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Federação

ç9 Portuguesa

pela VIDA

Lisboa, 4 de Abril de 2013

Exmos. Senhores Deputados

Os documentos em anexo são reflexões e/ou pontos concretos oferecidos como contributo

dos subscritores da Petição Defender o Futuro à avaliação pedida dos seis diplomas

legislativos objecto da mesma.

Estes documentos são oferecidos à ia Comissão Parlamentar da Assembleia da República

e aos grupos parlamentares bem como aos presidentes das Comissões Parlamentares da

Saúde e da Educação, ficando os subscritores da petição Defender o Futuro à disposição

dos Senhores Deputados para todos os esclarecimentos que creiam necessários.

Contacto dos primeiros subscritores da Petição Defender o Futuro:

Federação Portuguesa pela Vida

f. p. p.vidagma i l .com

www.federacao-vida .com . pt

Tel.: 910871873

Com os nossos melhores cumprimentos, subscrevemo-nos, de Vossas Excelências, muito

atenta mente,

R. Artilharia um, no 48, 3° D 1070-013 Lisboa Telef.: 21 6072072 / 910871873

Email: f. p.p.vdaçdgmailcom / www.federacao-vida.com.pt/



Federação
Portuguesa

pela VIDA

Aborto em Portugal
factos e números sobre a realidade nacional

desde a entrada em vigor da Lei 16/2007

Lisboa, 4 de abril de 2013

Gabinete de Estudos da FPV
Coordenação — Francisco Vilhena da Cunha

Contexto demográfico

Dos referendos à Lei 16/2007

A realidade do aborto em Portugal

Consequências e impactos

1
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CONTEXTO Índice Sintético de Fecundidade

2,1— limite mínimo do Índice
Sintético de Fecundidade para
assegurar a renovação das gerações

O Índice Sintético de Fecundidade português
era o 2 mais baixo da UE27 (1,32)
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CONTEXTO

1 350 000
pessoas em falta para

assegurar a renovação das
gerações em Portugal

ABORTO dos Referendos à Liberalização

Até 1984 - Aborto proibido em qualquer situação

1984 - Aborto permitido em casos de:

• Perigo para a saúde fisica ou psíquica da mãe

• Malformação ou doença incurável do bebé

• Violação

1998 - 12 referendo sobre o aborto. “Não” ganha (50,9%)

2007 - “Sim” pede aborto Raro, Legal e Seguro
- 22 referendo sobre o aborto. “Sim” ganha (59,3%)
- Aborto permitido “por opção da mulher”

Fonte CNL, Le 6/84 deli de reoo, Lei 16/2087 de 17 de briI
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ABORTO os Referendos

Referendo de 1998 Referendo de 2007

“Não” ganha com 50,9% “Sim” ganha com 59,3%
1 356 754 votos 2 231 529 votos

Referendo não vinculativo Referendo não vinculativo
Abstenção de 68% Abstenção de 56%

Despesas da campanha Despesas da campanha

•Total declarado: 332 k€ •Total declarado: 1 315 k€

•Grupos cívicos: 63% •Grupos cívicos: 17%

• Partido com maior orçamento: • Partido com maior orçamento:
PCP - 24% (79 mil euros) P5 - 63% (831 mil euros)

=> Campanha da Sociedade Civil => Campanha Política

,br: Fonte: CNE denpeo deoIrdt); ,náli,e FPV

ABORTO A lei e a sua implementação

Lei 16/2007 — “Exclusão da ilicitude nos casos de IVG”

• Excepção no Código Penal para “a interrupção da gravidez
[... quando]for realizada, por opção da mulher, nas primeiras
10 semanas de gravidez.”

• Prevê disponibilidade de informação sobre:
o Condições e consequência do aborto;
o Condições que o Estado pode dar à continuação da gravidez;

o Disponibilidade de apoio psicológico e assistente social durante a
reflexão.

• Encaminhamento para consulta de planeamento familiar.

• O SNS deve organizar-se para garantir a IVG nas “condições e
prazos legalmente previstos” => Clínicas privadas e viagens.

