de sexual e reprodutiva:

a0 para a sau

da educac¢

ao

um estudo com utentes e enfermeiros/as das consultas de planeamento familiar e saiide materna

Diferencas de género na promog

Paula Cristina Freitas Barbosa Nogueira

UMinho|2009

Universidade do Minho
Instituto de Educacao e Psicologia

Paula Cristina Freitas Barbosa Nogueira

Diferencas de género na promocao da
educacao para a saude sexual e reprodutiva:
um estudo com utentes e enfermeiros/as
das consultas de planeamento familiar e
saude materna

Fevereiro de 2009



Universidade do Minho
Instituto de Educacao e Psicologia

Paula Cristina Freitas Barbosa Nogueira

Diferencas de género na promocao da
educacao para a saude sexual e reprodutiva:
um estudo com utentes e enfermeiros/as
das consultas de planeamento familiar e
saude materna

Dissertacao de Mestrado em Educacao,
Area de Especializacdo em Educacdo para a Saude

Trabalho realizado sob a orientacao da
Doutora Maria Teresa Machado Vilaca

Fevereiro de 2009



DECLARACAO

Nome: Paula Cristina Freitas Barbosa Nogueira
Endereco electrénico: barbosanogueira@gmail.com
Telemdvel: +351 964 106 410

Numero do Bilhete de Identidade: 11 391 262

Titulo da dissertacdo: DIFERENCAS DE GENERO NA PROMOCAO DA EDUCAGAO PARA A
SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA: Um estudo com utentes e enfermeiros/as das consultas de

planeamento familiar e salide materna

Orientadora: Doutora Maria Teresa Machado Vilaca

Ano de conclusao: 2009

Designacdo do Mestrado: Mestrado em Educacdo, Area de Especializacdo em Educacio para a

Salde

E AUTORIZADA A REPRODUCAO INTEGRAL DESTA DISSERTACAO, APENAS PARA EFEITOS DE
INVESTIGACAO, MEDIANTE DECLARACAO ESCRITA DO INTERESSADO, QUE A TAL SE
COMPROMETE.

Universidade do Minho, 25 de Fevereiro de 2009

{Paula Cristina Freitas Barbosa Nogueira)



AGRADECIMENTOS

Gostaria de manifestar o meu agradecimento profundo a todas essas pessoas que em diferentes
momentos, e das mais variadas maneiras, fizeram parte desta etapa do meu percurso académico.

Assim, comeco por agradecer a Deus por tudo e aos meus pais, pelo dom da vida que me deram.

Agradeco a Doutora Teresa Vilaca, pela orientacdo cientifica e por me ter permitido desenvolver
as minhas préprias visdes e as discutir comigo de uma forma tdo sabia e estimulante; agradeco-he
também pela sua total disponibilidade e pela relacao de ajuda e de amparo que ultrapassou a mera

relacao orientadora/orientanda.

Gostaria de deixar também uma palavra de profundo apreco a Doutora Laura Santos, pelo gran-

de incentivo e suporte, que me impulsionou na concepcao e desenvolvimento deste estudo.

Agradeco também as especialistas que corrigiram e validaram os instrumentos aplicados nesta

investigacao, pelas suas sugestoes e pelo incentivo que deram para a sua implementacéo.

Agradeco a Direccao do Centro de Saude onde os dados deste estudo foram colhidos, pela opor-
tunidade que me deu de poder montar la o palco da minha investigacdo. Deixo também uma palavra
de profundo agradecimento a todos/as os/as utentes e colegas de profissdo que colaboraram com o
seu testemunho e a sua experiéncia pessoal e profissional, participando de forma solicita no forneci-
mento de dados, através das entrevistas realizadas. Deixo também um agradecimento especial as
Médicas e Enfermeira que me ajudaram na seleccao dos utentes a entrevistar, bem como as amigas e

familiares que colaboraram na transcricao das entrevistas.

Agracio com muito carinho os/as colegas de trabalho e, em especial as amigas que reconheci
no apoio e incentivo que me prestaram nas horas de maior fraqueza, e que foram muito Uteis durante
este longo percurso de investigacdo. Agradeco, também as minhas chefes, pela compreensao demons-
trada face ao meu cansaco em determinados momentos e aos pedidos concedidos de flexibilizacdo de

horarios em funcao da compatibilidade com o desenvolvimento deste estudo de investigacao.

Também agradeco aos/as meus/minhas familiares, que sempre compreenderam os periodos
em que nao lhes pude dar mais atencao e que foram deixando palavras amigas e de incentivo. Em
especial, deixo uma palavra de profundo apreco a minha mae, pela ajuda indispensavel que me deu

diariamente, por cada uma das maos que me estendeu, e a minha madrinha.

Ao Victor, por todo o amor e pelo encorajamento inigualavel, apesar dos prejuizos eventuais que

a nossa relacédo possa ter sofrido em consequéncia da minha indisponibilidade.






DIFERENCAS DE GENERO NA PROMOCAO DA EDUCACAO PARA A SAUDE SEXUAL E
REPRODUTIVA: Um estudo com utentes e enfermeiros/as das consultas de planeamento
familiar e saiide materna

RESUMO

Os homens e as mulheres apresentam particularidades de caracter biolégico que incluem diferencas
dos pontos de vista genético, fisico, hormonal e reprodutivo, supostamente invariaveis nas diferentes
sociedades e culturas. Contudo, as diferencas de género incluem uma grande variabilidade de caracteristi-
cas em funcdo dos padrdes culturais, que condicionam os valores, as normas e 0s comportamentos
atribuidos a homens e mulheres, nomeadamente na saude sexual e reprodutiva.

Neste sentido, este estudo analisa as implicacbes do género nas necessidades em educacao para a
saude sexual e reprodutiva (SSR) de utentes e enfermeiros/as das consultas de Planeamento Familiar (PF)
e Saude Materna (SM). Com essa intencao, realizou-se um estudo de natureza qualitativa onde se aplicaram
entrevistas semi-estruturadas a duas amostras propositadas de utentes (n=12) e enfermeiros/as (n=6) das
consultas de PF e de SM, de um Centro de Saude do Distrito de Braga. A primeira entrevista, centrou-se nas
fontes de informacao sobre SSR; nos conhecimentos, atitudes, valores e comportamentos sobre o PF e vida
em familia e na equidade de género nas consultas de PF e SM. A segunda, focada nos/as enfermeiros/as,
investigou a percepcao sobre a sensibilidade ao género na sua formacao e pratica, bem como, nos aspectos
estudados nos/as utentes.

Verificou-se que havia mais homens a usar como fontes de informacéao a televisao, a Internet e as revis-
tas e mais mulheres a recorrerem as amigas, livros e familia. Para a maior parte dos/as enfermeiros/as, a
SSR, principalmente a masculina, foi pouco trabalhada no Curso de Enfermagem. A maior parte dos/as
utentes, pensou prevenir a gravidez quando iniciou a actividade sexual, sem consulta médica prévia, embora
0s/as enfermeiros/as tivessem considerado essa consulta importante para educar o casal. Nos/as utentes,
contrariamente aos/as enfermeiros/as, ndo havia diferencas de género nos assuntos relacionados com a
vida sexual que tratam em casal. Face a dificuldade em engravidar, a maior parte dos/as utentes preferia a
adopcao, e 0s/as enfermeiros/as pensavam que preferiam uma consulta médica. Na vida em casal, 0 apoio
do homem foi 0 aspecto mais valorizado pelos dois sexos. Contrariamente a@ maior parte dos/as utentes,
0s/as enfermeiros/as consideraram que os homens associam a consulta de PF as mulheres. A maior parte
dos/as utentes, considerou indiferente a importancia do sexo do/a enfermeiro/a nas consultas de PF e SM,
mas, na opinido dos/as enfermeiros/as, as mulheres preferem ser atendidas por mulheres.

Destes resultados, emerge a necessidade de incluir a perspectiva de género nas consultas de PF e SM,

bem como, nos contetidos do Curso de Enfermagem e na formacao em servico.
v
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GENDER DIFFERENCES IN SEX AND REPRODUCTIVE HEALTH EDUCATION: A study

with patients and nurses of family planning and maternal health consultations

ABSTRACT

Men and women present biological particularities which include genetic, physical, hormonal and re-
productive differences, considered invariable in different societies and cultures. However, gender differ-
ences involve a great variety of characteristics in function of cultural patterns which condition values,
norms and behaviour attributed to men and women, namely in sex and reproductive health. In this sense,
this research aims to analyse the gender differences regarding the educational necessities of patients and
nurses in Family Planning (FP) and Maternal Health (MH) consultations, in order to promote equity in sex
and the reproductive health (SRH) of patients. Therefore, a qualitative study, applying semi-structured
interviews in two proposed samples of patients (n=12) and nurses (n=6) of FP and MH consultations of a
health centre in the Braga District, was developed. This study aimed to investigate the gender differences
in patients in their resources of information regarding SRH; knowledge, attitudes, values and behaviour
regarding FP and family life, and perceptions regarding gender equity in FP and MH consultations. In
relationship to the nurses, their perceptions regarding gender sensibility in their training and practice, and
the aspects studied in patients were investigated.

It was verified that more men used television, Internet and magazines as information resources than
women who resorted to friends, family and books with the same objective. For the majority of nurses SRH,
principally masculine SRH, was only developed on a small scale during their nursing course. The majority
of patients interviewed considered preventing pregnancy when initiating their sexual activity but without any
previous medical consultation, which was considered very important in the education of couples by nurses.
In patients, contrary to the perceptions of the nurses, there were no gender differences in sexual life
matters treated by couples. Regarding the difficulty in getting pregnant, the majority of patients, contrary to
the perceptions of the nurses, preferred adoption to requesting medical help. In the couple’s life, the
support of the husband was the most valorised aspect of the two genders. Women, as well as nurses,
attributed special importance to the participation of husbands in MH consultations. In contrary to the
majority of patients, nurses considered that men associate FP consultations for women only. The majority
of patients considered the gender factor of the nurse in FP and MH consultation indifferent, but for the
majority of nurses, women preferred to be attended by a woman.

From these results, the necessity to include gender perspectives in FP and MH consultations, as well

as, in the nursing courses and in in-service nurse training has emerged.
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CAPITULO I

INTRODUGAO

1.1. Introducio

Este capitulo apresenta a contextualizacao da investigacao desenvolvida. Na primeira seccao
(1.2) faz-se uma apresentacao inicial do problema que é objecto de investigacdo enquadrando-o,
sumariamente, nas diversas orientacdes que regem as praticas dos cuidados de saude neste ambito,
designadamente, no que diz respeito a evolucdo do conceito de género na saude sexual e reprodutiva
e da sensibilidade demonstrada pelos/as profissionais de saude ao género. Em seguida, sdo definidas
as questdes e 0s objectivos de investigacdo que orientam este trabalho (1.3). Posteriormente, realca-
se a importancia deste estudo (1.4), indicam-se as principais limitacdes da investigacdo realizada

(1.5) e descreve-se o plano geral da dissertacédo (1.6).

1.2. Contextualizacao geral da investigacao

Certas formas de desigualdade em saude sdo, em grande parte, socialmente geradas, mantidas
ou agravadas e, por isso, merecedoras de respostas adequadas numa sociedade verdadeiramente
democratica (Laranjeira, Marques, Soares & Prazeres, 2008). Ao longo desta investigacdo pretende-se
evidenciar essas formas de desigualdade na saude sexual e reprodutiva das mulheres, concretamente,
a nivel das iniquidades verificadas na partilha de responsabilidades no planeamento familiar, na satde
materna, na vida em familia e nas praticas dos/as enfermeiros/as, mais especificamente nos/as que
prestam cuidados de saude primarios, na area do Planeamento Familiar (PF) e da Saude Materna

(SM).

Assim, nesta seccao é abordada, em primeiro lugar, a evolucdo do enquadramento internacio-
nal da sensibilidade as questdes de género na salde sexual e reprodutiva (SSR) (1.2.1.), destacando-

se as principais directrizes internacionais que reforcam o papel emergente do homem como co-



responsavel da mulher no planeamento familiar, saide materna e vida em familia, evidente, nomea-
damente, nas actuais leis de proteccao a maternidade e paternidade internacionais e nacionais.
Depois, aborda-se a saude sexual e reprodutiva e a educacao para a SSR no sistema de salde em
Portugal (1.2.2.), onde se integra um aparte pessoal que descreve uma visdo inicial da investigadora,
como enfermeira, sobre as diferencas de género nas consultas de Enfermagem de Planeamento Fami-

liar e de Saude Materna no Centro De Saude do Distrito de Braga objecto desta investigacéo.

1.2.1. Evolucdo do enquadramento internacional da sensibilidade as questées de

género na saiide sexual e reprodutiva

A Organizacdo Mundial de Saude (1975) caracteriza a saude sexual como a integracdo dos
aspectos somaticos, emocionais, intelectuais e sociais do ser humano sexuado, na medida em que
esses aspectos permitem um desenvolvimento adequado da personalidade, da comunicacdo e do
amor e sao enriquecedores da qualidade de vida. A sexualidade é experienciada e expressa em pen-
samentos, fantasias, desejos, crencas, atitudes, valores, comportamentos, praticas, papéis e relacoes

(OPS/0MS, 2000).

As conferéncias internacionais da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) sobre os direitos
humanos, aliadas ao desenvolvimento cientifico que permitiu o controlo da reproducéo, tém levado a
mulher a reivindicar o direito de decidir sobre o proprio corpo e a participar mais activamente no
comportamento sexual do casal, exigindo, em simultaneo, maior participacdo do homem no planea-
mento familiar do casal e no apoio aos/as filhos/as. A evolucdo das politicas internacionais e nacio-
nais, nesta area, tém-se vindo a fazer sentir, principalmente a dois niveis: no ambito da regulamenta-

cdo da proteccao a maternidade e no ambito do acesso ao planeamento familiar e a educacao sexual.

A proteccdo a maternidade tem sido regulamentada, fundamentalmente, pelos Servicos de
Saude e pela Organizacdo Internacional de Trabalho (OIT), agéncia ligada a ONU especializada nas
questdes de trabalho. Esta Organizacdo adoptou, em 1919, a primeira convencdo de proteccdo a
maternidade (convencdo n° 3), que impos limites ao trabalho das mulheres gravidas. Em 1952, foi
seguida pela convencao n° 103, que acabou por ser ratificada por trinta e sete paises. Em 2000, apés
uma revisao, esta convencao originou a Convencao n°® 183, Convencao de Proteccdo a Maternidade, a
partir da qual cabe aos Estados Membros decidir ratifica-la ou nao e, se o fizerem, comprometerem-se

a adaptar as suas legislacbes a Convencao e implementar novas leis. As principais medidas legislati-



vas que os paises aderentes devem tomar, estao relacionadas com a proteccdo da saude e bem-estar
da mulher que trabalha durante a gravidez, o nascimento e a amamentacéo, no sentido de assegurar
gue o seu emprego é protegido e ndo sdo sujeitas a discriminacdo (OIT, 2002). Estas medidas foram
operacionalizadas na Convencao n° 183, fundamentalmente com base nos seguintes principios: (i) a
Convencao refere-se a todas as mulheres empregadas, incluindo aquelas que estdo empregadas em
formas atipicas de trabalho dependente (artigo 2.1); (ii) devem ter o direito a um periodo de licenca de
maternidade de ndo menos de 14 semanas (artigo 4.1); (iii) a licenca de maternidade deve incluir um
periodo de seis semanas compulsorias pos-parto (artigo 4.4); (iv) onde, sob lei ou execucéo nacional,
os beneficios pagos relativos a licenca sdo baseados nos ganhos anteriores, e a quantia de tais bene-
ficios nao deve ser menos do que dois tercos do salario anterior (artigo 6.3); (v) @ mulher é garantido
o direito de retornar a mesma posicdo ou a uma posicdo equivalente, de mesmo salario, no final da
sua licenca de maternidade (artigo 8.2); (vi) deve ser dado o direito as mulheres de uma ou mais pau-
sas diarias ou reducdo de tempo de trabalho para amamentar (artigo 10.1); e (vii) essas pausas ou
reducdes no tempo de trabalho diario devem ser contadas e pagas como tempo de trabalho (artigo

10.2).

A Organizacao Internacional de Trabalho tem um banco de dados para cada pais que ratificou a
Convencao, com a legislacao dividida nas quatro areas maiores de proteccdo que respeitam a Con-
vencdo de Profeccdo a Maternidade (OIT, 2007): fornecimento de licenca de maternidade e outros
tipos de licenca relacionados, incluindo a paternidade, a adopcéo e a licenca parental, indicando
como € que os/as trabalhadores/as estao cobertos/as, as condicées de elegibilidade e a duracéao de
cada periodo de licenca; os beneficios em dinheiro disponiveis durante os varios tipos de licenca e a
fonte do capital; medidas de proteccdo da saude, tais como, arranjos no tempo de trabalho, evitar
trabalho nao saudavel ou perigoso e medidas para a amamentacao; e medidas visando a proteccao

da mulher contra a discriminacao, na altura da maternidade e proporcionar emprego e seguranca.

Na Dinamarca, Noruega, Venezuela e Cuba, o periodo de licenca de maternidade é de 18
semanas, mas em alguns paises é variavel, como por exemplo no Canada (17 a 18 semanas), na
Inglaterra (14 a 18 semanas) e em Franca (16 a 26 semanas). A Suécia foi 0 primeiro pais a ter a
licenca de maternidade para ambos os pais (480 dias). Neste pais, até ao terceiro més, a licenca é
para o pai e para a mae, mas a partir dessa data, s6 um pode ficar de licenca, mesmo que a mae
ainda esteja a amamentar. Esse periodo pode ser alternado para o pai e para a mae (OIT, 2007).

Em Portugal, a Lei de Proteccao da Maternidade e da Paternidade (Lei n® 4/84, de 5 de Abril)
3



foi alterada pelo Decreto-Lei n° 70/2000, de 4 de Maio e complementada com a respectiva regula-
mentacdo para o sector privado (Decreto-Lei n° 230/2000, de 23 de Setembro) e publico (Decreto-Lei

n°® 194/1996, de 16 de Outubro).

Recentemente surgiu o conceito de licenca de parentalidade partilhada, com a Lei n.° 7/2009
de 12 de Fevereiro, que confere ao casal a possibilidade de optar por uma licenca inicial de 120 ou
150 dias, que podem ser acrescidos de 30 dias, “no caso de cada um dos progenitores gozar, em
exclusivo, um periodo de 30 dias consecutivos, ou dois periodos de 15 dias consecutivos, apds o
periodo de gozo obrigatdrio pela mae (...)" (Art. 40°, alinea 2). Este periodo refere-se as seis semanas
gue se sucedem ao parto, que tém que ser gozadas obrigatoriamente pela méae, podendo ser o res-
tante periodo de licenca de maternidade gozada pelo pai por decisdo conjunta. O pai tem ainda direito
a dez dias de licenca, dos quais, cinco terao de ser gozados imediatamente a seguir ao nascimento da

crianca e os restantes cinco no primeiro més de vida.

Na Lei Portuguesa, também de acordo com a Convencdo n° 183 (OIT, 2008), a licenca de
maternidade é contada como prestacéo efectiva de servico e o seu gozo confere direito a um subsidio
pago pela Seguranca Social. Durante a amamentacdo, a mae tem uma dispensa de duas horas em
cada dia de trabalho para o efeito, divididas em dois periodos de uma hora cada, sem perda de
remuneracdo e de quaisquer regalias (Lei n° 7/2009, Art. 47°). De acordo com esta lei, no caso de
nao haver amamentacdo, a mae ou, por decisdo conjunta dos pais, o pai, tem o direito a dispensa
para aleitacdo até o filho completar um ano de idade. Esta dispensa ndo implica perda de remunera-
cdo nem de quaisquer outras regalias. Na gravidez e apds o parto, as mulheres tém o direito a dis-
pensa de trabalho nocturno e, também é proibido ou condicionado o desempenho de tarefas ou acti-

vidades susceptiveis de prejudicar a saude da gravida ou da crianca.

Esta evolucdo da proteccdo a maternidade ¢ uma das componentes de uma evolucdo multiface-
tada de apoio a saude sexual e reprodutiva do homem e da mulher ao longo da vida. Segundo as
Organizacdes Nao Governamentais (NGO's) (EuroNGO's, 2003), as politicas de acesso ao planeamen-
to familiar, & proteccdo a maternidade e a prevencao de infeccdes sexualmente transmissiveis, dispo-
nibilizados de forma universal a todas as mulheres, homens e adolescentes foram submetidas, nos
ultimos anos, a um salto radical, associado aos programas demograficos; “hoje em dia, a forca motriz
g, portanto, a saude e os direitos humanos, respeitando a escolha e a liberdade individuais” (EuroN-

GO’s, 2003, p. 4).



O primeiro marco da declaracado do direito humano dos pais ao planeamento familiar data de
1968, da Conferéncia Internacional dos Direffos Humanos, realizada no Teerdo. Pode ler-se no ponto
16 da Proclamacao do Teerdo que: “A proteccdo da familia e da crianca continua a ser a preocupacao
da comunidade internacional. Os pais tém um direito humano basico de determinar livre e responsa-
velmente o nimero e o espacamento dos seus filhos.” Esta terminologia “pais” utilizada, sofreu uma
mudanca significativa na Conferéncia Mundial sobre Populacdo (1974), que decorreu em Bucareste,
ao ser substituida por “pessoas”, com o intuito de abranger também pares e individuos (Alves, 2001).
Um ano mais tarde, na Primeira Conferéncia Mundial sobre Mulheres, que decorreu na Cidade do
México, em 1975, foi introduzida uma nova dimensao do direito ao planeamento familiar, ao estabe-
lecer que esse direito ao planeamento familiar era essencial para alcancar a igualdade de género.
Desta forma, o conhecimento sobre os objectivos e actividades de planeamento familiar, bem como o
acesso a elas, tiveram um grande aumento desde 1984. Essa evolucao foi reconhecida dez anos
depois na Conferéncia Internacional sobre Populacéo, realizada na mesma cidade (EuroNGO's, 2003).
Nesta conferéncia, o papel dos homens emergiu também como um factor critico:

Com o fim de preparar mulheres com liberdade para participar inteiramente na vida da sociedade, ¢ igual-

mente necessario que os homens partilhem inteiramente as responsabilidades das mulheres nas areas de

planeamento familiar, do cuidado as criancas e de todos os aspectos restantes da vida familiar (EuroNGO'’s,

2003, p. 7).

Através desta medida, pretendia-se tornar o acesso de homens e mulheres a servicos de pla-
neamento familiar, o mais rapido possivel, tanto em meio rural como em meio urbano. Desta feita,
constituiram-se como avancos significativos o reconhecimento do papel dos homens, as necessidades
dos/as adolescentes e o uso das NGO’s na reducao do desconhecimento das necessidades de pla-

neamento familiar.

Estes avancos no ambito do planeamento familiar motivaram a criacdo de um novo conceito de
salde sexual, que se estabeleceu no Cairo, na Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvol-

vimento, em 1994:

A saude reprodutiva ¢ um estado do completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a ausén-
cia de doenca ou enfermidade, em todas as matérias que se relacionam com o sistema reprodutivo e as
suas funcdes e processos. A saude reprodutiva implica, consequentemente, que as pessoas possam ter
uma vida sexual satisfatéria e segura e que tenham a capacidade de se reproduzir e decidir se, quando e
com que frequéncia o fazem. Implicito nesta Ultima condicdo estdo os direitos de homens e mulheres

serem informados e terem acesso a métodos de planeamento familiar da sua escolha, que sejam seguros,
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eficazes e aceitaveis, também como, 0 acesso a servicos de saude adequados, que permitam as mulheres

terem uma gravidez e um parto em seguranca e oferecam aos casais as melhores oportunidades de terem

criancas saudaveis. De acordo com esta definicdo de saude reprodutiva, os cuidados de saude reprodutiva

séo definidos como o conjunto de métodos, técnicas e servicos que contribuem para a saude reprodutiva e

0 bem estar através da prevencao e da resolucao de problemas de saude reprodutiva. Isto também inclui a

saude sexual, cujo objectivo é promover a vida e as relacdes pessoais € ndo meramente fazer aconselha-

mento e prestar cuidados relacionados com a reproducéo e as doencas sexualmente transmissiveis (United

Nations, 1995, ponto 7.2).

Este Programa de Accdo estabeleceu quinze principios, dentro dos quais trés estdo especifica-
mente relacionados: a igualdade e equidade de género, o direito a atingir o mais alto standard de
saude fisica e mental e a familia como base unitaria da sociedade. O primeiro principio referido (prin-
cipio 4), preconiza que promover a igualdade e equidade de género e a capacitacdo da mulher, a
eliminacao de todos os tipos de violéncia contra a mulher e assegurar a habilidade da mulher para
controlar a sua prépria fertilidade, sdo as pedras basilares dos programas relacionados com o desen-
volvimento das populacdes. Também assegura, que sdo objectivos prioritarios da comunidade inter-
nacional a plena e igual participacdo da mulher na vida civica, cultural, econémica, politica e social, a
niveis regional e internacional, e a erradicacao de todas as formas de discriminacao relacionada com

0 género.

A saude foi definida com um direito (principio 8) e, por isso, o Estado devera tomar as medidas
apropriadas para o possibilitar, na base de uma igualdade homem e mulher, criando condicdes para o
acesso universal aos cuidados de saude, incluindo os que estdo relacionados com os cuidados de
salde reprodutiva, que englobam o planeamento familiar e a satde sexual. Neste sentido, é defendido
gue todos os casais e individuos tém o direito basico de decidir, livre e responsavelmente, o numero e
a altura para ter filhos e, para isso, ter a informacédo e a educacdo como um meio para o fazer. A
familia é defendida como a unidade basica da sociedade (principio 9) e, como tal, devera ser fortale-
cida, embora seja reforcado que existem varias formas de familia em diferentes sistemas culturais,

politicos e sociais.

Estes principios foram desenvolvidos no capitulo IV do Programa de Accéo do Cairo, através da
proposta de uma base para a accao assente em dois pressupostos: a capacitacdo e o status da
mulher (pontos 4.1 a 4.14) e as responsabilidades e participacao do homem (pontos 4.24 a 4.29). O
gue se pretende, fundamentalmente, com esta accdo na mulher, é que adquira uma igualdade e

equidade, baseada numa relacdao harmoniosa entre 0 homem e a mulher, e fique capacitada para



realizar plenamente o seu potencial. Também se pretende que a todas as mulheres, tal como aos
homens, lhes seja proporcionada a educacdo necessaria para que sejam capazes de satisfazer as
suas necessidades humanas basicas e o seu exercicio dos direitos humanos. Para isso, foi estabeleci-
do como objectivo, assegurar o aumento dos contributos da mulher para o desenvolvimento sustenta-
vel, através do seu envolvimento completo nos processos politicos e de tomada de decisao, e promo-
ver a sua participacao em todos os aspectos da producao, emprego, educacao, saude, ciéncia e tec-
nologia, desportos, cultura e actividades relacionadas com a populacdo e outras areas em que, como

pessoas que tomam activamente decisdes, participam e sao beneficiarias.

Em relacdo ao homem, é fundamentalmente defendida a igual participacdo entre o homem e a
mulher em todas as areas da familia e das responsabilidades em casa, incluindo o planeamento fami-
liar, cuidar das criancas e participar com igualdade no trabalho doméstico, promovendo um equilibrio
entre as responsabilidades domésticas e publicas. Reforca-se que deverdo ser feitos esforcos espe-
ciais que enfatizem uma responsabilidade partilhada do homem e promovam o seu activo envolvimen-
to na paternidade e no comportamento sexual e reprodutivo, incluindo: o planeamento familiar e os
cuidados pré-natais da mae e da crianca; a prevencdo de infeccdes sexualmente transmissiveis, a
prevencao de gravidezes nao desejadas e de alto risco; a partilha do controlo e a contribuicao para o
rendimento econdmico da familia; a educacao das criancas, saude e nutricdo; e o reconhecimento e
promocao de valores iguais as criancas dos dois sexos. O objectivo é promover a igualdade de género
em todas as esferas da vida do homem, incluindo a familia e a vida na comunidade, e encorajando e
capacitando o homem para assumir a responsabilidade pelo seu comportamento sexual e reprodutivo

e pelos seus papéis sociais e familiares.

Posteriormente, na Declaracdo de Beijing, resultante da Quarta Conferéncia Mundial sobre as
Mulheres, das Nacdes Unidas (UN, 1995), defende-se que é essencial para o bem-estar do homem e
da mulher, das suas familias e também para a consolidacdo da democracia, terem iguais direitos,
oportunidades, acesso a recursos, igual partilha de responsabilidades na familia e uma parceria har-
moniosa entre eles (ponto 15). Também é reafirmado o reconhecimento explicito do direito de todas
as mulheres a controlarem todos os aspectos da sua saude, em particular da sua prépria fertilidade,
como basico para a sua capacitacdo (ponto 17). Neste sentido, esta declaracao determina que se
devem tomar todas as medidas necessarias para eliminar todas as formas de discriminacao contra a
mulher e as raparigas, e remover todos os obstaculos para a igualdade de género e o progresso de
capacitacao da mulher (ponto 24); encorajar o homem a participar completamente em todas as
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accOes para a igualdade e assegurar igual acesso para um igual tratamento da mulher e do homem
na educacao e nos cuidados de saude, bem como melhorar a saude sexual e reprodutiva e a educa-

cado da mulher (ponto 30).

A Plataforma para a Accao que resultou dessa declaracao define varios objectivos estratégicos e
accoes a serem desenvolvidas em varios ambitos, nomeadamente a nivel da saude sexual e reprodu-
tiva. Esta Plataforma acrescenta alguns aspectos em relacdo & Conferéncia anterior, acima descrita,
nomeadamente, que os direitos reprodutivos também incluem o direito da mulher tomar decisbes em
relacao a sua reproducao livre de discriminacao, coercao e violéncia, como expresso nos documentos
dos direitos humanos e, nesse sentido, a promocao do exercicio responsavel desses direitos para
todas as pessoas devera ser uma base fundamental para as politicas e programas de apoio na area
da saude reprodutiva, incluindo o planeamento familiar. Como parte deste comprometimento, devera
ser dada uma atencéo plena a promocao do respeito mutuo e igualdade das relacdes de género (pon-
to 59). O VIH/SIDA e outras doencas sexualmente transmissiveis também sao referidas neste docu-
mento, por resultarem muitas vezes da falta de poder da mulher para insistir em praticas sexuais
responsaveis e seguras e por terem acesso restrito a informacdo e servicos para prevencdo e trata-
mento dessas doencas:

As consequéncias do VIH/SIDA ultrapassam a saude das mulheres e afectam os seus papéis como maes e

cuidadoras e a sua contribuicdo no suporte economico das familias. As consequéncias sociais, de desenvol-

vimento e na saude do VIH/SIDA e outras doencas de transmissdo sexual devem ser abordadas numa

perspectiva de género (UN, 1995, ponto 98).

Neste sentido, a Plataforma de Accdo estabelece como accdes a serem realizadas: (i) tornar
mais acessiveis os cuidados de saude sexual e reprodutiva, que incluem informacéo e servicos sobre
o planeamento familiar, e dar particular atencdo aos cuidados obstétricos de saude materna (ponto
106e); (ii) redesenhar a informacdo em saude, os servicos e a formacdo para os profissionais de sau-
de, para que sejam sensiveis as questdes de género e evidenciem essas perspectivas nas suas com-
peténcias interpessoais e de comunicacdo e no respeito ao direito a privacidade e a confidencialidade
(ponto 106f); fortalecer e reorientar os servicos de saude, particularmente os cuidados de saude pri-
marios para reduzir a morbilidade materna para, pelo menos 50% dos niveis de 1990 em 2000, e
voltar a reduzir para metade até ao ano 2015; assegurar que estao disponiveis e acessiveis a todos 0s
individuos, logo que possivel e o mais tardar até ao ano 2015, os servicos que prestam cuidados de

saude reprodutiva, através do sistema dos cuidados de satde primarios (ponto 106i); reconhecer e



lidar com o impacto na saude do aborto nao seguro, como a maior preocupacao de saude publica
(ponto 106j); reduzir o recurso ao aborto, assegurar que em nenhum caso o0 aborto sera promovido
como um método de planeamento familiar, fazer todas as tentativas para eliminar a necessidade de
aborto, assegurar o aconselhamento pos-aborto (de acordo com a legislacdo do pais), ou considerar a
revisao das leis punitivas contra a mulher que realizou um aborto ilegal, prevenir as gravidezes nao
desejadas e assegurar que as mulheres que tém gravidezes ndo desejadas, tém a informacéo e o
aconselhamento adequado através do alargamento e melhoria dos servicos de planeamento familiar
(ponto 106K); promover a informacao publica sobre os beneficios do aleitamento materno (ponto
106r); dar prioridade a programas educativos formais e informais que apoiem e capacitem a mulher a
desenvolver a sua auto-estima, a adquirirem conhecimento, a tomarem decisdes e a serem responsa-
veis com a sua propria salde, a adquirirem respeito matuo na sexualidade e fertilidade e a educarem
0 homem sobre a importancia da satde e bem estar da mulher (ponto 107a); encorajar 0 homem a
partilhar com igualdade os trabalhos de casa e o cuidar das criancas e partilhar o apoio financeiro da
familia, mesmo quando n&o vivem com ela (ponto 107c); encorajar o homem e a mulher a serem
responsaveis pelo seu comportamento sexual e reprodutivo (ponto 107d); desenvolver programas e
estratégias multissectoriais sensiveis as questdes de género para educar e capacitar o homem a
assumir a sua responsabilidade na prevencdo do VIH/SIDA e outras doencas sexualmente transmissi-
veis (ponto 107¢); e dar a todas as mulheres e profissionais de salude toda a informacéo relevante e
educacao sobre as doencas sexualmente transmissiveis incluindo o VIH/SIDA na gravidez e as impli-

cacdes para o/a bebg, incluindo a amamentacao (ponto 107i).

A Assembleia Parlamentar do Conselho da Europa (2005) organizou um debate para promover
a Quinta Conferéncia Mundial sobre a Mulher. Foi realcado que s6 com a Quarta Conferéncia é que a
igualdade de género se tornou um assunto de grande perfil para as Nacdes Unidas, tendo a Declara-
cdo e a Plataforma de Accdo 14 produzidas marcado a transicdo para o conceito de promocdo da
mulher, que inclui a promocao da igualdade entre os sexos, 0 que exige, por vezes, a participacao do
homem, e da mulher e da sociedade como um todo. Apos analise dos resultados obtidos com os pro-
cessos de revisdo “Beijing+5", realizado em 2000, e de “Beijing+10", realizado em 2005, ambos em
Nova lorque, terem deixado claro que nao s6 houve falta de implementacéo, como também falta de
vontade politica para mudar, foi agendada a Quinta Conferéncia Mundial para nunca depois de 2010.
No entanto, a Assembleia encorajou os seus membros a tomarem as accdes apropriadas nos parla-

mentos nacionais para apoiar a realizacao da Conferéncia Mundial.
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Em sintese, a evolucao das politicas mundiais sobre a saude sexual e reprodutiva da mulher e
as directrizes dai emanadas com que varios paises se comprometeram, nomeadamente Portugal,
tornam clara a pertinéncia actual da valorizacdo da promocado da accao e investigacao nos servicos
que prestam cuidados de saude sexual e reprodutiva primaria a mulher, e na formacdo dos/as profis-
sionais de saude a trabalhar nessa area, para que sejam sensiveis as questdes de género. Neste sen-

tido, serao abordadas a seguir as politicas Portuguesas sobre este assunto.

1.2.2. Saiide sexual e reprodutiva e educacao no sistema de saiide em Portugal

Em Portugal, a Direccdo-Geral de Saude, abreviadamente designada por DGS, é um servico cen-
tral do Ministério da Saude, integrado na administracdo directa do Estado, dotado de autonomia
administrativa. A missdo deste organismo, definida pelo Decreto Regulamentar n.° 66/2007, de 29 de
Maio, consiste em regulamentar, orientar e coordenar as actividades de promocao da saude, preven-
cdo da doenca e definicdo das condicdes em que elas ocorrem. No ambito das suas funcdes, a DGS
desenvolveu orientacdes para a actuacdo dos/as enfermeiros/as e médicos/as no atendimento em
cuidados de saude primarios a familias gestantes, parturientes e casais sexualmente activos que cons-
tam no documento Sauvde Reprodutiva e Planeamento Familiar (DGS, 2008, p.5):

As actividades de Planeamento Familiar sdo, nesse contexto, uma componente fundamental da prestacéo

integrada de cuidados de saude reprodutiva e nessa perspectiva, a consulta de Planeamento Familiar deve

assegurar, também, outras actividades de promocdo da saude, tais como informacao e aconselhamento
sexual, prevencao e diagndstico precoce das IST, do cancro do colo do utero e da mama, prestacdo de cui-

dados pré-concepcionais e no puerpério, prevencao do tabagismo e do uso de drogas ilicitas.

Estas orientacdes tém um caracter muito amplo quanto aos conteudos abordados e sao de
caracter universal. Seguindo a mesma linha orientadora, o Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010
(DGS, 2004b), focaliza-se na necessidade de mudanca centrada no cidaddo, ao afirmar que “sensibi-
lizar os profissionais de saude para promover comportamentos saudaveis junto dos utentes com
guem estabelecem contacto, ¢ uma medida com um potencial elevado de ganhos em saude” (DGS,

2004b, p. 66).

Ao mesmo tempo, o PNS atribui especial importancia aos/as profissionais de saude na educa-
cao permanente dos utentes que lhes sdo confiados, e destaca orientacoes estratégicas e interven-

cdes necessarias para que isso aconteca, ao estabelecer que “dar-se-a continuidade ao reforco das
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garantias em Saude Sexual e Reprodutiva” e “assegurar-se-do condicdes de exercicio da autodetermi-
nacao sexual de mulheres e homens, assente num processo educativo integrado e na progressiva

adequacao dos servicos prestadores de cuidados” (DGS, 2004b, p.8).

O Programa de Saude Sexual e Reprodutiva, destinado aos/as profissionais de saude, também
reforca a importancia da Educacdo Para a Saude Sexual e Reprodutiva (EPSSR), no ambito da presta-
cdo de cuidados de saude primarios relacionados com a consulta de Planeamento Familiar (PF), ao
determinar que:

[...] pretende assegurar a prestacdo de um conjunto de cuidados que contribuam [...] para que homens e

mulheres possam ter uma vida sexual satisfatoria e segura e a capacidade de se reproduzirem, bem como

a liberdade de decidir se, quando e com que frequéncia o fazem [...] (DGS, 2005, p. 37).

As decisdes da DGS, acima referidas, foram alicercadas em varias directrizes legais que visam a
promocao da saude sexual e reprodutiva a partir dos hospitais e centros de saude. A primeira linha
orientadora surgiu em 1976, através do artigo 67° da Constifuicdo da Republica Portuguesa, hoje
ratificado pela VIl Revisdo Constitucional (2005), que instituiu o direito a paternidade consciente, atri-
buindo ao Estado o dever de divulgar o planeamento familiar e organizar as estruturas juridicas e téc-
nicas que permitam a paternidade consciente:

Garantir, no respeito da liberdade individual, o direito ao planeamento familiar, promovendo a informacao e o
acesso aos métodos e aos meios que o assegurem, e organizar as estruturas juridicas e técnicas que permitam
0 exercicio de uma maternidade e paternidade conscientes (alinea d).

A Constituicdo da Republica Portuguesa defende ainda, no artigo 68°, os direitos da maternida-
de e paternidade como “valores sociais eminentes”. Perante esta evidéncia, foi emitido o Despacho
n.° 16/3 de 24 de Marco de 1976, que determina a criacdo das consultas de PF nos servicos de
ginecologia/obstetricia existentes nas instituicdes de saude, ao definir que:

0 art.° 67° da Constituicao da Republica Portuguesa, institui o Direito a Paternidade Consciente, atribuindo

ao Estado o dever de divulgar o planeamento familiar e organizar as estruturas juridicas e técnicas que

permitam a paternidade consciente.

Neste documento, depreende-se que o sentido atribuido ao conceito de paternidade se estende
ao conceito de parentalidade, na medida em que pretende ser extensivo aos conceitos de maternida-
de e paternidade numa perspectiva familiar, enraizada culturalmente, como elemento fundamental da
sociedade. Desta forma, e com base neste artigo da Constituicdo da Republica, é atribuido ao Estado

o dever de proteger a sociedade e efectivar todas as condicoes que permitam a realizacdo pessoal dos
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seus membros.

Posteriormente, na Lei n.° 3/84, de 24 de Marco, sobre Educacdo Sexual (ES) e Planeamento
Familiar (PF), “o Estado garante o direito a educacdo sexual, como componente do direito fundamen-
tal a educacdo”, do qual todos os cidaddos devem usufruir. Ha, nesta lei, uma preocupacao visivel no
sentido de organizar as estruturas juridicas e técnicas que permitam o exercicio de uma maternidade
e paternidade conscientes, com vista a proporcionar aos individuos e aos casais informacdes, conhe-
cimentos e meios que lhes permitam uma decisao livre e responsavel em matéria de PF. A figura
indissociavel do casal € protagonista ao longo deste documento, como podemos constatar, também,
no art.° 3°, ao verificar que “o planeamento familiar postula accdes de aconselhamento genético e

conjugal”, sendo “do foro pessoal e conjugal as opcdes sobre meios e métodos contraceptivos.”

De igual forma, parece-nos digno de realce o artigo 5° da mesma Lei, onde “é assegurado a
todos, sem discriminacdes, o livre acesso as consultas e outros meios de planeamento familiar”, em
que o livre acesso se traduz em gratuitidade, tanto das referidas consultas, como também dos méto-
dos contraceptivos (art.® 6°). O artigo subsequente reforca a universalidade destes deveres estatais,
ao acrescentar:

E dever do Estado e demais entidades publicas, designadamente as autarquias e as empresas publicas de

comunicacao social, promover e praticar periodicamente, com sentido pedagogico, informacao eficaz sobre

a existéncia e as vantagens dos métodos e meios de planeamento familiar, bem como sobre os locais, os

horarios e o regime de funcionamento dos respectivos centros de consulta (artigo 7°).

Este dever carece, ainda assim, da obrigatoriedade de respeitar os principios estabelecidos nos
artigos 2° a 6°, ou seja, de se direccionar a todos os individuos e casais, sem discriminacéo e de for-

ma gratuita.

Em 1984, voltou-se a atribuir um grande valor social a maternidade e paternidade, com a Lei
n.° 4/84, de 5 de Abril, através da atribuicdo de direitos, em condicdes de igualdade, a realizacédo
profissional e & participacao na vida civica do Pais. No artigo 2° pode ler-se: “os pais sdo iguais em
direitos e deveres quanto a manutencédo e educacao dos filhos”. Desta forma, procura-se “conscien-
cializar e responsabilizar os progenitores, sem distincado, pelos cuidados e pela educacédo dos filhos,

em ordem a defesa da saude e a criacao de condicdes favoraveis ao pleno desenvolvimento da crian-

”

ca.

Nesse mesmo ano, foi tornada legal a exclusao de ilicitude em alguns casos de interrupgao

voluntaria da gravidez (Lei n° 6/84). Com esta lei, 0 aborto deixou de ser punivel se:
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a) constituir o Unico meio de remover perigo de morte ou de grave e irreversivel lesdo para o corpo ou para

a saude fisica ou psiquica da mulher gravida; b) se mostre indicado para evitar perigo de morte ou de grave

e duradoura lesdo para o corpo ou para a saude fisica ou psiquica da mulher gravida, e seja realizado nas

primeiras 12 semanas de gravidez; c) haja seguros motivos para prever que o nascituro venha a sofrer, de

forma incuravel, de grave doenca ou malformacao, e seja realizado nas primeiras 16 semanas de gravidez;

d) haja sérios indicios de que a gravidez resultou de violacdo da mulher, e seja realizado nas primeiras 12

semanas de gravidez” (Artigo 140°, pontol).

Em sintese, até 1984 a legislacdo criada em Portugal sobre salude sexual e reprodutiva deter-
mina: (i) o desenvolvimento das Consultas de Planeamento Familiar; (i) o acesso dos/as jovens a
estas consultas; (iii) a criacdo de Centros de Atendimento para Jovens; (iv) a obrigatoriedade da edu-
cacdo sexual na comunidade escolar e a formacao de professores/as de todos os grupos disciplinares
nessa area; (v) a melhoria das condicdes de proteccdo a maternidade; (vi) a legalizacdo da esterilida-
de voluntaria; (vii) a legalidade da interrupcao voluntaria da gravidez nos casos de perigo para a saude
fisica ou psiquica da mae, grave deformacéo no feto e violacdo; e (viii) o incentivo de associacdes

privadas visando a difusdo do planeamento familiar.

A Portaria n.° 52/85 de 26 de Janeiro, que regulamenta as consultas de Planeamento Familiar
e Centros de Atendimento de Adolescentes, sublinha o interesse em “organizar as estruturas juridicas
e técnicas que permitam o exercicio de uma maternidade e paternidade conscientes”. Os sujeitos
visados sdo, de um modo geral, identificados no sentido lato, pelo conceito de utente e ser humano,
confirmando-se assim, a abrangéncia da sua aplicacdo a um ser bio-psico-social, com toda a comple-
xidade que esta concepcao implica. O artigo 2° define, assim, a abrangéncia da consulta de planea-
mento familiar, dirigida aos individuos e casais, tendo em conta as vantagens para a saude da mulher,

da crianca e da familia.

Nessa altura, a Associacao para o Planeamento da Familia (APF) e os membros portugueses da
International Planned Parenthood Federation (IPPF) organizaram o seu primeiro seminario e fizeram a
sua primeira proposta para colocar em pratica a educacao sexual, organizando o primeiro curso para
professores/as e outros/as profissionais. Apesar de tudo, as novidades nem sempre sdo bem aceites
pela populacao e, em 1985, insurgem-se o Movimento de Defesa da Vida, a Caritas e o Secretariado
Nacional das Associacdes de Pais, manifestando-se contra as Leis n° 3/84 e 6/84 e a Portaria n.°

52/85, negando a aplicabilidade destes documentos (IPPF, 2006).

Em 1986, a Lei de Bases do Sistema Educativo Portugués (Lei n°® 46/86) tenta avancar mais
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um passo nesta matéria, introduzindo-se, pela primeira vez, no plano curricular do ensino basico por-
tugués, a disciplina de Desenvolvimento Pessoal e Social (artigo 47°), que tem como uma das com-

ponentes a educacao sexual.

A APF, o Ministério da Educacdo e o Ministério da Satude desenvolveram, entre 1995 e 1998,
um projecto experimental de educacdo sexual em cinco escolas. Como consequéncia, foi elaborado o
Relatorio Inter-Ministerial para a Elaboracdo do Plano de Accdo sobre Educacdo Sexual e Planeamento
Familiar (PPES) (APF, Ministério da Educacdo & Ministério da Saude, 1998), que definiu como objecti-
vos para o Ministério da Educacdo: (1) constituir com o Ministério da Saude, no ano lectivo
1998/1999, equipas locais de apoio as escolas do pré-escolar e dos 1°, 2° e 3° ciclos; (2) garantir até
2000/01, formacao especifica a todos os elementos das equipas locais de apoio as escolas; e (3)
garantir durante 2000/2003, o acesso a informacéo e formacéo na educacdo sexual a 90% das esco-

las.

Em 30 de Junho de 1997, os prazos da Lei n° 6/84 foram alterados na alinea c) para 24
semanas de gravidez e na alinea d) para 16 semanas de gravidez (Lei n° 90/97). No ano seguinte, a
saude reprodutiva volta a constituir, no Despacho n.® 106/98, uma das areas de cuidados de saude
consideradas prioritarias no quadro da Estratégia de Saude aprovada para o periodo de 1998 a 2002.
Desta forma, denota-se a necessidade de um reforco das actividades no ambito do planeamento fami-
liar e da saude materna, assim como as actividades de educacéo, dirigidas a adolescentes e as
mulheres jovens, nas areas da sexualidade e reproducéo, baseadas nas escolas e nos servicos de
saude. Esta problematica atinge um especial relevo relacionado com o referendo sobre a despenaliza-
¢ao da interrupcao voluntaria da gravidez realizado a 28 de Junho de 1998, evidenciando-se, assim, a
necessidade de intervencdes validas, com cariz antecipatério, numa tentativa de promocao da saude e

da qualidade dos servicos prestados.

Esta intencdo é posta em pratica pela Lei n® 120/99 de 11 de Agosto, que reforca as garantias
do direito a saude reprodutiva, ao afirmar que “nos estabelecimentos de ensino basico e secundario
sera implementado um programa para a promocao da saude e da sexualidade humana” (art.’ 2°),
com o objectivo de “promover condicbes para uma melhor saude, particularmente pelo desenvolvi-
mento de uma atitude individual responsavel quanto a sexualidade e uma futura maternidade e pater-
nidade conscientes” (art.’ 1°). Também nesta orientacao, vigora a preocupacao de especificar explici-

tamente a situacao da gravidez, encarada do ponto de vista de ambos os progenitores.
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No ano seguinte, o Decreto-Lei 259/2000 de 17 de Outubro, salienta que o Estado vem assu-
mindo, desde 1984, deveres objectivos e promovendo medidas concretas na efectivacao dos direitos
de saude sexual e reprodutiva, reforcando a proteccdo a maternidade e a paternidade, introduzindo
formacdo e informacdo sobre sexualidade humana nos curriculos escolares, criando consultas de
planeamento familiar nos servicos de saude, fornecendo gratuitamente meios anticoncepcionais e
desenvolvendo medidas de proteccao contra infeccdes transmissiveis por via sexual e relativas a efec-
tivacao da interrupcao voluntaria da gravidez, nos casos em que esta é legalmente admissivel. Este
Decreto-Lei determina que a aplicacdo das medidas previstas na Lei n°® 120/99 é da competéncia dos
estabelecimentos de ensino e de salde, quer através de intervencdes especificas, quer desenvolvendo
accdes conjuntas, em associacdo ou parceria. Neste sentido, o Decreto-Lei determina, no artigo 8°,
que em todos os centros de saude deve existir uma equipa multiprofissional que polarize as motiva-
coes e as iniciativas no campo da saude reprodutiva e que promova e garanta:

a) o atendimento imediato nas situacdes em que haja um motivo expresso que o justifique;

b) o encaminhamento adequado para uma consulta a realizar no prazo maximo de 15 dias, ponderado o

grau de urgéncia;

¢) consulta de planeamento familiar a utentes que nao disponham, a data, de resposta dos servicos, no

ambito da medicina geral e familiar, como recurso complementar e concertado desta actividade;

d) a existéncia de contraceptivos para distribuicao gratuita aos utentes.

Neste dominio, regulamentou-se também a contracepcao de emergéncia, através da Lei n.°
12/2001, de 29 de Maio, com quatro objectivos essenciais:

a) Garantir o recurso atempado & contracepcao de emergéncia;

b) Reforcar o direito a informacao sobre o significado, a natureza e as condicdes de utilizacdo da contracep-

cao de emergéncia;

c¢) Garantir o acesso as consultas de planeamento familiar subsequente;

d) Visa ainda reforcar os meios de prevencdo da gravidez ndo desejada, nomeadamente na adolescéncia.

Trés anos mais tarde, a Resolucado da Assembleia da Republica n® 28/2004, sobre as medidas
de prevencao no ambito da interrupcdo voluntaria da gravidez, determina que na area de apoio a
maternidade é necessario (ponto 2): criar condicdes especiais no acesso a creches e jardins-de-
infancia, para os/as filhos/as de jovens maes estudantes, com o objectivo de lhes permitir a manu-
tencado no sistema de ensino; reforcar a fiscalizacdo das empresas no que respeita ao cumprimento
da lei sobre a proteccao da maternidade e da paternidade; apoiar as instituicdes particulares de soli-

dariedade social que prestam ajuda e aconselhamento a jovens maes, em situacao de caréncia eco-
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nomica ou de vulnerabilidade social; estimular a criacao e o desenvolvimento dos centros de apoio a
vida, com o objectivo de apoiar maes gravidas solteiras e maes com dificuldades econémicas e
sociais; flexibilizar os mecanismos de atribuicdo de licencas de maternidade, ajustando-os melhor ao
objectivo da conciliacdo de responsabilidades familiares e profissionais; e acompanhar o cumprimento
da Lei da Adopcéao, no sentido da sua plena aplicacao e da sua preméncia, tendo em conta as altera-

coes de procedimentos e praticas nos dominios da seguranca social, da justica e da saude.

A mesma lei define que, na area do planeamento familiar, & necessario (ponto 3): garantir que
todas as farmacias, de forma permanente, assegurem a dispensa de todos os meios e métodos con-
traceptivos previstos na legislacdo em vigor; promover a efectiva articulacdo entre os centros de aten-
dimento a jovens, os centros de saude e os hospitais da area de referéncia, bem como com as unida-
des moveis de saude, com o objectivo de alargar a efectiva cobertura de consultas de planeamento
familiar e de saude materna a um grupo particularmente vulneravel como sdo os/as adolescentes e
jovens; reforcar as condicdes de acesso aos meios e métodos contraceptivos, de forma a prevenir e
evitar a gravidez indesejada e ou inesperada, especialmente em grupos particularmente vulneraveis,
devido a exclusdo social, caréncia econdmica ou dificuldades de acesso a rede de saude publica e

reduzir os tempos de espera das cirurgias de lagqueacao e de vasectomias.

Em 2005, voltaram a ser levados a Assembleia da Republica Projectos de Lei sobre a interrup-
cao voluntaria da gravidez (IVG), (Projecto de Lei N° 1/X(PCP), Projecto de Lei N° 6/X(PEV), Projecto
de Lei N° 12/X(BE) e Projecto de Lei N° 19/X(PS)) e, dois anos mais tarde, apds um grande debate
publico, foi levada a Referendo nacional a possibilidade da interrupcdo da gravidez por opcdo da
mulher nas primeiras 10 semanas de gravidez, calculadas a partir da data da ultima menstruacédo. Na
sequéncia do Referendo, a Lei n.° 16/2007 aprovada a 17 de Abril, na Assembleia da Republica,
trouxe a possibilidade de acabar com o aborto clandestino e inseguro em Portugal, ao estipular que o
artigo 142° do Cadigo Penal, com a redaccao que lhe foi introduzida pelo Decreto-Lei n° 48/95, de 15
de Marco e pela Lei n° 90/97, de 30 de Julho, deveria passar a ter a seguinte redaccéo:

¢ Houver seguros motivos para prever que o nascituro vira a sofrer, de forma incuravel, de grave doenca ou

malformac&o congénita, e for realizada nas primeiras 24 semanas de gravidez, excepcionando-se as situacdes

de fetos invidveis, caso em que a interrupcdo podera ser praticada a todo o tempo; [...] ¢€) For realizada, por

opcdo da mulher, nas primeiras 10 semanas de gravidez.

0 mesmo documento também estabelece que para efeitos de garantir, em tempo Util, o0 acesso

efectivo a informacao e, se for essa a vontade da mulher, ao acompanhamento facultativo referido nas
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alineas ¢ e @) do numero anterior, os estabelecimentos de saude, oficiais ou oficialmente reconheci-
dos, para além de consultas de ginecologia e obstetricia, devem dispor de servicos de apoio psicologi-
co e de assisténcia social dirigidos as mulheres gravidas. Além disso, os estabelecimentos de saude
oficiais ou oficialmente reconhecidos, onde se pratique a interrupcao voluntaria da gravidez, garantem
obrigatoriamente as mulheres gravidas que solicitem aquela interrupcéo, o encaminhamento para

uma consulta de planeamento familiar.

Esta imposicao implicou uma reorganizacado nos Servicos de Saude, que foi definida na propria
lei (artigo 3°):

1) O Servico Nacional de Saude deve organizar-se de modo a garantir a possibilidade de realizacdo da inter-

rupc¢ao voluntaria da gravidez nas condicOes e nos prazos legalmente previstos;

2) Os estabelecimentos de saude oficiais ou oficialmente reconhecidos em que seja praticada a interrupcéo

voluntaria da gravidez organizar-se-do de forma adequada para que a mesma se verifique nas condicdes e

nos prazos legalmente previstos.

Em sintese, as actuais politicas nacionais sobre saude sexual e reprodutiva nos/as adolescentes
e adultos/as, tal como as politicas internacionais anteriormente referidas, enfatizam a relacdo directa
da saude reprodutiva com os direitos humanos, desenvolvimento social, saude da populacao e equi-
dade de género no acesso aos cuidados de saude sexual e planeamento familiar. A saude reprodutiva
em Portugal “é uma das areas de cuidados de saude consideradas prioritarias no quadro das Estraté-
gias de Saude aprovadas pelos mais diversos governos do nosso pais e que integra os cuidados pré-
concepcionais, pré-natais e de planeamento familiar, bem como o direito a orientacdo sexual” (Mar-

tins, 2004, p. 1).

Neste sentido, os Servicos de Saude, enquanto sector publico organizado, disponibilizaram as
consultas de Planeamento Familiar (PF) e de Saude Materna (SM) para implementar as politicas

nacionais relacionadas com a saude sexual e reprodutiva.

Visao inicial sobre as diferencas de género no Centro de Saiide do Distrito de Bra-

2a objecto desta investigacao

As prioridades em matéria de saude sexual e reprodutiva da Organizacdo Mundial de Saude ja
referidas, as prioridades em saude nas politicas nacionais, o Plano Nacional de Saide 2004-2010,
editado pela Direccao-Geral de Saude (DGS, 2004a) e as motivacoes pessoais alicercadas na expe-

riéncia diaria como enfermeira, a exercer funcdes em consultas de PF e SM, tornam pertinente uma
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investigacao sobre as diferencas de género existentes nas varias dimensdes relacionadas com a saude

sexual e reprodutiva dos/as utentes que frequentam a consulta de enfermagem de PF e SM.

A minha experiéncia profissional tem-me permitido observar uma tendéncia diaria para relacio-
nar as responsabilidades do foro da saude sexual e reprodutiva do casal as proprias mulheres. Assim,
podemos analisar a escassa procura e adesao as consultas de PF por parte dos utentes do sexo mas-
culino, da qual tenho experiéncia a nivel profissional. Apesar destas consultas terem um caracter uni-
versal quanto ao publico ao qual se destinam, ainda vigora a concepcao da populacao de que sao
consultas para mulheres, assim se entendendo também as de SM, em que raros sdo os homens que
acompanham as suas companheiras na vigilancia da gravidez de um filho que é de ambos. As crian-

cas, por sua vez, sao maioritariamente acompanhadas aos cuidados de saude pelas maes.

Apesar dos apoios legais e profissionais que promovem a envolvéncia dos homens no ciclo gra-
vidico-puerperal, bem como no acompanhamento dos/as filhos/as as consultas de vigilancia de sau-
de infantil, tem-se observado que a participacdo do grupo masculino na preparacdo para a parentali-

dade (ciclo pré-concepcdo/ gravidez/ puerpério) & muito reduzida.

Parece que os/as proprios/as profissionais de saude, e falo com particular realce dos/as
Enfermeiros/as por ser o grupo no qual me insiro e, como tal, conheco melhor, tém as suas préprias
concepcoes de salde em relacao a este assunto, que se enquadram nas tendéncias gerais. A titulo de
exemplo, podemos constatar que (quase) ninguém repara que 0s impressos e aplicativos informaticos
existentes nos Centros de Saude para proceder aos registos das consultas de PF estdo centrados
exclusivamente na mulher e em dados relevantes da sua saude sexual e reprodutiva. Da mesma for-
ma, parece que ninguém se questiona porque nunca atendeu um individuo do sexo masculino na

consulta de PF.

Desta forma se fundamenta a pertinéncia de investigar e reflectir sobre estes aspectos quotidia-
nos da prestacao de cuidados de saude sexual e reprodutiva, assim como sobre a sensibilidade de

utentes e enfermeiros/as para os mesmos, discutindo-os a luz do quadro tedrico referenciado.

1.3. Questdes de investigacao e objectivos do estudo

Assume-se em toda a evolucao internacional e nacional revista sobre a saude sexual e reprodu-
tiva, que promover a equidade de género contribui para a obtencao de mais ganhos em saude sexual

e reprodutiva da mulher e na saude da populacdo em geral.
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Os homens e as mulheres tém papéis e responsabilidades diferentes, bem como distintas reali-
dades sociais, e este facto ndo se prende apenas com as diferencas bioldgicas, mas também com as
normas de género socialmente determinadas (OMS, 2001). Neste sentido, o Conselho Internacional
de Enfermeiros (ICN, s.d. c) salienta que os homens e as mulheres tém necessidades e experiéncias
diferentes, assim como conhecimentos e valores, igualmente importantes. Por isso, defende que é
necessario que cada utente participe na identificacdo das suas necessidades e prioridades para que
os Servicos de Saude possam respeitar as caracteristicas associadas ao seu género, enquanto promo-
vem a equidade em saude. Também defende que é fundamental incidir sobre as representacdes que
0s/as profissionais mobilizam sobre o impacto dos significados de género no plano das praticas clini-

cas, da sua formacao e das préprias relacdes e opcdes profissionais.

Entendendo-se este problema da promocao da equidade de género na promocdo da saude
sexual e reprodutiva da mulher como um problema de saude da comunidade, pela abrangéncia que
comporta, este estudo sera desenvolvido na vertente dos Cuidados de Saude Primarios (CSP). Esta
valéncia faz parte integrante do sistema de salde, constituindo-se como o seu amago e contribuindo,
desta maneira, para o desenvolvimento social e econdmico da comunidade. Por essas razdes, como o
estudo se relaciona com a saude sexual e reprodutiva, foram seleccionados como pontos de interven-

cdo as consultas de Planeamento Familiar e de Sauide Materna praticadas no Centro de Saude.

Neste sentido, o que se pretendeu com este estudo foi analisar quais eram as necessidades
educativas de homens e mulheres, utentes e enfermeiros/as das consultas de Planeamento Familiar
e Saude Materna, para promover a equidade de género na saude sexual e reprodutiva (SSR) dos/as
utentes. Com essa intencdo, formularam-se questdes de investigacdo complementares para os estu-

dos centrados nos/as utentes e nos/as enfermeiros/as.

No primeiro estudo, “Conhecimentos, atitudes, valores e comportamentos dos/as utentes das
Consultas de PF e SM sobre a equidade de género na promocdo da SSR” formularam-se trés ques-

tbes de investigacao:

i. Os homens e as mulheres, utentes das consultas de PF e SM, tiveram as mesmas fontes de

informacao sobre saude sexual e reprodutiva?;

ii. Os homens e as mulheres, utentes das consultas de PF e SM, diferem nos seus conheci-
mentos, atitudes, valores e comportamentos face ao planeamento familiar e a vida em fami-
lia?:
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iii. Os homens e as mulheres, utentes das consultas de PF e SM, tém a mesma percepcdo
sobre a equidade de género nas atitudes, valores e praticas dos/as utentes e enfermei-

ros/as nessas consultas?

Alcancar a resposta para a primeira questdo implicou: caracterizar as fontes de informacao
sobre sexualidade e reproducdo dos/as utentes das Consultas de PF e SM e averiguar a sua percep-
cao sobre as fontes de informacdo que mais contribuiram para a sua aprendizagem sobre sexo e rela-

coes interpessoais.

Com vista a obter uma resposta para a segunda questdo foi necessario: analisar as atitudes, os
valores e 0s comportamentos dos/as utentes face aos métodos de planeamento familiar e prevencao
de IST's; caracterizar os conhecimentos, atitudes e valores dos/as utentes sobre a infertilidade; carac-
terizar os conhecimentos, atitudes e valores dos utentes sobre o aborto; analisar a percepcao dos/as
utentes sobre os papéis adoptados ou a adoptar pelo homem e pela mulher na familia e averiguar as
concepcoes dos homens e das mulheres sobre o tipo de participacdo masculina e feminina durante a

gravidez e puerpério.

Por fim, alcancar a resposta a terceira questao implicou: comparar a percepcdo dos/as utentes
sobre as atitudes, valores e praticas dos/as enfermeiros/as nas consultas de PF e SM com as que
consideram que deveriam ter para aumentar a partilha de responsabilidades na SSR e averiguar as
estratégias que os homens e as mulheres consideram que devem existir no Centro de Saude para

promover a equidade de género na SSR.

No segundo estudo, “Percepcdes dos/as enfermeiros/as sobre a equidade de género nas atitu-
des, valores e comportamentos dos/as utentes e nas praticas clinicas de SSR”, centrado nos/as
enfermeiros/as, formularam-se trés questdes de investigacdo, complementares das do primeiro estu-

do:

i. Os enfermeiros e enfermeiras, nas consultas de Planeamento Familiar e Saude Materna, tém

a mesma percepcao sobre a sensibilidade ao género na sua formacéo e pratica profissional?

ii. Os enfermeiros e enfermeiras, nas consultas de Planeamento Familiar e Saude Materna, dife-
rem na sua percepcdo sobre as atitudes, valores e comportamentos dos/as utentes face ao

planeamento familiar e & vida em familia?

iii. As percepcdes dos enfermeiros e enfermeiras sobre a equidade de género nas atitudes, valo-

res e praticas dos/as utentes e enfermeiros/as nas consultas de PF e SM séo diferentes da
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gue consideram que deveriam ter?

Com vista a obter uma resposta para a primeira questdo foi necessario: averiguar se a forma-
cdo em SSR, durante a escolaridade dos/as enfermeiros/as, foi sensivel as questées de género e
caracterizar a genderizacdo na escolha dos cursos de especialidade dos/as enfermeiros/as e nas

suas praticas.

Com vista a obter uma resposta para a segunda questao foi necessario: analisar a percepcao
dos/as enfermeiros/as sobre as atitudes, os valores e os comportamentos dos/as utentes face aos
métodos de planeamento familiar e prevencao de IST's; analisar a percepcao dos/as enfermeiros/as
sobre os assuntos relacionados com a vida sexual que os/as utentes tratam em casal; caracterizar a
percepcao dos/as enfermeiros/as sobre os conhecimentos, atitudes e valores dos/as utentes sobre
infertilidade; caracterizar a percepcdo dos/as enfermeiros/as sobre os conhecimentos, atitudes e
valores dos/as utentes sobre o aborto; analisar a percepcado dos/as enfermeiros/as sobre o que 0s
homens e as mulheres pensam sobre os papéis que desempenham nas tarefas domésticas; confron-
tar a percepcdo dos/as enfermeiros/as sobre o papel que o homem desempenha com o que devera
desempenhar no planeamento familiar e durante a gravidez; confrontar a percepcdo dos/as enfermei-
ros/as sobre o papel do homem durante a gravidez, o puerpério e 0s primeiros anos de vida do bebé
com o que deverdo ter; confrontar a percepcdo dos/as enfermeiros/as sobre os habitos alimentares e
0 estilo de vida que os homens e as mulheres tém com o que deveriam ter durante a gravidez e anali-
sar a percepcdo que os/as enfermeiros/as tém sobre as atitudes e valores dos homens e das mulhe-

res em relacao ao aleitamento materno.

Com vista a obter uma resposta para a terceira questdo foi necessario: averiguar a percepcao
dos/as enfermeiros/as sobre a preferéncia, ou ndo, dos/as utentes serem atendidos por enfermei-
ros/as do mesmo sexo; confrontar a percepcdo dos/as enfermeiros/as sobre a participacdo que o
homem e a mulher acham que deverdo ter nas consultas de PF e SM com a que o/a enfermeiro/a
considera que devem ter; confrontar a percepcdo dos/as enfermeiros/as sobre a opinido dos/as uten-
tes em relacdo as atitudes e comportamentos dos/as enfermeiros/as com os homens e as mulheres
nas consultas de PF e SM com a que o/a enfermeiro/a considera que tém na pratica e averiguar as
estratégias que os/as enfermeiros/as consideram que devem existir no Centro de Saude para promo-

ver a equidade de género na SSR.
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1.4. Importancia do estudo

Face a contextualizacao geral deste estudo e tendo por base, por um lado, as mais variadas
orientaces dos organismos competentes a nivel internacional e, por outro, o estado das politicas de
saude nacionais relativamente a educacao sexual e reprodutiva, nomeadamente, no que diz respeito
ao papel dos/as enfermeiros/as que prestam cuidados de saude primarios, esta investigacdo podera
constituir-se como um contributo valido na garantia da qualidade dos cuidados de saude prestados a

comunidade.

