2003a). Pode ainda distinguir-se entre migragao regular e
irregular. Consideram-se migrantes regulares (ou documen-

tados) todos aqueles cuja entrada, permanéncia e trabalho

no pais de transito ou de acolhimento sao reconhecidos e i;:f;:!g;mjﬂmnhm

permitidos pelas autoridades oficiais. Os migrantes irregu- 3 http://www.efms.uni-
bamberg.de/iasfm/mission.htm.
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lares (sem documentos) sao pessoas que entraram e/ou permanecem num pals de transito
ou de acolhimento sem autorizagéo legal (WHO, 2003a).

Atendendo a este contexto de grande diversidade, é reconhecida a necessidade de com-
preender as condigdes em que o processo da migracdo ocorre pois tem diferentes impli-
cacoes para os paises de acolhimento, transito e origem, e para as populagdes imigrantes
e autdéctones (WHO, 2003b; IOM, 2004a).

Nos paises de origem (geralmente em desenvolvimento), a emigracdo das populacoes
pode traduzir-se numa perda de populacéo activa e qualificada. Este fenémeno especifico,
designado de brain drain, é especialmente relevante no caso dos profissionais qualificados
que, muitas vezes, migram pela procura de oportunidades de desenvolvimento profissio-
nal, melhores condicoes de trabalho e de qualidade de vida (WHO, 2003a). Consequen-
temente, os profissionais que permanecem nos paises de origem podem ficar em situacoes
insustentaveis de volume de trabalho e ser pressionados para se adaptar a funcoes dife-
rentes e fora da sua area de intervengao especifica. Por outro lado, dado o investimento
financeiro que os governos muitas vezes fazem na formacao profissional, a emigragao
destes profissionais pode constituir uma perda consideravel de recursos econémicos e hu-
manos (WHO, 2003a). Contudo, a emigragdo podera constituir um factor de desenvol-
vimento econdmico e social dos paises de origem devido ao contributo das remessas dos
emigrantes.

Nos palises de destino, o impacto da migracéo pode verificar-se a nivel demografico, socio-
econdmico, laboral, legislativo e cultural. Em muitos paises de acolhimento, o envelheci-
mento da populagao, a reduzida taxa de natalidade e a desproporgao entre populagéo
activa e inactiva sdo fendmenos que tém vindo a intensificar-se. Neste contexto, a imigra-
¢ao tem representado uma solugao para o desafio da transicao demografica que se assiste
nestes paises (Dias e Gongalves, 2007; IOM, 2003; IOM, 2005). Por outro lado, a imigra-
cao pode constituir um factor preponderante para o desenvolvimento econémico dos
paises de acolhimento, na medida em que representa um aumento consideravel de méo-
-de-obra disponivel para diversas actividades e sectores profissionais (IOM, 2003). Con-
tudo, num contexto de competitividade, o aumento do nimero de trabalhadores, muitas
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vezes pouco qualificados e/ou disponiveis para diversos tipos de trabalho, tem implicacoes
para o mercado de trabalho, para além de poder produzir efeitos perversos como o incen-
tivo ao trabalho ilegal, em condigdes precérias ou de exploragéo. Tais consequéncias sao
potenciadas pelo desconhecimento, por parte das populacdes imigrantes, dos seus direi-
tos e pela incapacidade de os fazer respeitar.

Adicionalmente, o impacto do fenémeno migratério depende das condigdes de acolhimen-
to e da capacidade de resposta dos paises de destino. O choque cultural que as popula-
¢Oes imigrantes podem sentir pela potencial diferenga entre culturas, habitos, normas e
lingua, pode constituir uma barreira a sua integracdo nas sociedades de acolhimento. O
desenvolvimento de diferentes processos durante a migracao que envolvem as populagoes
imigrantes e a sociedade de acolhimento, como a adaptacao, integracao, assimilacao, se-
paracdo ou marginalizacdo, acabam por determinar o tipo de relacdo entre as populagoes
imigrantes e nacionais (Bourhis, Moise, Perreault e Senécal, 1997).

2. Imigracao feminina

A migracao internacional, sendo, nas décadas de 60 e 70, predominantemente conside-
rada como um fenédmeno masculino, assumiu contornos femininos nas décadas posterio-
res. Actualmente, cerca de metade da populagdo migrante no mundo é do sexo feminino
(IOM, 2005). Relatérios internacionais tém realgado que cada vez mais mulheres migram
de forma independente devido a intensa procura de trabalho feminino e a crescente acei-
tagao social da sua independéncia econémica e mobilidade (UNFPA/IOM, 2006).

No contexto europeu actual, a imigracao feminina representa 53,4% da populagdo imi-
grante residente na Europa (UN, 2005). Apesar do aumento da migragao feminina existe
ainda uma limitada informagao sobre as causas de migragdo, 0s processos e o impacto
deste fendmeno, sendo que esta situacéo reflecte a continua invisibilidade que estas ques-
toes tém tido ao nivel das politicas de acolhimento e integracdo dos imigrantes (UNFPA/
/IOM, 2006). Segundo o Relatério das Nagdes Unidas, intitulado Women and Interna-
tional Migration, esté ainda muito presente ou difundida a ideia de que as causas e con-
sequéncias da migracao feminina sao similares as da migracdo masculina (UN, 2004).
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Porém, tém vindo a ser desenvolvidos esforcos no sentido de integrar a dimensdo do
género, transversal e multidimensional, nos estudos sobre migracao.

O processo de influéncia entre género e migracdo é bastante complexo. Se, por um lado,
0 género enquanto parte integral no processo de migracéo influencia as decisoes acerca
de gquem migra, porque migra e com que base é tomada a decisdo de migrar, por outro
lado, a migracao influencia as relagoes de género, acentuando as desigualdades e papéis
tradicionais ou desafiando-os e alterando-os (Jolly e Reeves, 2005). As questoes de géne-
ro séo assim indispenséaveis para a compreensao da situagao das mulheres e homens mi-
grantes e das diferentes funcoes atribuidas no contexto do processo migratério (UNFPA/
/IOM, 2006).

Adoptar uma abordagem de género relativamente a migracéo significa reconhecer a migra-
¢ao feminina como fonte de recursos e de alternativas de desenvolvimento para os paises
de origem e de acolhimento, mas significa também reconhecer a discriminagdo social e
econdmica a que muitas vezes este grupo esté sujeito (UNFPA/IOM, 2006).

A feminizacdo da migracao surge em simultaneo com outros processos que afectam as
mulheres, como a feminizagao da pobreza e do trabalho (Boyd, 2006). Em contextos com
niveis extremos de pobreza e reduzido acesso a educagao, salde, recursos financeiros e
redes de informagao sobre migragdo e emprego, as mulheres poderéo ter fraca autonomia
e menor capacidade de decisdo sobre a sua mobilidade (Boyd, 2006; UNFPA/IOM,
2006). As mulheres tendem a ter menor acesso a informagéo sobre oportunidades de mi-
gracdo e, muitas vezes, tm menor preparacgao para lidar com as condigoes inerentes ao
processo migratério (Omelaniuk, 2005).

Estudos indicam que, em alguns contextos, a emigracdo da mulher é considerada um
comportamento inadequado. Esta situacdo pode ter implicagcbes para as mulheres no
acesso a sistemas de suporte e redes de informagao, bem como no tipo de contacto que
mantém com o pafs de origem e na possibilidade de retorno e reintegracao (Jolly e Reeves,
2005; Dannecker, 2005; UNFPA/IOM, 2006).

(24) Satide Sexual e Reprodutiva de Mulheres Imigrantes Africanas e Brasileiras: um estudo qualitativo



A migracdo feminina representa um forte contributo econémico para os paises de origem,
através das remessas e, para os paises de destino, através do seu trabalho. A discusséo
acerca dos beneficios e custos da migragéo geralmente centra-se nos aspectos econémi-
cos, existindo contudo outros aspectos de nivel social que devem ser considerados. A mi-
gragao das mulheres pode representar uma forma de adquirir seguranca econémica e um
factor de reducdo das desigualdades de género (UNFPA/IOM, 2006). Em sociedades em
que o poder das mulheres para se movimentarem autonomamente é limitado, o acto de
migrar pode constituir uma oportunidade de empowerment deste grupo. A migragao femi-
nina pode desencadear mudangas estruturais e institucionais no sentido da igualdade de
género, levando a que as mulheres obtenham autonomia, independéncia econémica, es-
tatuto social e liberdade (Jolly e Reeves, 2005; UNFPA/IOM, 2006).

O tipo de migracéo, as politicas e as relagdes de género nos paises de origem e de che-
gada determinam o impacto da migragéo neste grupo (Jolly e Reeves, 2005). As politicas
que restringem determinados tipos de migracao e que dificultam o processo de migracdo
por via legal podem favorecer o envolvimento das mulheres migrantes em redes de migra-
cao clandestina, colocando-as em risco de discriminagao, exploracao, violéncia, abuso e
tréfico (UNFPA/IOM, 2006).

No pafs de acolhimento, as mulheres imigrantes tendem a enfrentar dificuldades na inte-
gracao, principalmente no acesso a educacédo, desenvolvimento de competéncias e mer-
cado de trabalho, o que se traduz muitas vezes no desempenho de actividades profissio-
nais pouco qualificadas, mal remuneradas, destituidas de proteccéo social e em sectores
desregulados e segregados da economia (Glover et al.,, 2001; Omelaniuk, 2005; UNFPA/
/IOM, 2006). Estes grupos deparam-se também com limitadas oportunidades de partici-
pacao na vida social, politica e cultural do pafs de acolhimento.

A migracao pode assim expor a mulher a situagoes de vulnerabilidade resultantes da pre-
cariedade laboral, excluséo, situacéo irregular e isolamento (Jolly e Reeves, 2005; Purkayas-
tha, 2005). As mulheres, dependendo financeira e juridicamente dos seus parceiros (por
dependerem do estatuto legal destes), enfrentam muita vezes o nao reconhecimento dos
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seus direitos fundamentais. Neste contexto, poderao estar mais expostas a situacoes de
discriminacéo, violéncia e exploracao sexual.

Uma vez que as mulheres constituem um importante suporte fisico e emocional para os
membros mais jovens e mais velhos das suas familias, a migracao feminina resulta muitas
vezes na separacao das familias e em situagdes de abandono, negligéncia ou abuso dos
elementos mais jovens. Dadas as responsabilidades acrescidas das mulheres, quer mi-
grem com as suas familias ou sem elas, o stress adicional pode ter um impacto estrutural
na sua vida (UNFPA/IOM, 2006).

2.1. Imigracao feminina em Portugal

Em Portugal, as estatisticas oficiais indicam que cerca de 45% da populacédo imigrante a
residir no pais é do sexo feminino (SEF, 2007). Segundo dados disponiveis, de um total
de 195 640 mulheres imigrantes em Portugal, 34 520 sao naturais do Brasil, 28 850,
de Cabo Verde, 15 237 da Ucrania, 15 118 de Angola e 8178 da Guiné-Bissau (SEF,
2007).

Na década de 80, a par da entrada de Portugal na Unido Europeia e da crise econémica
no Brasil, ocorreu a primeira grande vaga de imigragao brasileira em Portugal, sendo que
os imigrantes brasileiros eram na sua generalidade altamente qualificados (Diniz, 2004;
Wall, Nunes e Matias, 2005). Na década de 90, com as novas exigéncias do mercado de
trabalho portugués assiste-se a uma mudanca, verificando-se maior afluéncia de imigran-
tes para os sectores terciario e da construcao civil (Baganha, Ferrdo e Malheiros, 1999).

Dados indicam que, na populacdo imigrante de origem brasileira, o nimero de mulheres
€ superior ao dos homens (SEF, 2007). As mulheres imigrantes brasileiras tendem a resi-
dir maioritariamente na regiao de Lisboa e Vale do Tejo, seguindo-se a regiao do Norte e
Centro (INE, 2001; Peixoto, 2006). Dados apontam no sentido de que, cada vez mais, as
mulheres brasileiras imigram sozinhas e muitas enviam parte das suas remuneracoes para
a familia no Brasil (Padilla, 2007). Segundo Diniz (2004), a maioria das mulheres brasi-
leiras provém da regiao do Sudeste do Brasil, contudo, tem vindo a verificar-se um au-
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mento de imigracao feminina proveniente do Nordeste. Estima-se que as imigrantes bra-
sileiras séo na sua maioria jovens (43,7%, com idades entre 25 e 39 anos, e 20,8%,
com idades entre 15 e 24 anos) e cerca de 85% encontra-se em idade activa (15-64
anos) (INE, 2001). De acordo com Diniz (2004), cerca de metade das imigrantes
brasileiras em Portugal sao casadas e mais de um quarto séo solteiras. Relativamente ao
nivel educacional estima-se que uma minoria das imigrantes brasileiras ndo possui
qualificacdo académica (5%), uma parte significativa possui apenas o 1.%/2.° ou o0 3.° ci-
clos do Ensino Basico completos (23,8% e 20,2%) e cerca de 31% e 19% destas imi-
grantes tem concluido o ensino secundario e o ensino superior, respectivamente (INE,
2001). Na grande maioria, as imigrantes brasileiras a residir em Portugal sao trabalhado-
ras por conta de outrem (INE, 2001) e trabalham no sector terciario, desempenhando
predominantemente actividades domésticas, de restauracao e de atendimento ao publico
(Diniz, 2004). Segundo King e Zontini (2000), o comércio do sexo € um mercado laboral
onde se encontram muitas mulheres imigrantes. Em Portugal, dados apontam para que
grande parte das mulheres a trabalhar neste nicho de mercado sejam brasileiras (Padilla,
2007).

A imigracdo em Portugal de pessoas provenientes dos Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa (PALOP) teve inicio em meados da década de 60 e atingiu o seu auge na dé-
cada de 70, devido sobretudo ao processo de descolonizagao e subsequente instabilidade
a nivel politico e militar nestes paises (Malheiros, 2002). De acordo com dados oficiais,
encontram-se actualmente em Portugal mais de 63 mil mulheres imigrantes provindas
destes paises (SEF, 2007). De acordo com dados do INE (2001), grande parte destas imi-
grantes encontra-se em idade activa (15-64 anos), sendo que 40,5% tem idades entre
25 e 39 anos e 22,4% tem idades entre 40 e 64 anos. Os dados indicam ainda que cerca
de metade das mulheres imigrantes dos PALOP sao casadas e mais de um terco séo
solteiras. Quanto ao nivel educacional, cerca de um quinto das mulheres ndo possui qua-
lificacdo académica (19,7 %), a maior parte tem 0 1.%/2.° ou o 3.° ciclos do Ensino Basico
completos (38,4% e 23%), e cerca de 15% e 4% destas imigrantes tem concluido o
ensino secundario e o ensino superior, respectivamente (INE, 2001). As mulheres mais
jovens (com idades entre 15 e 39 anos) apresentam um nivel superior de educacao,
comparativamente as geragbes mais velhas da mesma origem (INE, 2001).
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As mulheres imigrantes oriundas dos PALOP apresentam a taxa mais elevada de desem-
prego em comparagao com as mulheres brasileiras e as oriundas de pafses de Leste (INE,
2001; Peixoto, 2006). Este grupo trabalha maioritariamente por conta de outrem e tende
a desempenhar profissdes pouco qualificadas, principalmente na area dos servigos e
comércio e no ramo da restauracdo e alojamento, com fraca representatividade no sector
secundario (INE, 2001; Peixoto, 2006). As imigrantes naturais dos PALOP residem maio-
ritariamente na regido de Lishoa e Vale do Tejo, mais concretamente em Lisboa e Setubal
(Peixoto, 2006). A questao laboral e o reagrupamento familiar continuam a ser dois dos
grandes motivos para as mulheres africanas migrarem. Contudo, verifica-se actualmente
que um numero crescente de mulheres considera a imigracdo como um projecto auté-
nomo (Peixoto, 2006).

As diferentes vagas de imigracdo para Portugal permitiram criar um conjunto de recursos,
nomeadamente a nivel social, que faz com que as redes sociais sejam um dos motivos de
escolha de Portugal como pafs de destino. Contudo, no caso da imigragao brasileira exis-
tem diferencas de género no uso destas redes sociais, como aponta Padilla (2007): de
uma forma geral, os homens tendem a apoiar-se mais nos amigos e as mulheres encon-
tram suporte nos familiares. Em virtude do uso diferenciado das redes sociais e das acti-
vidades laborais que realizam, as mulheres imigrantes encontram-se muitas vezes mais
isoladas, nao tendo assim acesso a um conjunto de informacoes que lhes seriam Uteis
(sobre oportunidades de emprego, processo de legalizacdo, entre outras).

No estudo de Wall, Nunes e Matias (2005), através da analise da experiéncia de mulheres
imigrantes cabo-verdianas e brasileiras, foi identificado um conjunto de situagoes de vul-
nerabilidade que sao transversais a ambos os grupos: as condicdes de alojamento, a si-
tuagao laboral, o processo de regularizacao, as discriminagdes, a situacao de reagrupa-
mento familiar e a solidao.

Os factores associados a discriminagao influenciam a condigao laboral das mulheres imi-
grantes e a precariedade associada, na medida em que a estereotipia em relagao a estas
mulheres pode determinar as actividades profissionais que desempenham (Wall, Nunes e
Matias, 2005). Uma vulnerabilidade acrescida das imigrantes de origem brasileira esta
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associada aos estereotipos produzidos sobre a mulher brasileira (Padilla, 2005) que, fre-
quentemente, é representada como uma mulher feminina, com grande sensualidade e
submissa (Diniz, 2004; Piscitelli, 2008; Santos, 2004). Este processo de exotizagao (Ma-
chado, 2007), embora comum a ambos 0s sexos, atinge em particular as mulheres bra-
sileiras, fortemente penalizadas pela frequente associacado com a prostituicéo, o que tem
consequéncias a nivel laboral, social e relacional (Padilla, 2007).

3. Politicas de imigracao e integracao

As novas tendéncias do fenémeno migratério e a diversidade de perfis das populagdes mi-
grantes tornam pertinente o desenvolvimento de politicas efectivas de imigragéo e in-
tegracdo, adoptadas a nivel internacional e nacional (IOM, 2005).

0 reconhecimento da necessidade de uma cooperacao efectiva entre paises pode permitir
que entidades governamentais e decisores politicos negoceiem estratégias que garantam,
simultaneamente, um desenvolvimento sustentado nos paises de origem e uma resposta
as necessidades do mercado de trabalho nos paises de acolhimento, utilizando a migragéo
em beneficio miUtuo dos pafses e promovendo igualmente a integragao e os direitos dos
migrantes (IOM, 2003).

Neste ambito tém sido estabelecidas vérias convengdes e tratados no sentido de promover
o desenvolvimento de abordagens transversais as politicas de migracéo e de asilo dos Es-
tados Membros da UE, como sao exemplo a Convencao de Dublin, os Tratados de Maas-
tricht e Amesterdao, e os Conselhos de Tampere, Laaken, Sevilha e Salénica (I0M, 2003;
CCE, 2000). Tem sido sublinhada a necessidade de uma gestao eficaz da migracao e um
posicionamento da politica comum da UE face aos beneficios da diversidade cultural e das
vantagens das sociedades pluralistas.

No que respeita ao contexto portugués, a Lei n.° 23/2007 (regulamentada pelo Decreto
Regulamentar n.° 84/2007) aprova o regime juridico de entrada, permanéncia, saida e
afastamento de estrangeiros do territério nacional (Didrio da Republica, | Série, n.° 127,
de 4 de Julho de 2007). Estao também estatuidos no enquadramento legal nacional os
direitos e deveres dos imigrantes nos campos da seguranca social, salde e educacéo.
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A sistematizacao e adopgao de politicas de imigragédo em Portugal é recente. Em 1996 foi
criada a fungéo de Alto Comissario para a Imigracao e Minorias Etnicas (pelo Decreto-
-Lei n.° 3-A/96, de 26 de Janeiro) que operou até 2002. Nesse ano foi criado o Alto
Comissariado para a Imigracao e Minorias Etnicas (ACIME), estrutura interdepartamental
de apoio e consulta do Governo em matérias de imigragcao e minorias étnicas (Decreto-Lei
n.° 251/2002, de 22 de Novembro). O ACIME tinha a missdo de promover a integragéao
dos imigrantes e minorias étnicas na sociedade portuguesa, assegurar a participacdo e
colaboragdo das associacoes representativas dos imigrantes, parceiros sociais e institui-
¢oes de solidariedade social na definicdo das politicas de integragao social e de combate
a excluséo, assim como acompanhar a aplicacao dos instrumentos legais de prevencéo e
proibicdo da discriminacdo no exercicio de direitos com base na nacionalidade ou origem
étnica (ACIME, 2005). Em 2005, o enquadramento legal do ACIME foi ajustado, definin-
do o Alto Comissariado como um servico de coordenagao e de natureza interministerial
que integra os Centros Nacionais de Apoio ao Imigrante (CNAI) e uma rede de Centros Lo-
cais de Apoio ao Imigrante (CLAI), distribuidos por todo o Pafs (Decreto-Lei n.° 27/2005,
de 4 de Fevereiro). Estes centros constituem-se como unidades organicas de acolhimento,
informacéo e atendimento de cidadaos imigrantes. Os Centros Nacionais de Apoio ao
Imigrante (CNAI), criados em 2004, destinam-se a providenciar um apoio especializado
ao cidadao imigrante, procurando colmatar certas dificuldades e obstaculos que os imi-
grantes ainda sentem no acesso aos diferentes servigos da sociedade. Actualmente, exis-
tem dois CNAI, um em Lishoa e outro no Porto, sendo ambos compostos por diversos ga-
binetes e instituicoes. Estédo presentes instituicbes como o Servico de Estrangeiros e
Fronteiras, a Seguranca Social, a Autoridade para as Condicoes do Trabalho, o Ministério
da Salde e o Ministério da Educagao. Outros servigos foram criados, como apoio juridico,
apoio ao reagrupamento familiar, apoio social e apoio ao emprego. Todos estes servigos
colaboram mutuamente, partilhando um mesmo espaco fisico.

A evolugdo do enquadramento legal do Alto Comissariado para a Imigragao e Diélogo In-
tercultural (ACIDI, anterior ACIME) expressa a consolidacéo institucional que esta estrutura
sofreu, conferindo-lhe actualmente uma capacidade de intervengao e relevancia institucio-
nal. Actualmente, o ACIDI é um instituto publico cujos principais objectivos sao colaborar
na concepgao, execucao e avaliacdo das politicas publicas relevantes para a integracao
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dos imigrantes e das minorias étnicas, e promover o didlogo entre as diversas culturas,
etnias e religides. Algumas atribuicoes do ACIDI séo o incentivo a participacao civica e
cultural dos imigrantes e das minorias étnicas nas instituicbes portuguesas, a garantia do
acesso destas populagdes a informagdo importante sobre os seus direitos e deveres, e 0
apoio a iniciativas da sociedade civil que visem o acolhimento e integragao das popula-
¢oes imigrantes. O ACIDI é também responséavel pela dinamizagao dos Centros de Apoio
ao Imigrante através de parcerias com departamentos governamentais, servigos de
administracao publica, autarquias locais, organizacoes ndo-governamentais e associagoes
de imigrantes (ACIDI, 2008).

Em 2007, num esforco de desenvolver e implementar medidas que promovam a integra-
cao das populagdes imigrantes foi criado o Plano para a Integracao dos Imigrantes (PII).
Este Plano tem como pressuposto a responsabilidade do Estado pela integracao dos cida-
daos imigrantes, com particular destaque para o reforco da coesao social e uma melhor
integracao e gestao da diversidade cultural. Este Plano, elaborado através de um trabalho
conjunto de todos os ministérios e em colaboragdo com as organizagdes da sociedade
civil, procura uma maior integracdo dos imigrantes nas areas do trabalho, habitacéo, sau-
de e educacao, realgando a necessidade de perspectivar as questoes do racismo e discri-
minacao, igualdade de género e cidadania, tendo como objectivo «um salto qualitativo e
eficaz nas politicas de acolhimento e integragcdo dos imigrantes» (Didrio da Republica, |
Série, n.° 85, Resolugao do Conselho de Ministros n.° 63-A/2007, de 3 de Maio).

As associacoes representativas das populacoes imigrantes também tém tido um papel im-
portante na integracao destas populacdes na sociedade de acolhimento. Os direitos deste
tipo de associacoes estao regulamentados no Decreto-Lei n.° 75/2000 e incluem, entre
outros, o de participar na definicdo da politica de imigracao e nos seus processos legisla-
tivos, intervir junto das autoridades publicas em defesa dos direitos dos imigrantes e par-
ticipar junto das autarquias locais na definicdo e execugao das estratégias politicas a nivel
local que digam respeito a estas populacdes. As associagdes de imigrantes sao apoiadas
pelo Gabinete de Apoio Técnico as Associagdes de Imigrantes (GATAI), uma estrutura do
ACIDI integrada nos CNAI, que tem como responsabilidades dar apoio as associagdes na
organizagao, execucdo e avaliacdo das iniciativas que pretendem desenvolver, bem como
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assegurar a colaboracédo técnica e o controlo de gestdo dos apoios financeiros prestados
pelo ACIDI as actividades das Associacoes de Imigrantes (ACIDI ).

4 http://www.acidi.gov.pt/modules.php?
name=_Content&pa=showpage&pid=133.
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CAPITULO 2.
SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA DE MULHERES IMIGRANTES

1. Saiide e migracao

Segundo a Organizagao Mundial de Saude (OMS), Saude é um estado de completo bem-
-estar fisico, mental e social, e ndo meramente a auséncia de doenca ou enfermidade
(WHO, 1948). Ao contrario do modelo biomédico que concebia uma perspectiva redutora
do conceito de salde, a visdo holistica e sistémica defende que um conjunto complexo de
dimensdes (fisica-somética, afectiva e emocional, cognitiva, comportamental, sociocultu-
ral e ecoldgica) influencia o estado de satde dos individuos (Antonovsky, 1979; Leigh e
Reiser, 1980; Last e Wallace, 1992). Considerando a salde como um direito humano
fundamental (UN, 1948), a OMS aponta como condicdes e recursos fundamentais a ali-
mentacdo, habitacdo, educacdo, meios econdmicos adequados, ecossistema estavel, re-
cursos sustentaveis, justica social e equidade (OMS, 1986).

Na primeira Conferéncia Internacional para a Promogao da Saude, em Otava, a OMS defi-
ne Promogao da Salide como o processo que visa aumentar a capacidade dos individuos e
das comunidades para actuarem na melhoria da sua satde (OMS, 1986). No contexto da
Promocao da Salde, o estado de salde é resultado da interdependéncia de factores de nivel
macrossocial (contexto socioeconémico, politico, cultural, histdrico), comunitario e indivi-
dual (factores genéticos e bioldgicos). Adoptando uma visdo sistémica, a salde é encarada
COMO UM processo e um recurso na medida em que pode constituir um factor determinante
na melhoria do bem-estar e das condi¢des de vida dos individuos ao nivel da educagéo,
emprego, cidadania e desenvolvimento (Nutbeam, 1998; Tones e Green, 2004).

Segundo a OMS, actuar nos determinantes sociais de salde representa a forma mais
eficaz de melhorar a saude das populagoes e de reduzir as iniquidades sociais (CSDH,
2007). Os determinantes sociais de satude incluem factores estruturais de nivel social,
como as instituicoes politicas e a estrutura econdmica, que se reflectem na estratificagéo
social, nos mecanismos de redistribuicdo de recursos, na educagdo, nas condicoes
bésicas de vida e trabalho, na existéncia de redes de suporte social e na disponibilizacao
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e acessibilidade aos servigos de salde (Janssens, Bosmans e Temmerman, 2005; Reijne-
veld, 1998). Os determinantes de salde abrangem ainda factores macrossociais, como as
normas sociais, padroes culturais e questdes de género que orientam o comportamento e
atitudes face a salide/doenca e as praticas de salde (CSDH, 2005). Simultaneamente, a
predisposicao genética e bioldgica, bem como os comportamentos individuais e estilos de
vida, determinam o estado de salde dos individuos (CSDH, 2005; WHO, 2003a). Assim,
0 estado de salde é resultado de redes complexas de multiplos determinantes que re-
flectem a relagéo entre o individuo/populacao e o seu meio.

Tem vindo a ser reconhecido que a mobilidade das populagdes pode ter implicacoes di-
rectas e indirectas na saude. Simultaneamente, o estado de saude das populagdes imi-
grantes, condicionado pela interdependéncia dos diversos determinantes de salde, tem
impacto no processo de integracao destas populagdes na sociedade de acolhimento (UN,
2003). Neste contexto, a migracéo internacional é actualmente considerada um desafio
para a salde publica e sistemas de salde dos vérios paises (Carballo, Divino e Zeric,
1998; Dias e Goncalves, 2007).

A actual realidade da migragéo internacional, a heterogeneidade destas populacoes, a
complexidade dos determinantes em satde dos imigrantes e a falta de dados consistentes
sobre estas questoes leva a que a investigagao na area da migracdo e salde seja ainda
incipiente. Apesar da escassez de informagao, existem dados dispersos que apontam no
sentido de que alguns grupos de migrantes estao particularmente vulneraveis a problemas
de saude. Estudos indicam que algumas populagdes imigrantes estdo em maior risco que
as populagdes autéctones de contrairem doengas nao transmissiveis, como as doengas
cardiovasculares (McKay, Macintyre e Ellaway, 2003; Mehler et al., 2001; Rubia et al.,
2002). Em relagédo as doengas crénicas, algumas populacoes imigrantes tendem a
apresentar maiores taxas de prevaléncia de diabetes e maior taxa de mortalidade associa-
da a cancro, comparativamente as populagbes autéctones (DesMeules et al., 2005;
Hyman, 2007; Ng et al., 2005). Alguns dados disponiveis indicam também que as po-
pulagdes que migram estdo em maior risco de contrair doencas infecciosas, como a tu-
berculose, VIH/Sida e hepatites (Coker, 2003; Fennelly, 2004; Saracino et al., 2005). Es-
tudos sugerem ainda que as populagdes imigrantes se encontram em maior risco de vir a
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sofrer de doencas mentais, nomeadamente depressao, esquizofrenia e stress pés-trauma-
tico, como resultado de diversos factores de stress presentes ao longo do processo migra-
torio (Carballo e Nerukar, 2001; Carta, Bernal, Hardoy e Haro-Abad, 2005; Fox, Burns,
Popovich e llg, 2001; Hermansson, Timkpa e Thyberg, 2002; Keyes, 2000; Maddern,
2004; Mollica et al., 2001; Pumariega, Rothe e Pumariega, 2005; Steel e Silove, 2001).

Contudo, o efeito da migracdo na salde é controverso. Algumas investigacoes tém de-
monstrado que populagdes imigrantes apresentam melhores indicadores de salde compa-
rativamente as populagdes autdctones, fendmeno designado por «migrante saudavel»
(Abraido-Lanza, Dohrenwend, Ng-Mak e Turner, 1999; Kandula, 2004; McKay, Macintyre
e Ellaway, 2003; Muennig e Fahs, 2002; Noh e Kaspar, 2003; Razum, Zeeb eRohrmann,
2000; Singh e Siahpush, 2001; Swerdlow et al., 1995).

1.2. Determinantes de vulnerabilidade em satde

As condigbes em que a migracao se processa podem ser factores condicionantes da vul-
nerabilidade em salde das populagbes migrantes (IOM, 2004a). Esta estd normalmente
associada a factores de risco a que estas populacdes estdo muitas vezes expostas nos
paises de acolhimento, onde se confrontam com um contexto completamente novo a nivel
social, estrutural, cultural, linguistico, entre outros (Dias e Gongalves, 2007; Kandula,
Kersy e Lurie, 2004). Estas circunstancias, muitas vezes, associam-se a outros riscos ine-
rentes ao proprio individuo e ao seu pais de origem (Carballo e Nerukar, 2001) pois, ao
imigrar, o individuo traz consigo o seu perfil de salde, o qual reflecte a sua histéria médica
e a qualidade dos cuidados de salde disponiveis no seu pais de origem (Ackerhans,
2003).

