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RESUMO

O impacto da Diabetes Mellitus no estilo de vida do doente pode ser dramético, uma vez que 0
tratamento torna-se extremamente exigente e complexo do ponto de vista fisico e psicoldgico,
implicando um envolvimento activo por parte do paciente, na gestdo da sua doenca (Silva, 2006). E
sabido que o género é um dos factores sociais directamente implicados nas desigualdades de saude,
tanto por determinantes sociais de género, como por determinantes subjectivos e identidades de género
(Arias, 2009; Marques, 2010). Contudo, a literatura acerca da Diabetes, tem-se focado,
essencialmente, nas diferencas de sexo na adesdo terapéutica, negligenciando o género, como um
factor determinante na compreensao das diferencgas entre homens e mulheres na diabetes.

O presente estudo tem por objectivos centrais compreender como 0s determinantes
psicossociais de género influenciam as diferencas entre homens e mulheres ao nivel da adesdo
terapéutica na diabetes tipo 2; e compreender como os determinantes sociais de género condicionam a
actuacdo dos profissionais de salude junto dos doentes diabéticos e conduzem a diferencas de género
na adesdo terapéutica na diabetes tipo 2.

A presente investigacdo qualitativa compreendeu a realizacdo de trés estudos empiricos, onde
estdo distribuidos os 12 participantes que compdem a amostra em estudo. O Estudo 1, referente a
adesdo terapéutica em homens diabéticos tipo 2, abrangeu 5 participantes; o Estudo 2, referente a
adesdo terapéutica em mulheres diabéticas tipo 2, abrangeu 5 participantes; e o Estudo 3, referente a
percepcao dos profissionais de saude de diferencas de sexo na adesdo terapéutica na diabetes tipo 2,
abrangeu 2 participantes.

Uma vez constituido o corpus de anélise, e através da analise tematica, foram identificados
dois temas principais em cada estudo empirico. No Estudo 1 (homens diabéticos) e Estudo 2 (mulheres
diabéticas), os temas identificados foram: (i) experiéncia subjectiva da diabetes e (ii) adesdo
terapéutica. No estudo 3 (profissionais de salde), os temas identificados foram: (i) modelo de género
tradicional e salde e (ii) adeséo terapéutica na diabetes.

Em geral, foi possivel verificar que existem diferencas entre homens e mulheres na adeséo
terapéutica na diabetes tipo 2, evidenciando-se uma maior prevaléncia de determinantes psicossociais
de vulnerabilidade de género na mulher diabética, criando desigualdades de género na adesédo
terapéutica e, consequentemente no controlo metab6lico da diabetes tipo 2. Nesta investigacdo, foi
ainda possivel verificar que as desigualdades de género na adesdo terapéutica na diabetes tipo 2 ndo
sdo, unicamente determinadas por factores psicossociais de género, mas inclusivamente por factores

sociais de género.

Palavras-chave — Sexo, Género, Saude, Diabetes Mellitus, Adeséo terapéutica



ABSTRACT

The consequences of the Diabetes Mellitus in the patient lifestyle can be terrible as the
treatment is extremely demanding and complex, physically and psychologically, obliging the patient to
have an active involvement in his disease approach (Silva, 2006). The gender it’s known as one of the
social factors that directly influences the differences in health, whether for social causes of gender or
subjective causes and gender identities (Arias, 2009; Marques, 2010). Nevertheless, the diabetes
studies have been focusing essentially in the sex differences in the therapeutic acceptance, neglecting
the gender as a vital factor to understand the differences in diabetes between men and women.

This study mainly purposes to understand the gender psychosocial causes that influence the
differences in the diabetes type 2 therapeutic acceptance between men and women; and to understand
how the social causes can influence the practitioners of health care action towards the diabetic patients
and lead to gender differences in the diabetes type 2 therapeutic acceptance.

This investigation has included three empirical studies, where the 12 participants of the
present sample are distributed. The Study 1, referring to the diabetes type 2 men acceptance, has
included 5 participants; The Study 2, referring to the diabetes type 2 women acceptance, has included
5 participants; and the Study 3, referring to the perception of the health care practitioners of the sex
differences in the diabetes type 2 therapeutic acceptance, has included 2 participants.

Once defined the analysis corpus, and with the thematic analysis, we have identified two main
subjects in each empirical study. In the Study 1 (diabetic men) and Study 2 (diabetic women), the
identified subjects were: (i) subjective diabetes experience and (ii) therapeutic acceptance. In the
Study 3 (health care practitioners), the identified subjects were: (i) traditional gender model and health
and (ii) diabetes therapeutic acceptance.

In general, in this investigation we have verified that there are differences between men and
women in the diabetes type 2 therapeutic acceptance. It was possible to verify that there is a
predominance of psychosocial causes of gender vulnerability in the diabetic woman, which can
produce inequalities of gender therapeutic acceptance and, therefore, in the metabolic diabetes type 2
control. In this investigation it was also possible to verify that the gender therapeutic acceptance
differences towards the diabetes type 2 are not only caused by gender psychosocial factors, but also by

gender social factors.

Key words: Sex, Gender, Health, Diabetes Mellitus, Therapeutic Acceptance.
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I. ENQUADRAMENTO TEORICO
Introducgéo

A Federacdo Internacional de Diabetes estima que a prevaléncia de Diabetes Mellitus,
principalmente tipo 2, esta a aumentar significativamente, atingindo 5.9% da populagdo com idade
entre os 20 e 79 anos (Undén et al., 2008). Segundo a Organizacdo Mundial da Salde, actualmente
250 milhGes de pessoas, a nivel mundial, sofre de Diabetes e o total alcancara, pelo menos, 380
milhGes até 2025. A Diabetes conta com aproximadamente, 4 milhdes de mortes por ano e uma taxa
de mortalidade semelhante em magnitude ao HIV/SIDA (World Health Organization [WHQ], 2010).
Em Portugal, calcula-se que existam entre 400 a 500 mil diabéticos, cerca de 11,7% da populacéo
(Associacdo Protectora Diabéticos Portugal [APDP], 2010).

A Diabetes Mellitus (DM) descreve uma desordem metab6lica de etiologia mdltipla
caracterizada pela incapacidade do pancreas em produzir ou utilizar efectivamente a insulina,
resultando na acumulagdo do agUcar (glicose) na circulagdo sanguinea. A hiperglicemia cronica, ou
valores elevados de glicose no sangue, conduz a distarbios no metabolismo dos hidratos de carbono,
lipidos e proteinas, sendo que os efeitos a longo prazo incluem danos, disfuncéo e faléncia de varios
Orgdos, especialmente nervos e vasos sanguineos (Ministério da Saude, 2010; Sociedade Portuguesa
Diabetologia, 2010; WHO, 2010).

A Diabetes tipo 1 é diagnosticada, tipicamente, antes dos 30 anos de idade e, geralmente,
envolve a utilizacdo diaria de multiplas injec¢des de insulina. Na diabetes insulino-dependente as
células B do pancreas deixam de produzir insulina, pois existe um processo de destruicdo macica das
mesmas (APDP, 2010). A Diabetes tipo 2 é a forma mais comum de diabetes (90% dos casos). Na
diabetes tipo 2, o pancreas é capaz de produzir insulina. Contudo, a alimentacdo incorrecta, a vida
sedentaria e 0 excesso de gordura, sobretudo abdominal, tornam as células resistentes a ac¢do da
insulina (insulino-resisténcia). Desta forma, o pancreas é estimulado continuamente a produzir mais
insulina, até que esta deixa de ser suficiente, surgindo a diabetes. A diabetes tipo 2 pode ou nédo
requerer a injecgdo de insulina (APDP, 2010; Ministério da Salde, 2010).

Aproximadamente 40% dos diabéticos vém a padecer de complicagdes tardias da doenga.
Estas complicagfes podem ser agudas, como a hipoglicemia, hiperglicemia, cetoacidose, Coma
Hiperosmolar Néo-Cetdnico e cronicas, tais como, microangiopatia, macroangiopatia, neuro, macro e
microangiopatia. As complicacBes crénicas podem ser microvasculares, que implicam a lesdo dos
pequenos vasos sanguineos resultando em microangiopatia, nefropatia e neuropatia; macrovasculares
que resultam da lesdo dos grandes vasos sanguineos conduzindo a macroangiopatia, hipertensdo
arterial, doenga coronéria, acidente Vascular Cerebral Isquémico e insuficiéncia venosa dos membros
inferiores; assim como, complicagdes neuro, macro e microvasculares, tais como, o pé diabético

(APDP, 2010; Ministério da Saude, 2010). A morte por doenca cardiaca e o risco de enfarte sdo 2 a 4



vezes superiores para doentes diabéticos adultos do que para a populacdo em geral (Brooks &
Roxburgh, 1999; McCollum, Hansen, Lu, & Sullivan, 2005; Ponzo et al., 2006).

Os objectivos do tratamento da diabetes prendem-se com a compensagdo ou controlo
metabdlico e consequente prevencdo das complicagbes agudas e prevengdo ou atraso no
desenvolvimento das complicagfes crénicas, que constituem um perigo imediato a vida do doente e
uma ameaca lenta e progressiva a sua saude (Silva, 2006).

A Associacdo Americana de Diabetes, nas Recomendagbes da Pratica Clinica de 2004,
reconhece a auto-monitorizagdo como um componente integral do plano terapéutico. O tratamento da
diabetes requer um cuidadoso equilibrio entre os elementos que compbem a triade terapéutica, que
incluem a alimentacdo saudavel e o exercicio fisico, a medicacdo (anti-diabéticos orais e
insulinoterapia) e a auto-vigilancia. A auto-vigilancia é essencial para o auto-controlo da doenca,
sendo que a pessoa diabética tem de aprender um regime complexo, o qual implica a adesdo a
monitorizacdo da glicose no sangue, a partir da utilizagdo do teste de glicemia capilar; visitas de rotina
aos profissionais de salde, com a regularidade de consultas trimestrais e anuais onde se realizam
analises clinicas, cuja nomenclatura abrange o teste da hemoglobina A1C, Urina Il, Hemograma,
Microalbuminuria em Urina, Triglicerideos, Colesterol Total, Colesterol HDL, Creatinina,
Bacterioldgico da Urina e eventual TSA e ECG,; e, por ultimo, cuidados diarios com os pés (Brooks &
Roxburgh, 1999; McCollum, Hansen, Lu, & Sullivan, 2005).

A eficacia do regime de tratamento é baseada na eficacia do regime prescrito pelo/a médico/a
e na adesdo do/a paciente as prescricdes de auto-cuidado. Como tal, a Gltima responsabilidade pelo
cuidado diario pertence ao/a paciente. A adesdo aos comportamentos de auto-cuidado implica a
optimizacdo do controlo glicémico, através da manutencdo das concentraces de glicose no sangue
perto dos valores normais, reduzindo a ocorréncia e gravidade das complicacOes diabéticas (Brooks &
Roxburgh, 1999; Enzlin, Mathieu, & Demyttenaere, 2002; McCollum, Hansen, Lu, & Sullivan, 2005;
Ponzo et al., 2006). O impacto da diabetes no estilo de vida do paciente pode ser dramético, sendo que
as recomendacdes de auto-cuidado requerem tempo e esforgo substancial do paciente. O tratamento
torna-se extremamente exigente e complexo do ponto de vista fisico e psicoldgico, implicando um
envolvimento activo por parte do/a doente, na gestdo da sua doenca (Silva, 2006). A pessoa diabética
sente-se, frequentemente, desafiada pelas exigéncias do dia-a-dia na gestdo da doenca e pelo medo de
desenvolver complicacfes. Contudo, parece existir uma falta de ades@o generalizada aos diferentes
componentes de tratamento, constituindo um dos problemas mais graves e frequentes na diabetes e
sendo responsavel pela morte prematura e incapacidade dos individuos (Enzlin, Mathieu, &
Demyttenaere, 2002; Fitzgerald, Anderson, & Davis, 1995; Undén et al., 2008).

Assim sendo, a investigacdo tem-se focado nos factores psicossociais que influenciam a
adesdo as prescricOes de auto-cuidado na diabetes mellitus (Enzlin, Mathieu, & Demyttenaere, 2002).
No entanto, raros sdo os estudos que se tém debrugado sobre o sexo de pertenca dos/as pacientes e

sobre analises do género como determinante psicossocial da adesao terapéutica na diabetes.
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Construcéo do Género

O conceito de género remonta ao inicio do século XX, tendo sido pensado no sentido da
substituicdo do determinismo bioldgico associado ao termo sexo. Este conceito vem incitar ao
guestionamento sobre os significados de ser homem e de ser mulher e surge como a justificacdo das
desigualdades sociais existentes entre os sexos (Amancio, 2001). Existem diferentes perspectivas
relativas a construcdo social do género. Umas de ordem determinista com énfase no bioldgico, outras
mais associadas ao modelo da aprendizagem social, que enfatiza a socializacdo e ainda modelos mais
recentes, criticos das abordagens anteriores e que se caracterizam por uma abordagem anti-
essencialista, construcionista social e critica do género (Nogueira, in press). Neste trabalho faremos
apenas a analise tendo como referente 0os modelos da socializacdo, considerando que estes sdo ainda
valorizados, preferencialmente, na percepcdo das pessoas relativamente a esta questdo e abordaremos
essencialmente publicagBes que associam 0 género a salde.

Arias (2009) propde um sistema de construgdo do género, em que os elementos que o
constituem sdo analogos e se articulam com as estruturas do modelo biopsicossocial. Quando se fala
da esfera biol6gica fala-se de sexo, sendo que este se refere a caracteristicas que sdo determinadas
biologicamente, incluindo as diferencas dos pontos de vista genético, hormonal, reprodutivo e fisico,
supostamente invaridveis e imutaveis (Organizacdo Mundial Satde [OMS], 2002 cit. in Nogueira,
2009). Quando se fala da esfera social e psiquica fala-se de género, sendo este psicossocial.

Na esfera social, a partir da relagdo e vinculos com outros e outras, as pessoas identificam-se
como homens ou mulheres. Estas identificacbes constroem-se na socializagdo priméria, assim como,
na posterior socializagdo secundaria, onde sdo transmitidos modelos sociais de género. Os modelos de
género implicam a representacdo de papéis de género, isto &, atributos e fungdes distintas, conotadas
de valores e ideais sobre o que “deve” ser um homem e uma mulher, que a sociedade assinala a cada
pertenca sexual. Mesmo antes do nascimento, as roupas da crianca sdo compradas em tons de rosa ou
de azul e a decoracdo do quarto e todos os acessorios sdo pensados em consonancia com o sexo do
bebé. Segundo Giddens (2007 cit. in Nogueira, 2009), rapazes e raparigas sdo guiados neste processo,
por sangdes positivas e negativas, for¢as socialmente aplicadas que recompensam, por exemplo “Es
um menino muito corajoso!” ou restringem o comportamento, por exemplo, “Os meninos ndo brincam
com bonecas”. Posteriormente, as actividades e passatempos, 0 comportamento, a expressdo de
emoc0es, as responsabilidades e metas intelectuais estdo, muitas vezes, relacionados com uma lista de
comportamentos considerados adequados para um sexo ou outro (OMS, 2001 cit. in Nogueira, 2009) e
gue se constituem como diferencas fundamentais. Estas identificagfes sofrem, assim, uma construcdo
continua ao longo da vida, através de situagdes de formacdo formal e/ou informal (Persell, James,
Kang, & Snyder, 1999 cit. in Nogueira, 2009), atribuindo significados ao estado corporal de
macho/fémea e distribuindo os seres humanos pelos grupos de homem ou mulher.

No entanto, a construcdo social de homem ou mulher varia de acordo com o contexto histdrico

e cultural especifico, ndo havendo uma forma universal de ser homem ou mulher (Nogueira, 2001).
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Ser mulher e os significados sociais subjacentes alterna, de acordo com diferentes etnias, paises ou
classes sociais. Desta forma, a anélise dos papéis de género vislumbra-se complexa, uma vez que ndo
é possivel uma definicdo de homem ou de mulher que englobe a totalidade das caracteristicas, mitos, e
habitos que os enformam nas diversas culturas e épocas (Almeida, 1995 cit. in Nogueira, 2009). E na
esfera psiquica que se da a interiorizacdo das representacdes sociais do género em representacdes
psiquicas e as suas producOes de identidade, as posi¢Bes subjectivas femininas e masculinas. O
desenvolvimento da identidade de género trata-se de um processo de interpretacdo e aceitacdao (ou néo)
dos papéis, responsabilidades e comportamentos que sdo considerados apropriados (para homens ou
mulheres) pela familia, comunidade, cultura e sociedade (WHO, 2008 cit. in Nogueira, 2009). Define
o0 nivel em que a pessoa se identifica como masculina ou feminina, ou alguma combinacdo de ambos,
constituindo-se como marco de referéncia interno, construido ao longo do tempo, que permite aos
individuos organizar um auto-conceito, um sentido de identidade pessoal, singularidade, pertenca e
comportarem-se socialmente relativamente a percepcdo do seu proprio sexo e género (Nogueira,
2009).

A transigdo e do bioldgico de fémea/macho, ao social de mulheres/homens e ao psiquico de
feminilidades/masculinidades (Arias, 2009). Uma pessoa define-se num sexo, identifica-se com um
modelo de género no qual funcionara socialmente, adoptando os papéis de género e, além do mais, se
construira uma estrutura subjectiva que movera os seus desejos e actos, nas quais as particularidades
do seu sexo e dos seus atributos de género formardo parte das suas posicdes subjectivas de
feminilidade e masculinidade. O sujeito assim construido deseja, actua e, em definitivo, vive em
funcdo dos ideais de género, dos modelos sociais e da organizagdo social na qual se construiu. Assim,
0 género contém os atributos sociais, as normas e 0s papéis de género, e também os ideais e
componentes subjectivos da identidade feminina e masculina. Pode-se afirmar, entdo, que as relagdes
de género tém uma componente politica e, a0 mesmo tempo, pessoal. A componente politica inclui as
normas e 0s papéis de género que sdo mantidos e promovidos pelas instituicGes sociais. A componente
pessoal existe, porgque os papéis de género adoptados definem quem somos, o que fazemos e a imagem
gue temos de nos préprios (OMS, 2001 cit. in Nogueira, 2009). De acordo com Nogueira (2001) o
género influencia o comportamento, pensamento e sentimentos dos individuos, afectando claramente
as interacgdes sociais e ajudando na determinacdo da estrutura das instituicoes.

As construcdes genderizadas nem sempre sdo evidentes, pelo que carecem de um olhar critico
e interrogativo (Marques, 2010). Trata-se de analisar e compreender 0os mecanismos pelos quais se
constroem os modelos sociais de género interiorizados pelas pessoas e como actuam desde o interior,
motivando as condutas de género, e também como actuam desde o exterior, 0s determinantes sociais.
Ndo se trata das diferengas entre homens e mulheres, mas sim de como o género condiciona e afecta
cada um deles (Arias, 2009).

Estes conceitos sdo 0s que permitirdo analisar o género como determinante da saude, porque

permitird analisar como os papéis de género, os ideais de feminilidade e masculinidade e o seu
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significado pessoal e subjectivo para cada pessoa, podem expor a situagdes de vulnerabilidade (Arias,
2009).
Género e Saude

O modelo biopsicossocial defende que a saide/doenca é um processo no qual tem influéncia a
biologia, o contexto social, a experiéncia subjectiva vivida e as interac¢des entre estas esferas.
Contudo, a Medicina actual é impotente frente aos grandes problemas sociais e de satde, intimamente
relacionados. A pobreza, o trabalho, o desemprego, os desastres naturais, a delinquéncia, o tabagismo,
a dieta alimentar, o stress ou a falta de poder de grande parte da populacdo sdo fendmenos
determinantes da salde, perante 0s quais a Medicina pouco tem a dizer e onde 0s recursos ndo sdo
efectivos (Strey & Pulchério, 2010). Segundo Marques (2010, p.2) “considerar os determinantes
sociais da salde nas formulagOes tedricas e metodologicas e na definicdo de objectivos e de
prioridades significa a aceitagdo de que os fendmenos de salde e de doenca sofrem o efeito das
condigdes reais de vida dos individuos e da organizacao social mais vasta”.

A Women’s Health Victoria (2007 cit. in Strey & Pulchério, 2010) afirma que uma visédo
social da salde baseia-se em factores sociais ou determinantes sociais que influenciam padrGes de
salde e doenca numa determinada populacdo. Debaixo desta Optica, entre os factores do contexto
social, encontram-se 0s processos psicossociais de género.