Assim sendo, pretende-se que este estudo se repercuta na formacéo e pratica dos/as enfermei-
ros/as e utentes a varios niveis, ao contribuir para:

a) a criacdo de uma base de conhecimento tedrico e pratico sobre a sensibilidade as questdes
de género das praticas da saude sexual e reprodutiva nos Centros de Salde;

b) a reflexdo critica sobre a teoria e a pratica da educacdo para a saude sexual e reprodutiva
dos/as utentes e enfermeiros/as sensivel as questdes de género;

c) o desenvolvimento de programas, estratégias e técnicas de educacao para a saude sexual e
reprodutiva, adaptadas as necessidades sentidas pela populacéo;

d) a formacao futura de enfermeiros/as em SSR sensivel as questdes de género e, eventual-

mente, outras pessoas implicadas na educacao para a saude junto da populacao.

1.5. Limitacdes da investigacao

Esta investigacdo tem limitacdes a trés niveis: na amostra seleccionada, na area problematica
da investigacdo e na técnica de recolha de dados aplicada. O tempo disponivel para a investigacédo
implicou sérias imposicdes ao tipo de amostra seleccionado e ao numero de entrevistas realizadas,
dado que é um meétodo de recolha de dados moroso e cuja analise exige cuidados para evitar a sub-
jectividade. No entanto, a opcdo por uma amostra propositada, com igual numero de homens e
mulheres, considera-se suficiente e torna a investigacao realizada credivel, uma vez que nao se pre-
tende generalizar os resultados a outros Centros de Saude, mas compreender em profundidade o
alcance do problema no local em estudo. Este tipo de amostra permitiu seleccionar sé casos que
tinham uma boa probabilidade de dar uma informacéo rica em relacao aos objectivos em estudo, mas
o limite de tempo para a realizacdo da investigacao nao permitiu trabalhar com um ntmero suficiente

de sujeitos para diversificar mais a informacao até saturar a amostra (Patton, 1990).
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A area problematica de investigacdo é considerada uma area sensivel, por fazer as pessoas
pensarem na sua intimidade pessoal, mesmo quando as questdes nao sao pessoais, podendo levar a
uma certa reserva nos/as participantes. Esta reserva pode ser agravada por se ter feito o registo audio
da entrevista, o que pode ter sido um factor de ansiedade adicional e de possivel tentativa de salva-
guarda pessoal, impedindo uma mais completa caracterizacdo dos conhecimentos, atitudes, valores e
comportamentos dos/as entrevistados/as. No entanto, esta limitacao parece ter sido parcialmente
ultrapassada pelo facto da entrevistadora trabalhar no local em estudo, permitindo um maior a-
vontade e intimidade com os/as entrevistados/as, uma melhor compreensao sobre a visao narrativa
dos/as entrevistados/as e um maior acesso a dados sensiveis. Por outro lado, exige um maior esforco

da investigadora para manter a sua isencao.

1.6. Plano geral da dissertacao

Esta dissertacdo esta organizada em cinco capitulos. O primeiro capitulo (introducao) faz uma
contextualizacdo geral da investigacdo (1.2), descreve os problemas e objectivos do estudo (1.3), a
importancia da investigacdo para a promocao da SSR e educacdo sensivel as questdes de género

nesse ambito (1.4), as limitacdes da mesma (1.5) e, por fim, a estrutura geral da dissertacao (1.6).

0 segundo capitulo (revisdo de literatura), destina-se a apresentacdo de uma sintese da literatu-
ra existente acerca do tema em estudo. Neste capitulo, clarificam-se os conceitos de género, sexo e
promocao da saude sexual e reprodutiva nos cuidados de saude primarios (2.2), as particularidades
de género na procura e atendimento dos/as utentes nos servicos de saude (2.3) e a prestacdo de

cuidados e educacao nas consultas de Planeamento Familiar e Satide Materna em Portugal (2.4).

0 terceiro capitulo (metodologia), inicia-se com uma introducao (3.1) que visa clarificar como foi
organizada a apresentacdo e fundamentacdo dos procedimentos usados durante a investigacdo e
divide-se em seis seccdes: descricdo do estudo (3.2), seleccdo e caracterizacdo da populacdo e amos-
tra (3.3), seleccao e justificacdo da técnica de recolha de dados (3.4), seleccdo e construcdo do ins-
trumento usado na recolha de dados (3.5) e, para terminar, apresentacdo dos procedimentos usados

na recolha e no tratamento dos dados de investigacao (3.6).

O quarto capitulo (apresentacao e discussao dos resultados), tem como objectivo apresentar e
discutir os resultados obtidos para responder as questdes de investigacao formuladas. Depois da

introducao em que se explica a forma como esta estruturado este capitulo (4.1), organizam-se duas
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seccdes: conhecimentos, atitudes e valores dos/as utentes das consultas de PF e SM sobre a equida-
de de género na promocao da SSR da mulher (4.2) e percepcdes dos/as enfermeiros/as sobre a

equidade de género nas praticas promotoras da SSR (4.3).

0 quinto capitulo (conclusdes, implicacdes e sugestdes), visa descrever as conclusdes da inves-
tigacdo, decorrentes da analise dos resultados obtidos em resposta as questdes de investigacao (5.2),
as implicacdes que os resultados desta investigacdo poderdo ter para o futuro do papel do/a enfer-
meiro/a na saude sexual e reprodutiva nas consultas de PF e SM (5.3) e, para terminar, a indicacéo

de algumas sugestdes para futuras investigacoes.
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CAPIiTULO Il

REVISAO DE LITERATURA

2.1. Introducao

Na sequéncia desta breve introducao (2.1), serdo equacionados os conceitos de género e sexo
em saude (2.2.1) e de igualdade e equidade, em oposicado ao de discriminacdo de género na presta-
cdo de cuidados de saude (2.2.2). Posteriormente, sera apresentada a contextualizacdo da promocado
da saude sexual e reprodutiva nas consultas de Planeamento Familiar e Saude Materna (2.3), onde se
abordam as particularidades de género relativas ao atendimento dos/as utentes nos servicos de sau-
de, que incluem uma breve alusdo a procura de servicos de saude por parte de utentes do sexo femi-
nino e masculino (2.3.1) e se descreve a participacdo feminina e masculina durante a gravidez e o
puerpério (2.3.2). Para terminar, analisa-se a prestacdo de cuidados e educacao nas consultas de
Planeamento Familiar e de Saude Materna em Portugal (2.4), a nivel da prestacdo de cuidados de

salde primarios (2.4.1) e de educacdo para a saude sexual e reprodutiva (2.4.2).

2.2. Género, sexo e promocao da saiide sexual e reprodutiva nos Cuidados

de Saude Primarios

2.2.1. Género, sexo e satde

A categoria de género remonta a meados da década de 70, tendo sido pensada no sentido da
substituicdo do determinismo biologico associado ao termo sexo, e é identificada actualmente como
“uma construcao social, um sistema de significados que se constréi, se organiza nas interaccoes e
gue governa o acesso ao poder e aos recursos” (Nogueira, 2004, p. 249). Feminino e masculino sig-
nificam, portanto, o conjunto das caracteristicas anatomicas, psiquicas e sociais que, numa determi-
nada cultura, sdo proprias ou mais marcantes na mulher ou no homem. Desta forma, a analise dos

papéis sexuais vislumbra-se complexa, uma vez que nao é possivel uma definicao de homem ou de
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mulher que englobe a totalidade das caracteristicas, mitos e habitos que os enformam nas diversas

culturas e épocas (Almeida, 1995).

Para Nogueira (2004), “ter ou fazer género sdo por isso duas possibilidades antagonicas que
pressupdem posicionamentos epistemologicos distintos e, por isso, duas formas de compreender o
mundo” (p. 249). Na sua opiniao, o género nao é um atributo individual, mas uma forma de dar sen-
tido as transaccdes, porque nao existe nas pessoas, mas sim nas relacdes sociais. Neste sentido, €
importante questionar o porqué dessa distincao ter sido sempre tao importante, ao ponto de o conjun-
to das categorias da personalidade se basear nela, construindo as representacdes de ser homem e
mulher sobre essa prescricdo. Verifica-se, portanto, segundo a investigadora, que o género influencia
0 comportamento, pensamento e sentimentos dos individuos, afectando claramente as interaccoes

sociais e ajudando na determinacao da estrutura das instituicdes sociais.

O género de um individuo pode ser encarado sob quatro perspectivas diferentes, dependendo
dos factores envolvidos. Assim, segundo Helman (1994), poderemos falar de “género” genético, se se
tiver em conta o gendtipo e as combinacdes dos cromossomas de ambos os sexos; de “género”
somatico, se for dada énfase no fendtipo, nomeadamente a aparéncia fisica, e ao desenvolvimento de
caracteristicas sexuais secundarias (genitalia externa, seios, voz, distribuicdo de gordura e pélos no
corpo); de género psicologico quando o que esta em causa € a auto-percepcdo e os comportamentos
proprios da pessoa; e de género social, que é definido consoante a forma como a sociedade percebe
o individuo e a forma como deve ser a sua aparéncia, pensamentos, sentimentos, vestuario, accoes e

como deve perceber o mundo em que vive.

Nesta linha de pensamento, o género &, portanto, definido nas sociedades modernas, sobretudo
pelo comportamento social e sexual e ndo somente por critérios biologicos (Helman, 1994). Entende-
se, assim, que socialmente, “homens e mulheres partilhem uma representacdo de pessoa feminina
gue a situa numa posicao especifica do sistema social, ao contrario da pessoa masculina que é repre-
sentada como universal” (Amancio, 1992, p. 19). Segundo a autora, estes saberes comuns sobre os
homens e as mulheres constituem representacdes sociais que se alimentam dos valores, crencas e

ideologias dominantes e que adquirem sentido através da objectivacao das diferencas entre sexos.

O género surge, assim, como um acordo que existe nas interaccdes sociais, isto €, o significado
gue concordamos imputar a determinada classe de transaccdes entre individuos e contextos ambien-

tais. Deste modo, o género faz-se de uma forma compativel com a sua construcao, num determinado
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contexto social, na medida em que “a identificacdo com a compreensdo socialmente construida de
género guia o comportamento, conduzindo as pessoas a conformarem-se com as expectativas generi-

zadas” (Nogueira, 2004, p. 274).

As relacdes de género tém sofrido variacdes ao longo dos tempos, o que significa que as actuais
ndo sdo necessariamente imutaveis, e que podem, por isso, ser modificadas mediante intervencoes
de variada ordem. Pode-se afirmar, entdo, que as relacdes de género tém uma componente pessoal €,
ao mesmo tempo, politica. A componente pessoal existe, porque os papéis de género que temos
adoptado definem quem somos, o que fazemos e a imagem que temos de nds proprios. A componen-
te politica inclui as normas e os papeéis de género que sdao mantidos e promovidos pelas instituicbes

sociais (OMS, 2001).

O reconhecimento das diferencas naturais entre individuos implica, portanto, a aceitacdo da
autonomia e carece de informacdo adequada que proporcione liberdade de escolha de atitudes e
comportamentos responsaveis no relacionamento sexual. Implica ainda, o respeito pelo direito a dife-
renca e pela pessoa do outro, nomeadamente os seus valores, a sua orientacdo sexual e as suas
caracteristicas fisicas (Ministério da Saude, 2007). Neste contexto, importa considerar a sexualidade
como potencial fonte de vida, de prazer e de comunicacdo, ao mesmo tempo que constitui uma com-
ponente da realizacdo pessoal e das relacdes interpessoais, independentemente das diferentes

expressoes da sexualidade ao longo do ciclo de vida.

Desta feita, o Ministério da Saude (s.d.) define os seguintes aspectos como valores essenciais,

em termos de politica educativa e intervencao profissional na educacdo sexual nas escolas:

e A promocao da igualdade de direitos e oportunidades entre homens e mulheres;

e A promocao da saude dos individuos e dos casais, nas esferas sexual e reprodutiva;

e O reconhecimento do direito a maternidade e a paternidade livres, conscientes e responsaveis;

e A recusa de expressdes de sexualidade que envolvam violéncia ou coaccao, ou relacdes pessoais de

dominacao e de exploracao (s.p).

Estas politicas de saude sao recentes, tendo surgido a partir da década de 80, apds a concep-
tualizacdo da masculinidade, que acentuou a importancia da construcao social das categorias de
género, uma vez que “as mudancas vitais que afectam o papel das mulheres e os padroes de familia
nas sociedades industrializadas, colocaram questdes relativas a natureza da masculinidade e ao seu
papel em mudanca na sociedade” (Giddens, 2007, p. 120). Neste contexto, e a titulo de exemplo,

pode-se sinalizar o facto da cidadania das mulheres ter-se iniciado por serem consideradas em funcao
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do facto de serem esposas de cidadaos, o que representava dizer que a cidadania feminina estava,
outrora, excluida de qualquer realidade politica e reduzida apenas a esfera privada (Nogueira, 2001).
Laranjeira, Marques, Soares e Prazeres (2008) vieram mais tarde defender que:

0 género adquire um caracter global, constituindo uma verdadeira ordem quase universal, posto que os

pilares em que assenta tém estrutura constante: diferenca entre homens e mulheres, constituindo o sexo

masculino a norma e detendo, em termos globais, mais poder, simbdlico e factual (p. 40).

A identidade de género define, assim, o nivel em que a pessoa se identifica como masculina ou
feminina, ou alguma combinacdo de ambos, constituindo-se como marco de referéncia interno, cons-
truido ao longo do tempo, que permite aos individuos organizar um auto-conceito e comportarem-se
socialmente relativamente a percepcao do seu proprio sexo e género; “a identidade de género deter-
mina a forma como as pessoas experimentam o seu género e contribui para o sentido de identidade
pessoal, singularidade e pertenca” (OMS/OPS, 2000, p. 7). Por outras palavras, & o género que
determina a forma de ser e as condutas socialmente construidas para homens e mulheres, de acordo
com os contextos histdricos e culturais especificos. Assim, constata-se a importancia de ter em linha
de conta a diversidade quando se faz uma analise do ponto de vista do género. Este modelo reflecte-
se entdo nas familias, nas comunidades religiosas, na comunicacao social, na organizacdo do Estado

e nos varios sectores de intervencao (Laranjeira et a/, 2008, p. 13).

Neste contexto, nasceu um novo conceito de familia, encarado como uma nova unidade social,
cultural e financeira, onde se distribuem papéis sexuais muito distintos aos elementos do sexo mascu-
lino e feminino, sendo que aos primeiros compete uma missao social e aos demais uma missao bio-
logica. Este facto encontra-se presente, ainda hoje, na nossa cultura, quando se exige aos homens
que sejam:

fortes, desportivos, lutadores, racionais, logicos, criativos, que tenham com as mulheres uma relacao ousa-

da, dominadora e colorida de sexo, que tomem a iniciativa e que assumam as principais responsabilidades

financeiras do lar onde executam também algumas tarefas, rejeitando totalmente outras (Almeida, 1995,

p.18).

Por outro lado, as mulheres exige-se que, em vez da forca, usem o artificio e a astucia, que
ajam com intuicao e emotividade, que prefiram actividades menos violentas, que contribuam com
uma parcela menor para o orcamento do lar onde executardao a maioria das tarefas, das quais algu-

mas lhes estdo exclusivamente reservadas (Almeida, 1995).

Até em termos de habitos de vida, é socialmente bem aceite que 0 homem ingira com mais fre-
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guéncia bebidas alcodlicas, como se pode, alids, confirmar com dados recolhidos pelo Instituto
Nacional de Estatistica (INE, 20084), referentes ao periodo 2005/2006, onde se mostra a distribuicao
da populacao residente por local de residéncia, sexo, grupo etario e consumo de bebidas alcoolicas na
semana anterior a entrevista. De facto, confirma-se neste estudo a expectativa social em torno deste
habito de vida, ao constatar que, em Portugal Continental, em todas as faixas etarias existem (muitos)
mais homens a admitir que consumiram bebidas alcodlicas na semana anterior a entrevista. No total,
54,8% dos homens entrevistados referiram ter consumido, pelo menos, uma bebida alcodlica na

semana anterior a entrevista, contra 27% das mulheres.

A semelhanca dos habitos de ingestdo de alcool, verifica-se algo semelhante com o tabaco (INE,
20085). Com base na mesma fonte, apurou-se que existem mais do dobro de fumadores homens que
mulheres (28,7% dos homens e 11,2% das mulheres admitiram a condicdo de fumador perante a

entrevista).

Relativamente aos habitos alimentares, as diferencas entre os alimentos ingeridos nas principais
refeicdes de homens e mulheres ndo sdo muito significativas, podendo apenas encontrar-se diferen-
cas na ordem de aproximadamente 5%, no maximo entre os dois grupos (INE, 2008¢). Assim, verifica-
se que os homens referem uma dieta ligeiramente mais rica em pao (92,9% contra 90,6% das mulhe-
res), carne (83,6% contra 77,9 das mulheres), batatas/arroz/massa (91,2% contra 88,6% das mulhe-
res), feijdo/grao (27,1% contra 24,0% das mulheres), quase semelhante em teor de
bolos/chocolates/sobremesas doces (31% contra 30,8% das mulheres) e outros alimentos (21,8%
contra 20,7% das mulheres). Pelo contrario, constata-se que a dieta dos homens ¢é ligeiramente mais
pobre que a das mulheres em leite/iogurte/queijo (83,2% contra 88,3%), sopa (65,3% contra 68,2%),
peixe (48,7% contra 50,8%), salada/legumes cozidos (67,2% contra 71,1%) e fruta (78,2% contra
83,1%). O facto de as diferencas das dietas de homens e mulheres serem tao ténues, podem estar
relacionadas com o facto de muitos dos homens se alimentarem as principais refeicdes com comida

confeccionada por mulheres.

Estes dados referentes aos habitos alimentares e de consumos de alcool e tabaco s@o muito
relevantes na planificacdo da educacéo para a saude a realizar no ambito das consultas de planea-
mento familiar, pré-concepcional e de salude materna, como se podera ver desenvolvido mais adiante,
com base nas orientacdes técnicas da Direccao-Geral da Saude. Os habitos de vida saudaveis, como
se compreende, sdo o pilar do harmonioso funcionamento do organismo. Esta afirmacao torna-se

tanto mais verdadeira quando se pensa no desenvolvimento de uma gravidez em que, além da condi-
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cdo de saude da gestante, se coloca em causa o normal desenvolvimento e crescimento do feto. A
nutricdo constitui, por isso, um dos varios factores que influenciam o resultado final da gravidez, sen-
do também ela afectada pelos inumeros factores que influenciam a gravidez (Bobak, Lowdermilk &
Jensen, 1999, p. 182). Assim, segundo estas autoras (1999) “as mulheres com estado nutricional
deficiente requerem cuidados especiais” (p.182), pelo que um dos cuidados essenciais a implemen-
tar, de forma individualizada, ¢ o aconselhamento nutricional das mulheres em idade fértil, uma vez
gue a nutricdo adequada durante toda a vida fértil da mulher, desde a adolescéncia até a menopausa,

é fundamental para garantir que todas as mulheres, na altura da concepcéo, estejam de boa satde.

Para estas autoras, durante a gravidez, o acréscimo das necessidades energéticas é determina-
do pelas alteracdes do metabolismo basal, relacdo peso-altura, actividade fisica e idade da mulher, e
corresponde a um aumento diario de cerca de 300 kcal. A dieta da gravida deve incluir os varios ali-
mentos representados na roda dos alimentos, de forma a tornar-se equilibrada e deve incluir alguns
acréscimos em determinados grupos de nutrientes, como se aborda de seguida, a titulo de orienta-

cao.

Para garantir o fornecimento dos compostos azotados essenciais as necessidades provocadas
pelo crescimento do tecido materno e fetal, € necessario um suplemento proteico durante a gravidez.
Este suplemento devera ser de elevado valor biologico, garantindo na sua constituicao todos os ami-
noacidos essenciais, como 0s que sdo fornecidos, por exemplo, pela carne, peixe, aves, ovos, queijo e
leite. E de cuidar, no entanto, que nao se faca uma ingestdo proteica excessiva, uma vez que se cré
gue podem provocar uma mais rapida maturacdo do feto, podendo provocar um parto antecipado.
Assim, Bobak ef a/. (1999) recomendam que as gestantes adultas ingiram 1,3 gramas de proteinas

por kg/peso antes da gravidez.

Os liquidos, embora nao sejam considerados por muitos como um alimento, apesar da inclusio

da agua na nova roda dos alimentos, € um elemento de elevada importancia durante a gravidez, pois:

Intervém no processo da digestao, dissolvendo os alimentos e ajudando no seu transporte. Para além de
essencial nas trocas de nutrientes e produtos do catabolismo que se verificam nas membranas celulares, a
agua constitui a principal substancia constituinte das células, sangue, linfa e outros liquidos vitais corpo-
rais. A agua também ajuda na manutencédo da temperatura corporal. A ingestao adequada de liquidos favo-
rece 0 bom funcionamento intestinal que, muitas vezes, constitui um problema durante a gravidez (Bobak

etal, 1999, p. 193).

Por todos estes motivos, as gravidas devem ser aconselhadas a ingerir de 1500 a 2000 ml dia-
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rios de liquidos, o equivalente a 6 a 8 copos de agua, preferencialmente. Devem evitar-se as bebidas

que contém cafeina, sacarose, sacarina, aspartame, gas, corantes e conservantes.

Também, segundo Bobak ef a/ (1999), durante a gravidez verifica-se um acréscimo nas
necessidades de vitaminas lipossoluveis (A, D, E e K). A vitamina A revela-se essencial para o desen-
volvimento das células e, portanto, para o crescimento, formacao dos dentes (desenvolvimento das
células formadoras de esmalte no tecido da gengiva) e crescimento 6sseo. Esta vitamina encontra-se
presente nos vegetais de folha grande e verde, cenoura, abobora, pimentos, figado, manteiga e mar-
garina enriquecidas. A vitamina D tem uma importante accdo na absorcdo do calcio e fésforo, melho-
ra a mineralizacdo e encontra-se no leite enriquecido, margarina enriquecida, gema de ovo, manteiga,
figado e mariscos. A vitamina E actua como antioxidante, protegendo as membranas celulares de
lesdes, e é especialmente importante na prevencdo da hemdlise dos globulos vermelhos. Encontra-se
nos 6leos, vegetais de folha verde, cereal integral, figado, nozes e sementes, queijo e peixe. A vitami-
na K é produzida pela flora intestinal e tem uma accédo fundamental na coagulacdo sanguinea. As
vitaminas hidrossoluveis, como a tiamina, riboflavina, piridoxina (B6) e cobalamina (B12) exercem a
accao de coenzimas no metabolismo energético e encontram-se em alimentos como cereais integrais,
visceras de animais, carne de porco, produtos lacteos e legumes de folha verde. A vitamina C, encon-
tra-se na fruta e sumo de citrinos e desempenha uma funcdo importante na formacéo e integridade

dos tecidos e aumenta a absorcao de ferro, sobretudo o que nao provenha de carne animal.

Segundo Bobak et a/. (1999), o ferro é essencial ao crescimento do feto e da placenta e ao
aumento do volume de hemacias da mde. Uma parte do ferro necessario durante a gravidez destina-
se também a perdas basais. Se ndo houver ferro disponivel para as necessidades do feto e da placen-
ta, as reservas da mae sofrem uma diminuicdo acentuada e a massa de glébulos vermelhos da méae
diminui, podendo condicionar uma menor oxigenacdo do feto e, consequentemente, um atraso do
crescimento intra-uterino, aumento do trabalho cardiaco, bem como a ocorréncia de complicacdes
maternas durante o parto. O ferro é o Unico nutriente que ndo pode ser obtido em quantidades ade-
quadas através de fontes alimentares, durante a gravidez, pelo que a gestante devera fazer um
suplemento sob a forma de sal ferroso, numa dose de 30 mg diarios. O calcio é essencial a formacao
do esqueleto e denticéo fetal, bem como a manutencdo da mineralizacao 0ssea e dentaria da mae.
Este mineral pode encontrar-se no leite, queijo, iogurte, sardinhas ou outro peixe comido com espi-

nha, legumes verdes (excepto espinafres), fofu e feijoes cozidos.

Para estas autoras, por ser de importancia relevante, o estado nutricional materno deve ser
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uma preocupacdo constante ao longo de todas as fases da vida reprodutiva. Contudo, se nao tiver
sido antes, é de aproveitar a motivacao e a receptividade que a mulher, habitualmente, demonstra
para adoptar medidas que visam também a saude do seu futuro filho, e aconselha-las quanto aos
habitos de vida que deve mudar/manter. Desta forma, pode-se também intervir nos habitos de vida
do marido/companheiro que, vivendo junto dela, tera oportunidade de aliar-se aos seus novos costu-

mes.

Partindo do conhecimento cientifico que defende uma nutricdo adequada na infancia para pro-
mover um éptimo crescimento e desenvolvimento e, segundo as recomendacdes da OMS (Sguassero,
2008), os bebés devem ser alimentados exclusivamente com leite materno até aos seis meses de
idade. S6 a partir do sétimo més de vida deverdo ser introduzidos gradualmente outros alimentos

complementares na dieta da crianca (Alden, 2008).

Frequentemente, verifica-se que as mulheres escolhem o aleitamento materno em virtude dos
beneficios que Ihe reconhecem a favor da crianca (Alden, 2008). Na realidade, o leite materno é o
alimento de eleicdo para criancas (Bobak ef a/., 1999), uma vez que oferece muitas vantagens nutri-
cionais, imunologicas e psicologicas:

0 leite humano é concebido especialmente para os bebés humanos e é nutricionalmente superior a qual-

quer alternativa. E bacteriologicamente seguro e esta sempre fresco. Os nutrientes do leite materno estéo

equilibrados de forma ideal e a sua absorcédo ¢ mais facil do que a dos nutrientes das formulas lacteas. O

leite materno sofre alteracdes ao longo do tempo para satisfazer as necessidades da crianca @ medida que

ela vai crescendo. Contém factores de crescimento que promovem o desenvolvimento cerebral e do siste-

ma gastrointestinal (Gl). O leite materno fornece factores de imunizacdo que combatem doencas e alerge-

nos provenientes do ambiente em que mée e filho estdo inseridos (Gartner et a/,, 2005; Lawrence & Law-

rence, 2005, cit. por Alden, 2008, p. 649).

Estes beneficios prolongam-se durante a infancia e ao longo da vida, ndo se restringindo ape-
nas ao periodo da amamentacdo. Da mesma forma, existe um conjunto de vantagens para as maes
gue amamentam, desde a promocao de uma relacdo mais proxima entre mae-filho, que favorece o
desenvolvimento do papel maternal; diminuicao da hemorragia pos-parto e involucao uterina mais
rapida, facilitando o retorno mais rapido a sua condicdo nao gravidica; recuperacdo mais rapida do
peso pré-gestacional; diminuicao do risco de cancro da mama, Utero e ovario, bem como de osteopo-
rose apos a menopausa; e, em termos praticos, a dispensa dos cuidados com a lavagem e esteriliza-
cao de biberdes, preparacao e conservacao dos leites de formula (Bobak ef a/, 1999; Alden, 2008),

além de ser mais econémico.
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Apesar de todas as vantagens enumeradas, tem-se verificado que a amamentacao ¢ um proce-
dimento que carece de alguma pericia. Por este motivo, segundo Bobak ef a/. (1999), “a mulher que
nao teve contacto com maes que tenham tido pouco ou nenhum contacto com recém-nascidos, pode
ter necessidade de apoio para iniciar a amamentacdo com habilidade”(p. 435). Dai se compreende
que, para discutir com os pais sobre os beneficios da amamentacao, os/as enfermeiros/as tenham
qgue compreender profundamente estes beneficios, do ponto de vista fisiologico e psicossocial (Alden,

2008).

Mais adiante, quando se falar da participacdo masculina durante a gravidez e puerpério, serdo
focados os aspectos que levam pais e maes a decidir acerca do tipo de alimentacdo a proporcionar
ao/a seu/sua filho/a, constituindo esta decisdo mais um dos processos marcados com o cunho das

diferencas de género.

Em sintese, a vivéncia em conjunto, em unido ou em comunidade estd na base da diferenca
ontoldgica entre o “ser” homem e “ser” mulher, que se define assim, com base numa assimetria que
atravessa todos 0s processos socio-cognitivos (Amancio, 1993), tal como refere também Bonino
(2004). Os indicadores da situacdo social das mulheres e dos homens, nomeadamente a nivel da
saude sexual e reprodutiva, podem ser apreciados a nivel nacional, no sitio do Instituto Nacional de
Estatistica (www.ine.pt), nomeadamente, no que se refere ao Perfil Género, onde diversos dados sdo
analisados, tendo em conta, entre outras variaveis, a do sexo. A nivel da Unido Europeia, isso pode
ser analisado através dos catorze Indicadores Estruturais do EUROSTAT, que visam “facilitar a apre-
sentacao, no Relatorio da Primavera, das mensagens politicas e das posicdes dos Estados-Membros
em relacao aos principais objectivos de Lisboa, contribuindo assim para manter a dindmica da estra-
tégia entdo preconizada” (Comissado das Comunidades Europeias, 2003, p. 2). A nivel mundial, pode
ser analisado nos Relatérios de Desenvolvimento Humano, nomeadamente, o de 2002, “Aprofundar a
democracia num mundo fragmentado” (PNUD, 1998), que celebra o crescimento da democracia no
mundo ao longo das ultimas décadas, alertando também para a necessidade de se evitar retrocessos
em varias regioes. Estes recursos acabam por revelar, ao mesmo tempo, as assimetrias de género

existentes.

Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS, 2001), a luta contra a diferenca de género
implica um desafio a uma ideologia, uma vez que este tema é muito mais complexo do que uma luta
de homens contra mulheres e vice-versa. Trata-se mais de uma ideologia alimentada por homens e

mulheres, na qual os homens sao considerados superiores as mulheres e dotados de um grande
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poder. Estes valores sao apoiados também por muitas instituicoes.

Neste ambito, ao nivel da saude, o Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN, s.d. ¢) vé-se na
necessidade de se pronunciar relativamente a este assunto, reconhecendo os diferentes atributos dos
géneros. Deste modo, importa relembrar que homens e mulheres tém necessidades e experiéncias
diferentes, assim como conhecimentos e valores, igualmente importantes. E necessario, porém, que
cada um/a participe na identificacdo das suas necessidades e prioridades, integrando-se a conscién-

cia e a competéncia do género no desenvolvimento humano.

Com base na declaracdo de Alma Ata (OMS, 1978), os cuidados de saude primarios devem
incluir, entre outras actividades, a educacao sobre os problemas de saude predominantes e os meios
de os prevenir e tratar, entendendo-se como parte integrante das suas funcdes, a educacdo para a
salde. Esta funcdo é entendida, neste contexto, como um “processo que utiliza a comunicacdo peda-
gogica no sentido de facilitar a aprendizagem da salde, ou seja, de capacitar as pessoas para a reali-
zacdo de escolhas saudaveis, de modo informado, consciente, responsavel e autonomo” (Nunes,
2002, p. 212), numa perspectiva de promocao/ prevencao/ reabilitacdo. Os cuidados de saude pri-
marios proporcionam o primeiro nivel de contacto com o individuo, a familia e a comunidade, permi-
tindo a aproximacao da assisténcia de saude aos locais onde a populacéo vive e trabalha e constituin-
do o primeiro elemento de um processo permanente de assisténcia de saude sensivel as questoes de

género.

2.2.2. Igualdade e equidade versus discriminacao de géenero

Longe vai 0 tempo em que 0 género e a sexualidade se relacionavam directamente com a ver-
tente fisica do individuo. Segundo Laranjeira ef a/. (2008), como ja foi referido, o conceito de género
remonta ao inicio do século XX. O conceito de género vem incitar ao questionamento sobre o signifi-
cado de ser homem e de ser mulher, assim como a justificacdo das desigualdades sociais existentes
entre os sexos. Foi desta forma que surgiram os estudos de género ou sobre género nas ultimas

décadas do século passado.

Os cuidados de saude reprodutiva sao, actualmente, definidos pela WHO (2006) no documento
Defining Sexual Health como parte integrante da saude sexual, “com a finalidade de conferir realce a
vida e as relacdes pessoais, nao se limitando, por isso, a aconselhar sobre reproducdo e doencas

sexualmente transmissiveis” (WHO, 2006, p. 4). Ser sexual ultrapassa, de longe, os conceitos da psi-
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cologia ou da relacdo sexual. A forma de nos sentirmos seres sexuados reflecte muito da nossa identi-
dade, dos nossos sentimentos, valores, crencas e desejos. E desta forma que compreendemos e
experimentamos o significado de ser homem ou mulher. A sexualidade inclui, entre outras dimensdes,
um sentido de auto-estima e auto-conceito, formulados consoante as oportunidades sociais, econdmi-
cas e educacionais disponiveis aos individuos do género masculino e feminino. A forma como essa
disponibilidade influencia a decisdo de ser sexualmente activo ou ndo, e como € que a informacéo
sobre a sexualidade e a saude sexual é interpretada, também se reflecte na nossa postura de seres

sexuados (WHO, 2006).

O conceito de género “tem comecado a atingir reconhecimento nas ciéncias sociais como um
dos eixos primarios em redor dos quais se organiza a vida social” (Gémez, 2001, p. 4). Segundo Gid-
dens (2007), o estudo do género e da sexualidade constitui uma das dimensdes em desenvolvimento
mais rapidas e estimulantes da sociologia contemporanea. Na sua opiniao, as nossas concepcoes
sobre a identidade de género, bem como as atitudes e inclinacdes sexuais que lhe estdo associadas,
formam-se tdo cedo na vida que as consideramos, na maioria das vezes, como certas na idade adulta.
Antes de nascer, as criancas ja sdo do sexo masculino ou feminino, ao passo que as caracteristicas
de género vao-se desenvolvendo a medida que aprendem a ser meninos ou meninas, segundo 0s
padrdes de género adoptados pelas sociedades. A identidade de género ¢, pois, segundo a Organiza-
cdo Mundial de Saude (WHO, 2006) um comportamento social aprendido, que determina os respecti-
vos papéis. De acordo com Giddens (2007), “reproduzimos socialmente — fazemos e refazemos - o

género em milhares de pequenas accdes praticadas ao longo do dia” (p. 108).

A socializacao do género comeca desde cedo. Mesmo antes do nascimento, as roupas ja come-
cam a ser compradas em tons de rosa ou de azul, a decoracao do quarto e todos os acessorios
necessarios sao pensados em consonancia. Depois, as actividades e passatempos, 0 comportamento,
as expressoes de emocdes que demonstramos, as responsabilidades e as metas intelectuais estao,
muitas vezes, relacionados com uma lista de diferencas que consideramos apropriadas para este
género ou para aquele (OMS, 2001). Este conceito sofre, assim, uma construcdo continua ao longo da

vida, através de situacoes de formacao formal e/ou informal (Persell, James, Kang & Snyder, 1999).

O termo “género” descreve as caracteristicas de homens e mulheres, baseadas em influéncias
ambientais, como a sociedade, a cultura e a historia (Laranjeira ef. a/, 2008), numa dimensao cons-
truida e contingente, enquanto o “sexo” diz respeito a caracteristicas que sdo determinadas biologi-

camente (OMS, 2002), incluindo as diferencas dos pontos de vista genético, hormonal, reprodutivo e
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fisico, supostamente invariaveis e imutaveis. O desenvolvimento da identidade de género define, para
a maioria dos povos, o que fica bem a um homem e a uma mulher. Trata-se de um processo de
interpretacao e aceitacdo (ou ndo) dos papéis, responsabilidades e comportamentos que sao conside-
rados como apropriados (para homens ou mulheres) pela familia, comunidade, cultura e sociedade
(WHO, 2006). Nogueira (2004) cita Hare, Mustin & Marecek para afirmar que:

0 género é deste modo, uma invencao das sociedades humanas, uma “peca de imaginacdo” com facetas

multiplas: construir adultos (homens e mulheres desde a infancia), construir os “arranjos sociais” que sustém

as diferencas nas consciéncias de homens e mulheres (divisao das esferas da vida privada/publica, por

exemplo) e a criacéo de significado, em resumo, criar as estruturas linguisticas que modelam e disciplinam a

nossa imaginacao (Nogueira, 2004, p. 272).

Segundo Giddens (2007), rapazes e raparigas sao guiados neste processo por sanc¢des positivas
e negativas, forcas socialmente aplicadas que recompensam, por exemplo, <Es um menino muito
corajoso!» ou restringem o comportamento, por exemplo, «Os meninos nao brincam com bonecas».
Este autor refere duas das teorias dominantes sobre a explicacdo da formacdo das identidades do

género, sendo elas a teoria de Freud e a teoria de Chodorow sobre o desenvolvimento do género.

Na sua perspectiva, a teoria de Freud é, talvez, a mais influente e controversa, e resume-se a
aprendizagem das diferencas de género com base na presenca ou ndo de pénis: “Freud é cuidadoso
ao afirmar que ndo sdo apenas as distincdes anatdmicas que estdo em questdo; a presenca ou
auséncia do pénis é um simbolo de masculinidade e de feminilidade” (Giddens, 2007, p. 112). De
acordo com esta teoria, por volta dos quatro a cinco anos, um rapaz sente-se ameacado pela discipli-
na e autonomia que o pai lhe exige, fantasiando que o pai lhe quer tirar o pénis. O pai ¢, também,
encarado como um rival na corrida pelo afecto da mae. Isto leva a que, por um lado, o rapaz aceite a
superioridade do pai e, por outro, reprima os seus sentimentos erdticos em relacdo a mae. Desta
forma, o rapaz identifica-se com o pai e toma consciéncia da sua identidade masculina. Relativamente
as raparigas, elas depreciam-se a si proprias e a mae por nao terem pénis: quando a rapariga se iden-
tifica com a mae, assume a atitude submissa implicita no reconhecimento de ser segunda e reprime

os sentimentos eroticos.

Esta teoria recebeu, segundo Giddens (2007), algumas criticas, como sejam: a identificacéo do
género com a consciéncia genital; a localizacao superior do pénis em relacao a vagina; a representa-
¢ao do pai como o agente da disciplina primario, quando sabemos que, em muitas culturas, ¢ a mae

gue ocupa este lugar; a ideia da aprendizagem de género por volta dos 5-6 anos de idade, sendo que
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muitos/as autores/as defendem uma aprendizagem muito mais precoce (desde a primeira infancia).

Segundo este autor, a teoria da sociologa Chodorow defende, por outro lado, que “a aprendiza-
gem para um individuo se sentir homem ou mulher deriva da ligacao da crianca com os pais desde
tenra idade” (Giddens, 2007, p. 113). Esta teoria advoga que a crianca tende a estabelecer uma rela-
cdo afectiva mais proxima entre o filho e a mae do que com o pai, por ser a pessoa que lhe esta mais
acessivel e proxima e, esta ligacao tem de ser quebrada a determinada altura, porque para a crianca
adquirir um sentido proprio de si, é-lhe exigido que se torne menos dependente. Esta ruptura ocorre
de forma diferente em rapazes e raparigas. Estas continuam a ter possibilidade de se manterem pro-
ximas da mae, de a abracar e beijar, imitar em tudo o que faz, sendo-lhe possibilitado um desenvol-
vimento do sentido do «eu» mais proximo das outras pessoas, criando dependéncia emocional em
relacdo a mae e, posteriormente, a um homem. Este desenvolvimento confere caracteristicas de sen-
sibilidade e compaixdo emocional nas mulheres. Por oposicdo, 0s rapazes sofrem uma ruptura mais
abrupta na sua ligacdo a mae, percepcionando a sua visao do que & ser masculino a partir daquilo
que ndo é feminino, isto &, adquirem uma perspectiva mais activa das suas vidas, dando énfase a
concretizacao, mas reprimem a sua capacidade para compreender 0s seus proprios sentimentos e os

dos outros.

Segundo Giddens (2007), esta teoria suscitou algumas criticas, tais como: a auséncia de expli-
cacao para a luta das mulheres pela autonomia e independéncia; as mulheres e os homens sao mais
contraditérios na sua caracterizacdo do que se apresenta na teoria; a feminilidade pode ocultar senti-
mentos de agressividade ou assercdo, que se revelam apenas de forma indirecta ou em determinados
contextos; e pela visado redutora do conceito de familia, que ndo considera as familias monoparentais
ou a situacdo em que a crianca é educada por mais que um adulto. Para Almeida (1995), “o pai sim-
boliza o rigor, a autoridade, a disciplina, a distancia, a severidade, o0 mundo exterior, a luta, o ideal,
enguanto a mae simboliza a virtude, a juventude, a docura, a paz, o amor, o lar, o interior e a vida

domeéstica” (p.19).

De acordo com Prazeres (2002), as aprendizagens ligadas ao género acentuam-se na adoles-
céncia. Nesta fase da vida, desenvolve-se um conjunto de modificacoes de caracter biologico e adqui-
re-se a capacidade reprodutora, ao passo que, psicologicamente, se desenvolve a capacidade de
raciocinio abstracto, de perspectivar planos de futuro, de treinar a capacidade de decisao, e de esta-
belecer vinculos com os/as outros/as. Estes novos vinculos centrados no grupo de pares e de adul-

tos/as que nao pertencem a familia concorrem, do ponto de vista social, com as relacées de depen-
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déncia do/a adolescente face a sua familia. Para Persell, James, Kang & Snyder (1999) os varios
efeitos da educacao concorrem com factores econémicos, politicos e culturais, cuja interaccdo deter-

mina a forma como a educacdo afecta a equidade de género.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2001), o ser humano ganha, assim, a liber-
dade de reagir ao seu proprio destino, tornando-se responsavel pelos seus actos. Nesta liberdade e
responsabilidade, em que o individuo caminha ao encontro do seu futuro, relacionando-se com os
outros, surgem os conceitos de igualdade e equidade. Pode-se incorrer no risco de considerar os direi-
tos sexuais como um subgrupo dentro dos direitos reprodutivos. No entanto, estes dois grupos de
direitos apresentam diferencas significativas, a nivel conceptual e, portanto, requerem diferentes inter-
vencoes. Os direitos reprodutivos encontram-se vedados a determinados grupos de pessoas que se
encontram fora do campo da reproducdo, tais como, senhoras que ultrapassaram a idade fértil e
outras pessoas que, por problemas de saude ou por decisdo pessoal, ndo tém filhos ou ndo mantém
praticas sexuais reprodutivas (Iésbicas e homossexuais). Contudo, o termo direitos sexuais inclui o
direito a saude sexual, independentemente do estado reprodutivo da pessoa, uma vez que todas as
pessoas que praticam relacdes sexuais tém necessidades em saude sexual relacionadas com infor-
macao, educacao, servicos, proteccdo contra as infeccdes de transmissdo sexual e aconselhamento e

tratamento em situacdes de disfuncao sexual.

A igualdade de géneros é, entdo, uma questdo que exige reconhecimento das diferentes expe-
riéncias em matéria de saude e da diversidade de necessidades em saude de homens e mulheres,
traduzidas em politicas de saude. Este conceito engloba também a igualdade de condicdes entre
homens e mulheres para exercer plenamente os seus direitos e o seu potencial de saude. Por outro
lado, a equidade de género “significa uma distribuicao justa de beneficios, poder, recursos e respon-
sabilidades entre as mulheres e os homens” (OPS, 2005, p. 5), ao passo que as desigualdades injus-
tas, desnecessarias e evitaveis existentes em matéria de saude, entre mulheres e homens, tomam a

designacao de iniquidades de género.

No que se refere directamente a promocao da saude sexual, importa esclarecer que, por igual-
dade de género entende-se a “auséncia de discriminacao baseada no sexo da pessoa em matéria de
oportunidades, aquisicdo de recursos e beneficios ou acesso a servicos” (Prazeres, 2002, p. 123),
enquanto a equidade de género refere-se a imparcialidade e justica na distribuicdo de beneficios e
responsabilidades entre homens e mulheres (Prazeres, 2002). Este conceito representa “um impera-

tivo de caracter ético, associado a principios de justica social e direitos humanos” (Gomez, 2001, p.
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3). Prazeres (2003) defende, ainda, que este conceito se refere aos aspectos relacionais de género:

A equidade de género aplicada aos rapazes implica, para além de outros aspectos, trabalhar com os
homens jovens para melhorar a saude e o bem-estar das mulheres jovens, minorando ou eliminando as
desvantagens relativas, tendo em conta os diferenciais de poder entre os sexos que existem em muitas
sociedades (p. 20).

A equidade em saude garante a igualdade de oportunidades, independentemente das caracte-
risticas individuais, grupo social ou posicao hierarquica ocupada dentro dele, no acesso a cuidados de
salide e na obtencao de ganhos em saude, numa perspectiva compreensiva e integradora dos feno-
menos, proporcionando intervencdes que visam a promocao da salide em ambos 0s sexos (Laranjeira
et al, 2008). Por oposicao a igualdade de género, podemos, ainda, definir também a discriminacao
de género como sendo “qualquer distincao, exclusado ou restricao aplicada com base nos papéis e nas
normas de género socialmente construidas, que impedem uma pessoa de usufruir plenamente dos
direitos humanos” (OMS, 2001, p. 43). A eliminacdo destas barreiras discriminatorias constitui a

acessibilidade (Wilson, 2004).

A introducdo da perspectiva de género na politica foi definida, entdo, pelo Conselho Econdmico
e Social (ECOSOC) das Nacdes Unidas como o processo de avaliar as consequéncias, para homens e
mulheres, de qualquer accao planeada, incluindo a legislacdo e as politicas ou programas, em qual-
quer sector e a todos os niveis (ICN, s.d. ¢). Esta perspectiva constitui também uma estratégia para
fazer dos problemas e experiéncias das mulheres e dos homens uma dimensao integral do desenho,
execucdo, vigilancia e avaliacdo das medidas, em todas as esferas politicas, econémicas e sociais, de
maneira a que as mulheres e os homens sejam beneficiados por igual e ndo se perpetue a desigual-

dade.

Estes modelos, do foro das ciéncias sociais e humanas devem, por isso, articular-se com as
perspectivas das ciéncias da saude, de modo a constituir-se um meio auspicioso para a abordagem
dos determinantes da salde e dos factores individuais e colectivos que a afectam. Esta perspectiva
ajuda-nos a reconhecer o impacto do género nas determinantes da saude, nos obstaculos de acesso
aos servicos de saude, no impacto das politicas de salde nos programas de saude e na distribuicao

do poder e remuneracao do trabalho no sector da saude (OPS, s.d.).
Em sintese, a equidade de género implica (OPS, s.d., p. 2):

- a eliminacéo das diferencas desnecessarias, injustas e evitaveis no estado de salude e sobrevivéncia;

- a distribuicao e acesso aos recursos (tecnoldgicos/financeiros/humanos) segundo as necessidades parti-
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culares de cada sexo;
- que mulheres e homens contribuam para o financiamento da saude segundo a sua capacidade econémi-

ca, e nao segundo os riscos ou necessidades proprios para cada sexo e em cada etapa do ciclo vital;

- uma distribuicdo social justa das responsabilidades, do poder e das recompensas perante a contribuicdo

das mulheres e dos homens na gestdo da saude. Isto inclui a valorizacdo do trabalho nao remunerado nos
cuidados de saude.

Com o objectivo de reforcar a aplicacdo dos conceitos anteriores serdo debatidas, a seguir, as

diferencas de género na prestacdo de cuidados de saude sexual e reprodutiva.

2.3. Particularidades de género na procura e atendimento dos/as utentes

nos servicos de saude

2.3.1. Planeamento familiar no feminino e no masculino

Ha alguns anos que as politicas sociais de saude dos governos e da prépria Organizacdo Mun-
dial de Saude (OMS) tém demonstrado preocupacdo por um nivel de saude que permita aos/as cida-
daos/cidadas ter uma vida social e economicamente produtiva (Silva, 2002, p. 73). A OMS, basean-
do-se na XXX Assembleia Mundial da Saude, realizada em Maio de 1977, reafirma as estratégias a

seguir pelos estados membros, estabelecidas em grandes linhas de actuacao, das quais se realcam:

- que se conferisse prioridade a garantia de igualdades de acesso a saude e a reducéo das desigualdades

dentro de cada pais e entre paises [...]

- que se sublinhasse o principio de que a saude diz respeito as prdprias pessoas, constituindo os individuos,

as familias e as comunidades elemento fundamental no desenvolvimento da saude [...]

- que se recorresse prioritariamente a organizacao dos cuidados primarios, de modo a assegurar as neces-

sidades fundamentais em saude, com servigos prestados tdo perto quanto possivel dos locais de vida e de

trabalho, facilmente acessiveis por todos e em comunidades participando activamente [...] (Silva, 2002, p.

73).

Como a saude diz respeito as proprias pessoas, torna-se interessante analisar a sua auto-
percepcao relativamente ao estado de saude. Segundo os dados do INE (20084), estes valores variam
de acordo com o sexo e grupo etario, num estudo relativo ao periodo de 2005/2006. As principais
conclusdes que se podem retirar da leitura destes resultados sdo: 1) os homens sdo mais optimistas
guanto a sua auto-percepcao de saude, uma vez que 59,3% consideram-se num nivel bom ou muito

bom de saude, ao passo que a percentagem de mulheres que se considera neste nivel é de 47,4%; 2)

a percentagem de mulheres sobe consideravelmente no nivel de saude que consideram como mau ou
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muito mau, verificando-se 17,5% de respostas femininas contra 10,4% masculinas; 3) no nivel de sau-
de razoadve/ consideraram-se 35,1% das mulheres face a 30,2% dos homens. Na realidade, a maior
parte das mulheres considera o seu nivel de salde entre muito mau e razoavel (52,6%), ao passo que,

como se viu, a maioria dos homens considera-se portador de um nivel de saide bom ou muito bom.

Estes dados poderao estar na base da ideia que se associa, geralmente, aos homens: serem
mais saudaveis; terem menos necessidades de salude; serem mais agressivos, mais inconscientes e
menos permeaveis as mensagens sobre prevencdo e ndo precisarem de tantos cuidados (Prazeres,

2003).

O que se verifica também, com base em dados do INE (2008¢) é que o numero de 6bitos em
Portugal, no ano de 2005, ¢ maior para os homens (55493 obitos, correspondentes a 51,6% do
numero total de obitos) do que para as mulheres (51969 6bitos, que correspondem a 48,4% do total
de o6bitos). Apenas duas das causas de morte apontadas vitimam mais mulheres que homens: doen-
cas do aparelho circulatorio e diabetes meflifus. Os tumores malignos, as doencas do aparelho respi-
ratorio, do aparelho digestivo, os acidentes, envenamentos e violéncias, bem como outras causas,

estdo em maior percentagem no grupo dos homens (INE, 2008).

Em matéria de saude sexual e reprodutiva, verifica-se frequentemente que uma grande parte
das atencoes esta voltada para o envolvimento dos homens, de um modo tendencialmente conducen-
te a sua colaboracdo, na satisfacdo das necessidades das mulheres nesta area da saude. O que se
tem vindo a constatar é que, na realidade, se tem descurado a importancia dos homens, enquanto
grupo com necessidades em saude particulares e, enquanto parceiros das mulheres, com responsabi-

lidades partilhadas.

Na opinido de Prazeres (2003), para fomentar a equidade em saude, “nao basta apenas espe-
rar dos homens uma maior participacao, mas € necessaria uma apropriacao partilhada de direitos e
deveres”(p. 20). Assim, os servicos de prestacdo de cuidados de saude sdo convidados a aumentar a
atencao sobre a saude, o desenvolvimento e o bem-estar dos jovens do sexo masculino, constituindo
isso um desafio actual e pertinente. Na sua opinido, trata-se de uma questao de equidade ligada ao
género, em que 0s beneficios a alcancar favorecerdo, nao sd os adolescentes e os jovens do sexo
masculino, mas também as raparigas, as mulheres, as criancas, 0s homens e as comunidades em
geral. Neste contexto, sera necessario conhecer com rigor, primeiro, as determinantes das atitudes e

dos comportamentos dos homens em matéria de saude sexual e reprodutiva e, depois, identificar
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possiveis factores propiciadores de mudanca. E necessario organizar medidas que abonem a favor do
fundamento das diferencas inerentes ao dimorfismo sexual e, que, a0 mesmo tempo, favorecam a
minimizacdo ou eliminacdo das iniquidades. Desta forma, sera possivel ajudar os homens a construir

outras formas de masculinidade no dominio da sexualidade e da reproducao.

Em Portugal, a importancia do desenvolvimento de politicas de salude sensiveis ao sexo e ao
género surgem no debate da promocao da saude sexual e reprodutiva, “como forma de contribuir
para melhores resultados em salde através do empowerment do estatuto das mulheres” (Laranjeira
et al, 2008, p. 9). Assim, surgiu na Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 82/2007, de 22 de
Junho, o /// Plano Nacional para a lgualdade — Cidadania e Género (2007-2010). Neste Plano, con-
centram-se as motivacdes e iniciativas neste dominio da saude sexual e reprodutiva, com impacte na
salide de mulheres e homens e defendem-se objectivos concretos a serem desenvolvidos no sector da

saude.

O PNS néo integra a perspectiva de género no seu ponto de partida, mesmo existindo alguma
relacao subjacente entre esta perspectiva e os valores orientadores do documento. No entanto, nao se
pode afirmar que haja uma total insensibilidade face ao género. O que se verifica € uma reflexdo
pobre e pouco aprofundada dos conceitos, “o que resulta numa clara indecisdo, assimetria e incon-

gruéncia no seu uso” (Laranjeira ef a/., 2008, p. 93).

A apreciacdo feita sobre o Plano Nacional de Saude 2004-2010 no documento Saude, Sexo e
Género — Factos, Representacdes e Desafios (Laranjeira et al, 2008), baseada num conjunto de

observacdes e analises dos documentos oficiais, consiste essencialmente nos seguintes aspectos:

- 0 conceito de género néo é definido, nem de forma sucinta, em qualquer das partes do texto;

- Os conceitos de ‘sexo’ e de ‘género’, como ja fizemos notar, sdo usados como sobreponiveis ou, aparente-
mente, de forma inconsequente, predominando a sua assumpg¢ao como sindnimos ou o segundo como uma
versao modernizada do primeiro;

- Quando a caracterizacao dos fendmenos de salde e de doenca se baseia em dados estatisticos e epidemio-
logicos desagregados por sexo, as diferencas observadas entre ambos sdo muitas vezes omitidas e pratica-
mente desvalorizadas em termos analiticos;

- A projeccdo de estratégias de accdo baseadas nessa caracterizacdo segue no mesmo sentido, sendo pon-
tuais os exemplos em que se ensaia a alusdo a necessidade de considerar o que é distinto em cada sexo;

- A neutralidade face ao sexo e ao género nao parece ser deliberadamente procurada, mas o menosprezo pela

sua importancia acaba por produzir esse efeito (pp. 98-99).

Segundo estes/as autores/as, para promover a adopcao da perspectiva de género seria neces-
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saria a clarificacdo prévia dos conceitos de sexo e de género, bem como a assumpcao do género
como um dos determinantes da saude. Para Prazeres (2003), falar da perspectiva de género em sau-
de implica, pois, desenvolver o tema do impacto das relacées interpessoais na saude das populacoes,
da divisdo do trabalho e do poder por género numa populacao, tendo em conta os perfis epidemiolo-
gicos, condicdes de acessibilidade, financiamento e gestdo do sistema de saude publica dessa popu-
lacdo. A complexidade destas interaccdes esta, de acordo com Laranjeira et a/. (2008), sempre pre-
sente quando se procura um melhor entendimento sobre os indicadores de saude apresentados por
homens e mulheres. Sob o ponto de vista da duracado do ciclo de vida e das causas de morte em
homens e mulheres, o estudo diferencial entre sexos permite realcar diferencas acentuadas entre os
dois grupos. Segundo os/as autores/as, neste contexto, importa ainda ressalvar que ndo existem
standards que permitam medir o efeito do género na saude de cada um de nds:

Do ponto de vista estatistico, trata-se de um conceito abstracto, sendo por isso uma variavel /atente, cujos

efeitos sdo interpretaveis através da analise dos elementos que a estruturam. Quanto ao sexo, constituindo

uma variavel observada, a leitura dos seus efeitos ¢, no momento presente, inevitavelmente feita de uma

forma dicotomica (Laranjeira et a/,, 2008, p. 30).

Muitos tém sido os estudos de investigacdo que se tém desenvolvido com base nos significados
sociais e culturais inerentes ao conceito de género na saude. Os resultados destas investigacoes tém,
assim, dado visibilidade ao impacto deste tema, mostrando de que forma os “efeitos do sexo/género
do utente podem traduzir um espectro diferenciador ao nivel das estratégias clinicas adoptadas pelos

profissionais” (Laranjeira et a/,, 2008, p. 49).

Segundo Laranjeira et a/. (2008), dentro deste modelo constata-se a impossibilidade de encarar
homens e mulheres do mesmo modo, uma vez que, cada um destes grupos tem, forcosamente,
necessidades especificas e vivéncias diferentes. Desta feita, torna-se pois mandatario, criar estratégias
no sentido de minimizar as iniquidades de género e obter uma melhoria dos indicadores de saude
sem, no entanto, procurar uma total igualizacdo entre homens e mulheres. Sexo e género ndo podem
ser interpretados como variaveis ou condicionantes da saude independentes uma da outra. Estes
conceitos interagem, ja que homens e mulheres coabitam na mesma esfera social e familiar e, no
ambito da saude sexual, a proximidade e intimidade que as suas relacdes imprimem, influenciam a

salde dos/as parceiros/as sexuais.

Na pagina do Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN, s.d. g, p.2) afirma-se que “a toleran-

cia da sociedade perante as indiscricdes sexuais dos homens e a multiplicidade das suas parceiras
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sexuais, aumenta o risco das doencas sexualmente transmissiveis”. Esta afirmacdo é complementada
com o facto de as Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (IST) terem, aparentemente, uma incidéncia
maior nos homens, especialmente no grupo etario dos 25 aos 44 anos (Direccdo Geral de Saude,
2004c, p. 38). Diz-se aparentemente, uma vez que em Portugal, por varios motivos, o nimero de
casos reais de IST's ndo é conhecido. Sabe-se, no entanto, que o niumero de doentes nas consultas

de IST's tem vindo a aumentar.

Os dados oficiais de que se dispde dizem respeito apenas ao HIV/SIDA, nomeadamente a dis-
tribuicdo de casos notificados por grupo etario e género a data de 31 de Dezembro de 2007 (Centro
de Vigilancia Epidemiolégica das Doencas Transmissiveis, 2007). Pode-se constatar também que, a
semelhanca do que se afirmou anteriormente, com base no PNS 2004-2010, é nas faixas etarias que
compreendem os individuos entre 25 e 44 anos de idade que se encontram mais individuos infecta-
dos. Da mesma forma se confirma a tendéncia de um maior numero de infectados do sexo masculino

(11 640 versus 2 553 mulheres).

Outro problema da saude sexual dos homens que estad na ordem das preocupacdes apontadas
pelo ICN (s.d. @) é o aumento da infertilidade, seja por factores do meio ambiente, ou pelo uso de
substancias quimicas, que se encontram na base do aumento das doencas testiculares, afectando a
producdo de esperma. Outro foco de atencao no ambito da saude dos homens é a doenca da prostata
e dos testiculos, que aumentam com o envelhecimento da populacdo. Contudo, os indicadores e
metas do Plano Nacional de Savde 2004-2010 (Direccao Geral de Saude, 20045, p. 58) apenas ver-
sam as seguintes doencas neoplasicas: cancro da mama feminina, cancro do colo do Utero e cancro
do colon e do recto, sendo que este ultimo ¢, em Portugal, o cancro mais frequente nos homens,
embora, neste mesmo grupo, seja a quarta causa de morte oncoldgica. No entanto, nas mulheres o
cancro do coélon e do recto é o segundo tipo de cancro, bem como a segunda causa de morte oncolo-
gica (Ministério da Saude, 2005). Ainda assim, o tumor da préstata é um dos mais frequentes no
homem, representando uma importante causa de morte, segundo afirma esta fonte e, no entanto, ndo

figura entre os indicadores supra citados.

Neste contexto, justifica-se, na perspectiva do ICN (s.d. a), o crescente interesse pela saude
masculina a par da saude sexual e reprodutiva da mulher, com a necessidade de englobar na sua
abordagem as consequéncias dos multiplos factores determinantes da saude (biolégicos, sociais,

psicolégicos, individuais, sexuais e comportamentais).
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Desta forma, defende-se que os homens devem participar activamente nos programas de pro-
mocao da saude e ser assessorados para que recorram aos servicos de saude e desenvolvam capaci-
dades de auto-cuidado. Um dos motivos pelos quais os homens ndo recorrem com frequéncia aos
cuidados de saude, é pela dificuldade que sentem em falar com outras pessoas sobre sentimentos e
experiéncias intimas associadas a sexualidade (IPPF/RHO & AVSC International, 1998). Em 2001, a
IPPF volta a afirmar que “a preocupacédo dos homens de serem vistos como fortes e no controlo, pode
desencoraja-los de discutir os seus problemas de saude sexual com as companheiras ou com outros,
incluindo os prestadores de servicos médicos” (IPPF/The Population Council, 2001, p. 3). Outro dos
motivos podera ser a auto-percepcao de saude dos homens, como se referiu anteriormente, 59,3%

dos entrevistados (homens) considerou o seu nivel de satude bom ou muito bom (INE, 20084).

Contrariamente ao que se possa imaginar, 0s homens ndo procuram caracteristicas muito difi-
ceis de operacionalizar nos servicos de saude. Apenas gostariam de aproximar-se de servicos de sau-
de que lhes oferecessem as caracteristicas as quais as mulheres tém acesso: “acessibilidade, pes-
soas com quem possam identificar-se e que estejam abertas as suas necessidades, privacidade, con-
fidencialidade, possibilidade de colocar questdes, pouco tempo de espera, qualidade no servico e

gratuitidade” (Prazeres, 2003, p. 33).

Neste sentido, o ICN (s.d. &) sugere aos enfermeiros um conjunto de medidas no sentido de

promover a saude no masculino, prevenir e intervir atempadamente nas doencas:

- criar grupos de consciencializacdo dos homens acerca da sua saude;

- formar enfermeiras e outras pessoas em estratégias de reducao de riscos, ajudando os homens a manifestar
0s seus sentimentos, de uma forma saudavel e a procurar ajuda adequada;

- ensinar os homens a examinar os seus testiculos para identificar cancros e outros tumores;

- organizar campanhas que fomentem o contacto dos homens com os servicos de saude;

- identificar e orientar as intervencdes de enfermagem em grupos de alto risco, tais como os jovens do sexo
masculino, homens de zonas socialmente desfavorecidas, desempregados, solteiros, divorciados e vilvos,
homens com doencas cronicas como VIH/SIDA e aqueles que abusam de substancias toxicas;

- promover praticas sexuais mais seguras, especialmente entre os jovens do sexo masculino;

- promover exames periodicos para despiste de cancros do recto, da prostata e outros (s.p.).

Assim sendo, considera-se fundamental incidir sobre as representacdes que 0s/as profissionais
mobilizam sobre o impacto dos significados de género no plano das praticas clinicas, da formacao e
das proéprias relacoes e opcdes profissionais. Para o efeito, Laranjeira ef a/. (2008) agruparam, na sua

investigacao, estas representacdes em cinco categorias essenciais.
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Segundo os/as autores/as, a primeira categoria, “o papel do sexo do utente no contexto das
praticas clinicas”, focaliza-se na importancia que o género pode representar no plano da conducéo
das consultas, dos critérios que sao utilizados para o diagnostico, no processo terapéutico e na rela-
cd0 que o/a profissional estabelece com o/a utente. Estas dimensdes foram orientadas para a per-
cepcao que o/a proprio profissional tem sobre o tema e para a sua percepcdo sobre a importancia
gue os/as colegas da sua area de especialidade Ihes atribuem, tal como para os/as colegas de outras
especialidades e areas profissionais. Os principais resultados deste estudo indicam que os/as profis-
sionais, em média, afirmaram dar pouca importancia ao sexo do/a utente no contexto das praticas
clinicas, embora tenham a percepcdo que os/as colegas de outras areas profissionais consideram o
sexo do/a utente relevante na forma como conduzem a consulta/atendimento, nos critérios de aten-

dimento e no ambito da relacao terapéutica.

A segunda categoria, “o papel do sexo do profissional de salde no campo das praticas clinicas
- importancia do sexo do profissional”, mostra resultados de investigacdo que indicam, por exemplo,
gue a composicdo das equipas de enfermagem é predominantemente feminina, o que pode colocar
alguns limites na relacdo com o utente masculino, no @mbito da confianca, da abertura e da empatia
entre enfermeira-utente. No plano do processo terapéutico, os/as médicos/as e 0s/as enfermeiros/as
salientaram a importancia do sexo do/a profissional ao nivel das especialidades de Saude Mater-
na/Ginecologia/Obstetricia e Urologia, embora se tenha verificado que os/as enfermeiros/as déo

mais importancia ao seu proprio sexo, em comparacao com 0s/as médicos/as.

A terceira categoria, “a abordagem diferencial da saide dos homens e das mulheres no contex-
to da formacao académica”, descreve resultados sobre a importancia que o sexo do/a estudante de
enfermagem pode representar para a sua escolha da especialidade, tal como no interesse que 0s/as
profissionais expressam face a possibilidade de receber formacdo complementar neste dominio. Os
principais resultados encontrados mostram que os/as médicos/as e 0s/as enfermeiros/as discorda-
ram quanto a importancia do sexo do/a estudante na escolha da especialidade, tendo as mulheres
discordado significativamente mais que os homens. Relativamente ao interesse em receber formacéo
complementar na area do género aplicada a saude, os/as enfermeiros/as aproximaram-se de uma
posicao neutra (ndo concordo nem discordo). Relativamente a presenca da abordagem diferencial das
questdes de saude dos homens e mulheres, nos curriculos académicos da sua formacéo, os/as

enfermeiros/as aproximaram-se da posicao “nao concordo nem discordo”.

A quarta categoria, “o campo das relacoes entre profissionais”, foi dedicada a importancia que
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0 sexo dos/as profissionais pode assumir ao nivel das relacdes entre pares, quer da perspectiva
dos/as proprios/as, quer da percepcdo que estes apresentam face aos/as seus/suas colegas de
profissdo. Neste estudo, verificou-se que emergiram algumas diferencas ao nivel das respostas dos/as
participantes, mas nao se observaram quaisquer efeitos significativos daquelas variaveis nos itens

deste grupo.

A quinta categoria, “o desenvolvimento da carreira”, foca questdes relacionadas com a igualda-
de e/ou discriminacdo no plano da carreira profissional, a diferenciacdo de especialidades médi-
cas/enfermagem em funcao do sexo dos/as profissionais, as barreiras que possam estar associadas
ao sexo dos/as mesmos/as, a autoridade de homens e mulheres no contexto da profissao e diferen-
ciacoes de prestigio ao nivel das especialidades médicas/enfermagem. Os principais resultados indi-
cam que os homens consideram existir igualdade na aplicacao de critérios para a progressao na car-
reira dos individuos de ambos os sexos, ao passo que as mulheres se aproximam mais da resposta

neutra (nem concordo nem discordo).

Apos estas abordagens, pode-se compreender, em parte, porque € que a sociedade se acostu-
mou a atribuir maior énfase a mulher no processo reprodutivo. Na maior parte das acc¢des informati-
vas e formativas nestes dominios, a ténica é colocada no ciclo reprodutor feminino, sem grande espe-
cificacdo do equivalente masculino. Desta forma, os homens poderéo ver-se em desigualdade, compa-
rativamente com as mulheres, por exemplo, em informacao e orientacdo sobre o seu potencial repro-
dutivo. Os rapazes ndo sao, habitualmente, encorajados a falar sobre as suas transformacdes puber-
tarias, nem lhes sdo proporcionados espacos onde possam fazer perguntas ou procurar informacao
sobre elas, ao passo que as raparigas tém a sua disposicado variados meios de informacdo sobre os
desenvolvimentos proprios da idade, nomeadamente, sobre a menstruacdo. Este facto torna-se con-
troverso quando analisamos 0s habitos de uns e outros:

A literatura evidencia que, de uma maneira geral, os rapazes iniciam relacdes sexuais mais cedo do que as

raparigas; estas referem, com maior frequéncia, que os contactos surgem no contexto de uma relacdo amo-

rosa; por outro lado, os rapazes referem ter relacdes sexuais com maior numero de parceiras e em situa-

cdes mais ocasionais (Prazeres, 2003, p. 38).

Além desta, outras caracteristicas parecem encontrar-se socialmente inerentes a condicao de
masculinidade. Estas correntes tradicionais, segundo Prazeres (2003), dificultam a partilha de res-
ponsabilidades contraceptivas e preventivas. Veja-se, a titulo ilustrativo, o caso da responsabilidade do

uso do preservativo:
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Por um lado, o «codigo sexual» masculino parece sugerir que, por o comportamento contraceptivo ser
matéria «feminina», cabera a rapariga a sugestdo do uso do preservativo ou de outro método; mas, por

outro, o «codigo» manda que seja responsabilidade masculina a aquisicao de preservativos, dado que uma
mulher ter consigo preservativos sugere uma atitude premeditada, o que pode suscitar a ideia de «promis-
cuidade» (Prazeres, 2003, p. 39).