Os determinantes socioeconémicos tém sido reconhecidos como importantes factores
associados a vulnerabilidade em salde das populagbes imigrantes. Alguns grupos de imi-
grantes apresentam piores condi¢des de vida do que as populacoes dos paises de acolhi-
mento. Frequentemente, algumas destas populagdes residem em bairros periféricos e
zonas degradadas, em habitagdes com reduzidas infra-estruturas basicas (sobrelotacédo e
sem saneamento bésico) e escassos servicos sociais e de saude (IOM, 2005; Scheppers

Salde Sexual e Reprodutiva de Mulheres Imigrantes Africanas e Brasileiras: um estudo qualitativo (35)



et al., 2006). No contexto laboral, as actividades habitualmente desenvolvidas pelos imi-
grantes conjugam exposicao a agentes de doenca e negligéncia nos mecanismos de pro-
teccdo no trabalho, proteccdo social e nos cuidados de salde (Dias e Gongalves, 2007).
Estudos apontam no sentido de que os trabalhadores imigrantes apresentam maior vulne-
rabilidade em saude, registando maior incidéncia de acidentes e doengas relacionados
com actividades laborais (IOM, 2005). Os imigrantes, especialmente 0s que se encontram
em situacgéo irregular, podem estar particularmente vulneréveis a situagbes de exploragéo
laboral ao estarem mais disponiveis para aceitar determinados tipos de trabalho, de maior
risco e em condigdes precérias (Wolffers, Verghis e Marin, 2003). Assim, as populacoes
imigrantes tendem a desenvolver actividades profissionais de maior risco e a estar sobre-
-representadas em sectores de actividade marginais ou desregulados, como os trabalhos
sazonais, servigcos domésticos e trabalho sexual (ILO, 2005; Narayanan e Lai, 2005). Este
tipo de actividades nem sempre garante protecgdo social e laboral aos trabalhadores, o
que pode ter impacto no seu estado de salde (Pécoud e Guchteneire, 2004). Por outro
lado, a precariedade laboral, pobreza e excluséo social determinam diferentes graus de ex-
posicao a factores de risco e de protecgdo, aumentando a vulnerabilidade em salde das
populagdes imigrantes (Braveman e Gruskin, 2003; Dias e Gongalves, 2007). A dificul-
dade que, muitas vezes, estas populagdes enfrentam em obter protecgao social, para além
dos reduzidos recursos econémicos, pode impedir a procura de ajuda médica pelos custos
associados (WHO, 2003a).

A experiéncia de afastamento e ruptura das relagdes sociais e familiares ao longo do
processo migratério (especialmente quando o imigrante migra sozinho) pode influenciar o
estado de salde e bem-estar dos imigrantes. Segundo Lazear e colaboradores (2008), a
separacao da familia e dos sistemas de suporte, assim como o isolamento podem ser po-
tenciais factores de depressao nestas populacoes. Neste contexto, a falta de mecanismos
de apoio social e emocional pode perpetuar a exposicao a factores de risco e favorecer
préticas prejudiciais a salde (Dias e Gongalves, 2007; UNAIDS/IOM, 2001; Scheppers
et al., 2006; Stampino, 2007). Estudos indicam que, em contexto de separagdo dos
parceiros, alguns imigrantes encontram-se numa situacdo de maior probabilidade de
adoptarem comportamentos que resultam num maior risco de transmissao de doengas in-
fecciosas, como o VIH/Sida. No caso das mulheres, este risco pode ser acrescido face a
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situacoes de exploragao sexual (IOM, 2005). Por outro lado, o abandono do ambiente
familiar e o contacto com um contexto desconhecido e uma sociedade com diferentes
valores, percepgdes e tradicbes podem constituir importantes desafios & capacidade dos
individuos para lidarem com a mudanca (IOM, 2003). Nos paises de acolhimento, os imi-
grantes encontram-se muitas vezes num estado de transicdo em que mantém
determinadas representacdes de salde e crengas culturais enquanto, simultaneamente, se
adaptam a um novo contexto, situacao que pode constituir factor de vulnerabilidade (IOM,
2004b).

Atendendo ao frequente isolamento social das populagdes imigrantes e a opinido publica
corrente nos paises de acolhimento sobre a imigracdo, estas populagoes podem ser alvo
de atitudes discriminatérias quanto a sua origem étnica, crencas religiosas ou condicdo de
imigrante, o que condiciona a sua adaptagao e integracao na sociedade de acolhimento,
com impacto no seu bem-estar fisico e psicossocial (Scheppers et al.,, 2006; Stampino,
2007).

De acordo com algumas investigacoes, a associagdo positiva entre imigracao e vulnerabi-
lidade em saude parece estar relacionada com um reduzido acesso e utilizagao dos ser-
vicos de salde (Dias e Gongalves, 2007; Politzer et al., 2001; Stronks, Ravelli e Reji-
neyveld, 2001). Estudos indicam que, na maior parte dos paises desenvolvidos receptores
de imigrantes, muitas vezes, as populagdes imigrantes nao beneficiam de todos os servi-
cos disponiveis e ndo séo sistematicamente abrangidas pelos sistemas de informacéo, pre-
vencao ou tratamento (Mcmunn, Mwanje, Paine e Pozniak, 1998; IOM, 2004a). O acesso
e a utilizagao dos servicos de salide podem ser condicionados por diferentes niveis de bar-
reiras e/ou obstaculos, nomeadamente legislativos, estruturais, econdmicos e culturais
(Dias e Gongalves, 2007; Dias, Gongalves, Luck e Fernandes, 2004; Fennelly, 2004).

A instabilidade e precariedade da situacao laboral dos imigrantes, a dificuldade em obter
protecgao social e o custo associado aos cuidados de salde podem constituir barreiras a
utilizagao dos servicos de salde por parte destas populagoes (Dias e Gongalves, 2007).
Também as condicdes estruturais dos proprios servigos de salde, nomeadamente as in-
fra-estruturas e funcionamento (localizacao, horario e tempo de espera para atendimento),
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podem condicionar 0 acesso e utilizagao por parte das populacoes imigrantes (Goncalves,
Dias, Luck, Fernandes e Cabral, 2003; Scheppers et al., 2006). Muitas vezes, os imigran-
tes dependem economicamente de vérios empregos, o que impossibilita recorrerem aos
servicos de saude durante o horario de funcionamento, que coincide em geral com o ho-
rario de trabalho.

Por outro lado, no acesso aos cuidados de salde, muitas vezes séo impostas restricoes
aos imigrantes devido a sua situacgao irregular. Os profissionais dos servigos de salde
apresentam, frequentemente, um limitado conhecimento do quadro legal do acesso aos
cuidados de salde ou da sua aplicabilidade, o que pode resultar na exclusdo das comu-
nidades imigrantes do sistema de saude (Dias e Gongalves, 2007). Adicionalmente,
verifica-se, muitas vezes, o receio de imigrantes indocumentados verem denunciada a sua
situacao de irregularidade pelos profissionais e servigos de salde as autoridades para a
imigracao (Carta et al., 2005; CCHS, 1997; Hansen e Krasnik, 2007; Kullgren, 2003;
Goncalves et al., 2003; I0M, 2005). Estas situacdes podem levar a que as populagoes
imigrantes evitem utilizar os servicos de salde, recorrendo a automedicagao, a medicina
alternativa e a servicos em que néo seja pedida documentagao, como urgéncias, farma-
cias, unidades méveis, entre outros (CCHS, 1997; Dias e Gongalves, 2007). A utilizagéo
deste tipo de servicos em detrimento dos servicos de salde compromete a prevengao e
leva a que os imigrantes apenas recorram a servigos de salide em caso de emergéncia ou
numa fase avangada da doenca, que se traduz num elevado custo do tratamento
associado a uma intervencao tardia (Gongalves et al.,, 2003; WHO, 2003a).

Os costumes, as tradigoes, a religido, as questoes de genero, e as crengas e representa-
¢oes sobre salde e doenca influenciam as praticas de salde, os comportamentos de risco
e a percepgao dos imigrantes sobre a necessidade da utilizacdo dos servigos de salde
(Dias, Matos e Gongalves, 2002; Fongwa, 2001; Stronks, Ravelli e Rejineyveld, 2001;
Fenton et al., 2005; Gongalves et al., 2003; IOM, 2004a; Marston e King, 2006; Schep-
pers et al., 2006). Praticas de salde utilizadas nos paises de origem, como o recurso a
medicina tradicional em detrimento da medicina convencional, podem perpetuar-se nos
pafses de acolhimento, traduzindo-se numa menor procura dos servigos de satde. Por ou-
tro lado, a relacao entre utilizadores e prestadores de cuidados pode ser condicionada

(38) Satide Sexual e Reprodutiva de Mulheres Imigrantes Africanas e Brasileiras: um estudo qualitativo



pelas diferengas culturais e linguisticas, a par da falta de preparacdo dos profissionais de
salde para lidarem com a diversidade cultural (Chu, 2005; Maggi e Cattacin, 2003;
Scheppers et al., 2006). Também a discriminacao e estigmatizagéo, socialmente produ-
zidas e associadas a situacao de imigrante (sobretudo a de irregular), podem ser impor-
tantes obstaculos (Dias e Gongalves, 2007; IOM, 2004a; Maggi e Cattacin, 2003; Schep-
pers et al., 2006; Wolffers, Verghis e Marin, 2003).

No seu conjunto, estas barreiras contribuem para um sentimento de insatisfagao por parte
do utilizador, resultando numa reduzida utilizagdo dos servigos. Neste contexto, as opor-
tunidades de intervencdo nas éreas da promogao da salde e da prevencgao e tratamento
da doenca tornam-se limitadas, com impacto nos resultados em saude (Eshiett e Parry,
2003; Fenton, 2001).

A reduzida utilizagao dos servigos de salide pode ainda dever-se ao desconhecimento das
préprias populagdes imigrantes sobre os direitos estatuidos nos paises de acolhimento, no
que respeita ao acesso aos cuidados de satde. Alguns estudos indicam que tende a haver
maior percepgao da necessidade de aceder aos servigos de salde por parte dos imigrantes
que estao ha mais tempo no pals de acolhimento e que tém maior grau de alfabetizagcéo
(Abbott et al., 2000; Dias, Severo e Barros, 2008; Gongalves et al., 2003). Os imigrantes
que residem ha menos tempo no pafs, para além de se encontrarem numa situacéo de
maior vulnerabilidade (e com maior dificuldade de compreenséo e expressao verbal), mui-
tas vezes desconhecem os servicos existentes e os direitos que Ihes assistem, o que pode
determinar uma subutilizagdo dos servicos de salde (Dorr e Faist, 1997; Fenton, 2001;
Fowler, 1998; Neale, Ngeow, Skull e Biggs, 2007; Pécoud e Guchteneire, 2004; Reijne-
veld, 1998; Scheppers et al., 2006; Sonis, 1998; Stampino, 2007; Stronks, Ravelli e
Rejineyveld, 2001).

2. Sadde sexual e reprodutiva de mulheres imigrantes
O conceito de salde sexual e reprodutiva ndo é de facil definicdo, uma vez que alberga

varios temas como sexualidade, reproducao, direitos humanos e bem-estar, e exige uma
reflexao sobre a forma como estes temas se inter-relacionam. Tal como foi definido na Con-
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feréncia Internacional sobre Populagéo e Desenvolvimento (no Cairo, em 1994), e adop-
tado pela OMS, considera-se saude reprodutiva como um estado de completo bem-estar
fisico, mental, social e emocional (ndo apenas a auséncia de doenga ou mal-estar), abran-
gendo todos os aspectos relacionados com o sistema, funcdes e processos reprodutivos
(UN, 1994).

Neste sentido, a salide sexual e reprodutiva é considerada um conceito holistico que in-
clui, para além da reproducao, as questoes da salide sexual e das relagdes pessoais (UN,
1994; UNFPA, 1996). A saude sexual integra aspectos relacionados com a sexualidade
de um modo que esta seja positivamente enriquecedora e que promova a comunicagao e
relagdo entre os individuos (UNFPA, 1996; Janssens, Bosmans e Temmerman, 2005;
WHO, 1975; WHO, 2006; UN, 1994). A sexualidade é considerada um aspecto impor-
tante da vida humana e abrange areas como o sexo, as identidades e papéis de género, a
orientagao sexual, o erotismo, o prazer, a intimidade e a reproducao (WHO, 2006). A se-
xualidade é vivida e expressa através de pensamentos, desejos, crencas, atitudes, valores,
comportamentos, préticas e relacoes, e pode ser influenciada pela interacgdo de factores
biolbgicos, emocionais, intelectuais, socioeconémicos, culturais, histéricos, religiosos,
éticos, legais e politicos (WHO, 2006).

A definicao de salde sexual e reprodutiva pressupde a possibilidade de as pessoas terem
uma vida sexual segura e com prazer, com capacidade de reproducéo e liberdade de de-
cisao. Esta definicdo assume simultaneamente as questoes dos direitos humanos, sendo
reconhecido que todos os casais e individuos tém o direito a deciséo livre e responséavel
nos aspectos relacionados com a reprodugao (numero de filhos, local e momento), sem
discriminagéo, coercao ou violéncia, bem como o direito & informacdo e meios para tal
(UN, 1994; UNFPA, 1996). Implicito nesta Ultima condigao esté o direito das mulheres
e dos homens & informacéo e ao acesso a métodos de planeamento familiar da sua esco-
lha, que sejam seguros, eficazes e aceitaveis, e ainda, a servigos de salde adequados que
permitam as mulheres ter uma gravidez e um parto em seguranca e oferecam aos casais
as melhores oportunidades de ter criangas saudéveis. Abrange também o direito a salde
sexual, considerada potenciadora da vida e das relacoes interpessoais. Tal como é re-
conhecido pela Direccdo-Geral da Saude (DGS), os cuidados a prestar em saude re-
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produtiva englobam um conjunto diversificado de servigos, técnicas e métodos que contri-
buem para a salde e bem-estar reprodutivos dos individuos, através da prevencao e reso-
lugéo de problemas, dando respostas adequadas as necessidades especificas das mu-
lheres e dos homens, nesta &rea e ao longo do ciclo de vida dos individuos (DGS, 2008).
Assim, de acordo com as Orientagdes Técnicas sobre Salde Reprodutiva e Planeamento
Familiar da DGS, a educagao sexual pode conduzir ao controlo da fertilidade e a prevencao
das infecgbes sexualmente transmissiveis, com consequéncias positivas na sexualidade,
gravidez, infertilidade, vigilancia pré-concepcional e pré-natal, seguranca no parto, quali-
dade e sobrevivéncia das criancas (DGS, 2008).

O crescente aumento da imigracao feminina tem acentuado a preocupacao relativamente
as questdes de salde sexual e reprodutiva nesta populacdo. A diferenca dos papéis sociais
de género, associada a varidveis socioecondémicas e culturais, reflecte-se muitas vezes
numa desigual exposicdo das mulheres a riscos para a salde, quando comparadas com
os homens (WHO, 2002). Dados de organizagdes internacionais e de estudos epidemio-
l6gicos tém apontado para uma maior vulnerabilidade em salde sexual e reprodutiva nas
mulheres imigrantes (Rademakers, Mouthaan e De Neef, 2005; UNAIDS, 2006).

2.1. Maternidade

De acordo com estimativas da OMS, 536 000 mulheres morreram em 2005, devido a
complicacoes relacionadas com a gravidez e o parto (WHO, 2007).

Nos paises de acolhimento, as mulheres imigrantes sdo, muitas vezes, confrontadas com
dificuldades na gravidez e no parto. Varios estudos tém indicado que ser imigrante e/ou
pertencer a uma minoria étnica tende a estar associado a uma maior frequéncia de facto-
res de risco de infeccao perinatal, maior mortalidade perinatal e infantil, maior mortalidade
materna, maior nimero de partos prematuros e menor peso a nascenga (Bragg, 2008;
Cervantes, Keith e Wyshak, 1999; Cuadrado et al., 2004; De la Torre et al., 2006; Essen
et al., 2000; Ibanez et al., 2006; Jones e Bond, 1999; Knuist, 1998: Machado, Santana,
Carreiro, Nogueira, Barroso e Dias, 2006; Schulpen, 1996; Van Enk et al., 1998; Zeitlin
et al., 2004). Segundo Troe (2008), na Holanda, as taxas de mortalidade perinatal e in-
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fantil apresentam-se mais elevadas na populagao imigrante do que entre a populacao ho-
landesa. No Reino Unido, as taxas de mortalidade infantil sdo aproximadamente 1,5 ve-
zes mais elevadas em filhos de mulheres imigrantes do que em criangas inglesas (Smith,
2000). Tendo em conta o peso a nascenga, Vangen e colaboradores (2002) conclufram
que este indicador apresenta valores mais baixos nos filhos de mulheres imigrantes na No-
ruega do que nos filhos de mulheres autéctones. Em Portugal, estudos na area da saude
sexual e reprodutiva e materno-infantil das comunidades imigrantes apontam no mesmo
sentido (Calado, Silva e Guerreiro, 1997; Luck, Ferreira, Patricio, Simbes, Horta e Maga-
Ihaes, 1999; Machado et al., 2006).

O stress associado a uma gravidez, acrescido das dificuldades inerentes a condicao de
imigrante, pode tornar algumas mulheres particularmente vulneraveis durante o periodo
da gravidez e pés-parto (Janssens, Bosmans e Temmerman, 2005). A perda de redes de
apoio e suporte social e informal (amigos, familia), decorrente do processo migratério,
leva, muitas vezes, a uma situacao de isolamento que pode intensificar-se durante a gra-
videz e apos o parto, quando a mulher permanece em casa devido as suas responsabili-
dades maternas (Ascoly, Van Halsema e Keysers, 2001; Cuadrado et al., 2004; Kennedy
e Murphy-Lawless, 2001; Sword, Watt e Krueger, 2006). Esta situagdo pode traduzir-se
num elevado nivel de stress para a mae migrante no periodo pds-natal (Ny, Plantin,
Karlsson e Dykes, 2007). Um estudo de Munk-Olsen e colaboradores (2006) indica que,
no periodo pés-parto, o risco de depresséo torna-se mais elevado.

Dados indicam que as mulheres de grupos socialmente desfavorecidos, imigrantes e/ou de
grupos étnicos tém menor probabilidade de receberem o acompanhamento necessario
durante a gravidez, o parto e o periodo poés-parto (Alderliesten et al., 2007; Gwyneth et
al., 2001; IOM, 2004a; Thorp, 2003). Conclusdes de um estudo de Machado e colabo-
radores (2006) apontam no sentido de que o inicio da vigilancia da gravidez é mais tardio
nas mulheres imigrantes em comparagao com as mulheres portuguesas. Um estudo rea-
lizado em Genebra, entre 2005 e 2006, indicou que as mulheres gravidas indocumenta-
das apresentavam um risco mais elevado de iniciagao tardia dos cuidados pré-natais, em
comparagdo com as imigrantes documentadas (Wolff et al., 2008).
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A associagao entre o inicio de cuidados pré-natais numa fase de gestacéo tardia e resul-
tados adversos ao nivel da salde das mées e criangas tem vindo a ser confirmada (Gort-
maker, 1979; Ryan, Sweeney e Solola, 1980; Quick, Greenlick e Roghmann, 1981).
Dados indicam que 20% das mortes maternas, directa ou indirectamente relacionadas
com a gravidez, verificam-se em mulheres com acompanhamento reduzido, tardio ou até
inexistente, ao nivel dos cuidados pré-natais (Bragg, 2008).

A literatura aponta para diversos factores relacionados com os cuidados pré-natais tardios
que incluem a idade, o baixo nivel de escolaridade, a pertenga a uma minoria étnica, as
dificuldades linguisticas, o estatuto irregular e a gravidez ndo desejada ou nao planeada
(Alderliesten et al., 2007; Blondel et al., 1993; Delgado-Rodriguez et al., 1997; Delvaux
et al., 2001; Essex, Counsell e Geddis, 1992; Hemingway, Saunders e Parsons 1997;
Hulsey, 2001; Kupek et al., 2002; McDonald e Coburn, 1988; Pagnini e Reichman, 2000;
Rowe e Garcia, 2003; Wolff et al., 2008). Delvaux e colaboradores (2001) analisaram en-
trevistas com mulheres de dez paises europeus e concluiram que existem barreiras de
ordem socioecondmica, organizacional e cultural aos cuidados pré-natais na Europa.

As mulheres migrantes recém-chegadas ao pais de acolhimento tém geralmente poucos
conhecimentos sobre o0s servigos sociais e de salde disponiveis e, em especial, sobre o0s
servicos de salde materna (Janssens, Bosmans e Temmerman, 2005; House of Com-
mons Health Committee, 2003).

Também os factores culturais, como papéis sociais de género, habitos tradicionais, lingua-
gem e padroes de comunicacdo podem condicionar a utilizacdo dos servigos de salde
materna e cuidados pré-natais, por parte das mulheres imigrantes (Kennedy e Murphy-
Lawless, 2002). Varios estudos tém identificado a associacdo entre o reduzido acesso a
servicos de salde materna por parte de mulheres imigrantes e a indisponibilidade de
servicos de traducao e falta de sensibilidade dos profissionais de salide para as diferencas
culturais (Bulman e McCourt, 2002).

Em muitos casos, alguns grupos de mulheres imigrantes necessitam de um intérprete
quando recorrem aos servicos de salde, pelo que, muitas vezes, fazem-se acompanhar

Salde Sexual e Reprodutiva de Mulheres Imigrantes Africanas e Brasileiras: um estudo qualitativo (43)



pelos seus maridos ou outros elementos masculinos da familia. Durante a consulta, toda
a informacao é transmitida pelo intérprete homem, o que pode ser problematico, especial-
mente se a mulher pertencer a culturas em que a discussao de aspectos sobre a gravidez
e 0 parto com elementos familiares masculinos nao é habitual (Ascoly, Van Halsema e
Keysers, 2001). Devido a normas culturais, as mulheres imigrantes sentem-se muitas
vezes desconfortaveis com determinados procedimentos nos cuidados de salde do pais
de acolhimento, como o atendimento por médicos do sexo masculino ou a necessidade
de tirar a roupa para realizar exames médicos (Mestheneos, Gaunt e loannadi, 1999).

O desconhecimento, por parte dos técnicos de salde, acerca dos aspectos culturais rela-
cionados com o comportamento sexual e reprodutivo dos migrantes, bem como a existén-
cia de atitudes discriminatdrias e de preconceitos face a estes grupos podem ter impacto
na utilizagdo dos cuidados de salde e na forma como se vivencia a experiéncia da gra-
videz, parto e maternidade (Bulman e McCourt, 2002; Dias, Matos e Gongalves, 2002;
Janssens, Bosmans e Temmerman, 2005; House of Commons Health Committee, 2003;
WHO, 2003a).

Outro aspecto importante a referir diz respeito as préaticas de salde nos paises de origem
gue, muitas vezes, se caracterizam pelo recurso a medicina tradicional, especialmente
durante e ap6ds a gravidez, traduzindo-se numa menor procura e utilizagdo dos servigos de
salde, podendo afectar negativamente a salide da mée ou do bebé (Ayaz e Efe, 2008).

A mudanga do contexto social e econémico, subjacente ao processo de migracdo, pode
condicionar as opgoes sobre as questoes relativas a reproducao. As populagdes migrantes,
especialmente as mulheres, véem-se frequentemente confrontadas com a imposicao da
reducao do tamanho da familia, muitas vezes forcada pelo elevado custo associado a ma-
nutengao das condigoes de vida.

No que respeita a interrupcao voluntaria da gravidez (IVG), apesar da escassa informacgao,
as investigacbes tém apontado para uma maior prevaléncia desta situagao na populagéo
imigrante (Carballo, 2006). Na Noruega, as mulheres imigrantes apresentam taxas mais
elevadas de IVG do que as mulheres autoctones (Ackerhans, 2003). Em 2000, a taxa de
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IVG entre as mulheres imigrantes na Holanda era entre 3 a 10 vezes mais elevada do que
na restante populacéo feminina em idade fértil (Janssens, Bosmans e Temmerman, 2005;
Rademakers et al., 2005). Conclusdes de um estudo realizado na Suica indicaram que 9
em cada 10 gravidezes de imigrantes irregulares nao eram desejadas e, destas, cerca de
60% resultaram em IVG (Valli, 2003).

O estado civil, a idade, o pals de origem, o estatuto irregular e a experiéncia de ter filhos
tém sido identificados como factores associados a gravidez nao desejada (Janssens, Bos-
mans e Temmerman, 2005; Zhao et al., 2002). Neste contexto, tem sido reconhecida a
necessidade de melhorar o acesso aos métodos contraceptivos e de promover o seu uso,
reduzindo as barreiras associadas como sejam a falta de conhecimento e de recursos eco-
némicos, as dificuldades linguisticas e as questdes socioculturais.

2.2. Planeamento familiar

O planeamento familiar é uma das componentes fundamentais da prestacéo de cuidados
em saude sexual e reprodutiva. Segundo a DGS, os objectivos do planeamento familiar en-
globam a promogéo de uma vivéncia da sexualidade saudéavel e segura, a regulacéo da fe-
cundidade segundo o desejo do casal, a preparacao de uma maternidade e paternidade
responsaveis, a reducdo da mortalidade e morbilidade materna, perinatal e infantil, a redu-
cao da incidéncia de infecgbes sexualmente transmissiveis (IST) e suas consequéncias
(designadamente a infertilidade), e o0 melhoramento da salde e bem-estar dos individuos
e da familia. Assim, a consulta de planeamento familiar deve assegurar actividades de pro-
mocao da salde como a informacao e aconselhamento sexual, prevencédo e diagnostico
precoce das IST, do cancro do colo do Utero e da mama, prestacdo de cuidados pré-con-
cepcionais e no puerpério, e prevencao do tabagismo e do uso de drogas ilicitas (DGS,
2008).

Estudos indicam que, muitas vezes, os imigrantes tém um limitado conhecimento sobre
os servicos de planeamento familiar disponiveis no pais de acolhimento e tendem a ter
menor acesso a estes servicos em comparagao com os cidadaos nacionais (Carballo,
2006). Também o facto de as populagdes imigrantes se encontrarem num contexto com
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uma cultura e lingua diferentes pode dificultar o acesso a informacdo e métodos con-
traceptivos (European Women's Lobby, 2007). Alguns estudos indicam que persiste nas
populagdes imigrantes, especialmente mais jovens, a falta de conhecimento sobre os
métodos contraceptivos disponiveis e eficazes (Tong, Chen e Cheng, 1999; Zhao et al.,
2002). Um estudo realizado por De Vries (1999, citado por Janssens, Bosmans e
Temmerman, 2005) revela que, muitas vezes, as mulheres de alguns grupos étnicos in-
terrompem a toma de contracepgao oral para verificar se 0 seu corpo se mantém saudavel,
pois acreditam que este contraceptivo pode provocar cancro. No mesmo estudo, algumas
mulheres relataram que apenas tomam a pilula quando tém relagdes sexuais com pene-
tracdo ou durante uma ou duas semanas. E igualmente importante considerar a influéncia
das questdes de género e diferencas de poder na tomada de decisdo sobre o uso de con-
traceptivos, na medida em que, muitas vezes, esta é uma deciséo unilateral do homem
(APF, 2006; Wall, Nunes e Matias, 2005; Woollett et al., 1998).

Neste contexto, verifica-se que face a necessidade de planeamento familiar alguns imi-
grantes recorrem, por vezes, a métodos contraceptivos ineficazes ou inadequados, o que
consequentemente pode resultar na ocorréncia de uma gravidez nao desejada (Lindstrom
e Hernandez, 2006; UNFPA, 2006). Dados indicam que, em Genebra, as mulheres com
gravidez nao desejada tendem a revelar nao ter utilizado qualquer método contraceptivo e
nao ter conhecimento adequado sobre os varios métodos de contracepcdo (Wolff et al.,
2008; Von Hertzen et al., 2002; Moreau, Bajos e Trussell, 2006).

A informacao disponivel sobre o planeamento familiar das mulheres imigrantes residentes
nos paises da Europa aponta no sentido de, por vezes, os servicos de planeamento fami-
liar nestes paises serem pouco ajustados as necessidades especificas destas populacoes
(Janssens, Bosmans e Temmerman, 2005). E necessaria uma abordagem culturalmente
adequada, uma vez que as questoes relacionadas com o planeamento familiar, contra-
cepcao e sexualidade podem ter inerente determinadas representacdes sociais que tornam
estes topicos sensiveis para algumas populagdes. Assim, torna-se necessério, por parte
dos profissionais de saude, o desenvolvimento de uma relagdo de confianca com os
utilizadores dos servicos e a consciéncia das preferéncias e necessidades especificas das
mulheres imigrantes, no que respeita a salide sexual e reprodutiva (Janssens, Bosmans e
Temmerman, 2005).
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2.3. Infeccoes sexualmente transmissiveis

A informacéo sobre a situacdo epidemioldgica das infeccoes sexualmente transmissiveis
(IST), nas populagbes imigrantes, é limitada. Estudos sugerem que algumas populagbes
imigrantes estdo particularmente vulneraveis a transmissao de IST, apresentando maiores
taxas de incidéncia em comparacdo com as populagdes autoctones (Fennelly, 2004; I0M,
2005; Coker, 2003; Del Amo et al., 2004; EPI-VIH Study Group, 2002; Harawa et al.,
2002; Putter, 1998; Saracino et al., 2005; Shedlin e Shulman, 2004; Solorio, Currier e
Cunningham, 2004; UNAIDS, 2004; Wong, Tambis, Hernandez, Chaw e Klausner, 2003).

Tem vindo a verificar-se uma feminizacdo crescente da infecgdo VIH/Sida, sendo que cerca
de 50% das pessoas que actualmente vivem com a doenca sao mulheres (UNAIDS,
2006). A mulher esta biologicamente mais vulneravel ao risco de transmissao sexual da
infeccdo pelo VIH/Sida do que o homem (Dias, Gongalves e Silva, 2004). Na relacéo
sexual, a mulher apresenta maior quantidade de membrana mucosa exposta, recebe
maior quantidade de fluidos sexuais (sendo o contetdo viral maior no homem) e apresenta
uma maior possibilidade de microlesdes do tecido vaginal (ou rectal), que contribuem para
um aumento da infecgao VIH/Sida (WHO, 2003b). As mulheres tendem a estar mais vul-
neraveis a IST que os homens, ndo s6 devido a factores bioldgicos, mas também devido
a factores sociais (Putter, 1998; UNAIDS/IOM, 2001; UNAIDS, 2004). Circunstancias
como a pobreza, a precariedade laboral e a vulnerabilidade socioeconémica das mulheres
sao factores importantes a considerar pois traduzem-se muitas vezes na falta de poder
para tomar decisdes sobre préaticas de proteccao ao risco de IST (Bandyopadhyay e Tho-
mas, 2002; Yang, 2006).

No contexto da migracéo feminina, o desenraizamento e ruptura de relagoes, o afasta-
mento do meio social e familiar, e o conflito de culturas no contacto com a sociedade de
acolhimento podem influenciar determinados comportamentos de risco na area da
sexualidade (Bandyopadhyay e Thomas, 2002; I0M, 2003; IOM, 2005; Lugalla et al.,
2004; Steel et al., 2003). Numa conjuntura de pobreza, muitas mulheres encontram nas
relagbes com parceiros (ocasionais ou fixos) uma forma de sobrevivéncia econémica e de
seguranca social (Dias, Gongalves e Silva, 2004; WHO, 2000). Neste contexto de depen-
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déncia econémica verifica-se muitas vezes um menor poder de negociagcdo nas decisdes
para uma vida sexual saudavel e uma maior probabilidade de situagdes de exploragéo e
sexo coercivo. Assim, a falta de recursos impde uma légica de sobrevivéncia na qual os
riscos para a salde se tornam secundarios (Carballo, 2007; El-Bassel et al., 2000;
Herrera e Campero, 2002; Verma e Collumbien, 2003; WHO, 2003b). Por outro lado, a
capacidade da mulher para resistir e desafiar as normas sociais e adoptar comportamentos
favoraveis a sua salde sexual e reprodutiva pode ser limitada (WHO, 2003a). Como
resultado, muitas mulheres imigrantes tém pouco controlo sobre o comportamento sexual
dos seus parceiros (WHO, 2003a; Wingood e DiClemente, 2000). Explorando as questdes
de poder, Decosas e Adrien (1997) referem que o trabalho sexual, aliado a mobilidade sob
a forma de migragéo, pode ser um importante factor para a transmisséo de IST, como o
VIH/Sida.