Em geral, € facilmente aceite que a biologia determina as diferengas encontradas nos niveis e
problemas de saude das mulheres e dos homens. No entanto, as originalidades de cada sexo ndo séo
imunes a construcdo social da diferenca, as quais, porque presentes no quotidiano e na organizacao
social, afectam directamente a satde dos individuos (Bedingahaus, Leshan, & Diehr, 2001; Doyal,
2001, 2003 cit. in Marques, 2010). N&o basta a constatacdo de que existem diferencas em questdes de
salde entre 0s sexos, € necessario ir mais fundo e procurar em que se baseiam essas diferencas
(habitos, estereotipos, etc.) e ndo somente acreditar que sdo de origem biolégica (Esteban, 2001 cit. in
Strey & Pulchério, 2010). A insisténcia no ‘porqué’ ¢ um primado essencial, no entendimento de
determinado padrdo de distribuicdo de uma patologia e na identificacdo dos mecanismos da sua
difusdo (Marques, 2010).

Sem negar a importancia dos factores de natureza bioldgica, € imperioso ter em conta as
diferencas de género (socialmente construidas) quando se pretende contribuir para a realizagdo do
potencial dos individuos e para que as suas vidas sejam longas e saudaveis (Marques, 2010). O género
é um dos factores sociais directamente implicados nas desigualdades de salde, tanto por factores
sociais de género, como por factores subjectivos e identidades de género (Arias, 2009; Marques,
2010).

A analise dos modelos de género tem que estar relacionada com o contexto social e o
momento histdrico em que se produz cada modelo. Cada ordem social precisa sempre de estabelecer
uma ordem de funcgdes e relacGes para os sexos, sendo que a ordem que se tem perpetuado desde ha

séculos é a ordem patriarcal, que atribui funcBes publicas e poder aos homens e funcdes privadas e

10



subordinacdo as mulheres. Esta ordem patriarcal tem funcionado em alianga com as ordens sociais
sucessivas ao longo da histéria. Contudo, as relagdes de género tém sofrido variagbes ao longo dos
tempos, 0 que significa que as actuais ndo sdo necessariamente imutaveis, e que podem, por isso, ser
modificadas mediante intervencdes de variada ordem (Nogueira, 2009).

Arias (2009) propfe quatro modelos sociais de género identificAveis na sociedade ocidental
contemporanea: tradicional, em transicdo, contemporéneo e igualitario. Nesta revisdo da literatura
apenas serdo analisados os modelos de género tradicional e em transicdo, uma vez que tém
implicacdes mais directas para a saude.

Apesar da transformacdo social durante o século XX, a vigéncia do modelo de género
tradicional ainda se constata em determinados grupos de idade e classes sociais (Strey & Pulchério,
2010). A finalidade deste modelo prende-se com a constitui¢cdo de um ndcleo social basico, a familia
hierarquizada. A principal insignia deste modelo baseia-se numa relacdo assimétrica entre homens e
mulheres, caracterizada pela relagdo de poder/subordinagdo. No papel tradicional masculino, a
exigéncia fundamental é de que o homem mantenha os sinais de poder, para estar na disposi¢éo de
manter a mulher como sua propriedade sustendo uma posi¢ao de superioridade sobre ela. Para tal, os
homens devem exibir certos atributos, tais como, ser forte, activo, independente, autbnomo e capaz.
Da mesma forma, o papel tradicional das mulheres apoia-se em manter sinais de caréncia para suster
uma posicdo inferior ao homem. Os atributos das mulheres seriam a passividade, receptividade,
emocionalidade, abnegacdo, capacidade de sacrificio e entrega, dependéncia, submissdo, resignacao.
Os ideais de feminilidade e masculinidade sdo dicotomicos para responder aos papé€is distintos no
contrato matrimonial (Arias, 2009).

Os processos psicossociais de vulnerabilidade de género para a salde procedem de situacdes
desfavoraveis provenientes dos papéis de género e dos processos subjectivos correspondentes. No que
respeita a0 modelo tradicional de género, os processos psicossociais de vulnerabilidade sdo as
posi¢des subordinadas das mulheres e os imperativos de poder dos homens (Arias, 2009).

Relativamente as mulheres, a vulnerabilidade procede das limitagcbes do papel ao impor a
reclusdo no espago doméstico e a relagdo de dependéncia tanto econémica como emocional, 0s maus-
tratos ou violéncia de género, os abusos sexuais e a funcdo de cuidadora e suporte dos outros, tanto
pessoas dependentes como independentes, sendo processos de alta vulnerabilidade que afectam a
salide e as mulheres de forma cronica. A actividade, os interesses, as vivéncias significativas, a fonte
de estimulos e frustragcBes destas mulheres, procedem das pessoas a seu cargo. Tal, produz um
desequilibrio j& que conduz a caréncia de projectos prdprios, pouca importancia dos proprios desejos e
cuidados e a vivéncia da relagdo com o mundo através dos outros, o que contribui para o vazio
subjectivo. Estes papéis de dependente e cuidadora foram os processos psicossociais mais frequentes
encontrados em mulheres com transtornos mentais comuns, somatiza¢Ges e dor sem causa organica

nos cuidados de saude primarios (Arias, 2009).
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Nos homens, a vulnerabilidade procede da necessidade de manter posi¢cGes de poder e de
propriedade sobre a mulher. No incumprimento do seu papel, nomeadamente de sustento da familia e
de proprietario da mulher, cai a sua auto-estima. A poténcia sexual disponivel legitima a identidade
masculina, aquela de quem domina. Como tal, a associagdo simbdlica da poténcia sexual com a
poténcia em geral, faz com que qualquer queda dessa poténcia, como perda do trabalho, abandono da
mulher, desvalorizagéo social, ou inclusive o envelhecimento, possa conduzir também a impoténcia
sexual, o qual conduz, por sua vez, a estados psicoldgicos muito vulneraveis (Arias, 2009; Strey &
Pulchério, 2010). O consumo de tabaco e alcool é muito mais frequente em homens do que em
mulheres, sendo que tais condutas estdo tradicionalmente aceites e relacionadas com a vida puablica e
valores masculinos. Consumir téxicos, correr riscos e ser insensivel a dor € uma forma de demonstrar
fortaleza (Arias, 2009).

Mulheres e homens apresentam distintos determinantes de vulnerabilidade de género para a
salide, devido aos diferentes papéis de género tradicionais. No que respeita as mulheres, recolhidas no
ambito privado, fumar e beber sdo condutas que danificam a sua feminilidade (Arias, 2009).

Do mesmo modo, a disponibilidade de tempo para dedicar-se a si mesma, o cuidado activo do
corpo e certa identificacdo com a poténcia fisica que requer o acto de praticar exercicio, sdo valores
que nao estdo incluidos no modelo tradicional de género das mulheres, mas sim dos homens. Estes
papéis de género podem explicar o facto de as mulheres fazerem menos exercicio que os homens,
dormirem menos ou se alimentarem de um ou outro modo (Arias, 2009).

O modelo de género tradicional é, igualmente, causa de distintas formas de procura de ajuda e
modos de consultar nos servicos de saude. Por exemplo, as mulheres tendem a procurar mais
assiduamente os servicos gerais e manifestam mais as suas queixas psicossociais, enquanto que 0s
homens procuram maioritariamente as urgéncias e os servi¢os hospitalares quando ja se encontram
bastante debilitados e lhes custa verbalizar as suas queixas ou problemas. Estes dados estdo em
consonancia com um estudo do Instituto Nacional Estatistica (2008d cit. in Nogueira, 2009) referente
a auto-percepcdo do estado de saide, em que a maior parte das mulheres considera o seu nivel de
salide entre muito mau e razoavel (52,6%), ao passo que, a maioria dos homens considera-se portador
de um nivel de saide bom ou muito bom. Estas conclusbes estdo associadas aos ideais da
masculinidade hegemdnica que determina que 0s homens sdo mais saudaveis, tém menos necessidades
de salde, sdo mais agressivos, mais inconscientes e menos permeaveis as mensagens sobre prevencao,
ndo necessitando de tantos cuidados de satde (Nogueira, 2009). Contudo, ainda que vivam mais
tempo, as mulheres apresentam maiores indices de morbilidade durante a vida devido a acumulacéo de
doencas ndo letais, afectando negativamente a sua qualidade de vida (Strey & Pulchério, 2010).

O modelo tradicional da ainda lugar a estereétipos sociais de género que pressupdem uma
forma de funcionar de homens e mulheres e tém influenciado o campo da saude. Existe uma distinta
exposicao e diferente vulnerabilidade de mulheres e homens aos mesmos factores de risco, devido as

suas diferencas bioldgicas. No entanto, tais diferencas sdo frequentemente ignoradas, uma vez que a
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prépria investigacdo cientifica actua mediante modelos estereotipados de género, nomeadamente a
representacdo social de que o sexo masculino constitui a norma e a referéncia, a qual serve de padréo
de comparagdo das mulheres (Arias, 2009).

Os esteredtipos sociais de género sdo igualmente visiveis pela preferéncia da atengdo médica
aos problemas de saude que mais afectam o ser masculino, optando-se novamente, por uma oOptica
comparativa ao referirem a situacdo das mulheres. A especificidade do ser feminino é salientada,
sobretudo, no dominio da reproducdo, bem como em relacdo aos factores de risco associados a
mortalidade infantil, no qual apenas se salienta o papel da mae e se omite o do pai (Marques, 2010).
Esta linha biologica “natural” da saide feminina desvaloriza as condi¢cdes sociais que afectam
negativamente as mulheres, incluindo as situagdes de discriminacdo (Marques, 2010; Strey &
Pulchério, 2010). Os mesmos estereotipos influenciam o que os profissionais de salde esperam dos e
das pacientes que atendem. A representacdo social de que as mulheres se queixam demasiado porque
sdo mais débeis afectivamente e provavelmente ndo estdo realmente doentes conduz, nos servigos de
salde, a dar menos importancia aos sintomas das mulheres, produzindo um menor esforco de
diagnostico e terapéutico. As mulheres sdo colocadas numa espécie de vala comum, sendo
consideradas seres voluveis (Strey & Pulchério, 2010), ficando o entendimento de que as suas queixas
sdo psicossomaticas e potencializando-se o consumo de tranquilizantes (Nogueira, 2009).

O modelo de género em transicéo evidencia-se, ao longo do século XX, com a subversdo do
modelo tradicional, pela incorporacdo das mulheres na educagéo, no trabalho e na vida publica. No
entanto, esta mudanga social é inacabada, uma vez que se modificou 0 modelo social, mas as pessoas
conservam os valores tradicionais na esfera intima. O nucleo social basico passa a ser o casal, sendo
que esta unido pode ser também entre pessoas do mesmo sexo (Arias, 2009).

A transicdo de género trouxe a mulheres e homens processos protectores procedentes da saida
de relagdes de poder/subordinagdo, no entanto, a transicdo conduz também a processos de
vulnerabilidade que procedem da acumulagdo de funcBes e papéis e da coexisténcia de ideais
contraditérios antigos e novos que conduzem, por vezes, a desajustes e desencontros nas relacdes
(Arias, 2009). O principal processo de vulnerabilidade de alto impacto nas mulheres em transicéo € a
dificuldade para compatibilizar o mundo laboral com o pessoal, devido a sobrecarga da tripla jornada
laboral (trabalho remunerado, doméstico e cuidado de dependentes). Tal dificuldade resulta da
deficiéncia de recursos sociais para a criagdo das filhas/os, e da organizacéo social que permite aos
homens disporem de todo o tempo para o exercicio profissional, sem contar com a conciliagdo das
esferas do trabalho e do cuidado de terceiros. Os homens no modelo em transi¢cdo tendem a evitar o
trabalho de cuidado dos filhos, mantendo os privilégios tradicionais, 0 que constitui uma das causas
dos conflitos entre o casal. Para os homens, o processo psicossocial de vulnerabilidade mais frequente
é 0 questionamento e critica do ambiente social, quando estes comegam a aceder a papéis que eram
tradicionalmente femininos, tais como, as tarefas domésticas, o cuidado afectivo de filhos/as e o

cuidado da sua companheira e outras pessoas.
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Estas construgfes genderizadas, mais do que sublinharem a diferenca sustentam e sancionam
positivamente a discriminacdo social, perpetuando, assim, a desigualdade, em geral e ao nivel da satde
(Sen, George, & Ostlin, 2002, p.5 cit. in Marques, 2010).

Género, Saude, Diabetes: Adesdo Terapéutica
Diferencas de Sexo

As exigéncias psicossociais de viver com a diabetes mellitus sdo frequentemente dificeis e,
como tal poderdo afectar a qualidade de vida, o comportamento de auto-cuidado, o controlo
metabolico e, finalmente o risco de desenvolver complicagdes cronicas e mortalidade. Porém, as
diferencas de sexo sdo constantemente negligenciadas na literatura acerca da diabetes. Poucos estudos
privilegiam a relacdo entre a variavel sexo e competéncias de auto-cuidado. Contudo, é razoavel
assumir que a Diabetes e a adesdo ao seu tratamento pode ser experienciada de forma diferente por
mulheres e homens (Enzlin, Mathieu, & Demyttenaere, 2002; Fitzgerald, Anderson, & Davis, 1995;
McCollum, Hansen, Lu, & Sullivan, 2005; Undén et al., 2008).

Vérios estudos (McCollum et al., 2005; Enzlin et al., 2002; Fitzgerald, 1995) procuraram
analisar as diferencas de sexo a nivel de factores que, hipoteticamente, influenciam a adesdo
terapéutica na Diabetes Mellitus.

Um estudo conduzido por McCollum e colaboradores (2005)  examinou as diferencas de
sexo na diabetes mellitus e explorou os efeitos dessas diferencas nas actividades de auto-cuidado. A
amostra era constituida por 1653 doentes com diagnostico de diabetes tipo 1 e 2 e idade igual ou
superior a 18 anos. Os resultados evidenciaram que as mulheres apresentavam significativamente mais
comorbilidades, maiores niveis de depressao, mais limitacdes cognitivas e fisicas que os homens e um
alto indice de massa corporal (IMC). Desta forma, os autores sugeriram que os dados suportavam a
conclusdo de que a mulher sofreria um impacto mais adverso nas capacidades para realizar actividades
de auto-cuidado e monitorizacdo da diabetes, designadamente a partir do efeito cumulativo de varias
doencas e gestdo da medicacdo, problemas ao nivel da dieta e exercicio fisico e dificuldades na
realizacdo de actividades diarias (ex. compras, preparacdo de refei¢es e toma de medicacdo). No
entanto, os autores ndo avaliaram directamente as actividades de auto-cuidado dos participantes, de
modo a verificar o impacto das variaveis estudadas na adeséo terapéutica destes diabéticos.

Na literatura sdo conhecidas as diferencas entre homens e mulheres em diversas varidveis
psicologicas, contudo estas diferencas raramente sdo tidas em conta na literatura relacionada com a
diabetes. Nao obstante, alguns estudos sugerem que a relacéo entre factores psicoldgicos e adeséo e/ou
controlo metabolico na diabetes pode ser diferente para ambos os sexos. Por exemplo, Enzlin e
colaboradores (2002) procuraram confirmar, numa amostra de 280 pacientes adultos com diabetes tipo
1, as seguintes hipdteses: 1) o coping, a depressdo, e a qualidade da relagdo conjugal podem
influenciar o ajustamento psicoldgico a diabetes e a relacdo entre estas variaveis é diferente em

homens e mulheres e 2) o ajustamento psicolégico pode ter influéncia no controlo glicémico e a
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relacdo entre estas varidveis é diferente em homens e mulheres. Os resultados indicaram que 0s
homens usavam, mais significativamente, estilos de coping activo que reflectiam “dominio” e
“autonomia”, menos coping depressivo, menos procura de apoio social emocional e maior satisfacdo
com a relagéo conjugal. As mulheres relataram, significativamente mais sintomatologia depressiva que
os homens, mais mulheres apresentavam depressdao clinica (24% das mulheres versus 7.4% dos
homens) e utilizavam mais estratégias de coping que reflectiam “dependéncia dos outros”. Os autores
guestionaram se as diferencas de sexo encontradas estavam relacionadas com uma alta prevaléncia de
depressdo nas mulheres ou se estas apenas estariam a responder as expectativas sociais que tornam
aceitavel, para a mulher, relatar sentimentos de depressdo. Foram ainda encontradas diferencas de sexo
significativas no ajustamento psicolégico a diabetes, sendo que a mulher teve um pior ajustamento
emocional e cognitivo. Por outro lado, os homens apresentavam um melhor ajustamento psicoldgico,
sobretudo a partir de uma maior aceitacdo da doenga. Os investigadores sugerem que, estes dados
podem ser explicados pelo facto dos homens exibirem uma grande necessidade de negar os problemas
relacionados com a doencga, num esforco de manter a diabetes fora da sua identidade pessoal e social.
A hipotese de relacéo fisiologica directa entre os factores psicolégicos e o controlo da glicemia ndo se
confirmou, pelo que o controlo glicémico n&o foi claramente melhor nos homens que nas mulheres. Os
autores concluiram que as variaveis psicolégicas poderiam ter uma influéncia indirecta no controlo da
glicemia pela interferéncia na adeséo ao regime prescrito, um factor que ndo foi avaliado neste estudo
(Enzlin, Mathieu, & Demyttenaere, 2002).

Estes estudos demonstram que as mulheres tém valores significativamente mais elevados nos
factores que se correlacionam negativamente com a adesdo terapéutica na diabetes. Todavia, nenhum
estudo avaliou directamente o impacto destes factores nas actividades de auto-cuidado. Por esse
motivo, revela-se importante avaliar as diferencas de sexo em actividades de auto-cuidado entre
pessoas com diabetes mellitus.

Um estudo realizado por Fitzgerald e colaboradores (1995) teve como objectivo determinar se
homens e mulheres diferiam nas suas atitudes e no relato da adeséo as recomendagdes de auto-cuidado
na diabetes mellitus, numa amostra de 1201pacientes diabéticos. Os resultados mostraram que homens
e mulheres diferiam na percepcdo de saide global, impacto da diabetes nas actividades diarias,
percepcdo das recomendagGes medicas e adesdo terapéutica. Evidenciou-se que 0s homens
classificaram a sua saude global como sendo alta, consideraram a sua doenca menos adversa e
impeditiva das suas actividades diarias que a mulher. As mulheres qualificaram a diabetes como uma
doenca grave e relataram que a mesma tinha um impacto negativo significante na sua vida. Os homens
estavam mais de acordo que as mulheres, que os pacientes deveriam seguir as recomendacgdes dos
profissionais de salde. Assim, foram encontradas algumas diferencas de sexo na adesdo as
recomendacdes de auto-cuidado, sendo que os homens apresentavam maior padrdo de adesdo ao
exercicio fisico, enquanto as mulheres relataram maior adesdo ao teste de glicemia capilar e toma de

insulina.
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Alguns dos estudos acima descritos examinaram a relacdo indirecta, via comportamental, de
diversas variaveis na diabetes mellitus, pela sua influéncia na adesdo ao regime de tratamento da
diabetes. Outros autores, tém centrado as suas investigagcdes no estudo das diferencas de sexo em
factores psicossociais que influenciam directamente, via fisiologica, o controlo metabdlico, pela
estimulacdo de hormonas que afectam os niveis de glicose no sangue.

Assim sendo, o estudo de Undén e colaboradores (2008) investigou as diferengas de sexo na
percepcdo de saude, qualidade de vida e problemas relacionados com a diabetes (preocupacdes e
satisfacdo com o cuidado) e a sua relagdo com o controlo glicémico. A amostra era constituida por
mulheres e homens, com idades compreendidas entre os 20 e os 60 anos, residentes na Suécia. Os
resultados apontaram que, em ambas as faixas etarias, as mulheres diabéticas relatam ter uma pior
situacdo de salde comparadas com os homens diabéticos, no que respeita ao auto-relato de saude,
qualidade de vida, bem-estar mental e percepcdo de qualidade de cuidado. A mulher relata mais
preocupacOes relacionadas com a diabetes e menos competéncias de coping, sendo que mais
preocupacOes e pior auto-relato de saude estavam associados com valores mais altos de hemoglobina.
Os dados mostram ainda que as mulheres de meia-idade classificaram o seu bem-estar mental e
qualidade de vida pior que os homens, sendo que os homens de meia-idade encontravam-se mais
satisfeitos com a sua memdria e apetite do que as mulheres. As mulheres desta faixa etaria percebem a
sua qualidade de cuidado significativamente pior que o homem e, manifestam o desejo de usufruir de
mais tempo nas consultas para obterem melhores conhecimentos acerca da diabetes. Paralelamente, os
homens de meia-idade afirmam, de modo expressivo, que a familia recebe informagdo acerca da
doenca (29%) em comparacdo com as mulheres (13%). As mulheres jovens percepcionam menos
suporte fora de casa comparando com os homens da mesma faixa etaria. Ndo foram encontradas
diferengas de sexo significativas no controlo metabdlico, embora houvesse uma tendéncia para 0s
homens jovens terem uma média baixa de hemoglobina comparando com as mulheres jovens, sendo
gue 52% dos homens jovens e apenas 30% das mulheres jovens tinham valores de <6.5% referentes a
hemoglobina glicosilada.

