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Abstract

Sexual and reproductive health is a major public
health concern, since it involves individual health
and wellbeing and affects the socioeconomic level
of societies. Socially underprivileged groups like
immigrants may be more exposed to sexual and
reproductive health problems. The current study
examines key aspects of sexual and reproductive
health among Brazilian and African immigrant
women in Portugal, particularly contracep-
tive methods, sexually transmitted diseases, and
condom use. Data were collected through focus
groups with childbearing-age immigrant women
living in Portugal and originally from Brazil or
Portuguese-speaking African countries. The re-
sults highlight the participants’ perceptions and
knowledge concerning the respective issues and
identify aspects to be considered in order to better
meet their sexual and reproductive health needs.
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Introducao

No quadro atual da globalizacdo, os movimentos
migratérios tém ganhado uma crescente impor-
tancia. O reconhecimento de que é necessario
compreender o fendmeno da distribuicao e mo-
vimentagdo da populacdo entre regides, bem co-
mo a sua complexidade e o seu impacto, quer
para os migrantes, quer para os paises de acolhi-
mento, levou o tema a se transformar em objeto
de estudo na drea da Satde Publica e das Cién-
cias Sociais e Humanas.

Nao representando, por si mesma, um fator
de risco para a saide, a migracgdo e as condicoes
em que esta se processa podem aumentar a vul-
nerabilidade dos migrantes as doencas. Além dis-
so, de acordo com o relatério A Passage to Hope:
Women and International Migration 1, o nimero
de mulheres migrantes tem aumentado signifi-
cativamente, o que coloca importantes desafios
para a drea da salide, uma vez que, freqiiente-
mente, as migracoes de mulheres representam
maiores riscos e vulnerabilidades com impacto
para a satde.

Dados de organizagdes internacionais témre-
alcado que o quadro de pobreza, de exclusado so-
cial, de populacoes vulneraveis e de falta de opor-
tunidades aumenta os riscos e as susceptibilida-
des, contribuindo de forma determinante para
o estado deficitdrio da saide dos individuos 1.2.
As questdes de género, associadas a fatores como
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o tipo de migracao, as condi¢des 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 contato
mantido com o pais de origem e a possibilidade
deretorno e reintegracao, determinam o impacto
da migragdo nas populagdes 3.4.

A saude sexual e reprodutiva representa tam-
bém uma das principais preocupac¢oes da drea da
Saide. Potenciais problemas nesta drea afetam,
direta ou indiretamente, a satide e o bem-estar
de individuos e de comunidades, além de repre-
sentarem as principais causas de enfermidades e
de morte das mulheres.

De complexa definicao, a satide sexual e re-
produtiva engloba vérios temas, como sexuali-
dade, reproducao, direitos humanos e bem-estar,
e exige uma reflexao sobre a forma como estes
temas se inter-relacionam. Portanto, a satide se-
xual e reprodutiva é um conceito holistico que
inclui, para além da reproducao, as questdes da
sauide sexual e das relacdes pessoais 56. Integra
aspectos relacionados com a sexualidade, de for-
ma que esta seja positivamente enriquecedora e
promova nao sé a comunicacao, como também a
relacdo entre os individuos 5.6,7,8,9.

Segundo a Organizacao Mundial da Satde,
a sexualidade é considerada um aspecto impor-
tante da vida humana e abrange dreas como o
sexo, as identidades e papéis de género, a orien-
tacdo sexual, o erotismo, o prazer, a intimidade e
a reprodugdo 8. E vivida e se expressa através de
pensamentos, desejos, crengas, atitudes, valores,
comportamentos, praticas e relagoes, podendo
ser influenciada pela interagdo de fatores biol6-
gicos, emocionais, intelectuais, s6cio-econ6émi-
cos, culturais, histdricos, religiosos, éticos, legais
e politicos 8. Sendo assim, a definicao de satide
sexual e reprodutiva pressupde a possibilidade/
necessidade de as pessoas terem uma vida sexual
segura e com prazer, com capacidade de repro-
ducao e liberdade de decisao.