Por outro lado, o autor refere que também existe o preconceito do comando da relacéo, pois, se

um rapaz responder positivamente ao desejo feminino para usar um método contraceptivo, tal parece

implicar que seja ela quem «controla» a relacao.

Tendo como ponto de partida a premissa da concepcao como resultado natural da relacao
sexual entre homem e mulher, espera-se que a contracepcdo também seja um fenémeno natural
resultante da conjugacado de esforcos dos/as parceiros/as igualmente envolvidos/as nessa relacdo
(Marcolino & Galastro, 2001). Em continuidade da exploracao efectuada no subcapitulo anterior, cons-
tata-se também a dificuldade maior dos homens em relacdo as mulheres para a procura dos servicos
de saude quando deles necessitam, muito por consequéncia da falta de informacao e sensibilizacéo,

como ja se analisou anteriormente.

A proposito da saude sexual e reprodutiva dos homens, Prazeres (2003) salienta que, por
vezes, 0s homens:

tém opinides negativas sobre os servicos, achando-os pouco apelativos, com capacidade de acolhimento

deficiente para individuos do sexo masculino, mais vocacionados para tratarem as necessidades de salude

do sexo feminino, nomeadamente em questdes de crescimento, de vigilancia em saude e em saude sexual

e reprodutiva; acresce ainda o facto de, em regra, o pessoal nos servicos ser maioritariamente feminino, o

que, de acordo com varios estudos, pode gerar incomodidade e constrangimento nos rapazes (Prazeres,

2003, p. 32).

Na opinido de Marcolino e Galastro (2001), existem poucos estudos sobre o envolvimento dos
homens no controlo da reproducao. Na sua opinido, este facto deve-se a restrices proprias da biolo-
gia humana, ja que a mulher é quem engravida e a sua fecundidade é mais facil de ser controlada
gue a do homem. Neste sentido, € as mulheres a quem ainda compete a responsabilidade da contra-
cepcdo, muitas vezes, sem colaboracdo dos parceiros. Os investigadores também defendem que,
segundo estudos efectuados em varias partes do mundo, as atitudes do homem podem influenciar
muito na duracao e continuidade do uso de algum método contraceptivo por parte das mulheres.
Também a IPPF/The Population Council (2001) revela a existéncia de estudos que demonstram que o

uso de contraceptivos provoca preocupacdes frequentes nos casais e alguma resisténcia, apesar da
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maioria dos homens afirmar a sua aprovacdo face ao planeamento familiar no sentido lato. As preo-
cupacoes expressas pelos homens incluem o medo de perder o seu papel como chefes de familia,
gue as suas parceiras se tornem promiscuas ou adulteras, e que eles sejam ridicularizados pelos

outros membros da comunidade.

Contrapondo-se a estas preocupacdes tem-se, por outro lado, a necessidade que muitos casais
sentem de ndo ter mais filhos/as, em primeira instancia, por motivos econdémicos (Silva, 200256, p.
62):

De seguida surgem as dificuldades em educar uma crianca, a maior dificuldade das maes em obter

emprego, as complicacdes do parto, a dificuldade em conciliar familia e trabalho, a dimensao da casa nao

o permitir, as criancas retirarem muito tempo ao casal, indispensavel a outras ocasides importantes na

vida, e problemas de saude de um dos conjuges.

Apesar de actualmente se verificar um crescente interesse por parte dos homens em participar
nas questdes que dizem respeito a saude reprodutiva, segundo a IPPF/ The Population Council
(2001), existem ainda barreiras que se levantam a partir das normas socialmente estipuladas sobre
0S papeis que se entendem como apropriados para cada género. Pode dar-se o caso de outros
homens reagirem negativamente face ao seu comportamento de saude, e pode dar-se também o caso
de serem os proprios servicos de saude a fazerem-nos sentir incomodos. Este documento também
admite a possibilidade de, algumas vezes, se poder verificar a falta de preparacao das instalacdes, em
termos de espaco fisico, para que os homens possam acompanhar e esperar pela sua companheira.
Também pode acontecer que os/as profissionais de saude prefiram que o acompanhante masculino,
parceiro sexual, aguarde fora do espaco da consulta ou, por exemplo, da sala de parto. A IPPF/ The
Population Council (2001), ainda afirma que “em alguns estudos, os homens afirmaram que foram
tratados de modo grosseiro, ou que os fizeram sentir que nao tinham uma razéo valida para perma-

necer ali” (p. 4).

2.3.2. Participacdo feminina e masculina durante a gravidez e puerpério

A paternidade e a maternidade sao construcdes culturais, que nao estao determinadas apenas
biologicamente. O papel atribuido ao pai, as suas funcdes, o desejo e a responsabilidade de o ser,
bem como as vivéncias que acompanham o seu exercicio, variam consoante as oscilacdes no campo

sociocultural. O que quer dizer que, na mesma sociedade, todo o quadro poderia variar em funcao do
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sector social, da idade, da classe, da religido, etc. (Bonino, 2003). Neste sentido, “embora a partici-
pacdo do homem na reproducdo seja limitada, o significado psicologico da paternidade para ele é
muito importante, mas manifesta-se talvez de formas diferentes e pode variar de acordo com os diver-
sos padrdes culturais e grupos sociais de uma mesma sociedade” (Marcolino & Galastro, 2001, p.

81).

Alden (2008) também defende a influéncia significativa das crencas e praticas culturais sobre
0s métodos de alimentacao infantil. Segundo esta autora, o apoio do companheiro e da familia consti-
tui um factor de extrema importancia na decisdo de amamentar e na sua capacidade de fazé-lo com
sucesso. Desta forma, preconiza-se a inclusdo do pai do/a bebé na preparacdo pré-natal, proporcio-
nando-lhe informacao sobre os beneficios do aleitamento materno e sobre a forma como ele pode
participar nos cuidados ao/a bebé e na alimentacdo, de forma a garantir condicdes propicias a toma-

da de decisao consciente.

A autora afirma, a este propésito, que a falta de informacao dos pais sobre os beneficios da
amamentacao e 0s eventuais inconvenientes da alimentacdo com férmulas lacteas esta, muitas vezes,
na origem da opcao por este tipo de alimentacao. Para muitas mulheres, a alimentacao com biberao
¢ considerada mais conveniente ou menos embaracosa que a amamentacao. Por outro lado, esta
pode ser uma forma de garantir a colaboracdo do pai ou de outros membros da familia nos cuidados
alimentares a crianca, principalmente, quando a mae considera que a amamentacao se torna incom-
pativel com uma vida social activa, ou com o seu regresso ao emprego. Existem ainda algumas
mulheres que nado tém confianca suficiente na sua capacidade para produzir leite em quantidade sufi-
ciente e com qualidade adequada a satisfacdo das necessidades do bebé, ou que tém antecedentes
de experiéncias mal sucedidas. As barreiras sociais e o pudor também fazem parte dos obstaculos

enumerados por esta autora, assim como a influéncia negativa de familiares e amigos/as.

Assim sendo, é essencial o trabalho dos/as enfermeiros/as (e de outros/as profissionais de
salde), que tém a responsabilidade de estimular as mdes a amamentar, através de uma educacéo
gue deve comecar, de preferéncia, durante a gravidez. Esta atitude visa a “promocao de sentimentos
de competéncia e de confianca na mae que amamenta e o reforco da contribuicao Unica que ela esta

a fazer para a saude e o bem-estar do seu bebé” (Alden, 2008, p. 651).

Da mesma forma que é importante considerar a participacao do homem na concepcao de um

filho, também é crucial pensar nele quando surgem desordens que impedem a gravidez.
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A esterilidade, é definida tradicionalmente, como afirmam Bobak ef a/. (1999), como a incapa-
cidade de conseguir uma gravidez apos pelo menos um ano de relacdes sexuais sem medidas contra-
ceptivas. Esta esterilidade pode ser primaria ou secundaria, consoante algum dos elementos do casal
nunca tenha conseguido conceber ou, ja tendo concebido, ndo o consegue fazer desta vez, respecti-
vamente. Dentro das causas mais provaveis da infertilidade, contam-se: a tentativa para adiar a gravi-
dez até mais tarde, quando a fertilidade diminui naturalmente; o aumento de doenca inflamatdria

pélvica; e o aumento do abuso de substancias toxicas.

Segundo afirmam Bobak et a/. (1999), o diagnostico e tratamento das alteracdes da fertilidade
necessitam de um investimento fisico, emocional e financeiro consideravel, durante um longo periodo.
Estas autoras acrescentam também, que as conviccdes pessoais, aconselhamento pelo/a médico/a e
stress emocional, sdo factores criticos que influenciam as decisdées sobre o tratamento da infertilida-
de. E no controlo do stress emocional que o companheiro/marido tem um papel fundamental junto da
mulher, quando ambos desejam alcancar o objectivo de ter um/a filho/a. Em matéria de tratamentos,
os homens costumam tomar decisdes baseadas nos potencias efeitos secundarios, ao passo que as
mulheres centram as suas opc¢des segundo a potencial eficacia do tratamento, o que pode dar a
entender que o raciocinio do homem nao esta tao centrado no objectivo a alcancar, como o da

mulher, mas pondera também as eventuais consequéncias para atingir o fim pretendido.

Das analises e exames auxiliares de diagnostico a realizar nos casos de alteracdes da fertilidade
feminina, Bobak ef a/. (1999) nomeiam seis tipos diferentes: 1) determinacao da ovulacdo, através da
avaliacao da curvatura da temperatura basal, a avaliacdo das caracteristicas do muco cervical e a
biopsia do endométrio; 2) analises hormonais, através da determinacado dos niveis de progesterona,
estrogéneos, FSH (hormona foliculo-estimulante) e LH (hormona luteinizante), a partir de colheitas de
sangue e urina da mulher em diferentes alturas do ciclo menstrual; 3) bidpsia programada do endo-
meétrio, que consiste na colheita de uma amostra de tecido do endométrio para estudo histologico,
depois da ovulacao, durante a fase luteinica do ciclo menstrual, cerca de 3 a 4 dias antes da mens-
truacao; 4) histerossalpingografia, que consiste na visualizacdo da cavidade uterina e trompas através
do estudo radiolégico, apds instilacado de um produto radio-opaco de contraste através do colo do Ute-
ro; ) laparoscopia, que é um procedimento que consiste na insercao de um pequeno telescopio atra-
vés de uma pequena incisdo na parede anterior do abdomen que permite, com a ajuda de uma fonte
de luz fria, a visualizacdo das estruturas pélvicas internas superiores; este procedimento cirurgico
carece de anestesia geral e de um internamento que vai até 24 horas apos a cirurgia; 6) exame pélvi-
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co por ultra-som ou ecografia abdominal ou transvaginal. A realizacado destes exames tem como objec-
tivos a analise da existéncia ou ndo de condicdes favoraveis a ocorréncia de ovulacdo, fertilizacao e
nidacao; verificacdo da existéncia de malformacdes congénitas, polipos, miomas, aderéncias pélvicas,
endometriose, oclusao tubarica, ovarios poliquisticos; ou confirmacao de gravidez intra-uterina — ver-

sus ectopica.

Dos exames auxiliares de diagndstico para investigar alteracdes da fertilidade masculina, refe-
rem-se dois. Com base em Bobak ef a/. (1999), o estudo da infertilidade masculina inclui sempre um
espermograma e, eventualmente, um teste pos-coital. O espermograma completo estuda os efeitos do
muco cervical nos espermatozoides, em relacdo a motilidade e sobrevivéncia, e avalia a capacidade
deste penetrar num dvulo, fornecendo informacdes basicas. Habitualmente, sdo avaliadas trés amos-
tras recolhidas com intervalos de um més, uma vez que uma so6 analise pode ser inconclusiva, ja que
a contagem de espermatozdides varia de dia para dia e esta dependente do estado fisico e emocional

e actividade sexual.

Segundo estes investigadores, o teste pds-coital utiliza-se para verificar a adequacéo a técnica
coital, muco cervical, espermatozoides e grau de penetracdo dos espermatozdides no muco cervical.
Um dos inconvenientes deste teste é que a relacao sexual é sincronizada com a altura da ovulacéao,
duas horas apos a ejaculacdo do esperma na vagina, o que faz com que alguns casais sintam alguma
dificuldade em fazerem sexo “programado”, quase “por obrigacao”, devido as pressdes que este facto
pode exercer no relacionamento interpessoal do casal. Por outro lado, pode ser problematica a reali-
zacao do teste se a data programada para a colheita coincidir com uma altura em que o/a médico/a
0U 0S Servicos nao se encontrem disponiveis, como por exemplo, ao fim de semana ou em periodo de

férias.

As medidas gerais de terapéutica, segundo Bobak ef a/ (1999), podem englobar simples
mudancas no estilo de vida, tais como: corrigir o estado nutricional, reduzir ou deixar de fumar, redu-
zir o consumo de bebidas alcodlicas, evitar temperaturas elevadas na regidao escrotal; aprender sobre
o ciclo menstrual, o sintoma do muco cervical e a altura adequada para a relacao sexual; alternar as
posicOes utilizadas nas relacdes sexuais, no caso da existéncia de cordao fibroso — curvatura dolorosa
para baixo quando da ereccdo. Existem outras medidas terapéuticas que envolvem a terapéutica
médica, no caso de doenca hipofisaria ou testicular; a terapéutica medicamentosa, como tratamento
de infeccoes, de disfuncdes da tiroide e das capsulas suprarrenais, bem como de tumores produtores

de prolactina da hipdfise e hipotalamo. Por ultimo, pode haver necessidade de correccao cirurgica do
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varicocelo (veias varicosas no corddo espermatico).

Segundo Bobak ef a/ (1999), caso estas medidas terapéuticas nao resolvam o problema de
infertilidade do casal, existem algumas técnicas de reproducdo medicamente assistida que podem
ajuda-lo a atingir o objectivo, como sejam a inseminacao intra-uterina (de esperma do companheiro ou
de dador), a fertilizacdo in vitro (com esperma e 6vulos proprios ou de dador) e a transferéncia intrafa-
lopiana de gametas. Neste ultimo caso, sao retirados do ovario os odcitos e “colocados com esperma-
tozoides moveis e lavados, e imediatamente transferidos para as extremidades fimbriadas das trom-
pas de Faldpio. A fertilizacado ocorre na trompa (in vivo) e ndo em laboratério (in vitro). Também pode
ocorrer adopcao do embrido, que é o processo através do qual um embrido doado é transferido para o

utero de uma mulher infértil, na altura apropriada do ciclo menstrual.

Passando a fase do nascimento e puerpério, Galastro e Fonseca (2007) defendem que acom-
panhar a crianca nestes momentos, além de ser um direito reprodutivo que assiste ao pai, € também
um dos momentos mais importantes para o estabelecimento de vinculos precoces entre ele e a crian-
ca, sendo considerado como forma preventiva de violéncia domeéstica a crianca, ao abandono da fami-
lia e a delinquéncia juvenil. Segundo os investigadores, a implicacdo da figura paterna no ideario do
casal gravido torna-se muito oportuna, na medida em que se incita ao despertar do conceito de pa/

cuidador.

Embora haja unanimidade nos/as autores/as ao referirem que o vinculo da crianca com a mae
€ mais precoce do que com 0 pai, uma vez que a crianca desenvolve com ela uma relacao mais
intensa, devido a proximidade fisica durante a gravidez e aleitamento, também é facto que, ao propor-
cionar ao pai esta experiéncia de proximidade nos cuidados, se esta a possibilitar “a obtencéo da
compreensao mais profunda de si mesmo, especialmente ao nivel das emocdes, contribuindo para as
transformacdes das relacdes pessoais, da sexualidade e da vida doméstica” (Galastro & Fonseca,

2007, p. 457).

No mundo ocidental moderno, o companheiro ainda ocupa um papel minimo na vivéncia da
gravidez e da parentalidade, actuando na maioria das vezes, como mero espectador do nascimento
do filho, ao passo que, noutras culturas, como 0s americanos nativos, esquimas, africanos e nos gru-
pos Maori, referidas por Helman (1994), “quando o pai esta presente, essa presenca é quase sempre
funcional; a funcao e os rituais desempenhados por ele sdo considerados parte integrante do processo

real do parto” (p. 162). Segundo o investigador, nessas culturas, cabe ao pai proteger a mae, o/a

53



bebé e facilitar o nascimento. Estas funcdes integram o chamado ritual couvade.

Actualmente, comecam a surgir novos ideais de paternidade, muito fundamentados nos novos
modelos de exercicio da maternidade, no ideal social da igualdade de direitos e deveres entre mulhe-
res e homens, bem como na hierarquizacdo da autonomia individual. Gradualmente, assiste-se a uma
exigéncia social de crescente participacdo dos homens (pais) nos cuidados a dispensar aos seus
filhos, com beneficios para as maes, para os filhos e para os préprios pais. Segundo Galastro e Fon-
seca (2007), “ndo se trata apenas de mera troca de lugar, mas a construcdo de um outro lugar e de
outros sentidos” (p. 458). Deste modo, é atribuida vital importancia a interaccao precoce e frequente
entre pais e filhos/as, ao longo do seu crescimento. E esta vinculacdo que preenche a figura paternal
actual e remete para a reformulacdo do seu conceito. Para Bonino (2003), ja nao se trata apenas do
resultado do efeito do “sangue”, da linhagem, da carga genética do espermatozoide que fecundou o
ovulo ou, tao-somente, do apelido. Apesar de tudo, a maioria dos novos pais ndo sao ainda igualita-
rios, mas apenas, participantes/ajudantes. Para este investigador, sdo pais que, ainda assim, des-
pendem trés vezes menos tempo que as suas companheiras a tratar dos filhos/as e fazem-no com a

intencao de ajudar e nao por sentirem que € da sua responsabilidade.

Desta forma e, apesar de todos os desenvolvimentos levados a cabo na matéria, pode-se con-
cluir que ainda persiste enraizada a ideia de que o envolvimento masculino nos dominios da saude
infantil, planeamento familiar e saide materna, surge em segundo plano, na sombra das representa-
coes que tendem a ser associadas as mulheres. Isto quer dizer que os homens apenas integram estas
representacdes no ambito da colaboracao e participacdo, sendo que a principal responsabilidade ¢

imputada as mulheres (Laranjeira et al,, 2008).

Assim, tem-se que os termos “familia” e “pais” surgem intimamente ligados as orientacdes do
Plano Nacional de Saude 2004-2010, do Ministério da Saude (2004c¢), sobre saude infantil e juvenil.
Verifica-se, portanto, que do ponto de vista linguistico, ndo ha espaco para questionar os papéis atri-
buidos a cada sexo, ainda que, do ponto de vista simbdlico, nos interroguemos se, efectivamente,
esses termos englobam, em igualdade, homens e mulheres. Um exemplo claro de tentativa de envol-
vimento masculino reside numa referéncia ao periodo pré-concepcional, onde € utilizada a expressao
“casais”: “aumentar-se-d 0 numero de casais que efectua uma consulta médica no periodo pré-

concepcional com o objectivo de preparar a gravidez” (Direccao-Geral da Saude, 2004c¢, p. 27).

Laranjeira et a/. (2008) vao mais longe quando analisam também o conceito de familia ao longo
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do documento e o aspecto grafico do Plano Nacional de Saude (PNS):

O conceito de familia € usado inumeras vezes ao longo do PNS mas, como nao é clarificada a diversidade

dos seus significados, julgamos nao ser possivel avaliar que tipo de familia é considerado. Do ponto de vista

grafico, porém, o documento ¢ ilustrado, no interior e no exterior, por um agrupamento de quatro figuras

humanas, um homem, uma mulher, um rapaz e uma rapariga, uma forma vulgar de representacao da fami-

lia nuclear. Esta ilustracao pode ser interpretada em sentido diverso, mas parece-nos importante que seja

dada atencdo aos aspectos simbdlicos, pois estes sdo difusores de ideologias, neste caso, acerca do género

(Laranjeira et al,, p.97).

Pode-se concluir, assim, que o papel do homem e da mulher na sociedade e, consequentemen-
te, na familia, tem evoluido ao longo do tempo, de acordo com varios factores. Desta forma, a partici-
pacdo e o grau de envolvéncia dos seus membros também sofreu alteracdes. Deu-se lugar a
(re)construcao cultural dos conceitos de maternidade, paternidade e parentalidade. Estes conceitos
podem, no entanto, ser dispares dentro da mesma sociedade, podendo oscilar consoante o sector

social, a idade, a classe, a religido ou outros factores, tal como defende Bonino (2003) e como se

podera compreender através da analise dos dados recolhidos neste estudo.

2.4. Prestacao de cuidados e educacdao nas Consultas de Planeamento

Familiar e de Saide Materna em Portugal
2.4.1. Prestacao de cuidados de saiide primarios

A semelhanca do que acontece com outros direitos fundamentais a vida dos/as cida-
daos/cidadas, o Estado assegura o fornecimento de servicos de planeamento familiar (PF) gratuitos
em todo o pais, garantindo assim o livre acesso a educacdo e a informacdo sexual. Desta forma, a
Direccdo-Geral de Saude preconiza, na sua publicacdo Sauvde Reprodutiva e Planeamento Familiar as
seguintes actividades a desenvolver nas consultas de planeamento familiar, que acabam por ir de
encontro as acc¢des defendidas na Plataforma de Accéo, que resultou da Declaracédo de Beijing:

- informar sobre os beneficios do espacamento adequado das gravidezes;

- esclarecer sobre as vantagens de regular a fecundidade em funcéo da idade;

- elucidar sobre as consequéncias da gravidez nao desejada;

- informar sobre a anatomia e a fisiologia da reproducéo;

- facultar informacdo completa, isenta e com fundamento cientifico sobre todos os métodos contraceptivos;

- proceder ao acompanhamento clinico, qualquer que seja 0 método contraceptivo escolhido;

- fornecer, gratuitamente, os contraceptivos;
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- prestar cuidados pré-concepcionais tendo em vista a reducdo do risco numa futura gravidez

- identificar e orientar os casais com problemas de infertilidade;

- efectuar a prevencéo, diagnostico e tratamento das IST's;

- efectuar o rastreio do cancro do colo do Utero e da mama, quando estes nao se encontrem organizados de

forma auténoma;

- reconhecer e orientar os casais com dificuldades sexuais;

- promover a adopcao de estilos de vida saudaveis (DGS, 2008, p.6).

Importa clarificar o conceito de consulta que, de acordo com a Federacdo Internacional de Pla-
neamento Familiar (IPPF, 2000, p. 5) “se refere ao exame médico realizado por um profissional que
pode ser 0 médico, a enfermeira, a parteira ou matrona”. Uma consulta de planeamento familiar (PF)
inclui, portanto, segundo este documento, “servicos relacionados com todos os métodos contracepti-
vos (modernos e tradicionais), incluindo os casais na tomada de decisao sobre anti-concepcéo e sobre

outros aspectos relacionados” (IPPF, 2000, p. 6).

0/a profissional que presta estes cuidados de PF deve seguir os principios da isencdo, ética e
sigilo, bem como as normas e orientacbes comprovadas, recomendando as melhores medidas a
tomar em diversos momentos das nossas vidas. Assim, estas consultas devem acontecer, com uma
frequéncia anual, pelo menos; embora, esteja preconizada, pela Direccdo-Geral da Saude a necessi-
dade de serem especialmente orientadas para o planeamento familiar as mulheres: com doenca cro-
nica que contra-indique uma gravidez ndo programada; com quatro ou mais partos; com idade inferior
a 20 anos e superior a 35 anos; cujo espacamento entre duas gravidezes foi inferior a 2 anos; puér-
peras; apos utilizacdo de contracepcdo de emergéncia e apos uma interrupcado da gravidez (DGS,
2008). A consulta de PF engloba também, a prestacdo de cuidados pré-concepcionais, preconizados

na Circular Normativa n.° 2/DSMIA (DGS), de 18/03/98:

Os cuidados pré-concepcionais devem ser entendidos como integrados na prestacao de cuidados em saude

reprodutiva; embora tenham como alvo preferencial as mulheres que desejam engravidar, devem abranger

todas as mulheres em idade fértil, o que implica interroga-las acerca da utilizacdo de métodos contracepti-

vos e dos seus planos no que diz respeito a uma futura gravidez; identificar riscos, iniciar a intervencao

apropriada, €, ainda, acentuar a importancia das gravidezes planeadas, valorizar as primeiras semanas da

gestacdo e a necessidade de cuidados especiais, mesmo antes da concepcéo.

Esta Circular também estabelece que este espaco de aconselhamento pré-concepcional oferece,
ainda, uma excelente oportunidade para discutir assuntos relativos aos direitos sexuais e reprodutivos

e facultar informacdes sobre a fisiologia da reproducao, como por exemplo, o ciclo menstrual, a ovu-

lacdo, o periodo fértil e o tempo que podera ser necessario para engravidar. A equipa de PF (médi-
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co/a e enfermeiro/a) deve, desta feita, prestar cuidados de salude antecipatorios, através do acompa-

nhamento pré-concepcional, que esclareca o casal e o leve a preparar-se para as funcdes parentais.

Estes cuidados visam a determinacao do risco concepcional, de forma sistematica, e em parti-
cular, do risco genético, através da historia reprodutiva, médica e familiar (neste parametro, enquadra-
se o rastreio de certas doencas, a determinacado de imunidade face a outras e a vacinagdo quando
necessaria); também se perspectiva a determinacao de possiveis efeitos da gravidez sobre as condi-
cbes médicas existentes, quer do ponto de vista materno, quer fetal; visa, de igual forma, introduzir as
modificacdes convenientes, orientando o casal de acordo com os riscos identificados, com recurso
aos cuidados diferenciados, sempre que necessario. Na consulta pré-concepcional ¢ oportuno, tam-
bém, discutir alguns aspectos de satide, com base no documento Sauvde Reprodutiva e Planeamento
Famifiar (DGS, 2008, p. 56):

- 0 espacamento recomendado entre os nascimentos, incluindo as questdes relativas ao uso dos contracep-

tivos e a sua interrupcao;

- As possiveis consequéncias para o feto da ocorréncia na gravidez de uma infeccao de transmissao sexual

e a importancia da adopcao de comportamentos seguros pelo homem e pela mulher;

- 0 estado nutricional, habitos alimentares e estilos de vida;

- Os aspectos psicologicos, familiares, sociais e financeiros relacionados com a preparacéo da gravidez;

- A importancia da vigilancia pré-natal precoce e continuada.

Estas linhas orientadoras recomendam ainda que todos/as os/as utilizadores/as da consulta de
planeamento familiar devem estar informados/as sobre a importancia da programacéo de uma pré-
xima gravidez. Nenhuma mulher que pretenda engravidar deve interromper o uso do método contra-

ceptivo que o casal utiliza, sem que sejam postos em pratica os procedimentos anteriormente citados.

A continuidade destes cuidados de saude sé é possivel se forem elaborados registos precisos e
actualizados em todas as consultas. Por isso, 0s/as profissionais de saude deverdo utilizar como
recursos destinados ao efeito, o processo familiar do/a utente, utilizando o aplicativo informatico para
efectuar o registo no servidor e o Boletim de Saude Reprodutiva/Planeamento Familiar (SR/PF), que é
um instrumento de trabalho contendo informacao relativa a saude da mulher e assegura a circulacao
da informacao clinica relevante, contribuindo para a articulacao e interligacao entre os cuidados de
salde primarios e os cuidados hospitalares (DGS, 2006). Este boletim deve, por isso, ser distribuido a
todas as mulheres acompanhadas em SR/PF, quer no ambito de consultas especificas, quer na con-
sulta de medicina geral e familiar. Neste modelo constam, como campos de registo, os dados referen-

tes a historia pessoal e familiar de antecedentes de saude; antecedentes obstétricos; episddios de
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referenciacao interdisciplinar; dados da consulta pré-concepcional; e registo das consultas seguintes

(que engloba registo de datas e resultados de citologias e mamografias).

Perante os primeiros sinais de gravidez, deve-se iniciar o esquema de consultas de vigilancia
pré-natal. A Direccdo-Geral dos Cuidados de Saude Primarios — Divisdo de Saude Materna e Planea-
mento Familiar (1991) recomenda um esquema de consultas que prevé:

uma consulta mensal da 8% até a 36° semana [de gestacao], seguida de consulta quinzenal até ao parto

[previsivelmente as 40 semanas], num total de cerca de 10 consultas. No entanto, alguns condicionalismos

relativos a cada Centro de Saude podem obrigar a reduzir esse numero de consultas para um minimo de 6

(p. 4).

0 registo de evolucdo da gestacdo é feito no processo familiar da utente/casal e também, no
Boletim de Saude da Gravida (BSG), da Imprensa Nacional da Casa da Moeda, que funciona como
instrumento fundamental de transmissdo dos dados relativos & satde da gravida e do feto e assegura,
tal como o anterior, a circulacdo da informacdo clinica relevante, contribuindo para a articulacdo e
interligacdo entre os cuidados de saude primarios e os cuidados diferenciados (DGS, 2001). Este
modelo deve ser preenchido com dados referentes a historia familiar e antecedentes pessoais; ante-
cedentes obstétricos; registo de dados da consulta pré-concepcional; dados sobre a gestacao actual,
tais como, exame ginecologico e avaliacdo do grau de risco; exames laboratoriais; registos de dados
clinicos e analiticos; registo dos episodios de referéncia interdisciplinar; inter-ocorréncias relevantes;

descricdo do parto e consulta de puerpério (pos-parto).

Apds a analise destes documentos, verifica-se alguma incongruéncia entre os objectivos preco-
nizados face aos/as destinatarios/as destas consultas e os modelos de registo existentes, uma vez
gue os objectivos sao tracados do ponto de vista do casal e, nos impressos supra citados da Imprensa
Nacional da Casa da Moeda, ndo tem espaco destinado ao registo das intervencdes previstas, con-

templando apenas os registos relativos a saude da mulher.

As consultas de PF e SM proporcionam ao casal informacdes essenciais a tomada de decisdes
sobre o seu futuro, do ponto de vista reprodutivo, ao mesmo tempo que o orienta no sentido da pre-
vencao de gestacoes indesejadas. Alude-se, também, aos beneficios de comportamentos saudaveis,
alerta-se para os riscos, numa perspectiva de promocao da saude da mulher, do casal e, eventual-
mente, do feto. Assim sendo, além do ponto de vista técnico-cientifico essencial ao/a profissional,

exige-se, também, competéncias de nivel relacional e educacional.

Os servicos de saude tém evoluido, por isso, no sentido de dar oportunidade ao/a doen-
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te/utente para poder ser ouvido/a e incluido/a no centro dos cuidados em todo o processo, em maté-
ria de contetdo dos cuidados de saude e qualidade dos servicos. Neste sentido, foi criada a Carta dos
Direitos e Deveres dos Doentes (DGS, 20044), de modo a potenciar a capacidade interventiva dos/as
utentes dos cuidados de saude publicos, na melhoria progressiva da sua qualidade. O direito a pro-
teccdo da saude estd consagrado na Constituicdo da Republica Portuguesa, e assenta num conjunto
de valores fundamentais como a dignidade humana, a equidade, a ética e a solidariedade. No quadro
legislativo da Saude sao estabelecidos direitos mais especificos, nomeadamente na Lei de Bases da
Saude (Lei 48/90, de 24 de Agosto) e no Estatuto Hospitalar (Decreto-Lei n.° 48357, de 27 de Abril
de 1968).

Nesta perspectiva, a Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes (DGS, 2004 4) representa, assim,
mais um passo no caminho da dignificacdo dos/as doentes, do pleno respeito pela sua particular
condicao e da humanizacdo dos cuidados de satde, caminho que os/as doentes, os/as profissionais
e a comunidade devem percorrer lado a lado. Este documento da Direccdo-Geral de Saude assenta na
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, na Constituicdo da Republica Portuguesa, na Lei de
Bases da Saude (Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto), no E£statuto Hospitalar (Decreto-Lei 48357, de 27
de Abril de 1968) e no Regulamento Geral dos Hospitais (Decreto n.° 48358, de 27 de Abril de 1968).

No ambito das consultas de Planeamento Familiar e de Saude Materna, torna-se oportuno citar
este documento, precisamente no que se refere ao direito invocado com o numero cinco: “O doente
tem direito a ser informado acerca dos servicos de saude existentes, suas competéncias e niveis de
cuidados” (DGS, 20044, s.p.). Este direito remete, assim, para a necessidade da prestacdo de infor-
macao exacta ao/a utente, pelos centros de saude, consultas hospitalares, servicos de recepcao, e
outros (quer quando formulados pessoalmente, quer telefonicamente), sobre os servicos a que o/a
cidadao/cidadd pode/deve recorrer, as suas competéncias, regras, horarios, formalidades, locais de

acolhimento e encaminhamento, bem como modalidades de acesso.

Desta feita, as formas mais eficientes através das quais os/as utentes podem obter informacdes
precisas sobre estas consultas, a sua importancia e objectivos, deverdo ser: directamente no Centro
de Saude da sua area de residéncia, através dos/as profissionais de saude, que “devem assegurar
aos/as cidadaos/cidadas o apoio, a informacao ou o esclarecimento que lhes seja solicitado sobre
qualquer assunto” (Carta Deonfoldgica do Servico Publico, aprovada pela Resolucdo do Conselho de
Ministros n.° 18/93, de 17 de Marco) e, eventualmente, de cartazes que existam afixados e/ou pan-

fletos informativos; ou através de meios de comunicacao social, como a internet; no sitio da Direccéo-
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Geral de Saude (ver sitio da Internet www.dgs.pt); no Portal da Saude (ver sitio da Internet

www.portaldasaude.pt) e no Portal do Cidadao (ver sitio da Internet www.portaldocidadao.pt).

2.4.2. Educacio para a saude sexual e reprodutiva nas Consultas de Pla-

neamento Familiar e Saude Materna

Sendo o conceito de saude um dos mais desejados e citados €, no entanto, dos mais dificeis de
descrever, pela sua abrangéncia e subjectividade. Este conceito “esta relacionado com a percepcao
gue cada pessoa ou comunidade tem num determinado momento e contexto, e depende de crencas
relacionadas com a vida, o sofrimento e o significado da morte” (Rodrigues, Pereira & Barroso, 2005,
p. 11). Assim, a saude é um conceito individual que depende do projecto de vida de cada um/a, bem
como do significado de felicidade e da forma de estar consigo mesmo/a e com o mundo. Ent&o, con-
segue-se compreender a importancia da educacao para a saude numa perspectiva individual, em que,
para cada pessoa, 0 projecto educativo consiste no projecto de uma vida inteira, “como uma via que
conduza ao desenvolvimento humano mais harmonioso, mais auténtico, de modo a fazer recuar a
pobreza, a exclusdo social, as incompreensdes, as opressoes, [e] as guerras (...)"(Delors, 2005, p.

11).

Da interpretacao do conceito de saude da Organizacdo Mundial de Saude, salienta-se uma nova
abordagem conceptual precedida de uma viragem no paradigma biomédico anteriormente defendido.
A saude passa a ser entendida como um complexo equilibrio dinamico entre multiplos factores que se
orientam para a auto-realizacdo do individuo, mais do que a simples satisfacdo das necessidades

humanas, universais e priorizadas.

Descentra-se, assim, a atencdo na doenca e focaliza-se no individuo e na sua dimensao total e
integradora, introduzindo-se pois, uma reflexdo critica de natureza epistemologica, alternando a priori-
dade dominante do tratamento com a prevencao da doenca e promocdo da saude (Rodrigues et af,
2005). Assim, “a nova nocdo de saude tem em conta os factores socio-econdmicos, rejeitando como
ultrapassada a perspectiva que encarava a saude como mero resultado de accdes individuais, de
actos meédicos e de servicos de saude” (Silva, 20025, p. 24). A comunidade passa a ter também um
papel fundamental na garantia das condicdes de vida que potenciam a saude. Desta forma, nao basta
gue cada pessoa, a titulo individual, mantenha comportamentos saudaveis, nem que existam servicos

de saude eficazes e acessiveis; € necessario ter muito em conta o conceito holistico de saude.
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Na opinido de Jensen (1997), este conceito de saude da OMS é orientado holisticamente e para
a accao, uma vez que compreende dois tipos de integralidade, nomeadamente, “ver a pessoa como
um todo” (ou o “individuo total”), e “num todo” (ou “num ambiente total”). A primeira dimensao do
conceito holistico de saude, ver a pessoa como um todo, inclui a vertente fisica e psicoldgica envolvi-
das na saude do individuo. Estes dois aspectos estdo estreitamente inter-relacionados, nao podendo
ser percebidos como isolados. Jensen (1997) apresenta, como exemplo desta interaccdo, a qual
designamos como equilibrio psicologico, o facto de o stress aumentar o risco de infeccdes, enquanto

0 bem-estar fisico e o prazer aumentam a resisténcia as doencas.

A segunda dimensdo do conceito holistico, ver a pessoa num todo, envolve, tal como afirma
Vilaca (2006), “os estilos de vida e as condicdes de vida na construcdo do conceito de saude” (p.96).
Os estilos de vida dizem respeito a forma como as pessoas vivenciam o mundo, ao modo como se
comportam e as suas escolhas, influenciadas pelos seus valores e crencas. O termo condicdes de
vida esta relacionado, na perspectiva de Vilaca (2006), “com o ambiente social e fisico e a rede cultu-
ral e econdmica que afecta a vida das pessoas” (p. 96). Estes conceitos relacionam-se entre si,
influenciando-se mutuamente (directa e indirectamente), o que se traduz em implicacdes fisicas e

psicolégicas para a saude das pessoas.

E neste contexto que se torna pertinente enquadrar o conceito de educacdo como “um processo
permanente de enriquecimento dos conhecimentos, do saber fazer, mas também e talvez em primeiro
lugar, como uma via privilegiada de construcdo da propria pessoa, das relacdes entre individuos, gru-
pos e nacdes” (Delors, 2005, p. 11). Sob esta perspectiva, parece compreensivel aceitar a educacéo
como a variavel que mais significativamente se relaciona com a satde, pois é imprescindivel na adop-
cdo de atitudes e formas de agir determinantes para a qualidade de vida. Constata-se, assim, que
ambos 0s conceitos — educacdo e saude - tém finalidades comuns: colaborar na construcao da pes-
soa como ser Unico e integrado e na relacao de bem-estar consigo mesmo e com o ambiente que o

rodeia (familia, grupos, comunidade).

Esta abordagem, em que os programas sao baseados na educacao, enfatizando o envolvimento
activo dos individuos na construcao do seu proprio conhecimento e da sua competéncia de accao, é
classificada por Jensen (1995) como Paradigma de Educacao para a Saude Democratico. Em contras-
te com este paradigma, Vilaca (2006) refere o paradigma moralista, onde os programas sao baseados
na informacéo e os individuos constituem-se como agentes passivos, “a quem nao é proporcionado

um espaco para expor 0S Seus proprios pensamentos e conceitos sobre saude e vida saudavel” (Vila-
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ca, 2006, p. 90). Tal como defende esta investigadora, este ultimo paradigma, ao retratar uma visdo
fechada e pré-definida do conceito de saude, centrada na dimensdo da doenca, ndo se coaduna com
a definicdo de saude da Organizacdo Mundial de Saude anteriormente discutida neste capitulo. No
dizer de Jensen (1997), a grande evolucdo operada no paradigma democratico consiste, assim, na
inclusdo de duas dimensodes diferentes. A primeira dimensao inclui os assuntos relacionados com o
evitar a doenca e a segunda dimensao é mais subjectiva, pois inclui o bem-estar e qualidade de vida.
Esta segunda dimensao tem, como consequéncia, que as pessoas tenham o direito de estar envolvi-
das no desenvolvimento da definicdo de vida saudavel, observando-se claramente a necessidade do

seu envolvimento na clarificacdo da sua nocao de bem-estar dentro do conceito de salde.

Partindo desta perspectiva, a tarefa do educador/a para a saude reveste-se, pois, de uma
importancia extrema, dada a amplitude que constatamos ter. O grupo profissional dos/as enfermei-
ros/as aparece, assim, bem posicionado no desempenho de um papel de relevo na educacao para a
saude dos/as utentes, doentes ou ndo, no contexto de uma relacao que permite o desenvolvimento da
consciéncia critica e da cultura de saude. Pela proximidade que o desempenho das funcdes de
enfermeiro/a exige, este torna-se facilmente numa pessoa muito significativa para os/as utentes,

preenchendo o pré-requisito basico constituido pela relacao entre educador/a e educando/a.

Assim se entende que “em qualquer contexto social, cultural e econdmico, a satisfacdo das
necessidades de saude [...] motiva comportamentos que, frequentemente, envolvem risco no plano
biologico, psicologico e social” (Prazeres, 2002, p. 127). Desta forma, as accdes que se desenvolvem
no ambito da promocéao da saude devem ter sempre em vista a valorizacao da componente psicosso-
cial das necessidades de saude de caracter bioldgico, alicercando os projectos e programas educati-
vos numa perspectiva integradora das diferentes necessidades de saude. Assim, os Cuidados de Sau-
de Primarios serdo capazes de garantir uma continuidade mais efectiva e global das acc¢des desenvol-
vidas. Em todas as iniciativas tomadas sobre promocao da saude “torna-se indispensavel actuar sob
uma perspectiva de «género», ponderando as especificidades masculinas e femininas em saude, a
constancia e a evolucao dos comportamentos tidos por cada género, bem como as interaccoes exis-
tentes entre as [suas] condutas” (Prazeres, 2002, p. 129). Isto quer dizer que nao existe uma estraté-
gia Unica para a promocéo da salde sexual ser aplicada por igual em todos os contextos. E preciso

compreender como funcionam os programas em cada contexto social em particular (OMS, s.d.).

Em suma, em saude comunitaria, as intervencoes de enfermagem devem ser concentradas nos

determinantes mais latos das condutas sociais, tais como 0 género, a pobreza e a mobilidade (OMS,
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s.d.), mantendo o respeito pela diversidade e livre escolha.

Partindo-se dos pressupostos anteriormente explicitados, delimitar o ambito da saude sexual
implica clarificar o entendimento da comunidade cientifica acerca da sexualidade, promocao da salde
sexual e reprodutiva e educacao sexual. A Organizacdo Mundial da Saude caracteriza a sexualidade

como:
um aspecto central do ser humano que abrange ao longo de toda a vida o sexo, as identidades e os papéis

do género, orientacdo sexual, erotismo, prazer, intimidade e reproducdo. A sexualidade experiencia-se e

expressa-se através dos pensamentos, fantasias, desejos, na opinido, nas atitudes, nos valores, nos com-

portamentos, nas praticas, nos papéis e nos relacionamentos. [...] A sexualidade ¢ influenciada pela inte-

raccao de factores biologicos, psicologicos, sociais, econdmicos, politicos, culturais, éticos, legais, histori-

cos, religiosos e espirituais (WHO, s.d., s.p.).

Mais tarde, a Organizacdo Panamericana da Saude em conjunto com a Organizacdo Mundial da
Saude (OPS & OMS, 2000), referem que o termo sexualidade se baseia no sexo e inclui o género, as
identidades sexuais e de género, a orientacdo sexual, o erotismo, a vinculacdo afectiva e o amor, e a
reproducdao. Em suma, a sexualidade experiencia-se e expressa-se em tudo o que somos, sentimos,
pensamos e fazemos. Desta forma, o desenvolvimento pleno da sexualidade depende da satisfacao
das necessidades fundamentais do ser humano, tais como o desejo de contacto, intimidade, expres-
sa0 emocional, prazer, ternura e amor, encontrando-se a sexualidade circunscrita a um contexto histo-
rico e cultural concreto que, tal como ja foi referido, determina e ¢ determinada por costumes, tradi-

coes e valores (OPS & OMS, 2000).

Nesta perspectiva, a sexualidade constitui-se, assim, como um processo dinamico e continuo de
procura de bem-estar fisico, psicologico e sociocultural, ao qual, na globalidade, se denomina de sau-
de sexual. Esta sexualidade observa-se na expressao livre e responsavel das capacidades sexuais que
propiciam um bem-estar harmonioso pessoal e social, enriquecendo desta forma, a vida individual e
social. Assim, torna-se necessario reconhecer e garantir os direitos sexuais para atingir a saude sexual
(OPS & OMS, 2000). De uma forma geral, a promocédo da saude ¢ um processo gue visa a criacdo de
condicdes que proporcionem as pessoas meios para aumentar a sua capacidade de controlar os fac-
tores que determinam a sua saude, no sentido de a melhorar (OMS, 1946, s.p.):

A educacao para a saude, na qual se integra a Educacéo Sexual, concentra-se na mudanca de atitudes e

crencas, que sao consideradas como determinantes do comportamento. Procura-se obter com esta estra-

tégia uma promocdo do melhor estado de saude. Paralelamente a este movimento educativo, a promo-

¢do da saude, com o objectivo de melhorar a salde e prevenir a doenca, estendeu-se a campos sociais e
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legislativos. Tal aconteceu com a Educacao Sexual. O Estado, numa perspectiva de melhorar a satide dos

adolescentes e prevenir a doenca, deu inicio a um processo legislativo e de implementacdo da Saude

Sexual e Reprodutiva nas escolas através do conceito Educacao Sexual.

A Educacao Sexual (ES), também designada por educacao para a sexualidade, é definida por
Sampaio, Baptista, Matos e Silva (2005) como o processo pelo qual se obtém informacao e se for-
mam atitudes e crencas acerca da sexualidade e do comportamento sexual, tendo, assim, como
objectivo, a integracdo harmoniosa das diversas facetas da sexualidade humana, promovendo a aqui-
sicdo de uma postura responsavel, flexivel e gratificante de criancas e jovens enquanto seres sexua-
dos. Neste sentido, a Educacao Sexual foi pensada através de uma abordagem transversal ndo redu-
cionista. Isto &, respeitando uma estrutura multifacetada da sexualidade humana, abordando relacoes
interpessoais, responsabilidades, anatomia e fisiologia, entre outros temas, onde o principal recurso
gerador de saude sao as pessoas. Dai advém a necessidade de desenvolver a saude comunitaria e 0s
programas de accdo que lhe estdo inerentes na comunidade, isto &, fora das instalacdes fisicas do

Centro de Saude.

Na ultima década, a ES tem vindo a ser integrada numa dinamica promotora de saude, suge-
rindo uma abordagem integrada numa perspectiva mais abrangente de Educacao para a Saude (EPS),
onde se preconiza, por exemplo, que os Centros de Saude das respectivas areas de cada escola
devem participar no Projecto Educativo da Escola, intervindo neste ambito (Decreto-Lei n.® 259/2000,

de 17 de Outubro).

Neste sentido, a Lei Portuguesa reforca a importancia da educacao sexual a nivel dos cuidados
de saude primarios (CSP), pois favorece a educacéo global dos pais para intervir nesta area, em cola-
boracdo com as escolas, e aumenta a preparacao dos prestadores de CSP para intervirem também na
comunidade escolar. Desta forma, verifica-se o papel da educacdo como veiculo de politica publica
intencional e filosofia social, actuando como importante ponto de pressdo para a mudanca (Persell,

James, Kang & Snyder, 1999).

Em suma, podemos classificar a intervencdo comunitaria como sendo “uma metodologia de
desenvolvimento social em que a finalidade ndo se define apenas pelos objectivos que se quer alcan-
car, mas define-se essencialmente pela capacidade de promover a accao participativa da comunidade
- suas organizacdes, grupos e pessoas” (Silva, 20026, p. 276). A saude &, pois, um conceito de
ordem social e ndo apenas uma questdo médica, baseada em factores naturais e biologicos e em

intervencdes médicas; é o produto da interaccao da biologia humana e do meio fisico, sociocultural e
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politico envolvente. A OMS salienta que “o Mddulo de Género mostrou que mulheres e homens detém
papéis e responsabilidades diferentes, bem como distintas realidades sociais, e que este facto nao se
prende apenas com as diferencas bioldgicas, mas também com as normas de género socialmente
determinadas” (OMS, 2001, p. 93). Devido as necessidades e comportamentos de procura de satde,
que sdo diferentes em homens e mulheres, verificam-se diferencas de género no estado de saude dos

individuos (OMS, 2001).

A educacdo compete sobretudo a familia pois esta ¢, de facto, o enquadramento mais propicio
para garantir um progressivo programa educativo para a vida sexual dos seus elementos. A familia
tem uma carga afectiva capaz de favorecer a aceitacdo atraumatica da realidade, mesmo da mais
delicada, e integra-la harmoniosamente numa personalidade equilibrada e rica. O afecto e a confianca
reciproca que se vivem na familia sdo necessarios ao desenvolvimento harmonioso e equilibrado da
crianca, desde o seu nascimento. Para que os lacos afectivos naturais que unem os/as pais/maes
aos/as filhos/as sejam positivos no grau maximo, os/as pais/maes, sob a base de um sereno equili-
brio sexual, devem estabelecer uma relacao de confianca e de didlogo com os/as filhos/as, adequada

a idade e ao seu estadio de desenvolvimento.

No sentido de poder transmitir aos/as filhos/as orientacdes eficazes necessarias para resolver
0s problemas do momento, antes mesmo dos conhecimentos teoricos, espera-se que os adultos pos-
sam servir de exemplo com o seu comportamento. A abertura e a colaboracéo dos/as pais/maes,
com os/as outros/as educadores/as co-responsaveis pela formacdo dos/as jovens, influirdo positi-
vamente no seu amadurecimento. A preparacao teodrica e a experiéncia dos/as pais/maes, ajudarao
os/as filhos/as a compreender o valor e a funcao proépria das realidades de ser homem e de ser
mulher. A plena realizacado da vida conjugal, e consequentemente, a estabilidade da familia, depende
da formacao da consciéncia e dos valores assimilados durante o processo formativo dos/as pro-
prios/as progenitores/as. Os valores morais vividos em familia sdo mais facilmente transmitidos
aos/as filhos/as, de entre os quais tem grande relevo o respeito pela pessoa humana. Os/as jovens
devem, por isso, ser ajudados/as neste sentido, a fim de conhecerem, apreciarem, e respeitarem os

valores fundamentais da existéncia humana e da co-existéncia em sociedade.

A saude reprodutiva tem, assim, uma relacdo directa com “os direitos humanos, desenvolvi-
mento e saude, populacado, juventude e mulheres” (EuroNGO's, 2003, p. 4). Esta ligacao tem dado
origem a diversas discussoes, debates e resolucdes de varias Conferéncias das Nacdes Unidas, como

ja referido, com perspectivas adaptadas a temporalidade. Desta forma, a forca motriz das actividades
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de planeamento familiar e saude materna e infantil evoluiu no sentido do respeito pelos direitos
humanos e, fundamentalmente, pelo direito & decisdo individual (EuroNGQO'’s, 2003). Além do respeito
pelos direitos especificos que lhe assistem, a saude reprodutiva deve ter em conta a sua condicédo

essencial para poder exercer outros direitos sem discriminacao (OMS, 2001).

Desta feita, a saude, enquanto sector publico organizado, presta cuidados aos/as seus/suas
destinatarios/as, encarando-os/as “sob o filtro do género, de forma mais ou menos voluntaria, com
implicacdes ainda pouco percebidas nos resultados dessa intervencdo” (Laranjeira et al, 2008, p.
41). Para melhor compreender esta perspectiva, é necessario identificar a forma como o conceito de
género é encarado na base e na organizacdo de politicas de saude para a educacdo neste ambito,

persistindo nas tomadas de decisao.

Laranjeira et a/. (2008) analisaram os documentos disponiveis sobre a tematica, verificando-se,
através dos termos utilizados (“individuos”, “sujeitos”, “trabalhadores”, “pacientes”, “utentes”), a
tentativa de elaborar textos e divulgar informacdes de forma alegadamente neutra, no que diz respeito
ao género. No entanto, por vezes, as palavras denunciam, implicitamente, a intencéo de se dirigir a

alguém (masculino ou feminino).

Este tem sido, assim, um percurso longo e tortuoso, em defesa dos direitos sexuais e reproduti-
vos, tendo em vista a promocao da qualidade de vida. Ainda assim, a IPPF (2006) considera que, no
nosso Pais, se nota o resultado da falta de um programa oficial de educacao sexual (ES). Desde que
se comecou a legislar reformas, a partir da década de 1990, a ES tem vindo, teoricamente, a ser
introduzida nos curricula académicos, no entanto, na pratica, pode-se considerar a sua aplicacao limi-
tada e pobre, sendo que, nem todos os/as jovens tém acesso a ela. Nao existem dados concretos
sobre os projectos existentes nesta area, mas sabemos que existem/existiram um pouco por todo o

pais (Sampaio, Baptista, Matos & Silva, 2005).

Todos nés, enquanto cidadaos/cidadas, temos o compromisso de contribuir para a promocao
da qualidade de vida, da saude ambiental, das condicdes culturais, do desenvolvimento e auto-
realizacdo das pessoas e comunidades. Esta contribuicdo depende de diversos factores, de caso para
caso. Assim, varia consoante a consciéncia ecolégica de cada um/a, bem como do sentido de res-
ponsabilidade de cada um/a perante si proprio/a e perante o papel que assume na comunidade.
Desta forma, a literatura cientifica considera que existe “um grupo delimitado de pessoas que esta

cultural e cientificamente mais associada ao papel privilegiado de assumir o exemplo e o dever de
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intervencéo estratégica fundamentada” (Rodrigues, Pereira & Barroso, 2005, p. 49). E assim que se
vislumbram os Cuidados de Saude Primarios (CSP), como sendo o sector dos servicos de saude mais
apropriado para desempenhar a funcdo de educar para a saude, dada a proximidade da sua actuacdo
junto dos individuos, familias e comunidades. Esta accao educativa visa, assim, promover a saude e

prevenir, ao mesmo tempo, a doenca (Rodrigues et a/., 2005).

Dentro do grupo de profissionais da saude, os/as enfermeiros/as adquirem particular relevan-
cia nesta matéria pelo disposto na sua carreira e contetdo funcional, definidos pelo Decreto-Lei n.°
437/91, parcialmente alterado pelos Decreto-Lei n.° 412/98 e 411/99. No que diz respeito ao con-
teudo funcional de todas as categorias do/a enfermeiro/a, consta no artigo 7°, alinea c, do Decreto-
Lei n.° 437/91, que faz parte da execucdo dos cuidados de enfermagem planeados, integrar um pro-
cesso educativo que promova o auto-cuidado. Esta funcdo prende-se claramente com o desenvolvi-
mento de actividades de educacéo para a saude, o que quer dizer que todo o/a enfermeiro/a &, por

ineréncia das suas funcdes, um/a educador/a para a saude.

Desta feita, os/as enfermeiros/as dos CSP sao considerados/as por Carvalho e Carvalho,
(20064 como pecas chave na EPS, uma vez que lhes cabe a responsabilidade de identificar as
necessidades em saude das populacdes, com os objectivos de concorrer para a promocao de estilos
de vida saudaveis, dar visibilidade aos ganhos em satde e melhorar a qualidade de vida de uma for-

ma global.

Assim, uma formacdo em EPS adequada as necessidades das praticas profissionais é o factor
mais importante para obter boas praticas educativas. A este respeito, a Declaracdo da Organizacéo
Mundial de Saude na Politica de Satide para Todos para o Século XX/, especificamente, na sua meta
n.° 18 “Desenvolvendo os recursos humanos na saude”, afirma que todos os Estados Membros
devem assegurar que os/as profissionais de saude adquiram “conhecimento apropriado, atitudes e
competéncias para proteger e promover a saude” (OMS, 2004, p. 198). Por conseguinte, as praticas
educativas dos/as enfermeiros/as dos CSP devem proporcionar servicos promotores de saude, pre-

ventivos, curativos e de reabilitacao de boa qualidade.

Sob a bandeira da educacédo para a saude (EPS), os servicos de Enfermagem enfatizam a
mudanca voluntaria e a sua atencao centra-se nas atitudes e comportamentos de saude, bem como
nos conceitos de risco e percepcao de risco. Para trabalhar com estes conceitos na pratica da EPS, é

necessaria formacao pessoal, pedagdgica, cientifica e cooperacdo na accao por parte dos/as profis-
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sionais de saude. O quadro de formacdo em EPS dos/as enfermeiros/as deve, por isso, ser construi-
do ndo somente a partir das directrizes nacionais e internacionais da EPS, mas também deve ter em

conta as necessidades sentidas de formacdo em EPS dos/as mesmos/as enfermeiros/as.

Tal como ja tem vindo a ser aclarado, o conceito de saude reprodutiva implica que as pessoas
possam ter uma vida sexual satisfatoria e segura, através do direito de homens e mulheres a informa-
c30 e ao acesso a métodos de planeamento familiar da sua escolha. Este conceito “abrange, ainda, o
direito a saude sexual, entendida como potenciadora da vida e das relacdes interpessoais” (DGS,

2001, p. 9).

Nesta perspectiva, a educacdo sexual assegura também outras actividades de promocao da
saude, anteriormente citadas no ambito das actividades a desenvolver na consulta de Planeamento

Familiar (DGS, 2008).

Apesar destas politicas providenciarem aos/as utentes do Sistema Nacional de Saude (SNS)
Portugués conhecimentos que lhes sustentem o poder de decisdo, torna-se necessaria, também, a
participacdo efectiva dos/as beneficiarios/as deste direito, a fim de podermos considerar este para-
digma educativo como sendo de indole democratica. Este modelo exige ao individuo a sua envolvéncia
em accdes responsaveis, isto &, que “tomem as suas proprias decisdes sobre a salde — de acordo
com a definicdo de saude da WHO e as suas percepcdes pessoais de vida saudavel e de ambiente
saudavel” (Vilaca, 2006, p. 188). Vilaca (2006) completa ainda esta ideia afirmando, baseada em
Jensen que:

no conceito de competéncia de accdo estdo integradas trés orientacdes principais: é baseada na nocdo

holistica de saude (que consiste nas condicdes de vida e nos estilos de vida dos individuos); & orientada

para a accao (dirigida para iniciar mudancas); e envolve a participacdo activa dos alunos [dos utentes] (Vila-

ca, 2006, p. 187).

Assim sendo, os individuos sao convidados a desenvolver a sua habilidade para agir ou, por
outras palavras, a sua competéncia de accao (Vilaca, 2006). Como tal, este conceito compreende
quatro elementos, na perspectiva de Jensen (1995; 1997): /nsight e conhecimento, comprometimen-
to, visdes e experiéncias de accdo. O primeiro refere-se a uma compreensao da saude ampla, positiva,
coerente e orientada para a accao. O segundo é a motivacao para se envolver na producao de
mudancas relacionadas com a sua propria vida e com os processos dindmicos da sociedade. As
visdes sao habilidades para seguir os problemas de salude e pensar criativamente; e as experiéncias

de accao constituem experiéncias reais de participacao individual e colectiva na iniciacdo de mudan-
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cas de promocdo da saude dentro da rede democratica e considerando como é que as barreiras

podem ser ultrapassadas.

Neste dominio, Jensen e Schnack (1994) afirmam que na democracia 0s membros ndo sao
espectadores, mas participantes. Segundo Vilaca (2006), esta perspectiva abre os horizontes da edu-
cacao para a saude, na medida em que implica criar condicbes para que os individuos ganhem um
vasto leque de conhecimentos sobre os problemas de saude, nomeadamente, sobre as suas causas e
consequéncias, desenvolvam visdes para o futuro, ou seja, clarifiquem como desejam viver no futuro,
e planifiquem estratégias de resolucao dos problemas. Desta forma, baseada nos estudos de Jensen e
nas suas préprias investigacoes, Vilaca (2006) recomenda as seguintes perspectivas para se trabalhar

a educacao sexual:

1. Com que assuntos se devera trabalhar;

2. Com que problema dentro do tema em questdo deveremos trabalhar;

3. Quais sdo as causas desse problema;

4. Porgue é que isto se tornou um problema;

5. Que alternativas se podem imaginar;

6. Que planos de accao existem para obter essas alternativas;

7. Que barreiras serao trazidas a luz através dessas accoes;

8. Que accoes serdo iniciadas (p. 207)

O problema que esta na origem destas mudancas “prende-se com o facto de nao existir con-
cordancia entre o conhecimento que as pessoas dominam sobre o que é saudavel e o seu comporta-
mento de saude na pratica” (Vilaca, 2006, p. 208). Deste modo, segundo Vilaca (2006), o principal
objectivo da educacao sexual devera consistir no desenvolvimento de habilidades para agir e mudar,
face as novas circunstancias. Na sua perspectiva, esta abordagem exige que os individuos sejam
envolvidos no seu processo educativo desde o inicio, tendo-os em conta desde logo na escolha do

problema e na fundamentacdo da sua importancia, analisando as consequéncias e as causas que

deram origem ao problema.

Posteriormente, os/as utentes devem trabalhar as suas expectativas para o futuro no sentido de
resolverem o problema e planificarem estratégias para agir, tendo em vista atingir essas expectativas.
Segundo Vilaca (2006), “as diferentes possibilidades de accao deverao ser discutidas em relacdo com
0s potenciais resultados e barreiras que podem surgir. Finalmente, devera ser tomada a decisao para
realizar uma ou mais accdes” (p. 213).

Em sintese, é possivel deixar expressas, em jeito de conclusao, algumas ideias que estimulem o
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desenvolvimento do gender mainstreaming na concepcao das politicas de satude, na dinamica funcio-

nal dos servicos e na adequacao e qualidade dos cuidados prestados a homens e mulheres.

Assim, entendem-se as desigualdades em saude como sendo o “resultado de um complexo sis-
tema que marca a forma como as sociedades se organizam e geram diferentes posicionamentos e
hierarquias entre os cidaddos” (Laranjeira ef a/., 2008, p. 101). A resolucao deste tipo de iniquidades
na saude necessita ser melhor investigada, valorizada e ponderada nas decisdes politicas, nas medi-
das de saude publica e nos procedimentos clinicos tomados, uma vez que se trata de uma questao de

direitos humanos e, por isso, de justica social.

Desta forma, o desafio maximo é o de assegurar a igualdade de oportunidades na procura e no
usufruto dos recursos e dispositivos que ambos os grupos, homens e mulheres, necessitam para a
realizacdo dos respectivos potenciais de saude (Doyal, 2000). Neste caso, torna-se fundamental, iden-
tificar as necessidades proprias de cada um dos dois grupos, e as necessidades comuns, tal como a
forma através da qual os modelos correntes de organizacéo social colocam constrangimentos diferen-
tes a homens e mulheres, no que respeita a satisfacdo das mesmas. Assim, seriam reconhecidas as
influéncias do sexo e do género sobre os factores sociais, econdmicos, culturais, geograficos e com-
portamentais que marcam a saude dos individuos, beneficiando homens e mulheres nas novas abor-

dagens das questdes de saude (Laranjeira et a/., 2008).

Laranjeira et al. (2008) defendem, por isso, que a reflexdo sob uma perspectiva de género con-
tribui: para clarificar as diferencas e semelhancas entre sexos no que respeita a padrdes relacionais,
realidades sociais, expectativas de vida e circunstancias econémicas; facilita a identificacdo dos
mecanismos pelos quais estas variaveis condicionam a saude de homens e mulheres, 0 acesso aos
sistemas de saude, o usufruto de cuidados e as interaccées com os/as profissionais; para conhecer
melhor a saude de homens e mulheres e para tomadas de decisdo “baseadas na evidéncia”, assentes
numa perspectiva de analise mais ampla e interdisciplinar, encarada através da integracao de estudos
sociais e culturais na investigacao e pratica dos cuidados de saude. Atendendo as naturais diferencas
de género e, sendo esta uma importante condicionante da saude dos individuos, tera uma vasta inter-
feréncia em muitos factores:

a exposicao a factores de risco; 0 acesso a informacéo e o entendimento sobre a prevencéo, o controlo e a

vivéncias das doencas; a experiéncia subjectiva da doenca e o significado social da mesma; as atitudes

pessoais em relacdo a preservacdo da propria saude e a dos outros elementos da familia; os padrées de uti-

lizacdo dos servicos e a percepcao sobre a qualidade dos cuidados; o processo de prestacao de cuidados; a
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efectividade e a qualidade de resposta as necessidades especificas dos utilizadores, de ambos os sexos

(Laranjeira et al, 2008, p. 103).

Assim, o perfil de saude das populacdes, baseado na fragmentacao por sexo dos dados epide-
miolégicos encontrados, constitui um instrumento de trabalho para desenvolver o planeamento e as
praticas em salde mais adequadas. A resposta as necessidades de saude em ambos 0s sexos sera
assegurada colocando questdes sobre os efeitos, previsiveis ou constatados, de uma politica, um pro-
grama, um Servico, um recurso ou uma intervencao nos homens e nas mulheres. Esta resposta exige
também um reforco na sensibilizacdo e preparacéo técnica dos/as profissionais de saude. Tal reforco
devera encontrar visibilidade na estimulacdo de curricula académicos e profissionais com conteudos,
linguagens e processos desenvolvidos numa abordagem sensivel as questdes de género, com lingua-
gem inclusiva para ambos 0s sexos, onde homens e mulheres se encontrem igualmente representa-

dos/as, e ndo apenas numa vertente limitada a esfera reprodutiva.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1. Introducao

Este capitulo apresenta a descricdo da metodologia utilizada neste estudo, bem como a funda-
mentacdo teorica que justifica a opcdo de realizacdo de um estudo qualitativo. Sdo abordados e
comentados todos os procedimentos seguidos durante o trabalho de investigacdo, nomeadamente, no
gue concerne as decisbes tomadas na escolha e construcao do instrumento de recolha de dados,

assim como a sua validacao e aplicacao.

Depois desta breve introducdo (3.1), apresenta-se uma descricdo sintética do estudo (3.2), a
caracterizacdo da populacado e amostra (3.3), a seleccao, justificacdo e construcdo do instrumento de
recolha de dados (3.4) e, por ultimo, expdem-se os procedimentos usados na recolha de dados (3.5) e

no tratamento dos dados da investigacéo (3.6).

3.2. Descricao do estudo

A escolha do método qualitativo para desenvolver este estudo prende-se com o interesse em
compreender e dar sentido a experiéncia vivida pelo grupo em estudo, numa tentativa de perceber o
processo social basico dos acontecimentos de saude (Streubert & Carpenter, 2002), no sentido de
analisar as necessidades educativas de homens e mulheres, utentes e enfermeiros/as das consultas
de Planeamento Familiar e Saude Materna, para promover a equidade de género na saude sexual e

reprodutiva dos/as utentes.

Desta forma, desenvolveu-se um estudo sobre as experiéncias subjectivas dos/as participantes,
numa perspectiva descritiva, dando especial énfase a percepcdo dos/as mesmos/as acerca da expe-
riéncia vivida e do significado que atribuem a esséncia dessa experiéncia (Ribeiro, 2007; Streubert &
Carpenter, 2002). A escolha do método neste estudo fundamenta-se também na natureza holistica da

profissdo de enfermagem, que presta cuidados as pessoas, de forma integral, atendendo aos seus
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detalhes enquanto seres humanos.

A escolha do Centro de Saude esta relacionada com a relacdo de proximidade da investigadora
ao local, com o conhecimento da sua realidade e com a sua participacao em actividades de educacao
para a saude, nomeadamente em educacdo sexual e reprodutiva. Todos estes factores potenciaram a
facilidade existente no contacto com os individuos que fizeram parte da amostra, bem como com 0s

orgaos directivos da instituicdo que autorizaram a colheita de dados neste campo.

Depois de se ter seleccionado a entrevista semi-estruturada como instrumento de recolha de
dados, foram construidos e validados dois guides de entrevista para serem aplicados respectivamente
aos/as enfermeiros/as e utentes das amostras em estudo. Estas entrevistas foram realizadas anoni-
mamente no Centro de Saude em estudo, gravadas em audio e transcritas na totalidade para posterior
analise e definicdo das categorias emergentes. As categorias serdo apresentadas recorrendo-se a ana-

lise de frequéncias e serdo clarificadas através de pequenos excertos das entrevistas realizadas.

3.3. Seleccao e caracterizaciao da populaciao e amostra

O suporte estatistico mobilizado neste contexto é o documento £lementos Estatisticos. Informa-
cdo Geral: Saude 2005 (DGS, 2007), que nos revela que, no Distrito de Braga se encontravam a
residir, em 31 de Dezembro de 2005, 856 200 habitantes, 417 400 dos quais do sexo masculino e
438 800 do sexo feminino, com a possibilidade de se encontrarem inscritos/as num dos 15 Centros
de Saude existentes na area. Nestas instituicdes trabalham 607 enfermeiros/as. Nesse ano, efectua-
ram-se 43 926 consultas de saude materna (SM), 74 388 de planeamento familiar (PF) e, no conjun-

to destas, 2 322 292 consultas.