Fonte: Lei 16/2007 de 17 de Abel
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ABORTO A lei e a sua implementação

Regulamentação da Lei 16/2007

através das Portarias 741-A/2007 e 781-A/2007 que definem:

• Equipas multidisciplinares para aconselhamento

• Registo obrigatório

• Afastamento dos objectores de consciência do
acompanhamento de grávidas no período de reflexão

• Tabela de preços do aborto

Decreto-Lei 105/2008 e Decreto-Lei 91/2009 que definem:

• Subsídio por interrupção da gravidez, no valor de 100% da
remuneração de referência da mulher que aborta

Fonte Portr 741,5)2007, Portnr 71-A/2007;
0eoreto-Le 105/2008, Fort,r 132/2008, Decreto-Lei 91/009

ABORTO A lei e a sua implementação

Implementação da Lei 16/2007

através de Circulares normativas da ACSS e da DGS:

• Acesso universal a mulheres residentes em Portugal,
independentemente da sua situação legal

• Procedimentos a adotar pelos estabelecimentos de saúde

• Recolha e envio de informação sobre o aborto e
complicações relacionadas dos serviços à DGS “a cada seis
meses”

Fonte Ccrenr,orn,t,t 4/200), 5/58/2007 9/58/2007,
10/50/2007, 11/50/2007, 14/DR/2007, 0orn, 4 DGS 1)2013
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ABORTO da Despenalização à Liberalização

Despenalizar: “Abolir as sanções previstas”
vs.

Liberalizar: “Conceder livre acesso”

Depois de 2007, o aborto “por opção da mulher”:

• Tornou-se legal até às 10 semanas

• É financiado na íntegra pelo Estado, tanto no sector público
como no privado (inclui deslocações e estadias)

• Manteve-se isento de taxas moderadoras

• Permite licenças de 14 a 30 dias pagas a 100%

Fo,te C.’E; Le 6/84 deli de rnic, Le 16/2007 dei? de briI

ABORTO e à Promoção e Banalização

RESULTANDO:

na Banalização do aborto:

Inspecção da IGAS a estabelecimentos públicos e privados

• Faltam equipas multidisciplinares

• Procedimentos legais não estão a ser cumpridos

• Falhas relativas a equipamento obrigatório

• Casos em que é o mesmo médico a comprovar a idade
gestacional e a realizar o aborto

• Registos inexistentes, em branco ou incompletos

• Diferenças face aos protocolos preconizados

cnte liAS reItdr de ctidades 2010)
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e à Promoção e Banalização

ABORTO Gravidezes de mulheres residentes em Portugal

140 000

120 000

100 000

80 000

60 000

40 000

20 000

0
2007

Abortos espontâneos

Forte DGS INE; AnaIe e etmaeea FP’,)

ABORTO

RESULTANDO:

na Banalização do aborto:

Ajuste e reajuste dos números do aborto “por opção da mulher”:

• Os relatórios do número de abortos são revistos várias vezes:
o “IVG” em 2008: FEVO9 — 17518; MAR1O — 18014; NOV2O1O — 18017

o “IVG” em 2009: MAR1O — 18951; NOV1O — 19218; MAR2O11 — 19222

Degradação dos registos da DGS

• O número de casos em que a idade da mãe era desconhecida
aumento 15 vezes em 2010 face a 2009

• O número de casos em que o método utilizado para o aborto
não foi registado duplicou em 2010 face a 2009

Fente: DG

2008 2009 2010 2011*

9



ABO RTO Motivos do aborto legal

1

Por opção da mulher

Abortos em

Grave doença ou malformação congénita do

2011*

97.6%

nascituro
2.0%

19 802

Perigo de morte ou lesão grave para a saúde
física e psíquica da mãe

0.3%

405

Gravidez resultante de crime contra a
liberdade e autodeterminação sexual

Único meio de remover perigo de morte ou
lesão grave tísica ou psíquica da mãe

0.1%

57

0.1%

14

12

Nota - Ddo de 2011 1o prov óro; Fo,te DOS; Análde FPV

ABORTO Aborto legal “por opção da mulher”

Abortos por
12,7% 17,2% 19,3% 19,3% 20,4%

nascimentos

19 560 19 802
20 000

15 000

10 000

5

00:

2007 2008 2009 2010 2011*

Nota: dedon de 2011 provisónos Fonte DGS
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ABORTO Aborto legal “por opção da mulher”

Total acumulado de abortos legais por opção da mulher”

120 000 108 0005 anos
93319100000 ——

4 anos

80 000
3 anos

60 000 -

40 000 1 ano

20 Do:
15 593

o n ÇL

0e

Note: Dedos de 2011 proosónos. Dados de 2012 e 2013 estmados
Fonte: DGS; Anáhse FPV