Esta pressuposicdo estd diretamente rela-
cionada as questdes dos direitos humanos, re-
conhecendo-se que todos os casais e individuos
tém o direito a decisdo livre e responsavel nos as-
pectos relacionados com a reproduc¢do (niimero
de filhos, local e momento), sem discriminacao,
coercao ou violéncia, bem como o direito a in-
formacao e meios para tal 56. Nesta tltima con-
dicao, estd implicito o direito das mulheres e dos
homens a informacgao e ao acesso a métodos de
planejamento familiar de sua escolha, que sejam
seguros, eficazes e aceitdveis; tal direito se esten-
de a servicos de saide adequados, que permitam
as mulheres ter gravidez e parto em seguranca e
oferecam aos casais as melhores oportunidades
de ter criancas sauddveis.
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Outro aspecto a ser considerado em relagdo
a saude sexual e reprodutiva é a enorme dispa-
ridade existente sobre esta temdtica em cada pa-
is, entre paises e entre géneros 10. Neste caso, a
diferenca dos papéis sociais de género (e suas
varidveis s6cio-econdmicas e culturais) reflete-se
muitas vezes em uma desigual exposicao das mu-
lIheres a riscos para a satide, quando comparadas
com os homens 11. Segundo o Banco Mundial 12,
as desigualdades de género comprometem a
eficdcia das politicas de desenvolvimento e de
saude; logo, a promocao da igualdade de género
pode aumentar as oportunidades de desenvol-
vimento humano e eliminar sérios obstdculos a
consecuc¢ao dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio 10.

Por sua vez, o crescente aumento da imigra-
¢ao feminina tem acentuado a preocupagao em
relacdo as questoes de satide sexual e reprodutiva
nesta populacado. Dados de organizacdes interna-
cionaisedeestudos epidemiolégicos témaponta-
do para uma maior vulnerabilidade em satide se-
xual e reprodutiva nas mulheres imigrantes 13,14.
Investigacdes na drea da satide reprodutiva apon-
tam para a existéncia de piores indicadores de
saude associados a populagdo imigrante, concre-
tamente no que se refere a mortalidade perinatal,
baixo peso ao nascer e menor utilizacdo de méto-
dos contraceptivos 15,16,17. Mais especificamente,
tem-se verificado que a reduzida e inadequada
utilizagao desses métodos estd freqiientemente
associada a ocorréncia de gravidez ndo desejada
e interrupcao voluntdria desta 18,19,

A compreensdo de que muitos dos proble-
mas da sexualidade e reproducao sdo particular-
mente acentuados nos grupos socialmente mais
desfavorecidos, como sao freqiientemente os
imigrantes, colocou as questdes da satide sexual
e reprodutiva no contexto do desenvolvimento
de politicas de inclusdo social e de luta contra a
pobreza. Assim, é atualmente reconhecido que
investir na satde sexual e reprodutiva é vital para
a diminui¢do da pobreza e melhoria das condi-
¢oes de vida dos individuos, em particular, dos
imigrantes e suas familias.

O desenvolvimento de programas efetivos em
satide requer que os comportamentos sexuais e
reprodutivos sejam contextualizados na realida-
de em que a comunidade estd inserida, determi-
nada pela situacao epidemioldgica, mobilidade e
dinamicas sécio-culturais e econdmicas criadas
pelos fatores demograficos (migracao e etnici-
dade) 20. Ao mesmo tempo, sd0 escassos 0s estu-
dos sobre os conhecimentos, crengas, atitudes e
comportamentos na drea da sexualidade e da re-
producio realizados em comunidades imigran-
tes, tornando dificil retirar conclusdes acerca das
diferencas culturais e étnicas que poderao existir



nos determinantes dos comportamentos de ris-
co. Diante disso, o planejamento de intervencoes
eficientes também encontra dificuldades, pois o
desconhecimento da cultura e dos sistemas de
crencas nas minorias étnicas, em particular al-
guns mitos, tabus e préticas culturais que envol-
vem os comportamentos sexuais, prejudicam a
abordagem da questdo da sexualidade junto as
populacdes migrantes 21.

Com base em tais premissas, o presente es-
tudo teve como finalidade aprofundar o conhe-
cimento sobre algumas questdes que envolvem
a saude sexual e reprodutiva, especialmente o
uso de contraceptivos e a prevencdo as doencas
sexualmente transmissiveis (DST) pelas imigran-
tes brasileiras e africanas residentes em Portugal.
Objetivou, ainda, descrever os fatores de ordem
cultural que afetam a satde sexual e reprodutiva
destas comunidades.