Também aspectos culturais e étnicos, como as crengas, tabus e mitos, tém sido apontados
como factores determinantes dos comportamentos de risco. Por exemplo, em determinadas
culturas, as relagoes sexuais de um homem infectado com uma rapariga virgem sao
consideradas garantia de cura da infecgéo pelo VIH/Sida (Dias, Gongalves e Silva, 2004;
WHO, 2003b). De acordo com o estudo de Burns e colaboradores (2007) com imigrantes
africanos, muitas vezes se verifica que a experiéncia no pais de origem determina a percep-
cao de risco da infeccéo VIH/Sida e da necessidade de utilizacdo dos servicos de salde.

O acesso universal a informacéo, prevencgao, diagndstico e tratamento de IST pode ser
uma importante estratégia para reduzir a vulnerabilidade das populagdes imigrantes a
estas doencas.

Um estudo realizado por Levy e colaboradores (2007) indica que a falta de conhecimento
sobre VIH/Sida, associado ao estigma face a doenca, contribui para um maior risco de in-
feccao. Alguns estudos tém indicado que as populagdes imigrantes tendem a procurar in-
formagao sobre VIH/Sida e outras IST junto de fontes de informacao nao convencionais,
como 0s amigos e meios de comunicacao social, em detrimento dos servicos e profissio-
nais de saude (Fonseca, Esteves, McGarrigle e Silva, 2007; Lazarus et al., 2006; Steffan,
Kerschl e Sokolowski, 2005).
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O diagnéstico precoce de VIH/Sida e outras IST pode ter um importante impacto nas es-
tratégias de controlo da infeccdo junto das populagoes (UNAIDS, 2004). Um diagnostico
atempado permite 0 acesso a cuidados e tratamento adequados, minimizando os custos
associados e optimizando os resultados em saude. O diagnéstico pode promover a adop-
cao de estratégias individuais de prevencao e reduzir progressivamente a transmissao da
infeccdo, com impacto na morbilidade e mortalidade dos individuos (Burns et al., 2001
e 2007; Ehrlich e Organista, 2007; Fernandez et al., 2002; I0OM, 2005; Levy et al.,
2007; Wolffers, Verghis e Marin, 2003).

A falta de informacéo adequada pode levar a adopgdo de comportamentos de risco e a um
desconhecimento por parte das populagdes imigrantes sobre as vantagens de um
diagndstico e tratamento precoce. Como resultado, e de acordo com alguns estudos, as
populagdes imigrantes tendem a recorrer aos servicos de diagnéstico do VIH num estado
mais avancado da doenca (AHPN, 2006; Burns et al.; 2007; Erwin et al., 2002; Euro-
pean Project AIDS and Mobility, 2000; Fernandez et al., 2002; I0M, 2005; Saracino et
al., 2005).

0 acesso aos servigos e cuidados de saude das populagdes imigrantes com IST pode ser
condicionado por factores culturais e relacionados com o estigma associado a este tipo de
doengas (Janssens, Bosmans e Temmerman, 2005). Por exemplo, as mulheres imigrantes
podem nao querer falar sobre sexualidade e IST na presenca de um intérprete, por serem
tematicas sensiveis (com diferentes significados para varias comunidades) (European
Project AIDS and Mobility, 2000). O receio de ser alvo de estigmatizacao e discriminacao
associadas a seropositividade pode levar a que os pacientes evitem revelar o seu estado
epidemioldgico (European Project AIDS and Mobility, 2000). Ndirangu e Evans (2008)
concluiram, no seu estudo sobre as experiéncias de mulheres imigrantes africanas, que o
estigma associado a doencas como o VIH/Sida pode agir muitas vezes como uma barreira
ao acesso a cuidados de satde. O estudo realizado por Anderson e Doyal (2004) cons-
tata igualmente que o estigma age como barreira ao tratamento da doenga. No caso das
populacdes imigrantes, este estigma pode ser reforcado pela precariedade social em que
frequentemente se encontram.
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2.4. Violéncia

A violéncia contra as mulheres é actualmente considerada uma violacdo de direitos huma-
nos fundamentais, e os danos fisicos, sexuais e psicologicos associados tendem a reforcar
a subordinagdo feminina e a perpetuar o controlo e poder masculinos (UNHCR, 2003).
Os homens e o0s rapazes sao também vitimas de violéncia, no entanto, as estatisticas de-
monstram que as mulheres e as raparigas sao a maioria das vitimas deste tipo de violéncia
(Archer, 2006).

Apesar da variabilidade das estimativas de prevaléncia da violéncia nas mulheres, estima-
-se que entre 13% e 61% de mulheres em todo o mundo sofreram algum tipo de mau
trato fisico por parte do seu parceiro, em algum momento da sua vida (Carrasco-Portifio,
Vives-Cases, Gil-Gonzalez e Alvarez-Dardet, 2007; Garcia-Moreno, Jansen, Ellsberg, Hei-
se e Watts, 2006).

Em Portugal, dados indicam que em 2007 recorreram a Associacdo Portuguesa de Apoio
a Vitima (APAV) 6130 mulheres vitimas de violéncia (APAV, 2008). No que respeita a in-
formacao sobre a ocorréncia de violéncia nas comunidades imigrantes, a Unidade de
Apoio & Vitima Imigrante e de Discriminacdo Racial ou Etnica (UAVIDRE) tem reportado
um aumento do ndimero de denuncias de casos de violéncia doméstica de mulheres imi-
grantes (ACIDI®). Em 2007, do total de vitimas registadas pela UAVIDRE, a comunidade
imigrante mais afectada foi a brasileira, seguindo-se a angolana, a guineense e a cabo-
-verdiana (ACIDI®).

Varios factores tém sido associados a violéncia nas mulheres e, em particular, a violéncia
domeéstica, como sejam as condigdes sociais, as desigualdades de género, as relagdes
conjugais e familiares conflituosas, os distlrbios psicopatoldgicos e o abuso de &lcool e
drogas (Ruiz-Pérez, Blanco-Prieto e Vives-Cases, 2004; Blanco, Ruiz-Jarabo, Vinuesa e
Martin-Garcia, 2004). Tal como ja foi referido anteriormen-
te, nos processos migratoérios verifica-se muitas vezes uma

5 http://www.acidi.gov.pt/modules.php? . - L .
name=News&file=article&sid=1772 maior probabilidade de fraco poder de decisao, oportunida-

6 http://www.acidi. gov.pmodules. php? des limitadas para adoptar comportamentos saudéveis e si-
name=News&file=article&sid=1772
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tuagbes de sexo coercivo, exploracdo e violéncia (Carballo, 2007; Dias e Gongalves,
2007; Herrera e Campero, 2002; WHO, 2003b). Por outro lado, a mulher imigrante pode
muitas vezes estar exposta a violéncia doméstica por parte de um parceiro agressor, par-
ticularmente se for oriunda de um pafs onde a violéncia do homem contra a mulher é
tolerada e se se encontrar numa situagdo de dependéncia econémica (Cohen e Maclean,
2004).

No contexto laboral, a dupla marginalizacao como mulher e como imigrante coloca a mu-
lher em situacdes de vulnerabilidade e de maior risco de exposicao a violéncia e abuso
(WHO, 2003b). A mulher imigrante encontra-se, muitas vezes, em maior risco de exposi-
¢ao a violéncia no trabalho e a violéncia ou abuso sexual, especialmente se estiver em si-
tuagao irregular e trabalhar em sectores de actividade ilegais e desreguladas (Pallitto e
O'Campo, 2004; Valladares et al., 2005; Wolff et al., 2008).

Tem sido dada cada vez mais énfase as consequéncias da violéncia na satde das mulhe-
res a nivel fisico e psicoldgico, e, em particular, no que respeita a satde sexual e repro-
dutiva (Tower, 2007; WHO, 2006). Estudos apontam no sentido de que as mulheres que
sofrem de violéncia tendem a apresentar um estado de satide mais deficitario (Meadows,
Thurston e Melton, 2001). Para além disso, o impacto da violéncia tende a ser de longo
termo e, em muitos casos, o seu efeito persiste, mesmo apds o abuso ter terminado. No
que se refere a violéncia sexual, Hussain e Khan (2008) argumentam que esta resulta fre-
quentemente em problemas ginecoldgicos, infeccdes sexualmente transmissiveis e gra-
videz nao desejada. Vérios autores tém sugerido cada vez mais uma associagdo entre
comportamentos sexuais de risco e violéncia fisica e sexual (EI-Bassel et al., 2000; Verma
e Collumbien, 2003; UNHCR/WHO/UNAIDS, 1995). Segundo Hussein e Khan (2008),
a violéncia sexual, por vezes, persiste durante o periodo da gravidez, deixando sequelas,
quer na méae quer no bebé.

Dada a associacdo entre violéncia e risco para a salde, em especial para a salde sexual
e reprodutiva, tem vindo a ser reconhecida a necessidade de intervir ao nivel da prevencéao
da violéncia e do abuso sexual das mulheres, incluindo imigrantes (WHO, 2006). Por ou-
tro lado, ao nivel da prestacéo de cuidados de saude, tem vindo a ser reconhecida a ne-
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cessidade de capacitar os profissionais de salide para lidarem com estas situacoes (Leye,
Githaiga e Temmerman, 1999). Estudos indicam que, devido a auséncia de formagéo
especializada na area, em alguns casos o impacto da violéncia, associado a migracdo, néo
€ compreendido pelos profissionais de saude (Walton-Moss e Campbell, 2002).

2.5. Acesso e utilizacdo dos servicos de satide sexual e reprodutiva

Segundo dados de investigacdes e de organizagOes internacionais, a associagao positiva
entre imigracao e risco na saude sexual e reprodutiva parece estar relacionada com o
acesso aos servicos de salde do pais acolhedor (Salama e Dondero, 2001; Stronks,
Ravelli e Rejineyveld, 2001). Apesar do acesso aos servicos de cuidados de salde ser vital
para diminuir a vulnerabilidade e promover a satde sexual e reprodutiva das comunidades
imigrantes, verifica-se que estas populagoes néo sao sistematicamente abrangidas pelos
sistemas existentes de informacao, prevencao ou tratamento, e tendem a recorrer aos
servicos de salde, em situacoes de urgéncia ou de estado avancado da doenca (APF,
2006; Mcmunn, Mwanje, Paine e Pozniak, 1998; Parlamento Europeu, 2003). No con-
texto portugués, apesar da evidéncia sobre as necessidades em salde das comunidades
imigrantes e da sua importancia demogréfica, alguns dados dos servicos de saude in-
dicam que os imigrantes residentes no pais estdo sub-representados entre os utentes dos
servicos de salde e, em particular, nos servicos de saude sexual e reprodutiva (Dias, Gon-
calves, Luck e Fernandes, 2004; Gardete e Antunes, 1997; Gongalves, Dias, Luck, Fer-
nandes e Cabral, 2003; Machado et al., 2006). As mulheres imigrantes encontram,
muitas vezes, obstaculos no acesso aos servigos e cuidados de salide, nomeadamente
barreiras de ordem estrutural, administrativa, socioeconémica e cultural (UN, 2004).

O custo dos cuidados médicos apresenta-se, em algumas situagdes, como a principal bar-
reira na procura dos servicos de saude. Dados indicam que, em Genebra, cerca de 90%
dos imigrantes indocumentados ndo apresentam seguro de satde (Wolff et al., 2008).
Fenton (2001) observa que, além da desvantagem econdémica e exclusao social de que
séo alvo as comunidades imigrantes, factores culturais contribuem para as desigualdades
existentes ao nivel do acesso aos sistemas de salde nestas populagdes, na medida em
que estes factores influenciam as opcoes e decisdes em termos de cuidados de saude. Por
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outro lado, as diferencas culturais podem traduzir-se em problemas de comunicacgéo, o
que dificulta a relacdo entre os utentes e os profissionais de saude. Estas barreiras, aliadas
a outros factores como a falta de conhecimento por parte dos profissionais de satde sobre
os diferentes contextos culturais, religiosos e sociais das populagoes utilizadoras dos ser-
vicos, podem comprometer 0 acesso aos servigos de salde ou a utilizagdo regular dos
mesmos (Ackerhans, 2003; Bhattacharya, 2008).

Um melhor acesso aos servigos de salde pode resultar numa utilizagcdo mais adequada
destes servicos, permitindo aos utilizadores, em especial as mulheres imigrantes, um me-
lhor conhecimento do seu estado de salde actual e ajudando estas populagdes a realizar
escolhas informadas no que respeita a sua salide sexual e reprodutiva. A compreenséo de
que existem barreiras estruturais, socioecondémicas e culturais que dificultam o acesso das
mulheres imigrantes a cuidados de saude adequados € vital para a adopgao de praticas
de salide mais inclusivas (Thompson, 2005). Neste contexto, torna-se relevante a prepa-
racao dos profissionais dos servicos de salde acerca das questoes especificas de género,
no sentido de compreenderem os aspectos culturais e sociais inerentes as opcoes e
decisdes tomadas em salde sexual e reprodutiva. E igualmente necessario desenvolver es-
tratégias para identificar e responder as necessidades especificas das mulheres imigrantes,
no que respeita a maternidade, planeamento familiar, contracepgéo, prevencao de IST e
combate & violéncia fisica e sexual.

3. Politicas de saiide sexual e reprodutiva e imigrantes
3.1. Politicas de saude e imigrantes

As politicas de salde vigentes nos paises de acolhimento e o estado de salde das popu-
lagoes imigrantes tém vindo a ser reconhecidos como indicadores de integragao destas
comunidades. Neste contexto, é reconhecida a necessidade do fortalecimento do com-
promisso politico como eixo fundamental para que as politicas publicas sejam equitativas
na construcao e garantia dos direitos dos cidaddos e contribuam positivamente para a

promocao e proteccdo da salide das populagoes imigrantes.
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A nivel internacional, e com base nos principios da universalidade, equidade e solidarie-
dade, a Comissédo Europeia realga a importancia de prevenir a pobreza e exclusdo social,
e de garantir o acesso a servigos de salde de qualidade, uma vez que estes aspectos cons-
tituem importantes determinantes da satde. A UE salienta que cada Estado Membro deve
providenciar cuidados de salide de qualidade e adaptados as necessidades dos diferentes
grupos da populacédo, atendendo as condicionantes especificas de cada sistema nacional
de saude (European Commission, 2004).

Em 2001, o Conselho da Europa expressou a preocupacéo pelo facto de poucos paises
europeus desenvolverem politicas de salide abrangentes aos imigrantes e refugiados, e de,
em geral, estas populacdes nem sempre terem disponiveis servicos de salde social e
culturalmente ajustados as suas necessidades (Council of Europe, 2001). Véarios paises
apresentam regulamentos que estabelecem o acesso aos cuidados de salde dos imigran-
tes, contudo, persiste uma lacuna entre as politicas e a pratica (Berger e Glanzer, 2003;
Broring et al., 2003; Zacharouli e Mavraki, 2003).

Em Portugal, a Constituicdo da Republica Portuguesa estabelece para todos os cidadaos
o direito a salde e a proteccdo da saude (artigo 64.°) (Didrio da Republica, | Série-A,
n.° 155, Constituicdo da Republica Portuguesa, de 12 de Agosto de 2005).

Em 1990, foi aprovada pela Assembleia da Republica a Lei de Bases da Saude que re-
conhece o direito dos individuos a prestacéo de cuidados globais de salde. Este direito é
garantido através de um Servico Nacional de Saude (SNS) universal, geral e, atendendo
as condigbes econdémicas e sociais dos cidadéos, tendencialmente gratuito (Didrio da Re-
publica, | Série, n.° 195, Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto).

Em 2001 foi dado um importante passo na promogao do acesso universal aos servicos de
salde das populagcbes imigrantes em Portugal, com a publicacdo do Despacho
n.° 25.360/2001 (Diério da Republica, Il Série, n.° 286, de 12 de Dezembro de 2001).
De acordo com este documento é facultado o acesso ao SNS em igual tratamento, nomea-
damente nos cuidados de salde e assisténcia medicamentosa, aos cidaddos estrangeiros a
residir legalmente em Portugal e portadores do cartédo de utente do servigo. Determina-se
ainda que o acesso ao SNS é facultado aos cidaddos estrangeiros sem autorizagao de
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residéncia nem visto de trabalho (isto é, indocumentados ou em situagdo irregular)
mediante a apresentagcdo de um documento comprovativo da sua residéncia em Portugal
h& mais de 90 dias. Os cidadaos estrangeiros menores de idade e nédo legalizados estao
abrangidos pelo Decreto-Lei n.° 67/2004, em que é regulamentada a criagao de um registo
nacional que permite 0 acesso aos servicos do SNS com os mesmos direitos que a lei atribui
aos menores em situagao regular no territério nacional (Didrio da Republica, | Série-A, n.°
72, de 25 de Marco de 2004).

O Decreto-Lei n.° 173/2003 introduz o pagamento de taxas moderadoras a todos os ci-
dadéos que efectuem descontos para a Seguranca Social. No entanto, existem excepgoes
para as quais héa isencdo de pagamento: criangcas com idades inferiores a 12 anos; jovens
em consulta no Centro de Atendimento a Adolescentes; mulheres gravidas ou no puerpé-
rio; mulheres em consulta de planeamento familiar; desempregados inscritos nos Centros
de Emprego e seus dependentes; beneficidrios de subsidios atribuidos por razdes de ca-
réncia econdémica; e pessoas com doencas cronicas (Didrio da Republica, | Série-A,
n.° 176, de 1 de Agosto de 2003).

Aos cidadaos estrangeiros que nao efectuem descontos para a Seguranga Social séo cobra-
das as despesas efectuadas, de acordo com as tabelas em vigor, com excepcao das situa-
¢Oes para as quais os cuidados de salde sao gratuitos: situagao de caréncia econémica;
quando alguém do agregado familiar efectua descontos; situagao de perigo para a Saude
Publica; e no contexto de doencas transmissiveis, salde materno-infantil, planeamento
familiar e vacinacéao.

No quadro da cooperacao internacional de apoio ao desenvolvimento, o Estado Portugués
tem vindo a empenhar-se em participar activamente na melhoria das condicoes de salde
das populagoes dos paises africanos que partilham a lingua portuguesa. Neste sentido, os
Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP) tém constituido espacos de inter-
vengao prioritaria da cooperagao no dominio da Saude. Por outro lado, em Portugal, a
assisténcia médica a cidadaos oriundos dos PALOP é também um dos eixos estratégi-
cos relevantes no reforco da cooperagéo internacional no

que respeita & satde’. Encontram-se actualmente em vigor
7 www.dgs.pt.
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Acordos de Cooperacao Internacional, em matéria de evacuagédo de doentes, celebrados
entre Portugal e os PALOP, nomeadamente Cabo Verde, Sdo Tomé e Principe, Angola,
Guiné-Bissau e Mogambique. Em 2003 foi estabelecido o Acordo que veio possibilitar a
concesséo de vistos temporarios para tratamento médico a cidadaos dos Estados Membros
da Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa (CPLP) (Didrio da Republica, | Série-A,
n.° 174, Decreto n.° 32/2003, de 30 de Julho). Em Dezembro de 2007, através de um
protocolo de cooperacédo realizado entre o ACIDI e o Instituto da Seguranga Social, foi
criado um Programa de Apoio a Doentes Estrangeiros (PADE) com o objectivo de dar uma
resposta de acolhimento temporério e apoio financeiro a doentes estrangeiros provindos
dos PALOP, durante a sua estada em Portugal para tratamento (ACIDI®). Encontra-se
igualmente em vigor o Acordo de Seguranca Social ou Seguridade Social entre a Republica
Portuguesa e a Republica Federativa do Brasil, que assegura aos nacionais brasileiros que
se encontrem em Portugal o direito a cuidados de satide em condicoes de igualdade com
0s nacionais portugueses, independentemente do vinculo ao regime de seguranga social
(Diario da Republica, | Série-A, n.° 198, Resolucdo da Republica n.° 54/94, de 27 de
Agosto).

A promogao do acesso aos servicos de saude é contemplada no Plano para a Integragéo
dos Imigrantes (PIl). Este Plano determina um conjunto de nove medidas especificas que
procuram promover uma maior integragdo dos imigrantes na area da salde com a
participagao de treze ministérios (ACIDI, 2007). Com o intuito de garantir o acesso dos
imigrantes a cuidados de salde foi criado, em 2003, o Gabinete de Salude do Centro
Nacional de Apoio ao Imigrante, resultado de uma parceria entre o ACIDI e o Ministério
da Salde. Nao prestando directamente cuidados de salde, este Gabinete tem como
principais objectivos identificar os problemas dos imigrantes no acesso ao SNS, informar
sobre os seus direitos e deveres, desbloquear situagdes de acesso, em articulacao com
centros de saulde, hospitais e/ou instituicoes promotoras de salde, e acompanhar e
encaminhar utentes em situagbes de caréncia social e de cuidados de saude. O Gabinete
de Saude ¢ acessivel a todas as populagdes imigrantes, independentemente da situagéo

legal, e desenvolve as suas actividades com a colaboracao

de mediadores socioculturais (Horta e Carvalho, 2007).

8 http://www.acime.gov.pt/modules.php?
name=News&file=article&sid=2131.
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3.2. Politicas de sadde sexual e reprodutiva e imigrantes

Ao longo dos anos, varias conferéncias e convencgdes das Nacoes Unidas tém procurado
integrar os direitos de salde sexual e reprodutiva no discurso dos direitos humanos uni-
versais. A Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento representou um
marco na adopcao de uma definicdo abrangente de salde sexual e reprodutiva e dos seus
direitos, sendo destacado o direito de as pessoas alcangarem o mais elevado nivel de
salide sexual e reprodutiva (UN, 1994; UNFPA, 1996). A Quarta Conferéncia Mundial
das Nagoes Unidas sobre a Mulher, realizada em Beijing, em 1995, reforgou o direito dos
individuos a decisao livre e responsavel sobre a sua vida sexual e reprodutiva (UN, 1995;
WHO, 2006).

Em 2002, o Parlamento Europeu, reforcando os compromissos assumidos nas Conferén-
cias do Cairo e de Beijing, aprovou a Resolugao sobre Direitos em matéria de Salde Sexual
e Reprodutiva (European Parliament, 2002). Esta Resolucao constitui actualmente um
importante recurso e instrumento de promogéo do debate destas questdes, a nivel da UE
e dos varios Estados Membros. A Resolucao recomenda aos Estados Membros a disponi-
bilizagéo de servicos de saude sexual e reprodutiva gratuitos ou de custo reduzido, ade-
quados e de qualidade, com especial atencdo para os grupos mais vulneraveis (European
Parliament, 2002).

Em 2004, a Assembleia Parlamentar do Conselho da Europa adoptou a Resolucao Euro-
pean strategy for the promotion of sexual and reproductive health and rights, que apela
ao desenvolvimento de uma estratégia europeia de promocéo destes direitos e na prepa-
racdo, desenvolvimento e implementagdo de estratégias nacionais abrangentes de me-
lhoria da salde nesta area. Na mesma Resolucgéo foram feitas recomendagdes aos Estados
Membros sobre a necessidade de promoverem uma estratégia participativa na formulacao
de programas apropriados que respondam eficazmente as necessidades em salde sexual
e reprodutiva de grupos vulneraveis, como sao reconhecidos os imigrantes (Council of
Europe, 2004).

No &mbito da promocéo dos direitos e cuidados de salde sexual e reprodutiva, a Federa-
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¢ao Internacional de Planeamento Familiar (IPPF — International Planned Parenthood Fe-
deration, uma rede global de associacoes de 180 paises) produziu, em 1995, a Carta so-
bre os Direitos Sexuais e Reprodutivos, instrumento orientador do plano estratégico da Fe-
deracao que visa auxiliar as associagcdes membros e outras ONG na defesa e promogéo
destes direitos (IPPF, 1997). Em 2003, a IPPF desenvolveu um plano estratégico centra-
do em cinco &reas emergentes da salde sexual e reprodutiva, as quais as questoes de
género e dos direitos sdo transversais: acesso aos servicos por parte de populagbes mar-
ginalizadas; salde sexual dos adolescentes; advocacy para melhorar a legislagcao sobre
saude sexual e reprodutiva; redugédo das barreiras aos servicos; acesso a prevencao, cuida-
dos e tratamento em VIH/Sida; e aborto seguro (IPPF, 2003).

Apesar do importante papel do Parlamento Europeu e de organizacoes internacionais e
ndo-governamentais, a promocao dos direitos humanos e de salde sexual e reprodutiva é
ainda limitada no que respeita as politicas da UE e as praticas desenvolvidas nos Estados
Membros (Janssens, Bosmans e Temmerman, 2005).

Em Portugal, a Constituicdo da Republica Portuguesa estabelece que cabe ao Estado, no
respeito da liberdade individual, a garantia do direito ao planeamento familiar e a promo-
¢ao de uma vida sexual e reprodutiva saudavel, gratificante e responsével. No enquadra-
mento legal da salde sexual e reprodutiva, cabe ainda ao Estado organizar as estruturas
juridicas e técnicas que permitam o livre acesso de todos os cidadaos, sem qualquer dis-
criminacgéo, a prestacdo de informacéo e de servicos, a gratuitidade dos cuidados presta-
dos e dos produtos necessarios, a confidencialidade da consulta, ao exercicio de uma ma-
ternidade e paternidade conscientes, a prevengao das gravidezes nao desejadas e ao
combate as IST (Didrio da Republica, | Série-A, n.° 155, Constituicao da Republica Portu-
guesa, de 12 de Agosto de 2005; Didrio da Republica, | Série, n.° 71, Lei n.° 3/84, de
24 de Margo; Digrio da Republica, | Série, n.° 240, Decreto-Lei n.° 259/2000, de 17 de
Outubro).

No que respeita aos direitos dos imigrantes, tal como ja foi referido anteriormente, a legis-

lagédo em vigor determina que as consultas de planeamento familiar, assim como o ma-
terial disponibilizado, sao gratuitos, independentemente do estatuto legal dos utentes imi-
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grantes. Na definicdo e implementacdo de politicas nacionais relativas ao planeamento
familiar, salde e bem-estar da familia, o trabalho desenvolvido pelas organizagdes nao-
-governamentais tem sido fundamental.

No que respeita a salide materno-infantil em Portugal, o esforgo ao nivel politico e dos ser-
vicos de salde traduziu-se numa evolugdo positiva dos indicadores de salde, em par-
ticular a diminuicdo das taxas de mortalidade materna, neonatal e infantil (INE, 2002;
Machado et al., 2006; WHO 2007). Actualmente, o acesso as consultas de satide mater-
na e infantil é gratuito, independentemente do estatuto legal das mulheres. Esté ainda pre-
vista, de acordo com o Decreto-Lei n.° 70/2000, a gratuitidade de todos os exames e
consultas médicas efectuadas durante a gravidez e até 60 dias apds o parto, bem como
o parto hospitalar e qualquer internamento por motivo de gravidez num hospital ou ma-
ternidade do SNS (Didrio da Republica, | Série, n.° 103, de 4 de Maio de 2000).

Também no contexto da interrupgéo voluntéria da gravidez, que esta regulamentada na Lei
n.° 16/2007, estdo previstos os mesmos direitos de acesso as mulheres imigrantes. De
acordo com a Portaria n.° 741/A2007 (de 21 de Junho), apds a interrupcdo da gravidez,
os estabelecimentos de saude oficiais ou oficialmente reconhecidos devem garantir as mu-
Iheres a prescricdo de um método contraceptivo adequado e a marcacdo de uma consulta
de salde reprodutiva ou de planeamento familiar a realizar apds a interrupcéo da gravidez.

No que respeita a prevencéo e controlo da infeccéo pelo VIH/Sida, o Programa Nacional
de Prevencdo e Controlo da Infecgao VIH/Sida (2007-2010) identifica, como uma das
areas prioritarias de intervencéo, a prevencao da infeccao com particular atencéo as po-
pulacdes mais vulneraveis (incluindo os imigrantes) (Coordenagao Nacional para a Infec-
cao VIH/Sida, 2007). O diagnostico da infeccao pelo VIH/Sida em Portugal € anénimo,
confidencial e gratuito, independentemente do estatuto legal. Também a terapéutica anti-
-retrovirica € gratuita e de distribuicao hospitalar, desde 1987.

0 combate da infecgao pelo VIH/Sida foi assumido como um objectivo prioritario de coope-

ragao dentro da CPLP, sendo estabelecido, no Decreto n.° 36/2003, que todos os Estados
Membros devem colaborar na implementagéo dos programas nacionais e do programa da
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CPLP de combate ao VIH/Sida (Diario da Reputblica, | Série, n.° 114, de 30 de Julho de
2003).

No contexto do tréfico de pessoas, através do Decreto-Lei n.° 368/2007 foi criado um re-
gime especial de concessao de autorizacdo de residéncia para vitimas deste crime, que
assegura o acesso aos cuidados de salde a estes cidaddos (Diario da Republica, | Série,
n.° 212, de 5 de Novembro de 2007). No que respeita a violéncia, o papel das ONG tem
sido fundamental ao nivel da promogao dos direitos e prestacdo de apoio emocional, psi-
coldgico, social e juridico, de forma personalizada, qualificada, gratuita e confidencial, a
imigrantes vitimas de crimes e de discriminacéo racial ou étnica.
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CAPITULO 3. ESTUDO QUALITATIVO
1. Objectivos do Estudo

O presente estudo tem como finalidade aprofundar o conhecimento sobre os factores e
processos subjacentes a salde sexual e reprodutiva e a utilizacao dos servicos de salde
nas imigrantes brasileiras e africanas. Assim, pretende-se:

— Descrever conhecimentos, atitudes e praticas relevantes para a salde sexual e repro-
dutiva, tendo em conta os diferentes grupos;

— Descrever e compreender a influéncia do processo migratério na salde sexual e reprodutiva;

— ldentificar percepgodes, barreiras e elementos facilitadores no acesso e utilizagcao dos ser-
vicos de salde sexual e reprodutiva.

2. Métodos e Participantes
2.1. Grupo Focal (Focus Group)

Para a recolha dos dados foi utilizada a técnica dos grupos focais (focus groups) ou grupos
de discusséo centrados num tema.

Grupo focal € uma técnica de investigacao que permite a obtencao de informacoes de na-
tureza qualitativa, a partir da realizagcdo de sessoes de discussdo com grupos de partici-
pantes que possuam caracteristicas comuns. A técnica de grupo focal permite a identifi-
cagao e o levantamento de opinides que reflectem o grupo,
num periodo de tempo relativamente curto (as reunioes

duram cerca de uma hora e meia). 9 N existem critérios rigidos para
a definicdo do nimero de pessoas
a participar de um grupo focal. O ideal

O grupo focal envolve um reduzido nimero de pessoas, € garantir que existam pessoas suficientes
para que haja discussao e divergéncias

com caracteristicas especificas (de 4 a 12 pessoas®), onde de opinido.
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os participantes discutem sobre um determinado tema que lhes é proposto pelo modera-
dor (Fern, 2001; Krueger e Casey, 2000; Morgan, 2001). O principal objectivo do grupo
focal é explorar experiéncias pessoais, crengas, atitudes e sentimentos subjacentes a um
determinado comportamento. Esta técnica é considerada bastante Gtil para compreender
conceitos, padrdes de vocabulério e pensamento de uma determinada populacéao inserida
num contexto social (Barbour e Kitzinger, 1999; Goldman e Schmalz, 2001; Hollander,
2004; Rich e Ginsburg, 1999). Por outro lado, permite também aceder aos modelos cog-
nitivos, emocionais e sociais dos participantes, mas também aos processos de produgao
desses significados, percepgoes, atitudes e acgdes que os envolvem (Hyde et al., 2005;
Morgan, 2001). Estudos anteriores tém demonstrado que esta técnica permite obter in-
formagéo néo apenas sobre o comportamento individual, mas também sobre os factores
sociais, culturais e politicos que o influenciam (Dias et al., 2002; Goldman e Schmalz,
2001; Hollander, 2004; Krueger e Casey, 2000).