Na realidade concreta do Centro de Saude do Distrito de Braga onde se desenvolve este estudo,
existem 127 845 utentes inscritos/as, dos/as quais, 1318 utentes sem médico/a de familia. O
numero de enfermeiros/as é de 22, na Sede, dos/as quais, duas exercem funcdes de chefia, por isso,

existem 20 elementos efectivos na prestacédo de cuidados directos aos/as utentes.

Relativamente ao numero de consultas, os valores totais de um ano civil no Centro de Saude
em estudo, mostram que existem 3670 consultas de PF, 1740 consultas de SM e 90 consultas de

Revisao de Puerpério (vigilancia até 90 dias apos o parto).
Os/as informantes foram seleccionados/as intencionalmente, constituindo-se uma amostra
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propositada, de acordo com a linha de pensamento de Patton (1990) e Straubert & Carpenter (2002),
gue afirmam que a légica e o poder da amostra propositada esta na seleccao de casos ricos de infor-
macao para estudar em profundidade. Assim, o grupo de individuos foi escolhido de modo a garantir a
amplitude da representacao da variavel (Ribeiro, 2007), obtendo-se uma amostra propositada hetero-

génea de variacao maxima.

Dado que o estudo visa compreender a percepcao de utentes e enfermeiros/as acerca das dife-
rencas de género em saude sexual e reprodutiva e das necessidades educativas dos/as utentes e
enfermeiros/as nessas areas, nas consultas de satide materna (SM) e de planeamento familiar (PF),
num Centro de Saude do Distrito de Braga, foram seleccionados/as seis enfermeiros/as e doze uten-

tes.

Uma vez que se pretendia uma amostra com igual nimero de homens e mulheres e, dado que,
na equipa de enfermagem do Centro de Saude em estudo, apenas existiam trés elementos masculi-
nos, o grupo foi constituido por seis individuos (trés homens e trés mulheres). Este nimero (seis indi-
viduos) foi, entao, considerado como referéncia para a constituicdo de um grupo de utentes da consul-
ta de SM e outro grupo de utentes da consulta de PF. Nao obstante, devido a dificuldade da entrevis-
tadora contactar com utentes homens na consulta de PF no espaco em que decorreu a colheita de
dados, optou-se por entrevistar mais um elemento do sexo masculino que frequentava a consulta de
SM. Desta forma, o grupo de utentes entrevistados, foi constituido por sete utentes da consulta de SM
e cinco utentes da consulta de PF, num total de doze utentes, em igual nimero de homens e mulhe-

res.

0O campo “é o lugar onde os individuos de interesse vivem - onde experimentam a vida” (Streu-
bert & Carpenter, 2002, p. 24). No caso concreto deste estudo, o Centro de Saude onde os/as utentes
participam nas consultas de SM e de PF faz parte da dimensao sexual e reprodutiva da vida destes/as
inquiridos/as. Por essa razado, de modo a alterar o menos possivel as condicées em que o fendmeno
ocorre, as entrevistas foram realizadas no Centro de Saude em estudo, com os/as utentes que recor-
riam normalmente as consultas de SM e PF. Sempre que foi possivel, foram entrevistados os dois
elementos de cada casal, de forma individual, no entanto, algumas pessoas nao se faziam acompa-

nhar pelos companheiros/companheiras.

Todos/as os/as utentes entrevistados/as sao casados/as e tém idades compreendidas num

intervalo que varia entre os 20 e os 53 anos, o que lhes confere uma grande variabilidade de expe-

74



riéncias significativas relativas ao assunto em estudo (tabela 1).

Socio-culturalmente, também se verifica uma grande variabilidade entre os elementos da amos-
tra. As habilitacdes académicas dos/as informantes também diferem num leque que vai desde o 1°
ciclo de ensino basico (entrevistados/as SM7, PF3, PF4) a licenciatura (SM6). Existem na amostra,
trés utentes com o 2° ciclo (SM3, SM4, PF5) e trés com o 3° ciclo de ensino basico. Ha ainda, uma
utente com o ensino secundario (SM1). Em relacdo a sua profissdo, verifica-se que a maior parte
dos/as utentes entrevistados/as sao operarios/as do ramo téxtil; dois trabalham na area do comércio
(SM1, SM2); e existem cinco casos isolados na amostra, um encarregado de construcao civil (SM3),
uma funcionaria de uma empresa de limpeza (PF4), uma podologista (SM6), um desempregado (PF3)

e uma doméstica (PF5).

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra de utentes das consultas de Saude Materna e de Planeamento Familiar (n=12)

UTENTES ENTREVISTADOS/AS
Saude Materna (SM) (n=7) Planeamento Familiar (PF) (n=5)
SM1 SM2 SM3 SM4 SM5 SM6 SM7 [Total| PF1 PF2 PF3 PF4 PF5[Total

IDADE 30 27 30 24 20 33 35 36 28 53 49 36
SEXO F M M M F F M M F M F F
ESTADO CIVIL: Casado/a v v v v v v VgV v vV Vv Vij
HABILITACOES ACADEMICAS

1° Ciclo de Ensino Basico vl v o v 2

2° Ciclo de Ensino Basico v o v 2 Vi

3° Ciclo de Ensino Basico v v 2| vV v 2

Ensino Secundario v 1

Licenciatura v 1
PROFISSAO

Comerciante v v 2

Operario/a téxtil v v vVi9isz| v Vv 2

Encarregado - construcéo civil v 1

Funcionaria emp. de limpeza v 1

Podologista v 1

Desempregado v 1

Doméstica Vil

N° DE FILHOS/AS 0 0 1 0 0 1 2 1 3 3 2
IDADE DOS/AS FILHOS/AS 1

Criancas 1 1 1 1

Pré-Adolescentes 1 1 1

Adolescentes 1

Jovens / Adultos/as 3 3

NOTA: emp. - Empresa; * — Mais um filho que faleceu com 5 anos

Com excepcao de dois casais que nao tém filhos/as, mas que frequentam actualmente as con-
sultas de SM (SM1, SM2, SMb, SM6), todos os restantes tém, pelo menos, um/a filho/a (sendo esta
a condicao mais frequente). A idade dos/as filhos/as também varia na proporcao directa conforme a

idade dos/as entrevistados/as, sendo que a maior parte dos/as entrevistados/as tém criancas com
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menos de 9 anos; trés utentes tém pré-adolescentes (com idades entre os 9 e os 13 anos); uma uten-
te tem um filho adolescente (com idade compreendida entre os 14 e os 18 anos) e dois dos/as uten-

tes tém filhos jovens/adultos/as (com mais de 18 anos).

No que diz respeito aos/as enfermeiros/as que fazem parte do grupo da amostra (tabela 2), a
sua idade varia entre os 24 e 0s 43 anos. O tempo de servico destes/as enfermeiros/as vai desde os
3 aos 23 anos, o que denota a heterogeneidade deste grupo, pela variedade da sua experiéncia pro-

fissional.

Tabela 2: Caracterizacdo da amostra de enfermeiros/as (n=6)

ENFERMEIROS/AS ENTREVISTADOS/AS
El E2 E3 E4 E5 E6 Total
IDADE 31 24 27 28 40 43
SEXO M F F M M F
TEMPO DE SERVICO (anos) 8 3 7 3 10 23
TEMPO DE SERVICO NESTE CS (anos) 7,5 3 <1 3 10 21
EXPERIENCIA DE CONSULTAS EM CS:
Planeamento Familiar v v v 3
Satde Materna v v v v v v 6
Satide Infantl v o v v v v v 6
Diabetes mellitus v v v v v v 6
Hipertensao Arterial v v v v v v 6
OUTRAS EXPERIENCIAS:
Tratamentos v v v v v v 6
Vacinas v v v v v v 6
Visitas Domiciliarias v v v 3
SAC v v v 3
HABILITACOES ACADEMICAS:
Licenciatura v v v v v v 6
Pos-graduacao v 1
Especialidade v 1

NOTA: CS - Centro de Saude; SAC - Servico de Atendimento Complementar; * — S6 se nao houver enfermeira dis-
ponivel

A enfermeira que trabalha ha menos tempo nesta instituicdo e que pertence ao grupo da amos-
tra (E3), ja se encontrava integrada na equipa ha nove meses aquando da entrevista e &, também, um
dos elementos mais jovens da amostra. No entanto, é aquela que detém o grau profissional mais
elevado. O nivel de Especialidade referido na tabela refere-se ao Curso de Pos-Licenciatura de Especia-
lizacdo em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica, que lhe confere competéncias para desen-
volver um nivel diferenciado de cuidados de enfermagem na area da sua especialidade, compativel
com a categoria profissional definida na Carreira de Enfermagem (Decreto-Lei n.® 437/91, de 8 de

Novembro).

Em termos de experiéncia profissional, verifica-se que os enfermeiros homens (E1, E4 e ED) nao

76



desenvolvem consultas de enfermagem de planeamento familiar (PF) e, as de saude materna (SM)
também s6 as desenvolvem em casos pontuais, quando nao houver disponibilidade de mais nenhuma
enfermeira, tal como afirmam. As restantes actividades de enfermagem sao desenvolvidas, de forma
uniforme, por todos/as 0s/as enfermeiros/as entrevistados/as, a excepcdo das visitas domicilidrias e

do Servico de Atendimento Complementar (SAC), que estdo a cargo de equipas definidas.

3.4. Seleccao da técnica de investigacao

O grande objectivo da investigacao qualitativa “é compreender o significado do fenémeno em
estudo, tomando a perspectiva Unica dos individuos estudados, e no contexto onde ocorrem os feno-
menos, permitindo considerar a complexidade dos fenomenos em estudo” (Ribeiro, 2007, p. 66),
proporcionando a oportunidade de desenvolver uma ideia aprofundada do modo como as pessoas
pensam, sentem, interpretam e experimentam os acontecimentos em estudo (Ribeiro, 2007; Bogdan

& Biklen, 1994).

Com base nos fundamentos teoricos referenciados e, sem perder de vista o horizonte a alcan-
car, interessava colher os dados de uma forma aberta, permitindo aos/as participantes que afloras-
sem de forma ampla as suas experiéncias e os significados que lhes atribuem. Por isso, a escolha
recaiu sobre a entrevista, uma vez que, desta forma se torna possivel “recolher dados descritivos na
linguagem do proprio sujeito, permitindo ao investigador desenvolver indutivamente uma ideia sobre a

maneira como os sujeitos interpretam aspectos do mundo” (Bogdan & Biklen, 1994, p. 134).

Considerando que “na investigacdo qualitativa o rigor é determinado pelos participantes no
estudo” (Streubert & Carpenter, 2002, p. 19), e como se pretendia abarcar um leque de utentes com
a maior variabilidade possivel de caracteristicas, convinha utilizar um instrumento que minimizasse as
dificuldades em responder e que, ao mesmo tempo, possibilitasse a oportunidade de colher informa-

coes ricas quanto a expressao de opinides, conhecimentos, sentimentos e emocoes.

Dentro do leque de escolhas possiveis, relativamente ao grau de liberdade das técnicas a usar, a
decisao incidiu sobre a entrevista semi-estruturada, através da qual a investigadora, “tanto quanto
possivel, «deixara andar» o entrevistado para que este possa falar abertamente, com as palavras que
desejar e pela ordem que lhe convier” (Quivy & Campenhoudt, 2005, p. 192). Neste sentido, compete
a investigadora reencaminhar o/a informante sempre que ele/ela se desviar, e colocar questdes no

sentido de cumprir os objectivos da entrevista. Para este efeito, tornou-se imperativa a elaboracao de
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algumas perguntas-guia, que se consideraram de interesse relevante na conducao da entrevista, de

forma a garantir a recolha de informacdes necessarias e pertinentes para o estudo.

As entrevistas foram aplicadas pela prépria investigadora, no sentido de potenciar riqueza a
colheita e analise de dados, tal como defendem Streubert e Carpenter (2002), uma vez que, desta
forma, se torna possivel a conducdo da entrevista especificamente direccionada no sentido dos objec-
tivos pretendidos, através da exploracao da natureza interior dos/as participantes, sem descurar o
respeito pela sua perspectiva e espaco. Com a introducéo da investigadora no campo de accéo, cor-
reu-se o risco de alterar o contexto das relacdes e das actividades observadas, no entanto, o facto de a
investigadora fazer parte do ambiente onde se desenvolve o estudo possuiu, também, o efeito de

minimizar a intrusao, facilitando o contacto com os/as informantes.

3.5. Instrumento de recolha de dados

A construcdo do guido de entrevista desenvolveu-se com base “na definicdo prévia dos objecti-
vos a atingir com a sua aplicacdo; a populacao a qual se destina; e as caracteristicas ou dimensoes a
avaliar” (Almeida & Freire, 2007, p. 135). Assim, foram elaborados dois guides de raiz, visto ndo se
conhecer instrumentos elaborados que dessem resposta aos objectivos pretendidos. A intencao da
elaboracdo de dois guides versava o intuito de procurar incidir fundamentalmente sobre os conheci-
mentos, valores, atitudes, opinides, comportamentos, constrangimentos e sugestdes, dos/as utentes e
enfermeiros/as, relativamente & educacdo para a saude sexual e reprodutiva nas consultas de enfer-

magem, em cuidados de saude primarios.

Numa fase inicial, depois do contetido das entrevistas ser validado por duas especialistas em
Educacao, as mesmas foram aplicadas a uma enfermeira do Centro de Saude onde iria desenvolver-se
0 estudo e a uma utente desse mesmo Centro de Saude, no ambito da consulta de planeamento fami-
liar. Da analise destas entrevistas resultou a necessidade de proceder a alguns melhoramentos e clari-
ficacdo de algumas questdes. Posteriormente, estes instrumentos de recolha de dados foram nova-
mente analisados e validados pelas duas especialistas em Educacao, que sugeriram algumas altera-

cdes gramaticais, para que as questoes ficassem ainda mais claras.

As perguntas elaboradas para as entrevistas sdo relativamente abertas, evitando as respostas
“sim” e “nao”. Nao foram, necessariamente, colocadas todas pela ordem em que aparecem no guiao

(anexos 1 e 2), mas pela ordem que era conveniente, dependendo do rumo que o/a entrevistado/a
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imprimiu a “conversa”. Sempre que se considerou necessario, foram pedidos esclarecimentos ao/a

entrevistado/a e exemplos ilustrativos dos aspectos que foram mencionados, tal como se pode espe-

rar de um/a bom/boa entrevistador/a (Bogdan & Biklen, 1994).

No quadro 1 estdo descritas as dimensdes, objectivos especificos e questdes principais da

entrevista realizada aos utentes das consultas de PF e SM do Centro de Saude em estudo.

Quadro 1: Estrutura do protocolo de entrevista para utentes das consultas de PF e SM do Centro de Satde

DIMENSOES OBJECTIVOS ESPECIFICOS QUESTOES
A: Fontes de - Caracterizar a ES recebida pelos/as utentes durante a escolaridade Al
Informacdo em - Caracterizar as fontes de informacao sobre sexualidade e reproducéo utilizadas A2 /A3 /
SSR pelos/as utentes A5
- Averiguar a percepcao dos/as utentes sobre as fontes de informagédo que mais A4
_______________________ contribuiram para a sua aprendizagem sobre sexo e relacbes interpessoais _ _ _
B: Comporta- - Analisar as atitudes, valores e comportamentos dos/as utentes face aos métodos de Bl / B3
mentos, atitudes planeamento familiar
e valores face - Analisar as atitudes, valores e comportamentos dos/as utentes face as infeccdes B2
ao planeamento sexualmente transmissiveis
familiar - Caracterizar os assuntos relacionados com a vida sexual que os/as utentes tratam B4
em casal
- Caracterizar os conhecimentos, atitudes e valores dos/as utentes sobre a reprodu- B5
¢do medicamente assistida
_______________________ - Caracterizar_os conhecimentos, atitudes e valores dos/as utentes sobre oaborto _ _ _ B6 _ _ _ _
C: Comporta- - Caracterizar os papéis que o0s/as utentes homem e mulher desempenham na vida Cl/C2
mentos, atitudes  doméstica
e valores sobre - Analisar a percepcéo dos/as utentes sobre os papéis a adoptar pelo homem e pela Cl.1/C21
avida em fami-  mulher na vida doméstica
lia - Caracterizar o papel que o utente homem desempenha no planeamento familiar e C3/C4/
na gravidez
- Analisar a percepcéo dos/as utentes sobre o papel que o0 homem deveria ter no C3.1/C4.1
planeamento familiar e na gravidez
- Caracterizar os habitos alimentares e o estilo de vida que os utentes homens e as C5/ Ch.1
mulheres tém ou pensam vir a ter durante a gravidez
- Caracterizar a percepcdo do/as s utentes sobre os habitos alimentares e o estilode ~ C5.2
vida que os homens e as mulheres deveriam ter durante a gravidez
- Analisar as percepcdes dos/as utentes sobre o aleitamento materno Cé6
- Analisar as percepcdes dos/as utentes sobre a influéncia do homem na decisao da C6.1
mulher para amamentar
- Caracterizar o papel do utente homem durante a gravidez, o puerpério e os primei- C7
ros anos de vida do/a bebé
- Analisar a percepcéo dos/as utentes sobre o papel que o0 homem deveria ter duran-  C7.1
_______________________ te a gravidez, 0 puerpério e os primeiros anos de vidado/abebe _ _ _ _
D: Percepcoes - Averiguar se os/as utentes preferem ser atendidos/as por enfermeiros/as do mes- D1
sobre a equida- Mo Sexo
de de género - Averiguar a percepcao dos/as utentes sobre a participagdo do homem e da mulher D2
dos utentes e nas consultas de PF e SM
enfermeiros/as - Caracterizar a percepcao dos/as utentes sobre as atitudes e comportamentos D3
nas consultas dos/as enfermeiros/as com os homens e as mulheres nas consultas de PF e SM
de PF e SM - Averiguar as estratégias que os homens e as mulheres consideram que devem D4 / D5
existir no Centro de Saude para promover a equidade de género na SSR
NOTA: SSR - Saude Sexual e Reprodutiva; ES — Educacao Sexual
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0 quadro 2 descreve as dimensdes, objectivos especificos e questdes principais do protocolo da

entrevista aos/as enfermeiros/as.

Quadro 2: Estrutura do protocolo de entrevista a enfermeiros/as do Centro de Saude

DIMENSOES OBJECTIVOS ESPECIFICOS QUESTOES
A: Formacdo em - Averiguar se a formacdo dos/as enfermeiros/as em SSR durante a licenciatura Al
SSR sensivel as foi sensivel as questdes de género
questdes de géne- - Caracterizar a genderizacdo na escolha da especialidade dos/as enfermei- A2/ A3/
ro e pratica profis- ros/as e nas suas praticas A4/A5/A6
SOl
B: Percepcao - Analisar a percepcéo dos/as enfermeiros/as sobre as atitudes, valores e com- B1/ B2/
sobre os compor- portamentos dos/as utentes face a prevencdo da gravidez e as IST's B3
tamentos, atitudes - Analisar a percepc¢éo dos/as enfermeiros/as sobre os assuntos relacionados B4
e valores dos/as com a vida sexual que os/as utentes tratam em casal
utentes face ao - Caracterizar a percepcdo dos/as enfermeiros/as sobre os conhecimentos, B5
planeamento atitudes e valores dos/as utentes sobre as reproducdo medicamente assistida
familiar - Caracterizar a percepcdo dos/as enfermeiros/as sobre os conhecimentos, B6
eeeo—_._._._._._atitudes e valores dos/as utentes sobreoaborto _ _ . _
C: Percepcao - Analisar a percepcéo dos/as enfermeiros/as sobre o que os homens e as C1
sobre os compor- mulheres pensam sobre os papéis que desempenham nas tarefas domésticas e
tamentos, atitudes  acham que deviam desempenhar
e valores dos/as - Confrontar a percepc¢édo dos/as enfermeiros/as sobre o papel que o homem C2
utentes sobre a desempenha com o que deveria desempenhar no planeamento familiar e duran-
vida em familia te a gravidez
- Confrontar a percepcéo dos/as utentes sobre o papel do homem durante a C3/ C6
gravidez, o puerpério e 0s primeiros anos de vida do/a bebé com o que deve-
riam ter
- Confrontar a percepcédo dos/as enfermeiros/as sobre os habitos alimentarese  C4/ C4.1/
o estilo de vida que os homens e as mulheres tém com o que deveriam ter C4.2
durante a gravidez
- Analisar a percepcéo que os/as enfermeiros/as tém sobre as atitudes e valores C5
dos homens e das mulheres em relacéo ao aleitamento materno
- Analisar a percepcdo dos/as enfermeiros/as sobre a influéncia do homem na C5.1
eeeeccoeo__.___decisao da mulher para amamentar . _ .
D: Percepcoes - Averiguar a percepcao dos/as enfermeiros/as sobre a preferéncia, ou nao, D1
sobre a equidade dos/as utentes serem atendidos/as por enfermeiros/as do mesmo sexo
de género nas - Confrontar a percepcéo dos/as enfermeiros/as sobre a participacdo que o D2/ D2.1
atitudes, valores e homem e a mulher acham que deveriam ter nas consultas de PF e SM com a
praticas dos/as que o/a enfermeiro/a considera que deviam ter
utentes e enfer- - Confrontar a percepcéo dos/as enfermeiros/as sobre a opinido dos/as utentes  D3/D3.1
meiros/as nas em relacdo as atitudes e comportamentos dos/as enfermeiros/as com os
consultas de PF e homens e as mulheres nas consultas de PF e SM com a que o/a enfermeiro/a
SM considera que tém
- Averiguar as estratégias que os/as enfermeiros/as consideram que devem D4 / D5

existir no Centro de Saude para promover a equidade de género na SSR

NOTA: SSR - Saude Sexual e Reprodutiva; PF — Planeamento Familiar; SM- Satde Materna

Este protocolo difere do primeiro fundamentalmente em dois aspectos. Em primeiro lugar,
enquanto na primeira entrevista aos/as utentes se considerou a dimensao “fontes de informacéo em
saude sexual e reprodutiva”, na entrevista aos/as enfermeiros/as, tendo em atencao os objectivos do

estudo, considerou-se importante incluir nessa dimensao a sensibilidade as questdes de género na
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promocao da SSR durante o curso de licenciatura em enfermagem e na sua pratica profissional.

0 segundo aspecto em que as duas entrevistas diferem, esta relacionado com o facto da primei-
ra entrevista ter sido estruturada para recolher as concepcgdes dos/as entrevistados/as sobre a sua
experiéncia de vida no que concerne a prestacao de cuidados de saude primarios e educacao em
SSR, enquanto a segunda destina-se a investigar a percepcdo dos/as entrevistados/as sobre o que

pensam e fazem os/as primeiros/as entrevistados/as.

0 instrumento de recolha de dados foi criado com base numa previsdo de aproximadamente 30-
45 minutos de duracdo para cada entrevista, no entanto, um entrevistado ndo ultrapassou os 20
minutos e a entrevista mais extensa atingiu uma hora e onze minutos. As entrevistas dos/as utentes
foram as mais breves, na sua maioria, entre 0os 25 e 35 minutos, sendo que a mais breve pertence a

este grupo da amostra, e a mais longa chega quase aos 55 minutos.

Na amostra de enfermeiros/as, a entrevista mais breve demorou 39 minutos e a mais demora-

da 1hllminutos, com a maioria entre os 50 minutos e uma hora.

Tendo culminado esta fase, estavam criadas as condicdes para partir para o campo de investi-
gacao, recolher dados. De seguida, serdo abordados os procedimentos usados na recolha dos mes-

mos.

3.6. Recolha de dados

Antes de avancar propriamente com a recolha de dados, foi necessario requerer autorizacao
para tal junto da Direccdo do Centro de Saude. O periodo de recolha de dados decorreu entre os

meses de Junho e Julho de 2008.

Os/as utentes entrevistados/as foram seleccionados/as com a ajuda de duas médicas e da
enfermeira especialista em Salude Materna que, gentiimente, se disponibilizaram para colaborar com a
investigadora e com grande habilidade referenciaram atempadamente os/as utentes que entendiam
reunir as caracteristicas necessarias. Os/as utentes foram seleccionados/as “de acordo com a sua
experiéncia, em primeira-mao da cultura, interaccdo social ou fendémeno de interesse” (Streubert &
Carpenter, 2002, p. 25). Previamente, a investigadora consultava a agenda de marcacao de consultas
destas colaboradoras e, com a ajuda delas, seleccionavam-se os/as utentes a entrevistar. No caso

dos/as utentes das consultas de planeamento familiar, foi necessario telefonar as senhoras que
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tinham consulta marcada para convidar os maridos a estarem presentes. A resposta aos pedidos de
colaboracdo foi bastante positiva, uma vez que, exceptuando-se dois casos em que os utentes se
encontravam deslocados no estrangeiro por motivos profissionais, todos os restantes aceitaram o con-

vite de bom grado e foi possivel entrar em acordo em relacdo a calendarizacdo da entrevista.

O papel das colaboradoras foi fundamental, na medida em que conheciam os utentes e tinham
uma nocao muito aproximada da sua disponibilidade real para participarem no estudo. Mediante a
seleccdo feita, a investigadora estabelecia um contacto telefénico prévio com os/as participantes, de
forma a explicar as suas intencdes e o objectivo do trabalho de investigacdo, combinando, ao mesmo
tempo, a possibilidade de entrevista e a sua calendarizacdo. Os/as utentes da consulta de SM foram
referenciados/as pela enfermeira especialista, durante a sua consulta e, a entrevista foi feita logo de
seguida. Os/as enfermeiros/as que faziam parte da amostra mostraram inteira disponibilidade para a
entrevista, tornando-se muito facil combinar antecipadamente um horario compativel para ambas as

partes.

No inicio de cada entrevista, repetia-se a explicacdo dos objectivos da entrevista, justificava-se a
necessidade de gravacao da entrevista e ressalvava-se o direito ao anonimato, além de agradecer a
colaboracdo dos informantes, em especial, aos que se deslocavam ao Centro de Saude a pedido da
investigadora. Desta forma se garantiu que “os sujeitos aderem voluntariamente aos projectos de
investigacdo, cientes da natureza do estudo e dos perigos e obrigacdes nele envolvidos” (Bogdan &

Biklen, 1994, p. 75).

A entrevista iniciava-se, dentro dos possiveis, de uma forma descontraida e despreocupada,
potenciando a familiarizacdo dos participantes com a situacao. Terminada a entrevista, voltava-se a
agradecer a colaboracdo dispensada e a lembrar que os ganhos obtidos com este estudo serao reflec-

tidos na melhoria da qualidade dos cuidados promotores da SSR, prestados no Centro de Saude.

3.7. Tratamento de dados

Todas as entrevistas foram integralmente transcritas, entre 0 més de Julho e a primeira quinze-
na de Agosto de 2008, a partir dos ficheiros de som resultantes da gravacao, de forma a facilitar a
analise das respostas. Esta ardua tarefa foi desenvolvida, maioritariamente, pela investigadora, com a
colaboracdo de algumas amigas. Sempre que se considere necessario, continua a ser possivel o

recurso as gravacoes, o que confere a investigadora a garantia de preservar todos os resultados invio-
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lados ao longo do estudo.

A anadlise dos dados comeca, segundo a perspectiva de Streubert & Carpenter (2002) “a partir
do momento em que os investigadores comecem a ouvir as descricdes de um determinado fenome-
no” (p.26). Estas autoras defendem ainda que, a seguir a colheita de dados e a transcricao das entre-
vistas, os investigadores, para assegurarem o rigor, devem ouvir as gravacoes enquanto l[éem as des-
cricoes. A investigadora agiu desta forma para se familiarizar com os dados, ou seja, imiscuir-se nos

dados colhidos, para garantir uma descricao rigorosa.

A analise de contetdo permite, segundo Quivy & Campenhoudt (2005) satisfazer harmoniosa-
mente as exigéncias do rigor metodoldgico e da profundidade inventiva, que nem sempre sao facil-
mente conciliaveis. Neste estudo, a analise de dados considera-se transversal, na medida em que foi
agrupado tudo o que foi dito acerca de cada tema ao longo de toda a entrevista, seja qual for o
momento em que a afirmacao tenha tido lugar (Bardin, 2006). Formaram-se, assim, categorias que
“sdo rubricas ou classes, que reinem um grupo de elementos (unidades de registo, no caso da anali-
se de conteudo) sob um titulo genérico, agrupamento esse efectuado em razdo dos caracteres

comuns destes elementos” (Bardin, 2006, p. 111).

Neste estudo, nédo foi fornecido previamente nenhum sistema de categorias, tendo-se optado por
elaborar categorias em resultado da classificacdo analdgica e progressiva dos elementos e o titulo de

cada categoria apenas foi decidido no fim do mesmo (Bardin, 2006).

Estes resultados da analise qualitativa descritiva dos dados sao apresentados no proximo capitu-
lo, acompanhados da frequéncia de ocorréncias, por categoria de resposta, e da descricdo de extrac-

tos das entrevistas para as clarificar.
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CAPITULO IV

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1. Introducao

A primeira seccdo deste capitulo faz a apresentacdo e discussdo dos resultados acerca dos
conhecimentos, atitudes e valores dos/as utentes, homens e mulheres, das consultas de planeamento
familiar (PF) e saude materna (SM) sobre a equidade de género na promocao da saude sexual e repro-
dutiva (SSR) (4.2). Esta seccdo esta subdividida em quatro subseccdes. A primeira faz a caracterizacéo
das fontes de informacado em SSR dos/as utentes (4.2.1), a segunda subseccdo descreve os compor-
tamentos, atitudes e valores dos/as utentes face ao planeamento familiar (4.2.2), a terceira apresenta
os resultados relativos aos seus comportamentos, atitudes e valores sobre a vida em familia (4.2.3) e,
para terminar, a quarta subseccao caracteriza as percepcoes dos/as utentes sobre a equidade de
género nas atitudes, valores e praticas dos/as utentes e enfermeiros/as nas consultas de PF e SM

(4.2.4).

A segunda seccdo (4.3) apresenta e discute os resultados referentes as percepcdes dos/as
enfermeiros/as sobre a equidade de género nas praticas promotoras da SSR. Esta seccdo também esta
dividida em quatro subseccdes: sensibilidade ao género da formacdo em SSR e pratica profissional
dos/as enfermeiros/as (4.3.1); as percepcdes dos enfermeiros/as sobre os comportamentos, atitudes
e valores dos/as utentes em relacdo ao planeamento familiar (4.3.2); a percepcédo dos/as enfermei-
ros/as sobre os comportamentos, atitudes e valores que os/as utentes tém na vida em familia e deve-
riam ter (4.3.3) e a sua percepcao sobre a equidade de género nas atitudes, valores e praticas dos/as
utentes e enfermeiros/as nas consultas de PF e SM (4.3.4). Em cada subseccéo procura-se, sempre

que se justifique, fazer uma comparacao entre o primeiro e 0 segundo estudos.
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4.2. Conhecimentos, atitudes e valores dos/as utentes das consultas de PF
e SM sobre a equidade de género na promocao da SSR
4.2.1. Fontes de informacdo em SSR dos/as utentes das consultas de PF e SM

No ambito da educacéo sexual em idade escolar, verificou-se que a maior parte dos/as utentes

(sete utentes em doze) refere ter abordado esta matéria na escola (tabelal).

Tabela 1: Educacéo Sexual do/a utente durante a escolaridade

Utentes (n=12) Total
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5)
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5|PF1 PF3
Tiveram ES na escola v v v v 4 v V|V 3 7
N&o tiveram ES na escola v v v 3 v v 2 5

Destes/as utentes, cinco sao mulheres e dois sao homens, o que pode levantar a hipotese de
as mulheres terem dado mais importancia ao assunto do que os homens. Também se verificou que
sd0 o0s/as utentes mais jovens (como SM4 e SM5) que referem ter tratado mais temas de educacao
sexual na escola. Da mesma forma, nesta amostra, também parece ser possivel estabelecer uma
relacdo directa entre o grau académico que frequentaram os/as utentes que referiram nédo ter abor-
dado a educacao sexual durante a escolaridade, na medida em que se pode constatar que se encon-
travam neste grupo todos/as os/as entrevistados/as que apenas tinham o primeiro ciclo do ensino
basico. Este aspecto é revelador das diferencas sentidas no ensino com a entrada em vigor da Lei n.°

3/84.

Os/as sete utentes que referiram ter abordado o tema na escola consideram, de uma forma
geral, que a abordagem foi pobre. Recordaram esta experiéncia como uma sessao ou algumas aulas
expositivas, onde abordaram “a biologia do sistema reprodutor masculino e feminino” numa “palestra
no fim do dia” (Ent. SM1) sobre SIDA e os métodos contraceptivos. Os temas referidos pelos/as uten-

tes (tabela 2) vao de encontro aos temas que vigoram na Lei n.° 3/84, de 24 de Marco.

Apenas entre os/as utentes da consulta de saude materna houve a referéncia ao desenvolvi-
mento na escola de temas como as relacdes sexuais (um utente), IST’s (dois utentes), aborto (um
utente), ciclo menstrual (uma utente) e adolescéncia/puberdade (uma utente). Também referiram que
alguns destes temas foram abordados, algumas vezes, nas aulas de Religiao e Moral, como afirma-
ram dois individuos: “E assim, tive umas nocdes disso, foi até numa aula de Religido e Moral” (Ent.

SM1); “Agora, puberdade, adolescéncia, demos em Religidao e Moral” (Ent. SM6).
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Tabela 2: Temas tratados na ES durante a escolaridade do/a utente

Utentes (n=7) Total
Saude Materna (n=4) Planeamento Familiar (n=3)
M H M H
SM1 SM5 SM6 SM4[Total | PF2 PF5 PF1 Total
Métodos contraceptivos v v 2 | ¥ Y 2 4
Relacdes sexuais vl 1
IST's v vi|2 2
Aborto vl 1
Ciclo menstrual v 1 1
Adolescéncia/Puberdade v 1 1
Reproducao/Sistema reprodutor v v v 3 3
TransformacGes fisicas v v 2 2

De igual forma, s entre os/as utentes da consulta de planeamento familiar foram referidos os
temas da reproducao e o sistema reprodutor (trés utentes) e as transformacdes fisicas (dois utentes),
como temas tratados na educacao sexual na escola. Esta associacdo de temas especificos apenas
aludida pelos/as utentes de uma das consultas, permite colocar a hipotese de os temas aprendidos
na escola apenas serem recordados quando as pessoas precisam deles na sua vida do dia-a-dia,
como por exemplo, a “reproducao” e as “transformacdes fisicas” associadas a prevencéo ou ao pla-
neamento da gravidez. Por outro lado, os temas citados estdo de acordo com os referidos na Lei n.°
3/84. Apenas uma das entrevistadas deu mais valor aos temas tratados relacionados com uma abor-
dagem psico-sexual em vez da bio-sexual, afirmando: “Ndo me lembro de aulas de sexologia. Agora,

puberdade e adolescéncia, demos em Religido e Moral, questdes muito basicas” (Ent. SM6).

Relativamente a procura de informacéo sobre SSR, apenas um dos inquiridos afirmou nunca ter
procurado qualquer recurso ou pessoa. Pelo contrario, os/as outros entrevistados/as recorreram a

diferentes fontes de informacdo no &mbito desta tematica, além do curriculo escolar (tabela 3).

Tabela 3: Fontes de informacao sobre sexualidade e reproducao utilizadas pelo/a utente

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3

Familia

Pais v v 2

Irma mais velha v 1 v 1] 2
Pares

Colegas v 1 v Vi1 2] 3

Amigos/as v v 2 v 1] 3
Enfermeiros/as vl 1
Comunicacéo social v v Vv v 4|V v 2 | 6
Livros v v 2 v v o | 4

A fonte de informacdo que os/as entrevistados/as identificaram como a mais utilizada foi a
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comunicacao social (onde se inclui televisao, internet e revistas), com seis do total dos/as inquiri-
dos/as a nomea-la. Verifica-se também que a maior parte destas nomeacdes foi feita pelos utentes
homens (quatro) contra duas senhoras: “Como ¢ légico, n6s somos influenciados por aquilo que
vemos na televisdo, e eu sempre gostei muito de documentarios e, provavelmente, foi das maiores

fontes que tive” (Ent. PF1).

A par desta fonte de informacéo, situam-se os/as colegas e amigos/as, totalizando metade das
escolhas referidas pelos/as inquiridos/as, sendo que neste caso, a maior parte desta resposta per-
tence as mulheres (quatro senhoras e dois homens indicaram esta fonte de informacéo): “Falavamos

entre as amigas, porque antigamente os pais nao falavam muito sobre estas coisas” (Ent. PF5).

Os livros, referidos por trés mulheres e um homem, ocupam o terceiro lugar na lista de desta-
ques das fontes de informacao utilizadas: “O meu pai ofereceu-nos uma enciclopédia sobre a salde,
que abordava também essas coisas” (Ent. SM1). Esta afirmacao parece querer mostrar uma estraté-
gia que o pai adoptou no sentido de descartar-se de responsabilidades, sem ter de falar abertamente

com as filhas, como se fosse uma alternativa ao inevitavel.

A familia foi citada como fonte de informacéo sobre SSR por quatro dos entrevistados/as (trés
mulheres e um homem), com dois dos entrevistados a apontarem os pais e duas as irmas mais
velhas.

E assim, eu tinha a minha irma que é mais velha que eu, mas 0s meus pais também nunca... nunca nos

fecharam muito as portas... sempre nos abordaram... sempre nos falaram minimamente sobre as coisas,

assim por alto... (Ent. SM1).

Apenas um dos entrevistados reconheceu a figura do enfermeiro como educador na area da
SSR: “Quando fui para a tropa... tinhamos |a os enfermeiros. Faziam reunides e assim, e avisavam a

gente: «cuidado, que tu vais apanhar uma doenca!»” (Ent. PF3).

Verifica-se que nenhum dos/as entrevistados/as recorreu ao Centro de Saude. A entrevistada
SM5 afirmou ter ido ao médico, mas no ambito da Medicina do trabalho “passou-me a pilula, fiz exa-

mes e tudo”.

Em sintese, nesta amostra pode-se perceber a existéncia de grandes diferencas entre homens e
mulheres no que respeita as fontes de informacao sobre SSR que utilizam. Ha mais homens a recor-

rer a televisdo, internet e revistas e mais mulheres a recorrerem as colegas/amigas, livros e familia.

Apesar de nenhum/a utente ter referido o recurso ao Centro de Saude na procura de informa-
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cao sobre SSR, pode-se constatar, da analise da tabela 4, que metade dos/as entrevistados/as sabia
gue dispunha deste recurso (quatro mulheres e dois homens), disponibilizado gratuitamente pelo
Estado, a semelhanca do que acontece com outros direitos fundamentais a vida dos cidad&os, asse-
gurando, assim, o fornecimento de servicos de planeamento familiar (PF) gratuitos em todo o pais e

garantindo o livre acesso a educacdo e a informacao sexual.

Tabela 4: Identificacdo pelo/a utente do Centro de Saude como fonte de informacdo sobre SSR

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5)
M H Total M H Total | Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Sabia que podia recorrer ao CS v v v 3|1V Y v 316
Nao sabia que podia recorrer ao CS v v v V|4 v V026

Segundo a Declaracao de Alma Ata (OMS, 1978) e a Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes
(DGS, 20044a), os cuidados de saude primarios devem incluir, entre outras actividades, a educacao
sobre os problemas de salude predominantes e os meios de os prevenir e tratar, entendendo-se como
parte integrante das suas funcdes, a educacao para a saude. Esta politica parece ter passado nesta
area, uma vez que metade dos/as inquiridos/as reconheceram o Centro de Saude como fonte de

informacao, embora nao o utilizem como tal.

Com base nas fontes de informacao que os/as utentes reconheceram como de maior contribu-

to para o seu esclarecimento, elaborou-se a tabela 5.

Tabela 5: Fontes de informacao que contribuiram mais para a aprendizagem do/a utente sobre sexo e relacdes inter-

pessoais
Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3

Familia

Pais v v 2

I[rma mais velha v 1 1
Pares

Colegas v 1 1

Amigos/as v ) v 1 3
Namorado/companheiro/a v v v 3 3
Enfermeiros/as vl 1
Comunicacao social v v 2 v 1 3
Livros v v 2

Nota: Comunicacao social inclui televisdo, internet e revistas
Nesta tabela destacam-se 0s/as namorados/companheiros/as, citados trés vezes (uma mulher
e dois homens) da consulta de SM. Para o utente SM3, o que foi mais relevante foi “conhecer a rapa-

riga com 0 namoro e com o tempo... uma pessoa vai aprendendo”, assim como para SM6, que foi
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peremptoria ao afirmar que foi com o namorado que desenvolveu mais os seus conhecimentos sobre
SSR. Para trés dos/as utentes, as principais fontes de informacao sado os/as amigos/as e a comuni-
cacdo social, sem distincdo entre as preferéncias dos homens e das mulheres. PF4 recorda “Eu creio
que foi mesmo esse livro e algumas conversas com as minhas amigas mais intimas”. PF1 admite que

tenham sido os meios audiovisuais, nomeadamente, os documentarios.

Os pais e os livros, aparecem no patamar seguinte como meios de informacao, citados por
dois/duas utentes em cada um dos casos. A opinido de SM4 ¢ de que “os meus pais ajudaram mui-
to”. Para PF4 a grande mais valia foi um livro que comprou com uma amiga: “Vi um livro, que é como
conhecer o corpo, e li-o e foi assim que eu fiquei mais esclarecida de algumas coisas, de algumas
duvidas que eu tinha”. Em ultimo lugar, foram citados por um utente, respectivamente, os/as enfer-
meiros/as e a irma mais velha. PF3 identificou os/as enfermeiros/as, na tropa, como os elementos
mais determinantes na sua educacdo sexual e reprodutiva, ao passo que SM1 identificou a irma mais

velha como um dos mais importantes veiculos de informacao nesta area.

Desta forma, notam-se algumas diferencas em relacdo as fontes de informacdo que foram
reconhecidas por estes homens e mulheres como mais importantes na sua formacao sobre sexuali-
dade. Os livros e os/as amigos/as foram mais seleccionados por mulheres, e as namora-

das/companheiras e a comunicacao social foram mais escolhidos por homens.

Tendo-se referido, na revisao da literatura, os cuidados de saude primarios como uma instancia
e primeiro nivel de contacto com o individuo, a familia e a comunidade, a quem cabe, entre outras
actividades, a educacao para a saude, repara-se aqui que, além de metade dos/as entrevistados/as
desconhecerem este tipo de intervencdo por parte do Centro de Saude, os/as profissionais que la

trabalham nao sao tidos em conta na procura de informacdo/educacao para a satde sexual.

4.2.2. Planeamento familiar e prevencao de infeccoes sexualmente transmissiveis

nos/as utentes das consultas de PF e SM

A grande maioria dos/as entrevistados/as (oito utentes em doze, dos quais, cinco senhoras e

trés homens) pensou em prevenir a gravidez quando iniciou a actividade sexual (tabela 6).
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Tabela 6: Atitudes do/a utente face a prevencao da gravidez quando comecou a ter relacdes sexuais

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=b) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Pensou em prevenira gravidez ¥ ¥ ¥ vV vV YV 6 | v v 2| 8
N3o pensou prevenir gravidez v v v v ]3| 4

Das seis senhoras entrevistadas, apenas uma nao tomou precaucdes no sentido de prevenir a
gravidez, apesar de ter sido essa a sua intencdo inicial, por influéncia do companheiro que queria ter
um filho. Desta forma, dos/as quatro informantes que nado pensaram em prevenir a gravidez, trés

eram homens. Os motivos apontados para tal facto estao expressos na tabela 7.

Tabela 7: Razdes pelas quais o/a utente ndo pensou em prevenir a gravidez quando comecou a ter relacdes sexuais

Utentes (n=4)
Saude Materna (n=1) Planeamento Familiar (n=3) Total
H Total M H Total
SM7 PF4  PF1 PF3
Desejo de ter um/a filho/a v 1 1
Desejo do marido ter um/a filho/a v 1 1
Dificuldades da época v 1 1
Relacao sexual ndo planeada v 1 1

Esses motivos prendem-se com o desejo de ter um/a filho/a (um utente); com o desejo do
companheiro ter um/a filho/a (uma utente); com dificuldades inerentes a cultura da época, como diz
um utente: “Naquele tempo ninguém dizia nada. No nosso tempo era tudo escuro” (Ent. PF3); e com

a surpresa do momento que nao foi planeado (um utente).

As estratégias que os/as utentes pensaram utilizar para prevenir a gravidez estao apresentadas
na tabela 8. Os/as sujeitos/as que pensaram prevenir a gravidez utilizaram o Contraceptivo Hormonal
Oral (CHO) ou pilula contraceptiva e o preservativo masculino, com a mesma frequéncia de utilizacéo
para ambos 0s métodos, sendo que dois destes/as entrevistados/as referiram ter utilizado o preserva-

tivo e a pilula associados (um homem e uma senhora).

Tabela 8: O que pensou o/a utente fazer para prevenir a gravidez

Utentes (n=8)
Saude Materna (n=6) P Familiar (n=2)
M H Total M ___[Total| Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 PF2 PF5
Consultar o/a médico/a v v 2 2
Usar um contraceptivo hormonal oral (pilula) ¥ ¥ v v v | 5 5
Usar o preservativo v v v9|3|v¥Y Y|2]|5
Fazer exames complementares de diagnostico v 1 1

Apenas duas senhoras afirmaram ter recorrido a uma consulta médica prévia, apesar de sete
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dos/as doze entrevistados/as referirem saber que o CS constitui um dos recursos disponiveis no
ambito dos cuidados de promocao da SSR. Destes sete individuos, quatro sdo mulheres e trés sédo
homens. Nesta questdo percebe-se alguma relutancia dos homens em procurar os servicos de salde,
seja 0 contacto directo com o médico, seja a solicitacdo de exames complementares de diagnostico
(que carece de consulta médica), ou a utilizacdo de contraceptivos que devem ser prescritos pelo/a
clinico/a. Segundo a IPPF/RHO & AVSC International (1998), esta relutancia por parte dos homens
deve-se, a dificuldade que sentem em falar com outras pessoas sobre sentimentos e experiéncias
intimas associadas a sexualidade. Por outro lado, tal como defende Prazeres (2003), as correntes
tradicionais dificultam a partilha de responsabilidades contraceptivas e preventivas, que parecem estar

mais ligadas a rapariga.

Nenhum/a dos/as entrevistados/as recorreu alguma vez a contracepcao oral de emergéncia
(COE), apesar de terem conhecimento da sua existéncia. Quando questionados/as sobre isso, nin-
guém revelou ter conhecimento sequer, de uma situacao dessas. Foram reservados/as nos comenta-
rios, nao tendo desenvolvido o assunto ao longo da entrevista, a excepcao de uma senhora que expli-
ca como se toma “sei como funciona... depois da relacdo toma-se um comprimido, qualquer coisa,
mas nunca recorri a isso” (Ent. SM5). De uma forma geral, abordam o assunto com indiferenca e

alguma repulsa “nem me lembro que isso existe” (Ent. SM1).

Os/as entrevistados/as, também foram questionados acerca das suas atitudes face a preven-
cdo de Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (IST's) e os resultados (tabela 9) ndo diferem muito em

relacdo aos de prevencao da gravidez.

Tabela 9: Atitude face a prevencéao de IST's quando comecou a ter relacdes sexuais

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Pensou em prevenir as IST's v v v v v Vv 6 |V v v13] 9
Nao pensou prevenir as IST's vl v v 2| 3

Dos/as doze entrevistados/as, trés referiram nédo ter pensado em prevenir as IST's aquando do
inicio da actividade sexual. Dentro deste pequeno grupo de entrevistados/as, ha dois/duas que ja
tinham referido anteriormente o desejo de engravidar (um homem e uma senhora, que nao fazem
parte do mesmo casal). Desta forma, podemos colocar a hipétese de se tratar de uma relacdo amoro-
sa estavel ou muito estavel, onde ja estaria presente um elevado conhecimento do/a parceiro/a e
elevada confianca. Apesar disso, PF4 refere que, na altura, ndo tinha conhecimentos sobre IST's e
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formas de as prevenir: “Nao estava informada”. O entrevistado PF1, argumenta que n&o utilizou pre-
caucdes, porque a sua primeira relacdo sexual ndo foi planeada e, portanto, ndo se encontravam pre-
parados “(...) e foi assim ao... aconteceu!”. Estes resultados ndo mostram diferencas muito notorias
entre homens e mulheres, pelo que aparentemente, nao tém relacao directa com os dados apresen-
tados no Plano Nacional de Saude 2004-2010 (Ministério da Saude, 2004) e no Centro de Vigilancia
Epidemioldgica das Doencas Transmissiveis (2007), em que se refere que, embora em Portugal, por
varios motivos, o numero de casos reais de IST nao seja conhecido, as IST's tém uma incidéncia apa-

rentemente maior nos homens, especialmente no grupo etario dos 25 aos 44 anos.

Existe uma entrevistada que, apesar de ter respondido que ndo pensou em prevenir as IST's,
revela ter tomado medidas no sentido da procura dos cuidados de saude, tendo realizado exames
antes do inicio da actividade sexual: “Eu fiz exames e ele também fez” (Ent. SM5). Esta entrevistada
também afirmou ter utilizado o preservativo masculino algumas vezes “sé duas ou trés vezes e no
inicio; depois ja nao”. Dois entrevistados que responderam ndo prevenir as IST's, referiram posterior-
mente terem tido comportamentos de monogamia, o que de certa forma, pode ser entendido como
uma estratégia de minimizacdo de risco e, portanto, como uma atitude preventiva. PF3, afirmou ter
pensado em prevenir as IST's no inicio da sua actividade sexual, apesar de apenas ter utilizado o pre-

servativo uma unica vez: “foi s6 uma vez, depois nao... aquilo ndo me dava”.

Dos/as nove informantes que afirmaram terem tido a preocupacdo de prevenir as IST's (tabela
10), oito individuos escolheram o preservativo como método de prevencdo, um optou exclusivamente

pela monogamia e um associou a realizacdao de exames complementares de diagndstico prévios.

Tabela 10: O que o/a utente pensou fazer para prevenir as IST's guando comecou a ter relacdes sexuais

Utentes (n=9)
Saude Materna (n=6) Planeamento Familiar (n=3) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 PF2 PF5 PF3
Usar o preservativo v v v v vVis|¥Y v V 3
Ser monogamico v 1 1
Exames complementares de diagnostico v 1 1

Apesar de existirem dois individuos a referirem a utilizacdo do preservativo uma sé vez ou pou-
cas vezes, quase todos/as os/as entrevistados/as, a excepcado de uma senhora (PF4), identificam um
ou mais métodos para evitar o contagio de IST's. A entrevistada PF4 foi a Unica que referiu ter um
desconhecimento total na altura, o que se pode compreender se analisarmos 0 enquadramento na

época em que se desenvolveu a adolescéncia e juventude desta senhora.
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Todos/as 0s/as entrevistados/as referiram abordar habitualmente assuntos relativos a sua vida
sexual com o marido/esposa (tabela 11), ainda que trés destes/as tenham afirmado fazé-lo s6 as

VEeZes.

Nota-se grande sensibilidade, por parte dos/as utentes, para admitirem que falam sobre a rela-
cdo amorosa em casal: “claro que tudo faz parte — nés dizermos se nos sentimos bem ou nao” (Ent.
SM1); “sabemos perfeitamente o que um quer e o que é que o outro... quer, digamos, que gqueremos
os dois, do que é melhor para nés” (Ent. SM3); “tanto eu como ela, se alguma coisa nao estiver bem,
falamos” (Ent. SM4); “para saber o que mais agrada, o que menos agrada... Se tem vontade, se nao

tem...” (Ent. PF1); “nem sempre esta bem-disposta” (Ent. PF3).

Tabela 11: Assuntos relacionados com a vida sexual que os/as utentes tratam em casal

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H M H
SM1SM5SM6 SM2 sM3 smasm7| ' [PF2 pra pFs pr1 pr3 ™

Métodos contraceptivos v v Vv v v 5 | v ¥ Vi3 8
N.° de filhos/as e quando os/as ter v v v v v V| g |V v V|3 9
Prevencao de IST's v 1|V 1 2
Relagao amorosa actual v v v v v vV V|7 |vY Y Vv vV V|5 12
Recordacdes de outrora v 1 1
Problemas de SSR v 1| Y 4 3| 4
Interesse/Desejo sexual v 1 v v v |3 4

Neste contexto, um dos assuntos que é mais discutido por este grupo de participantes é do inte-
resse e desejo sexual, como apontam quatro individuos, trés homens e uma senhora: “eu nunca
tenho assim grande apetite... e compreende... € nds falamos sobre isso... E ndo s6... e no acto sexual,

as vezes, a gente nao sente aquele prazer... e ele pergunta-me!” (Ent. PF4).

Houve também quatro informantes que referiram os problemas de satde sexual e reprodutiva
como tema de conversa, nomeadamente, uma senhora que apontou problemas de saude num ovario;
outra que apontou um “problema de préstata” do marido “e eu achava que ele prontos, que ele nao
ficava satisfeito...” (Ent. PF4); e um casal que falou de dispareunia (dor nos érgaos genitais femininos
durante ou imediatamente apds as relacdes sexuais): “Ela sente dores. Isso, por si s, leva-a a retrair”
(Ent. PF1). Um dos entrevistados abordou, nesta questdo, “outros momentos que ja se viveram... vai-
se recordando tempos (...)" (Ent. SM3). Ainda dentro da area da relacdo amorosa actual, os/as uten-
tes falam dos gostos, das preferéncias, das criticas e sugestdoes dos/as parceiros/as: “quando nao
gosto, nao gosto” (Ent. SM1); “claro que para os homens, as coisas sao muito simples (...) Para as

senhoras, é mais complicado. Eu entendo isso, mas nao deixo de ser homem” (Ent. PF1).
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Nesta resposta também houve quem, apesar de ter afirmado que ndo costumava falar deste
tema, admitisse aceitar e compreender que a aceitacao/disponibilidade pode ndo ser coincidente

entre os dois elementos: “um pode estar preparado e outro ndo” (Ent. SM2).

Além dos assuntos relativos a relacdo amorosa actual e dos sentimentos que os movem, dos
quais todos/as falaram, de uma ou de outra forma, nove utentes também disseram que falavam
sobre o numero de filhos/as e a altura que consideram propicia para o0 seu nascimento; oito falavam
sobre os métodos contraceptivos; e duas sobre as IST's. Desta forma, nota-se que os/as entrevista-
dos/as tém uma grande preocupacao em planear a natalidade e em prevenir gravidezes indesejadas,
ao passo que a prevencao das IST's ja ndo merece tanta atencéo. Este facto podera ser explicado pelo
tipo de relacdo estavel que mantém, uma vez que sdo todos/as casados/as, bem como pela confian-
ca que depositam no/a companheiro/a. Nestas circunstancias, a preocupacdo com 0 numero de
filhos/as e a contracepcdo pode ser fundamentada, segundo Silva (2002), em primeiro lugar, nas
dificuldades economicas, e, em segundo lugar, num conjunto de alteracdes significativas na vida dos
casais: surgirem dificuldades para educar a crianca; maior dificuldade das maes em obter emprego;
complicacdes do parto; dificuldade em conciliar familia e trabalho; a dimensao da casa nao o permitir;
as criancas retirarem muito tempo ao casal, indispensavel a outras ocasides importantes na vida; e

problemas de saude de um dos conjuges.

Relativamente ao assunto da contracepcao, alguns/algumas entrevistados/as assumiram que o
homem limita-se a tomar conhecimento da decisdo tomada pela mulher (SM1, SM2, SM6, PF4 e
PF5). Se ¢ as mulheres que ¢é deixada a responsabilidade (ou se elas a tomam) de decidir o método
contraceptivo a usar, ja no que toca a discussao dos assuntos que dizem respeito a vida sexual, esta
responsabilidade dilui-se um pouco, ficando aos designios, tanto de homens como de mulheres (como
referem quatro dos entrevistados), ou sendo da iniciativa dos homens (como se verificou com ambos

0s elementos do mesmo casal).

Nota-se no discurso dos/as entrevistados/as que esta questao gera algum constrangimento no
seio do casal, como se verifica em SM2: “Nos conversamos muito em tom de brincadeira”. Geralmen-
te, ndo atribuem a seriedade que o assunto merece, delegando as decisdes na esposa, sem discussao
prévia ou nao falando em casal sobre o relacionamento amoroso. Quando surgiu a oportunidade para
falarem abertamente sobre os temas que costumam discutir com o/a parceiro/a, alguns/algumas
entrevistados/as preferiram “passar a frente”, como SM6, outros/as pediram que a entrevistadora

lhes desse pistas de resposta, e outros/as ainda, recusaram-se a falar de exemplos. Algumas mulhe-
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res admitiram explicitamente que o assunto as deixava pouco a vontade: “Nao me sinto muito a von-
tade... mesmo com ele, ndo tenho aquele a vontade de falar...” (Ent. PF2); “ela acanha-se e fecha-se

demasiado” (Ent. PF1).

Assim, tornou-se pertinente questionar também sobre a iniciativa de discussdo dos assuntos
relativos a vida sexual no seio do casal (tabela 12). Nove, dos/as doze, utentes, admitiram que a ini-

ciativa poderia partir tanto do homem, como da mulher.

Tabela 12: Quem toma a iniciativa quando ha discussao dos assuntos relacionados com a vida sexual no casal

Utentes (n=12) Total
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5)
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Homem v 1 | ¥ v 2 3
As vezes 0 homem outras vezes a mulher! ¥ v v v v Y| 6 v v v 3 9

Trés pessoas afirmaram que este tema era, maioritariamente, iniciado pelo homem, das quais
duas sdo senhoras, sendo PF1 e PF2 elementos do mesmo casal. Assim, nota-se o crescente interes-
se dos homens em participar nas questdes que dizem respeito a saude reprodutiva, como refere a

IPPF/The Population Council (2001).

Os/as entrevistados/as foram convidados a emitir uma opinido sobre a atitude a tomar no caso
de se verificar dificuldade em engravidar (tabela 13). A atitude mais consensual é a de adopcdo, com

sete dos/as utentes a apontarem-na como solucao.

Tabela 13: O que pensa o/a utente que deve fazer quando nao consegue engravidar

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M M Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3

Adoptar v v V|3 |¥Y ¥ v V| 4 7
Consultar o/a médico/a v v 2 v v 2 4
Fazer exames médicos v 1 | v v 2 3
Usar métodos para engravidar v 1 1
Pe(jir escilarecimentos sobre v 1 1
fertilizacao

Nao sabe/N&o se manifesta v 1 1

Essa hipdtese coloca-se menos nos/as utentes da consulta de SM (trés utentes) do que
nos/as da consulta de PF (quatro utentes), se calhar pela condicao de gravidez que se encontra pre-
sente nos/as utentes do primeiro grupo. No entanto, no grupo de utentes “gravidos/as”, esta foi a
resposta mais popular (trés utentes). Também se verifica que esta resposta é mais vulgar entre as

mulheres (cinco entrevistadas) do que entre os homens (dois entrevistados).
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A segunda sugestdo mais votada foi a de consultar o/a médico/a (quatro do total), com maior
prevaléncia entre as mulheres (trés mulheres e um homem deram esta resposta). Também coincidiu
com a segunda resposta mais votada pelos/as utentes “gravidos/as” (dois utentes deste subgrupo).
Em terceiro lugar, surge a opinido de que se deve fazer exames médicos (trés utentes do total) sem,
no entanto, terem sido explicitados os nomes dos mesmos. Esta solucdo foi sugerida por trés mulhe-
res, sendo duas da consulta de PF. Existe ainda uma resposta mais genérica de SM6, que se debruca
sobre a utilizacdo de métodos para engravidar, sem entrar em pormenores. Da mesma forma, esta
utente considera que se deve pedir esclarecimentos sobre fertilizacdo, mas nado especifica os tipos de
fertilizacdo, nem a quem se deve dirigir para solicitar estes esclarecimentos. Apenas um utente (SM3)
se abstém de manifestar a sua opinido pessoal, limitando-se a dar como exemplo um caso familiar,
em que houve dificuldades e ao fim de varios anos, conseguiram engravidar espontaneamente. De

qualquer forma, ndo se refere a quaisquer alternativas que eles/as tenham tomado.

Apesar de a maior parte dos/as utentes considerar que existem solucdes ou alternativas aos
problemas de fertilidade, sdo muito vagos/as quando questionados/as sobre eles (tabela 14). Nove

dos/as entrevistados/as desconhecem ou nao respondem a esta questao.

Tabela 14: Formas que o/a utente conhece para resolver o problema da dificuldade em engravidar

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Fertilizacao /n vitro v 1 | Y v 2 3
Tratamento hormonal v 1 1
Nao sabe/N3o se manifesta | ¥ v v v vV V| g v v v | 3 9

Das analises e exames auxiliares de diagnostico a realizar nos casos de alteracoes da fertilidade
feminina, Bobak ef a/ (1999) nomeiam seis tipos diferentes, dos quais, apenas um foi referido
pelos/as entrevistados/as. A fertilizacao /n vitro foi enunciada por trés dos/as participantes (duas
mulheres e um homem) e apenas uma senhora (SM6) se referiu ao tratamento hormonal como possi-

vel estratégia de ajuda na fertilizacao.

Nesta sequéncia da entrevista, foi pedido aos/as utentes para indicarem os exames comple-
mentares de diagndstico, que se podem realizar quando ha dificuldades em engravidar (tabela 15).
Mais uma vez, verificou-se que a maior parte dos/as utentes (oito em doze) ndo soube identificar ou
ndo se manifestou sobre o assunto: “Nao sei (risos). Nao faco a minima ideia...” (SM1); “N&do posso

responder, porque isso nunca me passou pela cabeca” (PF5).
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Tabela 15: Conhecimento dos/as utentes sobre os exames complementares de diagndstico

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3

Espermograma v 1 v 1 2
Estimulacéo da ovulacdo* v 1 1
Sgbe qug exi~ste, mas ndo iden- v v v 3 3
tifica quais sédo

N3o conhece/N&o se manifestal ¥ v v V|4 |V vV v o4 8

NOTA: * Concepcao errada. Nao se trata de um exame complementar de diagnostico, mas de tratamento.

A segunda grande quantidade de respostas (trés do total) diz respeito as pessoas que, apesar
de admitirem saber da existéncia destes exames, ndo os sabem identificar. Estas respostas foram
dadas por trés utentes da consulta de SM (dois homens e uma senhora). Apenas dois homens identi-

ficaram o espermograma como um dos exames complementares de diagndstico adequados.

A tabela 16 revela a opinido dos/as entrevistados/as sobre o processo de fertilizacdo /7 vitro.

Tabela 16: Opinido dos/as utentes sobre a fertilizacao /i vitro

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PE5 PF1 PF3
E um processo complicado v v v 3 3
E um dos ultimos recursos v v 2 v v 2 4
A pessoa infértil sente-se desconfor-
tavel porque assume um/a filho/a v V| 2 v 1 3
que ndo & biologicamente seu/sua
E como a dadiva de orgaos v 1 1
Nao se sente capaz de aceitar v v v o3
N&o sabe/Nao se manifesta v v 2 2

Caso estas medidas terapéuticas nao resolvam o problema de infertilidade do casal, existem
algumas técnicas de reproducao medicamente assistida. Verifica-se, assim, que quatro dos/as uten-
tes entrevistados/as consideram esta alternativa como um dos ultimos recursos:

Preferia adoptar! Desde que no fosse mae de um bebé proveta, preferia adoptar” (Ent. PF4). E uma forma

para quem quer ter um filho... para quem sonha ter um filho e ndo consegue... Acho que ¢ uma das formas

de o conseguir, nao é... SO que la esta, sabendo que é do pai ou da mae, dependendo do problema de

guem seja... para a pessoa, saber que é infértil e ndo consegue, nao sei até que ponto a pessoa se sentira,

sabendo que o filho é dele, mas nao foi ele que o gerou... que conseguiu... nao sei, sdo situacdes... Para a

pessoa, é capaz de ser um bocado complicado... acho eu (Ent. SM3).

Houve também utentes que, aparentemente, encararam este método de fertilizacdo com muita

naturalidade, “é como receber uma dadiva de sangue” (SM6); ao passo que outros/as se revelaram
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muito renitentes em admitir esta possibilidade de recurso: “se fosse eu... sé se fosse em ultimo recur-
so!” (SM6). Da mesma forma, descreve-se a opinido dos/as utentes relativamente a adopcdo de

criancas (tabela 17).

Tabela 17: Opinido dos/as utentes sobre a adopcdo de criancas

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
E emocionalmente complicado | ¥ v v v v 5 v 1|6
E um processo burocratico dificil | ¥ 1 v v 3
N&o sabe/N&o se manifesta v Vo2 | Y v 2 | 4

Metade dos/as entrevistados/as consideram a adopcdo emocionalmente complicada, uma vez
gue representa o compromisso de assumir um/a filho/a que nao é biologicamente seu/sua:

E assim, eu sou a favor da adopcdo... mas, para adoptar uma crianca é preciso ter muito amor e pensar

muuuito naquilo que realmente se vai fazer, porque... é assim, se hoje em dia, ter filhos as vezes é complica-

do e, as pessoas, as vezes, ja tém as dificuldades que tém, ndo é? Adoptar uma crianca, acho que é ainda

mais complicado... acho que as pessoas tém que estar MESMO preparadas psicologicamente, porque é um

filho que nao é nosso. Por mais que as pessoas digam, nao é... que sentem aquilo... Eu nao sei, eu acho...
para mim, é um bocadinho complicado. (...) Ndo sei. Acho que é complicado (Ent. SM1).

Esta resposta torna-se numericamente mais significativa no grupo dos/as entrevistados/as da
consulta de SM (cinco em sete). Em todo o grupo nota-se que esta opinido adquire maior realce nos
homens (trés homens e duas mulheres deram esta resposta). Quatro utentes admitiram nao ter opi-
nido formada ou ndo responderam a questao, e trés utentes referiram as dificuldades impostas pelos
arrastados processos burocraticos: “Bem, eu nunca me fui informar sobre isso, mas do que a gente
vé na televisao, vé-se algumas pessoas a dizer que é lento, nao é? Vé-se que demora muitos anos

para adoptar uma crianca. Agora, se realmente é verdade ou ndo...?" (Ent. PF5).

Apesar dos constrangimentos apontados, metade dos/as entrevistados/as considera preferivel

a hipdtese da adopcdo em relacao a fertilizacao /n vitro (tabela 18).

Tabela 18: Preferéncia dos/as utentes pela fertilizacdo /n7 vitro ou pela adopcao

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Fertilizacio /n vitro v v v 3 3
Adopcéo v v v |3 |¥Y ¥ v Y| 4 7
Nenhum dos dois v 1 1
Nao sabe/Nao se manifesta v 1 1
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Esta opiniao esta ilustrada no extracto seguinte:

Iria muito mais pela adopcdo. Porque acho que, para além de realizar o sonho de ser pai, estava a ajudar

alguém que precisa de ajuda. Seria dois beneficios em um... A questdo de ir buscar a um banco de esper-

ma... Primeiro: por muito filho que fosse, nao era filho... (...) Isso é exactamente igual a adoptar um filho,

para mim... Ndo é a mesma coisa (Ent. PF1).

O grupo de utentes que frequenta as consultas de SM preferiria optar pela fertilizacdo /n vitro
(correspondendo a trés do total de entrevistados/as), revelando-se assim, ndo s6 o desejo de serem
pais, mas sobretudo o desejo de vivenciarem uma gravidez. Desta forma, verificou-se que as mulheres
s80 mais apologistas desta opinido do que os homens (duas mulheres e um homem):

Acho que, entre adoptar uma crianca que nao é deles, digamos, e esse método de engravidar com esperma

de outra pessoa... acho que até ia por esse... do esperma de outra pessoa... (Ent. SM3). Acho que era uma

coisa gerada dentro de mim; o outro ja vinha feito, ja nao era eu que o formava (Ent. SM6).

Uma das utentes (PF5) foi mais radical nas suas intencdes e rejeitou ambas as hipoteses. Outra

utente (SM2) nao se manifestou sobre o assunto.

A opiniao dos/as participantes sobre o impacto da infertilidade no casal encontra-se registada

na tabela 19.