A literatura também tem vindo a referir que o risco aumentado de doenga cardiovascular e
outras complicacGes que acompanham a DM ¢é superior na mulher, tendo como consequéncia uma
maior taxa de mortalidade no sexo feminino (McCollum, Hansen, Lu, & Sullivan, 2005). Segundo o
Instituto Nacional Estatistica (2008e cit. in Nogueira, 2009), apenas duas causas de morte vitimam
mais mulheres que homens, as doencas do aparelho circulatorio e a Diabetes Mellitus.

Estes dados revelam-se inconsistentes com a literatura das diferencas de sexo na saude, onde é
conhecido que as mulheres tém mais cuidados de salde, maiores conhecimentos da doenca, maior uso
dos servicos de salde, maior responsabilidade pela salde familiar e menor mortalidade.
Paradoxalmente 0 sexo masculino ostenta maiores comportamentos de risco, menos procura dos
servicos de saude, doencas mais letais e uma esperangca média de vida 7 anos inferior a da mulher

(Jack, Toston, Jack, & Sims, 2008). Neste sentido poderiamos prever que, na diabetes mellitus, as
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mulheres exibiriam maior adesdo terapéutica, maior controlo metabdlico, menos complicacGes e
menor mortalidade, no entanto, os estudos mostram que esta hip6tese ndo se confirma. Como tal,
revela-se primordial perceber o porqué das diferencas encontradas entre homens e mulheres na
Diabetes Mellitus.

Desigualdades de Género

A maioria dos estudos publicados acerca da diabetes foca-se, primariamente, nos aspectos
fisioldgicos da doenca, ignorando o contexto social pelo qual a prevencdo e gestdo da diabetes sdo
influenciadas (Jack, Toston, Jack, & Sims, 2008). Desta forma, as diferencas de género associadas
com as competéncias de auto-gestdo da Diabetes tém recebido pouca atencdo na investigacao
cientifica (Ponzo et al., 2006). Todavia, diversos estudos reconhecem a necessidade da investigacéo
ser mais relevante culturalmente, considerando o género como um factor psicossocial determinante no
controlo da Diabetes Mellitus.

Jack e colaboradores (2008) realizaram uma revisao de estudos, publicados entre 1980 e 2008,
com o objectivo de compreender a associagao entre “masculinidade” e comportamentos relacionados
com a diabetes. Os autores revelaram que os atributos de “ser homem”, tais como a masculinidade sdo
uma causa menos estudada nas disparidades de saide, nomeadamente no modo como esses atributos
influenciam a adopgdo e manutencdo dos comportamentos de auto-gestdo da diabetes. Segundo os
investigadores, a masculinidade é um fenémeno construido socialmente que inclui normas de género,
papéis de género e conflitos de papéis de género e ditam como o homem deve olhar, vestir-se, falar e
comportar-se numa rede social de amigos, grupo de pares, familia, colegas e sociedade em geral. A
masculinidade influencia a tomada de decisdo relativa a satde, o bem-estar psicolégico, a qualidade de
vida e os comportamentos de procura dos cuidados de saude. Assim, a construcdo social de
masculinidade hegemonica conduz, frequentemente, a praticas de salde pobres, competéncias de
gestdo do stress desadaptativas e comportamentos de procura dos cuidados de salde inadequados.
Desta forma, extrapolando para a diabetes, os autores defendem que as normas culturais guiam ou
constrangem a adopgdo e sustentabilidade de comportamentos de auto-cuidado. Por exemplo a
virilidade associada ao sexo masculino inibe a adopgdo de comportamentos saudaveis,
designadamente uma alimentacdo adequada na presenca de pares, colegas e amigos (sobretudo
homens).

Um estudo de Brooks e Roxburgh (1999) examinou as diferengas de género na influéncia do
sentido subjectivo de controlo (dominio) e experiéncia subjectiva da diabetes, medida como
interferéncia, insatisfacdo e vergonha, na perturbacdo psicoldgica (distress) das pessoas diabéticas e as
suas implicacdes nas actividades de auto-cuidado. A amostra era constituida por 71 diabéticos, sendo
que 65% dos participantes eram do sexo feminino, correspondendo a distribuicdo da diabetes na
populacédo e, a média de idade era de 56.5 anos. Congruente com estudos supra referidos, os resultados

indicaram que as mulheres eram significativamente mais depressivas que os homens. Mulheres e
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homens diferiam, igualmente, nos niveis de dominio relatados, sendo que os homens referiam,
consideravelmente mais sentimentos de controlo interno e competéncia que as mulheres. Contudo, 0s
resultados mostram que o dominio é um recurso psicossocial saliente na reducdo da perturbacéo
psicoldgica na mulher, mas ndo esta significativamente relacionado com a variagdo dos niveis de
perturbacdo psicoldgica nos homens diabéticos. Os autores sugerem que um alto sentido de controlo
subjectivo seria necessario para a salude mental das mulheres, uma vez que substitui outros meios
acessiveis aos homens, particularmente a disponibilidade de suporte instrumental para a gestdo da sua
condicdo de doenca. Quanto a experiéncia subjectiva da diabetes ndo foram encontradas diferencas
significativas entre homens e mulheres em termos de interferéncia, insatisfacdo e vergonha. Porém,
existiam diferencas de género no impacto da interferéncia na perturbacdo psicolégica. Entre as
mulheres da amostra, a interferéncia tinha um impacto significativo na perturbag&o psicologica, tal que
um alto sentido de interferéncia estava associado a niveis elevados de perturbacéo psicologica. No
entanto, para os homens diabéticos os niveis de interferéncia ndo tinham qualquer efeito no seu bem-
estar mental.

Estes dados fornecem evidéncia adicional de que a gestdo da diabetes é desigual em homens e
mulheres. A investigagdo mostrou que 0os homens casados tinham maior probabilidade que as
mulheres casadas de ter esposos que monitorizavam a sua dieta, auxiliavam na monitorizagdo dos
niveis de glicose, regulavam a data dos compromissos médicos e encorajavam ao exercicio regular.
Assim, 0s homens apresentavam menos hip6teses de encontrar algum nivel de interferéncia associado
com a diabetes e, consequentemente exibiam melhor satide mental que as mulheres. Por outro lado, o
papel de género de cuidadora, atribuido as mulheres, conduzia a que as mesmas recebessem menos
ajuda na regulacdo e gestdo das actividades de auto-cuidado da diabetes e, desta forma, relatassem
com maior probabilidade que as exigéncias da adesdo terapéutica interferiam com a sua capacidade
para arcar com a sobrecarga dos multiplos papéis de responsabilidade e vida diaria, acarretando mal-
estar psicoldgico (Brooks & Roxburgh, 1999).

Uma investigacdo realizada por Ponzo e colaboradores (2006), teve como objectivo explorar a
relacdo entre género e barreiras etnoculturais, suporte familiar, sintomatologia depressiva e percepcoes
de doenca no auto-relato da adesdo terapéutica na diabetes. A amostra era composta por 50 mulheres e
homens italianos vivendo no Canada, com diagnostico de diabetes tipo 2 e idade superior a 45 anos.
Neste estudo foi possivel verificar diferengas de género significativas para a sintomatologia depressiva
e percepcao de gravidade da doenca, sendo que as mulheres italianas apresentavam maior depresséo e
percepcionavam a sua doenga como sendo expressivamente mais grave, que 0s homens italianos.
Neste sentido, observou-se que uma maior sintomatologia depressiva estava significativamente
associada com maior percepcdo de sabotagem familiar, mais barreiras etnoculturais e de género na
auto-gestdo da diabetes e maior percepcdo de gravidade da doenca. Foram ainda visiveis diferencas de
género na auto-gestdo da diabetes, sendo que as mulheres eram responsaveis pela preparacdo da

refeicdo familiar e compras de supermercado, mesmo se 0s seus maridos fossem os participantes
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diabéticos. Os resultados mostraram que 84% das mulheres e 12% dos homens indicaram serem
responsaveis pela preparacdo das suas refeigdes e, 4% das mulheres e 64% dos homens afirmaram que
0 seu companheiro era responsavel pela preparacdo das refei¢des. Os autores sugerem que estes dados
aludem a que a divisdo sexual do trabalho pode afectar a adesdo terapéutica na diabetes. Os homens da
amostra relataram ser facil a adeséo ao plano alimentar da diabetes se a esposa fosse responsavel pela
preparacdo das suas refeices, uma vez que nunca aprenderam a confeccionar as suas refeicoes.
Paralelamente, o facto das mulheres serem responsaveis pelo planeamento e confec¢do da alimentagéo
familiar, compromete-lhes o tempo necessario e energia para realizar refeicdes separadas para elas,
consistentes com o plano de tratamento da diabetes (Ponzo et al., 2006).

A actividade fisica é também uma componente importante da triade terapéutica no tratamento
da diabetes, auxiliando no aumento do controlo da glicemia, reducdo da pressdo sanguinea e
controlando outros factores de risco que conduzem a complicag@es a longo prazo. O estudo de Barrett,
Plotnikoff, Courneya e Raine (2007) teve como objectivo examinar a influéncia de determinantes
demograficos (sexo e rendimento salarial) e determinantes psicossociais (auto-eficicia, ambiente,
situacdo, expectativas de resultados, comportamento, aprendizagem observacional, auto-controlo,
reforco e resposta de coping emocional) na actividade fisica. A amostra era constituida por 1614
canadianos com diagndstico de diabetes tipo 2. Os resultados mostraram diferencas entre os grupos de
sexo e rendimento salarial ao nivel dos comportamentos de actividade fisica. As mulheres e 0s grupos
de médio e baixo rendimento salarial incorporavam actividades do estilo de vida (por exemplo, subir
escadas, brincar com filhos/netos, trabalho doméstico, caminhar) e actividades profissionais, enquanto
0s homens e os individuos com nivel econémico elevado envolviam-se em actividades de lazer (por
exemplo, jogging, aerdbica e desportos). Além disso, também foram verificados diferentes padrdes de
sexo e rendimento salarial para o ambiente, a auto-eficacia, e a situagdo relacionados com a actividade
fisica. Os individuos com baixos rendimentos e as mulheres identificaram a falta de disponibilidade
das instalagGes e 0s custos como barreiras ambientais para a actividade fisica. No que respeita a auto-
eficacia, os homens e o grupo com altos rendimentos relatavam maior sentido de auto-eficacia que as
mulheres e individuos com baixos rendimentos. As mulheres relataram mais que os homens que lhes
faltavam o0s conhecimentos e competéncias adequadas, nomeadamente no tipo de actividade
apropriada, nos aspectos do auto-cuidado e no cuidado com os pés. Assim, mais mulheres referiram
que adquiriam conhecimentos e competéncias relativos a actividade fisica pela leitura e observacéo de
outros. Particularmente no sexo feminino, a falta de motivacdao, a falta de tempo e outras exigéncias,
designadamente as obrigacfes familiares, as tarefas domésticas e as responsabilidades laborais foram
apontadas como os principais impeditivos a uma actividade fisica regular. Ainda nas mulheres, o
suporte social revelou ser um factor importante na realizacdo de actividade fisica. Os autores sugerem
gue as mulheres tém maior percepc¢éo das expectativas de outros para serem activas e maior motivacao

para concordarem com as outras pessoas.
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As abordagens de educagdo para a saude na diabetes destinam-se, frequentemente, a classe
média e brancos, ignorando importantes atributos culturais e valores de outras comunidades,
nomeadamente individuos hispanicos. Nesta populacdo étnica predomina uma forte valorizacdo dos
papéis tradicionais de homens e mulheres, potenciando diferengas de género significativas
relacionadas com a saude e o bem-estar. O estudo realizado por Daniulaityte (2004), com uma amostra
de 74 mexicanos com diabetes tipo 2, avaliou as diferencas de género no conhecimento cultural acerca
da causalidade da diabetes e a relacdo entre conhecimento cultural e controlo metabdlico da doenca.
Os resultados demonstraram que homens e mulheres partilhavam o mesmo modelo cultural de
causalidade da diabetes, que enfatizava factores emocionais e ambientais. No entanto, as mulheres
evidenciavam um nivel mais elevado de conhecimento cultural que os homens. Os autores sugeriram
que as diferencas de género observadas demonstram que os homens diabéticos hispanicos s&o menos
activos no controlo da sua satde, exibem poucas interacgdes sociais nos temas relacionados com a
diabetes, menos envolvimento e menos conhecimentos relativamente & sua doenca. Os dados do
estudo indicaram, igualmente, que os individuos com um maior conhecimento cultural acerca da
diabetes apresentavam um melhor controlo metabodlico, sendo esta associagdo mais evidente nas
mulheres que nos homens. As mulheres sdo socializadas como primariamente responsaveis pelo bem-
estar e saude familiar, esperando-se que proporcionem cuidados de salde aos outros, assim como,
sejam auténomas e activas na sua propria doenca. Como consequéncia, apresentavam um alto nivel de
conhecimento cultural, o que conduzia a um comportamento mais adaptativo e melhor salde.

Concluindo, a maioria dos estudos analisados apesar de utilizar o termo género, inicia e
termina referindo-se a diferencas de sexo, centrando-se unicamente numa analise descritiva, nao
aprofundando as razdes que estardo subjacentes as diferengas de resultados obtidos entre homem e
mulher na diabetes mellitus. Por conseguinte, este trabalho serviu-se da metodologia qualitativa para
se focar na compreenséo das causas das disparidades de sexo na diabetes, a partir da analise de género
dessas desigualdades.

O presente estudo, de caracter exploratdrio, estad dividido em duas partes fundamentais: a
primeira parte, onde é apresentada a revisdo tedrica sobre o tema em estudo e na segunda parte,
descreve-se o0 estudo empirico, nomeadamente os procedimentos metodoldgicos adoptados no estudo,
a descricao dos resultados obtidos a partir da anélise dos dados (Anélise Tematica), a discussdo e, por

fim as principais conclusdes obtidas.

Il. ESTUDO EMPIRICO
Objectivos e questdes de investigacéo
A investigacdo que neste momento se apresenta, configura um caracter indutivo e
exploratério, na medida em que pretende compreender e explicar em profundidade as diferencas entre
homens e mulheres na adesao terapéutica na Diabetes tipo 2, a partir de uma analise de género. Como

tal foram delineados dois objectivos gerais. O primeiro objectivo consistiu em compreender como 0s
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determinantes psicossociais de género influenciam as diferencas entre homens e mulheres ao nivel da
adesdo terapéutica na Diabetes tipo 2. Com este propdésito foram formuladas as seguintes questdes de
investigacdo: (a) Quais as diferencas entre homens e mulheres ao nivel da adesdo terapéutica na
Diabetes tipo 2? (b) Sera que as diferencgas entre homens e mulheres na adesao terapéutica na Diabetes
tipo 2 sdo determinadas por processos psicossociais de género? (c) Quais S80 0S Processos
psicossociais de vulnerabilidade e protec¢do de género que determinam as diferencas entre homens e
mulheres na adesdo terapéutica na Diabetes tipo 2?

O segundo objectivo geral desta investigacdo consistiu em compreender como 0s determinantes
sociais de género condicionam a actuacdo dos profissionais de salde junto dos doentes diabéticos e
conduzem a diferencas de género na adesdo terapéutica na Diabetes tipo 2. Neste sentido, pretendeu-se
responder as seguintes questfes: (a) Sera que a actuacdo dos profissionais de satde junto dos doentes
diabéticos é determinada por factores sociais de género? (b) Sera que a conduta dos profissionais de
salde influenciada pelos determinantes sociais de género vai condicionar a adesdo terapéutica de
homens e mulheres diabéticos?

Um foco mais alargado desta investigagdo permitiu formular alguns objectivos especificos e
questdes de investigacdo relacionadas com os trés estudos empiricos. No que respeita ao Estudo 1 —
Adesdo terapéutica em homens diabéticos tipo 2 definiu-se como objectivo especifico, compreender
como os determinantes psicossociais de género influenciam as vivéncias subjectivas da doenca e a
adesdo terapéutica em homens com Diabetes tipo 2. As questdes as quais o estudo pretendeu responder
foram as seguintes: (a) Qual a percepcao dos homens diabéticos relativamente a experiéncia subjectiva
de viver com a doenc¢a? (b) Qual o papel do impacto subjectivo da doenca na adesdo terapéutica dos
homens diabéticos? (c) Qual o papel do suporte social na doenca e tratamento na adesdo terapéutica
dos homens diabéticos? (d) Como é que é efectuada a adesdo aos componentes de tratamento da
Diabetes tipo 2, por parte dos homens diabéticos? (e) Sera que as vivéncias subjectivas da doenca e
adesdo terapéutica sdo determinadas por processos psicossociais de género, nos homens com Diabetes
tipo 2? (f) Quais 0s processos psicossociais de género que determinam as vivéncias subjectivas da
doenca e adesdo terapéutica, nos homens com Diabetes tipo 2?

O objectivo especifico que se prosseguiu no Estudo 2 — Adesdo terapéutica em mulheres
diabéticas tipo 2 foi compreender como os determinantes psicossociais de género influenciam as
vivéncias subjectivas da doenga e a adesdo terapéutica em mulheres com Diabetes tipo 2. Com a
finalidade de dar resposta a estes objectivos, foram formuladas algumas questfes de investigacéo, a
saber: (a) Qual a percepcdo das mulheres diabéticas relativamente & experiéncia subjectiva de viver
com a doenca? (b) Qual o papel do impacto subjectivo da doenca na adesdo terapéutica das mulheres
diabéticas? (c) Qual o papel do suporte social na doenca e tratamento na adesdo terapéutica das
mulheres diabéticas? (d) Como é que é efectuada a adesdo aos componentes de tratamento da Diabetes
tipo 2, por parte das mulheres diabéticas? (e) Sera que as vivéncias subjectivas da doenca e adesdo

terapéutica sdo determinadas por processos psicossociais de género, nas mulheres com Diabetes tipo
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2? (f) Quais os processos psicossociais de género que determinam as vivéncias subjectivas da doenca e
adesdo terapéutica, nas mulheres com Diabetes tipo 2?

Por ultimo, estabeleceu-se como objectivo especifico do Estudo 3 — Percepcéo dos profissionais
de saide de diferencas de sexo na adesdo terapéutica na Diabetes tipo 2 compreender como 0s
determinantes sociais de género condicionam a percepg¢do dos profissionais de saude relativamente a
desigualdades de género no modelo de género tradicional e a diferengas de sexo na adesdo terapéutica
na Diabetes tipo 2. As questBes de investigacdo que orientam o presente estudo sdo: (a) Qual a
percepcdo dos profissionais de salde relativamente as desigualdades de género provocadas pelo
modelo de género tradicional na satde? (b) Qual a percepcdo dos profissionais de salde relativamente
ao papel dos processos psicossociais de género, inerentes ao modelo de género tradicional, na adesao
terapéutica de homens e mulheres diabéticos? (c) Qual a percep¢do dos profissionais de salde
relativamente as diferengas de sexo no suporte social na doenca e tratamento? (d) Qual a percepcao
dos profissionais de satde relativamente ao papel das diferencas de sexo no suporte social na doenca e
tratamento na adeséo as actividades de auto-cuidado? (e) Qual a percepcdo dos profissionais de saude
relativamente as diferencas de sexo na adesdo as actividades de auto-cuidados na Diabetes tipo 2? (f)
Sera que a percepc¢do dos profissionais de saude relativamente as desigualdades de género na salde e
as diferencas de sexo na adesdo terapéutica na Diabetes tipo 2 é condicionada por determinantes
sociais de género? (g) Quais os determinantes sociais de género que condicionam a percep¢do dos
profissionais de salde relativamente as desigualdades de género na salde e as diferencas de sexo na
adesdo terapéutica na Diabetes tipo 2?