ABORTO

108 000
Abortos legais

“por opção da mulher”
desde a Lei 16/2007
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ABORTO Faixa etária da mãe

>=50 3 3.00

45-49 1 110 0.66

40-44 1 232 0.33

35-39 3 270 0.17

• 30-34 4068 0.12

25-29 4310 0.18

20-24 4 481 0.38

15-19 2 234 0.62

<15 1 82 1.39

Total de abortos legais “por opção da Abortos legais por opção da
mulher” realizados em 2011* mulher por nascimentos

realizados em 2011*

Not - dados de 2011 provIsÓn Forte: DOS

ABORTO Escolaridade da mãe

ESuperior 3 710 0.12

ESecundário 6 619 0.23

EB 32 ciclo 5 233 0.24

EB 22 ciclo 2 872 0.23

EB 12 ciclo 1001 0.21

Sem
escolaridade

Total de abortos legais “por opção da Abortos legais “por opção da

mulher” em 2011* mulher” por nascimentos
realizados em 2011*

Nora ddo de 2011 prosórI Forte NE, DOS
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ABORTO Família

As mulheres grávidas que não vivem com o pai do seu
filho abortam (por opção) lOx do que aquelas que

vivem com o pai do seu filho.

Em 1995, apenas 4% dos nascimentos foram de mães
que não viviam com o pai do seu bebé. Em 2011, este

valor já está perto dos 11%.

Fnte DGS; INE

ABORTO Riscos para a mulher

Complicações na sequência de abortos legais induzidos,
por todos os motivos

2008 2009 2010

Complicações graves
9 22 37

(Infecção! sepsis e perfuração de órgãos)

Outras complicações 541 752 1 045

Mortes maternas O 0 1

Total de complicações 550 774 1 083
% do total de abortos legais induzidos 3,0% 3,9% 5,6%

Fonte: DGS
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ABORTO Reincidência

• 2 ou mais abortos realizados anteriormente por opção
1 aborto realizado anteriormente por opção

26%

Repetições ILLII

(%total)
3 673 4039

3 148
2 742

r’i o —1
m i.n

2007 2008 2009 2011 2011*

Nota: - dados de 2011 proooáros Fonte: INE; DGS

ABORTO Aborto clandestino

Episódios de atendimento por abortos clandestino

) Entrada em vigor
da Lei 16/2007

-l

• Complicações graves
(!nfecço / sepsis e
perfuraço de órgãos)

m
r’Jo, ,

Outras complicaçoes

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fonte, DOS
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ABORTO Balanço

Desde Julho de 2007 — entrada em vigor da Lei
16/2007:

• Mais de 108 000 abortos legais “por opção da
mulher”

• Persiste o aborto clandestino

•As complicações físicas nos abortos legais
aumentam todos os anos

ABORTO Impacto

Custos diretos e indiretos da Lei 16/2007 (desde Julho07)

• 75 milhões de euros gastos com a realização dos abortos
legais “por opção da mulher”
(considerando 700 por aborto, conforme informação do MS)

• Subsídios e outros custos associados ao aborto legal por
opção da mulher estimados em 80 milhões de euros

Agravamento das condições nacionais associadas ao

aborto legal por opção da mulher:

• Desemprego dos Docentes e Profissionais do Ensino cresce
duas vezes mais do que nas restantes profissões (dados IEFP)

• Perda de contribuições para a Segurança Social a partir de
2030, associadas às 108 000 crianças que foram abortadas
por opção da mulher com o apoio do Estado, chegarão aos
280 milhões de euros por ano

Fonte: Segurança Sooal; IEFP; Análise FPV
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TRANSSEXUALISMO

TAN5SEXUALI5MO

e MUbANÇA bE SEXO

Abel Matos Santos

Serviço de Psiquiatria e Saúde Mentol
Hospital de Santo Maria - Lisboa

Transtornos Sexuais

Identidade de Género

- Perturbaç&s da identidade de género

RE5IbUAL NA PQPULAÇ.Q

1/100.000

TRANSSEXIJALISMO TRANSSEXUALISMO

bEFINIÇO PROFISSIONAL (OSM-IV e ao 10)
Forma de disforio ou descontentamento em reloçta ao género sexual

Nto é homossexualidade au trans.estismo

Canvicçto oculto de identidade de género sexual e o papel que adquire
em monifestoçtes públicas. sOa deforma persistente e constante

discordantes como anatomia sexual dos genitais

O papei e o identidade do género sexual pode ser

muscoirno. feminina ou ambígua

OEFINIÇ.O PELO PAaENTE

ConvieçOo, que remonta jú à inféncio.

de pertencer legitimamente ao sexo opnato

Manobras manipulativas paro conseguir resposta favorúvel às suas
eonsicçàes, podendo chegar à mentira e ao engano.