Em Portugal, os dados oficiais indicam que
cerca de 45% da populacao imigrante é do sexo
feminino e os grupos com maior representativi-
dade sao naturais do Brasil e de Paises Africanos
de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP) 22. Segun-
do dados do Instituto Nacional de Estatistica 23,
as mulheres imigrantes brasileiras residentes no
pais tendem a ter um nivel educacional superior
ao das mulheres africanas. Além disso, as brasi-
leiras em Portugal desempenham predominan-
temente atividades domésticas, de restauracao
e de atendimento ao publico, enquanto as imi-
grantes africanas tendem a desempenhar profis-
soes pouco qualificadas, principalmente na drea
dos servicos gerais 23,2425,

Para a concretizacao dos objetivos propostos,
desenvolveu-se um estudo de cunho qualitativo,
mediante a realizacdo de grupos focais com mu-
Iheres imigrantes oriundas do Brasil e de PALOB,
as quais, no decorrer deste texto, passarao a ser
referidas como “mulheres brasileiras” e “mulhe-
res africanas” ou simplesmente “brasileiras” e
“africanas”, respectivamente.

Material e métodos

Trata-se de pesquisa de nivel exploratdrio e des-
critivo 26, Para a coleta dos dados, foi utilizada a
técnica dos grupos focais (focus groups) ou gru-
pos de discussdo centrados em um tema. Grupo
focal é uma técnica de investigacao que permite
aobtencao de informacdes de natureza qualitati-
va, a partir da realizacao de sessoes de discussao
com grupos de participantes que possuam carac-
teristicas comuns. Permite, também, a identifica-
cdo e o levantamento de opinides que refletem o
grupo em um periodo de tempo relativamente
curto.

CONHECIMENTOS SOBRE O USO DE CONTRACEPTIVOS E PREVENGAO DE DST

Os grupos focais tém sido utilizados no ambi-
to das ciéncias sociais e de satide e, em particular,
nas questdes relacionadas com a investigacao na
drea da sadde sexual e reprodutiva 27,28,29,30,31, A
opcao por essa técnica de coleta de dados estd
relacionada a intencdo de melhor compreender
as crencas, atitudes, estilos de vida e comporta-
mentos de risco e protecao relacionados com a
saude sexual e reprodutiva, construidos em um
contexto de elementos sociais, econdmicos e cul-
turais que caracterizam a realidade especifica em
que os individuos estdo inseridos.

Com duracao média de uma hora e trinta mi-
nutos, cada sessao foi registrada em dudio, ap6s
consentimento das participantes, de forma a ma-
ximizar a coleta de dados e permitir a transcricao
integral das discussoes realizadas, para posterior
andlise.

No inicio das sessdes, em observancia aos
principios éticos da Declaracao de Helsinki e
a legislagdo portuguesa, todas as participantes
foram devidamente informadas sobre os objeti-
vos gerais da investigacdo, o procedimento para
coleta de dados e a forma como seria conduzi-
da a reunido. Foi claramente explicitada a liber-
dade da participante para recusar participar ou
desistir a qualquer momento da reunido, tendo
sido obtido seu consentimento voluntdrio com
garantia do anonimato e da confidencialidade
dos dados.

No final de cada sessdo, foram registradas as
observacoes consideradas relevantes acerca da
dinamica e das interacdes dos participantes. Pos-
teriormente, procedeu-se a transcri¢do integral
das discussoes dos grupos, de acordo com regras
definidas anteriormente, garantindo a uniformi-
zacao das transcricoes.

Foi utilizada uma amostra intencional cons-
tituida por 35 imigrantes brasileiras e africanas,
com a realizacdo de seis grupos focais, trés com
imigrantes africanas e trés com imigrantes bra-
sileiras. A escolha das participantes nos grupos
tomou em consideragdo os critérios de inclusao
da amostra: mulheres imigrantes (provenientes
do Brasil e de PALOP, cujos pais ndo tivessem
nascido em Portugal), com idades compreendi-
das entre 18 e 45 anos, residentes em Portugal hd
mais de dois anos e com disponibilidade e vonta-
de de participar da investigacao. As participantes
foram indicadas por organizacdes nao governa-
mentais, associacdes, instituicoes particulares de
solidariedade social e centros sociais que desen-
volvem atividades junto a imigrantes.