Tabela 19: Opinido dos/as utentes sobre o impacto da infertilidade no casal

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) [Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3

Mais dificil para a mulher v 1 v 1 2
Dificil para o casal v v v 3 3
Mais dificil para o/a portador/a v 1 1
da disfuncéo
N3o sabe/N3o se manifesta v v 2 | v v v v 4 6

Metade dos/as utentes ndo tem opinido formada sobre este assunto ou absteve-se de comenta-
rios: “E melhor ndo responder... porque nunca passou por mim... Nao sei” (Ent. PF5). O entrevistado
PF1 falou dos sentimentos de frustracéo e de tristeza dos casais com problemas de infertilidade e do
incomodo que provoca falar do assunto, tanto para o casal, como para as pessoas que 0S/as

rodeiam:

Comecei a evitar essa conversa com 0 meu irmao... Eles também se acanhavam um bocado, néo diziam

nada (...) Acho que as pessoas se sentem um bocado frustrados e... tristes com eles préprios (Ent. PF1).

Trés utentes da consulta de SM consideram que esta dificuldade afecta ambos os membros do
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casal da mesma maneira. O entrevistado SM4 relatou a sua experiéncia:

Nos até evitavamos falar sobre nio ter filhos. Eu dizia sempre: “Animo, vai para a frente”. Portanto, chega-

vamos a um més e estavamos com aquela esperanca que podia ser e nao era. Chegamos a fazer muitos

testes de gravidez com aquela esperanca que estava gravida e néo estava. Ela ia abaixo, mas eu tentava

dar a volta por cima. As vezes, ia eu abaixo e ela tentava dar a volta por cima.

Um homem e uma mulher sdo de opinido que a infertilidade tém maior impacto nas mulheres:
“E ela que vai-o criar, praticamente... vai té-lo dentro da barriga, ndo é? E diferente... E totalmente
diferente... totalmente diferente e a mulher vai muito abaixo, enquanto o homem nao. Acho eu...”
(Ent. SM2). E o entrevistado SM7 considera que o impacto da infertilidade recai mais sobre o portador
do problema: “E acho que quem tem mais problema € aquele que tem mais... pronto, o que tem mais

defeito, nao é. Pronto, se for ela, se o mal for dela, acho que ela ndo esta tdo bem como ele, ndo é?”

Os/as utentes também foram questionados/as sobre o conhecimento que tinham sobre a lei da

interrupcao voluntaria da gravidez (tabela 20).

Tabela 20: Conhecimento dos/as utentes sobre a lei Portuguesa relativa a interrupcao voluntaria da gravidez

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Conhece a Lei v v 2|V v v 7V 4 6
Nao conhece a Lei v v v v vi5 vV 6
Gostava de saber mais v v 2 2
N3o procura saber mais | ¥ ¥ v Via|lvY v v v V|5 9
N3o responde v 1 1

Podemos verificar que nesta questao, as posicoes dividem-se a 50%. De um lado os/as que
afirmam conhecer a lei que regulamenta a interrupcao voluntaria da gravidez em Portugal, e do outro
0s/as que nao conhecem. Dos/as seis que conhecem a lei (cinco mulheres e um homem), cinco nao
procuram saber mais, mantendo uma posicao predominantemente contra o aborto: “(siléncio) Since-

ramente eu ndo me importo muito saber, porque nao sou a favor, ndo me puxa a saber” (Ent. SM5).

Em oposicao a resposta supra mencionada, que foi apresentada maioritariamente por mulhe-
res, temos metade dos/as utentes entrevistados a afirmar nao conhecer a lei, dentro dos quais, cinco
sao homens. Desta forma, podia-se inferir que estes nao se sentem motivados para explorar o tema,
no entanto, dos cinco homens que ndo conhecem a lei, dois manifestaram interesse em aprofundar o
assunto, ndo havendo mulheres que tenham manifestado intencdo de desenvolver mais 0s seus

conhecimentos sobre o tema.
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Assim, uma grande parte da amostra (nove em doze) ndo sente necessidade de se envolver
mais no assunto. Das nove pessoas que atestaram que nao procuram saber mais porque nao sentem
interesse, cinco sdo mulheres, 0 que se revela um numero pouco significativo na hora de comparar o
interesse de homens e mulheres pela tematica. Desta forma e, apesar de se ter legislado ha 25 anos
e ter vindo a sofrer alteracdes sucessivas (Lei n°® 90/97 e Lei n.° 16/2007), verifica-se um grande

desinteresse pela lei que regula a IVG.

Pegando nas particularidades desta discussdo, aprofundaram-se as opinides dos/as utentes
sobre diversos casos previstos na lei do aborto, em Portugal. Na tabela 21 pode-se analisar a posicédo

dos/as utentes face a Interrupcao Voluntaria da Gravidez (IVG) em caso de mal formacao fetal.

Tabela 21: Opinido dos/as utentes sobre a IVG em caso de malformacdo congénita

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Concorda v v v 3| v v v V| o4 7
Concorda em alguns casos v v V13 3
Indeciso/Nao responde v 1 v 1 2

Mais de metade dos/as entrevistados/as (sete em doze) concorda com a IVG em caso de mal-
formacao congénita, conforme o previsto na Lei n.° 16/2007, no seu artigo 1°, alinea 1. A maior parte
dos/as utentes que admitiu concordar com o aborto nestas circunstancias, sdo mulheres (cinco
senhoras e dois homens), o que pode revelar uma sensibilidade face ao tema diferente. Além das
pessoas que concordam, existem mais trés que concordam em situacoes limite, como se pode perce-
ber pelos excertos:

Depende muito da malformacéo. Mas, eu acho que... ndo sei. Eu acho que sé mesmo estando na situacéo.

Eu nunca pensei nisso. Alids, ja pensei nisso... eu digo sempre que nao fazia, ndo é? Mas acho que so6

mesmo estando nessa situacao... Acho que ia ponderar bem a situacdo, mas... (Ent. SM1). S6 se fosse

mesmo uma coisa, que fosse mesmo muito grave e a médica dissesse... (Ent. SM3)

Relativamente a este assunto, apenas dois homens manifestaram uma opiniao algo difusa e
pouco concreta:

Acho que ai, a decisdo deve ser... da mae e do pai... Se estao dispostos a encarar o desafio ou ndo. A mim,

sinceramente, se me fosse colocada uma situacdo dessas, iria custar-me muito a decidir, provavelmente,

decidia pelo ndo aborto. Mas isso é uma questao de conviccdo. Ndo condeno ninguém por... quem assumir

a decisao de abortar... ndo me sinto capaz de lhe apontar o dedo... Acho que ha uma justeza nessa situa-

cdo, apesar de eu..., aceito que outras pessoas o0 possam fazer. (Ent. PF1)
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A opinido mantém-se semelhante no caso da IVG por risco de vida da mae (tabela 22).

Tabela 22: Opinido dos/as utentes sobre a IVG em caso de risco de vida da mae

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Concorda v v v v 4| v v v 7
Concorda dependendo dos casos v V|2 v 1 3
Nao concorda v 1 1
Indecisa/Nao responde v 1 1

A percentagem de pessoas que concordam e que concordam com algumas reservas é a mes-
ma que na situacao anterior (sete e trés, respectivamente):

(siléncio) Uff! Isso ai, ja € por em causa, digamos, aquela situacao, ou é a crianca ou a mae, nao é... Isso

ai, ja é complicado, ja ¢ diferente... se a crianca ainda for, digamos... com meses ou isso... agora, mes-

mo... se for... se 0 médico disser mesmo que é um risco muito grande para a mée, ai acho que ndo ha

comparacéo, nao é... (Ent. SM3).

A entrevistada SM6 ndo concorda com a IVG em caso de risco de vida da mae, argumentando
gue assim “estava a tirar a vida ao filho”. Por seu lado, PF5 preferiu ndo responder, dada a complexi-
dade da situacdo: “Ai, também ja é mais complicado... Bom, é melhor passar a frente, que eu, essa

nao sei” (Ent. PF5).

Perante uma situacdo de violacdo mantém-se o numero de utentes que concorda com a IVG

(sete em doze) (tabela 23).

Tabela 23: Opinido dos/as utentes sobre a IVG em caso de violacdo

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) | 1otz
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PE5 PF1 PF3
Concorda v v v v V|5 v v 2 7
Concorda dependendo dos casos = ¥ ¥ 2 2
Nao concorda v v v | 3 3

A posicao de concordancia relativa perdeu alguns/algumas utentes para a de discordancia, que

assume o segundo lugar na tabela com trés utentes.

Na situacéo de gravidez indesejada, a posicdo fica bem marcada, como se pode verificar na

tabela 24.

Todos/as os/as entrevistados, a excepcao de PF4, discordaram da possibilidade de IVG como

forma de evitar uma gravidez indesejada: “De momento que fossem da... com pouco tempo, nao é?
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Com as semanas que os governos queriam. E acho que sim!” (Ent. PF4). No dizer desta utente esta

presente o disposto na Lei n.° 16/2007.

Tabela 24: Opinido dos/as utentes sobre a IVG em caso de gravidez ndo desejada

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Concorda v 1
Nao concorda v v v v v v v]|7 ¥V v v v 4 |1

4.2.3. Vida em familia dos/as utentes das Consultas de PF e SM

Sobre as tarefas que costumam realizar em casa, as respostas foram variadas (tabela 25).

Tabela 25: Papéis desempenhados pelos/as utentes homens na vida doméstica

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3 Total
Colaboracdo mutua v v v v v |5 v9|1] 6
A mulher gere e 0 homem colabora = ¥ 1|V v v v |41 5
Faz varios tipos de tarefas v v v v 4 v 1| 5
Faz tudo v V2| Y v 2| 4
Faz tudo excepto passar a ferro v 1 v 1 2
Faz tudo excepto cozinhar v 1 1

Metade dos/as utentes entrevistados/as (seis em doze) considera que ha colaboracdo mutua
no trabalho domeéstico; cinco utentes admitem que cabe a mulher a responsabilidade de gerir as acti-
vidades que sdo necessarias € 0 homem apenas colabora na sua execucdo; em igual numero (cinco)
os utentes consideram que desempenham varios tipos de tarefas. Quatro entrevistados/as (dois
homens e duas mulheres) referiram que ao homem pode também caber a realizacdo de todas as
tarefas domésticas. Dois utentes (um homem e uma mulher) afirmaram que os homens fazem tudo
em casa, com a excepcao de passar a ferro e a utente PF4 alegou que o marido faz tudo em casa,

excepto cozinhar.

Assim se compreende o que dizia Bonino (2003) ao afirmar que, na mesma sociedade, todo o

quadro poderia variar em funcdo do sector social, da idade, da classe, da religido, etc.

Passando do papel que os homens assumem no seio da familia para o papel que desempe-
nham no planeamento familiar, foi elaborada a tabela 26 com os dados mais relevantes que os/as

participantes focaram.
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Tabela 26: Papel que 0 homem desempenha no planeamento familiar

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=b) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Importante v 1Y ¥ v 3| 4
Falta de motivacio v v V|3 3
Falta de informacéo v v V|3 3
Ajuda no que pode v 1 v v 3
Apoio/acompanhamento v 1| Y 1] 2
Igual ao da mulher v 1 1

Quatro dos/as participantes consideraram importante a participacdo masculina no planeamento

familiar; “Um papel importante, ndo é? E o pai. E um papel importante” (Ent. SM4). Trés dos entrevis-

tados sao da opinidao que os homens ajudam no que podem, em termos de PF. Esta resposta torna-se

pouco precisa quando se pretende retirar ilacdes a seu respeito:

Foi, foi o... Foi 0 que se pode arranjar... O que se pode fazer. Eu trabalhava, trabalhava de noite, (quando

era dia eu tinha que dormir). Eu acho que cheguei a vir uma vez ou duas com ela, ndo é? Ja foi... ja foi ha

muitos anos (Ent. PF3). O meu marido, em principio, quando pode, eu acho que é uma pessoa que esta

presente (Ent. PF5).

Além das dificuldades laborais, trés dos participantes consideraram que a falta de informacao e

de motivacdo sao importantes factores condicionantes da (ndo) participacao do homem no planea-

mento familiar. Duas senhoras falaram do papel do marido como um apoio/acompanhamento: “Da

opinido, acompanha, esta a par de tudo e da a opiniao dele.” (Ent. SM5). Apenas SM1 valorizou o

papel do homem no PF tanto como o da mulher: “Mmm... Acho que o papel é igual ao da mulher, nos

dias de hoje. Pelo menos connosco acho que € igual” (Ent. SM1). As restantes opinides nao apresen-

tam grandes diferencas entre homens e mulheres. Nos mesmos moldes se enquadram as opinides

face ao papel que 0 homem desempenha durante a gravidez da mulher (tabela 27).

Tabela 27: Papel que o homem desempenha durante a gravidez da mulher

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Apoio/acompanhamento v v v v v V]g|¥Y Vv Vv V 4| 10
Participou nas consultas de SM v v v v v v 16 v v v |3 9
N3o participou nas consultas de SM v 1| Y v 2 3

O apoio/acompanhamento foi 0 papel mais valorizado, tanto por homens como por mulheres,

no total de dez utentes (cinco homens e cinco mulheres):

Estas decisdes foram todas partilhadas e eu incentivei algumas delas (Ent. PF1). Ele diz que me da o apoio
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dele, ¢ evidente que sim. Porque o filho ndo é sé meu, é dele e, para mim, é importante que ele me acom-

panhe. Claro que uma pessoa sente-se mais segura com ele (Ent. SM1).

Assim, obteve-se um elevado numero de respostas por parte dos homens que costumam
acompanhar as suas companheiras a consulta de SM e das esposas que sdo acompanhadas, sendo
no entanto de referir, que nem todas estas respostas coincidiram com as anteriores:

[Responde muito prontamente, quase a interromper] Isso foi coisa que eu sempre gostei de... de acompa-

nhar porque acho que... que é uma gravidez, acho que é dos dois, ndo é sé a mulher que estd gravida...

por isso, acho que é um dever, no fundo, para um pai que ndo tenha problemas em assistir... a um parto

ou ir a uma consulta dum ginecologista, acho que nao tem problemas nenhuns em seguir a gravidez, de

acompanhar em todos os passos... saber 0 que é que... se esta a passar (Ent. SM3).

Isto quer dizer que, apesar de considerarem uma atitude importante, nem todos os participan-
tes tém acompanhado as suas esposas (trés em doze), por razdes que se prendem, sobretudo, com a
sua situacao laboral: “Nao pude ir com ela as consultas porque o trabalho ndo o permitia” (Ent. PF1);
“Normalmente, [a consulta] &€ de manh3, e eu, para nao faltar ao trabalho, ela vinha s6 ou com a

mae, ou com a minha mae” (Ent. SM4).

Na tabela 28 pode-se analisar a opinido dos/as utentes sobre o papel que o0 homem deve ter no

planeamento familiar.

Tabela 28: Papel que 0 homem deve ter no PF

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Igual ao que tem tido v v v vial|lv v v Vv 4| 8
Acompanhar mais a esposa v 1 1
Ajudar no que pode v 1 1
N&o responde v 1 Vi1 2

A maior parte dos/as utentes revela satisfacdo pela sua participacéo no PF, ou pela participa-
¢do do companheiro, considerando-se assim, que a relacao deve manter-se conforme tem sido (oito
do total). Verifica-se que esta opiniao é consentanea entre as mulheres, uma vez que todas responde-
ram assim. Dois participantes nao responderam a questao. Para algumas, parece que nem sequer
lhes ocorreu a duvida alguma vez: “[Estupefacta] “No planeamento? Como assim?” (Ent. SM5). Ja os
homens, acham que podiam, ou gostariam de acompanhar mais a esposa (um utente), e tomam

consciéncia que ndo procedem da forma como gostariam, mas como lhes é possivel (um utente):

Eu tenho vindo sempre com ela, mas ela é que tem entrado sozinha, ndo é? Para ser muito sincero, nem
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sei se posso entrar com ela, se ndo posso... "Alguma vez pediu para entrar?” Nao. Nunca pedi (...) Nin-

guém me convidou para entrar (Ent. SM7).

Sobre o papel que 0 homem pensa que devia ter tido durante a gravidez ou que a esposa con-

sidera que teria sido o ideal, vém os dados expressos na tabela 29.

Tabela 29: Papel que 0 homem dever ter durante a gravidez

Utentes (n=12)

Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total il H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3

Dar 0 apoio maximo v v v v 4 | v v v 3| 7
Acompanhar a evolucao/crescimento v v 5 v v v 3 5
do/a filho/a

Acompanhar a esposa nas consultas de v v s lv v v vl 6
Saude Materna

Assistir as ecografias v 1 1
Assistir ao parto v 1|V 1 2
N&o responde vl 1

Sem grandes diferencas entre homens e mulheres, verifica-se que a maior parte dos/as utentes

(sete em doze) considera que deve existir um apoio maximo do companheiro durante a gravidez,

como justifica SM3:

Isso foi coisa que eu sempre gostei de... de acompanhar porque acho que... que ¢ uma gravidez, acho que
¢ dos dois, nao é s6 a mulher que esta gravida... por isso, acho que é um dever, no fundo, para um pai que
nao tenha problemas em assistir... a um parto ou ir a uma consulta dum ginecologista, acho que nao tem
problemas nenhuns em seguir a gravidez, de acompanhar em todos 0s passos... saber o que € que... se

esta a passar (Ent. SM3).

A entrevistada PF5 especifica, com emocao, variados exemplos de atitudes que o marido

tou, na sua tentativa de apoio geral, durante a sua gravidez e com os quais se deliciou:

Por exemplo, se ele viesse comigo as compras, pois entdo, ele também participava, ndo é? Mas, fora disso,
vinha comigo ao médico! Se fosse preciso deitar creme, deitava... Era assim, uma pessoa, muito... Gostava
de, pronto, ouvir a crianca... Era assim... Preocupava-se comigo, se estava tudo bem... E também me aju-
dava um bocadito, porque ele trabalhou sempre e nessa altura, eu também trabalhava... Ele ajudava! (Ent.

PF5).

adop-

Para SM6 e SM2 este apoio é muito importante para todos os elementos envolvidos (méae, pai

e filho), tal como explica:

Contribui, porque é assim, para ja, a mulher esta a vontade. Sabe que tem uma pessoa aliada a ela, ndo é?
E acho que o bebé também, porque o que a mae sente, o bebé também sente, ndo é? E é o conforto entre

os trés, também... (Ent. SM2).
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Cinco das seis mulheres entrevistadas e um homem atribuiram especial importancia a partici-
pacdo do marido na consulta de Saude Materna, ainda que, por vezes, esta participacao tenha sido
reduzida, como foi o caso de PF5:

Ele vinha comigo, mas o médico falava e ele ouvia [risos]. Sé quando o médico dizia “Venha cé ouvir o seu

filho, ou isto ou aquilo...”, entdo ai, € que ele se punha a pé e vinha, porque senao, sentava-se e ficava sen-

tado (Ent. PF5).

Cinco dos/as participantes consideraram de especial relevo o acompanhamento mais direccio-
nado para a evolucdo/crescimento do/a filho/a: “Sempre nos acompanhou, tanto a mim como..., se
podia acompanhava, tanto a mim como aos filhos...” (Ent. PF4). O desejo de participar no parto foi
abordado por dois utentes, um homem e uma mulher. A mulher diz: “Ainda hoje ele diz que a uUnica
coisa que lamenta, foi nao ter participado... € nao ter participado no parto. Como foi parto por cesa-
riana, ele ndo pdde entrar. Ele sempre quis que fosse [parto] normal para poder ver, ele queria ver”
(Ent. PF2). Um utente lamenta o facto de nao ter podido assistir a realizacdo das ecografias: “Gostava
de ter assistido a algumas ecografias [...] Ndo deu para conciliar o trabalho com o resto das consul-

tas” (Ent. PF1). Um dos utentes (SM7) ndo deu a sua opinido sobre esta matéria.

Desta forma e, apesar de todos os desenvolvimentos levados a cabo na matéria, pode concluir-
se que ainda persiste enraizada a ideia de que o envolvimento masculino nos dominios da saude
infantil, planeamento familiar e saude materna, surge em segundo plano, na sombra das representa-
coes que tendem a ser associadas as mulheres. Isto quer dizer que os homens apenas integram estas
representacdes no ambito da colaboracao e participacéo, sendo que a principal responsabilidade é
imputada as mulheres, tal como referem Laranjeira et a/. (2008). Assim sendo, vamos ao encontro da
opinido de Prazeres (2003), quando afirma que, para fomentar a equidade em saude, ndo basta ape-
nas esperar dos homens uma maior participacdo, mas & necessaria uma apropriacao partilhada de

direitos e deveres.

Na tabela 30 apresentam-se os resultados referentes a opinido que os/as utentes tém em rela-

cdo ao papel que o homem deveria ter durante as consultas de SM.

Cinco utentes defendem que o homem deveria acompanhar a esposa/companheira em todas
as fases da gravidez, fazendo jus também aos resultados expostos na tabela anterior, em que se refe-
ria a importancia do apoio maximo a mulher. Esta resposta teve mais adeptos no grupo dos homens

que frequentam a consulta de SM: “Estar ao lado dela, sempre, para o bem e para o mal” (Ent. SM4).
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Tabela 30: Papel que o homem deve ter durante as Consultas de SM

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Acompanhar em todas as fases da v v v v | v 1 5
gravidez
Acompgnhar, pelo menos, nas v v o | v 1 3
ecografias
N&o sabe por desconhecer como v 1 1
vao ser as consultas
N3o responde v V922

Trés dos/as participantes valorizam de sobremaneira 0 acompanhamento da mulher aguando
da realizacao das ecografias: “Gostava de ter assistido a algumas ecografias” (Ent. PF1). Esta é uma
das formas que o homem tem de se sentir mais envolvido, uma vez que, através da visualizacao do
feto, torna-se possivel vivenciar uma experiéncia Unica, em que se visualiza o alvo de todos os cuida-
dos e atencao:

acho que deve ser tdo importante para ela, como também, para o homem, sentir o inicio daquela vida...

porque uma pessoa, um homem que nao participe numa gravidez, sé é pai depois de ele nascer. Eu acho

que deve ser pai ainda antes” (Ent. PF1).

Dois utentes ndo responderam a questao colocada e uma utente (SM5) ndo tem ainda ideia
formada, por inexperiéncia. Esta a espera das primeiras impressdes para fundamentar as suas pers-
pectivas de futuro. Estes resultados mostram como sao importantes as orientacdes emanadas pela
Direccado-Geral da Saude (2004 ¢), quando se referem ao periodo pré-concepcional, onde é utilizada a
expressao casals. “aumentar-se-a 0 numero de casais que efectua uma consulta médica no periodo

pré-concepcional com o objectivo de preparar a gravidez” (p. 27).

Os/as utentes também foram inquiridos sobre as mudancas do estilo de vida que acompanham

a gravidez da mulher (tabela 31).

A resposta que ganha mais representatividade entre os/as participantes (cinco utentes em
doze) provém dos/as utentes que consideram que ndo devem cometer excessos a nivel alimentar ou
de habitos de vida diaria: “Para mim, a alimentacdo era essencial. Faco tudo para ter uma alimenta-
¢ado normal; ndo cometer excessos” (Ent. SM1). Trés dos/as utentes apontam para a manutencao dos
mesmos habitos alimentares que praticavam antes da gravidez, destacando-se mais no grupo que
frequenta as consultas de SM. Esta perspectiva pode ser encarada sob o ponto de vista optimista,

prevendo que anteriormente estes casais ja praticavam uma dieta equilibrada. Por outro lado, pode-se
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inferir que estes casais/gravidas fazem uma alimentacédo pouco adequada a sua nova condicao: “ Foi
sempre a minha maneira de ser, prontos, diziam-me que era saudavel eu comer legumes, frutas e...
leite... e era a alimentacado que tinha. Nao alterei nada na alimentacao durante a gravidez...” (Ent.

PF4).

Tabela 31: Estilo de vida da utente gravida

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
il H Total Ll H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3

Nao comete excessos alimentares v V2 |Y v v 315
Mantém a mesma dieta anterior a v v 5 v 11 3
gravidez

Aumenta o consumo fruta/legumes v 1 | VY 1|2
Diminui o consumo de fritos/gorduras v 1 v 1] 2
Aumenta o n.° de refeicdes v 1 v 112
Aumenta a ingestdo de agua v 1 1
Alterna refeicdes de peixe e carne v 1
Diminui o apetite por nauseas/vémitos vl 1
Diminui o consumo de sal v 111
N&o consome café v 1 1
Nao consome alcool v 1
N3o fuma v 1
Diminui os esforcos/pesos v v 2
Aumenta o0 n.° horas de sono v 1 vii1|2
Aumenta o exercicio em familia v 1 1
Aumenta os dias de baixa profissional v 1 1
Nao sabe/Nao responde v 1 1

Houve dois/duas utentes que afirmaram ter aumentado o consumo de frutas e legumes; dimi-
nuido o consumo de fritos e gorduras; aumentado o numero de refeicdes; e diminuido os esforcos do
seu dia-a-dia:

Costuma alimentar-se de trés em trés horas e comendo pouco [...] Ela ndo comia fruta e agora come fruta

[...] Estou mais atento ao que ela come e ao que deixa de comer. Sei 0 que a médica proibiu, tenho respon-

sabilidades... Sei que ela gostava muito, por exemplo, de batata frita e ndo pode comer (Ent. SM4).

Existem ainda outras respostas isoladas, de apenas um utente cada, sobre correccoes ao estilo
de vida praticado antes da gravidez, tais como: alternar refeicdes de carne e de peixe; eliminar o con-
sumo de café, tabaco e alcool; diminuir o consumo de sal; aumentar a ingestao hidrica; diminuicao do
apetite devido as nauseas/vomitos; aumentar o exercicio em familia e aumento do numero de dias de
baixa profissional. A entrevistada PF2 recomenda correcta e sucintamente:

0 normal... bastantes frutas, bastantes verduras; ndo fumar, ndo consumir alcool, o normal... 0 que se

deve fazer no dia-a-dia, no fundo... e ndo se faz. Na gravidez, além de... tinhamos outra pessoa a consumir

0 que nos consumiamos, ai tinhamos mais cuidado (Ent. PF2).
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Na mesma proporcao também se verifica a resposta ndo sabe/ nio responde, de um utente

que ndo se manifestou sobre o assunto (SM2).

Por ser de importancia relevante, o estado nutricional materno deve ser uma preocupacao
constante ao longo de todas as fases da vida reprodutiva. Contudo, se ndo tiver sido antes, é de apro-
veitar a motivacao e a receptividade que a mulher, habitualmente, demonstra para adoptar medidas
gue visam também a saude do/a seu/sua futuro/a filho/a, e aconselha-las quanto aos habitos de
vida que deve mudar/manter. Desta forma, pode-se também intervir nos habitos de vida do mari-

do/companheiro que, vivendo junto dela, tera oportunidade de aliar-se aos seus novos costumes.

Como se pdde constatar através da revisdo de literatura, os habitos de vida de homens e
mulheres também tendem a manifestar-se de forma diferente. E socialmente bem aceite que o
homem ingira com mais frequéncia bebidas alcoolicas e que existam mais fumadores homens que
mulheres, por exemplo. Relativamente aos habitos alimentares, as diferencas entre os alimentos inge-
ridos nas principais refeicdes de homens e mulheres nao diferem muito significativamente (INE,

2008¢).

Estes dados referentes aos habitos alimentares e de consumos de alcool e tabaco tornam-se
pertinentes na analise da tabela 31, ajudando a compreender as alteracdes necessarias aos habitos
qgue as mulheres tinham antes de engravidar. Desta forma, também se torna importante conhecer
estes dados na hora de planear a educacao para a saude a realizar no ambito das consultas de pla-
neamento familiar, pré-concepcional e de saude materna. Segundo Bobak ef a/ (1999), durante a
gravidez, o acréscimo das necessidades energéticas € determinado pelas alteracoes do metabolismo
basal, relacdo peso-altura, actividade fisica e idade da mulher, correspondendo a um aumento diario
de cerca de 300 kcal. A dieta da gravida nao deve, por isso, ser muito mais abundante, nem ultrapas-
sar os cuidados que se espera que todos os individuos respeitem. Deve sim, incluir os varios alimen-
tos representados na roda dos alimentos, nas proporcdes respectivas e fraccionados ao longo do dia,

de forma a tornar-se uma dieta equilibrada.

Atendendo ao conjunto de alteracdes sentidas no dia-a-dia das mulheres gravidas, considerou-se
pertinente investigar também de que forma os seus companheiros sentiam (ou nado) repercussdes no

seu estilo de vida (tabela 32).

A maior preocupacao sentida pelos utentes e suas companheiras é a de ajudar mais a mulher

nas tarefas domeésticas, durante a gravidez (oito dos participantes):
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Uma pessoa tenta ter mais atencdo... e ajudar um pouco mais, sabendo que... que ela esta... debilitada,
um pouco. Tento ajudar um pouco mais, isso sim (Ent. SM3). Agora, custa-me mais a aspirar e ele aspira;

a pegar em pesos; a vestir a ... (filha), dar-lhe banho... (Ent. SM6).

Tabela 32: Repercussao da gravidez no estilo de vida do marido/companheiro

Utentes (n=12)

Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Aumenta a ajuda & mulher v v v v v V1§ v v 12|38
Faz a dieta da esposa v v 2 | Y v v vV V|5 |7
Mantém a mesma dieta anterior a v v v v v |5 5
gravidez da esposa

Relativamente aos cuidados alimentares, mais de metade dos/as entrevistados/as (sete uten-
tes) afirmou fazerem ambos a mesma dieta, a que esta aconselhada para a gravida. Esta resposta foi
dada por todos/as os/as utentes da consulta de PF e mais duas utentes da consulta de SM: “Se a
mulher tiver de ter uma alimentacao diferente, acho muito bem que ele a ajude, que é para a mulher
nao descarrilar [risos], nao é?” (Ent. SM1). Os/as restantes utentes da consulta de SM, na maioria
homens, afirmaram manter a mesma dieta que praticavam antes da gravidez da esposa. No total
dos/as entrevistados/as, este grupo representa cinco utentes. Por exemplo, um deles afirma: “Eu

continuo a comer o que comia. Ela é que ja ndo pode abusar em certas coisas” (Ent. SM7).

Quanto ao estilo de vida ideal para a gravida, varias foram as opinides, salientando-se a preo-

cupacao com a alimentacao, como se pode verificar na tabela 33.

Tabela 33: Estilo de vida ideal para a gravida

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M M Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Ter uma alimentacdo saudavel v v v |3 |V v v 3] 6
Ter uma gravidez sem stress v v 2 2
Ali’m.entar-se segundo orientacao v 1 | v 1 5
meédica
Alimgntar-se segundo a sua cons- v 1 1
ciéncia
Ter gpom psicolégico do compa- v 1 1
nheiro
Ter maior ajuda do companheiro v 1 1
N3o responde v v 2 v V|2

Metade dos/as participantes, em igual numero de homens e mulheres, referiu-se a preocupa-
¢a0 que a gravida deve ter por respeitar os principios de uma alimentacao saudavel, algumas vezes,
seguindo os conselhos dos/as profissionais de saude, como frisaram SM5 e PF2 (duas utentes):
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Bebia muita mais agua porque ganhava muitas infeccoes, por exemplo [...] O resto da alimentacao, claro,

tive que me prevenir mais, ndo ¢? Comer mais fruta, mais verdura, mais... evitei bastante comer... muitas

vezes apetecia-me comer... mas a minha médica [...] estava-me sempre a dar raspanetes (Ent. PF2).

O stress foi apontado por dois dos utentes (um homem e uma senhora) como um importante
factor prejudicial a evitar durante a gravidez: “Acho que devia ser de uma forma calma, pausada, sem
stress” (Ent. SM4). Um dos participantes limitou-se a apelar a consciéncia das senhoras em relacao a
dieta que praticavam durante a gravidez, como cuidado essencial. Outro focou a importancia do apoio
psicolégico dado pelo marido e a sua ajuda nas tarefas domésticas. Quatro dos/as participantes nao

responderam directamente a questao.

No sentido de suprir as necessidades das esposas gravidas e se adaptarem ao estilo de vida

mais aconselhado, os homens precisam fazer algumas correccdes ao seu estilo de vida (tabela 34).

Tabela 34: Estilo de vida ideal para o marido/companheiro da gravida

Utente
Saude Materna Planeamento Familiar
Total
M H Total M M Total
SM1SM5 SM6 SM2 SM3SM4SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Ajudar a esp.osa/conjpanheir’a a v v 5 v 1 3
fazer uma alimentacédo saudavel
Ajuld.ar a esposa/’cqmpanheira nas v 1 v v 5 3
actividades domésticas
Fazer a mesm.a dieta da espo- v 1 v 1 5
sa/companheira
Viver sem stress v 1 1
Nao precisa alterar o estilo de vida v 1 1
N3o responde v v 2 v 1 3

Algumas senhoras (trés do total de entrevistados/as) sublinharam a importancia da ajuda do
marido para fazer uma alimentacao saudavel. Esta ajuda pode ser sob a forma de incentivo ou parti-
lhando a mesma dieta com ela, como defendem dois dos entrevistados/as: “Se tiver um ombro ao
nosso lado, que nos ajude, que nos empurre, que nos incentive, é importantissimo” (Ent. SM1). Outra
das ajudas, que foi considerada no mesmo patamar de importancia, foram as tarefas domésticas.
Desta vez, sem grandes diferencas entre as opinides de homens e mulheres:

Uma pessoa tenta ter mais atencao... e ajudar um pouco mais, sabendo que... que ela esta... debilitada,

um pouco. Tento ajudar um pouco mais, isso sim (Ent. SM3). Em lugar de me por a pé as 2 da tarde,

punha-me a pé as 11 e meia ou assim, para fazer o comer... [pausa] (Ent. PF3).

Um utente defende apenas a vivéncia desta fase sem stress e SM7 foca a atencdo nas mulhe-

res, sem considerar alterac6es importantes a operar no estilo de vida dos homens.
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Sobre a opcdo pelo aleitamento materno, as opinides vao no sentido de justificar a sua impor-

tancia (tabela 35).

Tabela 35: Opinido dos/as utentes sobre o aleitamento materno

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=b) el
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3

E o que alimenta melhor v vV Vv V4|V v Y via] 8
E mais saudavel v v v v 4 v vi{i2] 6
D4 mais defesas a crianca v 1|V 1 2
E mais pratico v 1 v 1 2
Ajuda a recuperar a forma do peito v 1 1
Ajuda o bebé a crescer v 1 1
Reduz as cdlicas e obstipacéo v 1 1
Bebés amamentados sdo mais v 1 1
calmos

N&o alimenta o suficiente v 1 1
N&o responde v 1 1

A excepcado de SM2, que tem a concepcdo de que o leite materno ndo alimenta bem o bebé e
de PF1, que ndo manifestou a sua opiniao sobre este assunto, todos/as os/as outros/as entrevista-
dos/as defendem a importancia do aleitamento materno, sob diferentes perspectivas. Por exemplo,
um dos homens afirma: “So se viu o crescimento do menino apds dar o suplemento do outro leite...”
(Ent. SM2). Oito dos/as participantes argumentam que o leite materno & o que alimenta melhor. Uma
das mulheres explicou: “Por mais que o outro, da farmacia... 0s outros leites sejam bons, so6 o leite da
mae satisfaz a crianca; é a melhor coisa que se pode fazer!” (Ent. SM3). Metade dos/as entrevista-
dos/as sabe que é 0 mais saudavel, mas nao sabe porqué, como SM1, por exemplo: “Eu acho isso
muito bem... Quem o puder fazer, eu acho que é mais saudavel. Segundo o que eu ouco, ... eu nao

Sei, que eu nunca... nunca... nunca o fiz, mas acho que sim” (Ent. SM1).

0 desenvolvimento imunitario do bebé e a comodidade de preparacédo, armazenamento e trans-
porte também foram referidos por duas senhoras cada um: “Da mais defesas para a crianca, ajuda a
crescer, € mais pratico, esta sempre a temperatura ideal, nao é preciso preparar biberdes, essas coi-

sas todas” (Ent. SM6).

Foram citadas outras vantagens pelos/as utentes entrevistados/as (uma por entrevistado/a),
tais como, a ajuda na recuperacao da forma fisica da mae, reducao de transtornos intestinais e efeito

tranquilizante do leite materno no/a recém-nascido/a.

De uma forma geral, pode-se perceber que as mulheres tém mais facilidade em citar vanta-

gens do aleitamento materno, como se pode ver com uma observacao atenta do nimero de referén-
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cias feitas pelas mulheres em comparacdo com as dos homens, o que vem ao encontro da opinido de
Alden (2008), que afirma que se verifica, frequentemente, que as mulheres escolhem o aleitamento
materno em virtude dos beneficios que Ihe reconhecem a favor da crianca, tal como se constata atra-
vés dos resultados. A preocupacao das mulheres incide, essencialmente, nas vantagens que traz para
0 bebé, como se pode inferir através do numero de vantagens citadas para um e para outro e pelo
numero de vezes que umas e outras foram referidas. Desta forma, verifica-se a enumeracdo pelos/as

entrevistados/as, de quase todas as vantagens apontadas por Alden (2008).

No sentido de identificar a opinido dos/as utentes sobre a influéncia que o homem tem, ou néo,
na decisdo da mulher amamentar (ou ndo) os/as filhos/as, os/as participantes foram questiona-

dos/as e os resultados das suas respostas estdo apresentados na tabela 36.

Tabela 36: Influéncia do homem na decisdo da mulher amamenta

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
A decisao é so da mae v v 2 v vi2|a
A opiniao dele é importante v 1Y V9|23
A mulher sente complexos com o v v | o v 1 3
peito enquanto amamenta
A influéncia do homem depende v v 5| 9
da mulher
0 homem influencia mas nao v v o 5
devia
A mulher tem medo de ficar dife- v 1 1
rente durante a amamentacao
Falta de informacéo dos homens = ¥ 1 1
Ambos discutem o assunto v 1 1
0 homem tem cilime quando a vl 1
mulher amamenta em publico
N&o responde v 111

Um terco dos/as participantes (oito em doze) considera que a decisdao de amamentar (ou nao)
o/a filho/a diz respeito apenas a mulher: “Acho que nem se fala disso... [...] A decisao é so6 da mae
[...] E muito importante o pai estar sempre do lado da mae depois de... de o bebé nascer, que é para
apoia-la” (Ent. SM2). Esta posicdo pode demonstrar inseguranca ou falta de conhecimentos para
poder decidir em consciéncia. Assim sendo, é essencial o trabalho dos/as enfermeiros/as (e de
outros/as profissionais de saude), que tém a responsabilidade de educar para os habitos de vida sau-
daveis, de preferéncia a comecar durante a gravidez. Esta atitude visa a “promocao de sentimentos
de competéncia e de confianca na mae que amamenta e o reforco da contribuicdo Unica que ela

[mae] estd a fazer para a saude e o bem-estar do seu bebé” (Alden, 2008, p. 651). Assim, afirma
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também esta autora que a falta de informacédo dos pais sobre os beneficios da amamentacéo e os
eventuais inconvenientes da alimentacdo com férmulas lacteas esta, muitas vezes, na origem da

opcao por este tipo de alimentacéo.

Trés utentes, por seu lado, concordam que o homem tenha uma palavra a dizer sobre o0 assun-
to, embora a palavra derradeira pertenca a mulher: “Ele pode dar opinido, mas eu quero e faco [...] a
decisdo é delas [das mulheres]” (Ent. SM5). Trés outros/as< participantes consideraram que a
mulher se sente constrangida por dar de mamar em publico; enquanto um homem admite a probabi-
lidade de o marido/companheiro sentir ciime por a mulher o fazer: “Até é capaz de haver um homem
ou outro que tenha um bocado de ciumes. Sei la, a minha esposa estar a esticar o peito para fora”
(Ent. SM7). A este propésito, Alden (2008) refere que para muitas mulheres, a alimentacdo com bibe-
rdo é considerada “mais conveniente ou menos embaracosa que a amamentacdo” (p. 650), fazendo-
se sentir as barreiras sociais e o pudor como obstaculos, assim como a influéncia negativa de familia-
res e amigos/as. Por outro lado, esta pode ser uma forma de garantir a colaboracédo do pai ou de
outros membros da familia, principalmente, quando a mée considera que a amamentacao se torna
incompativel com uma vida social activa, ou com o seu regresso ao emprego. Segundo esta investiga-
dora, existem ainda algumas mulheres que ndo tém confianca suficiente na sua capacidade para pro-
duzir leite com a quantidade e qualidade adequada a satisfacdo das necessidades do/a bebé, ou que

tém antecedentes de experiéncias mal sucedidas.

Existe também a opinido de quem considere que o homem s6 interfere na medida em que a
mulher tho permitir, como defendem PF2 e PF5: “Eu penso que depende das mulheres [...] Eu penso
que, se ele me pedisse para eu ndo dar [amamentar], eu dava na mesma” (Ent. PF5). Verificou-se
também a opinido de dois homens que, embora admitindo a influéncia dos homens nesta decisao, se
manifestam em oposicdo: “Se a méae tem leite para amamentar a crianca, o pai ndo tem porque estar

a negar o leite ao filho... acho que ndo tem motivo” (Ent. SM3).

Também surgiram outras ideias isoladas, por parte de quem considera que algumas mulheres
tém medo de ficar diferentes durante a amamentacéo; que os homens ndo tém conhecimentos sufi-
cientes para tomar decisdes a este nivel; e que ambos os elementos do casal discutem o assunto em

conjunto. Apenas um utente nao se pronunciou sobre a matéria.

Na tabela 37 aborda-se o papel que os/as utentes consideram que o homem tem durante a

gravidez, puerpério e nos primeiros anos de vida do/a bebé.
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Tabela 37: Papel do homem durante a gravidez, o puerpério e os primeiros anos de vida do/a bebé

Utentes (n=12)
Salde Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3

D4 apoio & esposa v v v Vv V|5 v9i1| 6
Ajuda em tudo o que for preciso v 1 v v v 4
Levgnta—se de noite, quando o/a v v o v 3
bebé chora

Pega no/a bebé ao colo v 1 vViil1] 2
Vem a consulta de saude infantil vV 1
Dar banho vl 1
N3o responde v 1 1

Metade dos/as entrevistados neste estudo, em igual nimero de homens e mulheres, afirmaram
gue o marido da apoio a esposa, como por exemplo PF4, que afirmou ter cuidado dos/as filhos/as
em turnos alternados com a esposa, segundo o horario de trabalho. Embora nao tomem a iniciativa,
estes homens dizem que é importante colaborar nas tarefas domésticas e no cuidado do/a bebé.
Uma entrevistada explica: “Colaboram muito mais. Ja nao tém aquela coisa de estar a apanhar a
roupa e estar alguém a ver. Ajudam mais” (Ent. SM5). Com menos peso surge a resposta de quem
ajuda (ou se sente ajudada) em tudo o que for preciso. O entrevistado PF1 justifica a importancia da
envolvéncia do pai neste ciclo de vida da familia:

Se 0 homem nao participar de igual modo, se nao tiver o mesmo empenho que a mulher, perde... Ele ja

perdeu 9 meses de vida da crianca... em grande parte, porque... € da mae, e s6 externamente, & que o pai

tem acesso. Portanto, se nos primeiros meses, ele nao interage com a crianca, esta a perder ainda mais...

Quem deu o primeiro banho fui eu... quem lhe dava banho, em casa, a maior parte das vezes, era eu [...]

levantei-me muitas vezes [de noite...] (Ent. PF1).

Trés dos/as utentes demonstram disponibilidade para participar no cuidado dos/as filhos/as
mesmo durante a noite, como foi 0 caso de PF3, que dizia que de noite, “era a vez". Também ha dois
homens que limitam a sua participacao ao facto de pegar o/a bebé ao colo, 0 que nao parece ser
uma ajuda muito significativa, mas pelo facto de manter a crianca entretida e vigiada, permitia @ mae
maior disponibilidade para outras tarefas:

Digamos... 70% ¢ sempre para ela... e 30% deixa a0 meu encargo... o ajudar com a crianca, o pegar ao

colo... nunca fui muito de mudar fralda a crianca, sou sincero [...] se ela estiver perto ou isso, deixo para

ela, tanto mudar a fralda... deixo isso, deixo isso para ela (Ent. SM3).

A titulo de exemplo, apenas um utente refere acompanhar o filho na consulta de saude infantil
(SM7), assim como dar-lhe banho (PF3): “Costumavamos vir sempre os dois [as consultas de saude

infantil]” (Ent. SM7). A entrevistada PF2 nao deu uma resposta concreta a questao.

116



Segundo a bibliografia consultada, no mundo ocidental moderno, o homem ainda ocupa um
papel minimo na vivéncia da gravidez e da parentalidade, actuando na maioria das vezes, como mero
espectador do nascimento do/a filho/a, embora actualmente, comecem a surgir novos ideais de
paternidade, tal como neste estudo, muito fundamentados nos novos modelos de exercicio da mater-
nidade, no ideal social da igualdade de direitos e deveres entre mulheres e homens, bem como, na
hierarquizacao da autonomia individual. Gradualmente, assiste-se a uma exigéncia social de crescente
participacdo dos homens (pais) nos cuidados a dispensar aos seus filhos, com beneficios para as
maes, para 0s/as filhos/as e para os proprios pais. Segundo Galastro & Fonseca (2007), nesta nova
visdo da paternidade “nado se trata apenas de mera troca de lugar, mas a construcdo de um outro
lugar e de outros sentidos” (p. 458). Deste modo, ¢ atribuida vital importancia a interaccao precoce e
frequente entre pais e filhos/as, ao longo do seu crescimento. Ainda assim, na opinido de Bonino
(2004), e apesar de tudo, a maioria dos novos pais ndo sao ainda igualitarios, mas apenas, partici-
pantes-ajudantes. Para este investigador, sao pais que, ainda assim, despendem trés vezes menos
tempo que as suas companheiras, a tratar dos/as filhos/as e fazem-no com a intencédo de ajudar e

nao por sentirem que € da sua responsabilidade.

Passando da realidade ao que os/as utentes consideram como desejavel, apresenta-se na tabe-
la 38 a opinido dos/as utentes sobre o papel que o homem deveria ter durante a gravidez, o puerpério

e 0s primeiros anos de vida do/a bebé.

Tabela 38: Papel que 0 homem devia ter durante a gravidez, o puerpério e os primeiros anos de vida do/a bebé

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Partilhar as tarefas v v v 3 v 1| 4
N3o mudava o que faz v v 1| 2
Apoié-la/Motiva-la v v 2 2
N3o responde v v v 3| 3

Trés dos/aas participantes opinam que o homem deveria partilhar com a mulher as tarefas
domésticas e o cuidado com o/a recém-nascido/a, verificando-se consonancia com o que disseram
fazer na tabela 37:

Acho que [os homens] tém que passar pelos bons e pelos maus momentos como a mulher, porque afinal,

o filho é dos dois (...) acho que devem assumir os dois por igual (Ent. SM1). Estar do lado dela e dele [do

bebé]. Ajudar em tudo... o que for preciso (Ent. SM4).

Dois homens mostram-se satisfeitos com a sua participacao na vida familiar, admitindo que nao
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mudariam a sua intervencao:

Eu sempre estive ao lado do meu filho e da minha esposa (Ent. SM7). Eu sou levado a pensar que a minha

forma de actuar esta correcta... Se todos fizessem como eu, as pessoas podiam ser muito mais felizes. Claro

que ha quem faca muito mais, mas também sei que ha quem faca muito menos (Ent. PF1).

Os homens SM2 e SM4 defendem que o homem tem um papel fundamental no apoio/ motiva-
cado da mulher: “[Comportamento] sempre de motivacdo, de alegria... Acho que é... que é importante”

(Ent. SM2). Trés utentes entrevistados/as ndo deixaram elementos de resposta a esta questao.

De qualquer forma, convém relembrar que, embora nao se esteja apenas a restringir o cuidado
do/a bebé aos primeiros meses, ja se viu o significado que representam as relacdes que se desenvol-
vem nesta fase. Entdo, poder-se-a presumir que o facto de, em Portugal, a Lei de Proteccdo da Mater-
nidade e da Paternidade visar preferencialmente a mae, terd uma conexdo com a afinidade que se
cria (ou ndo) entre o pai e o/a bebé (Decreto-Lei n° 70/2000, de 4 de Maio, art.10, n°6, art. n® 35).
Também se podera relacionar com este facto o aumento do nimero de dias de licenca parental para

0 pai na nova Lei n.° 7/2009.

4.2.4. Equidade de género nas atitudes, valores e prdticas dos/as utentes e enfer-

meiros/as nas consultas de PF e SM

Neste subcapitulo considerou-se relevante comecar por questionar os/as utentes sobre as suas
preferéncias em relacdo ao sexo dos/as enfermeiros/as que 0s/as atendem nas consultas de PF e

SM (tabela 39).

Tabela 39: Preferéncia dos/as utentes pelo sexo dos/as enfermeiros/as nas consultas de PF e SM

Utentes (N=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
E indiferente o sexo do/a enfermeiro/a | ¥ ¥ v v v 5 v v v v i4] 9
Prefere enfermeira v V2 | Y 1] 3

Nove dos/as participantes referiram ser indiferente o sexo do/a enfermeiro/a que o/a atende
nas consultas de PF e de SM: “E igual. Eu acho que ai, uma pessoa ndo tem complexos. Acho eu.
[risos] Nao deve ter ou nao deve sequer pensar nisso. Acho que deve estar normal” (Ent. SM1). Por
outro lado, trés utentes sao a favor das consultas de enfermagem em SSR serem levadas a cabo por

enfermeiras:
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Para mim, tanto me vale, mas eu acho que uma enfermeira, na minha opinido, € mais... acho que tem

mais... mais calma, para falar assim, para a minha esposa, ndo €, para as mamas [...] Nunca teve essa

experiéncia [de ser atendida por um enfermeiro], mas eu acho que ela estd mais a vontade com uma

enfermeira a falar, por ser mulher, por ser mulher” (Ent. SM7).

Seguidamente, os/as utentes foram questionados/as sobre a participacdo de homens e mulhe-
res na consulta de PF (tabela 40). Muitos dos/as participantes consideram que é importante que o
casal participe sempre em conjunto nas consultas de PF (cinco utentes em doze) ou, pelo menos, que

0 homem deve participar sempre que tenha disponibilidade (trés utentes).

Tabela 40: Participacdo do homem e da mulher nas consultas de PF

Utentes (N=12) Total
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5)
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
0 homem dgve pgrlti.cipar sempre v vi|olv v v 3|5
que tenha disponibilidade
E impprtante participarem sempre v v 5 v 1 3
os dois
N&o sente necessidade de partici-
par/que o marido participe na v v v 3 3
consulta de PF
De vez em quando o0 homem deve v 1
participar

O numero de respostas de homens e mulheres, € o mesmo, e ilustra-se nos extractos seguintes:

Acho que o homem também deve participar... no planeamento... (...) ndo pode ser so o que faz, também tem
que ser o que decide (...) E a relacdo sexual € muito mais do que propriamente o sexo (...) (Ent. PF1). Se
pudesse ser, era bom. So que, infelizmente, os salarios ndo ddo mesmo para isso. Mas, até ele proprio gosta-

ria muito de vir. Ainda hoje, veio, s6 que ele ndo entrou. Nao podem entrar, acho eu (Ent. PF2).

0 entrevistado SM7 afirma, inicialmente, que ndo tem opinido formada sobre o assunto; ainda
assim, acaba por referir que era importante que o casal tivesse oportunidade de ir, em conjunto, a
consulta de PF:

N&o sei se ela gostava que eu fosse com ela, ou se a enfermeira gostava também... Nao sei... Sé falando...

Nao sei. Nao faco a minima ideia [...] [se 0 homem fosse as consultas] aprendia mais coisas e via como é

que eles faziam (Ent. SM7).

Um dos entrevistados defende que o homem deve participar de vez em quando na consulta de
PF. No entanto, o entrevistado SM3 afirmou ndo sentir necessidade de participar na consulta de PF,
assim como as entrevistadas SM5 e SM6 ndo consideram importante a participacdo dos maridos na

mesma:
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Eu, na minha situacéo, sinceramente, acho que nao vejo, digamos, motivo para vir assim a uma consulta

dessas, porque eu vejo que na minha situacéo esta tudo bem, pelo menos, aparentemente (Ent. SM3).

Os/as utentes foram questionados/as acerca da sua opinido sobre o papel atribuido pelos/as
enfermeiros/as ao homem e a mulher nas consultas de PF e SM (tabela 41). Mais de metade dos/as
entrevistados/as (seis mulheres e um homem) consideram que os/as enfermeiros/as concedem a
mesma atencao ao homem e a mulher nas consultas. Provavelmente, estas mulheres partilharam
desta opinido, porque elas estdo sempre presentes neste tipo de consulta e sentem-se o centro da

atencao principal.

Tabela 41: Papel atribuido pelos/as enfermeiros/as ao homem e a mulher nas consultas de PF e SM

Utentes (n=12)
Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3
Dao a mesma atenggoaos dois | ¥ vV ¥ 3|V v v Va4l 7
Dao mais importancia a mulher v v V|3 v 1| 4
Tém uma prética correcta v v V|3 3
0 homem nao esta presente v 1 1
Sem opini&o formada v 1 1

Quatro dos homens entrevistados acham que os/as enfermeiros/as dao mais importancia a
mulher, no entanto, trés dos participantes concordam que esta ¢ a atitude correcta:

D&o mais importancia a mulher... Nos é... quase um acompanhante, mas pronto... Fazem algumas pergun-

tas, mas poucas, pouquissimas. E mais & mae, a mulher... E so para a mulher estar... estar & vontade.

Estar uma pessoa ao lado, que é o pai do filho dela [...] Esta correcto, porque o que é importante é o que

esta dentro da barriga... (Ent. SM2).

O entrevistado PF1 opina que os/as enfermeiros/as nao podem dar atencao aos homens, uma
vez que eles nao participam na consulta: “Claro, se eles nao estao la, os enfermeiros nao lhes podem

'”

dar atencao... Isso & logico!!!” (Ent. PF1). O entrevistado SM4 nao tem, assumidamente, opiniao for-

mada acerca do assunto.

Uma questdo que se insurge perante estas afirmacdes é a aplicacao equitativa de cuidados de
saude por parte dos/as enfermeiros/as, quando se verifica incongruéncia entre os objectivos preconi-
zados face aos/as destinatarios/as destas consultas e os modelos de registo existentes (aplicativo
informatico SAPE, o Boletim de Saude da Gravida e o Boletim de PF/Saude Reprodutiva), uma vez
gue os objectivos sao tracados do ponto de vista do casal e nos impressos existentes da Imprensa
Nacional da Casa da Moeda, ndo tem espaco destinado ao registo das intervencdes previstas, con-

templando apenas os registos relativos a saude da mulher. Estes resultados mostram que nestas
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consultas ndo tem havido espaco para os aspectos relacionais de género defendidos por Prazeres

(2002; 2003) e Gomez (2001).

Por ultimo, os/as utentes foram incentivados/as a expressarem a sua opinido sobre as estraté-
gias que consideram que deviam existir no Centro de Salde para promover a equidade de género na

promocao da SSR (tabela 42).

Tabela 42: Estratégias que os/as utentes consideram que devem existir no Centro de Saude para promover a equi-
dade de género na promocao da SSR

Utentes (n=12)

Saude Materna (n=7) Planeamento Familiar (n=5) Total
M H Total M H Total
SM1 SM5 SM6 SM2 SM3 SM4 SM7 PF2 PF4 PF5 PF1 PF3

Mais divulgacao sobre o papel do v v v v A v v v vl|a|s
homem no PF

Intervencao mais pro-activa do CS v v v v 4|4
Flexibilidade de horario v v 2 | ¥ 1|3
Cumprimento de horarios v vi|o2 2

Legislacao que proteja os homens
para acompanhar as mulheres
Confianga nos/as profissionais de v

\

. 1 1
saude
Garantir cuidados de enfermagem v 1 1
especializados
Possibilidade de escolher o/a v 1 1
meédico/a para consulta de PF
Existir consulta de medicina fami-
liar com caracter preventi- v 1 1
vo/promotor da SSR
Existéncia de ecdgrafos v 1 1
Maior celeridade no atendimento v 1 1
Nao refere v 1 1

Uma grande parte dos entrevistados/as (oito em doze) considera de grande importancia o
desenvolvimento de mais fontes de informacao sobre o papel do homem no PF e quatro utentes refe-
rem o envolvimento do Centro de Saude, numa intervencdo mais proé-activa:

A divulgacdo... acho eu que ¢ importante [...] Cativar as pessoas a entrar nesse planeamento, é importante

[...] Afixar! Afixar e |a esta... também é importante porque a maior publicidade é... chama-se aqui, “boca a

boca” (Ent. SM2). Ha pessoas que nao [estdo informadas] e mesmo eu acho que nédo sei totalmente os

direitos, ninguém esta totalmente informado (Ent. SM5).

Esta sugestdo vem ao encontro das medidas propostas pelo ICN para a promocao da saude no
masculino, das quais se salientam: “criar grupos de consciencializacdo dos homens acerca da sua
saude; [...] organizar campanhas que fomentem o contacto dos homens com os servicos de saude”

(s.d. as. p.)
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O entrevistado PF1 advoga uma solucdo aproximada da anterior, que passa pelos proprios
recursos do Centro de Saude:

Incentivando... as consultas com os dois progenitores, as consultas para o casal... ndo s6 na vertente do médico,

mas em todas as outras valéncias, e promover mesmo as consultas de despiste para o casal, ndo s6 quando as

pessoas vém procurar, mas o Centro de Saude propor aos casais a sua participacao (Ent. PF1).

A flexibilidade de horario foi outra das sugestdes apontadas para melhoria do atendimento no
Centro de Saude: “Ao fim da tarde era capaz de haver mais casais a virem juntos” (Ent. SM4); “Devia
haver outros horarios, sem ser estes... sei la... hora de almoco...” (Ent. PF2). Outro dos aspectos valo-
rizados pelos/as utentes foi o cumprimento de horarios: “Atrasa sempre um bocadinho, nado é. Em

termos de horario, acho que havia de cumprir mais com o horario, ndo é” (Ent. SM7).

Foram ainda apontadas outras sugestoes isoladas, como a criacao de legislacao que proteja os
homens, no sentido de poderem acompanhar as companheiras as consultas/ecografias; motivos para
ter confianca nos/as profissionais de saude; garantia de cuidados de enfermagem especializados na
consulta de SM e puerpério; possibilidade de escolha do/a médico/a para a realizacdo da consulta de
PF; existéncia de consulta de medicina familiar de caracter preventivo/promotor da SSR; existéncia de

ecografos na consulta e maior celeridade no atendimento.

Estas sugestdes vao de encontro ao que Prazeres (2003) refere acerca dos homens. Este autor
afirma que os homens gostariam de se aproximar de servicos de saude se estes lhes oferecessem as
caracteristicas as quais as mulheres tém acesso: “acessibilidade, pessoas com quem possam identifi-
car-se e que estejam abertas as suas necessidades, privacidade, confidencialidade, possibilidade de
colocar questdes, pouco tempo de espera, qualidade no servico e gratuitidade” (Prazeres, 2003, p.

33).

A entrevistada SM1 ndo aponta sugestdes de mudanca centrados no Centro de Saude ou nos
profissionais, mas responsabiliza mais 0s/as utentes pela procura de informacao de importancia rele-
vante para a manutencdo/obtencao do bem-estar: "Eu acho que se nos procurarmos saber, estamos
mais bem informados; se nao procurarmos, também nao nos vao levar a informacéo a casa [risos],
nao é? Acho que nds é que temos de fazer por isso, tentar colaborar” (Ent. SM1). Esta postura
enquadra-se, assim, no paradigma de educacao para a saude democratico, defendido por Jensen
(1995), onde a educacao para a saude deve visar o envolvimento activo dos individuos na construcao

do seu proprio conhecimento e da sua competéncia de accao.
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Tendo sido analisados os resultados obtidos das entrevistas aos/as utentes das consultas de PF
e SM, no proximo subcapitulo, analisar-se-a30 os dados referentes as respostas dadas pelos/as enfer-

meiros/as e realizar-se-a, sempre que possivel, o paralelo com as respostas dos/as utentes.

4.3. Conhecimentos, atitudes e valores dos/as Enfermeiros/as sobre a

equidade de género na promocao da SSR

4.3.1. Sensibilidade as questoes de género da formacdo em SSR e prdtica profis-

sional dos/as enfermeiros/as

Todos/as os/as enfermeiros/as que fizeram parte da amostra seleccionada para este estudo,
referiram ter abordado temas relacionados com a SSR ao longo do seu curso de Enfermagem (tabela
43).

Tabela 43: Temas de SSR abordados durante o curso de Bacharelato/ Licenciatura em Enfermagem

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5

Anatomia e Fisiologia do sistema reprodutor v v v v 4
IST’s e outras doencas v v v 3
Abordagem psicoldgica da sexualidade ao longo do ciclo v v 5
de vida

Procedimentos na consulta de SM e de PF v v 2
Educacao para a saude na consulta de SM e de PF v v 2
Métodos contraceptivos v 1
Terapia familiar v 1

A forma como esta abordagem foi feita variou entre os/as enfermeiros/as entrevistados/as,
verificando-se que, por vezes, até houve quem nao se recordasse num primeiro instante desta aborda-
gem, acabando apenas por admiti-la mais tarde. O enfermeiro E4 ndo se recordava sequer de ter
abordado temas relacionados com a ES ao longo do seu Curso de Licenciatura em Enfermagem:

Em enfermagem... no meu curso... Assim, de repente, que me lembre... foi muito pouco, se é que se

falou... [siléncio] Nao me recordo... [...] A nivel de consultas, do que se fazia nas consultas especificamente

desses temas... ndo. Nao falamos. Falamos no geral, no sistema reprodutor da mulher, quais as alteracdes

ao longo das varias fases da sua vida... alteracdes fisioldgicas, mas directamente do PF e saude materna...

falou-se... ndo se falou... ndo me recordo (Ent. E4).

Este enfermeiro € um dos mais jovens em termos de curriculo profissional (com trés anos de

servico), tal como a enfermeira E2. Como esta enfermeira referiu varios temas de SSR, provavelmente
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para E4 este assunto nao tera despertado a sua atencao, talvez pela forma como foi abordado ou pela

sua propria motivacao.

Verificando-se que, nem a SSR mereceu especial atencdo por parte de alguns/algumas enfer-
meiros/as, poder-se-a supor que o reconhecimento da diversidade das necessidades em SSR de

homens e mulheres também sera dubio.

Em primeiro lugar, foi referido o tema da anatomia e fisiologia do sistema reprodutor por cinco
elementos. A enfermeira E3 nao referiu este tema, provavelmente, por nao ter sido o que considerou
mais importante, ou porque a abordagem efectuada nao o tenha feito sobressair. E de notar que E3 é
a Unica enfermeira da amostra que detém o Curso de Pés-Licenciatura de Especializacdo em Saude
Materna e Obstétrica, que lhe confere a categoria profissional de Enfermeira Especialista em Saude

Materna e Obstétrica (vulgarmente denominada por Enfermeira parteira).

De uma forma geral, os/as participantes consideraram esta abordagem pouco aprofundada:
“diria que o meu Bacharel foi muito pobre nessa area, falamos essencialmente em Biologia, pronto, a

anatomia, a fisiologia do proprio sistema reprodutivo, um pouco de saude materna” (Ent. E1).

A enfermeira E6 considerou até, que a verdadeira escola onde desenvolveu conhecimentos
sobre a sua prestacdo nas consultas de SM e de PF, foi a pratica diaria:

... € ja vai ha tanto ano... [risos]... [siléncio]... Especificamente nao te sei dizer que temas. Aquilo que sei hoje

foi mais pela pratica que fui adquirindo, pelo que fui observando e fui vendo. No meu curso especificamente...
consultas de planeamento e ndo sei qué, nao se dava muito até porque o curso estava muito mais virado para

os cuidados diferenciados do que para os primarios; se calhar, agora nao continua assim... se calhar, os esta-
gios eram muito mais hospitalares do que no centro de saude (Ent. E6).

Note-se, no entanto, que esta enfermeira tem 23 anos de servico e que, desde entdo, o curricu-

lo académico do curso de Enfermagem sofreu diversas alteracoes.

As infeccdes sexualmente transmissiveis e outras doencas, ocuparam o segundo lugar dos
temas mais falados no ambito da SSR, nos planos de estudos dos cursos de enfermagem dos/as
entrevistados/as. Metade da amostra referiu ter abordado este assunto nesse contexto:

Era assim, nos tinhamos um médico a dar a parte médica e a seguir... e a0 mesmo tempo, noutra aula

tinhamos a enfermeira que dava a disciplina de enfermagem relativamente aquela area, os cuidados a prestar

aos utentes e era assim que era dado [...] Falava-se nas doencas sexualmente transmissiveis, mas assim em

concreto... ja 1a vao 23 anos e € um bocado complicado estar a dizer se dei isto ou aquilo (Ent. E6).

A abordagem psicologica da sexualidade ao longo do ciclo de vida, os procedimentos na consul-
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ta de SM e de PF e a educacdo para a saude nestas consultas tiveram duas referéncias cada. Os
temas menos referidos sdo os métodos contraceptivos e a terapia familiar, referidos apenas por um/a

enfermeiro/a cada um deles.

A excepcao do enfermeiro E1, todos/as os/as outros/as enfermeiros/as referiram mais do
gue um tema desenvolvido ao longo do seu percurso académico, no ambito da SSR:

Durante o curso, o que foi abordado foi a parte da anatomia e fisiologia do aparelho reprodutor masculi-

no e feminino, foi abordada a consulta de PF em si e de SM, procedimentos a ter, tudo o que esta envol-

vido na consulta e tudo o que é inerente a consulta... métodos contraceptivos, doencas sexualmente

transmissiveis... (Ent. E2).

Na generalidade, ndo se notam grandes diferencas entre as respostas de mulheres e homens.

A qualidade da formacao recebida pelos/as enfermeiros/as nos contetidos programaticos do
seu curso revela-se de grande importancia quando de assume que estes/as profissionais adoptam o
papel de educadores/as para a saude, por ineréncia das funcdes que lhe sdo designadas na sua car-
reira e conteudo funcional (Decreto-Lei n.° 437/91, parcialmente alterado pelos Decreto-Lei n.°
412/98 e 411/99), adquirindo particular relevancia nesta matéria, dentro do grupo de profissionais
da saude. Nesta matéria revelam-se também, como foi focado na revisdo literaria, os Cuidados de
Saude Primarios como o sector dos servicos de saude mais apropriado para desempenhar a funcdo
de educar para a saude, dada a proximidade da sua actuacdo junto dos individuos, familias e comuni-

dades (Rodrigues ef a/., 2005).

Depois de saber os temas que foram abordados nos diversos percursos académicos dos/as
entrevistados/as, procurou-se saber concretamente, quais os que foram abordados com maior énfase

no ambito da SSR da mulher e do homem (tabela 44).

Apesar da maior parte dos/as participantes ter considerado que o papel do homem foi menos-
prezado na abordagem feita a SSR ao longo do curso de Enfermagem, apenas E3 se queixou de néo
ter abordado o papel do homem no PF e SM em momento algum ao longo do Curso de Bacharela-

to/Licenciatura em Enfermagem.

Esta enfermeira apenas recordou a abordagem do papel do homem no acompanhamento da
mulher na consulta de SM e no parto, bem como a intervencéo a nivel familiar, no ambito do Curso

de Pés-Licenciatura de Especializacado em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica (CPLEESMO).
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Tabela 44: Temas de SSR abordados com maior énfase durante o curso de Bacharelato/Licenciatura em Enfermagem

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 ES
Na promocéo da SSR da mulher
Anatomia e Fisiologia do sistema reprodutor v v 2
Planeamento familiar v v 2
Sexualidade v 1
Salide materna v 1
Na promocédo da SSR do homem
Anatomia e Fisiologia do sistema reprodutor v v 2
Planeamento do nascimento dos filhos v 1
Prevencéo de IST's v 1
Abordagem tedrica sobre a inclusédo do homem v 1
N3o se lembra/Falou pouco da SSR do homem v v 2
Nao se falou da SSR do homem v vii2

A enfermeira E3 apenas concluiu o seu Curso de Bacharelato em Enfermagem ha sete anos, o
que faz dela uma profissional recente na carreira de enfermagem; se bem que o CPLEESMO seja uma
realidade ainda mais recente e desejada e, por isso, podera ter deixado memaorias mais ricas:

Sim, no ambito do curso de especialidade ja foi falada a participacdo do homem no acompanhamento da

mulher na SM e no parto, onde foi dada bastante importancia a isso, e nés tinhamos mesmo... 0 nosso

principal objectivo era mesmo intervir, ndo s6 no homem, mas também na familia (...), mas dar principal

relevancia ao homem, claro (Ent. E3).