Uma das vantagens desta técnica resulta da interacgéo que se estabelece entre os parti-
cipantes (Kidd e Parshall, 2000; Warr, 2005). A dinamica do grupo pode activar respostas
e proporcionar tomadas de consciéncia relativamente as experiéncias e crengas com elas
relacionadas, permitindo que questdes que nao foram antecipadas pelos investigadores
sejam colocadas, 0 que nao aconteceria se a discussao fosse guiada apenas pelas hi-
péteses e interpretacdes do investigador (Rich e Ginsburg, 1999).

Os grupos focais tém sido utilizados no contexto das ciéncias sociais e de salde, e, em
particular, nas questoes relacionadas com a investigagéo na érea da salde sexual e re-
produtiva (Frith, 2000; Kitzinger, 2000; Lobdell, Gilboa, Mendola e Hesse, 2005; Marcell
et al., 2003; Peterson-Sweeney, 2005). No contexto da promocédo da salide e prevencao
da doenca, esta técnica pode ser um meio eficaz para se chegar as significacoes, aos sis-
temas de crengas ou perspectivas que estdo subjacentes a adopgdo ou nao de determi-
nado comportamento, sendo particularmente eficaz na identificagdo de obstaculos que
impedem ou desencorajam os individuos a aderir a comportamentos de salde (Green e
Thorogood, 2004; Linhorst, 2002).

A opcao de utilizar os grupos focais nesta investigacao levou em conta a natureza do pro-
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blema em estudo. Uma das motivagdes para a escolha desta técnica relacionou-se com o
facto de se pretender recolher informagdes sobre a forma como as mulheres imigrantes
percebem as questdes relacionadas com o tema em estudo e explorar os significados e 0s
processos de acordo com as suas préprias perspectivas (Hoppe et al., 2004; Zwane et
al., 2004). Outro aspecto esté relacionado com o facto de as questdes relevantes para a
saude sexual e reprodutiva serem construidas com base na combinacao de elementos
subjectivos individuais e estruturas sociais, econémicas e culturais e os seus significados
serem originados no contexto de interaccdes sociais (Hollander, 2004; Parker, Easton e
Klein, 2000). Assim, optou-se por uma técnica que proporcionasse um contexto para ex-
plorar e clarificar de que forma as posicoes individuais se relacionam com as perspectivas
do grupo e de que forma o «colectivo» é expresso ndo como um padrao fixo, mas como
uma interaccao entre as duas perspectivas. Por outro lado, o grupo focal permite analisar
0 comportamento e qual o impacto do contexto sociocultural nesse comportamento (Frith,
2000).

Outro aspecto considerado foi o facto de as questdes da salde sexual e reprodutiva serem
consideradas sensiveis (Farquhar, 1999; Hyde et al., 2005; Ingham, Vanwesenbeeck e
Kirkland, 1999). Varios estudos sugerem que o grupo focal € uma boa técnica para abor-
dar topicos sensiveis pois, como é facilitador de um relacionamento relativamente espontéa-
neo entre os participantes, pode trazer consigo uma oportunidade de estabelecer relacoes
de alguma intimidade, permitindo aos participantes falar de temas sensiveis e libertando
inibicdes que de outra forma nao se sentiriam capazes. Por outro lado, os participantes
podem fornecer suporte na expressdo de sentimentos ou experiéncias comuns e, fre-
quentemente, os individuos mais desinibidos encorajam os participantes mais timidos a
partilhar as suas ideias (Kitzinger, 2000).

A utilizacdo desta técnica de recolha de dados esta relacionada com a intencdo de melhor
compreender as multiplas varidveis que contribuem para os complexos, e muitas vezes
contraditérios, significados de crencas, atitudes, estilos de vida e comportamentos de risco
e proteccéo relacionados com a saude sexual e reprodutiva, construidos num contexto de
elementos sociais, econémicos e culturais que caracterizam a realidade especifica em que
os individuos estao inseridos.
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Os aspectos do planeamento e conducao dos grupos focais séo relevantes para salva-
guardar e maximizar a qualidade dos dados recolhidos (Goldman e Schmalz, 2001; Hyde
et al., 2005; Krueger e Casey, 2000; Morgan, 2001; Patton, 2002). Neste sentido, é im-
portante assinalar que a conduc¢éo dos grupos focais, realizados nesta investigacéo, levou
em conta 0 que se segue:

1. O nimero de participantes dos grupos focais é varidvel (geralmente, entre 4 a 12), de-
pendendo do objectivo com que o grupo é constituido (Morgan, 2001). Tal como a maioria
da investigacoes que optam por este método, o interesse deste estudo nao foi o de pro-
curar generalizacOes, mas sim explorar os pontos de vista dos participantes acerca dos
seus conhecimentos, atitudes e praticas nas tematicas em estudo, e obter dados acerca
do modo como estes pontos de vista sdo construidos. Véarios autores sugerem que, quando
o tema em discussao é do interesse dos participantes e estes se sentem extremamente en-
volvidos na discussao, como era o caso deste estudo, é preferivel constituir pequenos gru-
pos, de forma a todos os elementos terem oportunidade de participar na discussao, tor-
nando-a mais rica e completa.

2. Os participantes séo seleccionados com base em critérios que séo relevantes para o
tema a estudar (Krueger e Casey, 2000). Na discussdo de tematicas consideradas sensi-
veis, a constituicao dos grupos deve ser criteriosa de forma a facilitar a comunicagao den-
tro do grupo, mantendo a heterogeneidade das atitudes, crencas e comportamentos (Far-
quhar, 1999; Kitzinger, 2000; Hyde et al., 2005).

3. O papel da moderacéo ¢ essencial para suscitar, de forma neutra, o debate e encorajar

o0s participantes a expressarem liviemente as suas opinides a respeito dos temas propos-
tos. O moderador devera criar condicOes de empatia e saber despertar a confianga dos
participantes, quer em si préprio, quer no processo e na utilizagao correcta dos resultados.
Por este motivo, os grupos foram conduzidos por uma equipa *° com experiéncia na técnica

e competéncias necessarias a moderacao dos grupos (escuta activa, expressao empatica,
observacédo sistematica, abstencao de aplicacdo dos pro-

10 Todos cs grupas foram realizads prios valores e perspectivas as ideias dos participantes no

com a presenca de uma moderadora estudo). O papel do moderador é essencialmente o de ser
e uma co-moderadora.
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facilitador do processo, mantendo a discussdo dentro do previsto, focalizando o grupo no
tema, quando preciso, e obtendo a maior quantidade e qualidade possivel de informacao.

4. A escolha de um ambiente acolhedor, confortavel e convidativo a participagao activa é
fundamental para o sucesso da técnica. Os grupos focais decorreram em locais de fami-
liaridade das participantes (suas casas, centros comunitarios, salas de aula, entre outros),
com condigdes acUsticas adequadas e com a possibilidade de que as participantes, mo-
deradoras e co-moderadora se sentassem em circulo, de forma a favorecer a dindmica de
grupo. Além disto, foram seleccionados locais para a realizagdo dos grupos que permitis-
sem privacidade para a boa condugao da discusséo.

2.2. Amostra

No estudo qualitativo foi utilizada uma amostra intencional, constituida por 35 imigrantes
brasileiras e africanas. A informagdo foi recolhida através da realizacdo de seis grupos
focais, trés com imigrantes africanas e trés com imigrantes brasileiras.

A escolha das participantes nos grupos focais tomou em consideragéo os critérios de in-
clusao da amostra:

e Mulheres imigrantes (provenientes do Brasil e de Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa — PALOP, e cujos pais néo tivessem nascido em Portugal);

* Com idades compreendidas entre 18 e 45 anos;

* Residentes em Portugal ha mais de 2 anos;

* Disponibilidade e vontade em participar na investigagao.

O processo de seleccao das participantes procurou seguir a regra de maximizar a diversi-
dade da amostra, de forma a proporcionar a heterogeneidade de opinides. Face a natureza
do tema em estudo, a opgdo metodoldgica relativa ao nimero de participantes nos grupos
focais teve em conta a necessidade de que todas as participantes pudessem emitir as suas
opinides a respeito da tematica tratada. Foi a busca da riqueza da diferenca (de valores e
experiéncias) que guiou a organizacdo dos grupos.
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2.3. Instrumentos de recolha de dados

Para a recolha de dados foram utilizados dois instrumentos: 1) guido para a condugao dos
grupos focais, e 2) questionario individual.

1) Guido para a conducao dos grupos focais

A realizacao dos grupos focais foi precedida de uma fase de preparacgéo dos topicos a ana-
lisar e das questoes a serem exploradas na discussao. Na condugao dos grupos focais foi
utilizado um guiao semiestruturado para trabalho com os grupos focais que nao tinha
como proposito impor uma estrutura rigida, mas constituir uma forma de procurar contem-
plar a diversidade de aspectos que se pretendia focar, dar um quadro referencial ao de-
senvolvimento da discussao e organizar a recolha de informagao (Anexol).

2) Questionario individual

O questionario individual para caracterizagdo da amostra incluiu questbes sociodemo-
graficas (idade, pais de origem, nacionalidade, situacéo legal, escolaridade, situagéo pro-
fissional, tempo de permanéncia em Portugal) e questdes relativas a salde reprodutiva
(numero de filhos e nimero de gravidezes).

2.4. Procedimento

O estudo foi apresentado a varias Organizacoes Nao-Governamentais, Associacoes, Institui-
¢Oes Particulares de Solidariedade Social e Centros Sociais que desenvolvem trabalho com
comunidades imigrantes. A estas entidades foi solicitada colaboragé@o na sinalizagao de po-
tenciais participantes no estudo, tendo em conta os critérios de inclusao da amostra. Em
seguida, a equipa contactou as mulheres imigrantes indicadas e apresentou de forma su-
maéria o estudo, confirmou os critérios para inclusdo das mesmas e informou sobre as ques-
toes logfsticas subjacentes a realizagdo dos grupos (local, horario, etc.). As participantes
foram incluidas no estudo com base na sua disponibilidade e interesse explicito em parti-
cipar. Nos contactos telefénicos foi ainda pedido a estas participantes que indicassem ou-
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tras mulheres imigrantes que correspondessem aos critérios de inclusdo para participar no
estudo. De forma a assegurar a comparéncia de um nimero minimo de participantes, que
permitisse a realizagéo dos grupos focais, foram convocadas entre 15 e 20 participantes
para cada grupo focal. Para garantir a comparéncia foram realizados varios contactos tele-
fénicos a cada uma das participantes, sendo o Ultimo contacto, no dia anterior a realizacao
do grupo focal. A realizagdo dos grupos focais decorreu entre Maio e Junho de 2008.

Os seis grupos realizados foram constituidos de acordo com a origem das participantes —
brasileira ou africana.

Os grupos focais tiveram uma duragdo média de uma hora e trinta minutos. Cada sesséo
foi registada em &udio, apds consentimento prévio das participantes, de forma a maximi-
zar a recolha de dados e permitir a transcricao integral das discussoes realizadas, para
posterior analise.

No inicio das sessdes, todas as participantes foram devidamente informadas sobre os
objectivos gerais da investigagao, a forma como iria ser conduzida a reuniao e o procedi-
mento para recolha de dados. Foi claramente explicitada a liberdade da participante para
recusar participar ou desistir a qualquer momento da reuniao, tendo sido obtido o consen-
timento voluntario das participantes com garantia do anonimato e da confidencialidade
dos dados. A equipa do estudo colocou-se a inteira disposicao das participantes para
prestar esclarecimentos e informagdes adicionais sobre a investigacéo.

Apobs a realizagao do grupo focal foi aplicado, através de entrevista, um questionario in-
dividual que tinha como objectivo a caracterizacdo da amostra.

2.5. Tratamento e andlise de dados
No final de cada sessao foram registadas as observagoes consideradas relevantes acerca
da dindmica e das interacgoes dos participantes. Posteriormente, procedeu-se a trans-

cricao integral das discussoes dos grupos, de acordo com regras definidas anteriormente,
garantindo a uniformizacgao das transcrigoes.
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A analise dos resultados obtidos seguiu o procedimento comum da analise de contetido uti-
lizada na metodologia qualitativa (Krueger e Casey, 2000; Morgan, 2001; Bardin, 2004).

Segundo Bardin (2004), a anélise de contelido é «um conjunto de técnicas de andlise das
comunicagoes” (p. 27). Nao se trata, segundo ela, de um instrumento Unico, mas de um
leque de apetrechos, adaptéavel de acordo com a disparidade de documentos e objectivos
dos investigadores. A analise de conteido € uma construgédo que tem como ponto de
partida a realidade concreta dos sujeitos, assim como a sua histéria. Para a sua realizagéo,
decorrem trés fases diferentes: a pré-analise (em que se organiza o material empirico, a
fim de sistematizar as ideias iniciais e criar as categorias de analise), a exploragdo do ma-
terial (em que, apds a definicao das categorias de analise, sao realizadas as operacoes de
busca e separacdo do material empirico) e, por fim, a fase de tratamento dos resultados
obtidos e sua interpretacdo (em que os «materiais brutos» sao tratados de maneira a
serem significativos e validos aos interesses da investigagéo realizada). Assim, as questdes
tedricas previamente definidas foram analisadas em conjunto com os tépicos gerais expli-
citos nas conversas, de forma a elaborar os primeiros itens para anélise. Seleccionaram-
-se depois as questdes de maior significado, definiram-se categorias que foram ajustadas
a medida que se prosseguia a analise dos dados e, em seguida, procedeu-se a sua codi-
ficagdo. Analisaram-se as opinides sobre os véarios temas, tendo em conta 0s consensos
gerados nos grupos e as contribuicdes individuais. As diferentes respostas foram agrupa-
das em categorias discursivas, de acordo com a regularidade com que determinados ele-
mentos apareceram e se repetiram nas discussoes.

Foram comparadas as discussoes dentro de cada grupo e, posteriormente, as discussoes no
conjunto total, tendo em conta as diferencas dos grupos de imigrantes africanas e brasileiras.

3. Resultados
3.1. Caracterizacao das participantes
Em seguida apresentam-se os dados relativos as caracteristicas sociodemogréficas das

participantes do estudo. Das 35 mulheres participantes, 15 sao brasileiras e 20 sao afri-
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canas. Destas Ultimas, 9 provém de Cabo Verde, 6 de Angola, 4 de Sdo Tomé e Principe
e 1 da Guiné.

As idades das participantes encontram-se compreendidas entre os 21 e 0s 45 anos. A mé-
dia de idades das participantes brasileiras é de 30,9 anos (d.p.=7,8), enquanto que a
das participantes africanas é de 38,5 anos (d.p.=6,78). Relativamente a distribuico da
amostra por grupo etario, pode-se constatar que a maioria das participantes africanas se
encontra entre os 40 e os 45 anos, e que a maioria das mulheres brasileiras se encontra
entre os 21 e os 29 anos (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra por grupo etério

Grupo etario Africanas Brasileiras Total
21-29 2 8 10
30-39 8 4 12
40-45 10 3 13

Total 20 15 35

Relativamente ao nivel de escolaridade, todas as participantes brasileiras referiram possuir
um nivel de escolaridade igual ou superior ao Secundério, enquanto que as participantes
africanas reportaram possuir niveis de escolaridade mais baixos (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicao da amostra por nivel de escolaridade

Escolaridade Africanas Brasileiras Total
Néo estudou 1 - 1
Primario 7 - 7
2.° Ciclo 8 - 8
3.2 Ciclo 3 - 3
Secundério 1 12 13
Curso Técnico - 1 1
Licenciatura = 2 2
Total 20 15 35
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Em relagédo a nacionalidade, apenas 3 mulheres africanas e 1 brasileira referiram ter
nacionalidade portuguesa. Das que nao tém nacionalidade portuguesa, a maioria referiu
encontrar-se em situacao regular. Das 15 mulheres brasileiras, 5 reportaram encontrar-se
em situagao irregular ou em processo de regularizagao, enquanto que das 20 mulheres
africanas, apenas 4 reportaram a mesma situacao (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicao da amostra pelo estatuto legal

Estatuto legal Africanas Brasileiras Total
Nacionalidade portuguesa 3 1 4
Situacao regular 13 9 22
Situacao irregular 3 2

Em processo de regularizacéo 1 3

Total 20 15 35

Relativamente ao tempo de permanéncia em Portugal, este varia entre os 2 e os 20 anos.
Considerando a origem das participantes, constata-se que todas as mulheres brasileiras
residem no pais hd menos de 10 anos (a maior parte destas, entre os 2 e os 5 anos),
enquanto que a maior parte das participantes africanas vive em Portugal hd mais de 15
anos (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicao da amostra pelo tempo de permanéncia em Portugal

Tempo de permanéncia Africanas Brasileiras Total
2 -5 anos 1 11 12
6 - 10 anos 7 4 11
11 -15anos 3 =
> 15 anos 9 -
Total 20 15 35
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Em relagéo a situacao profissional em Portugal, a maioria das participantes referiu encon-
trar-se empregada. A actividade mais frequentemente referida foi a de empregada domés-
tica em casas particulares (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicao da amostra por actividade profissional

Actividade profissional Africanas Brasileiras Total
Administrativa - 1 1
Animadora Social 1 - 1
Chefe de Mesa - 1 1
Cozinheira/Ajudante de Cozinha 2 - 2
Empregada de Mesa - 3 3
Empregada de Refeitério 1 - 1
Empregada Doméstica 14 9 23
Operadora de Caixa - 1

Desempregada 2 - 2
Total 20 15 35

No grupo total das participantes, a maioria vive com os filhos ou com o parceiro e filhos.
Pode verificar-se que as africanas referem mais frequentemente viver somente com os fi-
lhos ou com o parceiro e filhos, enquanto que as brasileiras referem viver com os pais e
irmaos (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicao da amostra pelo tipo de residentes com quem vive

Residentes com quem vive Africanas Brasileiras Total
S6 com Filhos 8 2 10
Parceiro e Filhos 7 3 10
Pais e Irméos 2 4 6
Sozinha 2 1 3
Marido, Filhos e Outros 1 2 3
Marido/Companheiro/Namorado 2 2
Outros 1 1
Total 20 15 35
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Do total de participantes, 4 encontravam-se gravidas (1 africana e 3 brasileiras) e 25 ti-
nham filhos. A maioria das mulheres africanas tinha filhos, ao contrario das participantes
brasileiras em que a maioria referiu nao ter. O niimero de filhos por mulher variou entre 1
e 9, sendo que as mulheres africanas tinham em média 4 filhos (d.p.=2,09) e as brasi-
leiras tinham em média 1 filho (d.p.=1,03). Ainda em relagdo ao nimero de filhos, 16
participantes africanas tém 3 ou mais filhos, enquanto que 5 mulheres brasileiras referi-
ram ter 1 filho (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicao da amostra pelo nimero de filhos por mulher

Ndmero de filhos por mulher Africanas Brasileiras Total
Nenhum 2 8 10
1 - 5

2 2 - 2
3a4d 11 2 13
>4 5 - 5
Total 20 15 35

O numero de gravidezes por mulher variou entre 0 e 12, sendo a média de 3 gravidezes
por mulher (d.p.=2,87). Considerando a origem das participantes, a média de gravidezes
nas mulheres africanas é de 5 (d.p.=2,83), enquanto que, nas brasileiras, a média é de
1 (d.p.=1,26) (Tabela 8).

Tabela 8 — Distribuicao da amostra pelo nimero de gravidezes por mulher

Numero de gravidezes por mulher Africanas Brasileiras Total
Nenhuma 2 6 8
l1a3 5 7 12
4a6 10 1 11
7a9 1 - 1
10a 12 1 - 1
Missings 1 1 2
Total 20 15 35
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A Tabela 9 refere-se as 10 mulheres que reportaram ter um nimero maior de gravidezes do
que o numero de filhos. Destas, 9 sao africanas e 1 é brasileira. Verifica-se que as diferen-
gas entre o nimero de gravidezes e o nimero de filhos, por mulher, variou entre 1 e 3.

Tabela 9 - Diferenca entre o nlimero de gravidezes e o niimero de filhos

Origem Participantes Nl’lm_ero lelr_nero Dife_renga entr’e o m’lmer(_)
de gravidezes de filhos de gravidezes e numero de filhos
Al 3 2 1
A2 4 3 1
A3 5 4 1
A4 6 4 2
Africana A5 6 4 2
A6 6 4 2
A7 6 5 1
A8 9 7 2
A9 12 9 3
Brasileira Bl 4 3 1

3.2. Resultados dos grupos focais

As dimensbes e categorias de analise criadas para a apresentagao dos resultados decorrem
de uma andlise critica da revisdo de literatura sobre esta tematica (Bollini et al., 2007;
Frith, 2000; Wiederman e Whitley, 2002; Zheng et al., 2001; entre outros) e dos temas
abordados e discutidos no contexto dos grupos focais.

O discurso das participantes foi estruturado em quatro dimensodes: tematicas de salde
sexual e reprodutiva, processo de migracdo, acesso e utilizagdo dos servigos de salude e
estratégias para melhorar a satde sexual e reprodutiva. Cada dimensao foi subdividida em
categorias. Nos resultados descrevem-se as categorias e em cada uma destas sao apre-
sentados extractos dos discursos, de forma a ilustrar os significados atribuidos pelas par-
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ticipantes. Sao ainda destacadas as convergéncias e divergéncias existentes nos discursos
dos dois grupos de participantes (mulheres imigrantes africanas e brasileiras).

Tematicas de Saude Sexual e Reprodutiva

Dimenséao Categorias

Conhecimento sobre planeamento familiar

Uso de métodos contraceptivos

Infeccbes sexualmente transmissiveis e uso do preservativo
Gravidez e Maternidade

Interrupcéo voluntéria da gravidez

Informacao em saude sexual e reprodutiva

Estado de satde geral

Relacgdes conjugais

Experiéncias de violéncia

Tematicas de salide sexual e
reprodutiva

Nesta dimensao sao analisados os discursos das participantes relacionados com o conhe-
cimento sobre planeamento familiar, uso de métodos contraceptivos, infeccdes sexual-
mente transmissiveis, uso do preservativo, gravidez e maternidade, interrupcdo voluntéaria
da gravidez, informacdo em salde sexual e reprodutiva, estado de salde geral, relagdes
conjugais e experiéncias de violéncia. Salienta-se que a categoria «informagdo em salde
sexual e reprodutiva» foi apenas abordada pelas participantes brasileiras, e que as cate-
gorias «estado de salde geral» e «relagdes conjugais» foram apenas referidas nos grupos
de participantes africanas.

3.3. Conhecimento sobre planeamento familiar

De um modo geral, o planeamento familiar surge principalmente associado a maternidade
e contracepgao:

(...) eu estou a fazer planeamento familiar pois eu quero engravidar a partir do ano que
vem. Estou ha oito anos casada, entao quero engravidar. (participante brasileira)

Fazia [planeamento familiar] quando bebé nascia, o médico mandou para fazer, so fui

& uma vez, exames e analises que ele mandou e ainda néo sei como que é, porque
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né&o fui entregar. Mas eu néo faco nada de planeamento familiar, néo faco isso. (parti-
cipante africana)

Constata-se uma diferenca entre os grupos de mulheres brasileiras e africanas relativa-
mente ao conhecimento sobre planeamento familiar. De um modo geral, as participantes
brasileiras demonstram conhecer os aspectos relacionados com a temética, enquanto que
as mulheres africanas apresentam duvidas ou desconhecimento:

(...) a questao que vocé colocou é em relagdo a nossa vida sexual, ou é em relagdo aos
parceiros? Ou alguma dificuldade que a gente tem sobre duvidas no acto sexual? (par-
ticipante africana)

Uma vez fui fazer planeamento familiar, ou que é isso, e eu deixei de ir (...). (parti-
cipante africana)

3.4. Uso de métodos contraceptivos

Em relacdo aos métodos contraceptivos, as participantes brasileiras demonstram familia-
ridade e um conhecimento mais elevado do que as participantes africanas. Nos grupos
focais com mulheres brasileiras, véarias reportam ter iniciado o uso de contraceptivos no
Brasil (antes de terem migrado) e, em geral, referem continuar a usa-los em Portugal com

a orientacdo médica que obtiveram no Brasil:

Eu trouxe do Brasil, cheguei na farméacia e disseram que so era receitado /a. (partici-
pante brasileira)

A orientacdo que eu tenho era a que eu trazia do Brasil. (participante brasileira)

(...) [aquil nunca ninguém me passou nao, eu mesma é que comecei a tomar [a pilulal
por conta prépria. (participante brasileira)

Por outro lado, alguns dos discursos das participantes africanas demonstram desconheci-
mento e duvidas em relacao ao uso dos métodos contraceptivos:
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(...) a pilula, além de prevenir a gravidez, previne alguma doenga? (participante africana)
Eu nunca tomei pilula e se eu tomar e engravidar? (participante africana)

Constata-se também, nestas participantes, a existéncia de vérias crencas relativas aos
métodos contraceptivos, como sejam:

e crengas associadas a ineficacia dos métodos:

(...) eu usava pilula, e apanhava sempre gravidez. (participante africana)

(...) quando eu cheguei ca (...), voltei a meter o outro aparelho, (...) e ndo chegou nem
seis meses e eu tinha a minha filha. Engravidei com aparelho e diziam que o aparelho
portugués é que era bom, e eu engravidei com o aparelho portugués. (participante
africana)

(...) a medicagao nao evita, eu estou a evitar, eu sei que eu estou. (participante afri-

cana)

* e crengas de que o uso de métodos contraceptivos é prejudicial a satde:

(...) as vezes ha pessoas que ndo se ddo com a pilula e comegam a entupir, a entupir,
e depois correm o grande risco de néo terem mais filhos. (participante africana)

(...) a minha prima pds o aparelho (...) para nao ter mais filhos e agora tem problemas
graves, (...) tem medo de morrer porque ela corre risco de vida (...). (participante africana)

(...) é pior porque aquilo comeca a apodrecer e a criar infecgdes. (participante africana)

Nestes grupos € possivel perceber que as crengas associadas aos métodos contraceptivos
contribuem de forma determinante para a sua nao utilizagao:

(...) S6 que eu nao usei nada dessas coisas, nem vou usar. (participante africana).
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Eu néo gosto do aparelho, eu sempre tive medo de pér um corpo estranho dentro de
mim. (participante africana)

Eu quero minha satde livre, livre de comprimido, livre de tudo (...). (participante
africana)

(...) os comprimidos por dentro comeg¢am a fazer uma camada do nosso organismo, e
depois correm o grande risco de nao poderem ter mais filhos, (...), porisso (...) nunca
tomei, ndo quero tomar. (participante africana)

Eu nao tomo, nem quero tomar, porque acho que é vicioso, acaba por ser vicioso (...).
(participante africana)

De forma geral, as participantes descrevem a existéncia de métodos alternativos, como a
laqueacao de trompas: Quando fui a consulta, a médica disse que a melhor coisa a fazer
era a laqueacéo de trompas. (...) Eu sabia que a minha prima ja tinha feito, entdo como
ja tinha os meus filhos, eu decidi fazer (participante africana). Um grupo de participantes
faz também referéncia a métodos inadequados:

L& na Africa, eu sei que 0s nossos pais davam de mamar para prevenir a gravidez. En-
quanto se tiver a dar de mamar o periodo ndo vem, e muitas mulheres previnem assim.
(participante africana)

Eu tinha um companheiro que era inteligente e, nesse ponto, ele sabia usar métodos di-
ferentes e nao prejudicava a satde a tomar o anticoncepcional. (participante brasileira)

3.5. Infeccoes Sexualmente Transmissiveis (IST) e uso do preservativo

As imigrantes africanas revelam algum desconhecimento sobre IST e formas de trans-
missao:

(...) ah! é uma doenca que se apanha através de marido. (participante africana)
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Eu nao tenho ideia disso, porque problema grave nunca vi. Eu ndo conheco e nao vi.
(participante africana)

(...) tem coisas que a gente nunca ouviu dizer. (...) ha tantas doengas que a gente ndo
conhece. (participante africana)

Por outro lado, as imigrantes brasileiras demonstram ter um maior conhecimento sobre a
tematica e salientam a necessidade de informagao sobre os métodos de prevencao:

(...) a dificuldade aqui é que tem poucas explicagbes (...) sobre as camisinhas, sobre
a AIDS. (...) se fala na AIDS, que aqui se chama Sida, mas (...) tem outras doencas
que também sao sexualmente transmissiveis, a candidiase, que é uma coisinha boba,
mas que pode agravar, ou mesmo a sffilis. Entao, isso ndo tem sido divulgado. (partici-
pante brasileira)

No decorrer dos seus discursos, as participantes brasileiras reforcam a importancia de rea-
lizar o teste de diagndstico do VIH/Sida e comentam que «os médicos até perguntam por-
que a gente quer fazer tanto exame (...)» (participante brasileira). Algumas mulheres bra-
sileiras salientam, como um exemplo positivo, a facilidade com que é possivel realizar o
teste do VIH: «muito facil e mais barato aqui» e que «todos esses exames Sa0 hecessarios,
néo é sé aos homens, é as mulheres também», «sem contar que aqui também tem os
centros que uma pessoa vai. Sim, porque ha muita gente que tem medo de ir, e fazer
em centros. Vocé vai, fala que quer fazer o exame, o médico vem e faz o exame de ime-
diato» (participantes brasileiras).

As mulheres africanas, por outro lado, argumentam frequentemente que a sua vulne-
rabilidade face as IST esté4 muito relacionada com o comportamento sexual adoptado pelos
Seus parceiros:

E quase impossivel [exigir fidelidade]. Basta eles sairem na esquina, encontrar uma me-
nina e ja esta. E a gente ndo sabe se eles usam camisa, para evitar varios tipos de doen-
ca que ha. E eles podem apanhar e transmitir a nés. Mesmo nés sendo fiel a eles. (par-
ticipante africana)
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No mesmo sentido, salientam ainda a dificuldade de adoptarem comportamentos preven-
tivos no contexto de uma relacao conjugal:

Eu gostava de fazer uma pergunta: uma dona de casa, que o seu esposo pula a cerca
com mulheres diferentes e tem relagdo com a sua esposa sem preservativo (...). Pronto,
corremos um maior risco e entéo, que tipo de precau¢do devemos tomar? (participante

africana)

No entanto, uma das participantes refere que as préprias mulheres, por vezes, também
adoptam comportamentos de risco:

(...) também ha mulheres que tém namorado fora. H4 mulheres, com uma vida, que tém
amante fora. E podem apanhar doengas e as vezes ndo sabem. (participante africana)

De forma geral, o uso do preservativo ¢ referido como uma estratégia preventiva face as
IST. Contudo, algumas participantes africanas demonstram algum desconhecimento e
desconfianca em relacéo a sua eficacia:

(...) no Cabo Verde, apareceu um miudo na rua com uma caixa, e a gente disse:
«Baldo?» E isso fé-lo rir tanto. Eu soprei esse balao para enfeitar a casa. Meu primo ja
estava, ele disse que essa coisa ndo dé para a gente por na casa como baldo. O baldo
tem cor e compra na mercearia. Mas esse tem s6 uma cor e é para uma coisa, e ele
nao me explicou o que é. (participante africana)

Mas héa preservativos que véem furados. (participante africana)

(...) ndo sdo resistentes. (participante africana)

Existe consenso por parte das participantes sobre a necessidade do uso do preservativo.
No entanto, algumas mulheres reconhecem que nem sempre o utilizam:

(...) nés é que temos de defender na nossa saude. Eles insistem [os parceiros] e nés é
que temos de defender a nossa satide, porque se eles insistem e depois nds, naquela
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hora, esquecemo-nos e «pombas», fazemos sexo sem preservativo. E depois ndo sao
problemas so da gravidez, mas das doengas. (participante africana)

Mesmo a gente sendo casada tem de ter cuidado, ndo é? Usar a camisinha é coisa que
a gente néo faz (...) (participante brasileira)

As vezes ndo querem usar preservativo (...) ha algumas pessoas, mesmo sabendo essa
informacgéo, fazem teimosia que nao gostam de usar preservativos. (participante africana)

Nas discussoes dos grupos focais, as participantes africanas, principalmente as que tém
relagdes conjugais estéaveis, salientam a dificuldade de negociar o uso do preservativo com
0 parceiro:

(...) tem homens que para eles é um bicho-de-sete-cabecgas, parece que séo alérgicos
ao preservativo. (participante africana)

Nés somos donas de casa, ndo costumamos usar, e de repente comecamos a dizer
«tens de usar preservativo», eles nao aceitam. Temos é de prevenir de outra maneira.
(participante africana)

Mas uma dona de casa, que ja tem uma vida sexual com o marido, no nosso caso que
tem dois, trés, quatro filhos, que nunca usou preservativo, como é que faz? (participante
africana)

(...) a médica me disse (...) que eu era muito nova para tomar medicamento, que o
melhor era utilizar camisa, mas tem alguns homens que nao gostam. (participante

africana)

Um pequeno grupo de mulheres africanas atribui ao homem a responsabilidade do uso
do preservativo:

(...) O homem deve ter a consciéncia, se sabe que tem outra mulher ou parceira ou
namorada. (participante africana)
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Eu acho que os homens é que deviam ter essa consciéncia, ja que tém uma mulher em
casa mais os seus filhos, e se gosta de pular a cerca, quando esta com a outra mulher,
tem de usar preservativo. Porque nés, donas de casa, somos inocentes, nao sabemos
0 que eles vao fazer quando vao trabalhar, quando vao passear, nés hdo sabemos. (par-
ticipante africana)

Enguanto que outras assumem uma atitude mais assertiva:

As vezes a insisténcia de uma pessoa é tanta que se a gente nao der um «stop», eles
acabam por [fazer] e 0 mal é para nés. Eu, por exemplo, (...) com o meu parceiro po-
nho sempre preservativo. Ele as vezes insiste e eu digo nao. Tem de ser assim. (parti-
cipante africana)

No decorrer das discussdes sobressai um aspecto importante que se prende com o facto
de a utilizacdo do preservativo estar ainda maioritariamente associada a relagoes sexuais
casuais: «... se uma pessoa estd com um parceiro que nao conhece bem, entao usa o
preservativo» (participante africana).