Das 35 mulheres participantes no estudo, 15
sdo brasileiras e 20 sdo africanas (destas, nove
provém de Cabo Verde, seis de Angola, quatro de
Sao Tomé e Principe e uma da Guiné). A maioria
das participantes brasileiras tem entre 21 e 29
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anos, ao passo que a maioria das participantes
africanas tem entre 40 e 45 anos. As participan-
tes brasileiras reportaram um nivel educacional
superior ao das participantes africanas. Quan-
to ao estatuto legal, cinco brasileiras e quatro
africanas informaram que se encontravam, no
momento da coleta de dados, em situagao ir-
regular ou em processo de regularizacdo. Todas
as mulheres brasileiras residem em Portugal hd
menos de dez anos, enquanto a maior parte das
participantes africanas reside no pais hd mais de
15 anos (Tabela 1).

A andlise dos resultados seguiu o procedi-
mento da andlise de contetido utilizada na meto-
dologia qualitativa 32. As intervencoes realizadas
pelas participantes, durante cada sessao, segui-
ram um roteiro preestabelecido que contempla-
va trés dimensdes e alguns subtemas (Tabela 2).

A medida que se prosseguia com a sistema-
tizacdo e decodificacdo dos dados, foram agru-
padas as opinides sobre diferentes temas, tendo
em conta os consensos gerados nos grupos e as
contribui¢des individuais. As diferentes inter-
vencgoes constituiram categorias de andlise, de
acordo com a regularidade com que determina-
dos elementos apareceram e se repetiram nas

Tabela 1

discussdes. Na primeira fase, foram analisadas
as discussoes de cada grupo focal separadamen-
te; depois foram analisadas todas as discussoes,
comparando-se os grupos de mulheres africanas
com os de brasileiras.

Resultados

Os resultados deste estudo refletem os conhe-
cimentos, as percepcdes, atitudes e praticas de
imigrantes africanas e brasileiras em relacdo a
alguns aspectos da saidde sexual e reprodutiva,
e sao organizados conforme duas categorias de
andlise: Uso de Métodos Contraceptivos e Preven-
¢do de DST. Extratos dos discursos enunciados
pelas participantes sdo apresentados nas duas
categorias indicadas e, em seguida, discutidos,
de forma a ilustrar os significados atribuidos por
elas em relacao a tais temadticas. Sao ainda desta-
cadas as convergéncias e divergéncias existentes
nos discursos dos dois grupos de participantes
(mulheres imigrantes africanas e brasileiras).

Caracteristicas sécio-demogréficas das participantes.

Caracteristicas Africanas Brasileiras Total
Total 20 15 35
Idade (anos)

21-29 8 10

30-39 12

40-45 10 3 13
Nivel educacional

10/20 ciclos do Ensino Bésico 16 - 16

3o ciclo do Ensino Basico - 3

Ensino Secundario 1 12 13

Ensino Superior - 3 3
Estatuto legal

Nacionalidade portuguesa 3 1 4

Situag&o regular 13 9 22

Situag&o irregular 4 5 9
Tempo de permanéncia em Portugal (anos)

2-5 1 11 12

6-10 7 4 11

11-15 3 - 3

>16 9 - 9
Situagao profissional

Empregado 18 15 33

Desempregado - 2
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Tabela 2

CONHECIMENTOS SOBRE O USO DE CONTRACEPTIVOS E PREVENGAO DE DST

Dimensdes e subtemas dos grupos focais.

Dimensoes

Subtemas

Tematicas de satde sexual e reprodutiva

Processo de migragéo

Acesso e utilizagdo dos servicos de salde

Conhecimento sobre planejamento familiar

Uso de métodos contraceptivos

Infecgdes sexualmente transmissiveis e uso do preservativo

Gravidez e maternidade

Interrupcao voluntéria da gravidez
Informacdo em salde sexual e reprodutiva
Estado de saude geral

Rela¢des conjugais

Experiéncias de violéncia

Experiéncia de migragéo

Dificuldades no pais de acolhimento
Padrées de utilizagcdo dos servigos de saide

Percepcéo sobre os servigos de satde

Comparagao entre a prestacdo dos cuidados de satide no pais de origem e no de

acolhimento (Portugal)

Barreiras no acesso e utilizagdo dos servicos de satde

Facilidades no acesso e utilizacdo dos servicos de satide

Uso de métodos contraceptivos

Em primeiro lugar, é preciso destacar que os re-
sultados obtidos com esta investigagao refletem
o nivel educacional das participantes, ou seja,
quanto mais escolarizadas sao (caso das brasilei-
ras), mais conhecem sobre esta tematica.