Em alguns cosas pode existir o conluio da fomífla

Transtornos de Identidade de Género

Identificação Sexual
Fisiológico

Conhecimento genotípico
e genitólico de pertencer
ao sexo feminino ou
masculino

Identificoço de Género
Psicológica

Sentimento subjectivo
de ser homem ou mulher

• Angústia intensa e persistente em relaçao à identificaçdo sexual

1 TRANS5EX(JALISMO

TRANSSEXIJALISMO

TRATAMENTO - Objectivo Reabilitativo e no curativo

Necessúrio campreender as concomitantes psicslógicas

aniet de se iniciar qualquer terap&utica

ático / Consentimento Informado / Cirurgia

Suicídio

1



DIAGNÓSTICO

BiITREVISTA — Moior fonte de informoção

Podnm ser neceusdrios udrios sesstes

Conduzido de ocordo com um plono prémo poro euttor que

quesitos pertinenteu uejom euquecidos ou moi inuestigodou

A ioformoçdo obtido pelo pocieote dose ser confrontodo e

confirmodo com o isformoçto recolhido o partir de pelo

menos um membro do fomilia

Pode ser confirmado com dodoo do escola, hospirois, ser.tçoo

socio’u ou do policio

DIAGNÓSTICO

TESTE DA VIDA REAL — A único excepção cirúrgico, éoo níuel dos tronsexuois

mulher puro homem, que podem eecesoitor de mootectomioporo, em termuo de

inclinoção sexual, ogirem como homens

Muitos tronssexaais homem puro mulher fozem depiloção eléctrico e reulieom uúrios

cirorgios pldoticos como intuito do feminizoção do fooe, oncas e onios

O TVR permite ao tronsnxuol sentir o expnri€ncio de oer trotodo quotidionumente.

como um membro do outro taxo

Es’to ciséncio é imperotico poro complemontor o conuscção interior e imogindrio de ser

um membro do outro sexo

DIAGNÓSTICO

TESTES LABORATORIAIS - hSu contribuem muito poro o diogndstico

São necessúrios paru excluir contro-indicoçtes ou riscos cirúrgicos

A determismçúo cromoosomútico pode reumlor o coexistúncio do

tronse,oj&inmo com o Síndromo de Elinefelter (47-XXV)

Inuoxtigoção dos níueio hormonoio pode reumlor outo-odministroção

de hormooos oexuois

TESTES PSICOLÓGICOS -

liMo existe teste poicolégico ou combinação de testes puro o diogndstico

A osolioção pnicolúgicu oerum poro excluir diognésticos secundúrios, como depressão.

ultoroçteu cognitisos, défitns intelectuais ou outras poicopotologios

Se existirem, o reotribuição de sexo oSo é posto de lodo

moo pode sei- odiodo puro que se os possam ttotor

DIAGNÓSTICO

ItSTE DA VIDA REAL — Melhor formo poro conf irmur o diognéotico

Avuliução e ocompunhomento de dois unos do efeito

reobilitotico do cirurgio de reatribuição de sexo

Existem condiçtex necesoúrios poro o realização do TVlt

que túm de ter satisfeitos untes do cirurgia

Implementução de teroptutico hormonul de acordo com o sexo pretendido

Inclinoção texuol definido

Adequoçãa social, finonceiro e interpessool perspmctioondo o nexo de

reatribaiçto.