Contexto de estudo

O presente estudo foi realizado no concelho de Paredes de Coura, situado na Regido Norte de
Portugal e pertencente ao distrito de Viana do Castelo. O concelho, localizado no centro do Alto
Minho, apresenta uma extensdo geografica de 138 km, contando com cerca de 9167 habitantes
distribuidos por 21 freguesias. O referido concelho é abrangido por um Centro de Saude, integrado na
Unidade Local de Saude do Alto Minho. No que respeita as dindmicas organizacionais de trabalho, o
Centro de Saude funciona segundo equipas multidisciplinares, constituidas por um médico, um
enfermeiro e um administrativo, sendo que os utentes sdo distribuidos de acordo com o seu médico de
familia. As equipas de satde prestam cuidados a um total de 9815 utentes inscritos, sendo que 457 séo
utentes diabéticos. Neste Centro de Salde estdo disponiveis servi¢os de satde, no ambito das consultas
médicas e consultas de enfermagem, nas seguintes valéncias: saude adultos e idosos, domicilios,
planeamento familiar, saide materna, satde infantil e juvenil, curativos, injectaveis e vacinagdo e
consultas de especialidade como, a cessacdo tabagica e interrupcdo voluntaria da gravidez, hipertensdo
e diabetes. A consulta de especialidade da diabetes mellitus, assim como o Programa Nacional de

Prevencdo e Controlo da Diabetes encontra-se a cargo de uma médica e enfermeiro, pertencentes a
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amostra em estudo, que tém levado a cabo as consultas trimestrais e anuais da diabetes, os cuidados de

enfermagem, consultas de grupo a utentes diabéticos e a implementacdo da consulta do pé diabético.

Plano de Investigagdo
Seleccé@o da amostra

Aguando da definicdo da amostra em estudo, recorreu-se a um processo de amostragem
intencional. Os critérios de inclusdo na seleccdo dos participantes foram estabelecidos de acordo com
a sua distribuicdo pelos 3 estudos empiricos. No que concerne ao Estudo 1 e 2 (homens e mulheres
diabéticos), os critérios de inclusdo foram os seguintes: (i) ser utente do Centro de Salde de Paredes
de Coura; (ii) ter diagnostico de diabetes mellitus tipo 2; (iii) ser do sexo masculino e feminino; (iv) ter
0 mesmo numero de participantes em ambos 0s sexos e (V) apresentar caracteristicas aproximadas em
idade, estado civil, nivel educacional e situacao laboral. O Estudo 3 teve como critérios de inclus&o: (i)
ser profissional de satde no Centro de Salde de Paredes de Coura; (ii) ser a equipa multidisciplinar
(médica e enfermeiro) responsavel pela consulta de especialidade da diabetes mellitus e (iii) ser do
sexo masculino e feminino. A amostra final foi constituida por 12 participantes: 5 participantes no
Estudo 1 (homens diabéticos), 5 participantes no Estudo 2 (mulheres diabéticas) e 2 participantes no
Estudo 3 (profissionais de saude). No que se refere ao Estudo 1, as idades oscilavam entre 49 e 68
anos, sendo a média de idade 58,4 anos. Os homens diabéticos eram maioritariamente casados e
viviam com a esposa e outros familiares, com a excepcdo de um homem que se encontrava vilvo e
vivia sozinho. Relativamente ao nivel de escolaridade, todos os participantes possuiam o 4° ano de
escolaridade, sendo que a maioria se encontrava empregado e um participante aposentado. O Estudo 2
apresentava participantes com idades compreendidas entre os 48 e 68 anos, sendo a média de idade
58,2 anos. Todas as mulheres diabéticas eram casadas e coabitavam com o marido ou outros
familiares. Em termos de nivel de escolaridade, duas participantes possuiam o 3° ano, uma participante
0 4° ano e duas participantes, 0 9° ano de escolaridade. No que concerne & situacdo laboral, a maioria
das participantes era doméstica, sendo que apenas uma se encontrava desempregada. Finalmente, no
Estudo 3 as idades oscilavam entre 38 e 50 anos, sendo a média de idade 44 anos. Em termos de sexo,
um participante era do sexo masculino e a outra participante do sexo feminino. Os dois profissionais
de saude eram casados e moravam com 0s esposos e familiares. Relativamente a situacéo laboral, o
participante do sexo masculino era enfermeiro e a participante do sexo feminino médica de clinica
geral, pelo que possuiam o grau de licenciatura. A informacao socio-demogréfica correspondente aos

participantes dos 3 estudos encontra-se discriminada em tabelas (c.f. anexo C).

Construcédo do instrumento
A fim de proceder a recolha dos dados, optou-se por recorrer a entrevista semi-estruturada e de
questdes abertas, a qual permite a descoberta e obtencdo de informacdo em profundidade sobre a

experiéncia subjectiva do fenémeno em estudo. Desta forma, a informagdo empirica foi recolhida a
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partir da construcdo de dois guides de entrevista, sendo um guido para o Estudo 1 e 2 (homens e
mulheres diabéticos) e outro guido para o Estudo 3 (profissionais de salde), com base na revisao da
literatura sobre a temética. Os guiBes de entrevista constavam de uma breve introducdo, na qual era
apresentado o estudo, explicitado o objectivo da entrevista, enfatizada a importancia da participacdo
do/a entrevistado/a no desenvolvimento da investigacédo e garantida a confidencialidade dos dados e o
anonimato. O guido de entrevista dos Estudos 1 e 2 (c.f. anexo D:l) estava organizado em seis topicos,
designadamente: caracterizacdo sécio-demogréafica do participante; rotinas diarias e estilo de vida;
alteracBes da rotina diaria e imposicdes da doenca; adesdo terapéutica; apoio social na doenca.
Paralelamente, o guido do Estudo 3 (c.f. anexo D:Il) foi organizado em quatro topicos principais:
caracterizacdo sdcio-demografica do participante; percep¢do das caracteristicas do doente com boa
adesdo terapéutica e do doente com dificuldades na adesdo terapéutica; percepcdo de diferencas de
sexo ao nivel dos conhecimentos e crengas acerca da diabetes, da ades&o terapéutica, do suporte social
na doenca e do ajustamento psicologico & doenca; percepgdo de qual sexo apresenta melhor ou pior

adesdo terapéutica e possivel associa¢do ao género.

Procedimento de recolha de dados

Inicialmente foi estabelecido contacto pessoal com a Direc¢do do Centro de Salde de Paredes
de Coura, com a finalidade de apresentar o estudo e evidenciar a sua pertinéncia, assim como solicitar
a autorizagdo para a recolha de dados. Neste sentido, foi realizado um oficio dirigido ao Director do
Centro de Saude de Paredes de Coura (c.f. anexo A:l), expondo-se 0s objectivos e procedimentos do
estudo. Apds a obtencdo da autorizacdo, a investigacdo foi apresentada aos profissionais de salde
(médicos e enfermeiros) nas suas reunides mensais, onde se solicitou a colaboracdo dos mesmos na
seleccdo da amostra. Numa primeira fase, o recrutamento dos participantes para o Estudo 3 foi
realizado, a partir do contacto pessoal junto dos profissionais de saude que preenchiam os critérios de
inclusdo supra referidos, tendo sido definido o dia e a hora da realizacdo da entrevista semi-
estruturada. As entrevistas foram realizadas nos gabinetes dos profissionais de salde, no Centro de
Saude de Paredes de Coura. Numa segunda fase, procedeu-se a selec¢do das amostras do Estudo 1 e 2.
Para tal, cada equipa de saude, constituida pelo médico/a e enfermeiro/a de familia, forneceram uma
base de dados, onde constavam 0s seus utentes com diagndstico de diabetes mellitus, assim como as
suas caracteristicas socio-demograficas e contacto telefonico. Assim, foram contactados, via telefone,
0s participantes que correspondiam aos critérios de inclusdo, para que a amostra fosse representativa
da experiéncia e da realidade a que o estudo pretende aceder. No momento do contacto telefonico, o
participante era informado de que os seus dados e contacto teriam sido fornecidos pela equipa de
salde para a sua possivel participacdo no estudo. As entrevistas foram realizadas maioritariamente em
visitas domiciliarias, sendo que duas foram concretizadas em gabinetes do Centro de Saude de Paredes
de Coura. A entrevista semi-estruturada era aplicada aos participantes individualmente, ap6s ser

assinado e assegurado o consentimento informado (c.f. anexo B:l) e ter sido pedida a sua permissao
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para a gravacdo das mesmas, que foi aceite por todos. Posteriormente, as entrevistas foram transcritas
na integra (c.f. anexo E), obedecendo a um sistema de transcricdo criado para o estudo, que cumpre as
seguintes normas: E — Entrevistadora; P — Participante; [...] — texto suprimido; ... - pequenas pausas;
(nimero s.) — pausas maiores com marcacdo de tempo; (?) — palavra incompreensivel; palavra
sublinhada — énfase nas palavras; (tom irénico) — manifestagdes ndo verbais entre parénteses; «texto
itlico» — intervencdo das esposas. ApOs a transcri¢cdo rigorosa do contetdo verbal e ndo verbal,

procedeu-se a releitura das transcrigdes.

Procedimento de andlise de dados: Analise Tematica

Atendendo ao tema do presente estudo e seus objectivos de investigacdo, optou-se pelos
métodos qualitativos, uma vez que permitem adoptar uma postura interpretativa dos comportamentos e
fendmenos sociais, dando primazia a significagdo pessoal dos fendmenos. Mais especificamente,
adoptou-se como referencial metodolégico a Andlise Tematica. Para uma melhor compreensdo e
execucdo desta metodologia recorreu-se ao artigo de Virginia Braun e Victoria Clarke (2006),
intitulado “Using thematic analysis in psychology ”, o qual ira ser abordado de uma forma sintetizada.
As abordagens qualitativas sdo incrivelmente diversas, complexas e cheias de nuances. Braun &
Clarke (2006) consideram que, apesar de a analise tematica ser pouco reconhecida e raramente
utilizada nos métodos qualitativos, deveria ser compreendida como o método base da analise
qualitativa, uma vez que providencia competéncias, que sdo Uteis para a conducao de outras formas de
analise qualitativa. De acordo com as mesmas autoras, a analise temética € um método para identificar,
analisar e relatar temas (padrdes) emergentes dos dados, o que permite organiza-los e descrevé-los em
detalhe, implicando também a interpretacdo de varios aspectos relacionados com o tema da pesquisa
(Boyatzis, 1998, cit in Braun & Clarke, 2006). A andlise temética ndo se encontra associada a nenhum
paradigma tedrico pré-existente, podendo ser conduzida de acordo com diferentes abordagens teoricas.
Devido & sua liberdade teérica, a analise tematica traduz-se numa tecnica de investigacao flexivel, a
qual pode providenciar uma rica e detalhada, ainda que complicada, analise dos dados. Contudo, esta
metodologia envolve diferentes processos de tomada de decisdo, que deverdo ser ponderadas antes do
inicio da analise dos dados, nomeadamente a posi¢do tedrica que se pretende adoptar. Neste sentido,
no presente estudo optou-se por um posicionamento tedrico contextualista, uma vez que pretende-se
aceder aos relatos de experiéncias, significados e realidade dos participantes, assim como de que
forma séo influenciados pela sociedade onde se inserem. Uma outra deciséo a tomar prendia-se com o
tipo de andlise a efectuar. Assim, nesta investigacdo optou-se por uma descri¢do detalhada de todos
dos dados, tendo por base uma anélise temética indutiva dos mesmos, o que significa que os temas
identificados se encontram fortemente relacionados com os dados. Por fim, os temas serdo
identificados a um nivel semantico, baseados nos significados explicitos dos dados. Apds a
clarificacdo destes posicionamentos, é fundamental seguir as seis fases da andlise tematica. Este

processo envolve um constante avanco e recuo na analise dos dados. As seis fases deste método séo as
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seguintes: (1) Familiarizar-se com os proprios dados — transcri¢do dos dados, leitura e re-leitura dos
dados, anotar as ideias iniciais; (2) Gerar codigos iniciais — codificacdo de caracteristicas interessantes
de todos os dados de uma forma sistematica, confrontando os dados relevantes com cada cddigo; (3)
Procurar temas — agrupar 0s cddigos em temas potenciais, reunindo todos os dados relevantes para
cada tema potencial; (4) Rever os temas — verificar os temas de trabalho em relacdo aos extractos
codificados (fase 1) e ao conjunto dos dados (fase 2), gerando um mapa tematico de andlise; (5)
Definir e nomear os temas — analise em curso para aperfeicoar as especificidades de cada tema e a
histdria geral do que a anélise apreendeu, gerando assim defini¢Ges claras e os nomes de cada tema;
(6) Escrever o relatério — a integracdo final da analise através da seleccdo de descricBes nitidas,
extractos convincentes, para utilizar como exemplos, relativos a analise final, voltando a(s)

questdo(des) do estudo e da literatura, produzindo um relatério de investigacgao.

Resultados e Discussao

A apresentacdo e discussdo dos resultados sera baseada nos trés estudos empiricos,
designadamente o estudo 1 - adesdo terapéutica em homens diabéticos tipo 2, o estudo 2 - adesdo
terapéutica em mulheres diabéticas tipo 2 e o estudo 3 - percepcdo dos profissionais de salde de
diferencas de sexo na adeséo terapéutica na diabetes tipo 2.

Estudo 1 — Adeséo Terapéutica em Homens Diabéticos Tipo 2
Como resultado do processo de codificagdo emergiram dois temas centrais: Experiéncia

Subjectiva da Diabetes e Adesdo Terapéutica, bem como diferentes niveis de temas — subtemas e
codigos. A partir dos presentes mapas tematicos pretende-se dar resposta as questdes de investigacdo
do estudo, ja enunciadas na pagina 21 (ver pagina). Da observacao participante da recolha de dados foi
possivel verificar a intervencdo directa das esposas de trés participantes diabéticos ao longo da
realizacdo da entrevista, sendo que os seus discursos foram incluidos na anélise das construgdes
discursivas dos maridos diabéticos. A leitura das construc@es discursivas dos participantes evidenciou
que as vivéncias subjectivas da diabetes, traduzidas no impacto subjectivo da doenca nas suas vidas
diarias e no suporte social usufruido perante tal impacto, determinam a adeséo terapéutica, dos homens
diabéticos aos componentes do plano de tratamento da diabetes tipo 2 (c.f. anexo F: | — Estudo 1:
Homens diabéticos — Andlise Temaética). Os temas principais, bem como o0s subtemas que 0s
estruturam encontram-se seguidamente descritos.
Tema: Experiéncia Subjectiva da Diabetes

O tema Experiéncia Subjectiva da Diabetes resulta dos discursos produzidos pelos participantes
em torno da sua vivéncia enquanto doentes diabéticos, no que respeita ao impacto da doenga cronica
na sua vida e ao suporte social recebido ao longo do percurso da diabetes e seu tratamento, emergindo
dois subtemas: impacto subjectivo da doenca e suporte social na doenca e tratamento.

Subtema: Impacto Subjectivo da doenca
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Dos discursos em torno do impacto subjectivo da doenga emergiram duas construcées discursivas,
a saber: rotinas diarias e imposicGes da diabetes. Na sua descri¢do acerca das rotinas diarias, dois
participantes incluiram a rotina diaria de tratamento, presente nas refei¢cBes diarias e medicagdo oral,

quatro participantes relataram as responsabilidades laborais (c.f. anexo G: | — i: extracto 1) (“Oh pa! Levanto-

me por volta das sete horas... ah (5 s.) (risos da esposa) «toma o pequeno-almogo, toma os comprimidos» (intervengdo da
esposa), tomo o pequeno-almogo «leve» (intervengdo da esposa) e... vou trabalhar. Ah... pego as oito, por volta das nove e
meia tenho um... pequeno lanche, ndo é? Um lanche ou como é que é? (dirige-se a esposa) «&, 0 pequeno-almoco»
(intervencdo da esposa). Ao meio dia vou almogar, & uma pego ao trabalho, a tarde, nem sempre, mas as vezes, as vezes la
como uma... uma peca de fruta... isto até as seis horas. As seis... seis e meia, sete menos um quarto chego a casa, tomo 0

(risos) mais uma tigela de leite e tal e um pdo com manteiga ou qualquer coisa «ou com queijo» (intervengdo da esposa) ou

qualquer coisa assim. Depois, janta-se por volta das nove horas...” [E3]) € dois participantes implicaram as

actividades de lazer, como por exemplo as actividades no exterior do domicilio (“O meu dia-a-dia, olhe é

levantar-me, é fazer alguma coisa... vou entdo dar uma voltinha e depois venho, fago alguma coisita, ando ai no lugar a

cavar, a cavar um bocado de terra ou... ou, ds vezes... cegar um bocado de erva outras vezes ando ai a fazer... porque eu

percebo, percebo alguma coisa de artista de pedreiro, ando ai a fazer... e olhe ando ai, eu nunca ando parado.” [E5]). NO
que concerne as imposicdes da diabetes, a maioria dos participantes ndo percepcionou qualquer
interferéncia por parte da doenca (c.f. anexo G: I — i: extracto 2) nas suas actividades diarias e laborais,
assim como afirmaram ndo ter havido modificacdes dos habitos e rotinas familiares ou consequéncias

a nivel emocional e cognitivo (“ «Nao, ndo notou mais nada» (intervengdo da esposa). N&o, ndo vejo nada de
altera¢do na familia. (...) Ndo, eu continuei com a vida exactamente igual. (...) N8o, ndo, ndo deixei de fazer nada. Nao

deixei de fazer nada, de tudo o que fazia até ali.” [E3]). Contudo, alguns doentes percepcionaram altera¢fes nas
suas rotinas diarias, provocadas pela introducdo dos componentes do plano terapéutico,

particularmente a alimenta(;éo saudavel e a medicagéo oral (“Ora bem... ah mudou... mudou, pronto porque...
teve que comecar a tomar a medicacgéo, teve que fazer cuidado com a alimentagéo e foram essas as mudancgas que tive na

minha vida, do resto, eu acho que... tive que ter mais cuidados com certas coisas.” [E4]). De igual modo, um
participante afirmou que a doenca lhe trouxe complica¢fes, nomeadamente com o surgimento da
doenga oftalmolc')gica (“Ah...é natural... é natural que sim, porque... os diabetes pronto afectam-me muito a vista...
também ... «ja foi operado a vista!» (intervencdo da esposa). Ja fui operado... deu-me derrames a vista...” [E1]).