3.6. Gravidez e Maternidade

Em varios grupos focais, as questoes relacionadas com a gravidez e a maternidade foram
dos temas mais referidos, preenchendo muito das discussoes. Dentro destas tematicas séo
frequentes os discursos associados as experiéncias e receios relacionados com o parto:

Eu tenho muita preocupacéo, se eu vou ter os filhos aqui em Portugal, porque eu sei
que aqui, cesariana [s6] em Ultimo caso. (...) o que eu vejo no hospital, tanta mulher
sofrendo, que o meu medo é esse, que eu ndo consiga ter parto normal e que tenha
algum problema. (participante brasileira)

A minha filha era uma crianca especial (...) eu tive uma experiéncia [quel parece que
0 mundo todo estava caindo na minha cabeca (...). Eu tive um parto (...) foi muito ra-
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pido. Quando eu cheguei no hospital, a senhora me perguntou: «A consulta é para
quem? Para si ou para o bebé?» E eu respondi: «E para as duas, que ela acabou de
nascer». (participante brasileira)

Tenho trés filhos, o primeiro nasceu em Angola, os dois filhos Ultimos que eu tenho nas-
ceram ca em Portugal, tudo correu muito bem durante a gravidez e os partos foram
normais. (participante africana)

Eu tive muita sorte, (...) o atendimento durante a gravidez foi excelente. [S6] a do meio
é que eu tive mais problemas, (...) porque o médico demorou muito a fazer o meu
parto, ele atrasou demais porque estava numa emergéncia e so tinha ele no hospital.
Entédo a bebé engoliu fluido, esteve la dois dias internada e até hoje tem problemas de
pulméo. (participante brasileira)

Ao longo das discussoes, as imigrantes comparam as experiéncias de maternidade vividas
em Portugal e nos seus palises de origem. De acordo com os relatos das participantes bra-
sileiras, as experiéncias em Portugal sdo descritas como sendo mais dificeis:

Quando eu fui na consulta, me internaram ao meio-dia, sé as sete horas da noite, eu
comecei a chorar e chamei eles e disse: «vocés nao explicam para mim o que é que eu
vou ter (...)». E responderam: «E bom vocé calar, porque a sua hora vai chegar», assim
desse jeito. (participante brasileira)

Eu tive o parto de uma amiga minha agora recente e eu achei tudo muito diferente do
que era habitual, do que tinha la. (participante brasileira)

(...) eu passei muito mal na gravidez com relacao ao leite, tive muita febre e eu cheguei
a doar. Eu perguntei para a enfermeira se tinha algum banco de leite, aqui em Portugal,
ela nao sabia e eu fiquei um pouco assustada com relacdo a isso. (participante brasileira)

No Brasil, eu ndo sei se é uma questao de amor, de solidariedade, mas aqui falta um

pouco de atencéo (...). Das minhas amigas todas que tiveram, (...) elas ficaram assim,
quase que agonizando (...). Pode dar mesmo para morrer. (participante brasileira)
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Por seu lado, as africanas descrevem maiores dificuldades nos paises de origem do que
em Portugal:

(...) é totalmente diferente de I3 e cé. E diferente nos tratamentos. (...) 0s aparelhos
que aqui tem la néo tinha, (...) eram aparelhos que deviam ter para o parto normal,
para tudo correr bem. (participante africana)

Na caracterizagao dos grupos de participantes africanas e brasileiras verifica-se que a
maior parte das mulheres brasileiras ndo tem filhos, ao contrario das africanas. Por este
motivo, a tematica da gravidez e maternidade é abordada de forma diferente nos dois
grupos de participantes. Enquanto que as mulheres africanas salientam as questoes da
maternidade e as dificuldades inerentes a responsabilidade parental, nos grupos focais
realizados com brasileiras, as principais teméaticas abordadas foram a informagao em
saude sexual e reprodutiva e a prevencao da gravidez nao desejada.

Algumas mulheres brasileiras salientam as consequéncias negativas da falta de informa-
¢ao, como sejam a gravidez precoce e/ou nao desejada:

(...) eu acho que acontece muito aqui em Portugal como no Brasil, muitas meninas
novas que acabam por engravidar. (participante brasileira)

(...) eu engravidei do meu filho com quinze anos, pura falta de informacéo. Porque eu
nao sabia como era. (participante brasileira)

Em quase todos os grupos focais, a gravidez ndo desejada é considerada uma tematica
bastante relevante. Uma participante africana relata uma situacéao vivida pela propria,

decorrente de uma gravidez nao desejada:

Depois 1&a no meu trabalho descobriram que eu estava gravida e mandaram embora.
(participante africana)

Um resultado interessante que surge nos discursos de véarias mulheres africanas ¢ a ideia
de que a gravidez é algo que nao esta sob o seu controlo:
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Se apanhamos gravidez, temos de saber o que nés fazemos. (participante africana)

(...) eu apanhava sempre gravidez. (participante africana)

Eu apanhei esse filho, que nado esperava. (participante africana)

Contudo, outras participantes africanas realgcam a necessidade de tomar precaugoes para
evitar a gravidez nao desejada:

(...) se vier, vem, nao tem mais nada para eu fazer, mas se posso evitar, eu vou evitar
isto. (participante africana)

(...) eu acho que ha meios para se evitar, o centro de satde dé os comprimidos de
graca. (participante africana)

Nés vemos tantas mitdas que ficam gravidas e estragam a vida delas. (participante
africana)

Neste sentido, algumas participantes consideram que, face a informagao existente, «sd
engravida quem quer»:

(...) eu acho que uma garota hoje sé engravida se quer. Porqué? P6..., tem Internet, o
mundo esta tao mais evoluido, as pessoas falam mais, aparece tudo na televisao. Antes
eu nao tinha Internet para pesquisar. (participante brasileira)

Algumas imigrantes revelam o desejo de ter filhos (ou mais filhos) e o seus discursos (prin-
cipalmente os das africanas) demonstram o quanto um elevado nimero de filhos € va-
lorizado no contexto cultural dos paises de origem: «Se néo tiver mais filhos, o marido vai-
-lhe deixar» (participante africana). No entanto, o facto de viverem em Portugal (e ndo no
seu pais de origem) dificulta a concretizacdo desse desejo:

Para mim era mais facil 1a. Porque o marido trabalhava aqui e eu s6 tinha de comprar
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comida, limpar a casa, nao tinha mais nada para fazer, mas aqui tenho de trabalhar.
(participante africana)

(...) acaba por privar o filho da convivéncia da qual a gente foi habituada, porque nas-
cemos em familia, tem Ia os tios, os avds. La, no nosso pais, geralmente a gente con-
segue viver junto da familia e a familia ajuda a criar. (...) quando vem a ter filhos aqui
passa pelas dificuldades. (...) eu acho que muita gente até pensa e vai e volta na
questao de ter filhos também por isso, pelas dificuldades e por ndo conseguir associar
esse acontecimento em familia. (participante brasileira)

Mesmo que a gente quer, aqui hdo da. Porque a gente tem de pagar ama, quase o or-
denado que a gente ganha (...). Se ja tem, a gente tem de aguentar isso. Mas para
mim esses quatro dé, chega e sobra. (participante africana)

Para as participantes africanas, a gravidez e a tomada de decisédo de ter filhos esta muito
associada as dificuldades encontradas no pais de acolhimento:

Eu sou maée solteira, por isso ndo quero ter mais filhos. Porque eu aqui pensava que
encontrava ajuda, para organizar a vida dos meus filhos, [ao invés del ajuda, ainda
arranjei mais filho. Tinha trés, pensava que chegava e veio esse filho. E eu ndo queria.
(participante africana)

(...) a gravidez indesejada é uma preocupag¢do muito grande, porque hoje em dia para
sustentar tantos filhos, é um caso sério. (participante africana)

3.7. Interrupcéo voluntéria da gravidez (IVG)

A tematica da interrupcéo voluntaria da gravidez (IVG) nao foi abordada espontaneamente
pelas participantes em nenhum dos grupos focais realizados. No entanto, depois de intro-
duzida nas discussoes, esta temética tornou-se uma das mais debatidas pelas participan-
tes. Ao longo dos discursos, é possivel perceber que a maioria das participantes nao con-
corda com a pratica de IVG:
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(...) aborto ndo gosta. Se eu apanho filho, eu quero que ele tem saude e também eu
com saude. (participante africana)

Eu também sou contra o aborto, (...) s6 quero que Deus me livre para nao estar gravida
agora (...). Se no caso de um dia acontecer, vou sofrer consequéncias, mas eu néo vou
fazer aborto. (participante africana)

Eu acho também que aborto é muito feio. (participante africana)

Eu acho que é um assassinato, porque é uma vida que estd em risco. (participante
africana)

(...) eu vou ser sincera, e Deus que me perdoe, [vocé] tem opgéo de ficar assim ou néo.
Eu acho que acabar com uma vida (...), vocé tem tantas opcées antes. (...) se eu tiver
uma amiga, que eu fique sabendo que ela fez isso, na hora [corta a relacaol. (partici-
pante brasileira)

(...) eu, sinceramente, sou até contra a liberagéo do aborto. Eu acho que esse dinheiro
deveria usar para internamento para criangas vivas e em doencgas, menos no aborto.
(participante brasileira)

As participantes apontam argumentos associados a religiosidade para justificarem a sua
opiniao:

Quando vocé fala de vida, de aborto, de sexualidade, a gente engloba a questao reli-
giosa, (...) e a pessoa pensa duas vezes antes de fazer o aborto porque ela sabe que
tem uma coisa além, que vai cobrar ela no futuro. Mesmo que a pessoa nao frequente
igreja, a crianca tem de ter formacéao religiosa. Para ter respeito pelo futuro. (partici-
pante brasileira)

Eu com a minha formacao religiosa, eu nao sei se seria capaz de fazer. Mas eu nao sou
contra. (participante brasileira)

(...) na minha opinido, é um grande pecado (...). (participante brasileira)
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No entanto, um grupo de participantes brasileiras concorda com a pratica de IVG:

Eu néo sei o que é pior, se é o aborto ou deixar a crianga nascer (...), porque as vezes
querem abortar e ndo conseguem. Quando a crianca nasce, comega o sofrimento da
maée, que rejeita a crianga, as vezes maltrata, bate, espanca. Tem alguns que morrem
de tanto o pai e a mae espancarem. (participante brasileira)

Este grupo considera ainda que nédo é adequado julgar as outras mulheres a partir dos
seus proprios valores:

(...) ndo sou contra quem faz, porque cada um sabe de si, porque é muito facil dizer:
«vocé nao deve fazer o aborto». Mas quem tem de decidir isso é vocé. (participante
brasileira)

Eu néo sou contra (...) porque a pessoa tem o livre arbitrio, ela tem o direito de decidir
se ela quer ter o filho, se ela quer ver o filho passar por tudo isso, se ela quer passar
por tudo isso. (participante brasileira)

(...) no caso de uma mulher sofrer uma violéncia sexual, ela néo é obrigada a ter um
filho (...). Agora eu também néo acho certo colocar uma crian¢a no mundo a sofrer,
por isso é ser contra ou a favor é relativo. A gente ndo pode julgar e dizer que aquela

pessoa fez um aborto e é uma coisa horrorosa. A gente tem de perguntar qual foi a
situacao que as coisas aconteceram. (participante brasileira)

Neste contexto, estas mulheres revelam concordar com a legalizacao da IVG:

(...) as pessoas quando ndo podem, néo tem, e ainda bem que legalizaram isso, porque
estar a fazer as escondidas. (...) eu concordo, tudo bem feitinho, com os médicos ali,
eu concordo. (participante africana)

(...) podem fazer nos hospitais quem quiser, aqui ja foi aprovado. (participante africana)

No decurso dos grupos focais, muitas participantes relatam experiéncias de IVG vividas
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por outras mulheres (em geral, raparigas jovens) afirmando que esta é uma prética
comum em Portugal:

Eu conhecia uma rapariga, quando morava em l[localidadel, havia uma mulher que
fazia abortos e iam até la jovens de 14, 15, 16 anos (...) fazer. (participante africana)

Sinceramente aqui neste bairro é comum. N&o é sé aqui neste bairro, é em todo o
mundo. (participante africana)

Mas ainda acontece muito, de amigas minhas, uma delas engravidar, ela ndo querer,
nem o namorado, ndo querer contar para a mae, e abortarem. (participante brasileira)

Tenho mais de cinquenta amigas minhas portuguesas e falam «eu ja fiz dois abortos»,
como se fosse uma coisa normal. (participante brasileira)

Brasileiras, eu conhego poucas mas as que conhe¢o nao sei de nenhum caso desses.
Eu conheco lalgumas] que ja fizeram o exame, depois ja estava no quarto més de gra-
videz e depois abortou. (participante brasileira)

As imigrantes africanas relatam que a pratica de IVG é também bastante comum nos
paises de origem:

Lé muita gente faz. Fazem escondido. (participante africana)

La fazem, mas é sem anestesia. (...) Um dia eu fui ao hospital com a minha filha e es-
tava la uma mulher a gritar: <Ai, eu morre, eu morre». E eles estavam para tirar mesmo

assim, sem anestesia nem nada. (participante africana)
Em S&o Tomé, também ha o medicamento do mato. (participante africana)

Na Africa, hé mais abortos clandestinos e precarios e muitas morrem porque elas ficam
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com medo de dizer aos pais. Entdo elas correm esse risco, e hd pessoas que nao tem
formacéao nesse meio. (participante africana)

Por outro lado, na opinido das imigrantes brasileiras, a IVG é mais frequente nas mulheres
portuguesas, facto que poderé estar directamente relacionado com a despenalizacdo desta
pratica em Portugal:

La da até cadeia. (...) eu conhego uma brasileira que veio para aqui ja estava gravida
e depois 0 pai do menino mandou para ela o remédio (...). Ela passou mal (...). Levou
para o hospital e eles vieram a descobrir que foi um remédio que ela tomou para abortar
e podia dar prisao para ela, mas liberaram. (participante brasileira)

Eu acho que as brasileiras la ndo fazem tanto. (participante brasileira)

(...) agora com essa lei do aborto, abriu as portas aqui em Portugal. Porque agora, vocé
pode fazer sem prevengdo nenhuma, engravida, vai na clinica, aborta e pronto. (parti-
cipante brasileira)

(...) tem gente que nem se preocupa em prevenir: “depois vou 1a e faco”. (participante
brasileira)

(...) ela falou para mim que néo tomava medicacéo de jeito nenhum. A ela descobriu
que estava gravida e disse: «eu vou abortar. (...) como em Portugal pode, se eu engra-
vidar de novo eu vou tirar, e ja tenho consulta marcada no hospital e vou tirar para a
semana». (participante brasileira)

Eu conhego uma portuguesa que ja fez (...) eu até me espanto porque ela ja fez aborto
duas vezes, e ela fala isso como se fosse ali comprar uma bala. Eu acho que aqui esta

muito facilitado (...). (participante brasileira)

Em vérios grupos focais, as consequéncias que podem advir da pratica de IVG sao
realgadas:

(...) outro dia, vi uma apresentadora de televisdo [que] quando ela tinha dezoito anos,
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ela fez um aborto e hoje que ela tem condicao financeira, ela ndo pode ter filho. (...)
isso é consequéncia de um aborto que ela fez no passado mal feito. (...) porque um
aborto também tem consequéncias (...) as vezes uma mulher fica estéril para o resto
da vida. (participante africana)

O recurso a pilula do dia seguinte é referido como prética frequente, sendo considerado
por algumas participantes um método abortivo:

Se vocé toma a pilula do dia seguinte, isso também é uma forma de aborto. Porque vocé
esta tomando alguma coisa porque pensa que ja esta la, nao é? (participante brasileira)

E também hé cada vez mais as raparigas a automedicar-se para nao ter bebés, (...) e
as mitdas ainda se matam, porque um dia querem ter filhos e ndo podem. (participante
africana)

No decorrer dos discursos, as participantes descrevem diferentes praticas possiveis de
adoptar quando se pretende interromper a gravidez:

* Medicacao:
Eu conhego algumas que fazem, eu propria ja fiz. Tomei comprimido da farmacia, (...)
foi com ele que abortei. (...) hé outras que se ddo mal. (...) Vao parar ao hospital e

depois fazem perguntas, mas s que os médicos nunca conseguem comprovar que elas
tomaram o comprimido. (participante africana)

(...) é uma medicacédo (...) para fazer abortos clandestinos (...) havia 14 uma mulher que
vendia esse medicamento e custava cento e cinquenta contos. (participante africana)

S6 vendem a homens (...). S6 que agora ja descobriram, ja ndo vendem. Quem tiver,
agora tem de ir a Espanha comprar, ca ja ndo vendem, mas eu propria ja tomei. (par-

ticipante africana)

Mas néo é para vocé tomar, deve-se colocar um na vagina. (participante brasileira)
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e Praticas tradicionais/receitas caseiras:

No tempo da minha mée, ha uma coisa que fazem com o vinho e isso também faz o
aborto. (participante africana)

Aqui tem aquilo para a tosse. (...) Eucalipto (...) com o pé ele sai. (participante africana)

Também café com cerveja tira gravidez. Café misturado com cerveja e também alguma
coisa com folhas de louro. (...) Mas néo sai tudo, néo. (participante africana)

Algumas mulheres relatam situacdes em que tentaram interromper a gravidez:

(...) engravidei. Quando fui ao meu médico de familia, eu contei a situagdo e ele disse
que ia me ajudar a desfazer a gravidez. (...) lele] fez uma carta para entregar (...), apa-
nhei uma médica tao méa, que disse: «olha, isso tinha de ser tratado antes, ndo agora!»
e néo fez nada. (participante africana)

(...) na dltima minha filha, pensei que era problema de estémago, a barriga crescia,
crescia, crescia, e sempre a dizer: «<Doutor, me déi aqui» (...). os médicos disseram que
eu ndo podia ter filhos. [Quando fuil ao hospital, (...) ja tinha passado aquele tempo e
eu nao podia tirar a gravidez. (participante africana)

Em vérios grupos focais, as participantes realgam que, por vezes, face as dificuldades ine-
rentes a ter filhos no pais de acolhimento, a IVG surge como a Unica alternativa:

(...) cad em Portugal, a vida é muito dificil, muito dificil. (...) devemos também com
consciéncia tirar a crianca, fazer um aborto, tirar a crianca. (participante africana)

Quem tem que decidir é a pessoa. Eu posso de vez em quando passar e fazer uma festi-
nha, mas a vida que vocé tem, os planos que vocé tem, automaticamente, nao é que
um filho traz problema, mas dificulta mais. (participante brasileira)

Eu conhego uma mitda que foi Ia no hospital, a médica meteu-a a ouvir o coragéozi-
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nho e a miuda chorava a dizer que néo podia ter, porque néo tinha condicées. (partici-
pante africana)

Algumas mulheres salientam que, por vezes, ao tomar conhecimento de que estdo gravi-
das, sentem que ndo tém qualquer apoio dos familiares e/ou parceiros e referem que fre-
guentemente séo eles que pressionam para interromper a gravidez:

Quando eu engravidei, eu contei ao pai, ele ndo quis aceitar e queria que eu tirasse.
Eu disse que néo ia tirar. Ele nunca mais falou comigo. E eu estou feliz com o meu fi-
Iho. (participante africana)

Se eu estiver agora gravida, fico com medo do que o meu pai me vai fazer ou expulsa
de casa ou vai-me fazer alguma coisa... e sou obrigada a fazer aborto. Em vez de ficar
na rua sem ninguém, (...) sou obrigada a fazer isso. (participante africana)

(...) os pais (...) correu com a mitida para a rua. (participante africana)

Neste contexto, descrevem que quando decidem ter o filho, as mulheres tém de assumir
sozinhas a responsabilidade parental:

Mas também as vezes 0s homens nao querem assumir as responsabilidades (...) de re-
pente um dia aparece gravidez, fica mais ainda com medo de dizer aos pais, obviamen-
te vai dizer, «ah, agora aqui temos que separar porque eu nao vou conseguir assumir»,
e a miuda fica sozinha, sem a responsabilidade do namorado. (participante africana)

(...) tinha possibilidade de fazer aborto, néo fiz (...) passei muito, ja criei os meus filhos
mas sem ajuda de homem. (participante africana)

3.8. Informacao sobre saude sexual e reprodutiva
A categoria «informacédo sobre saude sexual e reprodutiva» foi exclusivamente abordada

pelos grupos de participantes brasileiras. Nos seus discursos, estas participantes realgcam
a falta de informacgéo sobre salde sexual e reprodutiva que existe em Portugal:
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Eu acho que aqui tem menos divuigacéo da satde feminina, a nivel da televisdo, por-
que os meios de divulgacdo nao divulgam nada. (participante brasileira)

Eu senti que a gente tem que perguntar mais aqui. (participante brasileira)

(...) mas a gente I (...) tem uma informacdo muito forte eu acho. No Brasil tem nas
escolas, nas empresas, na farmacia, tem folhetim que a gente pode pegar. Até na rua
tem informagdo. (participante brasileira)

(...) a gente la pode néo ter a melhor satide do mundo, mas tem muita divuigacéo. En-
quanto a informacéo aqui, no geral é muito superficial, fala-se de tudo, mas muito su-

perficialmente. (participante brasileira)

La vocé vai falar com um pobrezinho, ele sabe, com um rico ele sabe, entdo eu acho
que la a informagéo é para todos. E aqui ndo. (participante brasileira)

No Brasil, tem muito mais informagdo néo sé sobre a Sida, porque a Sida, entre aspas,
pode-se prevenir. Mas tem outro tipo de doencas que podem acontecer se vocé nao

conhece muito bem (...). (participante brasileira)

(...) eu acho que aqui tem pouca divulgacéo (...) Portugal tem menos dimensdo que o
Brasil, sendo eu acho que o nimero de doengas seria bem maior. (participante brasileira)

(...) eu vejo que a dificuldade aqui é que tem poucas explicacoes e (...) antes quase
que ndo tinha. (participante brasileira)

(...) eu acho que tem outras doencas (...) que também séo sexualmente transmissiveis
(...) entao, isso ndo tem sido divulgado. (participante brasileira)

As participantes brasileiras referem que raramente procuram informagao nos servigos de
salde, manifestando algumas queixas:

Tem uma falta de informacdo muito grande, enquanto a gente é paciente. Eu (...) fiz
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uma batalha de exames e nunca tive acesso a eles. Poxa! A gente quer ter acesso a
isso. (participante brasileira)

(...) a gente vai ao centro de saude, ndo tem aquele guia informativo, cartazes, nao tem
uma atencao especial. (participante brasileira)

Apenas uma participante que utilizou os servicos refere estar satisfeita com esta estratégia
de obter informacéo sobre salide: «£ com a minha médica do centro de satide. Até o te-
lefone pessoal dela, ela ja me deu, quando eu preciso eu ligo para ela» (participante
brasileira).

Face a dificuldade de obter informacao nos servicos, as participantes brasileiras recorrem
a diferentes estratégias:

Eu sou muito sem papas na lingua, entao eu exploro, as vezes até com os clientes de
mesa, que sao médicos, enfermeiros (...) eles quase nao falam nada, mas para bom
entendedor, meia palavra basta e aconselham a procurar o especialista. (participante
brasileira)

Se eu tiver com alguma duvida, em primeiro lugar, vou a Internet, dou uma olhadinha.
(participante brasileira)

Também ligo para a minha mée, falo com ela. Eu tive um problema depois que eu caseli.
(...) a doutora me assustou muito, me disse que podia ser uma doencga sexual. (...) eu
sai da clinica totalmente abalada, eu fiquei com medo. (...) gracas a Deus néo era nada
de grave (...). Mas quando isso aconteceu, eu recorri a minha mae [quel me explicou
tudo. (participante brasileira)

3.9. Estado de satde geral
Nas discussdes realizadas ¢ interessante verificar que, quando questionadas sobre os as-

pectos que consideram mais relevantes na saude sexual e reprodutiva, algumas partici-
pantes africanas fazem referéncia apenas ao estado de salde geral:
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(...) eu acho que tudo é importante. Satide de nés mesmos, satide dos nossos filhos,
que também é uma preocupag¢do quando eles adoecem, eu acho que tudo é salde.
(participante africana)

(...) a saude néo é so dizer que 0s nossos homens nos trazem doencas ou nos trazem
falta de saude. Nés também temos de colaborar para a nossa saude. (...) Termos cui-
dado com a higiene, a nossa, com a da casa, com a roupa, com oS sapatos dos filhos,
cuidar das unhas. Isso tudo é importante para a satde. (...) Se nds tivermos uma casa
a cheirar mal, os mosquitos vai 4, arranja doengas na nossa casa (...). (participante
africana)

3.10. Relacoes conjugais

Outra temética discutida apenas nos grupos focais realizados com mulheres africanas foi
a da categoria «relagdes conjugais», nomeadamente as questoes relativas a infidelidade (e
sua associagdo com os comportamentos sexuais de risco) e a dificuldade de os homens

assumirem a paternidade e as responsabilidades familiares.

As questoes relacionadas com a infidelidade dos parceiros séo frequentemente referidas
pelas imigrantes africanas como decorrentes da «cultura africana»:

(...) no tempo da minha avd, um homem tinha umas vinte mulheres (...). (participante
africana)

Alguns séo capazes de dizer “eu amo-te” e, no minuto a seguir, ja esta la fora com ou-
tra a conversar e volta para casa, como se nada fosse. (participante africana)

Marido é ter sexo com varias mulheres, sao muito vadios e isso nés sabemos claramente
(...). (participante africana)

Por outro lado, as participantes africanas expressam a ideia de que o comportamento
sexual dos seus parceiros € muitas vezes um factor que as torna vulneraveis as IST:
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E um risco grande em termos de doenca. E um risco grande que nds corremos. Eu falo
por mim que sou mulher, se tivesse 0 meu marido, de certeza que eu era fiel a ele e
que ndo havia risco, mas ele néo era fiel a mim, isso eu tenho a certeza absoluta. Ne-
nhuma de nds que estamos aqui podemos dizer que o nosso marido sé vai para a cama
connosco. (participante africana)

E um risco grande que nds estamos a correr, em toda a nossa sociedade africana. (...)
porque o meu marido nunca foi fiel a mim. (participante africana)

Em termos de relagéo sexual, ha camisas que uma mulher, mesmo tendo marido, é
bom prevenir (...). (participante africana)

As participantes africanas referem com frequéncia a dificuldade em gerir as suas respon-
sabilidades familiares, decorrente da nao partilha destas com os seus parceiros, pois,
segundo descrevem, muitas vezes estes ndo assumem essa fungdo:

Estou a tomar conta de todos [os filhos] e estar com ele ou ndo é igual. (participante
africana)

(...) ele deixava-me em casa com um filho deficiente, gravida de outro e com outro pe-
quenino no chéo e ele ia dormir a casa de outra mulher. Eu sozinha ficava em casa para
cuidar dos trés filhos. (...) eu sei que eu sofri, por isso, até custa arranjar um namorado,
mesmo s6 para divertir, além da doenca e pela fidelidade e por outras coisas, respeito.
(participante africana)

(...) ha os bons que sustentam os filhos, que estdo presentes na educacgéo deles, mas
a maior parte nao é, néo respeitam as mulheres, nao ajudam a criar os filhos. Se aju-
dam é so por causa do tribunal. (participante africana)

Nas discussoes realizadas com as imigrantes africanas, as relagdes conjugais sao apre-

sentadas como uma forma de sobrevivéncia econémica, embora as participantes des-
crevam que, muitas vezes, esta estratégia ndo é bem sucedida.
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Uma participante africana realga a frustragéo de continuamente procurar estabelecer uma
relacdo estavel com um companheiro: “arranja namorado, néo ajuda e deixa filho, e
arranja outro e deixa filho. Assim fica sempre sozinha, e com mais filhos” (participante
africana).

Dada a frequéncia com que ocorrem situagdes semelhantes a relatada, algumas mulheres
discutem a possibilidade de viverem sozinhas:

Eu tenho nove filhos e nunca fui feliz. A mulher para ser feliz é ter um homem, que te
respeita, gosta de ti (...). Ndo é ter um homem por ter. (participante africana)

Eu ja tenho nove filhos, nao tenho marido, vivo sozinha. (...) e sou feliz. (...) Porque ter
uma pessoa s6 para mim esta bem, mas para ter e, quando deitar o olho, ja ndo estar,
eu também ndo me sinto bem, prefiro estar sozinha. (...) Um marido ou um namorado,
eu quero ter s6 para mim. E como é dificil, € melhor estar sozinha. (participante africana)

Com marido ou sem marido, para mim é tranquilo. Eu sem marido me sinto normal,
normalissima. (participante africana)

3.11. Experiéncias de violéncia

As experiéncias de violéncia foram relatadas apenas nos grupos de mulheres africanas. Ao
longo das discussoes dos grupos focais, estas participantes referem que € comum a ocor-
réncia de situagdes de violéncia. As descricdes vao desde o sofrimento psicolégico (que
em muitos casos é decorrente dos comportamentos de infidelidade dos parceiros) — «eu
estava a passear com 0 meu namorado, e muitas estavam a gozar comigo, a dizer que
esse gajo anda a dormir com outras. Puxa! Isso ddi, isso magoa, isso fere qualquer pes-
soa» (participante africana) — até a agressao fisica:

(...) basta ter uma relagdo como namorados, ja ha agresséo fisica. (participante africana)

Agora, porrada? E todos os dias. (participante africana)
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Antigamente, eles acabavam por matar as esposas, mas agora nem isso, eles moem.
As africanas ainda sofrem muito. (participante africana)

Eu tenho uma vizinha, que o marido lhe bate muito, existe muita violéncia doméstica.
(...) Houve uma altura que a policia teve de intervir, era demais, ele batia-lhe muito,
ela estava toda negrinha (...) hd muita violéncia mesmo. (participante africana)

(...) 0 meu marido me batia, (...) eu ia sempre ao hospital e eu dizia sempre: «foi o
meu marido que me bateu», e quando vinha a policia, ele dizia: «Eu? Ela é que deve
ter batido com a cabeca contra a parede». (...) ele punha a minha familia contra mim,
eles acreditavam mais nele do que em mim. (participante africana)

Uma participante africana descreve situagoes de violéncia vivenciadas durante duas
gravidezes:

(...) o primeiro filho que eu tenho foi assim, os meus pais me apertaram [a barrigal e
eu sal fora de casa, (...). [Depois] o meu pai me aceitou & em casa, me batia, e eu
nao sei mesmo o que é que o meu pai me fez naquela altura e eu fugi. Eu ir para casa
nao posso. Fui arranjar um hotel e fiquei naquele hotel a morar. (participante africana)

(...) foi assim: o meu namorado (...) deu pontapé aqui [aponta para a barrigal e crianga
morreu dentro. Fui parar ao hospital, (...) foi um aborto. (...) levaram para a sala de
operacao e rasgaram daqui para aqui, levei trinta e oito pontos, tiraram-me a crianca
(...). (participante africana)

Algumas das razoes apontadas pelas participantes para a ocorréncia de situacoes de vio-
|éncia incluem o ciime — «(...) j& namoro ha sete anos e ele é um bocadinho ciumento
até demais. Exagera as vezes (...)» (participante africana) — e o consumo abusivo de
alcool — «O problema as vezes também é o alcool, o alcoolismo» (participante africana).