APOIOS AO TRANSSEXIJAL

Legal e jurídico — Mudonçu de nome e identidade sexuol
Conselhos prdticos como:

possuir um otestado médico, indicando o
diognéttico, trotomento e prognésticu

Preumnir emborotos desneceondrios

Exames clínicos — Seolização de exames médicos
pode expor o reotribuição sexual

Emprego — Dificuldade ess muster o emprego como sexo reatribuidu
Necessidode de orronjor soco/outro emprego

Cosmético e aparência - Não é necesséria poro o muiario
Existe minoria que necessito de ajudo ao formo de sentir,
moquilhogem,expressão corporal e modo de andor,
postura e maneiros

APOIOS AO TRANSSEXUAL

Actividade sexual
e romance - Eeloçtos folhados

ImplemestoçSo de novas relociosomestos
Cusomentos prévios ú mudonçode sexo
biuersos formos de relociaeametto sexuol
outros

Cirurgia — Informação sobre técnicas cirúrgicos
Vagitaplostio e implante mamúria
Faloplostio, mostectamio e histerectomio

Resultados e expectotisos

Pós—Cirurgia — Aporésciae função urético
medicação esddcrino
psicoterapia e ou acstselhameeta

familia, pais, cãtjuge, parceiro tecuol e filhos,
amigos, patrão au astros
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MUDANÇA DE SEXO MUDANÇA DE SEXO

Lei n.° 7/2011 de 15 de Março Lei n° 7/2011 de 15 de Março

Depende do Transsexualismo Feita a partir de pressupostos errados!

que é Residual na Populaçao humana Reflecte o desconhecimento da realidade clínica

No justifica legislaçao própria! Mudança de nome e de sexo

SÓ DEPOIS DA CIRURGIA DE REATRIBUIÇÃO SEXUAL

MUDANÇA DE SEXO MUbANÇA bE SEXO

Lei n.° 7/2011 de 15 de Março A forma anterior à lei vigente, com ajustamentos,
permitia resolver estes casos de forma mais

Permite facilmente que travestis, fetichistas, adequada às necessidades destes doentes.

Doentes mentais e débeis possam

Mudar de sexo e de nome! 50 ENTENDO ESTA LEI COMO MOTIVAÇAO

LEVANTA PROBLEMAS ÉTICOS, DE DIREITO POLÍTICA E OU IDEOLÓGICA

E DE SEGURANÇA

3



Erros da lei de mudança de sexo e sugestões para a melhorar
Lei n.2 7/2011 de 15 de Março

Erro 1 - Artigo 2.2, sobre a “Legitimidade e capacidade

Com a actual lei podem requerer a mudança de sexo no registo civil todas “as
pessoas de nacionalidade portuguesas, maiores de idade que não se mostrem interditas ou
inabilitadas por anomalia psíquica”, só com o diagnóstico de perturbação de identidade de
género.

Logo aqui a lei começa mal e revela desconhecimento das realidades por parte do
legislador, isto porque o diagnóstico não é uma condição definitiva. Na avaliação e
acompanhamento dos transsexuais e do transsexualismo em geral o diagnóstico pode ser
feito na admissão do doente aquando do acompanhamento e ao longo dos anos de
acompanhamento que as boas práticas recomendam, verificar-se que afinal a pessoa não
tem um transsexualismo mas sim outra condição qualquer diferente desta.

Ou seja, o diagnóstico em Psiquiatria, Psicologia e ou Sexologia Clínica não se faz
como numa doença somática vulgar como uma infecção ou um enfarte do miocárdio, onde
além da avaliação clínica se recorrem a meios complementares de diagnóstico corio análises
ou exames de imagem. Aqui existem critérios de diagnóstico que podem ser preenchidos
num primeiro momento e ao longo do tempo de acompanhamento vir a verificar-se que
afinal deixaram de se cumprir e como tal deixamos de estar perante um caso de
transsexualismo.

Portanto, permitir, apenas, que a mudança de nome e sexo no registo civil se faça
simplesmente com base no diagnóstico é redutor, perigoso e absolutamente desadequado,
ignorando os mais elementares conhecimentos sobre a matéria.

Recomendação 1: Que o pedido só possa ser feito após o período mínimo de dois anos de
avaliação e seguimento que as boas práticas internacionais recomendam e após a plena
instituição da terapêutica hormonal e a cirurgia final de reatribuição sexual. Só aqui se pode
confirmar plenamente o diagnóstico e se tem de facto um fénotipo desejado ao sexo de
pertença, seja masculino ou feminino.

Erro 2- Artigo 3.2, sobre o “Pedido e instrução”

Na alínea b) do artigo 3.2 refere-se que o requerente deve entregar um “relatório que
comprove o diagnóstico de perturbação de identidade de género,(...) elaborado por equipa
multidisciplinar de sexologia clínica em estabelecimento de saúde público ou privado,
nacional ou estrangeiro”.