Subtema: Suporte social na doenca e tratamento

A andlise do subtema suporte social na doenca e tratamento permitiu agrupar os discursos dos
participantes em trés vertentes: suporte social (2 participantes), auto-gestdo da diabetes (2
participantes) e auséncia de suporte social (1 participante) e compreender como a sua condigdo de
apoio social determina a experiéncia subjectiva da diabetes. Os homens diabéticos que usufruiam de
suporte social valorizaram o apoio instrumental da esposa, responsavel pela monitorizacdo da adesdo

ao tratamento, como um facilitador da sua adesdo terapéutica (“Porque eu assim ndo tenho aquela
preocupagdo e, se calhar até me sinto bem e ando muito porreiramente precisamente por isso, porque... porque ela [esposa]
ndo deixa escapar, ela estd sempre... e eu tento cumprir o mais possivel. Nesta questao desta doenga se a gente tiver alguém
que... «controle» (intervencdo da esposa), alguém que se preocupe e que faga o que a gente devia fazer... ah... é muito mais

facil, porque tenho a certeza absoluta que se isso fosse feito, se... Imagine que eu vivia sozinho... «estava tudo
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descontrolado!» (intervenciio da esposa), isso estava tudo perdido/” [E3]). Os dois participantes apresentaram uma
percepcdo de controlo externo da doenca, manifestada pela atitude passiva e desresponsabilizacdo

perante o tratamento (c.f. anexo G: | — ii: extracto 1) (“Sim, sim. Isso é ela [esposa], ela é que cuida dessas coisas

(risos). (...) Sim, ela é responsavel pela, pela minha morte, se eu morrer (risos). (...) Isso é problema dela, ela é que sabe. Eu
ndo me meto nissa! (...) Nada, eu ndo me preocupo nada mesmo! Quando, quando vejo que tenho algum problema... queixo-
me e entdo... «e eu estou sempre a dizer “ vamos!” e sou eu a da frente» (intervencdo da esposa). «Eu estou sempre em cima
com tudo, com tudo...» (intervencdo da esposa), eu penso que sim... «N&o faz aquilo que eu digo, se ele fizesse 0 que eu digo,
ainda podia estar muito melhor!» (intervencéo da esposa). (...) «Corrigir, eu corrijo tudo: “olha isto, olha os pés, lava-me 0S
pés, toma banho dia sim, dia ndo”, alimentag¢do, os comprimidos, tudo, sou eu, tudo!» (intervencdo da esposa), a gente

depois de andar, depois... «e ele, as vezes até acaba por se chatear, mas eu ndo deixo de fazer & mesma, no dia seguinte

estou a bater na mesma tecla» (intervengio da esposa) ” [E3]). Como tal, ndo foram percepcionadas barreiras na
adesdo ao tratamento permitindo assim a aceitacdo da doenca e tratamento, a visdo positiva da mesma

e a auséncia de pensamentos e emocdes negativas (c.f. anexo G: | — ii: extracto 2) (“N&o, ndo! Que eu nem, néo

estou preocupado, nem sequer estou preocupado, muito preocupado... eu ndo... «Ser pessimista ndo!» (intervencéo da

esposa), eu nunca meti isso na cabeca, ndo. Ndo, sempre aceitei a coisa normalmente, ndo. Eu vivo perfeitamente bem com
ela [doenca], desde que ela ndo me chateie muito mais do que esta a chatear, para mim tudo bem. ” [E3]). Na perspectiva
dos participantes responsaveis pela gestdo autdbnoma da diabetes, o suporte emocional da familia é um
factor importante no controlo da doenca (“£ a minha esposa e os meus filhos. (...) Mais apoio psicol6gico, ndo é?
Mais... do resto... do resto eu vou-me desenrascando, nio é? Para ja.” [E4]). Na Optica destes homens, a adesdo

terapéutica implica a necessidade de efectuar alguns sacrificios ou restrigdes (“O mais complicado ainda é a

alimentacao, ndo é? Isto é claro. Porque a gente nds vamos... a gente ndo pode comer como comem os outros, temos que ter

um certo cuidado. Ai é mais complicado um bocadito, sabe como é? A gente gosta de comer, ndo é? Mas sabemos que temos

que fazer cuidado e faco.” [E4]) (c.f. anexo G: | — ii: extracto 3), contudo também apresenta beneficios na
prevengdo de complicaces e no aumento da qualidade de vida (“ (...) £, ¢é como eu lhe digo, eu nunca tive
uma vida tdo boa como tenho agora!” [E5]). OS dois participantes manifestaram uma percep¢do de controlo

interno da doenca (c.f. anexo G: | — ii: extracto 4) (“Quando a gente néo tiver dé de nés, quem é que hd-de ter? (...) Eu
tenho que fazer a minha vida, eu é que tenho, eu é que tenho que saber o que é que eu quero e o que é que me faz bem e o

que n&o faz. Sou eu mesmo, que ninguém, ninguém vem aqui dizer ou é isto ou aquilo.” [E5]), assumindo um papel
activo, nomeadamente através da procura de informagao (“Depois também comprei alguns livros, que fui, fui
comprando alguns livros. Também aprendi muito com isso.” [E4]) (c.f. anexo G: | — ii: extracto 5), rejeitando a
presenca de pensamentos e emocgGes negativas (“Eu ndo penso muito na doenga, ndo penso muito na doenga.
Penso em ter cuidado, ndo é?” [E4]). Por Gltimo, um dos participantes ndo recebia qualquer tipo de suporte
social, sendo responsavel pela monitorizacdo do seu plano terapéutico, no entanto apresentava
caréncias ao nivel do suporte instrumental no controlo da doenga (Quem é...? Sou eu mesmo! (tom de voz alto)
Que remédio! (tom de voz alto) [suporte social na doenga] [E1]). A negacdo e, por sua vez, a necessidade de
aceitacdo da doenca e tratamento (“Eu tenho que me convencer que... sou um diabético, ndo é?” [E1]) era

manifestada, a partir de uma atitude de desvalorizagéo do tratamento (“4k... tudo, tudo, tudo... ah... ora bem,

nos vamos la ver, nos ndo podemos dizer que fazemos tudo, tudo a rigor... ndo se pode... ah... ndo... nem vamos pensar

nisso, entdo ndo faziamos mais nada, s tinhamos que cuidar dos nossos diabetes. Dizer assim «bem eu que estou aqui em
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casa e ndo faco mais nada, néo é? Estou a cuidar s6 dos meus diabetesy ... ndo!” [E1]), N80 percepcionando barreiras

a adesdo terapéutica e evitando pensamentos e emocgOes negativas acerca da diabetes (“Uma pessoa
também tem que por um bocadinho os diabetes de parte e... continuar. (...) Ndo, nem vale a pena [pensamentos da doenga].

[...] Vou vendo os valores e vou vivendo o dia-a-dia.” [E1]).
Tema: Adesdo Terapéutica

A andlise qualitativa dos dados permitiu agrupar os discursos sobre o tema Adeséo terapéutica
nos seguintes subtemas: alimentacdo saudavel, actividade fisica, medicacdo oral, monitorizacdo da
glicemia, procura dos cuidados de salde e cuidados com os pés. Na linha de pensamento anterior, 0s
discursos dos doentes diabéticos acerca dos componentes de tratamento da diabetes foram agrupados
em torno da presenca ou auséncia de suporte social.

Subtema: Alimentac&o saudavel

No que concerne a alimentacéo saudavel, dois participantes afirmaram ser a esposa a responsavel
pela monitorizacdo da dieta (“ «Sou eu! Ponho-lhe sempre tudo oh jeito» (intervencio da esposa). Ela faz-me, faz o
comer normalmente... portanto mais ou menos ao jeito” [E3]), cumprindo rigorosamente o plano alimentar da
diabetes, patenteado na presenca de habitos alimentares saudaveis (“4 alimentagéo... fago cuidado, ndo é?
Ndo... ndo abuso, ndo... (...) Antigamente comia tudo... de qualquer maneira... e agora ndo, agora... tudo mais cozido e
assado na brasa.” [E2]). A adesdo a alimentacdo saudavel implicou, por parte da esposa, a alteracdo das
compras (c.f. anexo G: | —iii: extracto 1) conduzindo a maiores despesas na economia doméstica (“Ah isso vou

eu e mais ela. Ela faz as compras e paga e eu s6 assisto. Ndo, eu transporto o carrinho, normalmente (risos). (...) «Compro
iogurtes magros, compro manteigas magras, compro... ndo sei, compro... ah...» (intervencao da esposa), pronto todas essas

coisas, claro! «Compro... ah... rainetas magds ...» (intervencdo da esposa), leite, que eu uso muito leite... «coisas agora

mais para ele, por causa dele ser assim... e fago outra despesa que ndo fazia antes!» (intervencao da esposa) ” [E3]), a

modificagdo na confeccdo da alimentacao (“Eh pd, as alteracées, sei 1! Nao usa, ndo usa tantas.... «Nem gorduras
nem, pouco sal...» (intervencdo da esposa), mais, usa mais hortalicas, menos sal, menos gorduras daquelas, mais

grelhados... «uso s6 o azeite, ndo uso mais nada...» (intervengéo da esposa) ” [E3]) €, consequente alteracdo de toda
a ementa familiar (c.f. anexo G: I —iii: extracto 2) (“Toda a gente come igual. «Comemos todos igual, faco grelhados e
cozidos...» (intervencdo da esposa) e j& estamos habituados dessa maneira, que o comer mais ou menos é.... ao jeito para,
para qualquer um... <Pus assim o regime, ndo, nao estou cd com diferencas... faco!» (intervencdo da esposa).” [E3]). O
cumprimento do plano alimentar traduzia-se, de igual forma, na realizacdo de diversas refeicOes
diérias (E de manhd, é as dez horas, é ao meio dia, é as cinco, é a noite... ah... cinco.” [E2]). OS participantes
responsaveis pela monitorizagdo auténoma da sua dieta, afirmaram cumprir as recomendacdes
médicas relativas ao plano alimentar da diabetes, através da introducdo de habitos alimentares

saudaveis (c.f. anexo G: | — iii: extracto 3) (“4 alimentacdo, sim. A alimentacéo, faco muito cuidado com a alimentacéo,
isso faco. Deixei de fazer... aquelas comidas com... pronto gorduras, ndo é? Evito gorduras, ndo é? Evito muitas gorduras,

ndo é? Evito molhos (?) e sempre... sempre tudo a base de legumes, nio é? E deixei de comer certas comidas.” [E4]) € da
realizaqéo de diversas refeig(")es diarias (“4h... tomo o pequeno-almoco e depois [...] tomo aquelas refeicoes... de
trés em trés horas, mais ou menos, nio é?” [E4]) (c.f. anexo G: | — iii: extracto 4), perspectivando beneficios com a

alteracdo do seu comportamento alimentar (“Na alimentacio, mudou bastante. Mas nio acho que me sinto
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prejudicado com isso, habituei-me a isso e pronto.” [E4]). Os dois diabéticos afirmaram ser responsaveis pela

gestdo autbnoma das compras, tendo produzido modifica¢cdes na aquisi¢cdo dos produtos alimentares
(“As vezes um bocadito de bacalhau, que ndo comprava, ds vezes ndo comprava... as vezes um bocadito de carne e coisas

assim...” [E5]). Contudo, era evidente o suporte social instrumental e emocional de terceiros, ao nivel do
planeamento e preparacgéo das refeigdes (c.f. anexo G: | — iii: extracto 5), cOm a alteragdo de determinados
ingredientes na confecgéo (“E a minha esposa. Tem esse cuidado de me fazer as comidas ao jeito. Menos sal, menos
gorduras, com certeza.” [E4]), assim como na alteracdo dos habitos alimentares familiares (“Nao, faz para
todos! Mudou para toda a gente! Toda a gente faz dieta na minha casa (risos).” [E4]). Ainda na alimentacdo
saudavel, um homem diabético mencionou ndo usufruir de suporte social na monitorizagdo da sua
dieta, realizando apenas pequenas altera¢cdes no plano alimentar, uma vez que necessitava de forca

fisica para trabalhar (“4 minha alimentacio... fago... ah... a minha alimentagio normal. E... é natural que ndo abuse

em... (...) Em fritos! Vou mais pelos grelhados... pelos cozidos, ndo é? Mas como normal. Como normal... ah... também

tenho que comer, eu ndo vou estar so6 com dieta para o trabalho que tenho. Se vou a dieta... e sO vou... entdo ndo me

arrastava, ndo conseguia fazer nada, nio é?” [E1]). O participante apresentava baixa adesdo a este componente
do plano terapéutico, ndo procedendo a modificagcdes ao nivel das compras de produtos alimentares,

onde partilhava a responsabilidade COm a esposa (“Quem vai as compras? Vai um qualquer... tanto vai a mulher
como vou eu. Isso, nos ndo temos aqui... isso qualquer um... (...) Ndo, ndo mudei em nada! O que é que havia de mudar?
Nao abuso.” [E1]) € da preparacdo das refeicOes, tarefa que assumia na auséncia da esposa e filha

(“Cozinhar? Ah... isso... olha eu se tivesse... se ela (esposa) for trabalhar, que remédio eu tenho sendo cozinhar para mim.

(risos). «Temos a mocita na casa de férias e cozinha ela» (intervencdo da esposa). Mas sendo, cozinho eu! N&o tenho

problemas em cozinhar! (olha para a esposa). «Ela... ele cozinha.» (intervencdo da esposa) ” [E1]). De igual forma, os
habitos alimentares familiares ndo sofreram alteragﬁes (“Ndo! «Ndo, ndol» (interven¢ao da esposa) Nos
comemos igual!” [E1]), assim como, o0 numero de refeicGes diarias, que permaneceu diminuto
relativamente as recomendac6es dos profissionais de sadde (“4h...Fago poucas havia de fazer mais... isso é
verdade! Ah... de manhd, como pdo... pdo com manteiga... e um pingo e ao meio-dia e a noite.” [E1]).

Subtema: Actividade fisica

A partir da leitura do corpus de analise emergiram diferentes discursos em torno do subtema
actividade fisica: esposa encoraja exercicio fisico regular, auto-regulacdo da actividade fisica e
auséncia de suporte para a actividade fisica. Apesar do incentivo da esposa para o exercicio fisico
regular, dois participantes associaram a realizacdo de actividade fisica a actividade profissional e o
esforco fisico dai resultante e as actividades de estilo de vida, nomeadamente caminhadas,
apresentando-as como uma prética irreqular (“4h... nada! (risos). E...ir ao campo e trabalhar até... «andou...
andou ha pouco tempo... deu uns passeinhos a pé...» (intervencao da esposa) e fez-me muito bem, fez-me muito bem! «Mas
ha muito tempo que n&o faz!» (intervengdo da esposa). ” [E2]) (c.f. anexo G: | — iv: extracto 1). Os motivos para a baixa
adesdo ao exercicio fisico prendiam-se com o cumprimento das responsabilidades laborais, a falta de
Motivacao (“Mas depois meteu-se 0 més de Maio, tenho um tractor comecei a andar ai a lavrar e a fazer as coisas e

depois a gente vinha cansada e deixei... «Ele nunca anda a pé, é sempre de mota ou de carro ou...» (intervencdo da esposa).

O mal é a gente ndo ter tempo porque... «O tempo agora... agora és capaz de ter menos trabalho!» (intervencdo da
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esposa).” [E2]) e a falta de companhia para a realizacdo do mesmo (“Eu hd dias que me da... ideias de ir dar
uma voltita e tal, mas também a gente vai sozinho, também néo, nio tem assim grande incentivo para ir.” [E3]). POrém,
percepcionaram beneficios na incorporacdo da actividade fisica no seu estilo de vida, sobretudo ao
nivel do controlo da diabetes (“Mas agora vou comegar a fazer outra vez a fazer as caminhadas que faz bem, noto
mesmo que me faz bem...a barriga sobe logo...” [E2]). Por sua vez, a auto-regulacdo da actividade fisica,
praticada por dois participantes, era baseada em actividades de estilo de vida, particularmente
caminhadas diarias (c.f. anexo G: | — iv: extracto 2), na companhia de familiares e amigos (“O exercicio, pronto

é a caminhada. Todos os dias faco uma horita de caminhada. [...] Fago em grupo. A minha esposa acompanha-me também,

sempre. E uns vizinhos, pronto vamos todos, a noite.” [E4]). Os participantes percepcionaram beneficios na

adesdo a este componente da triade terapéutica, nomeadamente o controlo metabdlico da doenga (“Eu

acho que sempre se gasta. Para mim, para mim... eu... acho que a gente... o andar faz... faz desenvolver o... pronto uma

pessoa que tem muito agticar... (?) eu pesava, pesava muito e agora peso pouco. Peso pouco, porqué? Porque fago certas
caminhadas.” [E5]). Ainda no contexto da actividade fisica, o participante que ndo usufruia de qualquer
tipo de suporte social, limitava o seu esforco fisico ao desempenho da actividade profissional (c.f. anexo

G: | — iv: extracto 3) (“ «As vezes ainda andavamos um bocado a pé, mas era raro. A gente a noite estd cansada...»

(intervengdo da esposa) eu fagco muito, muito, muito quilometro dentro daquele hospital... (tom de voz baixo) ... «mas ndo
conta... ndo é?» (interven¢do da esposa) Nd conta porque eu nunca... eu quase nunca paro.” [E1]). Segundo 0o
diabético, a prética irregular de exercicio fisico devia-se as exigéncias laborais, a consequente falta de
tempo (“Nao, néo da. E muito raro, néo tenho vagar para isso. Eu tenho muito trabalho, também tenho que fazer alguma
coisa em casa... (?) (tom de voz baixo).” [E1]) € @ outros problemas de saude (“Eu até nem devia fazer tanto por

s

causa da coluna... pronto, eu tenho hérnias discais também... e ha dias que me custa bem andar, mas tenho que andar.’
[E1]).

Subtema: Medicagéo oral

A medicacdo é um dos componentes mais importantes no controlo da diabetes, podendo esta ser
administrada por via oral ou, a partir de insulinoterapia. Estando perante uma amostra em estudo, com
um diagnostico de Diabetes Tipo 2, o regime terapéutico usualmente prescrito esta relacionado com
anti-diabéticos orais. Neste seguimento, dois participantes referiram que a esposa era responsavel pela
gestdo da sua medicacdo (“£ ela (esposa) e é ela que me esta sempre a, a incentivar para tomar os comprimidos,
porque se ndo fosse ela eu, se calhar, abandalhava-me, porque era... Abandalhava de certeza, porque eu mesmo assim, das
vezes, ainda reclamo. Néo... estou convencido...” [E3]), designadamente no que respeita a compra na farméacia e
a sua organizagéo (“E os medicamentos... estd sempre a por-mos... a jeitinho, leva-me (esposa) ... Isso de manhd... de
manhd... «de manhd e a noite...» (intervencdo da esposa) é a primeira a por-se a pé, vai levar logo o copo da agua para
tomar o medicamento... «semprely (intervengdo da esposa). Depois a noite eu vou para a cama e ela ainda fica, leva-me
outra vez o copo da dgua para tomar os medicamentos também. Isso ai... estd... é por conta dela (risos).” [E2]) (c.f. anexo
G: | — v: extracto 1). Um dos participantes relatou tomar um comprimido diariamente (“O tratamento,
pronto... é... a noite tomo sempre um comprimido por causa dos diabetes.” [E2]), enquanto a receita médica do
segundo diabético contém trés comprimidos por dia (“Deviam ser trés, ndo é? Dois ou trés? (dirige-se & esposa).
Eu ndo sei nada, ela é que sabe. Isso, a pergunta nem é para mim. «Para os diabetes, toma trés, toma dois de manha e um a

noite, sdo trés para os diabetes e depois tem os outros, mais ou menos para controlar os érgaos... ah...» (intervencdo da
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esposa).” [E3]). A gestdo auténoma da medicacdo, por parte de dois diabéticos, reflectia-se na

responsabilidade pela compra da medicacdo na farmacia (“Sou, sou! [...] e vou sempre ali, fica aqui a dois
passos, mas... mas ndo, ndo compro muitos, compro s6 uma caixa cada, porque ah... os comprimidos para a diabetes gasta-

se muito...” [ES]), assim como pela sua organizagao (“Tomo a medicacio muito certinha!” [E4]) (c.f. anexo G: | —v:
extracto 2). A adesdo ao tratamento reflectia-se na quantidade de comprimidos ingeridos por cada
participante para o controlo da doenga: um comprimido (“Sim, sou eu, sou eu. Todos os dias sei que tenho que
tomar, também é um comprimido sé por dia, a noite sei que tenho que tomar aquele comprimido.” [E4]) € dois
comprimidos (“Os diabetes, tomo os comprimidos... tomo um comprimido de manhd e outro a noite...” [E5]),
respectivamente. Por Gltimo, o participante sem auxilio na gestdo da medicagdo (“Ndao! Nada... para qué?
(suporte social) «Ele ndo esta aleijadinho. (risos)» (intervencéo da esposa). N&o. ” [E1]) era responsével pela compra
da medicacdo oral na farmécia (c.f. anexo G: | — v: extracto 3), assim como pela organizacdo da toma dos

anti-diabéticos (“O meu tratamento fago-o de manhd antes de ir para o trabalho, fago... levo os comprimidos ao meio-dia
e tomo-os... e a noite. E tomo-os no trabalho... [...] Ndo! Ndo, nao! «Ndo, é raro esquecesse... tomar!» (intervencdo da

esposa) Nio, néo! Controlo mais ou menos ah... Sou eu! Sou eu...tomo! Tomo conta disso... para ja tomo.” [E1]). A falta
de suporte na regulacdo deste componente do plano terapéutico estava reflectida na quantidade de
comprimidos ingerida pelo participante, a saber: seis comprimidos (“4h... dois de manhd... dois ao meio-dia
e... (4s.) dois a noite.” [E1]).

Subtema: Monitorizagdo da glicemia

No que concerne a monitorizagdo da glicemia, dois participantes afirmaram que a esposa auxiliava
na monitorizacdo dos niveis de glicose no sangue, através da realizacéo do teste de glicemia capilar no
domicilio (“Néo! Eu néo, porque ndo consigo picar-me. Eu sou alérgico ds agulhas. Eu vejo, eu vejo a agulha e... ja me

arrepio todo... quem, portanto a mulher é que faz isso. E que me pica. ” [E3]), de modo irregular (“4 pica néo...tenho,

mas ndo tenho feito! Tenho o aparelho mas ndo... Pronto! «Ainda ndo se habituou... também ndo tem estado muito mal...»