A maior parte dos/as enfermeiros/as entrevistados/as (quatro em seis) afirmou nao se recordar
de ter falado sobre a SSR do homem ao longo do curso, ter falado pouco ou nao ter sequer falado:
“Penso... Penso que era mais dirigido para a mulher. Falava-se no homem, mas era de uma manei-
ra... menos desenvolvida” (Ent. E6). Desses/as quatro enfermeiros (duas mulheres e dois homens),
dois referiram nao ter focado o assunto: “Distincao, sim [houve]. Foi quase sé mulher... [risos]. O
homem nao foi falado em particular. Foi tudo virado para a doenca da mulher, doencas sexuais, as

doencas da mulher... o homem néo foi falado” (Ent. Eb).

A enfermeira E2 foi a que referiu ter tido a abordagem mais completa, pelo niumero de temas
referidos, ainda assim, considerou que a abordagem da SSR do homem foi escassa. Referiu-se ape-
nas a uma abordagem com pouco realce da anatomia e fisiologia do sistema reprodutor, ao planea-
mento do nascimento dos filhos e & prevencado de IST's. A anatomia e fisiologia também foram abor-
dadas na SSR das mulheres, assim como a saude materna e o planeamento familiar, onde se enqua-

dra a abordagem dos métodos contraceptivos e a prevencao das IST’s:

0 homem ¢é muito pouco realcado nas consultas. Mesmo durante o curso, foi muito pouco realcado. A con-
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sulta foi dada como muito vocacionada para a mulher. Em relacdo ao homem, foi dado énfase a parte do

PF em si, que deve ser feito pelo casal, como o planear o nascimento dos filhos e em relacdo a prevencao

de ISTs (Ent. E2).

0 enfermeiro E1 também partilhou da opinido que a SSR do homem foi pouco levada em conta
e, na mulher, o que mais se desenvolveu foi a anatomia e a fisiologia do sistema reprodutor, o pla-
neamento familiar (onde se destacam os métodos contraceptivos) e a sexualidade:

Falou-se muito mais e direccionou-se muito mais a saude sexual e reprodutiva para a mulher do que
para o0 homem {(...) O pai deve estar presente, deve ser incluido, mas na pratica ndo se falava como
inclui-lo, de como...enfim nao se falava (Ent. E1).

Através das respostas dos/as entrevistados/as, pode-se concluir que a abordagem em SSR
ndo foi muito rica, principalmente, no que diz respeito a SSR dos homens, o que nao abona a favor da
importancia atribuida pela Lei Portuguesa a educacdo sexual nos cuidados de satde primarios (CSP).
Desta forma, verifica-se uma preparacao deficitaria dos/as profissionais para intervir nas diferentes
vertentes da salde comunitaria, em prejuizo do papel da educacdo como veiculo de politica publica
intencional e filosofia social, contrariamente ao defendido por Persell ef a/. (1999). Por esta razao,
constituiu uma preocupacao deste estudo investigar também a experiéncia profissional dos/as partici-

pantes em relacao as consultas de enfermagem de SM e de PF (tabela 45).

Tabela 45: Realizacdo de consultas de enfermagem em SM e PF durante o seu percurso profissional

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5
Actualmente realiza este tipo de consultas v v v
Ja realizou este tipo de consultas mas, neste momento, nao realiza v v
Nunca realizou consultas de enfermagem de PF e SM v

Verificou-se, assim, que todas as mulheres realizam actualmente consultas de SM e PF, embora
esta actividade seja de intervencao prioritaria da enfermeira especialista em SM (E3) e, como ftal,
0s/as outros/as enfermeiros/as s6 desenvolvem estas actividades na sua auséncia ou impossibilida-
de e, no caso dos homens, s6 quando nao houver uma enfermeira disponivel:

E5: Porque [as utentes] estdo a ser seguidas pela enfermeira especialista. S6 nas suas auséncias e, nao

havendo mais ninguém...

Entrevistadora: Esse “mais ninguém” quer dizer exactamente o qué?

E5: Geralmente, outra enfermeira disponivel.

Os enfermeiros E1 e E5 ja realizaram este tipo de consultas mas, neste momento, nao realizam
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e 0 enfermeiro E4 nunca teve esta experiéncia depois dos estagios relativos ao Curso de Enfermagem:

As unicas vezes em que fiz [consultas de SM e de PF] foi durante os estagios em Centros de Saude, mas
foi uma coisa muito breve, muito ao de leve e, desde que iniciei a minha actividade profissional, nunca fiz,

dai o facto talvez de ndo me lembrar de ter dado no curso (Ent. E4).
A tabela 46, apresenta os motivos pelos quais as enfermeiras realizam consultas de SM e PF.

Tabela 46: Motivo pelo qual realiza consultas de enfermagem em SM e PF

Enfermeiras (n=3)
M Total

E2 E3 E6
E uma consulta importante v v 2
Faz parte da competéncia do enfermeiro em cuidados =, 1
de saude primarios
E a sua area de actuacio especializada v 1
Esta escalada no plano de actividades v 1
Quando surge oportunidade v 1

Duas das trés enfermeiras que admitiram realizar consultas de enfermagem de SM e de PF,
fazem-no por considerarem que se trata de uma consulta importante, além de fazer parte das suas
competéncias como enfermeiras que prestam cuidados de saude primarios, como defende E2:

Fiz [consultas de SM e PF] porque, para além de fazer parte da minha pratica diaria, uma vez que trabalho

num Centro de Saude, é minha pratica diaria fazer consultas. Acho que sao importantissimas no desenvol-

vimento da satde da mulher e do homem, no caso do PF (Ent. E2).

A enfermeira E6 desenvolve estas consultas quando esta escalada no plano de actividades, bem
como sempre que surge uma oportunidade de intervencao, no sentido da promocédo da saude. A
enfermeira E3 admite esta actividade como inerente aos atributos conferidos pelo curso de especiali-
dade que detém. Os enfermeiros que nao realizam consultas de SM e de PF, foram questionados
sobre os motivos pelos quais ndo o faziam e verificou-se que existem varios motivos a concorrer para

este facto (tabela 47).

Tabela 47: Motivo pelo qual nédo realiza consultas de enfermagem em SM e PF

Enfermeiros (n=3)
H Total
El E4 E5
Pela (n30) aceitacdo das utentes v v 2
Por decisao superior na instituicado onde exerce v v 2
E uma actividade da enfermeira especialista v 1
Da preferéncia as enfermeiras v 1

Dois enfermeiros que nao realizam consultas de SM e PF, atribuem este facto a ndo-aceitacéo
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das utentes. Com a mesma frequéncia, a decisdo superior, a nivel institucional também foi referida
como causa para este facto:
Quando vim para aqui trabalhar, puseram-me, a trabalhar no planeamento familiar com o Dr. X. Fiz algu-
mas consultas de integracéo e, a verdade, é que eu notava que as senhoras nao se sentiam muito a vonta-
de. Elas ndo verbalizavam, mas reparava na propria expressao e as vezes na dificuldade em abordar assun-
tos e estarem presentes com dois homens na sala, que era o médico (Dr. X) e era eu. E por elas ndo se
sentirem a vontade, também eu comecava a nao sentir-me a vontade. Foi-me dito que nao fazia mais, tanto

que, eventualmente, nenhum dos enfermeiros que ca trabalha faz consultas de planeamento familiar, s6

mesmo as enfermeiras (Ent. E1).
De facto, o que se verificou quando os/as utentes foram questionados/as sobre a preferéncia

do sexo dos/as enfermeiros/as nas consultas de SM e PF (tabela 39), foi que nove dos/as doze parti-

cipantes afirmaram ser indiferente, o que pde em causa a percepcdo destes/as enfermeiros/as.

0 enfermeiro E4, como nunca teve esta experiéncia profissional, apenas sabe que a instituicao
ndo lhe proporciona esta oportunidade, tendo referido que ja pediu esclarecimentos a nivel superior e
obteve a resposta respectiva:
Trabalho aqui, em [no Centro de Saude em estudo] e, desde que entrei, nunca ninguém sequer pos a
hipotese de eu fazer PF. Nao sei se é a nivel directivo, ou se sado as utentes que ndo... que ndo desejam
que esteja la um homem enfermeiro... nao sei... [...]. Em tom de brincadeira uma pessoa questiona, mas
nao houve resposta nenhuma, porque esta instituido... A unica coisa que disseram ¢é que esta instituido,

nesta casa, que sao as mulheres enfermeiras que fazem. Nunca vi nenhum homem a fazer PF neste

Centro de Saude (Ent. E4).

Além das respostas anteriores, o enfermeiro E5 acrescentou que esta actividade deve ser atri-
buida a enfermeira especialista e, na sua auséncia, da sempre preferéncia as outras enfermeiras que
se encontrem disponiveis, como ja se referiu anteriormente. Este enfermeiro considerou ainda que
existem algumas reservas por parte das utentes em serem atendidas por homens, nestas consultas,
no entanto, acha que esta posicdo das utentes se verifica mais no meio onde se insere esta unidade
de saude, comparativamente com outros meios que conhece:

N&o, ndo é por mim... E provavelmente mais pela aceitacio, por estar no [Centro de Satde em estudo],
porque isto ndo acontece fora deste Centro de Saude. Acho que [no Centro de Saude em estudo] é mais
problematico do que as extensdes fora do centro da cidade, por assim dizer. (...) Isto esta mais enraizado
do que nas unidades, porque nas unidades, mesmo médicos fazem consultas e ndo tém qualquer proble-

ma. S6 aqui é mais... 0 médico tem que ter uma enfermeira... Habitualmente, no planeamento sé véo

enfermeiras. Isso nas extensdes ja ndo se passa. Eu, em [unidade do Centro de Saude em estudo], estava
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com outro enfermeiro e uma médica, que é que fazia [os exames ginecoldgicos]... nunca houve problemas

(Ent. ED).

Independentemente de realizarem ou nao consultas de SM e PF, também foi intencdo deste
estudo conhecer a opinido dos/as enfermeiros/as sobre a preparacdo que consideram ter para o

efeito (tabela 48).

Tabela 48: Opinido dos/as enfermeiros/as sobre a sua preparacao para trabalhar na promocao da SSR dos
homens ou das mulheres

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
Sente-se preparado/a para trabalhar com homens e mulheres v v 2
Sente-se mais preparado/a para trabalhar com mulheres v v 2
N&o sabe/Nunca teve essa experiéncia v 1
Sente necessidade de actualizacdo em todos os campos v 1

Como ja se referiu, uma formacao em EPS adequada as necessidades das praticas profissionais
é o factor mais importante para obter boas praticas educativas, devendo os/as profissionais de saude
adquirir “conhecimento apropriado, atitudes e competéncias para proteger e promover a saude”
(OMS, 2004, p. 198). O quadro de formacao em EPS dos/as enfermeiros/as deve ser construido nao
somente a partir das directrizes nacionais e internacionais da EPS, mas também deve ter em conta as
necessidades sentidas de formacédo em EPS dos/as mesmos/as. O reforco na sensibilizacao e prepa-
racao técnica dos/as profissionais de saude devera encontrar visibilidade na estimulacao de curricula
académicos e profissionais com conteudos, linguagens e processos desenvolvidos numa abordagem
sensivel as questdes de género, com linguagem inclusiva para ambos 0s sexos, onde homens e
mulheres se encontrem igualmente representados/as, e ndo apenas numa vertente limitada a esfera
reprodutiva. Desta forma, as praticas educativas dos/as enfermeiros dos CSP seriam capazes de pro-

porcionar servicos promotores de saude, preventivos, curativos e de reabilitacdo de boa qualidade.

Desta feita, pode-se depreender a existéncia de lacunas no quadro formativo dos/as enfermei-
ros/as, em concordancia com o anteriormente disposto, ao verificar que apenas dois dos enfermeiros
entrevistados se sentem preparados para trabalhar tanto com homens como com mulheres em na
promocao da SSR, embora ambos admitam ainda ser mais facil trabalhar com mulheres:

Sinto-me preparado para trabalhar com os dois, agora na realidade eu acho que é muito mais facil traba-

Ihar com mulheres na saude sexual e reprodutiva do que trabalhar com homens, eles tém mais dificuldade

em abordar e falar sobre esses assuntos com o profissional do que uma mulher... uma mulher sente-se

muito mais a-vontade (Ent. E1). Sinto-me igualmente preparada para trabalhar com os homens e as mulhe-
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res. Se bem que, em termos de experiéncia, a experiéncia € maior em trabalhar com as mulheres, porque

os homens recorrem muito pouco as consultas (Ent. E2).

As enfermeiras E3 e E6 sentem que estdo mais preparadas para trabalhar temas da SSR com
mulheres, sendo que E3 apontou como razdes para este facto sentir-se mais a-vontade, o desenvolvi-
mento mais aprofundado deste tema no curso de enfermagem e a escassa afluéncia dos homens a
estas actividades. A enfermeira E6 acrescentou que isso faz com que tenham mais experiéncia nesta
area. O extracto seguinte ilustra o que disseram:

Eu... apesar de ter tido formacdo, no ambito do curso de especialidade para trabalhar a sexualidade no

homem e na mulher, sinto-me mais preparada, mais a-vontade, se calhar, para tratar a sexualidade da

mulher... “Por algum motivo especial?” Ndo, porque se calhar, também nunca fui tdo abordada até agora

pelo... pelo... pelo homem adulto em si [...] Nos falamos de sexualidade no homem, mas precisava de ser

mais desenvolvido na especialidade (Ent. E3).

0 enfermeiro E4 considerou que, devido a sua falta de experiéncia nas actividades relacionadas
com a SSR, ndo se sente em condicdes de emitir opinido a este nivel, embora ndo tenha conhecimen-
to que se desenvolvam estas praticas dirigidas a populacdo masculina:

E dificil de dizer... Como nunca fiz... Nao posso exprimir as minhas dificuldades [...] Talvez com os

homens... Talvez com os homens, embora daquilo que eu vejo, quem faz PF sdo as mulheres. Acho que

nunca vi nenhum homem sequer a acompanha-las (Ent. E4).

Na opinido do enfermeiro E5 seria necessaria uma actualizacdo geral de conhecimentos no
ambito da SSR para poder prestar estes cuidados & populacdo, uma vez que sente que, devido ao
facto de ndo o fazer ha muito tempo, esta desactualizado: “Neste momento, tinha que fazer actualiza-
cbes a todo o nivel... sdo oito anos sem praticamente o fazer, fica uma area completamente ultrapas-

sada. O ndo usar, ndo recorrer a esses conhecimentos, também ficam na gaveta” (Ent. E5).

Verifica-se, assim, que a maior parte das mulheres se sente mais preparada para trabalhar com
mulheres, no ambito da SSR e que a maior parte dos homens, devido a sua inexperiéncia, ou nao tem
nocao das suas potencialidades, ou admite que necessita de actualizacdo e conhecimentos para

poder prestar um atendimento de qualidade aos/as utentes.

Os/as enfermeiros/as foram questionados, também, relativamente a importancia que o sexo

dos/as utentes tem na conducao da consulta (tabela 49).

A grande maioria (quatro em seis) considerou que a abordagem que se faz aos homens e as
mulheres em termos de promocao da SSR deve ser diferente:
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Claro que ha problemas que sdo especificos para os homens e problemas que sdo especificos para as
mulheres e, nesse caso, acho que se deve direccionar a consulta, quando ha necessidade disso, para um
tema especifico; falar direccionada para um ou para outro (Ent. E1). Sem duvida. [Hum...] A forma de rea-
gir de uma mulher e de um homem é completamente diferente. O que uma mulher e um homem normal-
mente procuram numa consulta é diferente, dai que a nossa forma de agir e de actuar deva ser, também,

diferente. Sinto essa necessidade (Ent. E2).

Tabela 49: Opinido dos/as enfermeiros/as sobre a importancia que tem o sexo do utente na conducao da consulta

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5
A abordagem dos homens e das mulheres deve ser diferente | v v vV
N3o sabe/ No responde v v 2

Dois enfermeiros homens que nao realizam este tipo de consulta na sua pratica diaria, ndo se

expressaram sobre o0 assunto (E4 e ED).

Uma vez que a maior parte dos/as entrevistados/as admitiu existirem diferencas na abordagem
dos homens e das mulheres no ambito da promocao da SSR, foram questionados/as sobre as dife-
rencas percepcionadas no atendimento dos/as utentes (homens e mulheres), cujos resultados se

podem analisar na tabela 50.

Tabela 50: Diferencas percepcionadas pelos/as enfermeiros/as no atendimento de homens e mulheres, no ambito
da promocao da SSR

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
As mulheres demonstram mais interesse v v 2
As mulheres estabelecem uma relacdo mais proxima v v 2
Os homens tém preconceitos v 1
Os homens recorrem com menor frequéncia v 1
Os homens sentem-se mais & vontade com enfermeiros homens v 1
N3o responde v 1

Através dos resultados obtidos nesta questdo, pode-se perceber que duas das enfermeiras con-
sideraram que as mulheres demonstram mais interesse pela tematica, o que podera facilitar a maior
proximidade de relacéo que outros dois dos participantes consideram que elas estabelecem:

Se for mulher... como eu disse ¢ muito mais facil abordar os temas. Elas tém uma maior facilidade em

falar dos problemas. O homem n&o; o homem parece que da a sua parte fraca se estiver a admitir que tem

determinado problema, pronto... 0 macho latino e tal; e se disser que tem, é porque se diminui em relacao

a0s seus pares, por isso, tem mais dificuldade em falar acerca desses assuntos, o que ndo quer dizer que

nao fale. Alguns tém mais dificuldade de falar, se calhar, do que outros, mas quando o problema é muito
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sério, eles falam (Ent. E1).

Tal como se pode perceber na transcricdo supra mencionada de E1, paira a ideia de que o
homem tem preconceitos em abordar o tema da SSR, correspondendo a uma das opinides recolhidas.
Este facto podera relacionar-se com a reduzida frequéncia de procura destes servicos, por parte dos
homens, como defende E3. O enfermeiro E4 foi de opinido, daquilo que conhece dos homens e nao
da sua experiéncia como enfermeiro, que 0s homens se sentem mais a-vontade com os enfermeiros
homens:

Acho que os homens, acho que os homens, na teoria, sdo mais faceis... estando com um homem... estan-

do a ser entrevistado... estando a fazer a consulta com um homem, sente-se mais a-vontade... E capaz de

se conseguir uma boa... melhor relacdo... enfermeiro com sexo masculino nessas consultas do que com as

mulheres. Talvez pelo facto de serem de sexos diferentes... (Ent. E4).

O enfermeiro E5 nao deu uma resposta clara a questdo, limitando-se a responder “Em parte...
Em parte...”, quando questionado sobre a existéncia, ou ndo, de diferencas entre a abordagem da

SSR junto de homens e mulheres, em termos da relacdo que se estabelece com o/a utente.

Pode-se perceber, assim, que os/as enfermeiros/as tém alguns conceitos ou preconceitos
sobre a postura dos/as utentes face a abordagem do tema da SSR por elementos do sexo oposto.
Segundo Laranjeira et a/. (2008), é impossivel encarar homens e mulheres do mesmo modo, uma vez
que, cada um destes grupos tem, forcosamente, necessidades especificas e vivéncias diferentes.

Os/as participantes estdo de acordo com esta afirmacao.

De seguida, analisam-se as diferencas percepcionadas pelos/as enfermeiros/as na definicdo

dos critérios de diagndstico de enfermagem, tanto em homens como em mulheres (tabela 51).

Tabela 51: Diferencas percepcionadas pelos/as enfermeiros/as nos critérios de definicdo de diagndsticos de
enfermagem em homens e mulheres

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
Os critérios de definicio de diagndstico semelhantes v v 2
Alguns critérios sdo semelhantes, outros sdo direccionados para o casal v 1
E mais dificil trabalhar esta matéria com homens v 1
Nao sabe porque néo faz consultas de PF a homens v v 2

Apesar de os diagnosticos poderem variar, consoante as necessidades de cada individuo, os cri-
térios em que se baseiam para os definir sdo os mesmos: “Os critérios de definicdo dos diagnosticos

de enfermagem, no fundo, sdo os mesmos. Embora os diagnosticos sejam diferentes, os critérios sao
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os mesmos” (Ent. E2). O enfermeiro E1 acrescenta a opinidao de E2 e E3, o facto de alguns critérios
de definicdo de diagnosticos serem direccionados para o casal: “Alguns critérios sdo globais para os
dois lados, outros sdo direccionados para o casal em si, ndo é! Claro que, problemas especificos,

direccionados para um homem e problemas direccionados para uma mulher” (Ent. E1).

Para a enfermeira E6, a definicdo de diagnosticos de enfermagem centrados nas necessidades
em SSR dos homens torna-se mais dificil, pela falta de experiéncia. A falta de experiéncia levou os
enfermeiros E4 e E5 a absterem-se de responder a esta questao, por ndo terem opinido prépria for-
mada e, também, por desconhecerem que os homens procuram este tipo de actividade no Centro de
Saude: “ndo te posso responder a essa pergunta porgue, como eu nunca fiz, ndo sei” (Ent. E4)";

“utentes homens... [risos] se calhar... se calhar, nunca aconteceu, nao é...” (Ent. E5).

Em relacdo as diferencas percepcionadas pelos/as enfermeiros/as, na prescricao de interven-
cdes de enfermagem dirigidas a homens e a mulheres que recorrem, neste ambito, ao Centro de

Saude, podem-se observar os resultados na tabela 52.

Tabela 52: Diferencas percepcionadas pelos/as enfermeiros/as na prescricao de intervencdes de enfermagem a
homens e a mulheres

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
Abordagem dos homens deve ser mais “camuflada” v 1
Algumas intervencées sao semelhantes, outras sdo diferentes = ¥ 1
Intervencdes sdo semelhantes 4 1
Intervencdes sdo diferentes v 1
Os homens nao participam no PF v 1
Nao sabe v 1

No presente estudo, apenas o enfermeiro E1 defendeu que as intervencdes a implementar no
ambito da SSR dos homens devem ser diferentes das mulheres, dado que a abordagem dos assuntos

também o é:

Acho que a forma de abordar um homem deve ser diferente da forma como se aborda uma mulher, por
isso as intervencdes também tém de ser diferentes, mais especificas e direccionadas ao género que a gen-
te tem a frente, a pessoa. (...) Um trabalho mais profundo, diferente, se calhar assim, mais camufladas,
nao ir directamente ao problema, estar a contornar o problema. (...) As mulheres tém um maior a-vontade
para falar dos seus problemas que os homens e, por isso, as mulheres tém mais a-vontade e os homens
tém menos & vontade. E por isso que a gente tem de andar a circundar até chegar ao problema. A mulher

tem um problema, expde o seu problema. Nao tem problemas a esse nivel (Ent. E1).

A enfermeira E2 considerou que algumas intervencbes poderdo ser semelhantes, enquanto
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outras serao diferentes. A enfermeira E3 defendeu que as intervencdes de enfermagem sao semelhan-
tes para homens e mulheres. Esta questdo nunca se colocou ao enfermeiro E4, uma vez que nunca
desenvolveu consultas de PF nem SM na sua pratica como enfermeiro. O enfermeiro E5 recordou,
com base na sua anterior experiéncia de prestacdo de cuidados de enfermagem no ambito da promo-
cdo da SSR, que os homens nao recorriam a estes cuidados: “Nem os preservativos eram levantados;
vinham todos para [a sede do Centro de Saude]. Eram devolvidos...” (Ent. E5). A enfermeira E6 nao
tinha duvidas que as intervencdes de enfermagem orientadas para homens e mulheres tém de ser
diferentes, na medida em que os diagnosticos também o sao: “Exacto. Sdo diferentes, como é logico.

Se ndo consegues levantar um diagndstico, também nao vais conseguir intervir” (Ent. E6).

Contrariamente a estes dados, Laranjeira ef a/. (2008) mostram de que forma os “efeitos do
sexo/género do utente podem traduzir um espectro diferenciador ao nivel das estratégias clinicas

adoptadas pelos profissionais” (p. 49 ).

Apds a percepcdo das diferencas apontadas pelos/as enfermeiros/as no atendimento de
homens e mulheres, na promocédo da SSR, tornou-se necessario analisar a valorizacdo que estes/as

dao a presenca do casal nas suas consultas de PF (tabela 53).

Tabela 53: Valorizacdo da presenca do casal pelos/as enfermeiros/as nas suas consultas de PF

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 ElI E4 E5
Incentiva & participacao do homem na consulta v v v v 4
Valorizacao do papel do homem v v 2
Facilita a identificacao de problemas v 1
Possibilita acordos terapéuticos v 1
Fomenta a entreajuda entre o casal v 1

A maior parte dos/as enfermeiros/as entrevistados/as (quatro em seis), em igual numero de

homens e mulheres, considerou que incentiva a participacdo do homem na consulta de PF:

Estando os dois, é sinal que estdo os dois preocupados com... eles, com a familia... aquilo € um acto
familiar e... eu acho que, estando os dois presentes, acho que seria benéfico, tanto para um como para
outro... para explicar, para porem as duvidas que eles tenham, ou algum esclarecimento e... e saber
mais um bocado um acerca do outro (Ent. E4). Mas acho que quando estdo os dois em comum ¢ dife-
rente, é engracado porque um da uma dica e depois o outro da outra e a gente ja consegue apanhar
mais. E as vezes até consegue descobrir coisas que, se calhar, se estivesse s6 com um nao acontecia,
embora, ¢ como eu te digo, a experiéncia é pouca. Mesmo as pessoas ndo estao habituadas, ndo acham

normal ver-se os dois. Embora na satde materna ja haja um grande leque em que vem o casal, em pla-
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neamento vém muito pouco (Ent. E6).

Dois enfermeiros (um homem e uma mulher) admitiram valorizar o papel do homem no PF:
“Eles vdo... sdo... sdo muito importantes, porque sao eles proprios que procuram mais informacao do
que as mulheres” (Ent. E3). O enfermeiro E1 considerou que a presenca do homem na consulta de
PF facilita a identificacdo de problemas:

Torna, mais interessante, mais dinamica. Se estiver o casal é o ideal, como eu disse, o problema de um

implica que o outro seja afectado. Nao quer dizer que a gente direccione para um determinado membro,

mas se o0s dois estiverem presentes, &€ muito mais facil realizar a consulta. Tanto que as vezes, como eu

disse, é dificil abordar os problemas dos homens que, com as mulheres presentes, sdo elas que falam

sobre os problemas que os homens tém. Entao ai torna-se mais facil detectar e identificar alguns proble-

mas que existem no seio do casal (Ent. E1).

A enfermeira E2 defendeu que a presenca do homem na consulta possibilita o estabelecimento
de acordos terapéuticos:

Sim, pode torna-la diferente para melhor, porque com o casal na consulta, conseguiriamos um muito melhor

planeamento familiar, ensinos em conjunto, ... conseguiriamos tentar coordenar a opinidao do homem e da

mulher, que as vezes é diferente e, vindo em separado, ndo conseguimos chegar a um consenso (Ent. E2).

A participacao do homem pode também, na opinido da enfermeira E3, fomentar a entreajuda
entre o casal: “Em termos de amamentacéao, de... cuidados com o bebé, eles sao muito mais preocu-

pados em saber e procurar conhecimentos do que as mulheres, e isso torna-se muito bom...” (Ent.

E3).

Relativamente as preferéncias dos/as enfermeiros/as, considerou-se pertinente questionar
sobre a influéncia que o sexo dos/as enfermeiros/as tem na escolha de cursos de pds-licenciatura em

enfermagem. No presente estudo, verificou-se que as opinides se dividiram, como mostra a tabela 54.

Tabela 54: Influéncia do sexo dos/as enfermeiros/as na escolha de cursos de pos-licenciatura de especializacéo

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5
Influi v v v
Né&o influi v v v 3

Dois homens e uma mulher consideraram que o facto do/as enfermeiro/as ser homem ou

mulher ndo influencia a sua escolha de cursos de pos-licenciatura de especializacao:

Eu acho que nao, acho que cada pessoa tem a sua vocacao nao é! Acho que nao é o sexo que direcciona a

pessoa para determinado curso, acho que é a forma de pensar dessa pessoa (Ent. E1). Nao. Temos que
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comecar a abrir mentalidades porque, até agora, eu falo pela minha especialidade, até agora, viamos

mulheres sempre parteiras, especialistas em enfermagem obstétrica; a partir de ha dois anos para ca, ja

tenho visto alguns colegas homens com a mesma especialidade, no entanto, acho que as mulheres ndo

sentem... grande diferenca... Nos temos que ter oportunidade de abrir... temos esta nova mentalidade...

para darmos oportunidade aos homens enfermeiros de trabalharem também esta area (Ent. E3).

Contudo, existem enfermeiros/as que, apesar de pensarem que nao devia interferir nesta deci-
sd0, consideram que acaba por interferir: “nado devia ser importante, no entanto, o que eu verifico é
gue ha uma tendéncia dos homens seguirem determinadas especialidades e as mulheres, outras”

(Ent. E2); “acho que nao devia influenciar mas influéncia” (Ent. E6).

No sentido de concretizar mais esta resposta, foi pedido aos/as enfermeiros/as para se mani-
festarem acerca da sua percepcado sobre a diferenciacdo do sexo na escolha dos cursos de pos-

licenciatura de especializacdo em enfermagem (tabela 55).

Tabela 55: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre a diferenciacdo por sexo na escolha dos cursos de pos-
licenciatura de especializacéo

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5
As enfermeiras preferem a area da Saude da mulher v v 2
As enfermeiras preferem a area da Saude infantil v 1
Os enfermeiros preferem a area da Reabilitacao v v 2
Os enfermeiros preferem a area da Saude mental v 1
E indiferente v v 2
Nao sabe/ Nao responde v 1

Pode-se verificar que os/as enfermeiros/as que tinham respondido anteriormente que o sexo
dos/as enfermeiros/as nao influi na escolha de cursos de pds-licenciatura, foram coincidentes com os
que, nesta questdo, referiram ser indiferente ou ndo respondeu (E1) a esta pergunta. Dos/as que
tinham respondido positivamente a questdo anterior, nesta defenderam que as mulheres costumam
preferir a area da saude da mulher e da saude infantil, ao passo que os homens enveredam mais pela
area da reabilitacdo e da saude mental:

[mmm] é assim... eu acho que, por exemplo, a saude da mulher, os homens escolhem muito pouco por-

que as mulheres ainda se sentem inibidas por terem um enfermeiro homem no planeamento familiar ou na

salide materna, devido a todas as técnicas inerentes a essa consulta. (...) Em relacdo a mulher, se calhar

escolhe areas mais relacionadas com a saude infantil ou com a saude materna, por ser uma area com que

se identifica mais; e ndo a reabilitacdo, que exige mais uma parte fisica, por exemplo, em que o homem se

sente muito mais a-vontade (Ent. E2).
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E de opinido geral a inexisténcia de cursos de pos-licenciatura de especializacdo em enferma-
gem mais apropriados para homens ou para mulheres:

Acho que sdo apropriados para aquilo que a pessoa... para o objectivo da propria especializacdo. Acho que

um curso nao deve ser feito para mulheres ou para homens. Deve ser feito para aquele problema ou para

aquela area, na qual se debruca esse curso de especializacdo. Se agora vdo mais homens ou mais mulhe-

res, isso € outra coisa! Se calhar, a area interessa a um..., a gente sabe que um homem e uma mulher,

pronto, sdo seres iguais, mas tém maneiras diferentes de pensar e de agir. E se calhar, ha cursos que, se

calhar, as mulheres sentem-se mais atraidas e ha outros cursos que ha homens que se sentem mais atrai-

dos...mas isso ndo quer dizer que se deve cingir a esse nivel (Ent. E1).
No entanto, a enfermeira E6 manteve algumas reservas na resposta:

Acho que é preciso um homem ter uma personalidade, saber que é aquilo e ter coragem, no fundo é cora-

gem para enfrentar depois o seu trabalho perante... por exemplo... a especialidade de obstetricia. Porque a

nossa cultura, a cultura dos utentes ainda esta um bocadinho... eu apanho muitas pessoas no planeamen-

to que dizem... € um médico se fosse uma médica... isso em relacdo a médicos (Ent. E6).

Em sintese, verificou-se que existe uma ténue ou inexistente diferenca entre as opinides e per-

cepcdes dos enfermeiros e das enfermeiras sobre este assunto.

4.3.2 Percepcées dos enfermeiros/as sobre os comportamentos, atitudes e valores

dos/as utentes em relacdo ao planeamento familiar

A primeira questao deste subcapitulo focaliza os temas que os/as entrevistado/as s conside-
ram que devem desenvolver na consulta de uma mulher/rapariga que inicia a actividade sexual (tabe-

la 56).

Tabela 56: Temas a desenvolver na consulta de PF com uma rapariga/ mulher que inicia a actividade sexual

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
Andlise de necessidades em formacao v v Vv 3
Contracepcéo v v v 3
IST's v v v 3
Disponibilizacao de recursos de apoio para esclarecimentos v v 2
Encaminhamento para observacdo médica v 1
Ensino sobre a importancia da consulta de vigilancia de PF v 1
N3o responde v 1

Todos os enfermeiros homens foram unanimes em considerar que se deve fazer uma analise
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prévia das necessidades da utente em formacdo. Também com 50% de respostas, foram considera-

dos os temas da contracepcdo e das IST's, como sendo de importancia relevante para abordar nesta

consulta:

Dependendo da pessoa que se nos apresentar pela frente, verificamos os conhecimentos que ja adquiriram ou

nao, os falsos pressupostos que tém e direccionava de acordo com o conteudo dessa consulta, claro que

haveria uns pontos a abordar... métodos contraceptivos, anatomia, fisiologia... se calhar isso ndo abordava.

Eles dao isso muito na escola, mas os métodos contraceptivos e as doencas sexualmente transmissiveis e

alerta-los para esses aspectos no inicio da sua vida sexual, acho que é fundamental (Ent. E1).

Um enfermeiro e uma enfermeira consideraram importante a disponibilizacdo de recursos de

apoio para esclarecimentos. A enfermeira E3 tem uma opinido ainda mais elaborada, que engloba

também o encaminhamento da utente para observacado médica e o ensino sobre a importancia da

consulta de vigilancia de PF:

Pronto, é assim... quando sdo essas... quando é uma situacao e, normalmente, essas situacdes sdo ado-

lescentes ou jovens, mas também poderdo nao ser, primeiro tento estabelecer... uma relacdo empatica,

logo desde o primeiro contacto... Mas, no primeiro contacto, se a... rapariga tenciona iniciar actividade

sexual ou ja iniciou a actividade sexual, eu tenho que alerta-la, informa-la da utilizacdo dos métodos contra-

ceptivos para prevenir uma possivel gravidez, e também tenho que falar de... de... das doencas sexualmen-

te transmissiveis. Tento orienta-la para o melhor método para a idade dela e para a situacao dela... Tento

também ajustar, com a médica de familia, de forma que ela seja observada, que faca um Papanicolaou

aquelas que ja iniciaram a relacdo sexual e... alerta-las para que sejam sempre vigiadas e sempre que

necessitem de alguma informacéo, que nds estamos dispostos a... a esclarecer (Ent. E3).

Tendo em conta a lista das accdes preconizadas na Plataforma de Accdo que resultou da Decla-

racdo de Beijing (UN, 1995) e as orientacdes técnicas emanadas pela Direccao-Geral de Saude (capi-

tulo 11), os temas citados pelos/as entrevistados/as neste estudo acabam por se verificar redutores.

Nesta abordagem, os/as enfermeiros/as foram questionados/as sobre a importancia da parti-

cipacdo do companheiro (tabela 57).

Tabela 57: Importancia da participacdo do companheiro na primeira consulta de PF

Enfermeiros/as (n=6)

M H

E2 E3 E6 El E4 E5

Total

A vivéncia da sexualidade diz respeito ao casal

E necessario haver acordo mutuo nos objectivos do casal
Faz parte da relacdo de confianca que o casal estabelece
Nao sabe/ Nao responde

v v v v
v

[ e S o W SN
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Uma grande parte dos/as participantes (quatro em seis enfermeiros) considerou que a vivéncia
da sexualidade diz respeito ao casal, o que justifica que ambos os elementos participem na consulta
de PF:

Sempre. Como disse, a vida sexual ¢ a dois e devem estar os dois presentes, o casal (Ent. E1). Claro, so

assim € que isto podera mudar. Se ela comecar a trazer o parceiro, a amiga vai trazer o parceiro também, se

calhar, daqui a uns anos essa mentalidade ira mudar. Numa relacao os dois fazem parte dela (Ent. E6).

A enfermeira E2 vai mais longe quando defendeu que a importancia da participacdo do casal
nesta consulta passa pela necessidade de estabelecer um acordo mutuo nos objectivos do casal: “Se
vier o casal, conseguimos, como ja falei atras, harmonizar a situacao e estabelecer ali algumas metas
para os dois, que devem ser estabelecidas em conjunto e nao individualmente” (Ent. E2). Este acordo
de que falava E2, é considerado pelo enfermeiro E5 como uma parte integrante da relacdo de con-
fianca que o casal estabelece: “Isso parte da relacdo de confianca... isso varia muito de caso em
€aso, mas eu penso que sim, ndo é... Isso vai do inicio, da relacado de confianca que se consegue com
essa utente, com a jovem... “ (Ent. E5). O enfermeiro E4 ndo respondeu directamente a questado, uma
VEZ que, na sua opiniao, é muito raro que aconteca o caso de uma mulher/rapariga vir acompanhada

do namorado/companheiro, nas primeiras consultas de PF.

Por outro lado, os/as participantes foram questionados/as sobre a iniciativa de procura de
apoio no Centro de Saude pelo rapaz/homem que inicia a actividade sexual. Nesta resposta, verifica-
se que metade dos/as participantes opina que os homens raramente procuram ajuda junto do Centro
de Saude e os restantes afirmam mesmo que eles ndo procuram este recurso: “E muito raro, quando
vém ca ¢ para pedir métodos contraceptivos, de resto nao vém” (Ent. E1); “Nao [resposta muito ime-
diata] (Ent. E4). Normalmente, os homens ou rapazes so6 recorrem ao Centro de Saude se incentiva-
dos pela companheira. Raramente vém por iniciativa propria.” (Ent. E2). Pode-se perceber que apenas
um entrevistado mantém uma visao optimista face a este aspecto: “[siléncio]... Daquilo que me aper-

cebo... tem aumentado a adesao do sexo masculino as visitas ao Centro de Saude” (Ent. E4).

A partir destes dados, considerou-se importante explorar os motivos que levam os rapa-

zes/homens a recorrer ao Centro de Saude (tabela 58).

Manteve-se a ideia de que estas visitas sdo muito pouco frequentes, dois enfermeiros identifica-
ram como principais motivos impulsionadores a procura de preservativos; uma enfermeira, a insistén-
cia da companheira; outra, 0 medo de uma gravidez da companheira e/ou o esclarecimento de duvi-

das em nome de alguém. Dois enfermeiros (uma mulher e um homem) nao responderam directamen-
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te a questao.

Tabela 58: Motivos que impulsionam o rapaz/homem a recorrer ao Centro de Saude

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 Eb
Pedir contraceptivos v v 2
Insisténcia da companheira v 1
Medo que a companheira esteja gravida v 1
Duvidas na 3° pessoa v 1
N3o sabe/ N3o responde v v 2

Tornou-se, entao, oportuno investigar os motivos provaveis pelos quais 0s homens/rapazes nao

recorrem ao Centro de Saude, no ambito da procura de cuidados de SSR (tabela 59).

Tabela 59: Motivos provaveis pelos guais o rapaz/ homem néo recorre ao Centro de Saude

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total

E2 E3 E6 E1 E4 E5
Tabu v

Nao sente necessidade

Os/as profissionais nao Ihe dao muita importancia

Medo de encontrar pessoas que o conhecem

Medo de quebra do sigilo profissional

Receio (néo especifica) v

Nao sabe/ Nao responde v v v

N N NN
W = /) /= = =

Metade dos/as entrevistados/as desconhece os motivos pelos quais os utentes do sexo mascu-
lino ndo recorrem aos cuidados de SSR disponiveis no Centro de Saude. Um enfermeiro, tal como a
IPPF afirmou em 2001, é de opinido que o motivo reside em falsos conceitos criados em torno do
tema,:

Acho que... a sociedade ainda é muito machista nesse aspecto e pensam que isso € coisa de mulheres [...] a

gente ouve dizer “é coisa de mulheres”. Os homens geralmente ndo aparecem ca. Eu acho que tém necessi-

dade, mas tém muitos problemas em falar acerca desses assuntos e por isso calam-se (Ent. E1).

0 enfermeiro E5 aponta diferentes razdes que poderdo estar na base desta realidade, sendo a
auséncia de sentimento de necessidade (ou a auto-percepcdo da saude num nivel bom ou muito
bom), o facto de sentir que os/as profissionais lhes ddo pouca importancia e o medo de encontrar
pessoas que o conhecem e que possam quebrar o sigilo que Ihes é devido. Estes ultimos receios refe-

rem-se mais aos adolescentes e jovens:

[siléncio] Provavelmente, porque ndo sentem necessidade ou porque nao lhe dao grande importancia... A
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parte médica... saude... alteracdo de comportamentos e, por outro lado, pela mesma razao de elas nao

virem muito, ou virem quase as escondidas... Encontrarem pessoas, desde familiares, desde o médico que

os conhece desde pequenos, e poder falar devidamente... as vezes, com algum familiar... (Ent. E5)

A enfermeira E6 defendeu o sentimento de receio, embora ndo especifique de qué: “Acho que
vém um bocado receosos, acanhados, acho que no fundo é para saber o que é que deve fazer, acho
gue as mulheres estdo mais informadas ou entdo tém mais a-vontade para dizer o que se passa, eles
sdo mais evasivos” (Ent. E6). Neste caso, podera estar na origem deste comportamento o caso de
serem 0s proprios servicos de saude a fazerem os/as utentes sentir-se incomodos. A IPPF/ The Popu-
lation Council (2001), também afirma que pode acontecer que os/as profissionais de salde prefiram
gue o acompanhante masculino, parceiro sexual, aguarde fora do espaco da consulta e, em alguns
casos “os homens afirmaram que foram tratados de modo grosseiro ou que os fizeram sentir que néo

tinham uma razao valida para permanecer ali”(p. 4).

Independentemente de os homens virem ou ndo a consulta de enfermagem de PF, foi pertinen-

te investigar sobre o papel que estes tém (ou teriam) nessa consulta (tabela 60).

Tabela 60: Papel dos companheiros na consulta de PF

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 ElI E4 E5
Ambos tém a mesma importancia v v 2
As mulheres ajudam na comunicacéo verbal 4 1
Varia muito v 1
N&o sabe/ N&o responde v v 2

Uma enfermeira e um enfermeiro consideram que ambos os elementos do casal ttm a mesma
importancia em termos do desenvolvimento da consulta: “Tao importante como as raparigas, porque
ha ensinos que sdo importantissimos também para eles, para eles se protegerem, para protegerem as
companheiras e para terem uma vida sexual saudavel” (Ent. E2). O enfermeiro E1 confere um papel a
mulher de mediadora, considerando que ela ajuda no desenvolvimento da comunicacao verbal, em
que o homem tem mais dificuldade: “As vezes sdo as mulheres, as proprias esposas, companheiras
gue referem os problemas que o marido tem ou que o companheiro tem” (Ent. E1). Para E6, a postu-
ra e a importancia que a participacdo do homem tem na consulta de enfermagem de PF varia muito
de caso para caso: “Ja tive casos em que os dois participam, ja tive casos que & mais ele e casos que

é mais ela” (Ent. E6). Dois enfermeiros (um homem e uma mulher) ndo responderam a questao.

Tendo em conta que muitos/as utentes nao procuram o Centro de Saude na perspectiva da
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promocao da SSR e de evitar gravidezes, procurou-se investigar a percepcdo dos/as enfermeiros/as

relativamente aos/as utentes que recorreram a procura de contracepcao de emergéncia (tabela 61).

Tabela 61: Utentes que recorreram ao Centro de Saude para pedir COE

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
Vieram raparigas sozinhas v v 2
Vieram raparigas acompanhadas por amigas v v 2
Vieram raparigas acompanhadas pelo namorado/companheiro v 1
Vieram rapazes/homens sozinhos v 1
Nao conhece utentes que recorreram a “pilula do dia seguinte” v 1

Apesar da licitude que a regulamentacao lhe confere, verifica-se que a procura de COE ainda é
constrangedora para os/as utentes. Assim, apenas dois dos entrevistados referem ter mais experién-
Cia em casos em que as raparigas recorrem sozinhas, “normalmente, para pedir a pilula do dia
seguinte” (Ent. E2). Outros dois enfermeiros afirmaram atender, neste tipo de actividade, raparigas
que recorrem acompanhadas por amigas. Em ambos o0s casos, o parecer dos/as enfermeiros/as foi
idéntico para homens e mulheres:

Conheco e geralmente quem aparece aqui sdo as jovens (...) Acompanhadas, acho que nunca vi uma rapa-

riga sozinha. Vem sempre com uma amiga, duas ou trés. Houve, uma vez, uma que veio pra’ai com seis

ou sete amigas a apoiarem-se umas as outras (Ent. E1).

A enfermeira E3 também tem tido muitas situacées nas quais as raparigas vém com 0s/as
amigas/as, no entanto, também surgem pontualmente algumas utentes acompanhadas pelo namora-
do/companheiro: “Vém acompanhadas, sempre. (...) Algumas situacées vém com os parceiros, mas
s80 mais as situacées em que vém com grupos de amigos” (Ent. E3). Apenas uma enfermeira entre-
vistada referiu ter atendido rapazes/homens sozinhos: “Ja apanhei dois [homens na consulta de PF] e
geralmente s6 jovens. E ja apanhei um jovem a perguntar como é que havia de fazer para a compa-
nheira [a pedir informacdes em nome da parceira]; e depois veio ca ela” (Ent. E6). Esta experiéncia
nunca ocorreu a E5. Na sua opinido, ndo tem a ver com o facto de se encontrar relativamente afasta-

do da consulta de PF, mas foi mesmo circunstancial.

Um dos motivos que pode desviar alguns/mas utentes do Centro de Saude na hora de procurar
COE ¢ o facto de ela se encontrar disponivel noutros locais, pelo que se questionaram os/as enfer-
meiros/as relativamente a sua percepcdo sobre as razdes que poderdo conduzir os/as utentes a dife-

rentes locais para este efeito (tabela 62).

143



Tabela 62: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre as razdes que levam os/as utentes a recorrer a diferentes
locais a procura do COE

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
Centro de Saude 5
Porque desejam esclarecimentos v 1
Por factores econdmicos v 1
Os/as utentes no especificaram o motivo v v v v 4
Farmacia 1
Mais facil acesso v 1
Dificuldade em recorrer ao Centro de Saude da area de 1
residéncia
Nao sabe/ Nao responde vl

A excepcao de E5, que ndo se manifestou, todos/as 0s/as outros/as enfermeiros/as considera-
ram que os/as utentes recorrem ao Centro de Saude para requerer COE. No entanto, quatro dos/as
enfermeiros/as desconhecem as razdes pelas quais eles/elas 14 vdo em vez de ir a outro local:

N&o... ndo especificaram... A primeira opcao foi vir ao CS, talvez porque tém conhecimento que nos aqui

temos... a chamada pilula do dia seguinte, s que ndo fazem ideia de como... pensam que é s6 chegar ca e

i

“quero a pilula do dia seguinte porque tive relacdes e ndo estavamos protegidos, ou eu, ou ele, ou nenhum’

e sO querem mesmo a pilula. Ndo querem saber... ndo querem saber de mais nada (Ent. E4).

Os motivos sugeridos pelos/as enfermeiros/as para justificar o recurso ao Centro de Saude,
baseiam-se na procura concomitante de esclarecimentos por parte de profissionais, a quem atribuem
competéncias, e por factores economicos. Os/as utentes que procuram este tipo de apoio sao,
segundo E2, na sua maioria jovens (estudantes, com escassos recursos), de modo que, ter ao seu
dispor este recurso de forma gratuita, como é o caso nas instituicoes de saude, torna-se uma grande
mais-valia:

Elas vém ca, primeiro, para se aconselhar, para fazer questdes, e ja com a ideia da pilula do dia seguinte,

mas normalmente questionam... se devem tomar... quais sao os efeitos da pilula. Eu penso que muito por

isso, eles procuram o Centro de Saude e, claro, os mais jovens por ser gratuita. Porque dependem, muitas

vezes, dos pais e o dinheiro ndo chega para adquirirem a pilula do dia seguinte (Ent. E2).

A enfermeira E3 apontou, também, outras razdes que poderdo estar na base da escolha da
Farmacia como recurso de eleicdo e que se fundamentam no acesso mais facil a este meio e na difi-
culdade de recurso ao Centro de Saude da sua area de residéncia; este motivo podera também
encontrar-se associado ao desconhecimento da possibilidade de recurso ao Centro de Saude da area

onde se encontra deslocada/o:
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Eles nao especificaram porque é que preferiram vir aqui [...] Conheco uma situacdo duma rapariga que foi com-
prar a pilula do dia seguinte a farméacia e tomou-a uma série de dias a seguir a relacao sexual desprotegida. O
que aconteceu é que a pilula do dia seguinte ja nao teve qualquer efeito e ela, neste momento, esta gravida [...]
Eu penso que ela, sendo utente deste CS, e estando a estudar noutra cidade, e ndo podendo vir aqui, ndo procu-

rou ajuda no CS onde esta porque pensou que nao pudesse recorrer. Entdo, foi a farmacia (Ent. E3).
O processo de tomada da decisdo para utilizar a COE, também mereceu atencéo (tabela 63).

Tabela 63: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre 0 processo de tomada de decisdo para recorrer ao COE

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5
Discutiu o assunto previamente com o namorado/ companheiro v v v

Tomou a decisao sozinha v v v
N&o sabe/ Nao responde v

Assim, pode-se verificar que as enfermeiras que participaram no estudo tém atendido uma
grande quantidade de raparigas/mulheres que ja tinham discutido previamente com o namora-
do/companheiro a hipotese de recurso a contracepcao de emergéncia:

Na maioria dos casos, acho que sim [que falaram sobre este assunto com o parceiro sexual], embora haja

algumas excepcdes, em que nem querem falar com o companheiro e tentam elas resolver a situacdo, sem

alertar o companheiro, mas muitas delas tém essa conversa, sem duvida (Ent. E2).

Assim se pode verificar a existéncia de um paralelo entre estas respostas e as dos/as utentes
que, na sua maioria (nove em doze), admitiram que a iniciativa em assuntos que respeitam a vida
sexual do casal é tomada, as vezes pelo homem e outras vezes pela mulher, como se observa na

tabela 12 deste estudo.

Existem experiéncias diferentes, como a de E3 que, além das utentes que ja tinham discutido o
assunto com o namorado, também tem encontrado jovens que tomaram a decisdo sem auscultacao

da opiniao do namorado e apenas contam com o apoio de amigos/as, como afirma no relato:

Algumas situagdes vém com os parceiros, mas sa@o mais as situacées em que vém com grupos de amigos [...]
As raparigas que vinham com o parceiro ja tinham discutido entre eles a possibilidade da pilula do dia seguin-
te. As que vinham com o grupo de amigos, por norma, 0s parceiros ainda ndo sabiam da situacdo. Sabiam
que tinham tido uma relacao desprotegida, ou porque nao utilizaram o preservativo, ou porque o preservativo
rompeu, mas 0 namorado ou companheiro nao sabia da procura delas ao CS [...] E assim... pode ser... per-
plexo, mas até agora, so tenho apanhado jovens a procura de pilula do dia seguinte. Ainda ndo encontrei

nenhuma mulher, digamos, a partir dos 20 anos a procura da pilula do dia seguinte (Ent. E3).

Na opiniao dos enfermeiros E1 e E4, as raparigas raramente abordam este assunto com o

145



namorado:

Nao. Nao... ndo lhe tinham dito nada... ao parceiro. Tentam resolver elas, antes de... Dizem que é para nao os

preocupar. Dizem elas que é para nao os preocupar... cedo... Elas é que estdo com medo. Afinal de contas,

qguem vai ter o bebé, o possivel bebé, que elas pensam que podem vir a ter, sao elas (Ent. E4).

A outra metade dos/as enfermeiros/as considera que as raparigas/mulheres decidem por ini-
ciativa prépria recorrer a pilula do dia seguinte. Um dos enfermeiros entrevistados ndo emitiu qual-

quer opiniao sobre este assunto, dada a sua escassa (ou inexistente) experiéncia nesta matéria.

O problema em estudo também remete para a necessidade de estudar a opinido dos/as enfer-
meiros/as sobre a abordagem (ou n&o) dos temas relacionados com a sexualidade do casal, entre os

casais seus utentes (tabela 64).

Tabela 64: Opinido dos/as enfermeiros/as sobre a abordagem da vida sexual entre os casais

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5

Costuma abordar temas da vida sexual com o v v v 3
namorado/companheiro

Nao costuma abordar temas da vida sexual v v 2
com o namorado/companheiro

Nao sabe/ Nao responde v 1

Como ja se pode aferir através da analise dos dados que constam das tabelas 12 e 63, metade
dos/as participantes é de opiniao que o casal costuma abordar temas da sua vida sexual conjunta:
“Depende. Ha assuntos que se nota que falam. Sao assuntos que tém mesmo que ser decididos a
dois, no entanto, e principalmente as senhoras, acho que ha muitos aspectos que escondem dos
companheiros” (Ent. E2). Houve dois enfermeiros (um homem e uma mulher) que consideraram que
ndo é comum a abordagem da sexualidade no seio do casal. Para estes enfermeiros, esta pode ser
uma questao cultural, que tem a ver com 0 meio no qual estado inseridos:

Nao. Acho que ha um bocado de falta de didlogo nesse aspecto, principalmente nas pesso as com mais

idade, € uma questao de cultura, de como foram educados. Acho que, no fundo, antigamente eram mais

educados a esconder a sua sexualidade. Agora nao, agora ha mais abertura. Naquela altura tinhamos de

esconder; era tabu, portanto, ha uma certa dificuldade nessas mulheres em falar com o seu marido ou seu
companheiro sobre as relacdes e a sua actividade sexual. Pronto... apanha-se muita mulher a falar da sua

vida sexual, que a gente sabe que ela ndo consegue dizer isso ao seu companheiro; ha muito isto nas pes-

soas com mais idade. Mais idade ndo quer dizer que sejam velhas... [risos] mas, nos jovens ja conversam

mais um bocado, apesar de haver um bocado de falta de dialogo nos jovens (Ent. E6).

Mais uma vez se verifica que esta atitude esta legalmente suportada na Lei 3/84. A figura indis-
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sociavel do casal é protagonista ao longo desse documento, como se pode constatar, também, no
art.® 3°, ao verificar que “o planeamento familiar postula accdes de aconselhamento genético e conju-

gal”, sendo “do foro pessoal e conjugal as opcdes sobre meios e métodos contraceptivos.”

Nesta resposta, revelou-se novamente que um dos informantes manifestava falta de experiéncia
gue sustentasse a sua resposta, optando por abster-se de comentarios. Assim, estdo descritos na
tabela 65, os temas relativos a vida sexual que 0s/as enfermeiros/as pensam que os/as utentes cos-

tumam discutir no seio do casal.

Tabela 65: Opinido dos/as enfermeiros/as sobre os assuntos da vida sexual que os/as utentes costumam abordar

em casal
Enfermeiros/as (n=4)
M H Total

E2 E3 E1 E4
Planeamento do nimero de filhos e quando os vao ter v v v 3
Relacionamento sexual v v 2
Sentimentos, prazer v 1
Métodos contraceptivos v 1

0 assunto que os/as participantes consideram ser o mais facilmente abordado nas conversas
de casal, é o do planeamento do numero de filhos que pretendem ter e quando lhes é mais favoravel
ter. Este tema foi referido por trés dos/as enfermeiros/as que admitiram a possibilidade dos/as uten-
tes discutirem estes assuntos em casal:

Numa idade adulta... Em estudantes, acho dificil eles falarem de filhos, e quando os querem ter... Sao ila-
¢des muito incipientes, ainda. Mas, com trabalhos fixos, estaveis, poderdo, poderdo falar nisso... Poderdo
estar a projectar uma vida futura com filhos, com quantos, quais 0s sonhos que eles queriam, quais 0s
sonhos que eles possam ter para os filhos, os futuros filhos... acho que sim (Ent. E4).

De forma analoga, o tema do planeamento do numero de filhos que querem ter também
foi um dos mais citados entre os/as utentes (tabela 11), mas o relacionamento amoroso encon-
trava-se naquela tabela em primeiro lugar, com referéncia de todos/as 0s/as utentes, causando
alguma surpresa face a opiniao dos/as enfermeiros/as, que se reflecte apenas em metade das
respostas. O enfermeiro E1 considerou ainda que os casais falam dos seus sentimentos e do
prazer que trocam nas relacoes sexuais:

O casal que funcione direito e seja casal mesmo, fala dos seus problemas sexuais e virtudes sexuais dentro

do casal, o que estd bem e o que estd mal. Em termos de sentimentos, de prazer ou ndo prazer. Se esté a

correr bem ou a correr mal, acho que sim. Isto num casal que funcione bem, ndo é?! (Ent. E1).

Esta opiniao também coincide com as respostas dos/as utentes (tabela 11), que citaram o inte-
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resse/desejo sexual como um dos temas tratados em casal (1/3 dos utentes deu esta resposta).

Para a enfermeira E2, além do planeamento da concepcao dos/as filhos/as, os casais também
falam em conjunto sobre os métodos contraceptivos a utilizar no controlo da natalidade, tal como
referiram oito dos/as doze utentes entrevistados/as (tabela 11). Esta enfermeira também da a sua
opinido acerca de outros assuntos que considerava importante que fossem discutidos entre o casal,
mas que, na sua experiéncia profissional, tem verificado que nao acontece:

De uma forma geral, discutem [sobre os métodos contraceptivos] apesar de, muitas vezes, ndo estarem

em acordo e ai esta a importancia que tinha virem os dois [a consulta de PF], em relacdo ao método a usa-

rem; no entanto, acho que ha essa discussdo entre o casal [...] Eu, nas consultas tenho a experiéncia de,

as vezes, as senhoras falarem que tém dores quando tém relacdes, ou que o marido ndo espera o tempo

que elas precisam para atingir o ponto de prazer, ou que os maridos querem ter relacbes muitas vezes e

elas ndo querem. Acho que ha pouca conversa sobre o prazer que ddo um ao outro, sobre como melhorar

as relacdes sexuais, como tornar aquilo em prazer para os dois. Acho que ainda ha pouca conversa sobre

esse assunto (Ent. E2).

Outros assuntos foram citados pelos/as utentes (tabela 11) e ndo mereceram realce por parte

dos/as enfermeiros/as, tais como a prevencéo de IST’s, recordacdes de outrora e problemas de SSR.

Quando se trata da existéncia de alteracdes ao normal funcionamento do sistema bioldgico, em
termos de reproducdo, as opinides divergem segundo a percepcdo dos/as enfermeiros/as sobre a

atitude que os/as utentes pensam que devem ter perante a dificuldade de engravidar (tabela 66).

A excepcao de um enfermeiro, que nao tem opinido formada sobre o assunto, todos/as os/as
outros/as consideraram que a primeira atitude que os/as utentes pensam em tomar na presenca de
dificuldades em engravidar é recorrer a uma consulta médica: “Penso que, se calhar recorrem a um
médico de familia ou a um ginecologista [...] Acho que a primeira tentativa é tentarem fazer um filho

seu, serem pai e mée, dele” (Ent. E1).

Em segundo lugar, os/as participantes referem-se aos tratamentos de infertilidade, sem especi-
ficar pormenorizadamente quais:

Eu acho que as solucdes, depois dos tratamentos de fertilidade, é terem de passar pelas analises e nao

obterem resultados, a maioria das pessoas, pelo que eu conheco, acaba por desistir. Poderiam pensar nou-

tras formas de conseguirem ter um filho... a adopcdo ou coisa do género, no entanto, devido a todas as

burocracias que existem no nosso pais e a isso tudo, a maioria dos casais acaba por desistir (Ent. E2).

Tabela 66: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre a atitude que os/as utentes pensam que devem tomar perante
a dificuldade de engravidar
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Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 Eb5

1° lugar:

Recorrer a uma consulta médica v v v v v 5
2° lugar:

Tratamentos de infertilidade (ndo especifica) ' v v 2

Doacao de esperma/dvulos v 1

Adopcao v 1
Ultima hipotese:

Adopcao v v 2

Fertilizacdo /n vitro v 1

Desisténcia v 1
Nao sabe/ Nao responde v 1

A opinido dos/as enfermeiros afastou-se da que os/as utentes tinham referido (tabela 13), na
medida em que estes/as apontaram em primeiro lugar a adopcdo como saida viavel (sete em doze
respostas) e, em segundo lugar, o recurso a consulta médica (quatro respostas), seguido da realiza-

¢ao de exames médicos (trés respostas).

Dentro das solucdes possiveis apontadas pelos/as utentes, foi o pedido de esclarecimentos
sobre fertilizacdo, que vem ao encontro da resposta de E1, que aponta a doacao de esperma e/ou de
ovulos para fazer face a infertilidade: “Se n&o for possivel, se calhar pensam em partir para doacdo do
esperma, se for problema do homem, ou entdo os 6vulos, se o problema for dela” (Ent. E1). A adop-
cdo, referida por E6, surge também na segunda linha de hipoteses em causa: “Acho que se aceita
mais a adopcao do que a fertilizacao /n7 wiro, ja se v& muitas pessoas que, se nao conseguirem, adop-
tam” (Ent. E6). Esta hipotese (adopcéo) €, no entanto relegada para ultimo plano para algumas pes-
soas, segundo a perspectiva dos/as enfermeiros/as: “Na ultima linha, quando ndo conseguem ter um
filho mesmo, pensam na adopcao...” (Ent. E1); “E sempre no ultimo plano. E a ultima... possibilidade
deles. O ultimo recurso.” (Ent. E3). Para outros/as, o ultimo recurso é a fertilizacao /n vifro, como ja

se verificou na anterior citacdo de E6.

Apds tentar por todos os meios conceber um/a filho/a, muitos casais entram em desanimo e
acabam por desistir do seu sonho, tal como afirmou anteriormente E2. Verificou-se uma resposta nula

de um enfermeiro que n&o tinha opinido formada sobre o assunto.

Mediante estes resultados, justifica-se a pertinéncia de apresentar os da tabela 67, onde se
reflecte a percepcao dos/as enfermeiros/as acerca da informacdo que os/as utentes dominam a

respeito das consultas e tratamentos de infertilidade, dado que estes conhecimentos podem estar na
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base das atitudes que os/as enfermeiros/as pensam que os/as utentes tomariam.

Tabela 67: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre a informacao dos/as utentes a respeito das consultas e trata-
mentos de infertilidade

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5

pescgﬁhecem os procedimentos envolvidos na consulta de v v v 3
infertilidade
Desconhecem os procedimentos envolvidos nos tratamentos v v 5
de infertilidade
Conhecem sumariamente os procedimentos envolvidos nos v v

. o 2
tratamentos de infertilidade
Conhecem sumariamente os procedimentos envolvidos na v 1
consulta de infertilidade
N&o sabe/N&o responde v v 2

Verifica-se, assim, que metade dos/as participantes consideraram que os/as utentes desco-
nhecem os procedimentos envolvidos na consulta de infertilidade. Relativamente aos exames e trata-
mentos, confirma-se uma situacado algo semelhante, uma vez que dois dos enfermeiros consideraram
gue os utentes também desconhecem estes procedimentos: “Nao conhecem, mas como procuram
ajuda, acho que acabam por ter acesso a eles, mas que 0 senso comum conheca as analises e 0s
testes que devam fazer, nao sabem” (Ent. E2). A opinido das enfermeiras E3 e E6 difere da anterior,
na medida em que elas pensam que os/as utentes conhecem sumariamente os procedimentos
envolvidos nos tratamentos de infertilidade:

Os casais que tém dificuldades e que nunca procuraram ajuda, ndo sabem o que se faz nessas consultas

[...] Eles s6 sabem que existe uma possibilidade remota de fazer inseminacéo... Que existe... eles falam de

um ou outro tratamento, mas os tratamentos em si, as analises, 0s exames, o tipo de acompanhamento

que tém que fazer, eles nao fazem ideia [...] Sabem, porque essas pessoas quando, quando nao conse-

guem engravidar e quando alguém diz “Podes ter algum problema de infertilidade”, elas procuram logo,

logo informacdo. Nao informacao de profissionais, mas procuram logo. Vao pesquisar na Neto que podera

ser, que tipos de tratamentos é que existem, ndo sabendo elas que tipo de tratamento é que poderdo fazer,

mas elas de geral, assim um bocadinho de cada tratamento, tém uma ideia. (Ent. E3)

A enfermeira E6 considera ainda, que os/as utentes também conhecem minimamente os pro-
cedimentos envolvidos na consulta de infertilidade. Dois dos entrevistados nao sabem/ nao respon-
dem a esta questdo. Estes dois individuos sao homens, que nao costumam prestar cuidados de

enfermagem na area da SSR, o que pode ter influéncia na resposta.

De uma forma geral, a opinido dos/as enfermeiros/as ¢ de que os/as utentes ndo dominam

esta matéria, o que se confirma através das respostas dadas pelos/as utentes (tabela 14), em que
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nove em doze admitiram que ndo sabem ou ndo se manifestaram sequer sobre o assunto.

Relativamente ao assunto da infertilidade, também se considerou oportuno questionar os/as
enfermeiros/as acerca da sua opinido sobre o impacto que as analises e exames complementares de

diagndstico, que se realizam neste ambito, tém sobre os/as utentes (tabela 68).

Tabela 68: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre o impacto das analises e exames de infertilidade nos/as utentes

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 Eb
0 homem sente-se constrangido v v 2
0 homem sente-se “diminuido” v 1
0 homem sente repulsa v 1
A mulher custa menos que ao homem v v 2
A mulher sente-se com esperanca v 1
A mulher sente-se ansiosa e incapaz v 1
Afecta ambos os elementos do casal da mesma forma v v 2

Duas das enfermeiras entrevistadas consideraram que o homem se sente constrangido na imi-
néncia de ter de realizar estes exames: “Os homens ficam um bocado mais acanhados, ficam mais
incomodados com o facto de ter de se fazer o estudo” (Ent. E6). O enfermeiro E1 acentua ainda mais
a ideia, considerando que o homem se sente “diminuido" na sua condicao quando tem de recorrer a
exames médicos de diagnostico de infertilidade, principalmente se a origem deste problema residir no
seu sistema reprodutor:

Diminuido... se o problema é dele. S6 se consegue descobrir depois das consultas de infertilidade se é dele

ou se ¢ dela. Se é dele, ¢ muito mais complicado, tem muita dificuldade em abordar o assunto e sentem-se

diminuidos em relagdo aos outros homens...é aquela figura de macho (Ent. E1).

Outro dos homens deste grupo de participantes considera ainda que o homem sente
repulsa por este tipo de procedimentos:

A maioria dos homens portugueses, tem aquela mentalidade de, no geral, “Sou machao. Eu nao tenho pro-

blemas. Eu é que sei. Eu é que sou bom. Comigo esta sempre tudo bem”, por isso, o problema é quase

sempre da mulher — acham eles. As vezes, acho que se sentem, ficam... sentem uma certa repulsa por

fazer... serem obrigados a fazer os testes. Acho que lhes custa mais a eles do que a elas. (Ent. E4)

Ja no caso das mulheres, dois dos participantes (homens) opinam que, para elas é mais facil
aceitar estas circunstancias, como se pode verificar no anterior excerto de E4. A enfermeira E2 consi-
derou que o sentimento patente nas mulheres, neste caso, é mais de esperanca. Para E6, o senti-

mento das mulheres é de ansiedade e incapacidade:
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Ha pessoas que ficam muito ansiosas, muito mesmo. Ficam nervosas e metem na cabeca que nao conse-
guem. Ha outras que nao demonstram tanto, mas que estdo nervosas. Tudo depende muito, muito da pes-
soa. (...) E moroso... e custa mais a nivel sentimental, porque sdo processos muito demorados e, muitas
das vezes, essas maes querem as Coisas... €SSes casais querem as coisas resolvidas... de imediato porque
é um projecto em conjunto. E um projecto que, se calhar, eles tém ha muito. E também porque eles vao
fazer, pronto, fazem os exames e tudo o que tém de fazer para saber onde esta o problema na situacéo,
mas depois, quando é para fazer o tratamento, dao prioridades, nao é, e muitas das vezes, um casal pode
estar no fim da lista de montes, de imensos casais que existem e eles perdem um bocadinho, se calhar, a

esperanca... de continuarem a fazer os tratamentos (Ent. E6).