1



Ora, aqui também o legislador parece apresentar desconhecimento da realidade
clínica e da forma como os doentes são acompanhados. O termo “equipa multidisciplinar de
sexologia clínica” não define só por si nada. Indica apenas que estão presentes mais do que
um elemento no acompanhamento de um dado paciente. Ora, isto é vago e permite
qualquer tipo de interpretações da lei que são contrárias às boas práticas e à segurança do
doente e dos profissionais de saúde.

Recomendação 2: aqui o legislador deve explicitar claramente quais os profissionais de
saúde que devem compor a equipa, devendo ela ser composta pelo menos por um
Psiquiatra, um Psicólogo, um Enclocrinologista e um Cirurgião Plástico. Podem ainda
envolver-se na equipa multidisciplinar um enfermeiro e um assistente social ou qualquer
outro profissional que se julgue útil para a condição do paciente.

Erro 3 - Artigo 3.2, sobre o “Pedido e instrução”

Depois, nesta mesma alinea b), fala ainda que o dito relatório pode ser elaborado em
“estabelecimento de saúde público ou privado, nacional ou estrangeiro”.

São conhecidos de todos os profissionais com experiência na área da forma pouco
ética e profissional como em alguns países se abordam os transsexuais e como é fácil obter
relatórios como os que são exigidos em Portugal para se obter o diagnostico de
transsexualismo.

Recomendação 3: Por tudo isto deveria ser restrito a elaboração do dito relatório
unicamente a estabelecimentos de saúde nacionais.

Erro 4- Ponto 2 do Artigo 3.2, sobre o “Pedido e instrução”

Neste ponto diz-se que “o relatório referido na alínea b) do número anterior deve ser
subscrito pelo menos por um médico e um psicólogo”. Esta situação não teria implicações de
maior se as sugestões aos erros atrás referidos fossem implementadas e ai sim este ponto
particular faria sentido.

Da forma como está, um relatório a indicar simplesmente o diagnóstico assinado
somente por um Psiquiatra e um Psicólogo é absolutamente redutor e permissivo, abrindo a
possibilidade de serem passados relatórios que podem não cumprir o fim a que se destina
com segurança.

Qualquer pessoa menos bem intencionada ou mal esclarecida pode referenciar ao
seu psiquiatra ou psicólogo os sinais e sintomas que definem o transsexualismo e nessa
situação qualquer clínico pode e deve, se solicitado pelo utente, emitir um relatório onde

2



diga qual o diagnóstico que a pessoa tem, o que objectivamente se remete unicamente à
altura em que ele é passado, não podendo fazer fé sobre momentos passados ou futuros.

Como informação, um cirurgião plástico com experiência nas cirurgias de reatribuição
sexual e pessoa interessada nos doentes, ciente do perigo que esta lei como está feita
apresenta para todos, contactou os profissionais de saúde com experiência na área, que em
Portugal são poucos e todos se conhecem, e fez uma lista de nomes de pessoas idóneas para
assinarem os referidos relatórios. Conseguiu que os conservadores a aceitassem e que só
mudassem o nome e sexo se os relatórios forem assinados por esses profissionais.

Acontece que esta situação não decorre da lei e só é feito assim porque à boa
maneira portuguesa, se tenta dar “a volta às situações”, neste caso para proteger os doentes
e a sociedade em geral. Mas na realidade o que está na lei é que qualquer psicólogo e
psiquiatra podem assinar o relatório. (anexo a referida listagem).

http://www.irn.mj.pt/sections/irn/doutrina/pareceres/civil/2011/p-c-c-29-2011-sjc-ct/?pp=1

Recomendação 4: Este ponto só faz sentido se todas as correcções anteriormente
apresentadas forem implementadas.

Erro 5 - Alínea a) do ponto 4 do Artigo 69.2 e ponto 1 do Artigo 123.

Em relação à filiação esta lei permite que os filhos maiores possam passar a ser filhos
de duas mulheres ou de dois homens, algo extraordinário que só a legislação portuguesa
conseguiu. É sabido que não se pode ser filho de dois homens ou de duas mulheres e
também é sabido que a filiação é algo onde não se mexe, não se entendendo como pode
esta lei permitir tal facto.

Recomendação 5: Que seja retirada esta alínea e ponto e que não seja possível alterar a
filiação dos eventuais filhos de um transsexual prévios à mudança de nome e sexo no registo
civil.

Recomendação principal: A mudança de sexo e de nome no registo civil só faz sentido após
a realização de todos os passos avaliativos e terapêuticos, que têm como fim último, e
desejado pelos transsexuais, a cirurgia de reatribuição sexual.