Nesta dimenséo, os discursos foram agrupados de acordo com duas categorias de analise:
experiéncia de migracao e dificuldades no pais de acolhimento (Portugal).
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Processo de Migracao

Dimensao Categorias

Experiéncia de migracéo

Processo de migragao Dificuldades no pais de acolhimento

3.12. Experiéncia de migracao

No decorrer de todos os grupos focais, o motivo mais frequentemente referido pelas
participantes para migrarem para Portugal é o da procura de melhores condigbes de vida:
«INGs viemos para ca para uma vida melhor e nés sabemos que a vida nao é facil, nem para
vocés portugueses, nem para nés» (participante africana). No entanto, algumas brasileiras
apontam a procura de novas experiéncias de vida como a razdo para a sua migracao:

Eu ndo vim por causa do dinheiro, eu vim por causa da experiéncia de vida para evoluir
como ser humano. Porque eu la no Brasil, eu fazia faculdade, eu era professora, tinha
a minha vidinha, entao néo precisava disso. (participante brasileira)

Em relagé@o ao processo de migracdo para Portugal, as participantes africanas e brasileiras
relatam experiéncias bastante diferenciadas. Em geral, as africanas descrevem que a
maioria migra no ambito do reagrupamento familiar (para junto dos maridos/parceiros ou
dos pais/parentes préximos):

(...) 0o marido vem para orientar a vida ca, arranjar vida primeiro. (participante africana)

(...) ha uns maridos que vém primeiro, depois vém as mulheres (...). Ha outros que
vém com as amantes e dizem as mulheres que mandam vir e nunca mais mandam.
(participante africana)

No entanto, algumas participantes referem que, actualmente, as mulheres africanas tam-

bém migram sozinhas, embora seja menos frequente. Na opinido destas participantes, o
facto de imigrarem acompanhadas ou sozinhas e de terem ou nao alguém conhecido no
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pais de acolhimento é um aspecto determinante na experiéncia migratéria e no processo
de adaptacao:

Eu tenho uma amiga que veio s6é com a filha. E gracas a Deus conseguiu, pois vir sozi-
nha com filhos é sempre dificil: com a habitagéo, com o trabalho, sem ninguém com
quem deixar os filhos, é muito complicado (...). (participante africana)

Néo foi muito dificil, porque eu ja tinha aqui os meus pais, as minhas irmas. (partici-
pante africana)

Quando vim para ca quem apoiava a minha filha era a irma mais velha (...). Passei
muitas dificuldades. (participante africana)

As imigrantes brasileiras, ao contrario das africanas, referem que tendem a migrar sozinhas.
Algumas destas mulheres relatam que sé posteriormente os seus parentes vém para Portugal:

Eu vim para ca com vinte e trés anos. (...) trabalhei muito, comia pouco, me alimentava
dificil, mas depois eu trouxe a minha méae. (participante brasileira)

Para algumas participantes brasileiras, outra das razdes para migrar para Portugal é o facto
de terem caso com homens portugueses:

O meu marido é portugués, foi morar no Brasil, depois eu engravidei e ele decidiu que
eu viesse para ca. Que eu tivesse uma forma de vida melhor, para termos o nosso filho,
e nés viemos para céa. (participante brasileira)

Uma participante relata um episoddio de que teve conhecimento sobre uma conterranea
que migrou para Portugal por causa de uma potencial oportunidade de emprego, mas que
acabou por ser vitima de trafico:

Eu conheci uma [pessoal numa loja no Rossio. Uma senhora fez o convite: “Olha, vocé
vai trabalhar para mim.” Ai, foi Ia no Brasil, deu grana para ela e trouxe ela. S6 que
confiscou o passaporte, pegou as roupas dela, pegou tudo. Levou ela para casa.
Quando ela chegou na casa, era para trabalhar de prostituta. (...) ela era trancada a
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chave para néao fugir (...). Ela arranjou um jeitinho (...) e sumiu. S6 que a mulher ficou
com todas as roupas dela (...). Sem dinheiro, sem nada, procurou ajuda (...). (partici-
pante brasileira)

3.13. Dificuldades no pais de acolhimento (Portugal)

Nesta categoria de analise foram exploradas as dificuldades sentidas na chegada e na
adaptacao ao pais de acolhimento, nomeadamente dificuldades socioeconémicas e familia-
res (condicoes de vida, trabalho, filhos, entre outras) e vivéncia de atitudes discriminatorias.

De forma geral, as participantes descrevem as experiéncias de chegada e de adaptacao ao
pals de acolhimento como sendo dificeis. Em varios relatos sao realcadas as possiveis im-
plicacdes destas experiéncias para o seu estado de saude:

Sofri, comi 0 pdo que o diabo amassou aqui sozinha, mas trabalhei, trabalhava todos
0s dias das onze e meia da manhéa as duas da noite. Todos os dias directo, para juntar
dinheiro, eu chegava a atender duzentas ou trezentas pessoas por dia (...). Trabalhei
muito, comia pouco, me alimentava dificil. (participante brasileira)

E dificil a adaptacédo, especialmente nds que viemos de Angola, muito dificil mesmo, eu
passei muito mal, eu até adoeci, tive oito meses internada, com infecgdo nos pulmaoes
(...). Apanhava chuva ao trabalhar ao frio, foi muito dificil. (participante africana)

(...) vir para ca passar as dificuldades que passamos e ter de ir viver para uma barraca,
eu digo, eu ndao morri, porque eu acho que tenho uma satde de ferro, é verdade, por-
que eu ia morrendo. (...) foi desgosto de ter vindo. (participante africana)

(...) depois vim para aqui e vim encontrar outro tipo de guerra, mais dificuldades.
(participante africana)

As imigrantes brasileiras fazem também referéncia a ruptura de relagdes sociais, ao iso-

lamento e a subjacente fragilidade psicoldgica como parte das dificuldades enfrentadas no
pais de acolhimento:
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Eu gostava de ter uma amiga portuguesa (...) porque eu sinto falta muito aqui é a ami-
zade que eu tinha muito no Brasil. (participante brasileira)

Eu acho que a gente as vezes fica carente, porque nés nao temos pessoas atentas, cari-
nhosas, como nés que somos simpaticos. (participante brasileira)

Houve um ano que uma amiga me convidou para passar o Natal com ela, eu achei ba-
cana, porque eu estava sozinha e uma familia portuguesa chamar a gente para passar
o Natal junto, é um bocado raro, ndo é? (participante brasileira)

Eu tive uma depresséo pés parto (...) foi a minha mudanca aqui em Portugal, ndo tem
sido a melhor, eu la morava e tinha uma familia muito grande, tinha muitas irmas, se
eu tivesse a minha familia aqui eu ja me tinha familiarizado um pouco mais, mas eu
acho que nao era bem aquilo que eu pensava. (participante brasileira)

Face as elevadas exigéncias econdmicas inerentes a ter a seu cargo a exclusiva
responsabilidade pelos filhos, as participantes salientam as dificuldades que sentem em
gerir a vida familiar e a necessidade de trabalhar muitas horas. Em varios grupos focais
(sobretudo de africanas) séo relatadas diversas experiéncias de como, no quotidiano,
essas dificuldades sao frequentes:

[minha maior dificuldade] é cuidar dos meus filhos. Sao quatro e estou sozinha (...) Um
dia, ela [uma filhal perdeu-se no caminho, foi parar a esquadra da policia, ele disse que
eu tinha de tomar conta da crianga e eu disse que tinha de trabalhar para sustentar
(...). E agora eu estou em casa e tenho ajuda da seguranga social, se ndo fosse isso,
néo sei. (participante africana)

(...) na minha vida, eu sofri muito ca em Portugal, porque é muito diferente da minha
terra. (...) 0s homens ca nao s&o iguais como os de Sao Tomé. (...) em Sédo Tomé, os ho-
mens trabalham, a mulher trabalha e ajudam uns aos outros. (...) Aqui é diferente, as mu-

lheres é que trabalham, é que tém dinheiro para dar aos homens. (participante africana)

Eu cheguei a levar a noite a passar a ferro. Nem dormia, levantava as trés horas da ma-
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drugada, para entrar no trabalho as seis horas da manha (...). Eu levei vida complicada
mesmo, porque néo tinha homem para pér dinheiro em casa, era s6 eu. (...) Eu tinha
trés criancas para cuidar pequeninas. Chegou a haver dias que os tinha de deixar tran-
cados em casa para ir trabalhar, porque ja néo tinha mais dinheiro para pagar a ama.
(...) Néo foi facil. Se fosse em Cabo Verde, tinha mae, irméos, avd, mas aqui nessa
terra, ndo ha ninguém que ajuda. (participante africana)

Trabalhava catorze horas de trabalho. (...) tinha de levantar quatro e tal da manhé para
levar a minha filha para a ama para ir trabalhar, porque eu tinha filhos em Cabo Verde
para criar. (participante africana)

(...) vocé fica muito ausente. Eu acho que o gasto que se tem com uma crianca aqui
é muito grande, porque quando se é imigrante a gente esta desprovido de familiares,
de pessoas para ajudar. (participante brasileira)

No decorrer dos discursos, as participantes referem também que a condicdo de imigrante
nao lhes permite «ter a possibilidade» de ficar doente:

(...) 0 médico disse assim «olha, se nao esta a sentir bem tem de meter a baixa», e o
que é que eu vou comer com o meu filho dentro de casa? Eu, se meter baixa, nao vou

ter dinheiro para comer. (participante africana)

Imigrante fica muito barato para o Estado, imigrante nunca fica doente. Nés raramente
adoecemos. (participante brasileira)

Uma outra dificuldade relatada pela maioria das participantes diz respeito as atitudes dis-
criminatérias de que séo vitimas. As mulheres referem episédios de discriminacdo de
ordem racial:

Eu sofri na cor e também quando eu procurei emprego. (participante brasileira)

Quando a gente chegou ca aconteceu isso, eles diziam «vai para a tua terra». (partici-
pante brasileira)
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Os portugueses, nao vou generalizar, mas como foi comigo, que tenho uma cor mais es-
cura (...) eu ja sofri algum racismo. (...) os meus filhos séo de pele branca, o meu ma-
rido é de pele branca e eu tenho pele escura (...), quando as pessoas me véem andar
eu, o meu marido e os meus filhos, eles pensam que sou a baba. (participante brasileira)

Eu estava a trabalhar num sitio, onde eu nunca pensei que houvesse tanta discrimina-
¢do (...) naquele dia, quando sai do trabalho (...), eu comecei a chorar, fui arrumar as
coisas, e eu nem gosto de falar nisso, fui arrumar os baldes e vim-me embora doente.
(participante africana)

Eu la no meu trabalho, toda a gente leva coisas e dizem: «prova, prova.» Quando eu
levo, todas dizem: «Ah! Deixa estar.» Isso é discriminacdo, nao é? (participante africana)

(...) Eu estava no autocarro e tinha uma crianca ao colo (...) por eu ser preta, ndo me
deram o lugar (...) eu nesse dia, nem podia ver um a minha frente, que se eu pudesse
saltava para o pescoco. (...) Eu agora aprendi com eles, eu agora nao dou lugar, se
essas pessoas nao respeitam, eu também nao. (participante africana)

(...) em certos lugares que eu vou, eu até tenho medo de abrir a boca para perguntar
alguma coisa, porque na hora que véem que é brasileiro j& muda (...). (participante
brasileira)

Simultaneamente, as brasileiras referem ser vitimas também de situacoes de discrimi-
nacgao de ordem sexual:

Séo eles que tém o preconceito. Eles pensam que a gente vem para ca para se prosti-
tuir. (participante brasileira)

Eu sofri um bocado, porque héa preconceito. Eu até evito de sair na rua, porque eu nao
saio sem o meu marido e, quando saio com o meu filho, saio com medo. (participante
brasileira)

(...) eu conheco uma senhora que dizia que quem rouba marido é brasileira, quem se
prostitui é brasileira, brasileira é tudo. (participante brasileira)
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Eu fui fazer uns exames (...) e eu ouvi uma delas falando: «essa dai ja agarrou mais
um portugués». Sdo coisas que machucam a gente (...). (participante brasileira)

Tem muitas mulheres da vida que vao para o exterior para se prostituirem. Isso ndo quer
dizer que séo todas que fazem isso (...). E a gente ndo pode falar que é por ser brasi-
leira (...). Eu acho que isso ai é um preconceito muito grave. (participante brasileira)

Eu aqui, no meu servico, quanto mais séria melhor, para nao dar abertura a certas
piadinhas, que eu acho que isso é muito desagradavel, porque eu estou aqui trabalhan-
do, ndo estou aqui a passear ou a procurar homem nenhum. (participante brasileira)

Eu tenho amigos portugueses (...), eles tinham uma visao que a gente é liberal, que a
gente é moderna, que a gente é meio aberto (...). A gente quer conversar e conviver,
é natural isso da gente. Mas eles, se calhar, ja ndo conversam tanto, mas se calhar
fazem coisas piores. (participante brasileira)

Contudo, algumas mulheres referem nunca ter sentido discriminacao:

Eu né&o senti discriminagéo (...) ainda nao passei por isso. (participante africana)

Acesso e utilizacao dos servigos de satde

Dimensao Categorias

Padrdes de utilizacdo dos servicos de salde

Percepgao sobre os servicos de saude
Acesso e utilizagao dos Comparacéo entre a prestacao dos cuidados de satide no pais de origem e no
servicos de saiide de acolhimento (Portugal)

Barreiras no acesso e utilizacdo dos servicos de salde

Facilidade no acesso e utilizagdo dos servicos de saude
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3.14. Padrées de utilizacao dos servigos de satde
Os discursos das participantes revelam diferencas nos padroes de utilizagdo dos servicos
de saude. Enquanto que algumas imigrantes referem que utilizam os servicos de forma
preventiva e regular:

Eu vou todos os anos. (participante africana)

Eu tenho a minha médica e costumo ir sempre. (participante africana)

A minha experiéncia é diferente, porque uma vez por ano, eu faco um check-up com
todos os exames. (participante brasileira)

Outras participantes reportam nao utilizar os servicos de saude:
Eu ha nove anos que nao vou ao médico. (participante africana)
N&o vou porque nunca estou doente. (participante africana)

Eu, as vezes, sinto mesmo dores, mas eu prefiro ficar em casa, arranjar remédio e
tomar sem ir ao médico. (participante africana)

No entanto, a situacdo mais frequentemente descrita é a utilizagéo dos servigos de salde
apenas em situacoes agudas:

Quando eu estou doente é que eu vou ao médico. (participante africana)
S6 quando a gente esté aflito. (participante africana)
S6 quando a gente estd muito mal. (participante africana)
No que se refere a utilizacao dos servicos de planeamento familiar encontram-se diferen-

gas entre as participantes africanas e brasileiras. As africanas referem que recorrem com
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pouca frequéncia a estes servicos: «Eu ndo faco nada de consulta de planeamento, eu
nao faco isso.» (participante africana); «(...) ndo tenho homem, ndo tenho nada a ver
com essas coisas.» (participante africana).

As brasileiras, por outro lado, procuram o0s servicos, mas queixam-se que estes nao estao,
muitas vezes, aptos a dar respostas as necessidades sentidas:

(...) no centro de saude, para vocé ver o seu problema resolvido vocé demora alguns
meses. Eu estou com uma médica a fazer planeamento, ela me pediu para fazer varios
exames, e 0s exames ficam prontos dentro de trés semanas (...) entdo é assim, até la
eu vou-me segurando, essa parte é meio complicada. (participante brasileira)

Eu passei por uma experiéncia (...) que eu ai fazer uma inseminagdo artificial e estou
mesmo querendo fazer. E eu disse: (...) «Quero fazer inseminagdo artificial.» E ela para
mim: «Vocé julga que é assim? Chega, senta, é muito simpatica e quer fazer insemi-
nacéo artificial? Pensa que as coisas séo assim? (...) Problemas ja eu tenho muitos, néo
me venha arranjar mais um. Vocé ja tem trés [filhos], para que quer mais?» Eu disse:
«Mas néo sou eu, é ele.» E ela: «Entdo manda ele arranjar outra mulher que com vocé
ja ndo da.» (participante brasileira)

Em relagéo a utilizagdo dos servicos de salde sexual e reprodutiva, algumas participantes
afirmam néao recorrer regularmente a estes servicos nem realizar os exames de rotina com
a periodicidade adequada:

Eu s6 fui ao médico. Ao ginecologista eu néo fui. (participante brasileira)

[Sobre o exame de Papanicolaul eu nunca fiz. O acompanhamento foi sé na gravidez. (...)
depois de estar gravida, nunca fiz esse exame. Como se chama? (participante brasileira)

(...) foi a primeira vez na vida que fiz 0 exame Papanicolau. Eu nunca tinha feito. Eu

sei que tem poucos médicos aqui nesta area para atender, nao é sé comigo, é com toda
a gente (...). (participante brasileira)
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Apesar de as participantes reconhecerem que, frequentemente, nao fazem os exames de
rotina necessarios, algumas realgam a importancia dos mesmos:

[N6s] devemos ir [ao médicol, porque as vezes pensamos que esta tudo bem e estamos
16, 17 anos sem ir ao médico. (...) nés, as mulheres, a partir dos 45 anos, temos de
ter cuidados, a parte da barriga, com o calcio e essas coisas. (participante africana)

(...) uma mulher, a partir de uma certa idade, tem de ter mais cuidados e devemos
fazer exames de barriga (...). (participante africana)

Em quase todos os grupos focais, as participantes revelam que utilizam diferentes tipos de
servicos de salde e apontam diversas razoes para a sua escolha. Algumas referem preferir
recorrer aos hospitais:

Eu desde que fui operada, sé vou ao hospital. (participante africana)

Eu, muitas vezes, quando estou aflita, deixo chegar a noite e 0 meu marido leva-me
para o hospital, para ver se consigo fazer exames e analises. (participante africana)

Enquanto que outras participantes reportam utilizar preferencialmente os centros de salde:
(...) quando estou com dor na barriga, eu ao hospital ndo vou, porque 1a nao tratam as
pessoas como deve de ser. Eu chego aqui [no centro de saldel, eu falo com o enfer-

meiro, ele me dd medicagdo, eu tomo e passa. (participante africana)

Aqui no posto de satide o acompanhamento é excelente (...) agora no hospital since-
ramente eu tenho muito medo (...) eles ndo tém tanto cuidado. (participante brasileira)

No decurso dos grupos focais com imigrantes brasileiras, algumas descrevem que, quando

necessitam de cuidados na area da salde sexual e reprodutiva, normalmente recorrem a
medicina privada:
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No posto médico, eu fui s6 em questao de urgéncia. As outras, que fui ao ginecologista,
eu fui ao particular. (participante brasileira)

Eu nunca fui em posto médico, sempre fui em particular (...). (participante brasileira)
Um dado interessante referido também por algumas imigrantes brasileiras é o facto de uti-
lizarem com frequéncia os servicos de salide do pais de origem (consultas quando se des-
locam ao Brasil, no periodo de férias ou aconselhamento a distancia) e de, muitas vezes,
recorrerem aos seus familiares para fazerem esse contacto:

(...) para a gente ter tudo resolvido, rapido, quando eu estou de férias no Brasil, eu vou

la ao médico. Porque la, eu estou tranquila, eu ndo tenho a responsabilidade do traba-

tho (...). (participante brasileira)

(...) eu sempre liguei para a minha mae para ela ligar para o meu médico la do Brasil.
(participante brasileira)

Os relatos de varias participantes (sobretudo africanas) sugerem que a utilizagdo dos
servicos de salde sexual e reprodutiva esta, na maioria dos casos, associada a vigilancia
da gravidez, a maternidade e/ou a saude infantil:

Se estou gravida, eu vou controlar isto até ao fim. (participante africana)

Eu vou ao médico a partir dos quatro meses e tal. (participante africana)

Aquelas que ja tém filhos, eu acho que vao mais, agora as que nao tiveram sé vao
quando necessitam. (participante africana)

Eu s6 vou quando estou gravida. (participante africana)

Em alguns grupos focais é perceptivel a existéncia de situacdes de fraca utilizagdo de
cuidados pré-natais:
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Eu sé soube que estava gravida no quinto ou no sexto més. (participante africana)
3.15. Percepgao sobre os servicos de satde
Algumas participantes referem ter medo ou néo gostar de utilizar os servigos de saude:

(...) eu ndo gosto de ir ao médico, eu tenho fobia ao hospital, o cheiro em si, eu ndo
gosto, eu desmaio logo. (participante africana)

Pelos discursos das participantes, sobretudo brasileiras, constata-se desconfianca e a per-
cepcao de fraca qualidade no que respeita aos cuidados de salde prestados:

(...) eu tenho muito medo, néo sei se é por a gente ser imigrante (...). Entdo, a gente
interna, mas eu acho que vai da sorte também, pois eles ndo tém tanto cuidado. Quan-
do a gente chega Ia, uns conseguem se safar e outros ndo conseguem. (participante
brasileira)

(...) tem aquela sala enorme, péem a mulherada toda numa sala, ndo ha uma priva-
cidade. Pior que nao ter privacidade, é estar a ouvir as outras a gritar. Depois 0 médico
veio, abriu as pernas da nossa amiga e fez logo ali o parto. Tudo bem que estava a fazer-
-se muita cesaria, dai o governo diminuiu, porque cesaria é cara, mas tem mulheres
que chegam Ia e ja ndo aguentam mais. (participante brasileira)

Infelizmente, néo ha como provar. Se os maridos tivessem ali filmando, gravando, era uma
prova. (...) porque quando a crianca morre, cortou, acabou. (participante brasileira)

(...) uma amiga minha, todos os dias passava mal, ela ia 14 e mandavam sempre para
casa. (...) o bebé ja passou a hora de nascer e nasceu deficiente. (participante bra-
sileira)

(...) todo o mundo pergunta: «porque é que 0s portugueses nao tém filhos?» A expe-

riéncia que a gente ouve, em pleno século XXI, a forma como eles fazem o parto aqui,
é deixar a mulher para nunca mais querer ter filhos mesmo. (participante brasileira)
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Na opinido das mulheres brasileiras, a medicina preventiva ¢ pouco valorizada em
Portugal:

(...) Quando eu fui a consulta, a médica questionou porqué tudo: «Porque tinha pedido
exames de sangue? Porque quer fazer mamografia? E esses exames?» Quando eles
estdo nas campanhas politicas, dizem que a saude e a educagdo sdo as prioridades
deles. Eles passam para a gente a prevencéo na saude. Se eu estou Ia, eu acho que
néo tem de me questionar, tem mais é que me atender. (participante brasileira)

Algumas participantes referem que, por vezes, as atitudes que os parceiros tém sobre as
mulheres utilizarem os servicos de salde sexual e reprodutiva funcionam como uma
barreira:

Eu tenho uma colega que o marido nédo gosta que ela va ao médico. Machismo. Para

se mostrar superior @ mulher, que manda na mulher. H4 mesmo muitos casos. Por isso

eu acho que se houvesse algum tipo de informacgéao, de divulgacéo para incentivar as

mulheres a irem as consultas, era mais facil das mulheres irem. (participante brasileira)
Nos grupos focais com as mulheres africanas é referido que, em geral, os imigrantes
africanos nao consideram importante recorrer aos servicos de saude:

Isso acontece na maioria das vezes, os africanos tém a mania que s&o 0s seus proprios
médicos (...). A minha méae tem doencas agravantes e a gente aconselha sempre
continuar o acompanhamento dos médicos, e ela ndo faz nada. (...) quando lhe dé
uma dor, em vez de ir ao médico, fica em casa. (participante africana)

Eu também acho que quando tem muitas dores é que vao ao médico. (participante
africana)

Contudo, algumas participantes africanas realcam a importancia do acompanhamento
médico através de consultas regulares:
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Porque ha consultas de rotina que devemos ir, porque as vezes pensamos que esta tudo
bem e estamos ha anos sem ir ao médico. (participante africana)

3.16. Comparacao entre a prestacao dos cuidados de satde no pais de origem
e no de acolhimento (Portugal)

Em todos os grupos focais constitufdos por africanas, a prestacao dos cuidados de salde
em Portugal é considerada melhor do que nos paises de origem:

(...) em Portugal é um bocadinho dificil, mas mesmo assim é melhor. (participante
africana)

A comparagao entre a prestacdo dos cuidados de salide no pafs de origem e no de acolhi-
mento foi mais explorada nos grupos de brasileiras. Neste grupos focais, um dos aspectos
referidos é a existéncia no Brasil de diferentes estratégias para prestacao de cuidados de
saude, como a «estratégia de salde da familia» e a «estratégia de atengao domiciliar» que,
na opiniao das participantes, nao existem em Portugal:

La a gente tem um médico de familia que vai a casa, um agente de satde e um enfer-
meiro. Eles tém de ir na nossa casa uma vez por més, ver se esta tudo certinho. (...)
No centro de saude, tem uma folha que fala todo o histdrico da minha familia, (...)
entao, quando eu chego 14, eles ndo vao-me atender no centro de satde, (...) mas vai
pegar naquela folha que tem o histérico da minha familia, isso eu chamo medicina
familiar, ndo é o que eles fazem aqui. (participante brasileira)

Agora la ha um tratamento que eles chamam de tratamento assistido, que vai em casa

um médico e uma enfermeira (...). O Brasil é eclético, quando uma coisa nao funciona,
a gente tem facilidade de renovacéo. (participante brasileira)

Outra diferenca apontada diz respeito a reduzida frequéncia com que os médicos pres-
crevem ou realizam exames de rotina em Portugal:
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(...) a médica la no Brasil tinha falado que tem de fazer aquele exame sempre de seis
em seis meses e eu, faz trés anos que eu estou aqui, nunca fiz. (...) faz tempo que eu
ando para perguntar ao médico, ele nunca explicou. (participante brasileira)

O exame [Papanicolaul é feito de dois em dois anos e la a gente faz de seis em seis
meses. A minha médica fala que nao precisa. (participante brasileira)

(...) aqui os exames de toque de mama néao fizeram (...). Também o Papanicolau eu
pedi para a doutora. Eu fiqguei meio constrangida de ficar pedindo, porque 14 nao é
necessario pedir. (participante brasileira)

0O médico I cobra da gente e diz: «vamos colher ja?» E aqui ndo. Mas se a gente cé esta
informado, a gente é que tem de perguntar para o doutor (...). (participante brasileira)

Eu néo fiz exame de Papanicolau aqui, fiz Ia no Brasil, aqui ndo. (participante brasileira)

As participantes mencionam ainda a dificuldade de marcagdo de consultas de especia-
lidade:

(...) no Brasil a consulta com o ginecologista era mais facil. Nao precisava ir la marcar.
Aqui é preciso. (participante brasileira).

Outro aspecto referido é o relativo ao uso de medicamentos:

(...) no Brasil, eles ndo passam tanto antibiético como aqui. (...) o Brasil esta mais
evoluido na questao da medicina alternativa. (participante brasileira)

As participantes apontam ainda diferencas no atendimento durante o trabalho de parto:

(...) quando a pessoa vai ter bebé, no Brasil, eles tém todo o cuidado, eu acho que aqui
nao acontece assim, pelo menos nos brasileiros que eu conhego. Tem muitos casos que a
pessoa acaba por perder a crianca, por falta de atendimento deles. (participante brasileira).
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3.17. Barreiras no acesso e utilizacao dos servicos de satde

As participantes reportam um conjunto de diferentes barreiras que encontram quando
tentam aceder ou utilizar os servigos de salde, tais como: barreiras administrativas, fun-
cionamento dos servicos ndo adaptado as suas necessidades (dificuldade de marcacao de
consultas, longo tempo de espera, entre outros) e atitudes dos profissionais.