Nos grupos focais realizados, as brasileiras,
de uma forma geral, reportam conhecer os di-
ferentes métodos contraceptivos, reconhecem
a sua eficdcia, apresentam atitudes favoraveis a
sua utilizacao e afirmam que iniciaram seu uso
no Brasil (antes de terem migrado). Acrescentam
que continuam usando, em Portugal, os contra-
ceptivos indicados, seguindo a orientacdo que la
obtiveram: “eu trouxe do Brasil, cheguei na far-
mdcia e disseram que so era receitado ld” (partici-
pante brasileira). “A orientagéo que eu tenho era a
que eu trazia do Brasil” (participante brasileira).

Por outro lado, confirmando o que alguns es-
tudos indicam em relacao a persistente falta de
conhecimento sobre os métodos contraceptivos
disponiveis e eficazes, entre as populacoes imi-
grantes 33,34, um grupo considerdvel de africanas
revela a existéncia de lacunas no conhecimento
sobre os métodos contraceptivos: “a pilula, além
de prevenir a gravidez, previne alguma doenga?”
(participante africana). “Eu nunca tomei pilula; e
seeu tomareengravidar?” (participante africana).

Ao mesmo tempo, as participantes africanas
referiram, durante a realizacdo dos grupos focais,

uma série de crencas associadas a ineficdcia dos
métodos contraceptivos e a percepcao de que
sdo prejudiciais a satde:

* Crencasassociadasaineficiciadosmétodos:

“Eu usava pilula, e apanhava sempre gravidez”
(participante africana). “Quando eu cheguei aqui
(...), voltei a meter o outro aparelho (...); ndo
chegou nem seis meses e eu tinha a minha filha.
Engravidei com aparelho. Diziam que o aparelho
portugués é que era bom, e eu engravidei com o
aparelho portugués” (participante africana).

e Crencas de que o uso de métodos
contraceptivos é prejudicial a saude:

“As vezes, hd pessoas que ndo se déo com a pilula
e comegam a entupir, a entupir, e depois correm
o grande risco de néo terem mais filhos” (partici-
pante africana). “A minha prima p6s o aparelho
(...) para ndo ter mais filhos [e] agora tem proble-
mas graves, (...) tem medo de morrer porque ela
corre risco de vida (...)” (participante africana).
“E pior porque aquilo comeca a apodrecer e a criar
infecgoes” (participante africana).

Nestes grupos, € possivel perceber também
que as crencas associadas aos métodos contra-
ceptivos contribuem de forma determinante pa-
ra a sua nao-utilizagcdo: “Eu quero minha satide
livre, livre de comprimido, livre de tudo (...)” (par-
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ticipante africana). “Os comprimidos por dentro
comegam a fazer uma camada do nosso organis-
mo, e depois correm o grande risco de ndo pode-
rem ter mais filhos (...). Porisso (...), nunca tomei,
ndo quero tomar” (participante africana).

Um estudo de De Vries (1999, apud Janssens
et al. 9) revelou que, por vezes, as mulheres de
alguns grupos étnicos interrompem o uso de
contracep¢ao oral por acreditarem que o medi-
camento pode provocar cancer. Estas evidéncias
sdo importantes, pois a falta de conhecimento
pode determinar, direta ou indiretamente, uma
fraca ou incorreta utilizacdo dos métodos con-
traceptivos 35:36.

Prevencao as DST

Em relagao as DST, os resultados do estudo tam-
bém apontam para a existéncia de lacunas im-
portantes no conhecimento sobre a transmissao
e prevencao dessas doencas, sobretudo nas par-
ticipantes africanas. Tal falha produz implicacoes
na adocdo de prdticas sexuais sauddveis ou de
estratégias preventivas: “Ah! é uma doenga que se
apanha através de marido” (participante africa-
na). “Eu ndo tenho idéia disso, porque problema
grave nunca vi. Eu ndo conhego e ndo vi” (partici-
pante africana).