A mudança de sexo e o transsexualismo não são um estado de alma ou de espirito, é uma
condição clínica estabelecida e bem definida que nada tem a ver com homossexualidade ou
orientação sexual.
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o transsexualismo é residual na população humana e os estudos indicam que existem cerca
de 1 transsexual para 100.000 pessoas, o que em Portugal dá cerca de 100 casos, no entanto
de acordo com a comunicação social já mudaram de sexo no registo civil cerca de 200
pessoas, o que torna Portugal como o pais com mais incidência de transsexuais.

Permitir a mudança de nome e sexo no registo civil sem ter realizado a única coisa que
define com segurança a mudança de sexo no transsexual, a cirurgia de reatribuição sexual, é
abrir a porta a pessoas com psicopatologias e outras perturbações ou interesses que mudam
de nome e sexo no registo civil e nunca realizam qualquer intervenção cirúrgica e ou
hormonal.

Existem, neste momento, graças a esta lei, pessoas nesta situação.

A única forma séria e profissional de permitir um acompanhamento às pessoas que padecem
de transsexualismo é permitir somente a mudança de sexo e nome no registo civil após a
cirurgia de reatribuição sexual.

Mestre Doutor Abel Matos Santos
Assistente de Saúde

Especialista em Psicologia Clínica do HSM
Sexologisfa e Mestre em Psicologia da Saúde

Doutorando na Faculdade de Medicina de Lisboa
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FEDERAÇÃO PORTUGUESA PELA VIDA -4 Abril de 2013

PMA
LEI 32/ 2006

Propõem-se as seguintes alterações:

Art. 9.°
N.°2 a 5 — Revogar.

(Instrumentallzação da vida humana. Quando hoje não sejustifica.
Vide Prémio Nobel da Medicina 2012).

Art. 10.°
N.°1 — Revogar (heteróloga).
N.°2 — Revogar (anonimato do dado).
(Vide decisão Tribuna/Alemão).

Art. 12.°, ai. c)
Acrescentar “implicações éticas” (Até para harmonizar com o art 14.°).

Art. 15»
N.°1 — Revogar em consonância com o art. 10.0.
N.°2 — As pessoas nascidas em consequência de processo de PMA têm sempre
direito a obter identificação do progenitor biológico em caso de dúvida.
N.°3 — Inútil.
N.°4 — Inútil.
N.°5 — Manter.

Art. 16.°
N.°2 — Os dados devem ser conservados de forma a definir em diploma
regulamentar, mas sempre por período superior a 100 anos.

Art. 19.°
Revogar.

Art. 20.°
Revogar.

Art. 21.°
Revogar.
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Art. 24.°
N.°1 — Na fertilização “in vítrd’ apenas deve haver lugar à criação dos embriões
em número que passa ser imediatamente transferido para o útero materno, de
acordo com a boa prática clínica e os princípios do consentimento informado.

Art. 25.°
Revogar.
(Deb-a de fazer sentido.
E uma complicação.
Agora temos o CNPMA a perguntar o que hão-de fazer aos excedentários).

Art. 27.°
Revogar.

Art. 28.°
Revogar.
(E escolher seres humanos. E um a,tiio eugénico).

Art. 29.°
Revogar.
(Eugenismo).
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EM CONCLUSÃO:

Teríamos assim uma Lei que:

1. Ajuda os casais inférteis;

2. Não cria problemas éticos a quem recorre à PMA;

3. Não teremos custos económicos, éticos e sociais com a
criopreservação de embriões para os quais não há solução ética;

4. Acompanhamos a ciência mais avançada;

5. Eliminamos os grandes dramas da humanidade de filhos de 5
progenitores, buscas de verdadeira identidade, consanguinidade, etc.
etc., que no futuro irão encher os Tribunais;

6. O SNS poderá responder às verdadeiras questões de infertilidade
de casais.

7. Eliminamos uma lei eugénica e teremos uma lei dos Direitos
Humanos.
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NOVA LEI DO DIVÓRCIO

LEI 61/2008 DE 31 DE OUTUBRO

Propõem-se as seguintes alterações:

Art. 1.774.°

Constitui requisito essencial à propositura de acção de divórcio em qualquer das

modalidades, a prova de recurso à mediação familiar para ambos os cônjuges

no caso de mutuo acordo, e ou pelo autor no caso do divorcio sem

consentimento.