(intervencdo da esposa) ndo tem estado mal pronto... «quando chegar a... se chegar a pontos de...» (intervencdo da esposa)

néo fago!” [E2]) (c.f. anexo G: | — vi: extracto 1), € nas consultas médicas com o auxilio do enfermeiro(a) de
familia (“Vou! De trés em trés meses lé fazer ... ah... ao centro [saiide] e tem estado bom.” [E2]). O marido diabético
era, igualmente auxiliado no controlo dos sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia, através de
comportamentos de compensagdo como o ajustamento da alimentagao (“ «ds vezes baixos, que ele vem pega
numa peca de fruta e numa bolacha (?)» (intervencdo da esposa). Sim, isso ¢é....” [E3]). Relativamente a auto-
monitorizacdo dos valores glicémicos, um participante mencionou realizar o teste de glicemia capilar
no domicilio diariamente (“Da pica, sou eu que fago tudo. Pronto, &s vezes faco de manh, outras vezes fago a noite,
ao meio da tarde... depois das refeicées.” [E4]), N0 apresentando sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia,

uma vez que, segundo 0 mesmo, cumpre rigorosamente o plano de tratamento da diabetes (“Nao, ndo

sinto nada. N&o ha tonturas, ndo tenho, ndo sinto nada. Também faco, faco aquele cuidado, ndo é? Tomo a medicagao, faco

exercicio, as tais caminhadas, cuidado com a alimentagdo, portanto eu acho que ndo... sinto-me bem, ndo é? Sinto-me

bem.” [E4]). O segundo diabético relatou realizar o teste de glicemia capilar, apenas, em contexto de
consulta médica (“Nao... picar, pico, nio tenho problema. Ndo percebo a maquina. S6 quando, s6 quando vou &s

consultas ou, as vezes quando eu sinto que a coisa ndo esta boa, peco. Que a médica disse: «vocé quando sentir...» ” [E5]),
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sendo que perante sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia utiliza comportamentos de compensacéo,

nomeadamente o0 ajuste na alimentacdo ou o consumo de rebugados (“Quer dizer quando mais ou menos vejo

que é os diabetes, mais ou menos comega... um homem estar ali a sentado e comega assim ver as coisas assim a fugir pela

frente ou coisa assim... alto, alto que é os diabetes! Quando sinto alguma coisa... tomo ja um rebugado, pronto! Ando

sempre com, ndo ando com pacotes de agiicar, ando sempre com rebugados, que o rebugado também é doce.” [E5]). Ainda
neste subtema, um participante afirmou ndo ter suporte na monitorizacdo dos niveis de glicose, pelo
que realiza o teste de glicemia capilar, diariamente no seu domicilio (“ds vezes, faco uma vez por dia... ah...
mais ou menos (XX).” [E1]). Todavia, apresenta um baixo controlo glicémico (“Hd dias em que eles sobem um
bocado, que é natural! Mas... ah...” [E1]), compensado a partir de ajustes na alimentacdo e ingestdo de agua
com a(;l]car (“Quando estdo muito altos... as vezes ja ndo... ndo... evito... Oh pd... sei ld... nas comidas... ja... ndo abuso
(3s.) como menos um bocadinho... [...] Quando estdo muito baixos... isso ah... era bom que até tivessem mais baixos, ndo é?
Para altear, eles alteiam rapido... um gajo... um bocado de dgua com agiicar, eles ja...” [E1]).

Subtema: Procura dos cuidados de salde

No que toca a procura dos cuidados de salde pelos homens diabéticos, foi possivel registar trés
construgdes discursivas diferentes, a saber: esposa regula compromissos médicos, auto-regulacdo dos
compromissos médicos e auséncia de suporte na regulagdo dos compromissos médicos. Em dois
maridos diabéticos, a esposa era responsavel pela regulacdo dos seus compromissos médicos,
assinaladamente a marcacéo das consultas (“Isso é... «Sou eu'» (intervengio da esposa) [marcagéo de consultas]. ”
[E2]) e, concludentemente a visita regular as consultas trimestrais e anuais da diabetes (c.f. anexo G: I —
vii: extracto 1). Esta frequéncia assidua dos servicos de salde era permitida, num dos participantes pela

substituicdo, por parte da esposa, do marido diabético (“ «Sou eu, sou eu que fago tudo, vou buscar as
credenciais & médica, vou levar as andlises a médica. [...] Agora tem uma consulta no dia dezanove de Maio, tem que ir

fazer ali umas analises ao sangue, tem que levar a credencial» (intervencéo da esposa). ” [E3]) €, N0 outro participante
pelo acompanhamento da esposa a consulta médica (c.f. anexo G: I — vii: extracto 2). Em ambos os casos, 0s
maridos diabéticos mencionaram delegar na esposa a responsabilidade pelo relato da evolucdo da

doen(;a, seguimento das indicagﬁes médicas (“Ela ¢ que, ela é que... «vou, eu é que sou a pessoa da frente»

(intervencdo da esposa). Eu até, raramente falo. Quem fala é ela, ela é que sabe tudo e ela é que diz tudo, ela... a médica fala

com ela, nem sequer fala comigo. Pergunta-me alguma coisa la de tempos a tempos, mas ela é que... pronto, ela sabe o que

se passa, portanto.” [E3]) € acompanhamento aquando da realizacdo de analises clinicas semestrais (“Sim,
vai comigo sempre. Vai sempre comigo, mesmo para fazer anélises, vai sempre comigo.” [E3]). Os dois participantes
diabéticos, responséveis pela regulagdo autonoma dos seus compromissos médicos procuravam
regularmente os cuidados de saude, aquando das consultas trimestrais e anuais, comparecendo as

mesmas, S0zinhos (“Ndo! Nunca veio [esposa], nunca veio porque também nio tem tempo para isso, ndo é? Néo temos
tempo. Mesmo quando ela vem, vem sozinha, quando eu venho, venho sozinho, tem de ser assim. Alguém tem de ficar

sempre.” [E4]) (c.f. anexo G: | — vii: extracto 3). Os diabéticos mencionavam seguir inexoravelmente as
recomendagées de auto-cuidado (“4 gente é que temos, a gente é que temos ter dé de nés! E temos que, e temos que
ver o que faz mal e o que faz bem e depois ir |4 dizer-lhe a ela! [médica] ” [E5]) €, de igual forma, realizar as

andlises clinicas semestrais. A auséncia de suporte social na regulagdo dos compromissos médicos,
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presente num participante diabético, traduziu-se na baixa adesdo a procura dos cuidados de salde,
visivel na auséncia ou visitas irregulares as consultas trimestrais e anuais e no incumprimento das

analises clinicas semestrais (“Eu... ndo... ndo vou, nio vou porque... eu como estou todos os dias com os médicos e a

toda a hora... a bem dizer, falo ld com eles... das vezes... Até agora hei-de marcar uma... ja hd uma tempada que ndo vou

ld... mas hei-de marcar até uma consulta com ela [médica] (4s.) sé para ela ndo dizer que eu ndo aparego ld... mas de

resto...” [E1]).

Subtema: Cuidado com os pés

O dltimo componente de tratamento da diabetes prende-se com o cuidado e vigilancia dos pés, de
modo a evitar as complicacBes derivadas do pé diabético, sendo esta uma das complica¢fes mais
frequentes na diabetes mellitus. Os resultados deste subtema puderam ser agrupados em trés pontos:
esposa encoraja cuidados com os pés, auto-cuidado com o0s pés e auséncia de suporte no cuidado dos
pés. A par dos discursos anteriores, 0s participantes em que a esposa encorajava o cuidado com os pés,

ndo apresentavam quaisquer complicacdes (c.f. anexo G: | — viii: extracto 1) (“Oh pd, os pés tento lava-los
sempre... ndo sou, por acaso ndo sou pessoa de problemas de pés. «Pois, mas mesmo assim é preciso cuidar!y (intervengdo

da esposa). [...] Nao tenho problemas dos pés, ndo tenho problemas... também tenho algum cuidado, ndo é?” [E3]), Uma
vez gue realizavam a higiene e o0 exame diario dos pés (“Sim... ah... lavo os pés, no fim vejo-os... se estd

wdo....” [E2]), assim como utilizavam cal¢ado adequado que evitasse o aparecimento de feridas ( «Ai
disse, disse...» (intervengdo da esposa) sim isso tenho... «para ndo andar com calcado apertado...» (intervengdo da

esposa).” [E2]). Os dois doentes diabéticos encarregues do auto-cuidado dos pés, referiram seguir
rigorosamente as recomendacdes médicas, reflectidas na higiene diéria, com a utilizagdo de agua
morna e vinagre, no limar das unhas e no exame dos pés, conduzindo a auséncia de complicacdes

relacionadas com o pé diabético (“Eu tenho cuidado, lavo os pés todos os dias e, e... meto entdo o vinagre. Mas ndo

na ponta, ndo nos dedos, para cima... lavo 0s pés todos os dias com um bocado de dgua morna, quente ndo! Nao, ndo faz
ferida porque os meus pés ndo tem ferida, nunca tive ferida nos pés e depois também eu cortava sempre as unhas com um

canivetezinho, pronto. E ela [médica] disse-me que eu comprasse uma limazinha e que limasse, assim um bocadinho e

depois assim por cima e é isso que eu faco.” [E5]). Em conformidade com as actividades de auto-cuidado
anteriores, a auséncia de suporte no cuidado dos pés acarretou a inexisténcia ou cuidados irregulares
dos mesmos (c.f. anexo G: | — viii: extracto 2). Todavia, 0 participante mencionou deter precaugdes ao nivel

da utilizacdo de calcado adequado, ndo apresentando complicacbes derivadas do pé diabético (“Eu
nunca usei... por exemplo, eu acho que o cuidado é néo ter cal¢ados apertados que nos apertem... de resto ndo tenho

problema.” [E1]).

A andlise de dados do presente estudo permitiu verificar que todos os participantes apresentavam
homogeneidades no seu discurso referente a experiéncia subjectiva da diabetes.

A rotina diaria dos homens diabéticos assentava na realizacdo da sua actividade profissional,
cumprindo assim a exigéncia fundamental do papel tradicional masculino, que se prende com a
obrigacdo de sustentar e proteger a familia, a partir da dedicacdo exclusiva ao trabalho produtivo e
remunerado (Arias, 2009). O relato dos participantes confirmava ainda os resultados de estudos

anteriores (Fitzgeral et al., 1995; Ponzo et al., 2006) que indicavam que o sexo masculino considerava
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que a diabetes ndo acarretava qualquer nivel de interferéncia ou impedimento para as suas actividades
diarias. Desta forma, os participantes exibiam melhor ajustamento psicologico & doenca (Enzlin et al.,
2002), traduzido na aceitacdo da mesma, na percep¢do de auséncia de barreiras a adesao terapéutica,
no bem-estar mental (auséncia de pensamentos e emogdes negativas) e na percepc¢éo de qualidade de
vida (Undén et al., 2008; Brooks & Roxburgh, 1999). Tendo em conta estes resultados, torna-se
pertinente clarificar o porqué das vivéncias subjectivas dos homens diabéticos convergirem,
analisando os processos psicossociais de vulnerabilidade ou proteccdo de género subjacentes.

A presenca ou auséncia de suporte social na doenca e tratamento revelou-se determinante nas
percepcBes dos participantes acerca da sua experiéncia subjectiva da doenca e na, consequente adesao
terapéutica na diabetes tipo 2. Num estudo de Brooks e Roxburgh (1999) foi possivel verificar que os
homens diabéticos dispdem de meios acessiveis, particularmente suporte instrumental para a gestdo da
sua condicdo de doenca. Neste trabalho, dois participantes diabéticos usufruiam do suporte
instrumental e emocional da esposa para a gestdo e adesdo a todos 0os componentes de tratamento da
diabetes tipo 2. Este suporte social foi, igualmente confirmado a partir da observacdo directa,
verificando-se a intervencdo constante da esposa, durante a recolha de dados, nas questBes
relacionadas com os componentes de tratamento da diabetes. Nas investigagdes dirigidas por Brooks e
Roxburgh (1999) e Undén et al. (2008), os dados mostraram que 0s homens casados tinham maior
probabilidade de ter esposas que monitorizavam a sua dieta, auxiliavam na monitorizacdo dos niveis
de glicose, regulavam as datas dos compromissos médicos e encorajavam o exercicio regular. Estes
dados também se verificaram no estudo de Ponzo et al. (2006), onde se concluiu que as esposas eram
responsaveis pela preparagdo da refeicdo familiar e compras de supermercado. Os dois participantes
diabéticos valorizaram o suporte instrumental fornecido pela esposa, uma vez que lhes proporcionava
maior facilidade na adesdo terapéutica, confirmado por dados da literatura, que indicam que 0s
homens percepcionam uma maior facilidade na adesé&o ao plano alimentar da diabetes, uma vez que a
esposa é responsavel pela preparacdo das refei¢cbes (Ponzo et al., 2006). Assim, os resultados acima
citados justificam a percepgao, por parte dos homens diabéticos com suporte social, de auséncia de
gualquer nivel de interferéncia associado com a diabetes e, consequentemente de melhor ajustamento
psicologico e visdo positiva da doenga (Brooks & Roxburgh, 1999). De acordo com o modelo de
género tradicional, a0 homem cabe-Ihe as func¢Bes publicas e de poder e & mulher a recluséo no espago
domeéstico e a fungdo de cuidadora e suporte dos outros (Arias, 2009). Neste sentido, a divisdo sexual
do trabalho permitiu que, os dois participantes diabéticos, assumissem uma atitude passiva e de
desresponsabilizacdo para com a doenca e tratamento, sendo menos activos no controlo da sua salde,
exibindo poucas interac¢des sociais nos temas relacionados com a diabetes e menos envolvimento na
sua doenca (Daniulaityte, 2004), uma vez que era a esposa que cabia a responsabilidade de gerir a
doenca cronica do marido diabético. No grupo de homens diabéticos com suporte social, as suas

esposas no cumprimento do papel de cuidadora da sua familiar, proporcionaram uma boa adesdo
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terapéutica ao marido diabético, visivel a partir da auséncia de comorbilidades e complicacGes
cronicas (McCollum et al., 2005).

Segundo os ideais da masculinidade hegemonica, 0 homem deverd manter sinais de poder e
superioridade sobre a mulher, exibindo atributos como ser activo, independente, autonomo e capaz
(Arias, 2009). Em consonancia com esta linha de pensamento, o participante diabético que néo
usufruia de qualquer suporte social na doenca e tratamento, negava o auxilio da esposa na gestdo da
doenca, de modo a evitar a queda da sua poténcia e virilidade. O participante diabético mantinha ainda
uma posicdo de desvalorizacdo da doenca e evitamento de pensamentos e emocdes negativas
associadas a diabetes, por forma a negar os problemas relacionados com a doenga, nhum esforgo de
manter a diabetes fora da sua identidade pessoal e social (Enzlin et al., 2002). Assim, o participante
salvaguardava os ideais de masculinidade hegemonica, que predizem que os homens devem ser fortes
e saudaveis, apresentando menos necessidades de salde (Nogueira, 2009). Por outro lado, a baixa
adesdo terapéutica e o desenvolvimento de complicag¢fes cronicas eram ainda reforcados pela atitude
de desvalorizagdo dos comportamentos de auto-cuidado, uma vez que a adopg&o de préaticas de saude e
de um estilo de vida saudavel punha em causa a sua masculinidade. A literatura refere que a
construcdo social de masculinidade hegemdnica prediz que os homens sejam agressivos, inconscientes
e inibe a adopcdo de comportamentos saudaveis (Jack et al., 2008; Nogueira, 2009).

Contrariamente aos pressupostos teéricos de género, expostos anteriormente, dois participantes
diabéticos eram responsaveis pela gestdo autbnoma da sua doenca, exibindo uma percepcdo de
controlo interno, papel activo e sentimentos de competéncia no controlo da diabetes, proporcionando-
Ihes bem-estar mental. Os resultados vdo de encontro as evidéncias do estudo de Enzlin et al. (2002),
que mostram que os homens diabéticos usavam estilos de coping activo, que reflectiam dominio e
autonomia, € menos coping depressivo. A incorporacao de um estilo de vida saudavel permitia que
estes homens exibissem uma boa adesdo terapéutica, assim como a auséncia de comorbilidades.
Porém, os participantes diabéticos beneficiavam de suporte emocional na gestdo da doenca, tal como
algum suporte instrumental (dieta alimentar e actividade fisica). Além disso, a organizac¢do social
tradicional permite aos homens que apenas se dediquem ao exercicio profissional, sem contar com a
conciliacdo das esferas do trabalho e do cuidado de terceiros, dispondo de mais tempo para se

dedicarem a gestdo auténoma da sua doenca cronica.

Estudo 2 — Adesdo Terapéutica em Mulheres Diabéticas Tipo 2

Em conformidade com o estudo anterior, a anélise de dados permitiu agrupar os discursos das
participantes em dois temas principais, Experiéncia Subjectiva da Diabetes e Adesdo Terapéutica,
aos quais correspondem diversos subtemas. Através destes resultados pretende-se dar resposta as
questbes de investigacdo do presente estudo, ja referidas na pagina 21 (ver pagina). A leitura dos
mapas tematicos permite concluir que a vivéncia subjectiva da diabetes, traduzida no impacto da

doenca na sua vida diaria e no suporte social ou a auséncia do mesmo na gestdo da doenca cronica,
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determina a adesdo terapéutica das mulheres diabéticas as componentes de tratamento da diabetes tipo
2 (c.f. anexo F: Il — Estudo 2: Mulheres diabéticas - Analise Tematica). A descricdo de resultados do
presente trabalho sugere a evidéncia de similitude ao nivel de temas e subtemas relativamente ao
estudo anterior. Todavia, a anélise narrativa dos mapas teméticos de ambos os estudos permite ilustrar
diferencas na experiéncia subjectiva da diabetes, o que conduz a diferengas de sexo ao nivel da adesdo
terapéutica na diabetes tipo 2. Os temas centrais, bem como os adjacentes — subtemas e codigos —
encontram-se seguidamente descritos.
Tema: Experiéncia subjectiva da diabetes

A andlise do discurso das participantes permitiu agrupar o tema Experiéncia Subjectiva da
Diabetes em dois subtemas: impacto subjectivo da doenca e suporte social ha doenga e tratamento.

Subtema: Impacto subjectivo da doenca

As construcdes discursivas das participantes permitiram agrupar o impacto subjectivo da doenca
em duas vertentes: rotinas diérias e imposigdes da diabetes. Ao longo dos discursos foi possivel
verificar que a maioria das participantes inclui nas suas rotinas diarias, a rotina diaria de tratamento,
tais como as refeicGes diarias e a medicacdo; as tarefas domesticas, presentes na realizagdo de
compras, preparacdo de refei¢des, limpeza da casa e preparacdo das roupas (c.f. anexo G: Il —i: extracto 1 e

2); e o trabalho agricola, como por exemplo cuidado do gado e lavradio (c.f. anexo G: Il — i: extracto 3)

(“Olhe por exemplo, posso comegar por hoje, ponho-me a pé, depois tenho as medicacdes todas de manhg, inclusive a
insulina de 24 horas e... mas eu tomo para muitas coisas. Depois tomo o pequeno-almogo e depois preparo o almogo para a
familia consoante possa. Depois na maquina que os filhos compraram fago uma roupinha, lavo a roupinha, depois estendo
aos bocados, e depois torno a fazer o comer a tarde... ah... o galinheiro, uma manadinha de galinhas, porque no6s cridmos

frangos uma vez no ano, por acaso ja estdo na arca, a maioria que era para matar, temos 0s porquinhos pequenos também
vou ld as vezes” [E3]). Duas participantes mencionaram ainda, serem responsaveis pelo cuidado de

pessoas dependentes, tais como idosos e criangas, particularmente pais e netos (“Levanto da cama, tomo o

meu banho, tomo 0 meu pequeno-almogo... ah... tenho uns coelhos € tenho uma cabritinha, vou botar de comer a essa
bicharada... ah... comego a arrumar a casa, ponho o almogo a fazer... ah... venho a vila as compras se, se... caso me faca
falta e... quando, as vezes, vou ajudar os vizinhos também, quando semeiem batatas ou assim, vou até dar-lhes uma méozita

e tal. Quando tenho a menina (neta) ja fico um bocadinho mais presa, pego no carrinho e vou dar um passeio com ela. [...]

Por exemplo, tenho o meu pai, tem oitenta e sete anos e... pronto tenho que cuidar da sauide dele.” [E2]).