As participantes brasileiras, por sua vez, de-
monstram um nivel de conhecimentos sobre
DST mais elevado; conseqilientemente, afirmam
ser fundamental existir um maior investimen-
to na drea da informacdo sobre os métodos de
prevencao: “A dificuldade aqui é que tem poucas
explicagoes (...) sobre as camisinhas, sobre a AIDS.
(...) Se fala na AIDS, mas (...) tem outras doen-
cas que também sdo sexualmente transmissiveis,
a candidiase, que é uma coisinha boba, mas que
pode agravar, ou mesmo a sifilis. Entdo, isso nédo
tem sido divulgado” (participante brasileira).

No decorrer de suas intervencgdes, as partici-
pantes brasileiras reconhecem também a impor-
tancia de realizar o teste de diagnéstico do HIV/
AIDS e comentam que “os médicos até pergun-
tam por que a gente quer fazer tanto exame (...)”
(participante brasileira). Por outro lado, algumas
salientam, como um exemplo positivo, a facili-
dade com que é possivel realizar o teste do HIV
em Portugal: “E muito fdcil e mais barato aqui”
(participante brasileira). “... Aqui também tem os
centros que uma pessoa vai. (...) Vocé vai, fala que
quer fazer o exame, 0 médico vem e faz o exame de
imediato” (participante brasileira).

As diferencas relativas a esta matéria encon-
tradas nos grupos focais com mulheres africanas
e brasileiras poderdo, em parte, ser explicadas
pela diferenca no nivel educacional entre esses
dois grupos, jd que tem sido apontado que um
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maior conhecimento sobre planejamento fami-
liar, contracepcao e DST estd associado a niveis
educacionais mais elevados 37,38,39. Afinal, segun-
do Norman & Gebre 40 e Worthington & Myers 41,
os individuos que apresentam niveis maiores de
conhecimento tendem a perceber a doenca co-
mo um risco pessoal e a reconhecer a importan-
cia de tomar medidas protetoras.

As mulheres africanas, além de demonstra-
rem desconhecimento em relacdo a esta temé-
tica, argumentam freqiientemente que a sua
vulnerabilidade as DST esta associada ao com-
portamento sexual adotado pelos seus parceiros:
“E quase impossivel [exigir fidelidade). Basta eles
sairem na esquina, encontrar uma menina e jd
estd. E a gente ndo sabe se eles usam camisa, para
evitar vdrios tipos de doenga que hd. E eles podem
apanhar e transmitir a nés, mesmo nos sendo fiéis
a eles” (participante africana).

No mesmo sentido, salientam ainda a dificul-
dade de adotarem comportamentos preventivos
no contexto de uma relacao conjugal: “Eu gosta-
ria 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, entao,
que tipo de precaugdo devemos tomar?” (partici-
pante africana).

Nas discussoes dos grupos focais, as parti-
cipantes africanas, principalmente as que tém
relacdes conjugais estdveis, salientam a dificul-
dade de “negociar” o uso do preservativo com o
parceiro: “Nds somos donas de casa, néo costuma-
mos usar e, de repente, comegcamos a dizer ‘tens de
usar preservativo’, eles ndo aceitam. Temos é de
prevenir de outra maneira” (participante africa-
na). “Mas uma dona de casa, que jd 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).

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 namo-
rada” (participante africana). “Eu acho que os ho-
mens € que deviam ter essa consciéncia, jd que tém
uma mulher em casa mais os seus filhos, e se gosta
de pular a cerca, quando estd com a outra mulher,
tem de usar preservativo. Porque nds, donas de
casa, somos inocentes, ndo sabemos o que eles vao
fazer quando vdo trabalhar, quando vdo passear,
nds ndo sabemos” (participante africana).