A afectacdo mutua de ambos 0os membros do casal também é a opiniao de E1 e E3.

Comparando com os dados recolhidos dos/as utentes face a esta questdo (tabela 19), verifica-
se que metade nao tem opinido formada e, dos/as restantes, trés (em doze) consideram que a situa-
cao é dificil para ambos os elementos do casal, dois acham que se torna mais complicado para a
mulher e um afirma que a maior dificuldade é do portador da disfuncdo. Estas opinides vém, de certa

forma, coincidir com as enunciadas pelos/as enfermeiros/as.

Feitos os exames e confirmado o diagndstico de infertilidade, uma das solucdes que se podem
colocar ¢ a da inseminacdo artificial. Neste estudo, considerou-se relevante auscultar a percepcéo
dos/as participantes acerca da opiniao dos/as utentes sobre o recurso a esperma de dadores desco-

nhecidos a fim de levar a cabo este procedimento (tabela 69).

Tabela 69: Percepcdo dos/as enfermeiros/as sobre a opinido dos/as utentes acerca da fertilizacao /n vifro com
esperma de dador

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
O homem sente-se “diminuido” v v 2
0 homem sente que perde masculinidade v 1
O homem pensa que a crianca nao &, biologicamente, filha deles v 1
0 homem sente que ha uma invasao da esfera intima v 1
E mais facil aceitar para as mulheres v 4 2
A mulher sente-se triste v 1
Nao sabe/N&o responde v v v 3

Considerada pelos/as utentes como “um dos ultimos recursos” (tabela 16), e tal como na rea-
lizacdo de exames, volta-se a verificar, na opiniao de dois dos enfermeiros, que o homem se sente
“diminuido” nestes procedimentos: “Os homens ndo gostam. Apesar de, se calhar, até com o passar
do tempo se habituarem a ideia e até anuirem que, pronto, que é uma solucao; para eles, perdem a

masculinidade deles, ... sentem um bocado que nao é deles, como uma invasao, uma traicao” (Ent.
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E2).

Neste excerto, pode-se compreender outros pontos de vista desta questdo. E2 considera, assim,
gue o homem que necessita de recorrer a estes meios, sente que perdeu a masculinidade; que o filho
ndo € biologicamente dele e que, no global, este recurso é entendido como uma invasado a esfera
intima do casal. Esta percepcdo coincide globalmente com a dos/as utentes, como se pdde verificar
na tabela 16, que consideram que a fertilizacao /n vifro “é um processo complicado” e que a pessoa
infértil se sente desconfortavel porque assume um filho que ndo é biologicamente seu. Por este moti-
vo, 0s resultados que constam da tabela 18 reflectem uma preferéncia nitida pela adopcdo compara-

tivamente com a fertilizacdo /n vitro (sete utentes).

Para as mulheres, volta a ser considerado que este recurso é mais facil de aceitar do que para
0s homens por dois dos participantes:

Para as mulheres, eu acho que é mais facil. Elas querem tanto ter um filho que, se aquela é a solucao, apesar

de nao ser... 0 esperma do marido, apesar de ser de outra pessoa, acho que para as mulheres, como vao ser

elas que véo estar gravidas, como vai ser delas... acho que para elas é mais facil aceitar (Ent. E2).

Nesta questao, metade dos/as entrevistados/as nao soube/ndo respondeu, comprovando-se
desta forma a delicadeza do assunto em discussao:

Ai, ndo sei! Ndo tenho conhecimento de nenhuma situacdo dessas... Mas acho que isso... vai depender da

cultura... do homem, e também, se calhar, de como é dada a informacao... prepara-lo logo no inicio para os

varios tipos de tratamento e ndo esquecer de os informar que essa pode ser uma possibilidade (Ent. E3).

Se as percepcdes sobre a opinido dos/as utentes acerca da fertilizacdo /i vifro com esperma de
dador foram variadas, o mesmo ja nao se verifica em relacdo a percepcdo acerca do conhecimento

dos/as utentes sobre a legislacao relativa ao aborto em Portugal (tabela 70).

Tabela 70: Percepcdo dos/as enfermeiros/as sobre o conhecimento dos/as utentes acerca da legislacao sobre a
interrupcao voluntaria da gravidez (IVG) em Portugal

Enfermeiros/as (n=6)

M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
Conhecem a actual lei da IVG em Portugal v v v v Vv 5

Nao conhecem a actual lei da IVG em Portugal v

Cinco dos/as participantes consideraram que embora possam ser conhecimentos pouco soli-

dos e subdesenvolvidos, os/as utentes tém uma ideia sobre este assunto:

E assim, eles sabem... os utentes sabem que agora existe p’rai uma lei que lhes permite abortar sem ser
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penalizado, mas nao sabem até quantas semanas, em que moldes e qual é o processo disso (Ent. E3).

Assim ao certo ndo. Sabem que se pode mas, ndo sabem qual o tempo. Ainda ha pouco apareceu uma

senhora com algum tempo... nao é... ndo tém nocao que é até aquelas x semanas ou entdo deixam andar

para decidir e quando chegam...enfim... (Ent. E6)

Verifica-se, porém, que esta percepcdo dos/as enfermeiros/as esta longe da realidade que
0s/as utentes admitiram na tabela 20, onde metade afirmou o seu desconhecimento pela referida lei

e uma grande maioria (nove utentes) ndo se mostrou sequer interessada em procurar saber mais.

Apenas uma das enfermeiras entrevistadas opinou que os/as utentes ndo conhecem, por
opcao, a lei sobre o aborto em Portugal. Nos casos pontuais, ja anteriormente descritos na lei, a opi-

nido dos/as utentes, segundo a perspectiva dos/as enfermeiros/as, ja ndo é tao linear (tabela 71).

Tabela 71: Percepcéo dos/as enfermeiros/as sobre a opinido dos/as utentes acerca da IVG em caso de malformacéo
fetal

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 ES

Opinido dos homens

A favor do aborto v v v v 4
Aceitam com mais dificuldade que as mulheres v 1
N3o aceita v 1

Opiniao das mulheres
A favor do aborto v v v v v v | 6

Quatro dos/as enfermeiros consideraram que os homens sao a favor da IVG em caso de mal-
formacéo fetal: “Acho que compreendem perfeitamente, acho que nao se pde em causa homens nem
mulheres em caso de ma formacdo, o aborto, isto € a minha opinido, ndo quer dizer que nao haja ai

alguns que ndo pensem de maneira diferente, que afectaria fazer o aborto” (Ent. E1).

Uma das enfermeiras considerou que os homens aceitam esta situacdo com mais dificuldade

qgue as mulheres:

Eu acho que os homens aceitam menos do que as mulheres um aborto por malformagéo do feto [mmm]
(...) Porqué? Nao sei explicar, no entanto, o que eu verifico nas conversas que tenho... sobre o assunto, é

isso. Os homens, normalmente, aceitam menos o aborto. Muito menos (Ent. E2).

Por outro lado, houve ainda a opiniao de quem considera que os homens deixam a decisao de
abortar ou nao a responsabilidade da mulher, como afirma E5: “Penso que sao capazes de deixar

sempre a... “pastilha” para a mulher, do aceitar ou nao aceitar ou o que fazer...” (Ent Eb).

Estas percepcoes a respeito da opinidao dos homens faz com que a percepcao acerca das opi-
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nides femininas sejam mais a favor do aborto nesta situacdo pontual. Assim, todos os entrevistados
consideram que as mulheres sdo a favor do aborto nesta situacdo: “Acho que conseguem decidir em
conjunto e acho que aceitam o aborto. Ha casos em que nao aceitam e querem ir com a gravidez até
ao fim” (Ent. E6). Convém ndo descurar que se trata de uma decisdo conjunta do casal, dificil para
ambos 0s membros e, por isso, implica sofrimento para os dois:

Da experiéncia que eu tive, do meu estagio na especialidade, eu apanhei la varias situacdes de mulheres

que abortaram por mal formacao fetal... e é assim, o homem... tem que aceitar..., o aborto, mas eu acho

qgue o homem sofre na mesma e... vive aqguele momento, a maneira dele... A mulher é mais expressiva

emocionalmente, mas o homem vive aquele momento como se fosse algo que ele perdeu naquele momen-

to. E eles, naquela altura, daquilo que observei, apoiam-se muito, 0 marido na mulher e vice-versa (Ent.

E3).

0 enfermeiro E4 manifestou indecisdo na sua opinido, tanto a respeito dos homens, como das
mulheres:

Nao sei. Tudo depende da confianca que ha entre o casal, do amor que existe entre eles, porque isso ndo é

uma decisdo muito... se for pelo racional, a pensar nos problemas que vao ter, nas dificuldades extra e

acrescidas que irdo ter para o resto da vida, caso déem a luz uma crianca com deficiéncia... pode levar a

que eles ndo... pode levar a pesar... mas acho que decidem pelo... eu acho que decidem pelo aborto. Se

for uma razdo emocional, pelas emocdes, pelo amor e de um acto de coragem, acho eu — acho que é

mesmo um acto de coragem - eles decidem ir para a frente (Ent. E4).

Estas percepcdes assemelham-se muito as opinides verbalizadas pelos/as utentes, exploradas
na tabela 21. Verifica-se que trés das sete senhoras entrevistadas concordou com a IVG em caso de
malformacao congénita e outras trés concordam com algumas reservas, verificando-se apenas uma
resposta nula. A opinido dos homens também confere com a percepcao dos/as enfermeiros/as, con-

cordando maioritariamente com a IVG nesta circunstancia.

Questionaram-se também os/as participantes sobre a sua percepcdo a respeito da opinido
dos/as utentes acerca do aborto em caso de risco de vida da mae. De novo se pdde verificar a exis-
téncia de discrepancias entre a percepcao que 0s/as enfermeiros/as entrevistados/as tinham sobre a

opiniao dos homens e das mulheres (tabela 72).

Tabela 72: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre a opinido dos/as utentes acerca do aborto em caso de risco de vida
da mée

Enfermeiros/as (n=6)
M H

Total
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E2 E3 E6 E1 E4 E5

Opinido dos homens

A favor do aborto v v v v 4

Contra o aborto v

Indeciso v 1
Opinido das mulheres

A favor do aborto v v v 3

Contra o0 aborto v

N&o sabe/N&o responde v v )

Quatro dos/as entrevistados/as consideraram que os homens se manifestam a favor do aborto
em situacdo de risco de vida da mae, face a trés enfermeiros/as que opinam que esta seja a atitude
gue as mulheres defendem. Esta ideia é corroborada pelas respostas dos/as utentes (tabela 22), em
gue quatro homens e trés mulheres (utentes) se manifestam a favor do aborto nesta situacao especi-
fica:

Acho que ai eles nédo hesitam, acho que os homens entre... a mée e o filho acham que a mae esta em primei-

ro e claro que aceitam (...) Se calhar, 0 homem aceita mais rapidamente; a mulher (Ent. E6).

Uma enfermeira opinou que os homens poderao aceitar esta solucdo com mais dificuldade que
as mulheres: “Ai ja depende... Hd homens que sdao peremptdrios e dizem “se ha risco de vida da
mae, vamos abortar, nao vamos correr o0 risco” e ha outros que, se calhar, ndo gostam tanto da mae,
nao sei... dizem e lutam até ao fim pelo filho [...]" (Ent. E2). Em igualdade de percentagem, os/as

entrevistados/as consideraram que os homens nao aceitam o aborto em qualquer circunstancia.

Quanto as situacdes em que a mulher é vitima de violacao, verificam-se divergéncias entre a

percepcao que 0s/as enfermeiros/as tém sobre a opiniao das mulheres e dos homens (tabela 73).

Tabela 73: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre a opinido dos/as utentes acerca do aborto em caso de violacao

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5

Opinido dos homens

A favor do aborto v v 2

Contra o aborto v

N&o sabe/N&o responde v v vl 3
Opinido das mulheres

A favor do aborto v v v 3

Nao sabe/N&o responde v v v

Dois enfermeiros consideraram que os homens se posicionam a favor do aborto nesta circuns-

tancia, ao passo que trés consideraram que as mulheres seriam a favor desta solucdo. A enfermeira
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E2 considerou que as mulheres se manifestariam mais favoraveis a esta possibilidade do que os
homens: “No caso de violacdo, acho que a mulher seria mais a favor do aborto do que o homem...
acho que o homem iria dizer... deixa nascer... A mulher teria... como a partida, poderia sofrer da

mesma situacao... iria ser mais a favor do aborto” (Ent. E2).

Metade da amostra, apesar de se mostrar muito sensivel ao problema, nao emitiu a sua per-
cepcao em relacao aquilo que consideraria ser a resposta mais frequente de homens e mulheres face
a situacao de gravidez resultante de violacao:

Acho que ja se divide um bocado, e mesmo entre homens e mulheres, acho que ja se divide um bocado se

levariam ou nao levariam até ao termo a gravidez. Na minha opinido, um filho deve ser sempre gerado em

amor, um filho gerado em violéncia, depois nao sei como aquela méae olharia para aquele filho. Nao quer dizer

que ndo fosse uma excelente mae na mesma e iria amar muito aquele filho na mesma (Ent. E1) .

Estes dados ndo se distinguem significativamente dos que se apresentam na tabela 23, sobre a
opinido dos utentes acerca da IVG em caso de violacdo, onde quatro homens e trés mulheres concor-

dam. Apenas dois homens e uma mulher se manifestaram contra a IVG neste caso concreto.

No caso da gravidez indesejada, a opiniao em relacao ao aborto surge ligeiramente invertida

(tabela 74).

Tabela 74: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre a opiniao dos/as utentes acerca da IVG em caso de gravidez indesejada

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5

Opinido dos homens

Contra o aborto v v v | 3
Indeciso v v )
Nao sabe/nao responde v 1

Opinido das mulheres
A favor do aborto v
Contra o aborto v
Indeciso v v
Nao sabe/nao responde v 4

N = = =

Observa-se que trés enfermeiros/as consideraram que os homens se manifestariam contra o
aborto, em contraposicdo com o numero de mulheres que adoptaria esta posicdo (apenas uma
enfermeira):

Por exemplo, nos casais solteiros, nos pares de namorados, se calhar, eles sdo muito mais a favor do abor-

to; ndo querem aquela responsabilidade. Se calhar elas, a maior parte das vezes, até assumiriam a res-

ponsabilidade... e acabam até por fazer o aborto... muito “forcadas” (entre aspas), pelos companheiros {...)
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... Acho que no caso de pessoas mais maduras, ... se calhar, os homens... teriam a mesma opinido da

mulher. Aceitariam da mesma forma, um e outro (Ent. E2).

Apenas uma enfermeira considerou que as mulheres seriam a favor do aborto em caso de gra-
videz indesejada:

Acho que... Eu acho que ai se dividem (siléncio) um bocado porque € assim, ... numa gravidez indesejada,

se calhar, ... as mulheres pensam mais ... eu sei la ... como é que v&o ... criar aquele filho, como é que vao

criar um filho que ndo ¢é desejado... mais o papel maternal. O marido, se calhar, ndo apoiaria tanto um

aborto numa gravidez indesejada (Ent. E3).

Houve dois indecisos em relacéo a decis@o das mulheres e um no caso dos homens: “[silén-
cio]. Ai, ja entra a ética. [siléncio] Ai, é tudo uma questado de ética, tudo depende dos valores que a
mae tem, porque vai ser ela a decidir... a méae e o... possivel pai” (Ent. E4). Da mesma forma, dois
dos enfermeiros nao sabem/nao respondem face a posicao a tomar pelas mulheres nestes casos, ao
passo que, um se abstém de resposta relativamente a postura dos homens:

Em relacdo ao aborto, ainda ha uma grande retraccéo... principalmente, pelo facto de ser indesejada, nao

é... SO... e mesmo... penso que o0 homem ¢é capaz de ser mais retraido, mais fechado... ndo aceitar qual-

quer hipotese que seja 0 aborto. Seja por... risco, até mesmo por risco da mulher... (Ent. E5).

Relativamente a esta questdo, quando colocada aos/as utentes (tabela 24) também se verificou
gue apenas uma mulher concordou com a IVG, sendo as restantes onze respostas manifestamente
contra, o que ultrapassa ligeiramente a margem referida pelos/as enfermeiros/as. Este grupo da pon-

tos a resposta nula (indecisos, nao sabe/nao responde).

No préximo subcapitulo serao abordadas as percepcdes dos/as enfermeiros/as sobre os com-
portamentos, atitudes e valores dos utentes sobre a vida em familia e as suas opinides pessoais sobre

0S Mesmos.

4.3.3. Percepcoes dos enfermeiros/as sobre a vida em familia dos/as utentes

A opinido sobre a distribuicao das tarefas domésticas entre o casal é alvo de diversos pareceres

por parte dos/as enfermeiros/as entrevistados/as (tabela 75).

Tabela 75: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre a distribuicdo das tarefas domésticas entre o casal

Enfermeiros/as (n=6)
M H

Total
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E2 E3 E6 El E4 E5

Homens

Partilham responsabilidades v v v 3

Mais aptiddo para as tarefas no espaco exterior da casa = v 1

Colabora com a mulher, mas a responsabilidade € dela v v 2

Nao colaboram/Colaboram pouco v
Mulheres

Partilham responsabilidades v v v 3

Mais aptidao para as tarefas no espaco interior da casa v 1

Tém empregada domeéstica e outras ajudas exteriores v

Fazem tudo/Quase tudo v v 2

Metade dos/as enfermeiros/as entrevistados/as (todas as mulheres) consideram que ambos 0s
elementos do casal partilham responsabilidades domésticas:

Pode realizar tudo, desde que tenha sido de mutuo acordo. Acredito que ha casais ultra-conservadores, em

que as mulheres é que trabalham em casa, é que cuidam dos filhos, mas hoje em dia, desde que o casal

se sinta bem e que converse, o homem pode fazer tantas coisas como faz a mulher, cuidar dos filhos,

cozinhar, arrumar a casa... (...) Fazem! Hoje em dia fazem... (...) As coisas, como estdo actualmente e

como vao estar no futuro, possibilitam a perfeita relacdo entre o casal. Vao ter mais tempo para os dois

(Ent. E3).

Da mesma forma, na tabela 25 se pode verificar que metade dos/as utentes entrevistados/as

considera que existe colaboracdo mutua nas tarefas domésticas (quatro homens e duas mulheres).

A enfermeira E2 opinou que 0s homens tém mais aptidao para desempenhar tarefas no espaco
exterior da casa, ao passo que as mulheres se sentem mais aptas para desenvolver tarefas que dizem
respeito ao espaco interior da casa:

Eu acho que... as coisas estdo numa fase de mudanca radical nesse aspecto, em que nos casais mais velhos,

as mulheres continuam a fazer as tarefas todas de casa sem ajuda nenhuma do marido ou, pelo contrario, o

marido ainda ajuda a piorar a situacdo. No entanto, eu acho que nos casais mais novos, e também pela exi-

géncia profissional que as mulheres hoje em dia tém, sdo mesmo obrigados a partilhar tarefas e, acho que os

homens ja tém... comecam a ter, essa mentalidade e essa... e comecam a ver que realmente tém que aju-

dar... porque ... os desafios profissionais normalmente sao muito parecidos (Ent. E2).

Também parece algo frequente (dois entrevistados) a adopcao, por parte dos homens, da posi-
cao de colaboracdo com a mulher, mas deixando a responsabilidade dela a organizacao das activida-

des:

E assim, eu acho que comparado com 0s Nossos pais OU com 0s Nossos avos, 0s homens hoje fazem mais

coisas em casa. As mulheres, pela sua propria biologia e forma de pensar, acabam sempre por trabalhar mais

159



que um homem em casa, até acabam por trabalhar mais que um homem, porque trabalham em casa mais

que ele e na sua vida profissional. Um homem, se calhar, faz a sua vida profissional e depois vai para casa e
ajuda um pouco, mas nunca faz tanto como uma mulher acaba por fazer em casa (Ent. E1).

Esta modalidade, que os/as utentes definem como “a mulher gere e 0 homem colabora” apre-

senta-se na tabela 25 com forte impacto (cinco utentes, dois homens e trés mulheres).

Na opinido do enfermeiro E5, os homens ndo costumam colaborar com as tarefas domésticas
ou colaboram pouco, sendo que as mulheres também nao costumam estar muito envolvidas, uma vez
que, com frequéncia, a familia dispde de empregada doméstica ou de outras ajudas exteriores:

Chegar a casa, comer, ir dormir (risos)... de uma maneira geral, falando em percentagens, € uma minoria

que participa, seja no cuidado dos filhos, seja nas actividades domésticas (...) [as mulheres] ...Se calhar,

também cada vez menos... Cada vez mais, se contrata alguém para limpar a casa, apesar de ndo haver

dinheiro, ndo é... leva a roupa a lavandaria... vai-se buscar 7fast-food, vai-se comprar o frango ali, ao lado...

para ndo se cozinhar — apesar de nao haver dinheiro, ndo é! Mas, cada vez mais, no geral, se cozinha

menos em casa, se como em familia, se vive em familia. A familia ¢ um item morto, cada vez mais morto

[...] (Ent. EB).

Desta forma, dois enfermeiros entrevistados continuam a achar que sdo as mulheres que fazem

tudo ou quase tudo em casa.

Passando para uma abordagem mais intima das funcdes do casal, questionaram-se os/as
enfermeiros/as relativamente a sua opinido sobre o papel que o homem tem, realmente, no planea-

mento da familia (tabela 76).

Tabela 76: Opinido dos/as enfermeiros/as sobre o papel que o homem tem no PF

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
Discutir decisdes/tracar objectivos em conjunto v v v 3
Semelhante ao da mulher v 1
Depende do papel que a mulher Ihe permitir v 1
Muito reduzido v 1

Metade dos/as enfermeiros/as responderam que o papel do homem no planeamento da familia
passa por discutir decisdes, com vista a concretizacao dos objectivos tracados em conjunto: “Acho
que eles... Acho que eles falam um com o outro. Acho que falam e tentam definir ou projectar dese-
jos, tanto um como outro. Flexibiliza ali, o outro flexibiliza acola, de modo a chegarem a entendimen-
to” (Ent. E4). Uma das enfermeiras considera que o papel do homem se assemelha ao da mulher:

“planeamento, como diz 0 nome é o planeamento da familia, € aquele que da ou que vai planear a
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familia que se esta a construir e ndo € a mulher ou 0 homem s6, sozinhos a partilhar” (Ent. E2). Outra
das entrevistadas referiu que o papel do homem no PF depende, ndo s6 do seu proprio interesse, mas
também da abertura que a mulher lhe permitir;

E assim, o papel do homem, neste momento, no PF, é o papel que a mulher permite que ele tenha, nao é?

Porgue eu acho que eles sentem la dentro interesse em acompanhar as opcdes da mulher, em termos de

contracepcao e de planeamento da gravidez, mas eles so vao até onde a mulher o permite. Se a mulher dis-

ser: “Podes vir comigo a uma consulta? Vamos programar uma gravidez; vamos planear quais sao 0s nossos

meétodos contraceptivos...”, ele, eu acho que ele acompanha a mulher. Se a mulher nao falar disto em casa,

ele ndo se vai sentir a vontade para estar a perguntar & mulher, ou para decidir ir (Ent. E3).

Os/as utentes também afirmaram (tabela 26) que o papel do homem no PF é importante (qua-
tro em doze, em igual nimero de homens e mulheres), ao mesmo tempo que outros/as trés utentes

(dois homens e uma mulher) referiram a falta de informacédo e de motivacdo dos homens no PF.

0 enfermeiro E1 foi 0 Unico a considerar que o papel do homem no PF é muito reduzido: “Muito
reduzido. Os métodos contraceptivos estdo direccionados para elas; sdo elas que véem a consulta de
planeamento familiar. O homem sé tem, a nivel de casal, a decisdo se vao ter mais filhos ou ndo”

(Ent. E1).

Além do papel que o homem tem no planeamento da familia, importa perceber a opinido

dos/as enfermeiros/as a respeito do papel que os homens deviam ter (tabela 77).

Tabela 77: Opinido dos/as enfermeiros/as sobre o papel que o homem devia ter no PF

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 Eb
Discussao/Decisao conjunta v v 2
Devia participar (ndo especifica como) v 1
Nenhum/Compete apenas as mulheres v 1
N&o sabe/N&o responde v v 2

Ao mesmo tempo que os/as utentes afirmam (tabela 28) que o papel que o homem deveria
desenvolver no PF deve manter-se idéntico ao que tem tido (oito utentes), os/as enfermeiros/as apon-
tam a discussao e decisdo conjunta como a posicao correcta para o casal. Esta resposta foi apontada
por duas enfermeiras:

Eu acho que ¢é a forma mais correcta, como é dbvio... Se planearem os dois, a partida, vai haver ali um

consenso, vai haver uma discussdo. Quando as coisas acontecerem, ja estavam previstas, ja estavam pre-

viamente discutidas entre o casal (Ent. E2).
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O enfermeiro E5 também considerou importante a participacdo do homem, mas nao especifi-
cou de que forma. Em consonancia, um dos utentes (tabela 28), também referiu que devia acompa-

nhar mais a esposa, 0 que por si so, ja € uma forma de participacao.

Um dos/as participantes considerou, ainda, que os utentes mantém a ideia de que os homens
nao devem adoptar qualquer papel no ambito do PF, uma vez que este tema continua a ser delegado
a responsabilidade da mulher: “Acho que eles pensam... a ideia que eles tém € que isso € para
mulheres. Acho que ndo tém consciéncia daquilo que pode ser uma consulta de PF... com o homem

presente” (Ent. E4). Os restantes membros da amostra ndo se manifestaram.

Depois desta abordagem, considerou-se importante auscultar a opiniao acerca da participacao

de ambos os elementos do casal na consulta de PF, em simultaneo (tabela 78).

Mais uma vez, se verificou que a opinido de que a consulta de PF se destina exclusivamente as
mulheres voltou a assumir os primeiros lugares da tabela. Cinco dos/as enfermeiros/as consideraram
gue os homens tém esta opinido, e metade acharam que as mulheres também a partilham:

Eu acho que os homens acham que isso é uma consulta para mulheres e que eles nao tém nada que ca

estar [...] Eu acho que a maioria [das mulheres] também acha que o homem nao precisa de vir, porque

associam muito o PF a citologia apenas e, como € uma citologia, 0 homem néo precisa de vir. Acho que a

mulher também cultiva um bocado esta mentalidade dos homens (Ent. E2).

Tabela 78: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre a opinido dos/as utentes acerca da participacdo de ambos os
elementos do casal na consulta de PF

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5

Homens

Pensam que a consulta de PF é s6 para mulheres v v v v v 5

Pensam que deviam vir a consulta de PF com a companheira v
Mulheres

Pensam que a consulta de PF é s6 para mulheres v v v 3

Pensam que deviam vir a consulta de PF com o companheiro v

N&o sabe/N&o responde v v 2

Contrariamente a esta versao, surge a dos/as utentes (tabela 40), em que apenas trés dos/as
doze entrevistados/as refere nao sentir necessidade de participar ou que o marido participe na con-
sulta de PF. Os/as utentes defendem com mais vigor (cinco utentes, trés dos quais sao mulheres)
gue o homem deve participar nesta consulta sempre que tenha disponibilidade. E ainda, trés utentes

gue nao coincidem com os das respostas anteriores, afirmam que é importante participarem sempre
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os dois elementos do casal na consulta de PF. Daqui se depreende que a percepcdo dos/as enfermei-

ros/as se encontra longe das necessidades sentidas pelos/as utentes.

Apenas uma enfermeira acredita que, tanto os homens, como as mulheres, pensam que

deviam vir com a/o companheira/o a consulta de PF. Esta enfermeira podera ter esta opinido por ser

a que, dentro da amostra, detém mais formacdo académica e profissional sobre saude reprodutiva,

mas também podera ser porque, devido a sua preparacao, € a que esta em contacto mais directo

com os/as utentes que recorrem a este tipo de consulta:

Acham que deviam vir, mas ndo vém mais porque, se calhar, os profissionais nunca perguntaram a

mulher... ou, melhor, nunca informaram a mulher de que o marido poderia participar nessa consulta e

também, se calhar, nas mulheres de 40 e 50 anos que vém a consulta de PF, se calhar, também nao se

sentem muito bem com o marido na consulta (Ent. E3).

Dois dos enfermeiros entrevistados ndo emitiram a sua percepcdo sobre a opinido das mulheres

a respeito deste assunto.

Em relacao a situacédo de gravidez, ja as opinides mudam substancialmente, como se pode veri-

ficar através da opinido dos/as enfermeiros/as sobre o papel que o homem tem durante a gravidez

(tabela 79).
Tabela 79: Opinido dos/as enfermeiros/as sobre o papel que o homem tem durante a gravidez
Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
Apoio a companheira v v v v 4
Acompanhamento as consultas e aulas de preparacdo para o parto . v v v v 4
Acompanhamento as consultas, dependendo da disponibilidade v 1

Neste caso, os/as enfermeiros/as sao mais unanimes em considerar que compete ao homem,

nao s6 apoiar a companheira (quatro em seis enfermeiros), como também acompanhar as consultas

e aulas de preparacao para o parto (quatro enfermeiros). Esta visao identifica-se com a dos/as uten-

tes (tabela 29), como se pode analisar no discurso de E2 e E3:

Actualmente, o papel é cada vez maior. E o de acompanhamento da mulher a todas as consultas de vigilancia;

¢ o de acompanhamento da mulher as aulas de preparacao para o parto... as sessdes de educacao sobre os

cuidados ao recém-nascido. O homem tem um papel muito activo. Ndo estd gravido, mas de certa forma,

acompanha a mulher em todos os passos da gravidez (Ent. E2). Durante a gravidez, o papel é semelhante ao

da mulher... muito importante... em tudo. Desde apoiar a mulher durante a gravidez - a gravida tem altera-

¢cdes de humor muito frequentes, tanto esta felicissima, como esta triste e 0 homem precisa de a apoiar, de a
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acompanhar, e a mulher precisa de saber que o homem... o projecto que os dois idealizaram, que 0 homem

esta la para acompanha-la (...) Ja se verifica muito na realidade, o acompanhamento do homem durante a

consulta e no processo de gravidez (Ent. E3).

A enfermeira E6 foi a Unica a deixar reservas quanto a este assunto. Deixou um parecer que
depende da disponibilidade do homem poder ou no participar activamente na gravidez: “E assim,
depende do homem [risos] se for um homem com disponibilidade, eu acho que ele acompanha a

mulher. Se ndo tem, ndo muda porque nao pode” (Ent. E6).

Assim sendo, tornou-se oportuno, também, ouvir a opinido dos/as enfermeiros/as acerca do

papel que consideram que 0 homem devia ter (tabela 80).

Tabela 80: Opinido dos/as enfermeiros/as sobre o papel que o homem devia ter durante a gravidez

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
Acompanhamento integral da gravidez v 1
Valorizar o papel da mulher v 1
Devia participar (ndo especifica como) v 1
Nao sabe/N&o responde v v v 3

Desta vez, as opinides dividiram-se em trés categorias, com um/a entrevistado/a cada. Assim,

uma das opinides manifestou-se a favor do acompanhamento integral da gravidez pelo homem (E2).

A valorizacado do papel da mulher faz parte da opinido de E4: “Na gravidez, eu acho que esta-
mos a caminhar para... 0 homem a acompanhar desde o inicio a gravidez e a estar tao entusiasmado
como a companheira. [...] Na de saude da mulher, acho que eles [homens] pensam... acho que a
ideia deles é de valorizar mais o papel da mulher do que o dele...”. O enfermeiro E5 defendeu, tam-
bém, a participacdo do homem, mas sem especificar como ou de que forma. E de valorizar a absten-

cdo de metade dos/as entrevistados/as na resposta a esta questao.

Também se revela importante perceber a percepcdo dos/as enfermeiros/as sobre o papel que

0 homem pensa que deve ter na consulta de Saude Materna (tabela 81).

Metade dos/as enfermeiros/as, assim como muitos dos utentes entrevistados, defende a pre-
sencah do homem na consulta de SM, ainda que seja como mero observador (tabela 30):

Na minha faixa etaria e mais novos, acho que sentem a necessidade de estarem presentes ao longo de todo o

ciclo de evolucédo (Ent. E1). Eu acho que o homem acha que deve estar la num cantinho, a acompanhar a

mulher, a ver ... s6. Sem participar muito. SO a observar (Ent. E2). Ele vai... Ainda vai muito como observa-

dor... basicamente. [siléncio] Raramente, as duvidas partem dele, digamos assim (Ent. ED).

164



Tabela 81: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre o papel que o homem pensa que deve ter na consulta de SM

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
Deve estar presente v v v
Depende do comportamento dos/as profissionais v v
Deve preocupar-se v

Além de defenderem a presenca do homem nas consultas de SM, trés dos/as doze utentes
entrevistados também advogam o acompanhamento na realizacdo dos exames ecograficos (tabela

30).

Na opinido de duas enfermeiras, o papel que o homem acaba por incarnar depende muito do
comportamento dos/as profissionais de salde:

E assim, o comportamento que ele acha que deve ter... vai depender do comportamento do profissional. Se

for um profissional aberto, que interaja com o casal, que puxe o marido para participar na consulta, ele vai

sentir-se participativo e vai achar que é importante naquele momento. Agora, se for um profissional, que o

marido até esteja a participar durante a consulta e for um profissional que nao fala com o marido, que n&o lhe

pergunta alguns aspectos de como a mulher esta a passar em casa, como é que ele esta a viver a gravidez,

ele vai-se sentir rejeitado e nao vai participar, nem se vai sentir util (Ent. E3).

O enfermeiro E4 considerou que a opiniao do homem compreende essencialmente a preocupa-
¢cdo de acompanhar a companheira ao Centro de Saude para a consulta e aguardar por ela fora da
porta; perguntar, em casa, sobre 0os desenvolvimentos da consulta e participar nas aulas de prepara-
¢ao para o parto:

Apesar de que eu acho que eles se preocupam com elas; vém com elas e o facto de estarem nas aulas de

preparacdo para o parto... por saberem que pode ser em conjunto e... tendo conhecimento ja prévio e partici-

pam... ndo digo em todas as sessdes, mas na maior parte. Na consulta de SM, na parte de enfermagem, acho

que eles se preocupam com elas, mas ndo tomam a decisdo de perguntar se podem assistir (Ent. E4).

De seguida, os/as enfermeiros/as foram questionados acerca da sua prépria opiniao sobre o

papel que os homens devem ter na consulta de Saude Materna (tabela 82).

Tendo a maior parte dos/as utentes (sete) referido que os/as enfermeiros/as dao a mesma
importancia ao homem e a mulher na abordagem da SSR, seria de esperar que a participacao dos
homens nestas consultas também fosse idéntica & das mulheres. Assim se confirma esta posicao ao
verificar que todos/as os/as participantes consideraram que o homem deve ser participativo e intervir

activamente na consulta, fazendo parte dela: “Se tem duvidas, tem que as pdr, ndo é? Agora, se
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calhar, deixa ou porque pergunta a mulher em casa, se tiver alguma duvida, ou porque espera que a

mulher a faca, ndo é?” (Ent. EB).

Tabela 82: Opinido dos/as enfermeiros/as sobre o papel que o homem deve ter na consulta de SM

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5
Deve ser participativo/interventivo v v v v v v 6
Interessado nas alteragées que ocorrem durante a gravidez v 1
Preocupado com a adaptacao familiar ao nascimento do filho/a v 1
Preocupado com os cuidados ao/a recém-nascido/a e a puérpera v 1

A enfermeira E3 acrescentou, ainda, mais trés categorias a esta resposta que englobam o inte-
resse nas alteracoes que ocorrem durante a gravidez, a preocupacao com a adaptacao familiar ao

nascimento do/a filho/a e a preocupacao com os cuidados ao/a recém-nascido/a e a puérpera.

A participacéo conjunta do casal na consulta de SM é uma das metas desejaveis, pelo que tam-

bém se tornou importante auscultar a opiniao dos/as enfermeiros/as acerca deste facto (tabela 83).

A Lei n.° 4/84 defende que “os pais sdo iguais em direitos e deveres quanto a manutencao e
educacao dos filhos” (artigo 2°). Desta forma, procura-se consciencializar e responsabilizar os progeni-
tores, sem distincdo, pelos cuidados e pela educacao dos filhos, em ordem a defesa da saude e a

criacédo de condicoes favoraveis ao pleno desenvolvimento da crianca.

Tabela 83: Opinido dos/as enfermeiros/as sobre a participacdo de ambos os elementos do casal na consulta de SM

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5

Homens
Sentem-se incluidos v v v v v | 5
Deve-se valorizar mais a mulher gravida v 1
Mulheres
Gostam da participacdo do homem v v v 3
Nao sabe/Nao responde v v v 3

Com excepcao do enfermeiro E4, que considerou que se deve valorizar mais a presenca da
mulher gravida na consulta, todos/as os/as outros/as enfermeiros/as, tal como se defende na lei
supra citada, consideraram que os homens se sentem incluidos na consulta:

Ha muitos maridos que participam, mas alguns que optam por nao vir... (...) Durante a consulta, se calhar,

por questdes laborais, sdo mais aqueles que ndo vém, no entanto, nas aulas de preparacdo para o parto,

como ja é em horario mais pos-laboral, séo mais os maridos que vém (Ent. E3).
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No sentido de poder prestar um cuidado de saude o mais aproximado possivel das necessida-
des dos/as utentes, é crucial que os/as enfermeiros/as tenham nocao das alteracdes que lhes estdo
subjacentes. Assim, os/as participantes foram questionados sobre a sua opinido relativamente as

alteracdes sofridas na alimentacdo e habitos de vida da mulher gravida (tabela 84).

Tabela 84: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre as alteracdes sofridas na alimentacdo e habitos de vida da
mulher durante a gravidez

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
Cuidados com a dieta v v v v v Y| 6
Necessidade acrescida de sono/repouso v v 2
“Desejos” v 1
Alteracdes sentidas na vivéncia da sexualidade v 1
Deixar de fumar v 1

Todos/as o0s/as enfermeiros reconheceram os cuidados com a dieta como uma das mais fre-
quentes alteracdes sentidas e necessarias durante a gravidez:

E assim, na consulta de SM, logo na primeira oportunidade, na primeira consulta que faco sobre SM, inter-

venho logo no aspecto da alimentacéo. O que verifico é que as mulheres tém comportamentos alimentares

algo alterados. Desde fazerem sé as refeicdes principais, pequeno-almoco, almoco, um lanchezito e jantar,

e alimentam-se mal; e eu intervenho logo na alimentacao, que acho que é fundamental, de forma que elas

facam uma alimentacdo mais regular, mais equilibrada, também, porque se verifica que elas comem mal e

em excesso (Ent. E3).

Estas alteracoes sentidas e necessarias durante a gravidez vém ao encontro da revisao de litera-

tura (capitulo II, 2.2.1) e das respostas apontadas pelos/as utentes na tabela 31.

Dois enfermeiros referiram ainda a necessidade acrescida de sono e repouso ao longo da gravi-
dez: “Com o avancar da gravidez, quer elas queiram, quer ndo, muda, ndo é? Nao tém hipdtese. O
cansaco comeca a ser evidente” (Ent. E5). O enfermeiro E1 acrescentou os “desejos” sentidos por
algumas mulheres durante a gravidez e que se podem tornar incomodos, bem como as alteracoes
sentidas na vivéncia da sexualidade. O enfermeiro E5 frisou também a dificuldade com que muitas
mulheres se deparam no controle e evitamento do tabagismo em face da gravidez:

Elas tentam... Principalmente, quem trabalha por turnos, tenta dentro dos possiveis, fazer algumas altera-

coes, desde o aumento de refeicdes, porque ha empresas que nem sequer permitem os 10 minutos para

elas irem comer qualquer coisa... Dentro de alguns aspectos, tentam mudar. Se calhar, por exemplo, o

tabaco é muito dificil... de mudar... sem ir a consulta... (Ent. E5).
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Por outro lado, também é de interesse investigar sobre as alteracdes sofridas na alimentacéo e

habitos de vida do homem durante a gravidez da companheira (tabela 85).

Tabela 85: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre alteracdes sofridas na alimentacdo e habitos de vida do
homem durante a gravidez da companheira

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
N3o altera os habitos diarios de vida v v v v 4
Alteracbes semelhantes as necessarias na dieta da gravida v v v 3
Satisfacdo dos “desejos” da companheira v 1
Necessidade acrescida de sono/repouso da companheira v 1
Alteracdes sentidas na vivéncia da sexualidade v 1
Necessidade de colaborar mais nas actividades domesticas 4 1
Evitar fumar perto da companheira v 1

Apesar de a maior parte dos/as participantes (quatro em seis enfermeiros/as) ter referido que
0s homens nao alteram os seus habitos diarios de vida em consequéncia da gravidez da companhei-
ra, foram descritas varias alteracdes pelos/as enfermeiros/as para o periodo gravidico:

Se 0 homem néo estiver na consulta de SM, ndo acompanhar a mulher durante a gravidez, vai ser extre-

mamente dificil a mulher chegar a casa e dizer “vamos mudar os meus habitos, porque alguém no Centro

de Saude me disse que eu ando a comer mal”, que ele, se calhar, ndo vai aceitar (Ent. E3) .

Neste aspecto, os/as utentes referiram em grande numero (oito dos/as doze entrevistados/as)

que, devido a gravidez, os homens aumentaram a ajuda prestada a mulher (tabela 32)

Metade dos/as enfermeiros/as entrevistados/as e mais de metade dos/as utentes (sete) afir-
mam que os homens sofrem alteracdes semelhantes as necessarias na dieta da gravida:

Eu acho que os homens devem ter habitos semelhantes. Ajuda muito na motivacdo da mulher se 0 homem

a acompanhar nas alteracdes e nos bons habitos que ela vai ter que adquirir durante a gravidez. Porque se

ela tem bons habitos e ele nao, vai ser muito complicado para ela manter-se motivada e conseguir levar

aqueles habitos avante (Ent. E2).

0 enfermeiro E1 refere, como anteriormente, que o homem sofre também com a satisfacao dos
“desejos” alimentares da companheira; assim como com a necessidade acrescida de sono/repouso
da companheira que, por vezes, o impele a colaborar mais nas tarefas domésticas; e com as altera-
cdes sentidas na vivéncia da sexualidade. A necessidade de colaborar mais nas actividades domésti-
cas faz parte das perturbacoes sentidas pelo homem que o enfermeiro E5 referiu. O enfermeiro E4
acrescentou ainda, a necessidade de evitar fumar perto da companheira como mais um dos sacrifi-

cios sentidos pelos homens.
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Relativamente a alimentacdo, em especifico, foi opcéo investigar a opinido dos/as enfermei-

ros/as sobre o tipo de dieta que a mulher e 0 homem devem fazer durante a gravidez (tabela 86).

Tabela 86: Opinido dos/as enfermeiros/as sobre a alimentacdo que, idealmente, a mulher e 0 homem devem fazer
durante a gravidez

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 Eb
Dieta variada, equilibrada e fraccionada v v 2
Ter cuidados durante a gravidez (ndo especifica) v 1
Reduzir a ingestao de pao v 1
Cuidados na confeccédo dos alimentos v 1
Nao sabe/Né&o responde v v v 3

A dieta saudavel vem a cabeca dos estilos de vida a adoptar durante a gravidez, tanto sob o
ponto de vista dos/as enfermeiros/as, como dos/as utentes (metade dos/as utentes entrevista-
dos/as, em igual numero de homens e mulheres, focaram este aspecto na tabela 33). Dois dos
enfermeiros defendem que, tanto as gravidas como os seus companheiros, deviam fazer uma dieta
variada, equilibrada e fraccionada. A enfermeira E2 apenas refere a necessidade de ter alguns cuida-
dos durante a gestacédo, embora nao especifique. Dos cuidados com a dieta, E5 especifica a reducéo
da ingestdo de pao e os cuidados na confeccdo dos alimentos: “os habitos habituais que tém, nesta
Zona que é muito téxtil, € comerem e entrarem, e sairem e comerem; € estarem aquelas horas todas,
geralmente, nas fabricas sem fazerem os intervalos” (Ent. E5). Metade dos/as enfermeiros/as nédo
respondeu concretamente a questdo. Relativamente a esta questdo, 0s/as enfermeiros/as ndo foram
além do tema da alimentacao, ao passo que os/as utentes também se reportaram ao stress, apoio

psicolégico e ajuda do marido (tabelas 33 e 34).

O aleitamento materno ¢ um tema de primordial importancia, pelo que interessa a percepcao

dos/as enfermeiros/as sobre a opinido das senhoras acerca do assunto (tabela 87).

Tabela 87: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre a opiniao das utentes mulheres acerca do aleitamento materno

Enfermeiros (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5
Mulheres muito motivadas para amamentar v v v v 4
Dividida entre mulheres muito motivadas e mulheres que nao v 1
aderem por aspectos estéticos e de facilidade
N&o sabe/Nao responde v

Quatro enfermeiros/as consideraram que as mulheres se sentem muito motivadas para amamentar:

As senhoras, o casal estda muito mais informado acerca do aleitamento materno e acho que ha uma maior
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adesao ao aleitamento materno do que havia ha uns anos atras. Foi feito um bom trabalho nesse aspecto

(Ent. E1). Acho que a grande maioria esta predisposta para o aleitamento materno. Em algumas mulheres,

caso nao o consigam por algum motivo, sentem-se culpadas (Ent. E6).

Da mesma forma, os/as utentes ja tinham enumerado diversas vantagens do aleitamento
materno (tabela 35) que fortalecem esta motivacdo percepcionada pelos/as enfermeiros/as. A enfer-
meira E2 mostrou-se dividida entre mulheres muito motivadas e mulheres que nao aderem por aspec-
tos estéticos e de facilidade:

Aqui temos dois lados. Temos aquelas mulheres que dizem que sim, que querem amamentar até quando

puderem, nao interessam as consequéncias. E depois, temos outras que comecam a olhar para o fisico,

comegam a pensar na chatice que é ter que dar de mamar, preferem preparar um biberdo, porque ... 0 bebé
mama melhor. Eu acho que aqui temos os dois lados bastante equilibrados (Ent. E2).

Tal como noutras decisdes que visam os elementos da familia, a opinido dos homens é muito

relevante. Por isso, 0s/as enfermeiros/as foram questionados a este respeito (tabela 88).

Tabela 88: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre a opiniao dos/as utentes homens acerca do aleitamento materno

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5
Forte adesao dos/as utentes v v v
Poder de decisao delegado na mulher = v/ v v

Neste campo, as opinides dividem-se a meio entre os/as enfermeiros/as que consideram que
os utentes homens aderem fortemente ao aleitamento materno e os/as que opinam que 0os homens
continuam a delegar o poder de decisao na mulher:

Eu acho que o homem néao interfere nesta questdo. Normalmente o homem deixa isso com a méae; a mae é

que tem o leite, é que sabe se da ou se nao da ... Existem alguns pais que questionam, que dizem se o leite

da mae chegara, se ndo... mas sao poucos, ainda (Ent. E2).

A posicdo que os/as utentes demonstram face a este assunto (tabela 35), mostra que quatro
dos seis homens entrevistados considerou o leite materno como o alimento melhor para o bebé. Além
disso, muitas foram as vantagens apontadas a amamentacao, tais como “é mais saudavel”, “da mais
defesas a crianca”, “é mais pratico”, “ajuda a recuperar a forma do peito”, “ajuda o bebé a crescer”,
“reduz as cdlicas e obstipacdo” e “bebés amamentados sdo mais calmos”. Assim sendo, compreen-
de-se que haja uma forte adesdo a este alimento, tanto pelos homens, como pelas mulheres que res-

ponderam em igualdade numeérica.

Além da opinido sobre o aleitamento materno, pediu-se aos/as enfermeiros/as o seu parecer
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acerca da opinido do parceiro sobre a decisdo da mulher de amamentar (tabela 89).

Tabela 89: Opinido dos/as enfermeiros/as sobre a influéncia da opinido do parceiro sobre a decisdo da mulher de ama-

mentar
Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 Eb

A opinido do companheiro pode influenciar de forma positiva v v 4 3
A opiniao do companheiro pode conduzir, directa ou indirecta- =,/ v 3
mente, a desmotivacao

A opiniao do companheiro pode influenciar, mas a decisao v v 5
final cabe & mulher

As respostas dadas pelos/as enfermeiros/as mostraram que metade consideram que a opiniao
do companheiro pode influenciar, directa ou indirectamente, a decisdo de amamentar, tanto pela
positiva, como pela negativa:

Acho que, se o parceiro tentar motivar muito a companheira a amamentar € uma motivacdo a mais para ela e

ela podera amamentar durante mais tempo (...) Eu ja vi casos desses, em que o pai acha que o leite ndo che-

ga e ... ndo vale a pena ... e a méde acaba por desmotivar e deixar de amamentar (Ent. E2). Eu acho que, se

calhar, a mulher ¢ mais influenciada... pelas condicionantes estéticas, em alguns casos, do que propriamente

pelo companheiro, ou sera pelo companheiro, mas indirectamente [...] Serdo mais as vezes que a mulher...

seja por pensar que o companheiro acha que... nao fica bem, a nivel de aspecto, seja pela prépria debilidade

que tem apo6s o parto, muitas vezes, psicolégico, tera, indirectamente, mais influéncia, porque penso que,

directamente, o companheiro ndo se apercebe do que se esta a passar... (Ent. E5).

Paralelamente, apenas um quarto dos/as utentes entrevistados/as considera a opinido do
homem importante, face ao acto de amamentar o bebé (tabela 36). Este grupo de participantes
defende mais que a decisado cabe apenas a mae (quatro respostas). Dois dos enfermeiros considera-
ram, contudo, que em qualquer dos casos, a decisao final compete a mulher: “Nao, é assim, como as
mulheres estao tdo motivadas para amamentar, nao estou a ver o homem a dizer para ndo amamen-
tar. (...) A percepcao que eu tenho é que ela pode valorizar mas, acho que ela consegue fazer valer a
sua opinido a do homem” (Ent. E6). Dois utentes (homens) admitiram ainda que a opinido do homem
pode influenciar a decisdo da mulher amamentar, embora ndo considerem que lhe seja licito (tabela

36).
Outras preocupacoes existem depois do nascimento do novo elemento da familia (tabela 90).

Metade dos/as enfermeiros/as da amostra defende que os pais participam no cuidado ao/a

bebe:

Se forem casais abertos, e hoje verifica-se mais isso, em que o marido ndo s6 acompanha a mulher e o
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bebé a consulta, como também ajuda em casa: levanta-se durante a noite para mudar a fralda, a mulher
amamenta e depois ele proprio fica a mudar a fralda, a espera que o bebé adormeca... eles participam
muito em casa (Ent. E3).

Tabela 90: Percepcado dos/as enfermeiros/as sobre o comportamento do homem, enquanto marido/companheiro,
durante os primeiros meses e anos de vida do/a bebé

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
Participa no cuidado ao/a bebé v v v 3
Participa nas visitas ao Centro de Saude v v 2
Participa nas tarefas domésticas v 1
Sente-se realizado v 1
Sente-se preocupado v 1
Colaboracao depende da ocupacao laboral v 1
Nao sabe/N&o responde v v 2

Duas das enfermeiras verificam que os pais participam nas visitas da crianca ao Centro de
Saude:

Muito participativos. Agora... € assim, 0 que eu vejo é que antigamente nao se passava isto. Viamos muitas
mulheres sozinhas no Centro de Saude, com os bebés para fazer as vacinas. Hoje em dia, o que nds
vemos, € que os maridos sdo muito participativos. Sé aquele marido que depende muito do trabalho, que

nao pode faltar porque ha risco laboral, ¢ que n&o vai. Hoje os maridos muito participativos: na vacinacao,

nas consultas de Sl, na consulta de revisao de puerpério a mulher... eles acompanham (Ent. E3).

0 enfermeiro E4 descreveu o novo pai como uma pessoa realizada, preocupada e que colabora

com as novas lides, consoante o tempo livre que lhe resta da ocupacao laboral.

Nao se tendo debrucado especificamente no cuidado directo ao/a filho/a, os/as utentes defen-
deram que o papel do homem passa muito pela partilha de tarefas, que nao especificam (quatro res-
postas na tabela 38). Ainda se apresentaram dois homens que afirmaram nao sentir necessidade de
mudar a sua postura, o que podera querer dizer que a postura habitual ja contempla as alteracdes
gue outros apenas vislumbram em face desta situacao particular. Por outro lado, também podera

significar alguma reniténcia na alteracédo de velhos costumes.

As opinides dos/as enfermeiros/as sobre o comportamento que o homem deve ter durante os
primeiros meses e anos de vida do/a bebé (tabela 91), diferem ligeiramente das que eles/elas consi-

deram que sao as reais.

A resposta a esta questao ficou algo limitada ao receber trés abstencdes, no entanto, a enfer-

meira E3 enriqueceu-a com o0 seu parecer que aponta para a participacdo do homem nas actividades
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domeésticas, nas consultas do bebé e da puérpera, assim como no cuidado do bebé:

Se forem casais abertos, em relacdo, e hoje verifica-se mais isso, o0 marido, ndo sé acompanha a mulher e o
bebé a consulta, como também ajuda em casa: levanta-se de noite para mudar a fralda, a mulher amamenta
e depois ele fica a mudar a fralda, a espera que o bebé adormeca, participam muito em casa (Ent. E3).

Tabela 91: Opinido dos/as enfermeiros/as sobre o comportamento que o homem deve ter, enquanto mari-
do/companheiro, durante os primeiros meses e anos de vida do/a bebé

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5

Participar nas actividades domésticas, nas consultas do/a v 1
bebé e da puérpera, no cuidado do/a bebé

Devia estar mais atento e disponivel v 1
Devia ser educado desde cedo para a parentalidade v

Nao sabe/Nao responde v v v 3

Em comparacado com a opinido dos/as utentes, verifica-se que se pode resumir a perspectiva
destes/as informantes na “ajuda em tudo o que for preciso”, tal como eles/elas proprios/as a classi-
ficam (tabela 37) e como Galastro e Fonseca (2007) concebem nesta nova visdo de paternidade. A
enfermeira E6 também contribuiu fortemente nesta resposta que sugere mais atencao e disponibili-
dade por parte do homem, bem como uma educacéo precoce orientada para a parentalidade:

Poderia ser ainda mais e comecar no planeamento. Nao quer dizer que um casal que comeca no planea-
mento... ndo quer dizer que vao casar e ter filhos os dois, mas terem a licdo. Mesmo que seja com outros;
comecarem desde o principio a entender que a vida sexual é a dois; o0 casamento ¢ a dois; o viver junto é a
dois e o ter um filho é a dois. Se quando comecassem a namorar fosse assim, comegavam a acompanhar
os filhos desde que nascem. Estava a falar em planeamento e reproducéo. Refiro-me a essa época. Claro
que se for desde pequeninos, ja vao habituados (Ent. E6).

Depois de analisar as percepcoes dos/as enfermeiros/as sobre os comportamentos, atitudes e
valores dos/as utentes sobre o PF e as suas opinides pessoais sobre 0s mesmaos, no proximo subca-
pitulo, sera abordada a percepcao dos/as participantes sobre a equidade de género nas atitudes,

valores e praticas dos/as utentes e enfermeiros/as nas consultas de PF e SM.

4.3.4. Percepcio dos/as enfermeiros/as sobre a equidade de género nas atitudes,

valores e prdticas dos/as utentes e enfermeiros/as nas consultas de PF e SM

Uma das duvidas que subsiste sempre que se fala das consultas de SM e PF é a preferéncia

em relacao ao sexo do/a profissional que o/a atende. Dai que se tornou essencial a colocacao desta
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questao (tabela 92).

Tabela 92: Percepcdo dos/as enfermeiros/as sobre a preferéncia dos/as utentes em serem atendidos/as nas con-
sultas de PF e SM por enfermeiros/as do mesmo sexo

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5

Homens

E indiferente v v v 3

Confiam mais nas enfermeiras (mulheres) v

Nao sabe/Nao responde v v 2
Mulheres

Preferem ser atendidas por enfermeiras (mulheres) = v v 4 4

Nao sabe/Nao responde v v 2

Verificou-se que a esmagadora maioria (nove utentes, dos/as quais quatro mulheres e cinco
homens) afirmou ser-lhe indiferente o sexo do enfermeiro/a que o/a atende na consulta de PF e SM
(tabela 38). Na opinido de metade dos/as enfermeiros/as, 0os homens nao tém preferéncia pelo sexo

dos/as enfermeiros/as que os atendem nas consultas de PF e SM:

Os homens? Na saude materna e obstétrica? Os homens, acho que preferem [risos]...eles tém dificuldade
em falar com qualquer um [risos], homem ou mulher ¢ indiferente (...) Depende (Ent. E1). Para os
homens, ¢ indiferente [...] Eu j& atendi homens no PF e ndo se mostraram nada... desconfortaveis por eu
os ter atendido (Ent. E3). Acho que os homens ainda estdo... na de... acompanhamento... Se calhar, o
estar uma mulher ou um homem ainda é... para eles, se calhar, ¢ indiferente. Se calhar, para estar com a
mulher,... para a observar, fazer o ensino do auto-exame ou o que for, se calhar, uma mulher, se calhar

esta na preferéncia deles, do que estar Ia um homem, néo é... com a companheira... (Ent. ED).

A enfermeira E2 considerou que os homens confiam mais nas enfermeiras (mulheres): “Eu
acho que os homens acabam por nao ter preferéncia, no entanto, eu acho que eles véem na enfer-
meira um maior nivel de conhecimentos, apesar de isso ndo se verificar, porque temos todos a mes-

ma formacao” (Ent. E2). Dois dos entrevistados (uma mulher e um homem) nao responderam concre-

tamente a esta questao.

Em relacdo a opinido da mulher, os/as enfermeiros/as ja ttm uma opinido um pouco diferente.
Quatro enfermeiros/as consideraram que as mulheres preferem enfermeiras (mulheres) a atendé-las
no ambito da SSR:

Das mulheres, ja ouvi de tudo. Ja ouvi dizer que sdo melhor tratadas pelos enfermeiros do que pelas enfer-

meiras, desculpa la. Mas, a maior parte preferem ser acompanhadas pelo seu par, que se calhar até ja per-

correu o0 caminho que ela esta a percorrer, do que por um homem (Ent. E1). Normalmente, quando temos

internos de Medicina ou estagiarios de Enfermagem homens que estdo dentro da consulta, elas [as utentes]
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manifestam muitas vezes a vontade de que eles saiam, porque nao se sentem a vontade (Ent. E2).

Relativamente a preferéncia que os/as enfermeiros/as percebem que os/as utentes tém por
serem atendidos por um enfermeiro ou por uma enfermeira, obteve-se, no estudo efectuado por
Laranjeira et al. (2008), diferentes resultados, consoante 0s/as utentes fossem homens ou mulheres.
Assim, os primeiros ndo tém preferéncia, na opinido dos/as enfermeiros/as, ao passo que as mulhe-
res preferem ser atendidas por enfermeiras (mulheres). Estas preferéncias nao se revéem totalmente

nas reais preferéncias referidas neste estudo pelos/as utentes.

Os/as enfermeiros/as também foram questionados sobre a sua percepcdo relativamente a
importancia que os/as utentes acham que eles/as ddo ao homem/mulher nas consultas de PF/SM

(tabela 93).

Tabela 93: Percepcao dos/as enfermeiros/as sobre a importancia que os/as utentes pensam que os/as enfermei-
ros/as ddo ao homem e a mulher nas consultas de PF e SM

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 E1 E4 E5

Homens

A consulta direcciona-se mais para as mulheres v v v 3

Nao pensam no assunto v

Nao sabe/Nao responde v v |2
Mulheres

A consulta direcciona-se mais para as mulheres v v v 3

Ambos os elementos do casal sdo importantes de igual forma v

Nao sabe/Nao responde v v |2

A maior parte dos/as enfermeiros/as defendeu que a consulta, de facto, se centra mais na
mulher, porque é ela que recorre la mais frequentemente. Também podera ser porque
alguns/algumas dos/as enfermeiros/as afirmaram que se sentiam mais preparados para trabalhar as

questdes da SSR com as mulheres do que com os homens.

Da mesma forma, a opiniao de metade dos/as enfermeiros/as, tanto de homens como de

mulheres, é de que a consulta se direcciona mais para a mulher:

Os profissionais quando fazem as consultas, fazem-nas direccionadas para mais para as mulheres do
que para os homens. As mulheres também sentem a consulta mais voltada sobre si [...] Eu acho que
eles pensam isso e, por isso, é que as consultas sdo direccionadas para as mulheres e, entdo, so elas é
que aparecem (Ent. E1). Como eles acham que ndo devem vir ca no PF, com certeza que achardo que
nos damos muita mais importancia a mulher, porque o nivel de ensinos que fazemos & mulher, se

calhar, ¢ um leque de ensinos maior do que o que fazemos a eles e, na SM o enfoque esta muito na gra-
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vida, porque € ela que esta gravida ... Eles sentir-se-do um bocadinho colocados de lado (Ent. E2).

Comparando com os dados registados na tabela 41, verifica-se uma ligeira discrepancia, uma
vez que os/as utentes entrevistados/as no ambito desta dissertacao consideraram, predominante-
mente (sete em doze utentes), que os/as enfermeiros/as ddo a mesma importancia tanto aos
homens como as mulheres. Apenas quatro utentes afirmaram que os/as enfermeiros/as ddo mais

importancia a mulher nas consultas de SM e PF mas, na sua opiniao, esta atitude esta correcta.

Um dos participantes considerou gue os homens ndo pensam sequer no assunto. Existiu uma
pequena diferenca, no parecer dos/as enfermeiros/as, em relacdo a opinido da mulher sobre este
assunto. Um enfermeiro pensa que a mulher considera que ambos os elementos do casal tém de ser
e sdo tratados com igual grau de importancia. Um enfermeiro e uma enfermeira ndo responderam a
questdo. Comparando com o estudo referido no Capitulo 1l, realizado por Laranjeira et a/. (2008),
obtiveram-se resultados concordantes sobre a percepcdo dos enfermeiros relativamente a importancia

gue os utentes pensam que eles dao ao homem e a mulher nas consultas de PF e SM.

Na realidade, também importa saber qual é a importancia que os/as enfermeiros/as dao efec-

tivamente ao homem e a mulher nas consultas de SM e PF (tabela 94).

Tabela 94: Opinido dos/as enfermeiros/as sobre a importancia que se da ao homem e a mulher nas consultas de PF e SM

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
A consulta centra-se mais na mulher porque ¢ ela que recorre v v v v

) 4
mais frequentemente
Dé-se igual importancia a ambos v v 2

Apesar de todos/as os/as enfermeiros/as entrevistados/as concordarem que se devia dar a
mesma importancia ao homem e a mulher, no ambito das consultas de SM e de PF e de os/as uten-
tes entrevistados/as assim o considerarem (tabela 41), quatro dos/as enfermeiros/as (dois tercos da
amostra) afirmaram que a consulta acaba por se centrar mais na mulher, uma vez que é ela que
recorre mais frequentemente a consulta. Esta também é uma postura que, como se viu anteriormen-
te, corresponde as expectativas de alguns/algumas utentes. As razdes que subsistem a este facto
podem residir, segundo E1, na formacao deficiente dos/as profissionais para abordar o PF no mascu-
lino:

N6s damos a mesma importancia, mas uma coisa € dar a mesma importancia e outra coisa é que s6 nos

aparecem mulheres, entdo a gente tem de direccionar para elas. Mas acho que damos a mesma importan-

cia. [...] Acho que ja ha uma ma preparacéo, acho que ndo ha preparacdo para fazer consultas de planea-
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mento familiar. Mas, acho que uma colega que faca planeamento familiar, se lhe perguntar como é que
reagiria ou como € que faria uma consulta de planeamento familiar a um homem, acho que se calhar, ela
se veria um bocado “a rasca”, dizendo o que é que teria de fazer. Aquilo ja esta definido, aquilo é um
padrdao quase aplicado. [No curso de enfermagem] Dizem que o homem deve ser incluido, mas s¢ falam
da mulher (Ent. E1).
As enfermeiras E3 e E6 responsabilizaram a atitude dos/as enfermeiros/as por este fac-
to, defendendo que deviam estar mais atentos/as e incentivar a participacdo dos homens:
O que eu sei é que nos, nessas consultas, devemos dar tanta importancia ao homem como a mulher e dei-
xar que eles verbalizem também as dificuldades e as duvidas deles. (...) Damos muita mais importancia a
mulher... do que ao homem {(...) Se a nossa atitude durante as consultas fosse de que o homem poderia
participar, durante a consulta nés déssemos oportunidade ao marido para falar sobre os seus problemas,
as suas duvidas, ou o que ele quisesse falar, ele sentir-se-ia tdo receptivo como a mulher e tao util como a
mulher (Ent. E3). Nao. [risos] Sou-te sincera. Acho que talvez néo. E mais pelo deixa levar. As vezes, até
podiamos alertar ou pressionar a senhora “Entdo, e o seu marido? O seu companheiro porque ndo vem
...7", Mas, passa-me muitas vezes ao lado (Ent. E6).
A participacdo masculina na consulta também foi considerada como muito relevante pelos/as
utentes, quando questionados/as a propésito. Cinco dos/as doze utentes afirmaram que o homem

deve participar sempre que tenha disponibilidade e trés admitiram ser sempre importante a participa-

cdo de ambos os elementos do casal na consulta de PF (tabela 40).

Consegue-se perceber melhor a importancia desta presenca do casal na consulta de SM e PF
quando se visualizam os objectivos da mesma, mencionados na revisdo de literatura. Segundo se
descreveu, estas consultas proporcionam ao casal informacdes essenciais a tomada de decisdes
sobre o seu futuro, do ponto de vista reprodutivo, ao mesmo tempo que o orienta no sentido da pre-
vencao de gestacoes indesejadas. Alude-se, também, aos beneficios de comportamentos saudaveis,
alerta-se para os riscos, numa perspectiva de promocédo da saude da mulher, do casal e, eventual-
mente do feto. Assim sendo, além do ponto de vista técnico-cientifico essencial ao/a profissional,
exige-se, também, competéncias de nivel relacional e educacional. Em contrapartida, apenas dois

enfermeiros consideraram que se da a mesma importancia a ambos os membros do casal.

Com base nas reflexdes que os/as enfermeiros/as foram tecendo ao longo da entrevista, foi-
lhes solicitada a nomeacao de algumas sugestdes que considerassem Uuteis, no sentido de mudar as

consultas de PF e SM para promover a equidade de género na promocao da SSR (tabela 95).
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Tabela 95: Sugestdes dos/as enfermeiros/as para mudar as consultas de PF e de SM

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 Eb
Incentivar a participacdo dos homens v v v v 4
Dispor de mais tempo para a consulta v v v 3
Descentralizar a importancia da consulta na realizacao da citologia v 4 2
Realizar consultas de PF para os casais (os dois em simultaneo) v 1
N&o sabe/N&o responde v 1

Neste sentido, uma das sugestdes deixadas por quatro dos/as entrevistados apela a favor do

incentivo a participacéo dos homens nestas consultas:

Numa primeira fase, como sado so6 as mulheres que aparecem, tentaria incentiva-las a que trouxessem os
maridos (Ent. E1). Em relacdo a SM, ja se faz alguma coisa para os introduzir mais. O facto de eles virem
assistir as aulas, as sessdes de educacao de preparacdo para o parto, o facto de eles ja acompanharem as
mulheres a consulta, acho que a mentalidade ja esta a mudar e que temos é de continuar no mesmo cami-
nho, de os motivar para virem ca com as companheiras (Ent. E2). Se calhar um pouco de... Despertar o inte-
resse...ndo € o interesse, ¢ alerta-los para sobre esta coisa da vida do casal, se calhar que os profissionais
estejam mais abertos a estas situacdes e ter, pelo menos, empatia e, depois, mediante aquilo que nos apare-

ce pela frente conseguir lidar com a situacao de acordo com o que nos aparece (Ent. E6).

Metade dos/as participantes consideraram que necessitavam de mais disponibilidade de tempo

para concretizar as consultas com mais éxito, no ambito da SSR:

Mudava. Mudava. A primeira coisa que mudava é que, infelizmente, por recursos humanos, nés ndo temos
tempo para fazer uma consulta de PF como deve ser, para a mulher, quanto mais para o casal! Porque se noés
tivéssemos mais tempo para, para, tempo necessario que o casal quisesse, nds conseguiamos que eles, das
préximas vezes, voltassem (Ent. E3). Tempo... acho que é o ideal. Porque se uma pessoa, nos solicita e nos
nao temos tempo como é que nos vamos conseguir cativar, criar empatia, o tempo acho que esta na base e
espaco e se calhar se a gente mesmo que ndo o tenho arranjasse sempre um cantinho desde que tenhamos

tempo, disponibilidade (Ent. E6).