Art. 1.781.°

AI. d) — Qualquer outro facto imputável ao cônjuge não requerente que mostre

a ruptura definitiva do casamento.

Art. 1.785.°

O divórcio pode ser requerido por qualquer dos cônjuges com fundamento na

ai. a) do art. 1781.° e, com fundamento nas ai. b), c) e d) pode ser requerido

pelo cônjuge a quem não são imputáveis os factos ali referidos.

Art. 1.790°

Revogar.

Art. 1.791.°

N..° 1 — O cônjuge que deu causa ao divórcio perde todos os benefícios

recebidos ou que haja a receber do outro cônjuge ou de terceiro, em vista do

casamento ou em consideração do estado de casado, quer a estipulação seja

anterior quer posterior à celebração do casamento.

N.° 2 — Igual.
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Art. 1.792.°

N.° 1 — Na acção de divórcio pode ser fixado o cônjuge lesado pelo

divórcio e o direito que este tem na reparação dos danos causados nos termos

da responsabilidade civil. (Está em sintonia com o n.°2).

N° 2 — (Igual).

Art. 2.016°

N.°1 — Revogar.

(Restantes números estâ’o correctos).
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EM CONCLUSÃO:

1. Precisamos de valorizar a responsabilidade no casamento;

2. Precisamos de ajudar os casais a suprir as dificuldades da vida em

comum;

3. Teremos uma lei mais justa para com aqueles que estão mais debilitados

(mulheres);

4. O divórcio é o rasgar de um projecto de vida que deve merecer apoio,

respeito e ponderação por parte de quem o julgar (lei e os tribunais);

5. Contribuímos para uma maior estabilidade no casamento e também assim,

para o crescimento da Natalidade.
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MEMORANDO PARA

ALTERAÇÃO DA REGULAMENTAÇÃO

DA LEI DO ABORTO

Os subscritores pese embora as posições públicas que tomaram nos dois

referendos (de rejeição do aborto a pedido) e, atendendo, no entanto, ao presente

quadro legal que saiu do Referendo de 2007, consideram que é hoje geralmente

reconhecido (nesse sentido existem diversas declarações de personalidades sobretudo

da área da medicina que em 2007 tomaram posição a favor do Sim) que a actual

regulamentação do aborto tem aspectos injustos que desprotegem a vida humana, as

mulheres e a Sociedade.

Assim, entendem que a sua regulamentação (Lei 16/2006 de 21 de Junho e

Portaria 741 -A/2007 de 21 de Junho) deve ser alterada para que:

1. Se ponha termo ao aborto universalmente gratuito, financiado e subsidiado

pelo Estado. Este não pode chamar a si a obrigação de oferecer

gratuitamente a prática de todo e qualquer aborto (eliminar o art. 30 n.°1 da

Lei 16/2007). O Estado deve assegurar a verificação dos requisitos à sua

prática, designadamente através da introdução de taxas moderadoras,

agravada no aborto recorrente.

2. No processo de aconselhamento e acompanhamento de uma grávida que

solicita aborto até às 10 semanas, possa participar qualquer médico, mesmo

que objector de consciência (art. 6 n.°2 da Lei 16/2007 de 17 de Abril).

3. Seja a consulta prévia de aconselhamento, efectiva, obrigatória e

requisito indispensável ao acesso ao aborto. A qual deve ser pluridisciplinar,

onde possa ser apoiada a grávida e facultadas alternativas (art.6° n.°1 da

Portaria 741-A).

4. Para efectivo consentimento informado seja a ecografia assinada pela

grávida (art. 142° n.° 7-Código Penal na Lei 16/2007)

1
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5. Eliminar o aborto por opção do médico (sem consentimento da mulher ou

seu representante) (art. 142° n.° 6-Código Penal na Lei 16/2007)

6. Sejam disponibilizadas no sítio da Internet da DGS a par das informações

sobre “IVG”, alternativas fornecidas por instituições reconhecidas que

apoiem grávidas e crianças em risco (art. 22° da Portaria 741-A).

7. Eliminar o aborto em clínicas privadas custeadas pelo SNS.

É nosso dever pugnar pelo direito à saúde das mulheres, pelo consentimento

informado, pelo bom uso dos dinheiros públicos, pela vida daqueles que por falta

de meios no chegam a nascer e ainda pela Natalidade que está a definhar em

Portugal.
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