E visivel que a negociagdo do preservativo nas
relacdes heterossexuais € freqiientemente dificil.
De acordo com alguns autores 42,43,44,4546, em
muitos casos, as mulheres africanas acreditam
que tém muito pouco controle sobre o compor-
tamento sexual de seus parceiros e oportunida-



des limitadas para adotar medidas de prevencao
da infeccao pelo HIV (como o uso do preserva-
tivo). De fato, no que diz respeito a adogao de
medidas preventivas, parecem existir diferencas
na capacidade da mulher e do homem de se pro-
tegerem 47, pois as normas sécio-culturais colo-
cam, muitas vezes, a mulher em posi¢des mais
vulnerdveis em relacdo a protecdo das DST 48.
Por este motivo, segundo alguns autores 2049,50,
€ essencial considerar a influéncia das questoes
de género e as diferencas de poder na tomada de
decisdo sobre o uso de preservativo, na medida
em que, muitas vezes, esta é uma decisdo unila-
teral do homem.

O desenvolvimento de programas efetivos de
prevencao e promogao do uso do preservativo
requer que os comportamentos sexuais e a nego-
ciacdo do “sexo seguro” sejam contextualizados
narealidade em que a comunidade estd inserida,
determinada por sua situagdo epidemiolégica,
pela mobilidade, pelos tabus e crencas religio-
sas, pelas dinamicas de género e poder implicitas
nesta problemadtica e pelos fatores sociais, econo-
micos e culturais 20,43,51,52, Portanto, € necessario
promover uma imagem social do preservativo a
qual reafirme a sua eficdcia no ambito da preven-
¢a0, bem como a sua adequagao em uma relagcao
estdvel, ja que tem sido reconhecido que as in-
tervencoes na drea da satde sexual e reprodutiva
devem envidar esforcos para envolver também
os homens neste processo, pois em muitos con-
textos é o0 seu comportamento que direta ou indi-
retamente afeta a saide das mulheres 53,54,

Por outro lado, uma das participantes refere
que as préprias mulheres, por vezes, igualmente
adotam comportamentos de risco: “Também hd
mulheres que tém namorado fora. Hd mulheres
que tém amante fora. E podem apanhar doengas
e, as vezes, ndo sabem” (participante africana).

Ainda que o “uso do preservativo” seja reco-
nhecido como uma estratégia preventiva em face
das DST, nem todas as participantes (particular-
mente as africanas) reconhecem ou confiam em
sua eficdcia: “Em Cabo Verde, apareceu um mitido
na rua com uma caixa, e a gente disse: ‘Baldo?’ E
isso fé-lo rir tanto. Eu soprei esse baldo para en-
feitar a casa. Meu primo jd estava, ele disse que
essa coisa ndo dd 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
ndo me explicou o que é” (participante africana).
“... Hd preservativos que vém furados” (partici-
pante africana). “Ndo sdo resistentes” (partici-
pante africana).

E mesmo que exista consenso por parte das
participantes sobre a necessidade do uso do pre-
servativo, algumas mulheres reconhecem que
nem sempre o utilizam: “Nds é que temos de de-
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fender a nossa satide. Eles [0s parceiros] insistem e
depois nos, naquela hora, esquecemo-nos e, pom-
bas, fazemos sexo sem preservativo. E depois ndo
sdo problemas s6 da gravidez, mas das doengas”
(participante africana). “Mesmo a gente sendo
casada, tem de ter cuidado, nédo é? Usar a cami-
sinha é coisa que a gente ndo faz...” (participante
brasileira).

No entanto, verifica-se existir um grupo de
participantes que demonstra uma atitude asser-
tiva e parece estar decidida a assumir parte do
controle em relacdo a adocao de estratégias pre-
ventivas, criticando as mulheres que valorizam
em demasia o poder dos parceiros nas relaces
heterossexuais: “As vezes, a insisténcia de uma
pessoa é tanta que, se a gente ndo der um ‘stop,
eles acabam por [fazer] e o mal é para nos. Eu, por
exemplo, (...) com o meu parceiro, ponho sempre
preservativo. Ele, as vezes, insiste, e eu digo nao.
Tem de ser assim” (participante africana).

Consideracdes finais

Os resultados deste estudo visam a contribuir pa-
ra o desenvolvimento de politicas e estratégias
de promocao da satide sexual e reprodutiva em
populagdes imigrantes. Os dados sugerem que
as mulheres imigrantes nao podem ser conside-
radas como um grupo homogéneo no que diz
respeito aos conhecimentos, atitudes e compor-
tamentos em satde sexual e reprodutiva. Sendo
assim, € preciso que as intervenc¢des nesta drea
lidem com as diferencas e as necessidades espe-
cificas de cada grupo. Tal estratégia poderd con-
duzir aintervencdes mais adequadas aos desejos,
valores e necessidades pessoais, criando maior
aceitacdo por parte das populagdes imigrantes e,
conseqiientemente, aumentando a eficdcia das
acoes implementadas.