Na opinido de dois enfermeiros da amostra, é necessario descentrar a importancia da consulta

de PF da realizacao da colheita para citologia ou exame de Papanicolaou:

Em relacdo ao PF, eu n&o centraria tanto a consulta de PF na citologia como ela é hoje; é muito concentra-
da na citologia. As senhoras, normalmente, s6 vém a consulta de PF para fazerem a citologia e, dai que os
homens nao se sintam minimamente motivados para virem ca (Ent. E2). As consultas de PF &, basicamen-
te, a consulta do exame de Papanicolaou. De maneira geral, seja para ir buscar os preservativos, os anti-
conceptivos... seja por outro problema, ¢ ir ao fundo do corredor, chamar o enfermeiro que la esta, que tem

que deixar a actividade em que esta, para vir fazer a entrega em 5 minutos e voltar para a actividade onde
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estava. Ou seja, mesmo que queira, ndo tem disponibilidade para estar a dar uma consulta, ouvir o que o
utente tem para dizer ou quer saber. “E isto que quer? Tenho ali mais 50 pessoas & minha espera.” Eu
penso que é os moldes que estao, tirando as excepcdes, consultas planeadas com o médico de familia...
Nao tens um enfermeiro disponivel para estar ali, ouvir quem quer que seja, 0 tempo que for necessario...
tudo contado ao minuto...” (Ent. E5).

Antes de mais, importa clarificar o conceito de consulta que, de acordo com a Federacao Inter-
nacional de Planeamento Familiar (IPPF, 2000, p. 5) “se refere ao exame médico realizado por um
profissional que pode ser o médico, a enfermeira, a parteira ou matrona”. Uma consulta de planea-
mento familiar (PF) inclui, portanto, segundo este documento, “servicos relacionados com todos os
métodos contraceptivos (modernos e tradicionais), incluindo os casais na tomada de decisdo sobre
anti-concepcao e sobre outros aspectos relacionados” (IPPF, 2000, p. 6). Este esclarecimento vem
justificar a resposta dos enfermeiros E2 e E5, ja que confirma a abrangéncia da consulta de PF, com

uma extensao superior a mera colheita de especimenes para analise citologica.

0 enfermeiro E1 considerou que a opcdo passa por marcar e realizar as consultas de PF para
0S casais, com marcacao para os dois elementos em simultaneo: “Eu acho que as consultas a casal,
nao deve ser uma consulta para o homem, uma consulta para a mulher mas uma consulta para o
casal e neste caso devem estar os dois presentes” (Ent. E1). Apenas o enfermeiro E4 nao tem opinido

formada que sustente a resposta a esta solicitacao.

Cientes da inexisténcia de uma estratégia Unica para a promocao da salde sexual ser aplicada
por igual em todos os contextos, a OMS (s.d.) defende que é preciso compreender como funcionam
0s programas em cada contexto social em particular para que os Cuidados de Saude Primarios sejam
capazes de garantir uma continuidade mais efectiva e global das accdes desenvolvidas. Assim, Praze-
res (2002) deixa a proposta para que, em todas as iniciativas tomadas sobre promocao da salde, se
actue uma perspectiva de «género», “ponderando as especificidades masculinas e femininas em sau-
de, a constancia e a evolucdo dos comportamentos tidos por cada género, bem como as interaccdes

existentes entre as [suas] condutas” (Prazeres, 2002, p. 129).

Desta forma, seria de grande utilidade apontar algumas propostas de possiveis estratégias que
0s/as enfermeiros/as consideram que deviam existir no Centro de Saude, no sentido de promover a

equidade de género na promocao da SSR (tabela 96).

Apontadas por diferentes grupos constituidos por metade dos/as enfermeiros/as, surgem trés
sugestoes diferentes, como sejam o incentivo a participacao dos homens, a flexibilizacao dos horarios
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de atendimento e a formacéo em servico para 0s/as profissionais de saude:

Incentiva-los durante a consulta a participar; fazer programas na comunidade para homens e... alertar sobre...
devia ser alertar, tanto homens, como mulheres, para essas situacdes, informar, sei la, tanta coisa que se
podia fazer [...] O que nos podiamos mudar era a... nossa mentalidade em relacéo a isso porque, se calhar,
em alguns colegas, uma mulher marcar uma consulta de PF é banal, é rotina, mas se calhar, naquele periodo
de consultas de PF, se nos aparece la escrito o nome de um homem, ja achariamos estranho. Mas, se a nos-
sa mentalidade estivesse aberta para isso, nds ja nao estranhariamos, e isso ja parte um bocadinho de fazer
formacao no servico para os profissionais, para dar importancia ao homem nessa consulta e saber trabalhar
também com eles, da mesma forma como se trabalha com as mulheres (Ent. E3).

Tabela 96: Estratégias que os/as enfermeiros/as consideram que devem existir no Centro de Saude para promover
a equidade de género nos cuidados de SSR

Enfermeiros/as (n=6)
M H Total
E2 E3 E6 El E4 E5
Incentivar a participacdo dos homens v v v 3
Flexibilizar os horarios de atendimento v v v 3
Formacdo em servico para os/as profissionais de saude v v v 3
Mostrar proximidade e disponibilidade ao casal v v| 2
Investir na formacao dos/as adolescentes/jovens v v 2
Programas comunitarios de informac&o/formacao v 1
Instituir e divulgar a consulta de Enfermagem de PF v 1

Dois dos participantes defendem a demonstracdo de maior proximidade e disponibilidade ao
casal, bem como o investimento na formacao dos/as adolescentes/jovens:

Mostrar disponibilidade, ... de forma a que ... o0 casal saiba que pode contar com o CS, que pode vir ca, que
sera esclarecido das duvidas, que se tentara, ao maximo, resolver o problema. Acho que passa muito pela
proximidade e pela disponibilidade que o CS tem de mostrar aos utentes (...) Acho que ainda estdo muito
pouco informados. No entanto, junto dos jovens comecamos ja a ter outra visibilidade e eles comecam ja a
estar informados acerca do nosso trabalho e das ajudas que podem encontrar aqui. (Ent. E2).

A sugestao de um dos entrevistados passou pela criacdo de programas comunitarios de infor-

macao/formacao, bem como da instituicao e divulgacao da consulta de enfermagem de PF.

Assim sendo, considera-se fundamental incidir sobre as representacdes que 0s/as profissionais
mobilizam sobre o impacto dos significados de género no plano das praticas clinicas, da formacao e
das proprias relacoes e opcdes profissionais. O ICN também defende como medida importante a for-
macao de enfermeiros/as, de modo a que estes/as possam ajudar os homens a manifestar os seus
sentimentos, de uma forma saudavel e a procurar ajuda adequada. O incentivo a participacao dos

homens também podera passar pela organizacao de campanhas que fomentem o contacto dos mes-
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mos com 0s servicos de saude ou pela criacado de grupos de consciencializacdo dos homens acerca
da sua saude sugeridas pelo ICN. Desta forma se verifica que a opinido dos/as enfermeiros/as se
encontra no caminho certo e que as instituicdes de relevo para a pratica de enfermagem, como o ICN
neste caso, ndo se encontram desfasadas da realidade e ndo perspectivam praticas baseadas em

lirismos e utopias.
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CAPITULOV

CONCLUSOES E IMPLICACOES

5.1. Introducao

Neste capitulo apresentam-se as conclusdes do estudo realizado em funcéo dos objectivos e
das questdes de investigacdo apresentadas no capitulo | (5.2) e discutem-se as implicaces decorren-
tes desta investigacao (5.3). Por ultimo, com base nos resultados obtidos na investigacdo e nas limita-

¢oes do estudo, apresentam-se algumas sugestoes para futuras investigacdes (5.4).

5.2. Conclusdes da investigacao

Este estudo descritivo sobre as experiéncias subjectivas dos/as participantes, deu especial
énfase a percepcao dos/as mesmos/as acerca da experiéncia vivida a nivel da saude sexual e repro-
dutiva e do significado que atribuem a esséncia dessa experiéncia. A investigacao, dividida em dois
estudos complementares, visou analisar quais eram as necessidades educativas de homens e mulhe-
res, utentes e enfermeiros/as das consultas de Planeamento Familiar e Saude Materna, para promo-
ver a equidade de género na saude sexual e reprodutiva dos/as utentes. O primeiro estudo foi dirigido
a utentes da consulta de enfermagem de SM e de PF, de um Centro de Saude do Distrito de Braga. O

segundo foi dirigido aos/as enfermeiros/as que exercem fungdes nessa instituicao de saude.

Dada a existéncia de dois grupos de estudo diferentes, realizaram-se e seguiram-se dois guides
de entrevista adaptados a especificidade de cada um. A entrevista dirigida aos/as utentes visou inves-
tigar as diferencas de género nas suas fontes de informacao sobre SSR; os seus conhecimentos, ati-
tudes, valores e comportamentos sobre PF e a vida em familia e a sua percepcao sobre a equidade de
género nas consultas de PF e SM. A segunda entrevista, dirigida aos/as enfermeiros/as, investigou a
Sua percepcao sobre a sensibilidade ao género na sua formacao e pratica e a sua percepcao sobre 0s

aspectos estudados nos utentes.
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Desta forma, o primeiro estudo “Conhecimentos, atitudes, valores e comportamentos dos/as
utentes das consultas de PF e SM sobre a equidade de género na promocdo da SSR”, procurou dar

resposta a trés questdes de partida, cujas principais conclusdes se apresentam de seguida.

i) Os homens e as mulheres, utentes das consultas de PF e SM, tiveram as mesmas fontes de

informacdo sobre salde sexual e reprodutiva?

Relativamente a primeira dimensdo em estudo, apuraram-se como principais conclusées, que a
maior parte destes/as utentes referiu ter abordado temas relacionados com a educacédo sexual na
escola. Na sua maioria, estes/as utentes sao mulheres, coincidindo também com os/as mais jovens
da amostra e os/as que tém um nivel de escolaridade superior ao primeiro ciclo de ensino basico.
Estes resultados também permitem verificar o impacto da introducdo da Lei n.° 3/84, de 24 de Mar-

¢o, como componente do direito fundamental a educacao.

Os/as utentes entrevistados/as, recordam-se dos temas de educacdo sexual tratados na escola
gue estdo mais directamente relacionados com as suas necessidades presentes. Nos/as utentes da
consulta de saude materna houve a referéncia ao desenvolvimento na escola de temas como as rela-
cdes sexuais, IST's, aborto, ciclo menstrual e adolescéncia/ puberdade, tal como a lei supracitada
prevé. De igual forma, s6 entre os/as utentes da consulta de planeamento familiar foram referidos os
temas da reproducao, do sistema reprodutor e das transformacdes fisicas como temas tratados na

educacao sexual na escola.

Quase todos/as 0s/as entrevistados/as apontaram o recurso a diferentes fontes de informacao
no ambito desta tematica, além do curriculo escolar. A fonte de informacado que os/as entrevista-
dos/as identificaram como a mais utilizada foi a comunicacéo social (televisdo, internet e revistas).
Verifica-se também que a maior parte dos/as utentes que referiu esta fonte de informacdo eram
homens. A par desta fonte de informacao, situam-se os/as colegas e amigos/as, desta vez, mais
focados pelas senhoras. Os livros, também mais focados pelas senhoras, ocupam o terceiro lugar na
lista de destaques das fontes de informacao utilizadas, seguidos da familia, onde se destacam os pais
e as irmas mais velhas. Apenas um dos entrevistados reconheceu a figura do enfermeiro como edu-
cador na area da SSR, apesar de metade da amostra ter referido que sabia da possibilidade de recur-
so aos servicos disponibilizados gratuitamente pelo Estado nos Centros de Saude, como um direito
fundamental a vida dos cidadaos, que fornece servicos de planeamento familiar e, portanto, acesso

livre a educacao e a informacéo relativa a sexualidade. Este reconhecimento por parte destes/as uten-
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tes da visibilidade as orientacdes emanadas na Declaracdo de Alma Ata (OMS, 1978), que preconi-
zam a inclusdo, nos cuidados de saude primarios, de actividades de educacéo sobre os problemas de
saude predominantes e os meios de os prevenir e tratar, entendendo-se como parte integrante das
suas funcdes, a educacdo para a saude. Pode-se verificar, também, a necessidade de fazer esforcos,
no sentido de promover a informacao dos/as doentes relativamente ao direito de serem informados
acerca dos servicos de saude existentes e suas competéncias e niveis de cuidados, como preconizado

pela Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes (DGS, 20044).

No ambito das fontes de informacao que estes/as utentes assinalam como as que mais contri-
buiram para a aprendizagem sobre sexo e relacbes interpessoais, as mais citadas sao 0s/as namora-
dos/companheiros/as, 0s/as amigos/as e a comunicacao social, sem distincao entre as preferéncias

de homens e mulheres.

i) Os homens e as mulheres, utentes das consultas de PF e SM, diferem em relacéo aos seus
conhecimentos, atitudes, valores e comportamentos face ao planeamento familiar e a vida

em familia?

Quanto a segunda dimensdo do estudo, verificou-se que a grande maioria dos/as entrevista-
dos/as pensou em prevenir a gravidez quando iniciou a actividade sexual, sendo que este grupo se
constituiu com a resposta favoravel de quase todas as mulheres que faziam parte da amostra, encon-
trando-se proporcionalmente melhor representadas que os homens, nesta resposta. Os sujeitos que
pensaram prevenir a gravidez utilizaram o Contraceptivo Hormonal Oral (CHO) e o preservativo, com a

mesma frequéncia de utilizacdo para ambos os métodos.

Apesar da maioria dos/as entrevistados/as referir saber que o Centro de Salde constitui um
dos recursos disponiveis no ambito dos cuidados de SSR, poucos/as afirmaram ter recorrido a uma

consulta médica prévia e os/as que o fizeram eram mulheres.

Nenhum/a dos/as entrevistados/as recorreu alguma vez a contracepcao de emergéncia, ape-
sar de terem conhecimento da sua existéncia. De uma forma geral, abordaram o assunto com indife-

renca e alguma repulsa.

Tal como com a prevencao da gravidez, também se notou grande preocupacdo por parte
dos/as entrevistados/as em evitar as IST's, tendo sido o preservativo sinalizado por quase todos/as,

sem diferenca entre homens e mulheres, como o método preventivo utilizado.
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Nota-se grande sensibilidade, por parte dos/as utentes, ao admitirem falar da relacdo amorosa
actual. Neste contexto, um dos assuntos que & mais discutido por este grupo de participantes € o do
interesse e desejo sexual. Os problemas de satde sexual e reprodutiva também foram referidos como
tema de conversa. Além dos assuntos relativos a relacdo amorosa actual e dos sentimentos que os
movem, dos quais todos/as falaram, de uma ou de outra forma, também foram tocados os temas do
numero de filhos e a altura que se considera propicia para o seu nascimento e, consequentemente, os

métodos contraceptivos.

A discussao destes assuntos relacionados com a vida sexual do casal depende, na opiniao da
maior parte dos/as utentes entrevistados/as, da iniciativa tanto do homem, como da mulher. Assim
se podera acreditar numa participacao crescente dos homens nas questbes que dizem respeito a
salde reprodutiva, como refere a IPPF/ The Population Council (2001), se acreditarmos que a sexua-
lidade se encontra circunscrita a um contexto histérico e cultural concreto, que determina e € deter-
minada por costumes, tradicdes e valores, tal como defendem a OPS, OMS (2000). Esta atitude per-
mite aos/as utentes dar visibilidade as suas percepcoes pessoais de vida saudavel e de ambiente
saudavel e, por conseguinte, favorece uma participacdo activa na tomada de decisées sobre a sua

salde, de acordo com a definicdo de saude da WHO, segundo defende Vilaca (2006).

Face a uma situacado de dificuldade em engravidar, a opinido mais consensual entre os/as
utentes, especialmente referida pelos homens, foi a da adopcédo. Esta posicdo pode fundamentar-se
no facto que os/as utentes referem, e que condiz com a literatura consultada (Bobak ef a/,, 1999), de
haver um consideravel investimento fisico, emocional e econémico que envolve o diagnostico e trata-

mento das alteracoes da fertilidade, e que se arrasta por longos periodos de tempo.

Acerca das formas que estes/as utentes conhecem para ultrapassar este problema, a maior
parte, independentemente do sexo, ndo sabe ou nao responde, da mesma forma como se verifica a
respeito dos exames complementares de diagndstico. Alguns/algumas utentes referem apenas que

sabem que existem estes exames, mas ndo os identificam.

A respeito da fertilizacao /n vifro, uma grande parte dos/as entrevistados/as (homens e mulhe-
res da mesma forma) refere-se a este recurso como um dos ultimos recursos, por ser complicado. Na
opinido de alguns utentes (homens), a pessoa infértil sente-se desconfortavel porque assume um
filho/a que nao é biologicamente seu/sua, 0 que ndo corresponde obrigatoriamente a realidade, uma

vez que os gametas utilizados poderao ser do proprio casal e nao de dadores.
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Para muitos utentes inquiridos (a maior parte homens), a adopcado também é um processo
emocionalmente complicado e envolvido por dificuldades burocraticas. Ainda assim, esta solucédo
ganha adeptos, principalmente do grupo dos homens, quando comparada com a fertilizacao /n vitro.
Sendo que metade dos/as entrevistados/as (essencialmente as mulheres) ndo sabe ou prefere ndo se
manifestar acerca do impacto da infertilidade no casal. Outros houve (na sua maioria, homens) que
consideraram a infertilidade dificil para o casal e, outros, em menor numero, também consideraram

que se torna mais dificil para a mulher.

Acerca do conhecimento dos/as utentes entrevistados/as sobre a lei Portuguesa actual relativa
a interrupcao voluntaria da gravidez (Lei n.° 16/2007), pdde verificar-se que as posicoes estdo dividi-
das entre os/as que dizem conhecer a lei e os/as que ndao conhecem. Do primeiro grupo, constam
quase todas as mulheres e, do segundo, quase todos os homens que fizeram parte da amostra. A
maior parte dos/as utentes, independentemente do sexo, ndo manifesta interesse em saber mais
sobre este tema. De qualquer modo, a maioria dos/as entrevistados/as concorda com a IVG em
determinados casos descritos na referida lei, tais como: no caso de malformacdes congénitas (dentro
destes, a maioria sdo mulheres), caso a mae corra risco de vida e perante situacdes de violacdo (nes-
tes dois casos, 0os homens sdo mais favoraveis ao aborto). Este nivel de concordancia ja nédo se verifi-
ca quando se trata de IVG em caso de gravidezes indesejadas, no qual quase todos/as os/as partici-

pantes, tanto homens como mulheres, se opdem.

No ambito da vida em familia, foi possivel concluir que uma grande parte dos/as utentes entre-
vistados/as, principalmente, homens, considera que existe colaboracdo mutua entre os elementos do
casal, no que respeita as actividades de vida doméstica ou, em segunda analise, que a mulher gere
estas actividades e o homem colabora. Esta ultima opinidao corresponde mais a percepcao que as
mulheres tém, revelando uma ligeira discrepancia entre o que os homens consideram como “colabo-

racao mutua” e o que as senhoras entendem como mera ajuda a pedido/sugestao delas.

No ambito do planeamento familiar, tanto homens como mulheres consideram, por um lado,
importante a participacdo masculina e, por outro, consideram que existe falta de informacao e falta de
motivacao, condicionando-se o papel do homem a uma ajuda relativa, “ajuda no que pode”. Esta
visdo enquadra-se integralmente no exposto por Laranjeira ef a/. (2008), quando se verifica que ainda
persiste enraizada a ideia de que o envolvimento masculino nos dominios da saude infantil, planea-
mento familiar e saude materna, surge em segundo plano, apenas em regime de colaboracao ou par-

ticipacao, na sombra das representacdes que tendem a colocar as mulheres como principais respon-
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saveis.

Nos mesmos moldes se enquadram as opinides face ao papel que o homem desempenha
durante a gravidez da mulher. Assim, o apoio/acompanhamento foi o papel mais valorizado, tanto por
homens como por mulheres, verificando-se que a maior parte dos homens entrevistados e/ou casa-
dos com as mulheres entrevistadas, participam ou participaram nas consultas de SM. Quanto a con-
sulta de SM propriamente dita e ao papel que estes/as utentes defendem que o homem deveria ter,
verifica-se 0 mesmo resultado, com uma grande parte dos/as entrevistados/as, essencialmente
homens, a considerar que o homem deveria acompanhar a esposa em todas as fases da gravidez ou,
pelo menos, nas ecografias. Da mesma forma, a maior parte dos/as utentes revela satisfacdo pela

sua participacao no PF, ou pela participacdo do companheiro.

Relativamente aos habitos de vida da mulher enquanto gravida, a principal concluséao retirada,
tanto de homens como de mulheres, consiste em nao cometer excessos a nivel alimentar ou nos habi-
tos da vida diaria. A este propdsito foram enunciados diversos exemplos de cuidados a seguir, todos
eles de acordo com a perspectiva apresentada por Bobak ef a/ (1999). No entender da maioria des-
tes/as utentes, o homem acaba por fazer a mesma dieta da esposa durante a gravidez. Outra das
repercussdes sentidas no estilo de vida do marido/companheiro, tem a ver com a ajuda que este
presta a mulher e que aumenta em consequéncia da gravidez. Esta perspectiva foi referida por todos

0s homens que participaram no estudo e por algumas mulheres.

Em jeito de resumo, os/as utentes entrevistados/as consideraram, independentemente do
sexo, como essencial ao estilo de vida ideal para a gravida, a alimentacdo saudavel e a auséncia de
stress. Quanto ao estilo de vida do homem durante a gravidez da companheira, as mulheres sublinha-
ram a importancia de ajudar a companheira a fazer uma alimentacdo saudavel e homens e mulheres

reforcaram a importancia da ajuda nas actividades domésticas.

Relativamente ao papel que o homem ocupa durante a gravidez, puerpério e primeiros anos de
vida do/a bebé, os/as utentes (homens e mulheres da mesma forma) consideraram que este da
apoio a mulher, ajuda em tudo o que for preciso, inclusivamente, de noite, para cuidar do/a bebé. De
forma ideal, defendem que o homem deve partilhar tarefas com a mulher ao longo deste periodo. Esta
atitude vem contrariar a bibliografia consultada, que afirma que, no mundo ocidental moderno, o
homem ainda ocupa um papel minimo na vivéncia da gravidez e da parentalidade, actuando na maio-

ria das vezes, como mero espectador do nascimento do/a filho/a. Segundo os resultados obtidos,
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verifica-se que actualmente, comecam a surgir novos ideais de paternidade, muito fundamentados
nos novos modelos de exercicio da maternidade, no ideal social da igualdade de direitos e deveres

entre mulheres e homens, bem como na promocao da autonomia individual.

Reportando-nos especialmente ao cuidado do/a bebé, pudemos apurar que, na opiniao dos/as
entrevistados/as, o leite materno é o que alimenta melhor e € mais saudavel, entre outras vantagens
apontadas por homens e mulheres, tal como se defende na literatura consultada de Gartner et a/.
(2005) e Alden (2008). Neste contexto, alguns/algumas utentes opinam que a decisdo de amamentar
cabe exclusivamente a mae, sendo também a opiniao do pai importante. Também se insinua que,
apesar de a decisdo nao ser dele, 0 homem acaba por interferir, ainda que indirectamente, e que as
proprias mulheres se podem sentir constrangidas por amamentar em publico, devido a sua exposicao

fisica.

iii) Os homens e as mulheres, utentes das consultas de PF e SM, tém a mesma percepcao
sobre a equidade de género nas atitudes, valores e praticas dos/as utentes e enfermei-

ros/as nessas consultas?

Neste enquadramento, verificou-se que o sexo do/a enfermeiro/a que realiza as consultas de
SM e PF é indiferente para a maior parte dos/as entrevistados/as, quer para os homens, quer para as
mulheres, e que a participacao do casal, em conjunto, & importante nas consultas de PF. Esta postura
concorda com o estipulado pelo ICN, no que respeita a necessidade de participacdo de cada um/a na
identificacdo das suas necessidades e prioridades. Desta feita, os/as utentes, essencialmente as
mulheres (todas), consideram que os/as enfermeiros/as ddo a mesma atencdo ao homem e a
mulher nas consultas, assumindo-se o conceito de equidade, na perspectiva de Goémez (2001), como

“um imperativo de caracter ético, associado a principios de justica social e direitos humanos”(p. 3).

Das estratégias que os/as utentes consideram que devem existir no Centro de Saude para
promover a equidade de género na SSR, homens e mulheres salientaram, entre outras: mais divulga-
¢ao sobre o papel do homem no PF; intervencdo mais pro-activa do Centro de Saude; flexibilidade de
horario e cumprimento dos mesmos, no sentido de permitir o envolvimento activo dos individuos na

construcao do seu préprio conhecimento e da sua competéncia de accdo, como preconiza Jensen

(1995) e Vilaca (2006).

No segundo estudo, “Percepcdes dos/as enfermeiros/as sobre a equidade de género nas ati-

tudes, valores e comportamentos dos/as utentes e nas praticas clinicas de SSR”, foi possivel retirar
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algumas conclusoes, que se organizam, também, segundo as trés questdes de partida.

i) Os enfermeiros e enfermeiras das consultas de PF e SM tém a mesma percepcao sobre a

sensibilidade ao género na sua formacao e pratica profissional?

Dos temas abordados durante o curso de Bacharelato/Licenciatura em Enfermagem, que
os/as enfermeiros/as entrevistados/as mais citaram, contam-se, sem diferenca de opinido entre
homens e mulheres, a Anatomia e Fisiologia do sistema reprodutor e IST's e outras doencas, enten-
dendo-se que o primeiro foi aquele ao qual foi dado mais énfase, tanto no que diz respeito a SSR do
homem como da mulher. Na SSR da mulher, também se deu igual importancia ao planeamento fami-
liar. Alguns/algumas destes/as enfermeiros/as referiram, contudo, que nao se lembravam, falaram
pouco ou nado falaram sequer da SSR do homem, revelando assim, fraquezas na formacao recebida
nos conteudos programaticos do seu curso, que sao de grande importancia quando se assume o
papel que os/as enfermeiros/as adoptam como educadores/as para a saude, no ambito das funcdes

gue o seu conteudo funcional he acomete.

Independentemente da formacdo que os/as enfermeiros/as referem ter tido, todas as enfer-
meiras entrevistadas realizam actualmente consultas de PF e SM e fazem-no, essencialmente, por
considerarem que sao consultas importantes. Os enfermeiros admitiram que nédo realizam este tipo de
consultas, argumentando este facto principalmente com a ndo-aceitacdo das utentes e por decisdo
superior na instituicdo onde exercem funcdes. Os/as participantes, relativamente a preparacao para
trabalhar com homens e mulheres no ambito da promocao da SSR, dividem a sua opinido em dois
grupos. Assim, ha os/as que, independentemente do seu sexo, revelam sentir-se igualmente prepara-
dos para ambas as situacbes e as que se sentem mais preparados para trabalhar com mulheres
(estes, do sexo feminino). Assim, verifica-se que estes/as profissionais de salde nao se sentem sufi-
cientemente bem preparados/as, quanto a conhecimentos, atitudes e competéncias apropriadas para
proteger e promover a saude sexual e reprodutiva, tal como defendia a OMS (2004), no documento

Politica de Saude para Todos para o Século XXI.

Na opiniao maioritaria dos/as entrevistados/as, essencialmente das mulheres, os/as utentes
homens e mulheres devem ser abordados/as de formas diferentes no campo da promocao da SSR,
tal como defende Laranjeira ef a/. (2008), uma vez que, cada um destes grupos tem, forcosamente,
necessidades especificas e vivéncias diferentes. Segundo as enfermeiras, as mulheres demonstram

mais interesse e estabelecem uma relacao mais préxima com o/a enfermeiro/a. Na sua perspectiva,
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estas diferencas ndo comportam diferencas nos critérios de definicdo de diagnostico. Mesmo na pres-
cricdo de intervencdes, ha muita discrepancia de respostas, contrariando os resultados obtidos por
Laranjeira et al. (2008) que indicavam que os/as profissionais, “em média, afirmaram ter pouca
importancia o sexo do utente no contexto das praticas clinicas” (p. 47). Neste estudo, houve quem
defendesse que algumas sdo semelhantes e outras diferentes (mulher), ou que a abordagem do

homem deve ser mais “camuflada” (homem).

A valorizacao da presenca do casal pelos/as enfermeiros/as nas suas consultas de PF incenti-
va, tanto na perspectiva dos enfermeiros, como das enfermeiras, a participacdo do homem na consul-

ta e, a0 mesmo tempo, valoriza o papel do homem.

As opinides voltam a dividir-se relativamente a influéncia que pensam que o sexo dos/as
enfermeiros/as tem na escolha de cursos de pdés-licenciatura de especializacdo. Metade considera
que tem influéncia, mas a outra metade é de opinido contraria. Para alguns/algumas destes/as pro-
fissionais, as opinides dividem-se: as enfermeiras consideram que as mulheres preferem a area de
especializacao em saude da mulher e da crianca, homens e mulheres admitem o interesse particular
dos homens por cursos de pos-licenciatura de especializacdo em enfermagem de reabilitacao e satde
mental e ha aqueles/as (dos dois sexos) que consideram que a escolha destes cursos € indiferente

relativamente ao sexo do/a profissional.

i) Os homens e as mulheres, utentes das consultas de PF e SM, diferem na sua percepcao
sobre as atitudes, valores e comportamentos dos/as utentes face ao planeamento familiar e

a vida em familia?

Os temas que o0s/as enfermeiros/as costumam desenvolver numa primeira consulta de PF com
uma mulher/rapariga que inicia a actividade sexual prendem-se mais, na opiniao dos homens, com a
analise de necessidades em formacado da mesma. As mulheres apontam mais a abordagem da con-
tracepcao e das IST's. Tendo em conta a lista das accdes preconizadas na Plataforma de Accdo que
resultou da Declaracao de Beijing (UN, 1995) e as orientacdes técnicas emanadas pela Direccao-Geral

de Saude (2008), estes temas citados pelos/as entrevistados/as acabam por se verificar redutores.

A maioria dos/as entrevistados/as, sobretudo as mulheres, considera que a vivéncia da sexua-
lidade diz respeito ao casal, pelo que a participacao do/a companheiro/a na primeira consulta de PF
se revela importante, assim como o papel que lhe cabe nas restantes consultas de PF, justificando-se

a importancia assegurada pela Lei n.° 3/84, de 24 de Marco, que garante o livre acesso as consultas
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e outros meios de PF, a todos/as os/as utentes, sem discriminacdes.

Na opinido dos/as participantes, os homens/rapazes recorrem pouco as consultas de PF e,
segundo a sua experiéncia profissional, os motivos aos quais se deve este facto sado diversos, podendo
variar entre o facto de os utentes considerarem o assunto como tabu, ndo sentirem necessidade,
acharem que os profissionais Ihes dao pouca importancia, pelo medo de encontrar pessoas conheci-
das ou que se quebre o sigilo profissional. De certa forma, estes motivos aproximam-se do que a
IPPF/RHO & AVSC International (1998) apontam e que consiste na dificuldade dos homens falarem
com outras pessoas sobre sentimentos e experiéncias intimas associadas a sexualidade. Assim sendo,

as poucas vezes que 0s homens recorrem, acabam por ser para solicitar contraceptivos.

Relativamente a procura de contracepcao oral de emergéncia, enfermeiros e enfermeiras entre-
vistados tém verificado que, maioritariamente, sdo as raparigas que se deslocam ao Centro de Saude
sozinhas ou acompanhadas por amigas. As percepcoes dividem-se quanto a tomada de decisdo. As
enfermeiras opinam que as mulheres que procuram a pilula do dia seguinte ja discutiram o assunto
previamente com o companheiro/namorado, e a outra metade, maioritariamente de homens, é da

opiniao que as mulheres tomam essa decisao sozinhas.

Segundo a ideia que os/as enfermeiros/as tém, os casais costumam abordar temas da vida
sexual, dentro dos quais, consideram que o planeamento do numero de filhos e quando os vao ter, é

o tema que encabeca a lista de assuntos referidos.

Perante a dificuldade de engravidar, o procedimento que os enfermeiros e enfermeiras conside-
ram que as pessoas devem tomar € o recurso a uma consulta médica. Na sua opiniao, os/as utentes
desconhecem os procedimentos envolvidos na consulta e nos tratamentos de infertilidade. Por seu
lado, a percepcao das enfermeiras sobre o impacto que as analises e 0s exames complementares de
diagndstico provoca € que, gera constrangimento nos homens. A percepcdo dos enfermeiros

(homens) é que custa mais aos homens do que as mulheres.

Face a possibilidade de fertilizacdo /in vitro, estes/as enfermeiros/as, independentemente de
serem homens ou mulheres, opinam essencialmente, que o homem se sente “diminuido” e que, por
conseguinte, se torna mais dificil que aceitem esta hipotese do que as mulheres. Esta percepcao
coincide globalmente com a dos/as utentes, que consideram que a fertilizacao /n vifro “é um proces-
so complicado” e que a pessoa infértil se sente desconfortavel porque assume um/a filho/a que néo

é biologicamente seu/sua.
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Respectivamente a interrupcao voluntaria da gravidez, a opinido dos/as enfermeiros/as é quase
unanime quando defendem, na sua maioria homens, que 0s/as utentes conhecem a lei actual que
rege este procedimento. A maior parte dos/as enfermeiros e enfermeiras opina, também, que 0s/as
utentes se mostram a favor do aborto em caso de mal formacéo do feto, principalmente as mulheres,
coincidindo com a opiniao que os/as utentes tinham deixado. Ja no caso de risco de vida da mae e de
gravidez indesejada, o0s/as enfermeiros/as consideram que os homens seriam mais favoraveis ao
aborto que as mulheres. Perante situacdes de violacao, voltam a avancar o favoritismo das mulheres
face ao aborto, quando comparadas com os homens. Nos casos de gravidez indesejada, as enfermei-
ras consideram que os homens sdo mais contra o aborto, ainda que a posicdo das mulheres a favor

do aborto seja também muito discreta.

Relativamente a distribuicdo das tarefas domésticas, as enfermeiras consideram que homens e
mulheres partilham responsabilidades, ou em segunda instancia, que os homens colaboram com as

mulheres, mas, segundo a opinido dos enfermeiros, a responsabilidade é delas.

Em termos de PF, a percepcao dos enfermeiros (homens) é que os utentes discutem decisdes
e tracam objectivos em conjunto, sendo esta a atitude que consideram como mais correcta. Contudo,
no entendimento quase unanime dos/as entrevistados/as, 0s/as utentes, principalmente os homens,

pensam que a consulta de PF é s6 para mulheres.

Durante a gravidez, os/as enfermeiros/as percebem que o papel desempenhado pelo homem
¢ de apoio, que se traduz, frequentemente, em acompanhamento as consultas e as aulas de prepara-
cao para o parto. Assim, na opiniao dos/as participantes, principalmente dos homens, o companheiro
deve estar presente nas consultas de SM, de forma participativa/interventiva. Neste contexto, eles
consideram, quase unanimemente, que os homens se sentem incluidos na consulta e que as mulhe-

res ficam satisfeitas pela participacdo dos companheiros.

Ao longo do periodo gravidico, a percepcdo dos/as enfermeiros/as sobre as alteracées dos
habitos de vida da gravida apontam, de forma unanime, para os cuidados com a dieta, embora
enfermeiros e enfermeiras considerem, em maioria, que o homem néo sofre alteracdes nos seus habi-
tos diarios, como consequéncia desta realidade. De uma forma geral, os/as enfermeiros/as defen-
dem que os/as utentes (homens e mulheres) deviam fazer uma dieta variada, equilibrada e fraccio-

nada durante a gravidez.

Em relacdo ao aleitamento materno, a opiniao maioritaria dos/as enfermeiros/as, independen-
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temente do sexo, é que as mulheres se manifestam muito motivadas para amamentar, assim como
0s homens mostram uma forte adesdo a este tipo de alimentacao, sustentada nas vantagens que se
conhecem e que se encontram cientificamente comprovadas. Segundo a percepcao dos/as enfermei-
ros/as, a opinido do companheiro pode influenciar directa ou indirectamente, de forma positiva ou

nao, a decisao da mulher de amamentar.

Verifica-se também, mais pela percepcdo das entrevistadas, que o homem habitualmente parti-
cipa no cuidado ao/a bebé, durante os primeiros meses e anos, bem como, inclusivamente, participa
nas visitas dele/a ao Centro de Saude. Esta percepcdo vai ao encontro do comportamento que as
enfermeiras consideram que o homem deve ter, durante os primeiros meses e anos de vida do/a
bebé. Neste ambito, a opinido feminina defende que o homem deve ser educado desde cedo para a
parentalidade, de forma a potenciar a participacdo nas actividades domésticas, nas consultas do/a

bebé e da puérpera, no cuidado do/a bebé, e a proporcionar atencao e disponibilidade.

i) As percepcdes dos enfermeiros e enfermeiras sobre a equidade de género nas atitudes,
valores e praticas dos/as utentes e enfermeiros/as nas consultas de PF e SM s&o diferentes

das que consideram que deveriam ter?

No ambito das preferéncias dos/as utentes relativamente ao sexo dos/as enfermeiros/as que
0s/as atendem na consulta de PF e SM, os/as entrevistados/as de ambos os sexos consideram que
as mulheres preferem enfermeiras (mulheres), ao passo que, para 0s homens, é indiferente. Esta

conclusdo coincide com a de Laranjeira ef a/. (2008) relativamente ao mesmo assunto.

As enfermeiras entrevistadas entendem ainda que os/as utentes (tanto homens, como mulhe-
res) pensam que a consulta de PF e de SM se direcciona mais para as mulheres, o que acaba por
conferir com a sua propria opinido, na medida em que afirmam que a consulta se centra mais na
mulher porque é ela que recorre a essa consulta mais frequentemente. De novo, as conclusdes vol-

tam a concordar com as de Laranjeira ef a/. (2008).

Quanto a sugestdes para mudar as consultas de PF e SM, estas enfermeiras apontam o incen-
tivo a participacao dos homens e a disponibilizacdo de mais tempo para a consulta, no sentido de
actuar numa perspectiva de género, tal como defende Prazeres (2002), ponderando as especificida-
des masculinas e femininas em saude, a constancia e a evolucdo dos comportamentos tidos por cada
género, bem como as interaccOes existentes entre as [suas] condutas. Enfermeiros e enfermeiras

apontam também a descentralizacdo da importancia da consulta de PF na realizacao da citologia,
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conferindo a consulta de PF a abrangéncia que Ihe ¢ devida, segundo as orientacdes da IPPF (2000),

e que ultrapassa a mera colheita de espécimes para analise citologica.

Ainda como proposta de estratégias que consideram que devem existir no Centro de Saude,
0s/as enfermeiros/as referem-se a flexibilizacdo dos horarios de atendimento e a formacédo em servi-

co para 0s/as profissionais de saude.

Em suma, partindo do problema de investigacdo que deu origem a esta dissertacao, “Quais sao
as necessidades educativas de homens e mulheres, utentes e enfermeiros/as das consultas de PF e

SM, para promover a saude sexual e reprodutiva dos utentes?”, chegou-se as seguintes conclusées:

1° As necessidades educativas especificas das utentes entrevistadas incluem as seguintes

dimensoes:

= aprender a analisar criticamente as informacdes sobre SSR dadas por colegas, amigos/as

ou irmas mais velhas;

= incentivar para a tomada de decisdes conscientes, informadas e auténomas, no ambito da

SSR;
= encorajar para a partilha de responsabilidades domeésticas e familiares.

2° Para os utentes homens entrevistados, ha uma maior necessidade em educar para a SSR

nos seguintes aspectos:
= aumentar o recurso aos livros de SSR, bem como a outras fontes de informacao fidedignas;
= tomar consciéncia dos possiveis riscos envolvidos nas relacdes sexuais desprotegidas;

= interiorizar a utilidade do preservativo masculino como o método de barreira mais acessivel

em Portugal capaz de evitar a transmissao de IST's;
= reflectir sobre as consequéncias da gravidez ndo planeada;

= esclarecer sobre as diferencas introduzidas pela nova lei que regula a interrupcdo voluntaria

da gravidez;
® incentivar a participacao em actividades que visam a educacao para a parentalidade;

= assimilar conhecimentos sobre os beneficios do leite materno, para a méae, para o/a filho/a

e para a familia, bem como desmistificar os mitos existentes em relacao a este assunto.
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3° Necessidades educativas em SSR comuns aos dois sexos:

= aprender a analisar criticamente as informacdes sobre SSR veiculadas pela comunicacao

social (televisdo, internet e revistas);

= aumentar a confianca e o interesse face aos servicos de SSR disponibilizados gratuitamente

pelo Estado nos Centros de Salde;
= clarificar o conceito e ambito da consulta de PF que se desenvolve no Centro de Saude;

= esclarecer sobre outros recursos da comunidade que visam responder as necessidades em

SSR dos/as utentes;

= aprender a analisar criticamente o valor das aprendizagens sobre SSR realizadas com o/a

namorado/a, ou noutros contextos informais e formais;

= aumentar a motivacao para recorrer a uma consulta antes de iniciar/ mudar a contracep-

¢ao,

= aumentar o conhecimento sobre os métodos contraceptivos existentes, para além da pilula e

do preservativo masculino e da acessibilidade aos mesmos;
= clarificar as concepcdes e valores associados ao uso da contracepcdo de emergéncia;

= aumentar o conhecimento sobre 0s meios de prevencdo das IST's existentes, para além do

preservativo masculino;

= desmistificar o conjunto de medidas terapéuticas disponiveis para responder aos problemas

de infertilidade;

= jnvestir e insistir na educacao/ formacao das criancas/jovens/adolescentes para os valores

da familia;

= jnvestir e insistir na educacdo/ formacédo das criancas/jovens/adolescentes sobre temas

relacionados com a SSR.

4° Nao se verificaram necessidades educativas especificas das enfermeiras entrevistadas com-
parativamente com os enfermeiros, pelo que se encontram todas incluidas, nas necessidades

comuns aos dois sexos.

5° Para os enfermeiros entrevistados, ha uma maior necessidade educativa no que diz respeito

aos seguintes aspectos:
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= tomar consciéncia das competéncias do/a enfermeiro/a em CSP e, nomeadamente, na

prestacao de cuidados de SSR;
= clarificar valores, conceitos e preconceitos existentes face a prestacdo de cuidados de SSR;

= desmistificar o papel do/a enfermeiro/a na consulta de SM e de PF e o contetdo das mes-

mas;

= manifestar iniciativa e habilidade na prestacao de cuidados de SSR sensiveis as questdes de

género.
6° Necessidades educativas na area da prestacao de cuidados de SSR comuns aos dois sexos:

® introduzir/desenvolver conhecimentos e habilidades, no ambito dos curricula académicos,

na area da prestacao de cuidados de SSR, em cuidados de saude primarios;

= investir na formacdo profissional sobre temas de SSR, com vista a actualizacdo de conheci-

mentos, de modo a manter-se capaz para o exercicio das suas funcdes em CSP;

= informar-se sobre os recursos da comunidade em termos de cuidados de saude do foro
sexual e reprodutivo, de forma a ser capaz de proporcionar informacéo e encaminhamento

adequado e atempado aos/as utentes;

= incutir e sensibilizar para a necessidade de uma abordagem da SSR sensivel as questdes de

género;

= intervir de forma pré-activa junto dos/as utentes, aproveitando todos os contactos para
informar/ esclarecer sobre o ambito e competéncias do Centro de Saude perante a popula-

¢ao,

= sensibilizar para a educacao para a saude sensivel as questdes de género dos indivi-

duos/familias;

= incentivar a integracdo do casal/familia no processo de promocao da saude, numa perspec-

tiva holistica;

= mostrar disponibilidade, solicitude, cordialidade e competéncia no atendimento dos/as uten-
tes/familiares, no sentido de cativar a sua confianca nos servicos prestados pelo Centro de

Saude;

= desenvolver habilidades no dominio da linguagem CIPE/SAPE, relativamente a observacao,
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diagndstico, registo e avaliacdo na prestacdo de cuidados do foro da SSR sensiveis as ques-

toes de género.

5.3. Implicacoes dos resultados da investigacao

A sexualidade continua a ser um tema de dificil investigacdo devido aos constrangimentos sen-
tidos por parte dos/as profissionais e dos individuos, que se sentem tocados/as na sua intimidade.
Assim, o facto de se ter conseguido obter a colaboracdo de uns/umas e outros/as para a colheita de
dados que da corpo a esta investigacao &, por si s6, um aspecto de relevo e de encorajamento para o
desenvolvimento deste trabalho. Este facto podera querer dizer que as pessoas se encontram recepti-
vas a abordagem do tema, no sentido de melhorar o nivel dos cuidados prestados em SSR e o nivel

de saude que estes mesmos cuidados podem proporcionar.

As conclusdes decorrentes desta investigacao mostram que as representacdes sobre homens e
mulheres categorizam e distinguem os dois grupos, de uma forma que justifica e legitima a natureza

assimétrica da relacao entre eles.

Estas conclusdes sugerem algumas implicacdes a nivel da formacdo dos/as utentes e formacdo
e pratica dos/as enfermeiros/as a varios niveis, tal como foi o proposito anunciado no subcapitulo

1.4. desta dissertacdo (importancia do estudo).

i) Da realizacao este estudo, obteve-se uma base teorica sobre o conceito de género e a sua
aplicabilidade no ambito das praticas de cuidados promotores da saude sexual e reproduti-
va, nos Centros de Saude. Da mesma forma, foi possivel percepcionar, através do trabalho
de campo, a sensibilidade dos/as enfermeiros/as que dinamizam estas praticas face ao
tema. Do cruzamento dos referenciais tedricos com as praticas e percepcdes dos individuos
envolvidos na amostra deste estudo, foi possivel elaborar uma reflexdo critica acerca da
aplicacao pratica que os/as enfermeiros/as fazem da educacdo para a saude sexual e
reprodutiva sensivel as questdes de género, bem como da perspectiva com que os/as uten-
tes a percepcionam e assumem. Assim sendo, dos resultados deste estudo emerge, a
necessidade de se incluir a perspectiva de género na abordagem dos/as utentes, no ambito
das consultas de enfermagem de planeamento familiar e saide materna, assim como em

todas as actividades que visam a promocao da salde sexual e reprodutiva dos casais.

i) Com base nas conclusdes obtidas a partir deste estudo, poderdo desenhar-se, tal como
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sugerem os/as participantes, programas, estratégias e técnicas de educacéo para a saude
sexual e reprodutiva, envolvendo ambos 0s sexos, centrados nas necessidades sentidas pela

populacdo, de forma implicita ou explicita, as quais se faz mencdo no capitulo da discussao.

i) Esta investigacao revela, também que, da mesma forma, os/as profissionais que se encon-
tram no exercicio também merecem uma abordagem/reciclagem sobre este tema, em con-
texto de formacdo em servico. Desta forma, atingir-se-a um nivel de formacao que permita
aos/as enfermeiros/as adoptar uma intervencdo sustentada junto dos/as utentes e, conse-
guentemente, uma abordagem mais completa, do ponto de vista holistico, ao indivi-

duo/familia.

5.4. Sugestdes para futuras investigacoes

A discussdo dos resultados e as conclusdes clarificaram alguns aspectos intervenientes no pro-
cesso de implementacao do conceito de género na educacado para a saude sexual e reprodutiva, ao
nivel das consultas de enfermagem de saude materna e de planeamento familiar, nos Centros de
Saude. Contudo, seria interessante desenvolver este estudo, no futuro, incluindo uma amostra maior e
a observacao como método complementar de colheita de dados. Desta forma, seria possivel enrique-
cer o estudo, para além da perspectiva do individuo que, num acto introspectivo, se autoavalia para
responder a entrevista, com uma perspectiva externa a da pessoa, através da apreensao da perspecti-
va interna e do registo dos acontecimentos, tal como séo percepcionados pelo/a observador/a. Com-
parando esta observacao com as conclusdes retiradas deste estudo, seria possivel desenhar progra-

mas e estratégias de intervencdo em SSR, tendo em conta a equidade de género.

Outras pistas interessantes de investigacdo, ainda que algumas possam ser consideradas pro-

vocatorias, relacionadas com o estudo realizado sao as que a seguir se sugerem:

= Avaliacdo do impacto da Lei n.° 3/84, de 24 de Marco, na educacao para a saude sexual e
reprodutiva em ambiente escolar, tendo em conta os conteudos programaticos desenvolvidos

e as estratégias adoptadas e a sua implicacao na vida familiar dos individuos;

= Analise das fontes de informacao utilizadas pelos/as utentes sobre saude sexual e reproduti-
va, relativamente ao conteudo das mesmas e a forma como € abordado, assim como a vali-

dade das mesmas para o quotidiano dos individuos;
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= Estudo sobre os meios e estratégias a adoptar nas actividades e programas educativos
empreendidos pelos Centros de Saude, no ambito da promocao da SSR, de forma a torna-los

mais apelativos para os/as utentes;

= | evantamento de situacao sobre a informacédo dos/as empregadores/as e possiveis prejuizos
que acarreta para a empresa a auséncia do/a funcionario/a para consultas de PF e vigilancia
da gravidez, licenca de maternidade/paternidade, comparativamente com os ganhos em sau-
de obtidos pelos/as funcionarios/as, familias, sociedade, pais. Neste estudo seria de incluir a
analise dos apoios governamentais existentes, tanto para os/as funcionarios/as como para as
entidades empregadoras e, assim, comparar o custo/beneficio de uma politica social de
incentivo a natalidade, que suponha apoios sociais para maes e pais, com prejuizos minimos

para as empresas;

= Anadlise das vantagens da Lei n.° 16/2007, sobre a interrupcao voluntaria da gravidez, relati-
vamente as anteriores e implicacdes para as familias portuguesas e Estado. Neste estudo,
seria de analisar se o numero de abortos aumentaram ou diminuiram e comparar, em ambos

0s casos, os factores predisponentes mais frequentes evocados;

= |[nvestigacdo sobre os meios disponiveis na comunidade onde os casais podem recorrer no
caso de problemas de infertilidade, custos para os utentes e Sistema Nacional de Saude,
tempo médio de espera no acesso aos mesmos, tendo em conta os possiveis beneficios

sociais do aumento da taxa de natalidade num pais que esta a “envelhecer”, como Portugal;

= Estudo comparativo entre a relacdo custo/beneficio para os cidadaos/familias/pais da politica
de saude actual face a uma politica que incentivasse a natalidade, através de apoios sociais

para as familias e empregadores/as;

= Andlise das vantagens a nivel do desenvolvimento psicoldgico para os/as bebés e familias, da
presenca e participacdo dos pais ao longo do periodo gravidez-puerpério-infancia e conse-

guéncias nos casos de privacao;

= Estudo das fontes de informacao nas quais se baseiam os pais/méaes sobre o aleitamento

materno e factores predisponentes para a adesédo ou nao a este tipo de alimentacao; e

= Compreensao dos sinais exteriorizados por homens e mulheres face ao significado psicologico

que constitui a maternidade/paternidade.

200



Estes estudos teriam em comum o objectivo que ultrapassa a simples aquisicao de conheci-
mentos e contelidos, mas que tem em vista a educacao sexual numa vertente que privilegia o pensa-
mento critico, conducente a aquisicdo de atitudes positivas face a sexualidade. Da mesma forma,
seria proposito fomentar o desenvolvimento dos papéis de género que promovam o respeito e as rela-

coes justas entre seres humanos, inseridos num quadro de valores baseado nos direitos humanos.
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PROTOCOLO DA ENTREVISTA A UTENTES DAS CONSULTAS DE PLANEAMENTO

FAMILIAR E SAUDE MATERNA NO CENTRO DE SAUDE
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PROTOCOLO DA ENTREVISTA A UTENTES

Fase inicial (por a-vontade). Com estas primeiras questoes, gostava de obter algumas informagcoes
relacionadas com as suas fontes de informacédo sobre sexualidade e o PF.

A. Fontes de informacao em SSR
1. Quando andava na escola, alguma vez teve aulas ou fez actividades relacionadas com temas
como o amor, a puberdade, métodos contraceptivos, doencas de transmissao sexual, etc.?

e (Se sim): Que temas abordou?

e Como foram as actividades/aulas?
e Nessas aulas/ actividades aprendeu alguma coisa Util para a sua vida do dia a dia? Por que diz isso?

2. Quando queria saber coisas sobre sexualidade recorria, ou nao, a alguma pessoa?
o (Se nao): Porqué?
e (Se sim): A quem? Porque recorria a essa(s) pessoa(s)?

3. Alguma vez usou os folhetos da Farmacia/Centro de Saude, filmes/livros pornograficos, nove-

las/programas da televisdo ou a outros materiais para se informar sobre sexualidade?
e (Se nao): Porqué?
e (Se sim): Porque recorreu a esse material?

4. Com quem ou com que material sente que aprendeu mais sobre sexo e sobre formas de se rela-
cionar com as outras pessoas? Porqué?

5. Alguma vez recorreu ao Centro de Saude, a uma consulta de PF, para se informar ou para tirar
duvidas sobre sexualidade? Porqué?
As perguntas que irei fazer nesta parte da entrevista sao para ficar a conhecer o que faz, pensa e
sente no planeamento familiar, na vida em familia e nas consultas de PF/ SM.
B. Comportamentos, atitudes e valores face ao PF
1. Quando comecou a ter relacdes sexuais pensou, ou ndo, em prevenir a gravidez?

e (Se nao) Porqué?

e (Se sim) O que pensou fazer? Porqué?

e (Se sim) O que fez na realidade? Porqué?

2. Nessa altura pensou, ou ndo, em prevenir as infecgdes sexualmente transmissiveis?
e (Se nédo) Porqué?
e (Se sim) O que pensou fazer? Porqué?
o (Se sim) O que fez na realidade? Porqué?

3. Alguma vez recorreu a pilula do dia seguinte? Se sim, porqué?
o (Se sim) Partilhou esta experiéncia com alguém? Com quem? Porqué?

4. Na sua relacao amorosa actual, costuma falar com o/a seu/sua parceiro/a sobre os assuntos
relacionados com a vossa vida sexual?
o (Se nao) Porqué?
o (Se sim) Sobre que assuntos costumam falar?
e Falaram, ou nao, alguma vez sobre o nimero de filhos que queriam ter?
e E sobre o método contraceptivo a usar? E sobre a prevencéo de IST's?
e Falaram, ou ndo, alguma vez sobre o que sentiam no vosso relacionamento amoroso, nomeadamen-
te, sobre o que gostavam ou ndo gostavam nas relacdes sexuais?
e Quem costuma iniciar essas conversas? Como costumam decorrer? Pode, por favor, contar uma dessas con-
versas?
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5. Se um casal nao consegue engravidar, mas deseja ter filhos/as, o0 que pensa que deve fazer?
o (Se falou em recorrer ao/a médico/a): Na sua opinido o que se faz nessas consultas?
e Conhece, ou ndo, algum tipo de analises/exames que se devem fazer? Se sim, como se sentiria se as fizesse?
E se o/a seu/sua parceiro/a as fizesse?
e Que formas conhece para ultrapassar o problema de infertilidade?
e Sabia que, em Portugal, existe a possibilidade de recorrer a esperma de dadores desconhecidos a fim de reali-
zar o processo de fertilizacdo em laboratorio e posterior implantacdo no utero da mulher? O que pensa sobre
isto?
e (Se ndo falou em adopcao) O que pensa sobre a adopcdo, quando o casal ndo consegue engravidar?

6. Ja teve oportunidade de conhecer a actual legislacao sobre o aborto em Portugal?
¢ (Se ndo): Gostaria, ou ndo, de saber alguma coisa sobre a legislacdo sobre o aborto? Se sim, o qué?
e (Se sim): O que pensa sobre o aborto na caso de mal formacao do feto? E no caso de risco de vida da mae? E
no caso de violacdo? E no caso de engravidar sem o desejar?
e Gostaria, ou ndo, de saber mais alguma coisa sobre o aborto? Se sim, o qué?

C. Comportamentos, atitudes e valores sobre a vida em familia
1. Que tarefas costuma realizar em casa? Porqué?
1.1.Deveria, ou nao, realizar outras? Porqué?

2. Que tarefas realiza normalmente em casa o/a seu marido/esposa?
2.1. Na sua opiniao, deveria, ou nao, realizar outras? Porqué?

3. Qual ¢ o papel que o seu marido tém no planeamento da familia? E durante a gravidez?
3.1. Que papel gostaria que tivesse em cada um dos casos?

4. Qual é o comportamento que o seu marido tem nas Consultas de Saude Materna?
4.1. Qual é o comportamento que gostaria que tivesse?

5. Como é que normalmente se (a sua mulher) costuma alimentar (alimentar-se) durante a gravi-
dez? Costuma mudar, ou nao, alguma coisa na maneira como vive o seu dia-a-dia?
5.1.Durante a sua gravidez (a gravidez da sua mulher), o seu marido muda (muda) alguma
coisa na maneira como se alimenta ou como vive o seu dia-a-dia? Porqué?
5.2.Na sua opiniao, como é que, idealmente, as mulheres se deveriam alimentar e viver o
dia-a-dia durante a gravidez? E 0 homem?

6. O que pensa sobre o aleitamento materno? Porqué?
6.1.Na sua opiniao, a opinido do parceiro pode influenciar, ou néo, a decisao da mulher para
amamentar? Porqué?

7. Na sua opinido, que comportamento tem o seu marido (tem) durante os primeiros meses e anos
de vida do/a bebé?
7.1.Qual é o comportamento que considera que deveria ter?

D. Percepcoes sobre a equidade de género nas atitudes, valores e praticas dos/as
utentes e enfermeiros/as nas consultas de PF e SM

1. Prefere ser atendido/a na consulta de PF/SM por um enfermeiro ou por uma enfermeira? Por-
qué?

2. Na sua opiniao, devera, ou nao, vir ssmpre 0 homem e a mulher as consultas de PF? Porqué? E
as consultas de SM? Porqué?

3. Na sua opiniado, os/as enfermeiros/as dao, ou nao, a mesma importancia ao homem e a mulher
nas consultas de PF? Por que diz isso? E nas de SM? Porque diz isso?
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o Na sua opiniao, essa &, ou ndo, uma atitude correcta? Porqué?

4. O que é que mudaria na consulta de PF/SM para que os homens e as mulheres partilhassem
mais o0s problemas que os levam a essas consultas e as formas de os resolver?

5. Como ¢ que o Centro de Saude pode ajudar os homens e as mulheres a participarem mais,
como casal, no planeamento familiar e 0 acompanhamento da gravidez, parto e os primeiros anos
de vida dos/as filhos/as?

Feedback da entrevista.

1. Ha algum aspecto que eu nao abordei que considera acrescentar para melhorar as consultas de
PF e SM?

2. O que sentiu durante esta entrevista?

E. Pos-Entrevista: Caracterizacao dos/as utentes

1. Tipo de Consulta: [ ] Planeamento Familiar [ ]Saude Materna
2. Sexo: [ ] Masculino [ ] Feminino
3. Idade:
4. Filhos/as: N° de Filhos/as Idades
5. Estado Civil actual: [ ] Casado/a
[ ] Unido de facto
[ ] Separado/a
[ ] Divorciado/a
[ ]Viavo/a
[ ] Solteiro/a

6. Profissao
7. Habilitacdes Aca-  [_] 1° ciclo do Ensino Basico
démicas [ ] 2° ciclo do Ensino Basico
[ ]3° ciclo do Ensino Basico
[ ] Ensino Secundario
[ ] Bacharelato
[ ] Licenciatura
[ ] Pos-Graduacéo/ Cursos de Especializacao
[ ] Mestrado
[ ] Doutoramento
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ANEXO 2
PROTOCOLO DA ENTREVISTA A ENFERMEIROS/AS NO CENTRO DE SAUDE
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PROTOCOLO DA ENTREVISTA A ENFERMEIROS/AS

Fase inicial (por a-vontade). Com estas primeiras questoes, gostava de obter algumas informacoes
relacionadas com a sua formacao e a sua actividade profissional.

A. Formacao em SSR sensivel as questdes de género e pratica profissional

1. No seu curso de enfermagem, que temas foram abordados no ambito da SSR?
e Fazem distincdo entre saude sexual e reprodutiva para homem e para mulher?

2. Alguma vez fez consultas de enfermagem de PF ou SM? Porqué?
3. Considera-se mais preparado/a para trabalhar em SSR dos homens ou das mulheres? Porqué?

4. O facto de o/a utente ser homem ou mulher tem importancia na maneira como conduz as suas

consultas? Porqué?
e [ na relacao que estabelece com o/a utente? Porqué?
e [ nos critérios que utiliza para definicao do diagnostico de enfermagem? Porqué?
e [ nas intervencdes de enfermagem? Porqué?

5. O facto de estarem ambos os membros do casal presentes na consulta, em simultéaneo, torna, ou
nao, a sua consulta de enfermagem diferente? Porqué?

6. Na sua opinido, o facto de o enfermeiro ser homem ou mulher influencia, ou ndo, a escolha de
um curso de especializacao pos-licenciatura? Porqué?

6. Na sua opiniao ha, ou nao, cursos de especializacdo pos-licenciatura em enfermagem mais apro-

priados para homens e outros mais para mulheres?
e (Se sim): Quais s&o as especialidades mais apropriadas para homens? Porqué?
o E para mulheres? Porqué?

As pergunias que irei fazer s4o para ficar a conhecer as suas fdelias sobre o que pensam 0S/as
utentes em relacédo ao PF/ SM e as suas opinioes pessoals sobre esses assuntos.

B. Percepcoes sobre os comportamentos, atitudes e valores dos/as utentes face ao PF
e opinides pessoais
1. Quando uma rapariga/ mulher comeca a ter relacdes sexuais e vem a consulta de planeamento

familiar, o que se deve fazer nessa consulta?
e (Se ndo falou do parceiro) Deve, ou nao, ser incentivada a trazer o parceiro a consulta? Porqué?
o (Se falou do parceiro) O que fazia de diferente por estar o parceiro na consulta?
e Qual é o comportamento do parceiro na consulta?

2. Quando um rapaz/ homem comeca a ter relacées sexuais costuma, ou nao, vir ao Centro de
Saude?

o (Se ndo) Por que pensa que nao vem? Na sua opinido, seria importante ele vir ca? Porqué?

e (Se sim) Por que vem ca? Pode-me contar como séo geralmente essas consultas?

o (Se nao falou da parceira) Deve, ou nao, ser incentivado a trazer a parceira a consulta? Por qué?

o (Se falou da parceira) Qual ¢ o comportamento da parceira na consulta?

3. Conhece utentes que recorreram a pilula do dia seguinte? Se sim, vieram, ou ndo, ao Centro de

Saude para lhes ser receitada? Por que razao vieram ca?
e (Se sim) Vieram sozinhas ou acompanhadas? Por quem?
e J4 tinham discutido o assunto com o parceiro? Por que pensa isso?

4. Na sua opinido, os/as utentes costumam falar com o/a parceiro/a sobre a sua vida sexual?

220



e (Se nao) Porqué?

e (Se sim) Sobre que assuntos costumam falar?
e Falam, ou ndo, com o/a seu/sua parceiro/a sobre o numero de filhos que querem ter? Porque pensa
isso?
® E sobre 0 método contraceptivo a usar? E sobre a prevencao de ISTs? Porque pensa isso?

® F sobre 0 que sentem no relacionamento amoroso, nomeadamente, sobre o que gostam, ou n&o, nas
relacdes sexuais? Porque pensa isso?

5. Se um casal ndo consegue engravidar, mas deseja ter filhos, 0 que pensam esses utentes que

devem fazer?
e (Se falou em recorrer ao/a médico/a): Na sua opinido, o que pensam 0s/as utentes que se faz nessas consul-
tas?
e As pessoas conhecem, ou nao, o tipo de analises/exames que devem fazer? Como se sentem as mulheres a
fazé-los? E os homens?
¢ Que formas € que as pessoas conhecem para ultrapassar o problema de infertilidade?
e Se tiverem que recorrer ao esperma de um dador, o que pensam os homens sobre isso? E as mulheres?
e Ja alguma vez acompanhou algum caso destes? Poderia, por favor, contar esse caso?
e (Se n&o falou em adopcao) O que pensam estes casais sobre a adopcdo?

6. Na sua opinido, os/as utentes conhecem a actual legislacdo sobre o aborto em Portugal?
¢ (Se ndo): Na sua opiniao, gostariam, ou ndo, de saber alguma coisa sobre a legislacdo sobre o aborto? Se sim,
0 qué?
¢ (Se sim): Na sua opinido, o que pensam os homens sobre o aborto na caso de mal formacao do feto? E no
caso de risco de vida da mae? E no caso de violacdo? E no caso de engravidar sem o desejar?
¢ O que pensam as mulheres em cada uma dessas situacoes?

C. Percepcoes sobre os comportamentos, atitudes e valores dos/as utentes sobre a
vida em familia e opinides pessoais

1. Na sua opinido, que tarefas realizam em casa o homem e a mulher? Eles/as pensam que deve-
riam, ou nao, realizar outras tarefas? Porqué?

2. Qual é o papel que o homem tem no planeamento da familia? E durante a gravidez? Que papel é
que deveria ter em cada um dos casos?

3. Qual é a sua percepcao sobre o comportamento que o homem pensa que deve ter nas Consultas
de Saude Materna? Na sua opinido, que papel deveria ter?

4. Na sua opinido, como ¢é que a mulher se alimenta durante a gravidez? Costuma mudar, ou nao,
alguma coisa na maneira como vive o seu dia-a-dia?
4.1. Durante a gravidez da mulher, o companheiro muda alguma coisa na maneira como se
alimenta ou como vive o seu dia-a-dia? Por que pensa isso?
4.2. Na sua opinido, como é que, idealmente, as mulheres se deveriam alimentar e viver o
dia-a-dia durante a gravidez? E 0 homem?

5. Qual é a sua percepcao sobre a opiniao das utentes mulheres sobre o aleitamento materno? E
qual é a sua percepcao sobre a opinidao do homem?
5.1. Na sua opinido, a opiniao do parceiro influencia, ou nao, a decisao da mulher para
amamentar? Porque pensa isso?

6. Qual ¢é a sua percepcao sobre o comportamento que o homem tem durante os primeiros meses
e anos de vida do/a bebé? Que comportamento considera que deveria ter?

D. Percepcoes sobre a equidade de género nas atitudes, valores e praticas dos/as

utentes e enfermeiros/as nas consultas de PF e SM

1. Na sua opiniao, os homens preferem ser atendidos nas consultas de PF e SM por um enfermeiro
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ou por uma enfermeira? Porqué? E as mulheres? Porqué?

2. Na sua opiniao, os utentes homens pensam que deveria vir sempre o0 homem e a mulher as con-
sultas de PF? Porqué? E as consultas de SM? Porqué? E as mulheres? Porqué?
2.1. Qual é a sua opinido pessoal sobre isso?

3. Na sua opiniao, os homens pensam que os/as enfermeiros/as dao a mesma importancia ao
homem e a mulher nas consultas de PF/ SM? Porque diz isso? E as mulheres?
3.1. Em funcao da sua pratica, os/as enfermeiros/as dao-lhes, ou ndo, a mesma importan-
cia? Porque diz isso?

4. O que é que mudaria nas Consultas de PF e SM para que os homens e as mulheres partilhassem
mais os problemas que os levam a essas consultas e as formas de os resolver?

5. Como é que o Centro de Saude pode ajudar os homens e as mulheres a participarem mais,
como casal, no planeamento familiar e no acompanhamento da gravidez, parto e puerpério?

Feedback da entrevista.

1. Ha algum aspecto que eu nao abordei que considera acrescentar para melhorar as consultas de
PF e SM?

2. O que sentiu durante esta entrevista?

E. Pos-Entrevista: Caracterizacao dos/as enfermeiros/as

1. Tipo(s) de Consulta(s) [ ] PF [JSM [ ]Outra(s):

que faz no CS:

2. Sexo: [ ] Masculino [ ] Feminino

3. Idade:

4. Tempo de servico:

5. Tempo de servico neste Centro de Saude:

6. Habilitacoes [ ] Bacharelato

Académicas: [] Licenciatura
[ ] Especialidade/ Curso de Pos-Licenciatura de Especializacao em Enfer-
magem
[ ] Pos-Graduacéo
[ ] Mestrado
[ ] Doutoramento
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