Na opinido das participantes (sobretudo das brasileiras), o estatuto legal do imigrante é
um factor determinante para aceder aos servigos de salde. Neste sentido, as participantes
queixam-se das dificuldades sentidas para aceder aos servigos de salde «quando néo se
tem documentos»:

(...) se vocé ndo tem documentos aqui, vocé ndo é ninguém. (participante brasileira)
Quando eu estava ilegal — agora estou a espera da boa vontade do SEF -, quando eu
precisava, eles ndo davam nada. Tudo o que eu precisei eu tive de pagar. Tudo parti-

cular. (participante brasileira)

Vocé tem de pagar tudo (...), eles te atendem, mas depois eles mandam para casa uma
conta que vocé tem de pagar. (participante brasileira)

Quando se é ilegal, eles mandam ir para a urgéncia. Nao adianta ir para o posto. (par-
ticipante brasileira)

Ha muitos que vao ao posto médico e eles néo tratam das pessoas, mandam para o
hospital. Chegam no hospital, mandam muitos papéis para pagar o dinheiro. Portugal

esta muito dificil. (participante africana)

Em varios discursos, as participantes descrevem experiéncias em que sentiram dificul-
dades para aceder aos servicos de saude:

(...) @ minha mae acabou de vir da Guiné (...), o meu irmdo foi la no posto médico para
fazer inscricdo para ela e disseram que ela ndo pode ter médico, s6 a partir de seis
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meses. (...) nés ja temos o nosso médico de familia, que é o médico do meu pai, que
ja esta ca ha vinte e trés anos. (...) Isso ndo é normal, ndo tem cabimento. (participante
africana)

Ela pediu um documento que eu néo sei o que era (...) e eu disse: «mas eu nao preciso,
eu tenho o passaporte.» Entao ela comegou a dizer: «vocé nem sabe o que é preciso,
vocé esta ilegal.» (...) eu fiquei sem acgdo, sem conseguir falar nada, eu comecei a chorar,
peguei as minhas coisas e sal de Ia, sai tremendo. Depois, o meu esposo foi comigo 1a,
(...) ele também é brasileiro e me avisou: «vocé ndo pode dar moleza para esse povo,
porque sendo eles te tratam pior que um cachorro aqui.» (participante brasileira)

Os médicos aqui sao treinados para dizer as mulheres que nao tém a documentacao,
que elas ndo tém direito de fazer exames (...). Dizem que isso é a nova lei que esta ai,
s6 que isso é mentira. (participante brasileira)

Outra das dificuldades relatadas prende-se com a marcacgéao de consultas:

(...) quando eu descobri que estava gravida, eles demoraram a marcar uma consulta
para mim. (...) vai fazer um més que eu ligo todos os dias e falam que esta tudo preen-
chido. (participante brasileira)

(...) o tempo que vocé demora a marcar uma consulta é muito, (...) vocé tem que ir e
tirar uma senha, depois vocé volta, consulta, arranja o exame, depois marca o exame
e tem de voltar outro dia (...). (participante brasileira)

Eu estou aqui ha quatro anos, eu nao tenho médico de familia. (...) A primeira consulta
a que eu fui, quando eu cheguei la, (...) ela me questionou porque eu ia ser atendida
por aquela médica, porque ela tinha os doentes especificos dela e que eu néo era pa-
ciente dela. Al eu disse que a minha prima ligou e marcou uma consulta com ela.
Agora, o problema ja ndo é meu, é um problema da administracéo. Al, essa senhora
me indicou uma outra [médical. Nessa consulta, a médica falou que nédo poderia ficar
comigo como paciente, porque o quadro de pacientes ja nao suporta mais. £ me in-
dicou outra pessoa. Na terceira consulta, a mesma coisa, pois esta faltando médico.
(participante brasileira)
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Em vérios grupos focais é realgado que o funcionamento dos servigos de salde é, muitas
vezes, pouco adaptado as exigéncias das suas vidas profissionais. O facto de terem de
faltar ao trabalho para irem ao médico constitui uma dificuldade na utilizacdo destes
Servicos:

(...) porque eu aqui tenho de trabalhar, (...) se vocé néao trabalha, vocé nao ganha. Eu
néo gosto de faltar ao trabalho, eu até posso estar doente, mas se tenho condicdes de
estar em pé, eu vou trabalhar. (participante brasileira)

(...) a gente trabalha, tem de arranjar tempo para vir @ consulta marcada (...). Agora
eu tenho de faltar para marcar com a médica, eu acabo esquecendo. (participante

brasileira)

(...) para eu fazer uma consulta qualquer, eu perco um dia de trabalho. Eu tenho dois
trabalhos diferentes (...), eu comprometo os dois trabalhos. (participante brasileira)

Os discursos das participantes revelam também que o custo associado aos cuidados de
saude influencia a escolha dos servicos a utilizar:

No hospital, se calhar, até é melhor porque pagas o pre¢o normal que os outros pagam,
enquanto aqui no posto médico tens de pagar 32 euros e tal. Como é que uma pessoa
tem esse dinheiro se ndo esta a trabalhar? (participante africana)

0 longo tempo de espera é uma barreira frequentemente apontada:

(...) para nés, imigrantes, a questao do tempo é uma coisa muito séria. (participante
brasileira)

(...) a consulta, vocé vai la dentro, traz um papel, depois tem de ir para a sala de es-
pera, estar na fila para carimbarem os papéis. Uma pessoa fica aqui duas horas, trés

horas ou mais. (participante africana)

As vezes, tem uma hora que aborrece (...) sdo horas e horas. (participante africana)
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Em varios grupos focais, as atitudes dos profissionais de salde sdo outro dos obsta-
culos referidos. As participantes queixam-se da forma como séao atendidas pelo pessoal
administrativo:

(...) eu parecia uma pessoa diferente Ia no centro de saude, porque aquelas mulheres
que atendem na recepgdo nao tém educacao nenhuma, nem preparo para lidar com
as pessoas. (participante brasileira)

(...) as vezes sdo estupidos, (...) ndo te ddo atencéo, eu acredito que outros imigrantes
também devem sofrer com isso. (participante brasileira)

(...) eles néo séo acessiveis, ndo dao atencéo, se viram para o lado, (...) ndo déo aten-
cdo as pessoas que estao ali para serem atendidas. (participante brasileira)

(...) acho que eles tém de falar com a gente sem atacar a gente. (participante brasileira)
Até a maneira como nos atendem, as vezes, é tao arrogante. (participante africana)

Uma pessoa vai la para marcar uma consulta e diz «olhe, eu gostava de marcar uma
consulta mas néo sei como é» e eles respondem «tem de sentar-se e esperar ali», e
depois passado muito tempo uma pessoa vai 1a e eles dizem «outra vez, ja disse que
tem de esperar». E depois é que a gente vai perguntar ao seguranca e o seguranga é
que explica quando é que a gente tem de marcar a consulta. (participante africana)

Algumas participantes relatam dificuldades no relacionamento com os médicos:

Ela [a médical disse para eu esperar que ela estava cansada. E se [a minha filhal estava
mal, para eu ir no hospital, no SAR, ou nas urgéncias, que tinha muito trabalho, que ti-
nha muitos pacientes. Fui para [o hospitall, a minha filha ficou internada. (...) até hoje
eu fago consultas com ela, mas quando a minha filha esta doente eu faco consultas no
hospital. (participante africana)

A minha médica de familia ndo resolve o meu problema de asma. Ela disse-me que é
uma doenca crdnica. Porque hei-de estar Ia todos os dias a bater a porta, se eu sei que
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a asma ndao vai curar mesmo? (...). Quando eu piorar ou vir que estou a morrer, chamo
a ambulancia e vou para o hospital. (participante africana)

(...) eu comecei a passar mal a noite, eu ja estava desconfiada e falei para o doutor
que achava que estava gravida. (...) Ele ndo fez exame nenhum e disse que eu estava
com uma Ulcera nervosa. Receitou um medicamento, se eu tivesse tomado, eu tinha
abortado. Como eu fiz o teste e vi que estava gravida, eu ndo comprei o medicamento
(...). (participante brasileira)

Um aspecto bastante reforcado pelas participantes é a pouca atencdo que os médicos lhes
dispensam:

(...) eu gosto de ir ao médico, quando ele tem atengdo com pessoas, com 0s pacientes.
(participante africana)

Fui no posto de saude (...), [o médicol nem olhou para mim. Atendeu, olhou no papel
e nem olha para vocé. Eu acho que é preciso alguma atengdo, olhar nos olhos e dizer:
«& assim e tal». (participante brasileira)

Na opiniéo das participantes, alguns profissionais de salde sao pouco sensiveis a con-
digéo de imigrante:

Como vocé é imigrante, vocé ja chega com medo, no meu caso, foi levar uma patada,
em vez de me socorrer. (participante brasileira)

Eu acho que devia haver mais respeito, porque uma pessoa esta doente (...) passa mui-
tas dificuldades aqui, pode estar sozinha e eu acho que eles ndo se preocupam muito

com isso nao. (participante brasileira)

Quando se trata de doenca, vocé ja esta ali fragil e sofre xingamento, isto traz mais sofri-
mento. (participante brasileira)

(...) eu acho que eles ndo tém muito cuidado com os imigrantes ndo. (participante
brasileira)
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Em alguns grupos focais é também referido que, por vezes, os profissionais de salde
possuem um conjunto de esteredtipos relativamente as imigrantes:

Um outro preconceito que eu sinto é que o portugués acha que a gente esta indo Ia
para mostrar que sabe tudo (...) entéo eles ja atendem a gente mal, na defesa, sabe?
E eles dizem: «ai vém vocés que pensam que sabem tudo. Vocés acham que séo for-
mados em tudo.» (participante brasileira)

Eu tinha uns exames para fazer, pedi para o enfermeiro me fazer as analises e ele disse
que aquela hora ndo, que ja ia sair. Eu disse-lhe que depois eu pagava um cafezinho
para ele. (...) o cara é muito para frente, ja queria 0 meu numero de telefone. Isso para
a gente é tao natural, mas para eles, pensam logo que a gente ja esta querendo outra
coisa. (participante brasileira)

O Papanicolau tem muitas mulheres brasileiras que vao fazer e eles tém a cara de pau
de virar e dizer: «Brasileiras tém mais doencas.» (participante brasileira)

Nos seus discursos, as participantes descrevem situacées em que se sentiram discrimi-
nadas nos servicos de salde:

(...) a enfermeira falou assim: «Poxa! Vocé estava tao bem no seu pais, e vem ter o seu
filho aqui?!» Eu achei aquele comentario muito infeliz e me deixou muito assustada.
(participante brasileira)

Quando o meu filho nasceu (...), eu disse: «eu sou imigrante, mas sou ser humano, es-
perei nove meses para ter meu filho.» Ela disse assim: «vocés imigrantes devem estar
nos seus paises. E vocé tem de calar.» (...) al a enfermeira disse que eu ndo podia
comer nada. Depois a auxiliar disse: «vocé vai para o quarto comer» (...). E eu disse
que nao podia comer nada, ia fazer cesariana. E ela disse-me: «mas a enfermeira nao
escreveu nada.» (...) depois eu cheguei la no bloco e ele disse assim: «olha, essa gente
é irresponsavel, quase que isso poderia matar a senhora», fiquei numa sala escura /a,
da uma hora até as trés, ele fez 0 meu parto e nasceu. (participante brasileira)
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Neste contexto, segundo as participantes, as dificuldades que encontram no acesso aos
servigos de salde contribuem para uma reduzida utilizagao dos mesmos:

(...) eu néo precisei ficar doente para procurar o médico, pois satide também é preven-
cao. (...) perdi um dia de trabalho. (...) tive de pegar uma senha para entéo entrar
numa fila e tal, (...) quando eu cheguei para ir até ela, teve uma emergéncia, ela nao
pbde me atender. Passou mais de um ano e eu néo voltei mais. Entdo, o que vai acon-
tecer no futuro? Vai haver mais pessoas doentes, mais superlotagdo e isso SO vai au-
mentar o numero de doencas. (participante brasileira)

(...) nem fui atendida, eu cheguei em casa pior. (...) @ minha sogra foi na farmécia, com-
prou medicamento para mim e fiquei melhor. Nem fui Id mais. (participante brasileira)

Pelos seus discursos também é possivel perceber que as mas experiéncias vividas pelas
imigrantes nos servicos de salde levam muitas vezes a sua nao utilizagéo:

O pediatra falava uma coisa, o médico dizia outra. Ela ficou assim perdida. Ela passou
mesmo mal. Eles pensam que assim aprendemos. Para isso, ficamos em casa, pois a
gente vai e volta com 0 mesmo caso sem esclarecer. Eles nao esclarecem e ficamos
naquela confusao, sem saber o que fazer. (participante brasileira)

Eu acho que deveria haver um acompanhamento porque nao é normal a pessoa ter isso
no utero, é uma coisa que nao é normal, eu nunca ouvi ninguém falando e ela la
médical teve uma reacgédo de estranhamento. Como pode ter pdlipos no ttero? No en-
tanto, ndo houve acompanhamento. Nao adianta eu ir. (participante brasileira)

Até a maneira como nos atendem, as vezes, é tao arrogante que nao da vontade de
ficar ali a esperar. (participante africana)

E ainda referido como barreira 0 desconhecimento existente sobre os direitos dos imi-
grantes e os procedimentos que sdo necessarios para aceder aos Servigos:

Héa muitas pessoas la que tém problemas e queixam-se, tipo eu estou doente, quero ir

ao médico mas ndo posso porque nao tenho os documentos. Ficamos sem explicar
como se faz, que nem eu sei, ndo sei mesmo. (participante africana)
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(...) ndo sei como sdo as questées aqui do seguimento do pré-natal. (...) as minhas
duvidas de engravidar, eu ndo sei, como aqui tudo é diferente. (participante brasileira)

No entanto, um pequeno grupo de mulheres refere que néao existe diferenga na utilizagao
dos servigos por serem imigrantes, pois as barreiras que dizem enfrentar sdo, segundo
elas, as mesmas que enfrentam as mulheres portuguesas: «A situacao é a mesma, como
em qualquer parte do mundo» (participante brasileira).

3.18. Facilidade no acesso e utilizacao dos servicos de satide

Algumas participantes, sobretudo as africanas, consideram néo ser dificil aceder aos
servicos de salde em Portugal, independentemente do estatuto legal:

(...) eu antes de estar legal em Portugal, eu sempre tive médico de familia, com ou sem
documentos sempre tive médico para mim e para as minhas filhas (...). (participante
africana)

[sdo atendidos] mesmo os que nado tém médico. E no posto médico, aquelas pessoas
que vieram ha pouco tempo, eles atendem. (participante africana)

Eu até hoje ndo tenho médico, estou em lista de espera, mas quando preciso arranjam
consulta. (participante africana)

Foi mais facil que no Brasil. (participante brasileira)

A nivel do atendimento basta uma pessoa estar legal, os documentos estarem todos tra-
tados que exigiram, a seguranca social, contribuinte, a residéncia, vai até ao centro de
saude, apresenta esses documentos exigidos, inscreve-se e depois tem médico. E no
caso de ndo estar legal paga-se uma taxazinha. (participante africana)

No mesmo sentido, as participantes relatam experiéncias positivas vividas nos servigos de
salde, particularmente nos centros de salde:
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No meu centro de satde é quase uma familia. Desde que eu tive 0os meus bebés que
vou para 1a. As enfermeiras sdo uns amores (...). (participante brasileira)

Aqui no posto de saude o acompanhamento é excelente (...). (participante brasileira)

Eles [profissionais de saudel ajudam muito e mesmo que alguém diga que néo ajudam,
isso é mentira, é porque nao sabe, porque eles ajudam. (participante africana)

De bom foi o acompanhamento, porque era a primeira filha e eu ndo tinha nogao, expli-
caram tudo certinho, e eu fui aprendendo com eles, tanto Ia no hospital como aqui.
(participante brasileira)

Outro aspecto referido como sendo positivo é o apoio social que recebem:

Ha pessoas aqui no bairro que néo tém documentos, mas a assistente social ajuda. E
se néo ajuda, é porque nao consegue mesmo. (participante africana)

Mas j é uma ajuda [abonol. Vocé recebe todo o més se vocé tem um filho (...). (parti-
cipante brasileira)

Aqui é muito bom, (...) se for mae solteira eles dao fraldas e essas coisas. (participante
brasileira)

A mae dele teve agora uma cirurgia no joelho e teve uma assisténcia maravilhosa, (...)
manda pessoas para fazer comida para ela, manda um carro para ela ir fazer fisiotera-
pia (...) ela 14 tem uma assisténcia maravilhosa que ninguém acredita, ele me contou
e me falou que elas vao la e ela é muito bem tratada. (participante brasileira)

Estratégias para melhorar a salde sexual e reprodutiva das mulheres imigrantes

Dimenséao Categorias

Informacéao em satde sexual e reprodutiva
Infra-estruturas dos servicos de salide
Funcionamento dos servicos de satide
Atendimento nos servicos de salde
Profissionais de salde

Estratégias para melhorar a satde sexual e
reprodutiva das mulheres imigrantes
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No final dos grupos focais foi solicitado as participantes que sugerissem estratégias para
melhorar a salde sexual e reprodutiva das mulheres imigrantes. Embora tenha sido per-
ceptivel a dificuldade de alguns grupos em sugerir estratégias, as sugestoes apresentadas
apontam aspectos interessantes.

3.19. Informacao em saude sexual e reprodutiva

Vérias participantes consideram que existe pouca informagao na éarea da salde sexual e
reprodutiva e muitas reconhecem estar pouco informadas. Assim, sugerem que deve haver
um maior investimento na informacao sobre esta tematica:

(...) ha muita falta de informacéo. (...) eles deviam dar mais conselhos a populagéo.
(participante africana)

Havia uma matéria que a minha filha dava no 9.° ano, que eu nao percebia nada, nem
sabia explicar. [Assim, devial ter mais apoios, mais informacéo. (participante africana)

Aqui mesmo a televisao nao faz muita propaganda sobre isso, se a gente reparar, quem
tem canais internacionais, a Globo é um canal brasileiro, sempre passa saude, propa-
gandas e programas educativos que falam das questdes da saude, da prevengéo. E
aqui nao. Vocé pode ligar a SIC que vocé sé vé propaganda da Super Bock, s isso.
(participante brasileira)

Também ha muita falta de informagdo, eles ndo séo capazes (...) eles deviam dar mais
conselhos a populacéo. (participante africana)

As mulheres brasileiras sugerem a realizagao de reunides de preparagao para o parto:
(...) mais reunibes de pré-natal como eu tinha 14 (...). Eu acho que seria interessante
para ajudar e juntar as brasileiras com as portuguesas, tirar duvidas, conversar, brincar.

(participante brasileira)

Eu acho importante haver mais reunido, pelo menos assim a gente comunica com mais
mulheres, aproxima mais mulheres para o centro de satde. (participante brasileira)
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As mulheres sugerem a existéncia de maior apoio também no poés-parto:

Uma assisténcia para a mae, depois do parto, ninguém fala nada. Um atendimento
legal para o bebé tem sempre, mas eles tratam a gente como se a gente soubesse tudo.
(participante brasileira)

As participantes referem que deve haver um esfor¢o para integrar os homens nas questoes
da promogéo da salde sexual e reprodutiva:

Eu acho importante é reunides com os pais, para tirar duvidas com os homens. (parti-
cipante brasileira)

As vezes, eu acho que era preciso um pouco mais de divulgacao para incentivar, porque
hé muitos companheiros brutos que vao la e ndo sdo muito de acordo que as mulheres
vao ao médico, entdo eu acho que nédo ha muita divulgacéo. (participante brasileira)

Uma participante sugere a criagédo de uma linha de apoio na area da saude:

(...) ndo sei se ja existe, mas poderia existir uma linha directa de apoio nessa questao
da saude. Eu moro em tal lugar, qual o hospital que trabalha com isso, ou qual o labo-
ratdrio onde eu posso fazer esse tipo de exames? Onde posso encontrar aquela espe-
cialidade? Ninguém sabe informar. (participante brasileira)

3.20. Infra-estruturas dos servicos de satde
As participantes sugerem a melhoria das infra-estruturas dos servicos de saude:

Para a populacdo que temos aqui, deviam dar melhores condicées no centro de satde,
porque é muita gente e isto é um sitio muito pequenininho. (participante africana)

3.21. Funcionamento dos servicos de saude

As participantes sugerem um alargamento do hordario de funcionamento dos servigcos de
saude:

«(...) deveria ter o posto médico a funcionar pelo menos até meia-noite» (participante
africana).
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Salientam ainda a importancia de o tipo de servigos e os cuidados prestados serem mais
abrangentes:

(...) o centro de salde para dar primeiras assisténcias, em caso de urgéncias, porque
é muito importante, eu vivo perto do posto médico, se eu tiver um bocadinho de asma.
(participante africana)

3.22. Atendimento nos servicos de satide

E mencionada a importancia de melhorar o atendimento nos servicos de saude no sentido
de ser mais sensivel as questoes subjacentes ao facto de se ser imigrante:

Um ponto-chave seria conseguir relacionar a questao das consultas e do atendimento.
Essa é uma questao primordial: o atendimento ptblico nas questées de satide. Como
vocé é imigrante, vocé ja chega com medo (...). (participante brasileira)

Se vocé é imigrante, ja esta afectado emocionalmente, sendo méae ou qualquer outra
coisa (...) Se vocé tem uma assistente social a assistir a vocé e a crianga, nesse momen-

to doloroso da familia, em vez de estar sozinho, custa menos. (participante brasileira).

A questédo das consultas e do atendimento é uma questdo primordial. (participante
brasileira)

3.23. Profissionais de satde

As participantes defendem que os profissionais de salide devem ser capacitados para lidar
com a diversidade cultural. Segundo as mesmas, esta estratégia poderia aumentar a utili-
zacgdo dos servigos:

Eu acho que, quando estéo a estudar para ser médicos, eles devem aprender a tratar
todos iguais, para ndo excluir raga nenhuma néo. Todo o ser humano é igual. (partici-

pante brasileira)

Se eu tivesse um médico melhor, eu ia mais vezes. (participante africana)
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4. Discussao

Os resultados deste estudo, apesar do seu caracter exploratério, reflectem os conhecimen-
tos, percepcoes, atitudes e praticas de imigrantes africanas e brasileiras em relacao a
tematica da salde sexual e reprodutiva. Os dados permitem compreender como o pro-
cesso migratoério influencia a saude sexual e reprodutiva destas mulheres, bem como os
factores relevantes no acesso e utilizacdo dos servigos de salde nestas comunidades.

4.1. Tematicas de Satde Sexual e Reprodutiva

Em relagdo ao planeamento familiar percebe-se que, embora algumas participantes de-
monstrem conhecer os aspectos relacionados com a tematica, um importante grupo de
mulheres, principalmente africanas, esta pouco familiarizada com este conceito. Em geral,
as participantes associam o planeamento familiar exclusivamente a maternidade e con-
tracepcao, tal como sugerido por outros autores que referem que o planeamento familiar
¢, ainda hoje, frequentemente considerado apenas como sinénimo de contracepgao
(CIDM, 2001; Manuel, 2007).

No que respeita aos métodos contraceptivos, é também perceptivel o desconhecimento que
algumas participantes demonstram em relacdo a esta temética. Alguns estudos tém in-
dicado que persiste nas populagdes imigrantes a falta de conhecimento sobre os métodos
contraceptivos disponiveis e eficazes (Tong, Chen e Cheng, 1999; Zhao et al., 2002).

Os resultados do presente estudo sugerem a existéncia de diferencas entre as mulheres
africanas e brasileiras em relagéo a estas teméticas. As brasileiras, de uma forma geral,
conhecem os diferentes métodos contraceptivos, reconhecem a sua eficacia e apresentam
atitudes favoraveis a sua utilizagdo. Por outro lado, um grupo considerével de africanas
revela a existéncia de lacunas no conhecimento sobre os métodos contraceptivos e de
crengas associadas a ineficacia destes métodos e a percepcdo de que sdo prejudiciais a
salde. Sobre esta questao, um estudo de De Vries (1999, citado por Janssens, Bosmans
e Temmerman, 2005) revelou que, por vezes, as mulheres de alguns grupos étnicos in-
terrompem a toma de contracepcao oral por acreditarem que este contraceptivo pode
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provocar cancro. Estas evidéncias sdo importantes pois a falta de conhecimento podera
determinar, directa ou indirectamente, uma fraca ou incorrecta utilizagdo dos métodos
contraceptivos (Dias, 2005; London e Robles, 2000).

De igual forma, os resultados deste estudo apontam para a existéncia de lacunas impor-
tantes no conhecimento sobre a transmissao e prevencao das infeccdes sexualmente
transmissiveis, sobretudo nas participantes africanas, o que podera ter implicacbes na
adopcao de praticas sexuais saudéveis ou de estratégias preventivas. Por outro lado, as
participantes brasileiras demonstram um nivel de conhecimentos mais elevado e ex-
pressam a opinido de que é importante existir um maior investimento na area da in-
formacao sobre esta tematica.

As diferencas encontradas nos grupos focais com mulheres africanas e brasileiras,
relativamente ao nivel de conhecimento sobre estas teméticas, poderdo em parte ser ex-
plicadas pela diferenca no nivel educacional entre estes dois grupos. Tem vindo a ser
apontado que um maior nivel de conhecimento sobre planeamento familiar, contracepgéo
e IST esta associado a niveis educacionais mais elevados (Burns et al., 2005; Dias, Matos
e Gongalves, 2006; Wong, Campsmith, Nakamura, Crepaz e Begley, 2004). Segundo
alguns estudos, os individuos que apresentam niveis mais elevados de conhecimento
sobre IST tendem a percepcionar a doenga como um risco pessoal e a reconhecer a
importancia de tomar medidas protectoras (Norman e Gebre, 2005; Worthington e Myers,
2003).

Nas discussoes dos grupos focais, as mulheres africanas salientam a associacao entre os
comportamentos sexuais de risco dos parceiros e a sua vulnerabilidade a infecgao pelo
VIH/Sida. Os resultados do estudo sugerem que a negociagao do preservativo nas relacoes
heterossexuais é frequentemente dificil. De acordo com alguns autores, em muitos casos
as mulheres africanas apercebem-se que tém muito pouco controlo sobre o comportamen-
to sexual dos seus parceiros e oportunidades limitadas para adoptar medidas de preven-
¢ao da infecgéo pelo VIH, como a introducéo do uso do preservativo (Dias et al., 2002;
Lauby, Semaan, O’'Connell, Person e Vogel, 2001; Weeks, Schensul, Williams, Singer e
Grier, 1995; Williams, Gardos, Ortiz-Torres, Toss e Ehrhardt, 2001; Wingood e DiClemen-
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te, 2000). Neste contexto, é importante considerar a influéncia das questoes de género e
as diferencas de poder na tomada de decisao sobre o uso de preservativo, na medida em
que, muitas vezes, esta é uma decisao unilateral do homem (APF, 2006; Wall, Nunes e
Matias, 2005; Woollett et al., 1998). O desenvolvimento de programas efectivos de pre-
vencao e promocgao do uso do preservativo requer que os comportamentos sexuais e a ne-
gociacdo do «sexo seguro» sejam contextualizados na realidade em que a comunidade es-
té inserida. Esta realidade é determinada pela situagéo epidemiolégica, pela mobilidade,
pelos tabus e crencas religiosas, pelas dinamicas de género e poder implicitas nesta pro-
blemética, pelos factores sociais, econémicos e culturais e pelo acesso aos servigos de
saude (Kelly, Murphy, Sikkema e Kalichaman, 1993; Mann, 1992; Wingood e DiClemen-
te, 2000; Woollett et al., 1998). Por outro lado, sera necessario promover uma imagem
social do preservativo que reafirme a sua eficacia no &mbito da prevengao, bem como a
sua adequagao no contexto de uma relacao estavel.

Actualmente é reconhecido que as intervencdes na area da salde sexual e reprodutiva de-
vem desenvolver esforgos para envolver também os homens neste processo, dado que em
muitos contextos € o seu comportamento que, directa ou indirectamente, afecta a salde
das mulheres (Lawrence et al., 1998; Elwy, Hart, Hawkes e Petticrew, 2002).

No entanto, nas discussdes dos grupos focais verificou-se existir um grupo de participantes
gue demonstra uma atitude assertiva e parece estar decidida a assumir parte do controlo
em relagao a adopgao de estratégias preventivas, criticando as mulheres que sobrestimam
0 poder dos parceiros nas relagdes heterossexuais.

Grande parte das discussoes dos grupos focais foi relacionada com a gravidez, a mater-
nidade e as experiéncias ligadas ao parto. E importante salientar que neste estudo, as mu-
Iheres africanas reportam ter maior nimero de filhos do que as mulheres brasileiras, facto
que pode em parte ser explicado pelas diferencas de idade e tempo de residéncia em Por-
tugal observadas entre os dois grupos. Em geral, os discursos das participantes revelam
muitos receios em relacdo ao parto, sendo esta tematica bastante relevante para todas
elas, independentemente de ja terem ou nao tido filhos. No entanto, enquanto que as
africanas consideram que as experiéncias relativas ao parto vividas no palis de origem séo
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geralmente mais dificeis do que aquelas vividas no pais de acolhimento, as brasileiras
referem que as dificuldades sé@o maiores em Portugal.

Factores como o stress associado a gravidez e as dificuldades inerentes a situagdo de imi-
grante tém sido apontados em varios estudos como determinantes das dificuldades que,
muitas vezes, as mulheres imigrantes enfrentam nos paises de acolhimento, durante o
periodo de gestacao (Janssens, Bosmans e Temmerman, 2005). Num estudo de Bollini e
colaboradores (2007) séo apontados outros factores que afectam a gravidez das mulhe-
res migrantes, nomeadamente o stress associado a condigdes precérias de vida e de em-
prego, trabalhos pesados durante a gravidez e vivéncia de situagdes de racismo e discrimi-
nagao. Algumas mulheres, pelos motivos identificados, podem tornar-se particularmente
vulneraveis durante o perfodo da gravidez e pds-parto, com implicacdes para a salde da
mée e do bebé (Bragg, 2008; Cervantes, Keith e Wyshak, 1999; Cuadrado et al., 2004;
De la Torre et al., 2006; Essen et al., 2000; Ibanez et al., 2006; Jones e Bond, 1999;
Knuist, 1998; Machado et al., 2006; Schulpen, 1996; Van Enk et al., 1998; Zeitlin et
al., 2004).

No presente estudo, associado a questao da maternidade foi também referido o desejo de
ter filhos que, muitas vezes, nao é possivel concretizar pelas dificuldades vividas no pais
de acolhimento. As participantes, principalmente africanas, expressam o quanto gostariam
de ter mais filhos e o quanto um ndmero elevado de filhos é valorizado no contexto cultural
do pafs de origem.

Nos grupos focais realizados com imigrantes brasileiras, a tematica da gravidez é asso-
ciada a necessidade de ter acesso a mais informagédo e prevengado nesta area. Neste
contexto, séo realgadas as consequéncias negativas da falta de informagédo sobre os
métodos contraceptivos, como a gravidez precoce, néo planeada e ndo desejada. Alguns
estudos indicam que as mulheres que reportaram ter tido uma gravidez nao desejada
tendem a revelar falta de conhecimento adequado sobre os vérios métodos de con-
tracepcao e afirmam nao ter utilizado qualquer método contraceptivo ou terem recorrido a
métodos ineficazes ou inadequados (Lindstrom e Hernandez, 2006; Moreau, Bajos e
Trussell, 2006; Wolff et al., 2008).

Salde Sexual e Reprodutiva de Mulheres Imigrantes Africanas e Brasileiras: um estudo qualitativo (129)



A ocorréncia da gravidez nao desejada é descrita nos grupos focais como sendo frequente,
0 que vai ao encontro de alguns estudos que revelam uma elevada proporcao de gravi-
dezes nado desejadas em grupos imigrantes de varios paises europeus (Valli, 2003; Wolff
et al., 2008).

Um resultado interessante verificado no presente estudo foi o de que, para algumas par-
ticipantes africanas, a gravidez nao é algo que esteja sob controlo, pois nos seus relatos a
gravidez é descrita como «apanhei o filho» ou «apanhei a gravidez». No entanto, uma mi-
noria de mulheres africanas considera que actualmente existe informagao suficiente para
que a gravidez possa ser planeada.

A falta de informagao em salde sexual e reprodutiva em Portugal foi uma tematica espon-
taneamente abordada pelas participantes brasileiras e muito presente nas discussoes
realizadas nos grupos focais com estas mulheres. Algumas participantes referem a dificul-
dade de encontrar informacédo nos servigos de salide e descrevem as estratégias que utili-
zam para a obter, como seja o recurso a Internet ou aconselhamento com conhecidos ou
familiares. Também outros estudos sugerem que as populacoes imigrantes tendem a pro-
curar informagéo sobre questdes relacionadas com salde sexual e reprodutiva (como o
VIH/Sida) junto de amigos, Internet e meios de comunicagao social (Lazarus, Himedan,
Ostergaard e Liljestrand, 2006; Steffan, Kerschl e Sokolowski, 2005).

Apesar de realgarem a falta de informacdo, a maioria das participantes brasileiras
considera possuir informagao suficiente para decidir qual o melhor momento para en-
gravidar.

No que respeita a temética da interrupgao voluntéria da gravidez constata-se a existéncia
de atitudes desfavoraveis relativamente a esta pratica na maioria das participantes dos
grupos focais. Varias participantes afirmam ser uma pratica frequente em Portugal e re-
latam ter conhecimento de varias experiéncias de interrupcao voluntaria da gravidez.
Dados de outras investigagcdes tém apontado para uma maior prevaléncia desta situagéo
na populacédo imigrante (Carballo, 2006; Ackerhans, 2003; Janssens, Bosmans e Tem-
merman, 2005; Valli, 2003).
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Nos discursos das participantes, as possiveis consequéncias da pratica de interrupcao
voluntéria da gravidez ao nivel da saude fisica e mental foram também realcadas. As
participantes descrevem varias préaticas de potencial risco para a salde que as mulheres
frequentemente adoptam quando pretendem interromper a gravidez, como sejam o
recurso a medicacéo e a praticas tradicionais (“receitas caseiras”).

Nos grupos focais realizados com mulheres africanas foram descritas vérias situacoes em
que oS parceiros e/ou 0s pais as pressionam para interromper a gravidez, sendo frequente
que, quando elas nédo aceitam interrompé-la, acabam por ter de assumir sozinhas as
responsabilidades inerentes a opcao de ter o filho. Assim, o contexto de «vida dificil» e as
dificuldades subjacentes a ter mais filhos surgem, por vezes, como justificacao para a
pratica de IVG.

Nos grupos de mulheres africanas, as relacdes conjugais sao descritas muitas vezes como
uma forma de sobrevivéncia econdmica. As participantes referem que no seu percurso de
vida vao tendo diferentes companheiros com o pressuposto de que os mesmos irdo ajuda-
-las a criar os filhos que ja tém. Segundo elas, o que frequentemente acontece é que
voltam a engravidar e os parceiros nao assumem a responsabilidade parental e afastam-
-se. Tal acaba por perpetuar um ciclo de permanentes dificuldades com consequéncias a
varios niveis para as mulheres.

As participantes africanas descrevem ocorrer, com elevada frequéncia, situagoes de violén-
cia que acarretam consequéncias para a salde fisica e mental, reiterando estudos existen-
tes que indicam que as mulheres imigrantes encontram-se, muitas vezes, em situacoes de
maior exposicao a violéncia psicolégica e fisica (Ruiz-Pérez, Blanco-Prieto e Vives-Cases,
2004; Blanco, Ruiz-Jarabo, Vinuesa e Martin-Garcia, 2004; Carballo, 2007; Dias e Gon-
calves, 2007; Herrera e Campero, 2002; Cohen e Maclean, 2004). A informagéo sobre
a ocorréncia de violéncia nas comunidades imigrantes em Portugal tem confirmado que
este é um fenémeno preocupante (ACIDI ).