Relativamente as imposicOes da diabetes mellitus, as cinco participantes relataram que o
aparecimento desta doenca crénica implicou diversas alteragdes na sua vida diaria, provocando um
impacto adverso na qualidade de vida e bem-estar mental (“Mudou! Ja vi que mudou filha, ndo é nada igual,
nada, ndo tem nada a ver!” [E4]). Neste sentido, as mulheres diabéticas consideraram que as alteracdes do
estilo de vida verificaram-se com a incorporacdo dos componentes do plano terapéutico,
particularmente a alimentagdo saudavel (c.f. anexo G: 1l — i extracto 4 e 5). A adesao a este componente de
tratamento da diabetes foi percepcionada como mais complexa, uma vez que Ihe esti associado um

sentimento de priva(;éo (“Fiquei triste. Fiquei triste porque claro a gente estd habituada... os alimentos, muitas coisas
que a gente tem que prevenir que ndo pode comer, ndo é? Sabe bem sentar & mesa e comer uma coisa que a gente come e

sabe bem e agora eu olho para aquilo e sei que vai-me fazer mal e comego a... ndo é? Ndo posso comer e vejo 0S OUros
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comer e eram coisas que eu gostava, por exemplo gostava de alinhar com as colegas, gostava de ir a pastelaria comer um

bolo, gostava dessas coisas e isso custa um bocado, mas é tudo o habito, vou-me habituando.” [E2]) (c.f. anexo G: Il — i

extracto 6). A maioria das participantes manifestou dificuldades significativas em conciliar as exigéncias
psicossociais da adesdo terapéutica com a rotina diaria, uma vez que apresentavam uma gestdo activa

do seu tratamento, o que interferia com a regulacdo das diversas actividades diarias (c.f. anexo G: Il — i

extracto 7 e 8) (“Mudou bastante filhal E, e a coisa da gente andar a ter, de tomar aquela medicagdo... e ter de andar
sempre a ver, a fazer a pica para coisa, para, para a gente saber se estd bem ou ndo, tem que ter a gente essas
preocupacdes, compreendes? E isso ai muda a vida da pessoa, ndo achas? Muda a vida da pessoa, porque quando a gente

ndo tinha nada disso era uma alegria. Sentia-me muito mais livre, muito mais satisfeita... Jesus, isso nem tem comparacao,

ndo é?” [E4]). Como resultado, as mulheres exibiam uma sobrecarga de mdltiplas tarefas de
responsabilidade (“Significou saber que, que era mais uma coisa que eu tinha que tomar conta.” [E1]),

nomeadamente a auto-gestdo da diabetes (“Olha é como eu lhe falo é a medicagdo, é ter cuidado com a
alimentacédo, com a alimentacao que faco, é fazer as caminhadas sempre que posso, é o exercicio que posso, tenho podido

muito pouco, que tenho andado & rasca das pernas, ndo sei que raio tenho nas minhas pernas. ” [E1]); (c.f. anexo G: Il —i:

extracto 9), 0 efeito cumulativo de varias doencgas, como as complicagdes cronicas e comorbilidades

(“Também pronto, além dos diabetes, tenho muitos problemas a nivel da coluna [...], tenho pronto a tensdo arterial, estd
controlada mas, que sendo estava sempre alta e tenho bastantes problemas nesse sentido, a nivel ginecolégico tenho tido

bastantes problemas [...] e formou-se uma anemia, que estou a ser medicada e que ndo sei qué, mas que ndo sobe o
suficiente.” [E1]) (c.f. anexo G: Il — i: extracto 10, 11 e 12), a vida diaria (c.f. anexo G: Il — i: extracto 13 e 14) (“Do resto

se, se andar controlada, que ande bem... ah... trabalho e assim, isso fago a mesma coisa, ndo, ndo me... Sempre a trabalhar.
Ainda ha bocado... semear muitas batatinhas, muitas batatas e, e... sO eu mais o meu marido é que, é que trabalhamos. [...]

E sou eu mais o meu marido que fazemos... a terra, tem que ser. Eu sou obrigada a ir, compreendes? Ndo vai andar ai o meu
marido sozinho, ele vai, eu tenho que ir com ele. ” [E4]) (c.f. anexo G: Il —i: extracto 15) € 0 cuidado da saude familiar

(“Ele (pai) ndo gosta muito da comida sonsa, ele... custa um bocado, mas ele costuma ter tensao baixa e ele, as vezes, vai
buscar um bocadinho de sal fino. Eu até Ihe ralho, ndo é? /...] Quando tenho 0s meus netos em casa, evito de comprar

sumos porque eu ja sei que se eles beberem Coca-Cola, ndo querem comida, porque depois aquele gas comega a... e eu
essas coisas tive sempre cuidado com as criancas, ndo é? E ja sei. ” [E2]), presente na regulagéo de compromissos
médicos e gestdo da medicacao (c.f. anexo G: 11 - i: extracto 16) (“Isso ja sabe que tenho eu que... coisa, mesmo para
ele (marido). Tenho que, que avisar para ir fazer analises, e isto e aquilo. Ele também tem sido bastante saudével, gragas a

Deus! Mas pronto, mas agora uma vez por ano as pessoas tem que... E... mas isso tenho de eu ir marcar e depois... ele

detesta ir aos doutores, isso é como quem a... o leva de rastos. Mas sou eu que vou marcar, sou eu que marco tudo...
(risos).” [E4]), assim como a promogao do bem-estar da familia (c.f. anexo G: II - i: extracto 17), manifesta na
auséncia de alteracdo dos habitos alimentares familiares (“ /...] E depois é uma coisa que também néo posso

tirar a ele (marido) ... aquilo que ele gosta por causa minha, ndo é? Pronto nessa parte eu, as compras faco igual e faco a
comida igual, chouricos, tenho sempre chourigos caseiros, cozo e ponho para ele, ndo como a carne. ” [E1]) (c.f. anexo G: Il

— it extracto 18, 19 e 20). As doentes diabéticas percepcionaram ainda a doenca e o tratamento como

centros organizadores da sua vida diaria (c.f. anexo G: Il — i: extracto 21) (“Eu afinal a todas as horas tenho que

estar de volta dos meus casos... eu se vou duas horas ou trés com o meu filho para a casa dele tenho que levar o saco cheio

atras de mim, como é que um homem que trabalha ou qué pode fazer isso? /...] porque eu ndo me esquego dela (doenga) um

minuto por dia...” [E3]), traduzindo-se nas preocupacdes constantes com 0s mesmos, na percepcdo de

gravidade da doenca, na alteragdo de hébitos familiares e no impacto adverso na realizagdo do
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trabalho. As mulheres diabéticas relataram que as suas preocupagdes com a doenga e tratamento
centravam-se no aumento dos valores glicémicos, sendo que tal acréscimo da glicemia provocava um
aumento da ansiedade e sentimento de culpabilidade (“4i se tiver muito altos, isso entdo... estive a pensar, penso
j& «0 que é que, o que é que eu fiz? O que é que eu fiz mal?» Fico jd preocupada. E entdo trato ja de cortar... em alguma
coisa que acho que me fez mal. 4i isso é, é logo! E, e pronto e... vive sempre a gente nesta... nesta ansiedade.” [E4]), O qUE
por sua vez levava ao evitamento da auto-monitorizacdo da glicemia (“4i, eu ds vezes pico, mas tem dias que,

por exemplo tem dias que ndo porque, as vezes, porque eu COmego assim: «ai eu estou nervosa, tenho os diabetes, parece
que me estdo a subir porque estou nervosa» e se me picar depois comego a cismar que comi isto que me fez mal, que comi

aquilo que me fez mal, porque eles estéo altos e porque ndo baixam e, as vezes, entdo nédo é sempre. Prefiro ndo. ” [E2]) (c.f.

anexo G: Il — i: extracto 22). Por outro lado tais preocupagdes acarretavam, de igual forma elevados niveis

de ansiedade conduzindo a sintomas de hiperglicemia (c.f. anexo G: 11 — i extracto 23) (“Isto & assim, ao menos

comigo é assim... ah... esta doenga... ah... se a gente se enervar com qualquer coisa, eles sobem mesmo que... que a gente

ndo, ndo... queira, porque a gente ndo mandamos em nos mesmos proprios, ha coisas que pronto. [...] Sei que, sei que é

assim, sei que se me enervar que os diabetes sobem, pronto! Sei 14 porqué nem porque néo, mas sobem! ” [E4]). A maioria
das participantes apresentava uma percep¢do de gravidade da doenga presente no receio de

complicaces e, consequente dependéncia fisica (c.f. anexo G: 11 — i: extracto 24) (“O mais medo, o meu medo é

ter problemas de ma circulacéo e ter problemas de amputar membros ou perder a vista, porque os diabéticos, eu acho que é

os diabéticos, a pessoa o que mais medo tem é isso. As complicagfes. O meu medo é eles aumentarem e eu ter mais
problemas.” [E2]) (c.f. anexo G: Il — i: extracto 25 e 26). Outra imposi¢do da doenca, percepcionada pelas
participantes, estava relacionada com a alteragdo de habitos familiares, por exemplo, com a restricdo
da confecgéo de doces para a familia (“Pronto e depois até acho que cansa o meu marido, que o meu marido, pronto

gostava de arroz doce, gostava dessas coisas, ndo é? Doce, dogura... e eu fazia quando, quando podia, fazia, mas agora até
me recuso a fazer... os doces, em casa. E depois, e depois eu acho Ihe graga que ele diz assim: «agora por tu ndo puderes

comer, 0s outros também s&@o obrigados a ndo comer, tu ndo fazes!» (risos). Ndo, porque eu ndo faco. Filhoses, bolos, essas
coisas assim, nunca mais fiz. Até nisso me mudou a mim vida, esta a ver!” [E4]), 0S custos financeiros associados a
adesdo ao tratamento, sendo os mesmos suportados pelo marido devido a dependéncia econémica da
esposa (c.f. anexo G: Il — i: extracto 27), € as Ccrises da doen(;a (“Pois, na questdo de trabalho... e trabalho e despesas

e muitas mais coisas, que o meu marido durante estes quase trinta anos tem passado e sofrido coisas que ndo tem fim. [...]

Quer se dizer todos aceitaram e estdo comigo, mas eu € que lhes trago problemas que quase sdo insuportaveis. Por exemplo,

das vezes que eu cai.” [E3]). A maioria das doentes diabéticas relatou que a doenca teve um impacto
adverso no trabalho, através da diminui¢do da sua capacidade de trabalho devido aos sintomas de

hipoglicemia (“Agora ndo trabalho tanto no campo, porque ndo posso... Noto que ndo posso trabalhar tanto quanto
trabalhava. [...] Ai mudou, mais dores nos 0ssos... mais, as vezes mais tonturas, mais nervosa. Mais nervosa, porque me
sinto assim cansada e queria fazer e ndo posso.” [E5]) (c.f. anexo G: Il — i: extracto 28 e 29) e auséncia de forca fisica,
provocada pela adeséo a alimentacdo saudavel (“Sim, pois é! A... gente néo tendo saide ndo, nio tem disposicio

para trabalhar, ndo é? E mesmo assim, néo tem tanta disposicdo para trabalhar. E pronto... isso... porque eu era uma
pessoa... ainda hoje pronto, sou ... mas ja ndo é igual, é muito diferente! Era uma pessoa muito activa para o trabalho e

para tudo, nada me punha medo e tudo mais, mas agora ja ndo, ja ndo é assim porque a gente ja se ndo pode também

alimentar como se alimentava dantes, ndo é?” [E4]). Ainda no que respeita as imposi¢cdes da diabetes, a

maioria das participantes evocou, ao longo das entrevistas, emog¢des negativas como a tristeza, 0 medo

39



e a ansiedade (“Sim, agora sou muito mais débil, sou muito mais sentimental.” [E3]); (c.f. anexo G: Il — i: extracto 30 e

31), assim como pensamentos acerca da morte (“Sinto-me mais deprimida, fico a cismar que qualquer dia chega a

nossa vez. As vezes, temo porque SO sou eu e 0 meu marido, e cismo que um dia 0 meu marido vai ou eu e um fica

desamparado. /...] Eu acho que o que podia controlar a doenga era morrer. S6 a morrer é que a gente ndo sentia mais
nada.” [E5]), perda de prazer em actividades (“Porque eu gostava muito de fazer as coisas... Fazer bolos e fazer

filhoses e rabanadas e gostava... quando era do Natal, eu adorava as rabanadas, eu gostava muito... de as fazer, de as
comer, mas também gostava muito de as fazer, agora nem, nem... desde que me apareceu este, este problema, que ndo posso
comer, até nem gosto de as fazer...ndo me da gosto! [...] Até que ndo gosto de muitas confusdes, nem, nem assim muito

barulho, nem. Eu gosto de estar, estar na minha, no meu sossego, que me sinto... melhor. Mas dantes ndo era isto foi desde
que me apareceu esta doenga.” [E4]), mudanca do seu auto-conceito, percepcionando-se COmo uma pessoa
doente (Vejo como uma pessoa muita mais, muito mais caida, uma pessoa com uma visdo um bocadinho mais... Néo dd

para ser uma pessoa viva, que va atras de uma moda, desde que néo cheire muito mal, os trapos servem aqueles. Entreguei-

me um bocadinho ao desleixo. [...] Sinto (pessoa doente), eu o que eu lhe estou a dizer, que eu ndo esqueco.” [E3]) (c.f.
anexo G: Il — i: extracto 32) € uma notdria percepcao de cronicidade da doenca (“Quando a doutora (omitido
para preservar anonimato) disse que eu estava isenta, “pronto, ja sei que tenho uma doenga cronica, para toda a vida”. Ja
sei pronto, ndo sou pessimista, mas sei que tenho!” [E2]); (c.f. anexo G: Il —i: extracto 33).

Subtema: Suporte social na doenca e tratamento

Dos discursos das mulheres diabéticas em torno do suporte social na doenca e tratamento,
emergiram duas construcfes discursivas, a saber: auséncia de suporte social instrumental e suporte
social emocional. As cinco mulheres diabéticas percepcionaram a auséncia de suporte instrumental na
gestéo da sua doen(;a (“Quem me apoia? Eu acho que sou eu mesma! Porque em casa, estd bem a minha filha sé vem de
visita, porque ela trabalha independente, o meu filho também esté independente, em casa s6 estou eu, 0 meu marido e o meu
pai, que tem oitenta e tal anos e eu ndo peco apoio a ninguém, porque eu sei que sou eu que tenho que fazer.” [E2]),
justificando com o seu papel de responsabilidade pela satde familiar, que conduziu a inexisténcia de
competéncias e conhecimentos acerca da diabetes, por parte de familiares (“Esse (marido) néo sabe o que é
a diabetes, pensa que é uma brincadeira!” [E5]), para um apoio instrumental no controlo da diabetes (c.f. anexo
G: Il —ii: extracto 1); (“Nao, ndo. O meu marido com respeito a doengas... ah... ndo vale nada. Para a doenga ndo vale

nada. Nem para ele, nem para mim. Para mim néo vale nada, para mim, salde isso ndo vale nada, para isso ndo tenho

marido! Ndo é uma pessoa de responsavel de dizer assim...: «ela tem esta doenga e tenho de ir com ela para o doutor ou
para isto ou para aquiloy, nio... Ndo, isso para ele nio conta nada. E uma pessoa assim um bocadinho fria.” [E4]). NO
que concerne ao suporte social emocional, trés doentes diabéticas percepcionaram suporte emocional
na gestdo da sua doenga cronica, relatando que os seus maridos manifestavam preocupagcdo com o

bem-estar da esposa, sobretudo ao nivel da evolucdo da doenca e adesdo ao tratamento (“Sim, em todos

niveis. Principalmente o meu marido, estd sempre preocupado, sempre... e @ minha filha, a minha filha também, pronto
embora ndo viva comigo esta sempre: «oh méae, tu sabes bem que ndo podes fazer isto, tu vé I1a; sabes bem que ndo podes
fazer aquilo, tu vé la!». O meu marido também, estd sempre preocupado. Sou muito apoiada no caso, até da comida, que ele
(marido) me diz assim: «tu podes comer isto, tu podes comer aquilo?», pronto, a nivel da medicagéo ndo, mas de resto sim,

sempre muito preocupado se eu estou bem, se durmo, se como, se é aquilo que eu posso comer, se ndo, se eu tenho aquilo

que preciso para comer, preocupa-se muito nesse sentido.” [E1]) (c.f. anexo G: Il — ii: extracto 2 e 3). Como tal, as

participantes exibiam uma percepc¢do de controlo interno da doenca e tratamento (c.f. anexo G: Il — ii:
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extracto 4) (“Cumprir no tratamento... ah... eu ndo acho nada dificil... ah... ndo vejo, ndo vejo que seja dificil, ndo. Eu acho
que é tudo facil de fazer, porque a gente se quiser e se tiver boa vontade, néo é? Se tiver boa vontade até faz. /... N&o pedi
ajuda a ninguém. Eu sabia que era eu que tinha que fazer o tratamento, eu é que tinha que ter forga de vontade, o que é que

me iam ajudar, ndo é? Ninguém podia me ajudar. Eu acho que esta doenga, se for controlada, ndo terei problemas. E... se
eu tiver o cuidado e o controle e isso estd na minha mao, ndo estd na mdo de mais ninguém.” [E2]), mencionando a
necessidade de restricdes e sacrificios da sua parte, de modo a cumprir o plano terapéutico (“J4, os
proprios médicos o dizem... eles fartam-se de me dizer que o médico tem que ser o doente. Eu queria viver muito, eu quero
viver muito e quero tanto quanto me for possivel ndo ser a causadora (morte).” [E3]), assim como percepcionaram
beneficios na adesdo terapéutica (“Nao! Nao, ndo, ndo! Até antes pelo contrdrio, comecei a fazer essas caminhadas
que ndo fazia antes e que, pronto... essa parte até me beneficiou mais um bocado. [...] A gente, ao fim ao cabo vai ter uma
vida normal, que antes ndo tinha.” [E1]), nomeadamente ao nivel do controlo metabdlico, evitamento de
complicacBes, aumento da qualidade de vida e maior longevidade (“4gora ndo ligo. Fago de conta que a
dogura até para mim foi bom, porque perdi uns quilitos (risos). Até foi... e sinto-me melhor e tudo!” [E2]) (c.f. anexo G: Il -
i extracto 5). As mulheres utilizavam como estratégias de coping, o evitamento de pensamentos
negativos acerca da doencga, comparando a diabetes com doencas de maior gravidade (c.f. anexo G: Il —ii:

extracto 6) (“Agora ndo, digo assim: «Olha hd quem tenha doencas piores, ndo é? Quem tem cancro também tem que o

aceitar». Ndo, ndo me considero doente. Sei que tenho um problema de salde, mas ndo é uma coisa assim tdo grave.

Também tenho a tirdide e nem penso nela. Nem me lembro, nem penso.” [E2]) (c.f. anexo G: Il — ii: extracto 7),
permitindo assim uma melhor aceitacdo da doenga (c.f. anexo G: Il — ii: extracto 8) (“Aprendi a viver com ela,
aprendi a viver com ela. N&o pode ser de outra maneira. /...] Ndo sei... acostumou-me, agora € aquilo que preciso e que nao
posso fugir e aceitei.” [E3]). A auséncia de suporte social emocional na gestdo da doenca conduziu a
percepcdo de sabotagem familiar, por parte das duas participantes, nomeadamente a partir da
depreciagéo da sua COﬂdiQﬁO de doente (“Um dia o meu marido fez queixa ¢ médica que eu comia muito, que estava
a sempre a comer. E ela disse-lhe: «ela tem que comer, sete ou 0ito vezes!». Depois o meu marido comega... a ralhar que eu
até de noite como. Ai, ai se me der a fome eu tenho que comer seja onde for, sendo comego a sentir uma fraqueza.” [E5]) €
desvalorizagdo da doenca e tratamento, por parte do marido (“Nao, ele (marido) ajudar? O meu marido ndo me

diz nada, antes pelo contrario, diz: «ai se fosse eu ndo tomava tanto medicamento, tantos medicamentos. Eu ndo tinha

cabeca para tomar isso!» Ele ndo pensa o que é a diabetes, para ele os diabetes, isso ndo tem nada, ndo é nada. Antes pelo

contrario! S6 diz: «as dietas ainda matam a gente mais depressal» ~ [E5]), assim como pelas acusa¢des formuladas
pelo mesmo, e que induziram as participantes, a percep¢do de incumprimento do seu papel de
promogéo do bem-estar da familia (“4 vida familiar... pronto, no tipo de alimentagdo, sim. E como te acabo de
dizer... o meu marido notou bem! (risos) O meu marido notou, ndo é?” [E4]). Neste sentido, as participantes
apresentavam uma percepg¢ao negativa da doenca e tratamento, traduzida na auséncia de motivacéo (“£
depois, as vezes sinto-me desanimada.” [E5]) € sentido de obrigatoriedade na adesdo ao plano terapéutico
(“Dd, da menos vontade, claro. Tenho que fazer, que sou obrigada (risos). Mas a vontade, jd se sabe que ndo.” [E4]).
Como consequéncia, manifestaram a sua insatisfacdo com a adesdo terapéutica, particularmente com

as restri¢des impostas pela alimentacdo saudavel (“Eu gostava muito de... pronto, gostava muito da batata,

gostava muito da batata. As batatas para mim, eu adorava as batatas. E massa... que eu, eu... para mim ndo havia escolha,
eu sou de muito boa boca, comia de tudo... nunca fui esquisita no comer! E comia de tudo muito bem! E gostava de comer,

eu tinha paix&o por comer, pronto! Eu gostava de tudo, para mim era tudo bom. E agora ja ndo é assim. /...] Antes... para
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ter, para ter controlado, ndo se pode fazer as coisas (alimentagdo), pronto. Eu comigo, é assim... para ter controlado.’