Na promocao da satde sexual e reprodutiva,
deve-se ter em conta os papéis tradicionais asso-
ciados ao género, as diferencas de poder nas re-
lacoes heterossexuais e aos fatores culturais, pois
podem facilitar ou limitar a adocdo de prdticas
sauddveis. Torna-se imperioso, por isso, conside-
rar a populacdo masculina no desenvolvimento e
na implementacdo de estratégias.

Os dados obtidos indicam, também, que as
decisoes nessa drea nao sao tomadas individu-
almente, mas envolvem um complexo contexto
sécio-cultural. Assim, as opcoes estdo muito de-
pendentes dos fatores associados ao processo de
migrac¢ao, incluindo os constrangimentos sécio-
culturais, econoémicos e politicos. O reconheci-
mento e a compreensao dos complexos determi-
nantes que envolvem a satide sexual reprodutiva
poderdo contribuir para a construcdo de progra-
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mas de promocdo mais efetivos. Logo, é neces-
sdria uma abordagem holistica da satide sexual e
reprodutiva que contemple as varias dimensoes
do conceito e o bem-estar das populacoes.

O isolamento social das populac¢des imigran-
tes, muitas vezes reflexo das zonas geograficas
de residéncia e da estigmatizacdo e discrimina-
¢do quanto a sua condicdo s6cio-econdmica ou
origem étnica, condiciona a sua integracao na
sociedade de acolhimento. Tal isolamento man-
tém as populacdes segregadas em grupos, o que
pode contribuir para a manutencdo ou agrava-
mento das desigualdades sociais e dos fatores de
risco na drea da saude sexual e reprodutiva. Se
pretendemos reduzir as iniqiiidades em satde,
bem como os fatores e as condicdes de risco, é
necessdrio intervir nos determinantes sociais,
sobretudo com a criacdo de condigdes de acolhi-
mento mais positivas.

Resumo

A satide sexual e reprodutiva representa uma das
principais preocupagoes da Satide Puiblica, pois afeta
a satide e o bem-estar dos individuos e compromete o
nivel social e econémico das sociedades. Muitos pro-
blemas relacionados a satide sexual e reprodutiva sdo
acentuados em grupos socialmente desfavorecidos,
como os imigrantes. Esta investigacao aprofunda o
conhecimento de alguns aspectos sobre a satide sexu-
al e reprodutiva de imigrantes brasileiras e africanas
em Portugal, particularmente em relacao ao uso de
meétodos contraceptivos, infec¢bes sexualmente trans-
missiveis e uso do preservativo. A coleta de dados se
deu a partir da realizagao de grupos focais com mu-
lheres imigrantes, em idade fértil, residentes em Por-
tugal e provenientes do Brasil ou de Paises Africanos
de Lingua Oficial Portuguesa. Os resultados permitem
compreender as percepg¢oes e conhecimentos das par-
ticipantes em relagdo as temdticas abordadas e de-
terminar os aspectos a serem levados em conta para
melhor atender suas necessidades de satide sexual e
reprodutiva.

Satide Sexual e Reprodutiva; Satide da Mulher; Emi-
grantes e Imigrantes; Prevengdo de Doengas Transmis-
siveis
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As politicas de imigracdo, portanto, devem
promover a inclusdo social, reduzir as atitudes
discriminatérias e contribuir para a redugao dos
fatores associados a vulnerabilidade das popula-
¢oes imigrantes no que se refere a satide sexual e
reprodutiva. As populacdes imigrantes, por sua
vez, devem poder beneficiar-se do mesmo tipo
de fatores protetores da populagao em geral, tal
como recursos socio-econémicos, condicoes
habitacionais, prote¢do social e laboral, além
de igualdade de oportunidades na educacao e
saude.

Por fim, cabe salientar que as conclusoes des-
ta investigacdo devem ser interpretadas como
uma tentativa de “abrir e/ou manter as portas
abertas”, ja que certamente muitas das questoes
aqui trazidas constituem-se em aspectos que de-
verao ser mais e melhor desenvolvidos em traba-
lhos futuros.
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