Neste contexto, tem vindo a ser reconhecida a necessidade

de desenvolver estratégias de prevencdo da violéncia nas 11 http://www.acidi.gov.pt/modules.php?
name=News&file=article&sid=1772.
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mulheres, a nivel internacional e nacional. A OMS tem reforcado esta necessidade, apon-
tando algumas recomendacdes, tais como: promogéo da igualdade de género e dos direi-
tos das mulheres; desenvolvimento, execucdo e avaliagdo de planos de acgdo multidis-
ciplinares de prevencédo da violéncia; criagcao de sistemas de recolha de informagao que
permitam avaliar e monitorizar estas situacoes, assim como estudar e identificar as atitu-
des e crengas associadas a violéncia baseada nas questoes de género; e utilizagao do
potencial dos servigos de salide sexual e reprodutiva como ponto de partida para identi-
ficar, encaminhar e apoiar as mulheres que sdo vitimas de violéncia (WHO ).

4.2. Processo de migracao

Ao longo das discussoes dos grupos focais, as experiéncias de chegada e de adaptacao ao
pais de acolhimento foram, na maioria, descritas como dificeis e com possiveis implica-
¢Oes para o estado de salde. Tal como tem vindo a ser reconhecido, as condigdes em que
a migracao se processa podem ser factores de vulnerabilidade em salde das populagoes
migrantes. Frequentemente, este processo esté associado a exposicao a diversos factores
de risco, como sejam o confronto com um contexto completamente novo a nivel estrutural,
social e cultural, a ruptura das relacdes sociais, a auséncia de suporte social, as condigoes
socioeconémicas em que muitas vezes vivem os imigrantes associadas a precariedade
laboral, a pobreza e a exclusao social (Braveman e Gruskin, 2003; Carballo, 1998; Car-
ballo, 2001; Carballo, Grocutt e Hadzihasanovic, 1996; Dalgard e Thapa, 2007; Dias e
Goncalves, 2007; Kandula, 2004; Lazear, Pires, Isaacs, Chaulk e Huang, 2008; Ormond,
2004; Scheppers et al., 2006; Stampino, 2007).

Os determinantes sociais de salde, que incluem entre outros, a situacéo de pobreza, o de-
semprego, o reduzido nivel educacional, os padrdes culturais e questoes de género, a falta

de coeséo social e de redes de apoio, e o reduzido acesso aos servicos de salide tém sido
apontados como tendo impacto no estado de salde das comunidades (CSDH, 2005).
Assim, tem vindo a ser reconhecida a necessidade de

actuar ao nivel dos varios determinantes sociais de salde,

12 hitps/fwwwewho inthiolence. injury. como forma de reduzir os factores e condigcoes de risco e

prevention/violence/world_report/recommen melhorar a salide das popu|ag(’)es (CSDH7 2007)
dations/en/.

(132) Satide Sexual e Reprodutiva de Mulheres Imigrantes Africanas e Brasileiras: um estudo qualitativo



Nas discussoes dos grupos focais, as dificuldades subjacentes ao facto de serem as mu-
Iheres muitas vezes a assumir sozinhas as responsabilidades parentais (nomeadamente as
dificuldades financeiras e o facto de nao disporem de qualquer apoio familiar) foram bas-
tante enfatizadas. De facto, o reconhecimento de que o contexto de pobreza, de exclusao
social e de falta de oportunidades aumenta os riscos e as susceptibilidades face a satde
tem motivado o desenvolvimento de politicas de incluséo social e de luta contra a pobreza.
Neste sentido, no ambito da promogéo do direito a protecgao social, tem-se assistido a im-
plementagao de um conjunto de politicas e intervencoes de accdo social, no sentido de
proteger as familias ou pessoas em situagao de caréncia e em contextos de encargo fa-
miliar, maternidade, doenca, desemprego, entre outros (ACIDI, 2008).

A ruptura de relagbes sociais subjacentes ao processo migratério pode muitas vezes con-
duzir a uma fragilidade psicolégica e ter implicagdes na salde mental dos imigrantes. Os
resultados do presente estudo corroboram as investigacoes que indicam que os efeitos da
migracao na saude mental dos migrantes estao relacionados com a ruptura nas relagoes
sociais, afectivas e simbdlicas, o acumular de referéncias culturais, por vezes contraditorias,
e 0 aparecimento de sentimentos de isolamento e solidao (Carballo, Grocutt e Hadzihasa-
novic, 1996; Lechner, 2007). De acordo com alguns estudos, os sentimentos de solidao
tornam-se mais intensos quando os individuos migram sozinhos, enfrentando sem qualquer
apoio social todo o processo de integracdo no novo pafs. Por outro lado, estes sentimentos
negativos ou depressivos tornam-se mais intensos quando surgem acontecimentos de vida
complexos, nomeadamente situagdes de doenga grave, desemprego ou gravidez (Callister
e Birkhead, 2002). As mulheres migrantes que deixam os seus filhos no pais de origem
apresentam ainda um maior risco de depressao do que aquelas que migram com os filhos,
como alguns autores apontam (Carballo, Grocutt e Hadzihasanovic, 1996).

Estudos sugerem que, principalmente durante a gravidez e pés-parto, quando a mulher
permanece em casa devido as suas responsabilidades maternas, a perda de redes de
apoio social e informal (amigos, familia) potencia a situacdo de isolamento vivida no pafs
de acolhimento (Ascoly, Van Halsema e Keysers, 2001; Cuadrado et al., 2004; Kennedy
e Murphy-Lawless, 2001; Sword, Watt e Krueger, 2006). Esta situacéo pode traduzir-se
num elevado nivel de stress para a mae migrante no perfodo pds-parto (Ny, Plantin,
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Karlsson e Dykes, 2007). De facto, alguns estudos indicam que, neste periodo, o risco de
depressao torna-se mais elevado (Munk-Olsen et al., 2006). Nestas circunstancias, o
estabelecimento de relacbes com outros imigrantes da mesma comunidade ou de um
contexto cultural semelhante ao seu pode atenuar as consequéncias negativas da solidao
e isolamento. Os resultados deste estudo apontam no mesmo sentido, tendo sido relatado
pelas participantes que o facto de terem alguém conhecido ou familiar a residir em
Portugal constituiu um aspecto facilitador do seu processo de adaptacao.

Em relagcdo as dificuldades sentidas no pais de acolhimento, a discriminagao surge como
uma das mais referidas pelas participantes dos grupos focais. De acordo com outros es-
tudos, as populagdes migrantes tendem a ser alvo de atitudes discriminatérias nos paises
de acolhimento, o que condiciona a sua adaptacao e integracao social (Scheppers et al.,
2006; Stampino, 2007). Os factores associados a discriminacao e estereotipia podem in-
fluenciar a condicao laboral das mulheres migrantes, na medida em que determinam as
oportunidades e actividades profissionais que desempenham (Wall, Nunes e Matias,
2005). Os resultados deste estudo apontam ainda para uma vulnerabilidade acrescida das
mulheres imigrantes de origem brasileira associada a atitudes discriminatérias e esteret-
tipos de ordem sexual, tal como varios autores sugerem (Padilla, 2005; Diniz, 2004; Pis-
citelli, 2008; Santos, 2004; Machado, 2007). Esta situagao podera penalizar as mulheres
brasileiras pela frequente associagdo com a prostituicdo, com consequéncias a nivel
laboral, social e relacional (Padilla, 2007).

4.3. Acesso e utilizacao dos servicos de satide

Os resultados do estudo sugerem diferentes padroes de utilizagdo dos servigos de saude,
que vao desde a utilizacdo de uma forma regular e preventiva a nao utilizagédo. Os dados
apontam no sentido da existéncia de um grupo significativo de imigrantes que tende a
recorrer aos servigos de salde em situacoes de emergéncia ou de estado avancado da
doenca, tal como é descrito por outros autores (Aroian, 2005; Fonseca et al., 2007; Frei-
tas, 2003; Geiger, 2006; Gongalves et al., 2003; APF, 2006; Mcmunn et al., 1998). As
participantes dos grupos focais descrevem que utilizam diferentes tipos de servicos de
saude de acordo com a percepgao que tém sobre os mesmos. Neste sentido, apontam di-
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ferentes razdes para a sua escolha, como sejam as experiéncias passadas e o custo asso-
ciado aos servigos, aspectos também sugeridos em estudos anteriores (Wolff et al., 2008).

No contexto portugués, alguns dados indicam que os imigrantes residentes no Pais pode-
rao estar sub-representados entre os utentes dos servicos de salde e, em particular, nos
servicos de salide sexual e reprodutiva (Dias et al., 2004; Gardete e Antunes, 1997; Gon-
galves et al., 2003; Machado et al., 2006). Os resultados obtidos parecem ir ao encon-
tro destes dados pois percebe-se a existéncia de situagdes de reduzida utilizagao dos ser-
vicos de salde sexual e reprodutiva. Por outro lado, esta utilizagao estd maioritariamente
associada a vigilancia da gravidez, a maternidade e/ou a saude infantil. Alguns discursos
das participantes demonstram ainda a existéncia de situacoes de fraca utilizacdo dos ser-
vicos de cuidados pré-natais, reafirmando conclusdes de um estudo de Machado e colabo-
radores (2006) que apontam no sentido de que o inicio da vigilancia da gravidez é mais
tardio nas mulheres imigrantes em comparacao com as mulheres portuguesas.

Uma questao relevante que sobressaiu nas discussdes dos grupos focais foi a associagao
entre as «mas experiéncias» vividas pelas imigrantes no acesso ou utilizagéo dos servigos
e a deciséo de nao voltar a recorrer novamente aos servicos. No mesmo sentido, as par-
ticipantes brasileiras realcam que, muitas vezes, os servigos de salde sexual e reprodutiva
nao dao resposta as necessidades sentidas. Na opinido destas participantes, ao contrario
do que acontece no Brasil, a medicina preventiva em Portugal é pouco valorizada, o que
poderé em parte justificar este facto. A informacéo disponivel em outros pafses da Europa
aponta no mesmo sentido, revelando que, por vezes, os servicos de planeamento familiar
nestes pafses sdo pouco ajustados as necessidades especificas das populagdes imigrantes
(Janssens, Bosmans e Temmerman, 2005). As participantes brasileiras relatam que,
neste contexto, em termos de servicos de salde sexual e reprodutiva, recorrem frequente-
mente a medicina privada ou a servigos de salide no pais de origem (consultas ou aconse-
lhamento a distancia).

As percepcoes e atitudes face aos servicos de salde e a qualidade dos cuidados presta-

dos podem, directa ou indirectamente, condicionar a sua utilizagao (Dixon et al., 2003;
Fenton, 2001). Os resultados deste estudo apontam para diferencas entre as mulheres
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africanas e brasileiras relativamente a estas questdes. Algumas participantes africanas
revelam ter medo ou nao gostar de utilizar os servigos de salde, e alegam que é comum
os imigrantes africanos nao considerarem importante recorrer a estes servicos, dado
corroborado em outras investigacdes (Gongalves et al., 2003). Constata-se no entanto
que, em relagcdo aos servigos de salde sexual e reprodutiva, apesar de algumas par-
ticipantes reconhecerem que nado recorrem frequentemente a tais servigos, nem realizam
os exames de rotina com a periodicidade adequada, uma minoria defende a importancia
dos mesmos.

Por outro lado, as participantes brasileiras demonstram desconfianga em relagéo aos ser-
vigos de salde e revelam a percepgao de pouca qualidade no que respeita aos cuidados
prestados. Outros estudos tém referido que algumas populagdes imigrantes expressam
falta de confianca em relagdo a um sistema de salde que desconhecem (Ingleby et al.,
2005; Manfellotto, 2002). Estas evidéncias sao relevantes pois, como varios estudos su-
gerem e os resultados deste estudo corroboram, as crencas e as percepcoes face aos ser-
vigcos e a prestacdo de cuidados de salde podem funcionar como um obstaculo a sua
utilizagdo. Embora os resultados do estudo nao permitam aprofundar esta questéo, é
possivel considerar que as razdes para estas diferencas podem estar relacionadas, entre
outros factores, com os diferentes niveis de desenvolvimento dos sistemas de salde nos
paises de origem. Neste sentido, imigrantes oriundos de paises com lacunas ao nivel das
estruturas de salde podem percepcionar os servicos de saude em Portugal como mais
eficientes (Dias, Severo e Barros, 2008).

A literatura aponta diferentes niveis de barreiras no acesso e utilizagdo dos servigos de
saude por parte das populagoes imigrantes, tais como as barreiras legislativas, estruturais,
organizativas, econémicas, culturais e linguisticas (Dias e Gongalves, 2007; Fennelly,
2004).

Na opinido das participantes (sobretudo brasileiras), o estatuto legal € um factor determi-
nante do acesso aos servicos de salde pois, segundo descrevem, sao frequentes as situa-
¢oes de impedimento de acesso aos servigos por nao possuirem a documentagéo reque-
rida. Varios estudos tém apontado a situacao irregular dos imigrantes como a principal
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barreira no acesso aos servigos de salde, o que conduz a situagdes de reduzida utilizacao
destes servicos (Dias, Severo e Barros, 2008; Gongalves et al., 2003; Solorio, Currier e
Cunningham, 2004). Associado ao estatuto néo legal dos imigrantes esta também, muitas
vezes, o receio de denuncia dessa situacao aos servigos de estrangeiros e fronteiras, por
parte dos profissionais de satde (Carta et al., 2005; CCHS, 1997; Hansen e Krasnik,
2007; Kullgren, 2003; Ingleby et al., 2005; Manfellotto, 2002). Assim, o recurso a auto-
medicacdo e a medicina tradicional e/ou alternativa pode ser, muitas vezes, a solucao
encontrada pelos imigrantes para os seus problemas de satde (CCHS, 1997; Fonseca et
al., 2007; WHO, 2003). A utilizacao irregular ou inconsistente dos servicos de salde
pode comprometer as estratégias de prevencéo, assistindo-se muitas vezes a intervencoes
tardias com implicagoes na eficécia e no custo dos cuidados de saude.

Tal como em estudos anteriores, as infra-estruturas e o funcionamento dos servigos de
saude, nomeadamente as dificuldades na marcacgéo de consultas, a conciliacdo do horario
de trabalho com o dos servigos e os longos tempos de espera sao também referidos neste
estudo como factores que podem condicionar a sua utilizagédo (Dias, Severo e Barros,
2008; Gongalves et al., 2003; Fennelly, 2004).

A maioria das participantes aponta as atitudes de alguns profissionais de salide como ou-
tra barreira. De acordo com alguns estudos, este tipo de atitudes em relagéo as popula-
¢oes imigrantes pode traduzir uma incapacidade dos profissionais para lidar com a diver-
sidade cultural (Eshiett e Parry, 2003; Fenton, 2001; Maggi e Cattacin, 2003; Scheppers
et al., 2006; Yu, Huang e Singh, 2004; Ingleby et al., 2005; Manfellotto, 2002). De
facto, inimeros estudos realizados com profissionais de salide parecem ser consensuais
no que se refere a existéncia de um atendimento diferenciado dos imigrantes nos cuidados
de salde, que pode levar a sentimentos de discriminacao (Campayo et al., 2006; Eshiett
e Parry, 2003; Michaelsen, Krasnik, Nielsen, Norredam e Torres, 2004). Na opinido
das participantes dos grupos focais, o pessoal administrativo ndo tem informacéo suficien-
te e formacdo adequada para lidar com populagbes imigrantes, o que, de acordo com
alguns estudos, pode dever-se, entre outros aspectos, ao fraco conhecimento que muitas
vezes os profissionais tém do enquadramento legal e da sua aplicabilidade (Dias e Gon-
calves, 2007).
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Nos seus discursos, as participantes expressam também dificuldades no relacionamento
com os médicos, salientando que estes dispensam pouca atengao no atendimento. Varios
autores tém sugerido que uma possivel justificagdo para a percepcao deste tipo de di-
ficuldades prende-se com o facto de que, se por um lado o imigrante espera ser atendido
de acordo com o sistema de valores e padroes de referéncia do pais de origem, por outro
lado, o médico presta cuidados de salde de acordo com os seus valores de referéncia
(Eshiett e Parry, 2003).

Na opinido das participantes, alguns profissionais de salide sao pouco sensiveis as espe-
cificidades subjacentes a condicdo de imigrante, situacdo que tem vindo a ser referida em
alguns estudos que apontam para a necessidade de capacitar os profissionais para dar
respostas ajustadas e adequadas a estas especificidades. Neste contexto, assiste-se a uma
dificuldade por parte de alguns técnicos de salide em ter em conta os sistemas de cren-
cas das comunidades imigrantes, que envolvem o0s comportamentos sexuais e repro-
dutivos (Dawson e Gifford, 2001). Carrillo e colaboradores (1999) apontam a auséncia
de sensibilidade dos profissionais de salde sobre os habitos e costumes das minorias
étnicas como factor influente na utilizagao dos servigos de salde.

Em alguns grupos focais foi também referido pelas participantes que, por vezes, os profis-
sionais de salide possuem um conjunto de estere6tipos relativamente as imigrantes, tendo
sido descritos episddios em que estas se sentiram discriminadas. Véarios autores tém
igualmente referido a existéncia de atitudes discriminatérias e de esteredtipos por parte
dos profissionais de satde em relagdo a populagdes imigrantes (Carde, 2007; Scheppers
et al., 2006). Os comportamentos discriminatérios dos profissionais de salde face aos mi-
grantes podem caracterizar-se pela falta de simpatia, pela utilizacédo de linguagem dis-
criminatéria ou mesmo por atitudes hostis para com os imigrantes (Eshiett e Parry, 2003;
Scheppers et al., 2006). Estes factores tém sido apontados por alguns autores como obs-
taculos a utilizacao dos servicos, provocando um distanciamento entre os imigrantes e os
servicos, o que pode comprometer a continuidade dos cuidados de salde prestados
(Eshiett e Parry, 2003; Ingleby et al., 2005; Manfellotto, 2002; Wolffers, Verghis, e Marin,
2003; Maggi e Cattacin, 2003; Scheppers et al., 2006).

(138) Satide Sexual e Reprodutiva de Mulheres Imigrantes Africanas e Brasileiras: um estudo qualitativo



Nos grupos focais foi referido que o desconhecimento dos imigrantes sobre os seus direitos
e os procedimentos que sdo necessarios para aceder aos servicos pode condicionar o seu
acesso, 0 que também tem sido sugerido em outros estudos (Carballo, 2004; Ingleby et
al., 2005; Manfellotto, 2002).

Apesar das dificuldades relatadas pela maior parte das participantes, um grupo de mu-
lheres (principalmente africanas) sublinha que considera ser facil o acesso e a utilizacao
dos servicos de salide sexual e reprodutiva e relatam experiéncias positivas quando os
utilizam.

4.4. Estratégias para melhorar a saude sexual e reprodutiva das mulheres imigrantes

Apesar de varios grupos terem revelado alguma dificuldade em responder a solicitagao de
estratégias para melhorar a salde sexual e reprodutiva das mulheres imigrantes, diversas
sugestoes foram apresentadas.

Face a falta de informagao na area da salde sexual e reprodutiva que muitas mulheres
consideraram existir (muitas reconhecem estar pouco informadas), as participantes ex-
pressam a necessidade de haver um maior investimento nas estratégias de informacao
sobre esta tematica. Um outro aspecto a salientar foi a necessidade de reforgar o apoio
disponibilizado as mulheres nos periodos pré e poés-parto. As participantes consideram
ainda serem prioritarios os esforcos no sentido de integrar os homens nas questoes da
saude sexual e reprodutiva.

Tendo em conta as dificuldades que sentem no acesso e utilizagao dos servigos de salde,
as participantes referiram a importancia de melhorar o atendimento. De acordo com estas
mulheres, muitos dos problemas relacionados com o acesso e utilizagao dos servigos de
saude estao ligados a uma insuficiente formacao dos profissionais da salde para lidar com
a diversidade cultural e para responder de forma adequada as especificidades inerentes a
condicdo de imigrante. As participantes defendem que os profissionais de salde devem
ser capacitados para prestar cuidados de salide que sejam culturalmente adaptados a di-
ferentes comunidades, estratégia que segundo elas poderia aumentar a utilizacao dos ser-
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vigos. As participantes reforcaram também a necessidade de melhorar as infra-estruturas
dos servigcos de salde e de alargar o horario de funcionamento e a abrangéncia dos
cuidados de salde prestados em alguns servicos.
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CONCLUSOES

Os resultados deste estudo podem contribuir para o desenvolvimento de politicas e estra-
tégias de promocéo da salde sexual e reprodutiva em populagdes imigrantes.

Os dados sugerem que as mulheres imigrantes nao podem ser consideradas como um gru-
po homogéneo no que respeita aos conhecimentos, atitudes e comportamentos face a
salide sexual e reprodutiva. Os resultados do estudo confirmam a existéncia de lacunas
importantes no conhecimento de algumas mulheres imigrantes sobre questoes de salde
sexual e reprodutiva. Estas evidéncias sao importantes pois um conhecimento adequado
pode contribuir, directa ou indirectamente, para préaticas de salde saudaveis.

Segundo as participantes, possuir competéncias para adoptar praticas seguras na area da
saude sexual e reprodutiva é extremamente importante, sendo contudo de realgar que um
grupo de participantes apresentou a percepcao de fracas competéncias nesta area. Assim,
este estudo realca a necessidade de implementar intervengdes que permitam desenvolver
competéncias de resolugao de problemas e tomada de decisao (analise de situagao, pla-
neamento, procura de solucoes), e competéncias de comunicacdo interpessoal (recusa,
negociacdo e afirmacao de decisdes proprias) que permitam reduzir a frequéncia do
envolvimento em comportamentos de risco.

O presente estudo realca a necessidade de adequar as intervencoes de forma a lidar com
as diferencas e as necessidades especificas de cada grupo. Segundo as participantes, é
necessario adoptar uma abordagem holistica da salide sexual e reprodutiva que contem-
ple as varias dimensdes do conceito e 0 bem-estar das populagbes. Esta estratégia podera
conduzir a intervencdes mais congruentes com desejos, valores e necessidades pessoais,
criando maior aceitacao por parte das populacdes imigrantes e, consequentemente, ir
aumentando a eficacia das acgoes implementadas.

Pela anélise dos dados obtidos considera-se ainda fundamental para o desenvolvimento

de programas de promocao da saude sexual e reprodutiva compreender os diversos fac-
tores envolvidos nesta temaética e as complexas situagdes em que as mulheres negoceiam
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0 seu comportamento sexual e que podem impedir de agir de forma a proteger ou pro-
mover a sua saude. Neste contexto, a natureza interpessoal subjacente aos comporta-
mentos sexuais e reprodutivos deve ser tida em conta, bem como os papéis tradicionais
associados ao género, as diferencas de poder nas relagoes heterossexuais e a identificagéo
cultural, pois podem facilitar ou limitar a adopgéo de praticas saudaveis em saude sexual
e reprodutiva.

Outro aspecto realgado nas discussoes dos grupos focais refere-se a importancia de con-
siderar a populagado masculina no desenvolvimento e implementacdo de estratégias de
promogéo da salde sexual e reprodutiva.

0 reconhecimento e a compreenséo dos complexos determinantes que envolvem a satde
sexual e reprodutiva poderao contribuir para a construcao de programas de promogao da
salde sexual e reprodutiva mais efectivos. Apesar de o comportamento individual ser de-
terminante da vulnerabilidade a situacdes de risco, os resultados obtidos sugerem que as
decisdes nao sao tomadas na base de uma deciséo individual, mas envolvem um com-
plexo contexto ambiental. Tem sido reconhecido que as condi¢cdes em que a migracao se
processa tém impacto na salde das populagdes, e na saude sexual e reprodutiva em par-
ticular, o que é reforcado pelos dados deste estudo. Neste sentido, tal como os resultados
indicam, as opgdes em salde sexual e reprodutiva estao muito dependentes dos factores
associados ao processo de migracao, incluindo os constrangimentos socioculturais, eco-
némicos e politicos. Assim, para garantir mudangas comportamentais efectivas e susten-
tadas é necesséario investir na promogao dos recursos individuais (competéncias cogni-
tivas, emocionais e sociais), mas também na activagao dos recursos de apoio ao nivel dos
contextos ambientais em que as mulheres imigrantes estdo inseridas.

Os resultados deste estudo sugerem que o isolamento social das populagdes imigrantes,
muitas vezes reflexo das zonas geogréaficas de residéncia e da estigmatizacéo e discrimi-
nacgao quanto a sua condicdo de imigrante ou origem étnica, condiciona a sua integragao
na sociedade de acolhimento. Tal isolamento mantém as populacoes segregadas em
grupos, o que pode contribuir para a manutencao ou agravamento das desigualdades so-
ciais e dos factores de risco na area da salde sexual e reprodutiva. As politicas de imigra-
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¢ao devem promover a inclusdo social, reduzir as atitudes discriminatérias e contribuir
para a redugdo dos factores associados a vulnerabilidade das populagdes imigrantes em
salde sexual e reprodutiva. Se se pretende reduzir as iniquidades em salde e os factores
e condicdes de risco € necessario intervir nos determinantes sociais, nomeadamente ao
nivel da criacao de condigdes de acolhimento mais positivas. Os dados obtidos no presen-
te estudo vdo ao encontro dos pressupostos do Plano para a Integracao dos Imigrantes
(PI1), na medida em que reconhecem que 0s recursos socioecondémicos, as condicdes ha-
bitacionais, a proteccao social e laboral, e a igualdade de oportunidades na educacéo e
saude tém um papel determinante na salde e bem-estar das populagdes.

A literatura cientifica sugere que é necessario combinar intervencoes multissectoriais que
incluam o aumento das redes de suporte destas comunidades, e que permitam uma maior
sustentabilidade, de forma a obter ganhos reais em salde sexual e reprodutiva nas comu-
nidades migrantes. De forma prioritaria, em ambientes de maior vulnerabilidade é neces-
sario desenvolver estratégias de nivel macrossocial que identifiquem os recursos de cada
comunidade, reconhecam fraquezas e necessidades e reorganizem as redes sociais que
permitam desenvolver um sistema de apoio mais compreensivo. Neste contexto, a colabo-
racdo das ONG é fundamental na medida em que tém um papel determinante na amplia-
gao de redes de apoio destas comunidades e na promocao dos direitos sexuais e repro-
dutivos das populagdes imigrantes.

Com base nos resultados torna-se evidente a necessidade de adoptar um modelo social
de salde positiva, centrado nas necessidades dos individuos e populagéo, e adaptado as
suas especificidades. Isto implica uma abertura a comunidade, permitindo o seu envol-
vimento no que respeita ao processo de salde-doenga. As comunidades nas quais se
pretende intervir devem ser reconhecidas como elementos colaboradores fundamentais
durante todo o processo de planeamento, desenvolvimento e implementagdo de interven-
¢oes. Neste sentido, é necessario desenvolver um modelo que permita e promova o envol-
vimento, a participacao e o empowerment dos imigrantes e suas comunidades para que
possam contribuir com alternativas para a promocao da salde nesta area. Auscultar a opi-
niao das comunidades imigrantes sobre o planeamento das actividades e programas de-
senvolvidos na area da salde sexual e reprodutiva, utilizar os seus recursos especificos e
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investir em programas de prevencéo, informacao e desenvolvimento de competéncias séo
estratégias que poderdo permitir a estas comunidades tornarem-se participantes activos na
melhoria da salde sexual e reprodutiva. Por outro lado, abordagens inovadoras como o
desenvolvimento de programas de educacdo pelos pares podem constituir estratégias
eficazes.

Segundo os discursos registados nos grupos focais, a promogdo da salde sexual e re-
produtiva nas populagdes imigrantes deve ter subjacente a melhoria do acesso e utilizagao
dos servigos de saude. No decorrer das discussoes, as participantes referiram a existéncia
de barreiras administrativas, estruturais, organizativas, socioeconémicas e culturais asso-
ciadas ao acesso e utilizagao dos servicos de saude. Neste sentido, e tal como esté pre-
visto nas medidas do PIlI, é necessaria uma reorganizagao dos servicos de salde, de forma
a que estas barreiras sejam removidas ou reduzidas. E importante desenvolver um traba-
Iho com os profissionais de salde para que estejam sensibilizados e capacitados para lidar
com a diversidade cultural, que cada vez mais caracteriza a populacdo utente dos servigos
de salde. Neste sentido, devem ser desenvolvidos e apoiados programas de formacao e
capacitagao continuada junto dos profissionais de salide que permitam um maior conhe-
cimento e compreensao das populacoes imigrantes e uma maior sensibilizacdo para lidar
com os diferentes factores que tém impacto na tomada de decisdo em questdes relacio-
nadas com a salde sexual e reprodutiva. Estas estratégias podem contribuir para a redu-
cao de assimetrias socioculturais, esteredtipos e atitudes discriminatérias associados a
condigao de imigrante, traduzindo-se numa maior eficacia dos servigos com efectivos ga-
nhos em salde para os imigrantes e populacdo em geral.

As conclusoes deste trabalho devem ser interpretadas tendo em conta as limitagdes subja-
centes ao estudo. As principais limitagdes prendem-se com as préprias da metodologia
qualitativa. A dindmica de grupo subjacente aos grupos focais pode inibir a revelagao in-
dividual de opinides e experiéncias que nao sdo consistentes com as da maioria e aumenta
a probabilidade de que algumas respostas possam estar enviesadas devido a pressao para
se conformarem com as normas sociais do grupo ou para se apresentarem de uma forma
que seja socialmente desejavel. Outra das limitagdes esté relacionada com o facto de se
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ter utilizado uma amostra intencional, embora os grupos focais tenham sido realizados em
locais diversificados.

Apesar das limitacoes referidas, os grupos focais conduzidos de forma a que as mulheres
fossem as principais intervenientes revelou ser, simultaneamente, um espaco de discussao
e reflexdo de temas que sao do seu interesse e uma técnica que muito lhes agradou.

Muitas questdes continuam em aberto, podendo-se equacionar alguns aspectos interes-
santes a ser desenvolvidos em trabalhos futuros. A metodologia qualitativa, na medida em
que valoriza a perspectiva das mulheres sobre a tematica da salde sexual e reprodutiva,
poderé contribuir para o planeamento de estratégias e acgdes nesta area, sensiveis as suas
expectativas e, consequentemente, mais efectivas. Seria interessante incluir, no desenvol-
vimento de novos estudos com a utilizagdo da metodologia qualitativa, amostras mais
alargadas e com maior diversidade em relacdo aos participantes, controlando-se variaveis
como o nivel socioeconémico, o estatuto legal, o nivel educacional, entre outras. Seria
igualmente pertinente realizar investigacdes na area da salde sexual e reprodutiva que in-
cluissem amostras com homens imigrantes. Outra proposta para investigacoes futuras
prende-se com a organizacao de um estudo quantitativo que procure generalizar alguns
dos resultados encontrados no estudo qualitativo.

O presente estudo realca ainda a pertinéncia de promover mecanismos de monitorizagéo

e avaliagao de politicas e programas na area da salde sexual e reprodutiva, que incluam
a perspectiva das comunidades imigrantes.
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ANEXO - GUIAO UTILIZADO
PARA A CONDUCAO DOS GRUPOS SOCIAIS

Introducao

* Breve introducdo ao estudo

* Objectivos da discusséao de grupo

* Apresentacao dos participantes

* Introducao ao tema com a definicdo geral do conceito de salde sexual e reprodutiva

* Actividade de «quebra-gelo»

Tematicas de saiide sexual e reprodutiva

e Temas mais relevantes em salde sexual e reprodutiva

e Conhecimentos, atitudes e préaticas

* Dificuldades nas diversas areas da salde sexual e reprodutiva
* Consequéncias dessas dificuldades

« Estratégias para ultrapassar as dificuldades
Processo de Migracao

* Experiéncias e caracterizagdo dos processos migratérios

« Dificuldades e facilidades no pais de acolhimento
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Acesso e utilizacao dos servicos de saude
* Padroes de utilizagao dos servigos de salde
* Percepgao sobre os servicos de salde

» Comparagéo entre a prestacdo dos cuidados de salde no pais de origem e no de acolhi-
mento (Portugal)

* Barreiras no acesso e utilizagao dos servigos de saude

* Facilidade no acesso e utilizagao dos servigos de saude

Estratégias para melhorar a saiude sexual
e reprodutiva das mulheres imigrantes
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