[E4]) (c.f. anexo G: Il — ii: extracto 9), a dificuldade em realizar exercicio fisico devido as suas limitacdes
fisicas (“O andar é que me custa andar, porque tenho um joelho mais ruim.” [E5]) € 0S efeitos secundarios da

medicacao (“Ndo gosto de tomar medicacdo, pronto! Que eu sei que os medicamentos é assim, mas iss0 é todos, 0s
medicamentos fazem bem a uma coisa, mas vao fazer mal a duas ou trés... e a pessoa desde que comega a tomar medicagdo,

adeus sadde! Que a gente é obrigada a tomar a medicag&o. E que eu no gosto, e que eu ndo posso fugir disso. ” [E4]). De
igual modo, as mulheres diabéticas mostraram-se insatisfeitas com a qualidade de cuidado dos

profissionais de saude, designadamente pela alteracdo frequente da medicacgéo para a diabetes (“Olha é
porque isto é a tais coisa, eu, eu ja fui mudada de medicacdo mais de que uma vez, vdrias vezes. [...] De cada vez que ia

fazer as analises, ela (médica) achava que ndo estava bem e entdo muda, alterava as coisas e eu ndo gosto! Eu gosto de

tomar uma medicagdo certinha.” [E4]). AS duas participantes utilizavam como estratégias de coping, 0

evitamento de pensamentos e emogdes negativas (c.f. anexo G: 1l — ii: extracto 10) (“Na televisdo ndo pée medo,

dizem que é uma doenca do dia-a-dia, pode a gente fazer uma vida normal. Eu ndo me assusto muito... com os diabetes, nio

me assusto. A4i, eu ndo penso nada! Quando morrer... a gente morre, ndo fica cda. Nao, ndo me importa. Ndo, ndo penso

muito nisso. Tomo os medicamentos, faco a minha lida, ndo me prendo muito em casa, vou dar umas voltas. ” [E5]).
Tema: Adesdo Terapéutica

O segundo tema Adesdo Terapéutica inclui os discursos das mulheres diabéticas
relativamente a sua adesdo aos componentes do plano terapéutico da diabetes mellitus, que se
agruparam nos seguintes subtemas: alimentacéo saudavel, actividade fisica, medicagdo, monitorizacéo
da glicemia, procura dos cuidados de salde e cuidados com os pés.

Subtema: Alimentag&o saudavel

As cinco participantes declararam serem responsaveis pela monitorizagcdo autonoma da sua
dieta assim como, referido anteriormente, pelo planeamento e confeccdo da alimentacdo familiar. As
mulheres afirmaram terem produzido pequenas alteragcdes no seu plano alimentar, através de um maior
cultivo de vegetais na horta agricola, para introducdo na sua dieta alimentar (“Ja semeio mais... ja comecei
a semear, a fazer mais pelas coisas, fago... semeio muita abobora. Cultivo mais vegetais e alho francés e... todas essas
coisas e cenoura, semeio bastante cenoura.” [E4]), € pela restricdo de certos alimentos, que consideram
prejudiciais ao controlo metaboélico (c.f. anexo G: Il — iii: extracto 1 e 2) (“Dieta tanto quanto possivel, nio se toca
no agucar, ndo se toca nas gorduras, ndo se toca nos refogados, ndo se toca nas conservas, ndo se toca em café, ndo se toca
em dlcool nenhum...” [E3]) (c.f. anexo G: Il — iii: extracto 3 e 4). NO que concerne as compras de produtos
alimentares, as participantes diabéticas eram responsaveis pela gestdo autbnoma das compras (c.f. anexo
G: Il — iii: extracto 5) (“dh sim, sou eu que faco as compras e cozinho, sou eu sempre!” [E2]), tendo realizado
mudan(;as no tipo de alimentos adquiridos (“Ai, alterei as compras! Por exemplo, usava dleo e agora uso muito

azeite...ah... [...] Agora compro mais legumes, compro mais, compro mais legumes e até se me lembrar vou a coisa e trago

s

soja e faco hamburgueres de soja e faco alméndegas para eles (pai e marido) com carne, mas para mim fago com soja.’
[E2]); (c.f. anexo G: Il — iii: extracto 6), sendo que, por vezes esta responsabilidade era partilhada com o
marido, orientando-o na compra dos ingredientes necessarios (“Nao! Eu vou assim numa altura, fui agora na
Pascoa porque é preciso trazer umas pequeiras, assim que mais a mulher sabe o que é, umas coisas pequenas, mas eu faco

uma lista ao meu marido e ele traz tudo.” [E3]) (c.f. anexo G: Il — iii: extracto 7). NO que respeita a confeccdo das
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refeicOes, as mulheres realizaram escassas mudancas, incorporando apenas legumes (c.f. anexo G: 1l — iii:

extracto 8) (“Se fizer, se fizer arroz tiro um bocadinho de... se fizer arroz tiro um bocadinho... tenho de ter legume para
misturar com o arroz e depois ja sabe ponho um bocadinho de arroz e como legume e a batata é igual e ou... com a massa,

se j& com o que for tenho de meter legume, porque sou obrigada! /... Ponho mais... e o, e o legume ponho sempre, todas as
vezes que, todas as refeicdes tenho que comer legume.” [E4]) (c.f. anexo G: Il — iii: extracto 9). Desta forma, com
poucas alteracdes efectuadas no seu plano alimentar, mantinham inalterados a ementa e habitos
alimentares familiares (c.f. anexo G: 1l —iii: extracto 10) (“4 alimentaco fago, como faco para eles, fago para mim e as

vezes até meto, na, na propria sopa deles meto, por exemplo, um bocadinho de lombarda a cozer e uma cenoura e depois tiro
para mim e tiro a sopa para eles e ndo e pronto, se 0 meu marido quiser um bifinho frito, eu grelho para mim o meu e frito

para ele o bife. Ndo, ndo tenho tido problemas.” [E2]) (c.f. anexo G: Il — iii: extracto 11, 12 e 13). As participantes
manifestaram que a gestdo da sua dieta era realizada, sobretudo, através da refeicdo, designadamente a

partir do tipo de alimentos e da quantidade ingerida (c.f. anexo G: Il — iii: extracto 14) (“ /...] O doutor que

esteve em Viana [...] ele disse-me que: «o diabético desde que n&o exagere nas doses que sdo contrarias no prato, pode

comer, 0 que é que enquanto que 0s outros comem e segundam e arrumam de barriga cheia, vocés s6 fazem como aquele que

vai provar. [...] Desta vez provou e a noite ja como uma coisa ao jeito.” [E3]). AS cinco mulheres mencionaram

realizar seis a sete refeigées diarias (c.f. anexo G: Il —iii: extracto 15, 16 e 17) (“Como, como, bastantes. O médico
disse para comer para ai seis a sete vezes. Eu quando da fome, estou sempre a comer. No inverno, sendo as noites grandes,

eu ponho-me a pé, aquego o leite, ponho bolachas no leite e como. ” [E5]).

Subtema: Actividade fisica

Dos discursos das participantes em torno do subtema actividade fisica, foi possivel verificar
que a maioria das mulheres apresentava uma pratica irregular de exercicio fisico, tendo citado que a
sua actividade fisica se baseava no trabalho rural (“Nao filha, néo... eu... enfim, actividade fisica é... como te
digo, nos... A gente aqui... eu ando sempre a trabalhar (agricultura).” [E4]) € em actividades do estilo de vida, tais

como trabalho doméstico, subir escadas e caminhar (“O exercicio também tenho feito, pronto, quando posso e

quando ndo posso também fago as caminhadas. Eu de dia entdo aproveito para fazer estes bocadinhos, se ndo fizer uma
hora, fago meia, quando posso fazer uma hora, fago, quando puder fazer mais até fago mais que uma hora é consoante o
coiso me da.” [E2]); (“As vezes vou aos campos... andar muito pelos caminhos, ndo. Eles (médicos) dizem para eu

caminhar, para eu andar ai uma meia horinha, mas eu caminho, eu daqui até ao quintal, do quintal até aqui, pelas escadas
abaixo, vou a uns campos, vou e torno vir.” [E5]). As diabéticas apontaram como principais motivos para a
baixa adesdo ao exercicio fisico regular, recomendado pelos profissionais de salde, a falta de
companhia (“ /...] Pronto, também compreendo que ele (marido), as vezes vem cansado e ndo posso estar sempre a
chatea-lo, no é? E eu sozinha, ds vezes também me aborrece [...], tenho receio de andar de noite.” [E2]) € as limitacOes
fisicas de que padecem (“/...] E fazer as caminhadas sempre que posso, é 0 exercicio que posso, tenho podido muito

pouco, que tenho andado a rasca das pernas, ndo sei que raio tenho nas minhas pernas.” [E1]); (c.f. anexo G: Il — iv:

extracto 1).
Subtema: Medicacéo
As construgdes discursivas em torno da medicacdo permitiram verificar que a terapéutica

prescrita as participantes estava subdividida em anti-diabéticos orais (4 participantes) (c.f. anexo G: Il —v:

extracto 1 e 2) (“O tratamento é tomar os medicamentos a toda a hora, de manhd e a noite. Os diabetes é de manhd e a
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noite. /...] Comprimidos, insulina... a médica jd me quis dar insulina e eu ndo quis. Nao quero, que me mete confusdo
espetar.” [E5]), insulinoterapia (1 participante) (“4 insulina lantus é s6 uma vez por dia, essa néo se toma mais. [...]
Depois tenho a rapida, chamo-lhe eu, para actuar desde que marque mais de trezentos nas outras horas.” [E3]) €
medicacdo para as comorbilidades associadas a diabetes mellitus (5 participantes) (c.f. anexo G: Il — v:
extracto 3, 4, 5 e 6) (“Depois tomo para a tensdo, tomo para o colesterol, tomo para o coragdo, pronto.” [E5]). AS CINCO
participantes eram responsaveis pela gestdo autdnoma da sua medicag&o (“Pronto, a nivel da medicacéo néo
(auséncia de suporte instrumental). [...] Nos medicamentos, ndo, é assim uma pessoa (marido), nessa parte...” [E1]) (c.f.
anexo G: Il — v: extracto 7, 8 e 9), N0 que concerne & compra na farméacia, sendo que, em algumas mulheres,
esta responsabilidade era partilhada com o marido, orientando-o0 na compra da medica¢ao necessaria

(c.f. anexo G: Il — v: extracto 10) (“Eu quando vou a consulta, que dd para comprar, trago eu, mas depois se venho para

casa [...], eles vdo a vila, eu escrevo ou dou-lhes as receitas ou dou-lhes os frasquinhos ou as caixas como ha-de ser...”
[E3]), & organizacdo da medicacdo e quantidade a ingerir (c.f. anexo G: Il — v: extracto 11) (“Tenho que tomar 0s
medicamentos... a tempo e horas. [...] tomo sempre os medicamentos... sempre, la nisso sou bastante regrada. [...] 0S
medicamentos, que a médica receita, isso é que ndo falha, ndo os deixo acabar para ir buscar outros. ” [E5]).

Subtema: Monitorizag&o da glicemia

Ainda no que concerne as recomendagdes de auto-cuidado, no presente estudo verificou-se
que todas as participantes eram responsaveis pela monitorizagcdo auténoma dos valores da glicemia
capilar. A adesdo ao teste de glicemia capilar era efectuada, pela maioria das mulheres, no domicilio,
sendo que uma participante realizava 3 vezes por dia (“Sempre, trés vezes ou quatro ao dia, consoante precisar.
Trés é normal. [...] Mas mesmo estando dentro da normalidade, vou picar, vou fazer o teste.” [E3]) € as restantes de
forma irregular (c.f. anexo G: Il — vi: extracto 1) (“As vezes sinto assim, quando me sinto assim um bocado tonta, aquela

moleza mesmo coisa, digo assim: «vou ver como é que estdo os diabetes, porque hoje estou assim com uns sintomas

esquisitosy e é quando eu mego porque tenho receio que eles estejam muito altos ou baixos demais.” [E2]) (c.f. anexo G: Il —
vi: extracto 2). Contudo, uma participante monitorizava os niveis de glicose aguando da visita ao médico
de familia, sendo de modo irregular, uma vez que ndo usufruiam de suporte instrumental no domicilio
para a realizagéo do teste de glicemia capilar (“Ai, tenho ali, tenho o aparelho, mas ndo quero. Nao gosto! Aquilo
faz-me muita confusdo, tem muitas coisas. N&o quero saber, eu so sei 0s diabetes quando 14 vou (consultas). Se tivesse outra
pessoa aqui em casa que me fizesse isso, eu ndo me importava. Eu ndo!” [E5]). Perante complica(;(”)es agudas, como
0s sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia, a maioria das diabéticas utilizavam comportamentos de

compensagdo, nomeadamente ajustamento das doses de insulina (“4 principio depende, a partir de trezentos

faco cinco unidades (insulina), se passar de quatrocentos fago de seis a oito, se for quinhentos ou hi, que passa de
seiscentos, que gragas a Deus com esta insulina nunca fez, mas primeiro fazia muitas vezes, entdo depois ai, vou de dez a
doze a quinze unidades. A noite menos para eu ndo fica a dormir [ ...], mas ao meio-dia ataco com mais, que preciso e depois
como, leite, pdo e... prontos.” [E3]), alimentacdo e doces (“Eles (niveis de glicemia) se tiverem muito altos, eu tenho
cuidado, pronto ja evito de, por exemplo a noite ja, ja como menos, como menos e bebo muita dgua. E se tiverem baixos ai ja

eu vou, vou buscar sempre qualquer coisa doce para, ndo para abusar, mas como qualquer coisita doce para levantar.’

[E2]) (c.f. anexo G: Il — vi: extracto 3).

Subtema: Procura dos cuidados de saude
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No tocante ao subtema procura dos cuidados de salde foi possivel concluir que as mulheres
diabéticas eram auténomas na regulacdo dos compromissos médicos, efectuando visitas regulares aos
servicos gerais de saude e realizando as andlises clinicas semestrais recomendadas. A frequéncia
assidua do ambulatério devia-se a comparéncia nas consultas trimestrais e anuais destinadas a diabetes
e a queixas de saude relacionadas com comorbilidades, para obtencdo de informacdo junto dos

profissionais de salde (c.f. anexo G: Il — vii: extracto 1) (“E ds consultas é que vou todos os... vou de trés em trés
meses. Quando me faz falta ir mais cedo que tenha um problema qualquer vou, marco uma data e vou. L4 isso é que eu

cumpro sempre!” [E5]). A maioria das participantes frequentava os servicos de salde sozinha, uma vez

que 0 esposo evitava os cuidados de salde (“Nao, ndo porque ele (marido) ndo gosta dessas coisas. Se eu
precisasse... se eu precisar vai, se eu ndo precisar ndo... se for coisa que eu puder e s6, ndo... ndo gosta.” [E1]); (c.f. anexo

G: Il — vii: extracto 2 e 3), contudo duas diabéticas apresentavam suporte social ao nivel do

acompanhamento as consultas médicas, por parte de familiares (“Sim, quase nunca vou sé. 4 vila vou algumas
vezes, mas a Viana nunca fui sd. Vai os filhos, vai a nora, vai o marido, vai os irmdos. Depende porque sdo muitas

(consultas) durante o ano.” [E3]) (c.f. anexo G: Il — vii: extracto 4).

Subtema: Cuidados com os pés

Finalmente, os cuidados com o0s pés no doente diabético tornam-se essenciais para evitar
complicagBes microvasculares, como a neuropatia. As participantes declararam que o auto-cuidado

dos seus pés se traduzia na higiene diaria (“Otha com os pés, pronto... eu sou... tento... trazer, pronto... mas isso

também sempre, ndo é? A... limpeza isso foi toda a vida que eu, fui sempre uma pessoa que gostei de andar fresca, ndo é?

Mas, mas ndo tenho, nem uso grandes pomadas nem nada... eu so lavo todos, a, a miudo e do resto nunca tive problemas.”

[E4]), cuidado das unhas, utilizacdo de creme hidratante e exame dos pés (“Eu por exemplo... uma coisa que

>

eu quando tomo banho eu vou logo ver para os pés, vou ver se me doi, se tenho algum vermelho ou se tenho alguma ferida.’

[E2]); (“Sim. Para ter cuidar, para a gente lavar os pés, para limpar muito limpo. Costumo! Ah isso tenho muito cuidadinho,

tenho as minhas unkas muito limpinhas e os meus pezinhos muito limpinhos.” [E5]). Todas as mulheres mencionaram
ndo apresentarem complicacGes relacionadas com o pé diabético (“Nao, nos pés nunca tive problemas, até

hoje.” [E4]), contudo receiam a gangrena ou amputacdo dos membros inferiores (“E£ porque tenho assim

aquele receio, ndo é? J& tenho a pele mais seca, ja tenho assim, ndo é? A gente nota, antes tinha assim mais humidade no

rosto e nos pés e tudo e agora ja sinto 0s pés mais secos, ja tenho que andar a passar Nivea e andar... e tenho tido cuidado,
pronto.” [E2]).

Apo6s a andlise detalhada da histéria dos dados, torna-se pertinente a analise narrativa dos
mesmos, a partir da identificacdo e explicacdo dos processos psicossociais de vulnerabilidade de
género que determinaram a experiéncia subjectiva das mulheres diabéticas e a sua adeséo terapéutica.

Ao longo dos discursos das cinco participantes diabéticas foi possivel verificar a vigéncia da
ordem patriarcal, que estabelece relagfes assimétricas entre homens e mulheres. Em primeiro lugar, as
fungdes e papéis tradicionais de género estdo presentes no discurso das mulheres diabéticas
relativamente as suas rotinas diérias, que se baseiam em fungdes privadas (trabalho doméstico e

agricola) e de cuidadora e suporte de terceiros (Arias, 2009).

45



No que se refere as imposi¢cdes da diabetes, todas as participantes percepcionaram que a
doenca implicou um impacto bastante adverso e impeditivo das suas actividades diérias, tal como
confirmam os resultados dos estudos de Fitzgeral et al. (1995) e Brooks e Roxburgh (1999), onde a
amostra de mulheres percepcionou um alto sentido de interferéncia da diabetes e relatou que a mesma
tinha um impacto negativo significante na sua vida. Este impacto adverso da doenga e tratamento
traduziu-se sobretudo, na sobrecarga de multiplas tarefas de responsabilidade, onde cumulativamente
aos papéis tradicionais assumidos pela mulher (tripla jornada de trabalho), acresciam as exigéncias
psicossociais da gestdo de uma doenca crénica (Arias, 2009). Por outro lado, o papel tradicional de
cuidadora da satde familiar e de promocdo do bem-estar da familia revelou-se um processo de alta
vulnerabilidade que afectou a capacidade das mulheres diabéticas para uma adesao efectiva ao plano
terapéutico. A prioridade do bem-estar da familia conduziu a negligéncia e auséncia de cuidados com
a sua praépria a saude, como é visivel a partir das conclusdes do estudo de Ponzo et al. (2006), onde
afirmam que o facto das mulheres serem responsaveis pelo planeamento e confecgdo da alimentacéo
familiar, compromete-lhe 0 tempo necessario e energia para realizar refeicdes separadas para elas,
consistentes com o plano de tratamento da diabetes, de modo a ndo alterar os habitos alimentares
familiares. Desta forma, as mulheres diabéticas ndo punham em causa os atributos de feminilidade
tradicional que incluem a capacidade de sacrificio e entrega, a submissao e a resignacédo (Arias, 2009).

Paralelamente, o papel de género de cuidadora da salde familiar predizia que estas
providenciassem cuidados aos outros, assim como fossem autdnomas e activas na sua prépria doenca,
conduzindo a que as mesmas ndo usufruissem de qualquer suporte instrumental na regulagdo e gestdo
das actividades de auto-cuidado da diabetes (Daniulaityte, 2004). Por outro lado, a atribuicdo das
tarefas domésticas a mulher também esta relacionada com a auséncia de suporte instrumental na
doenca, uma vez que o0s componentes de tratamento da diabetes fazem parte dos papéis de
responsabilidade tradicional femininos, com a excepcdo da actividade fisica. Assim, tal como
verificaram Brooks e Roxburgh (1999) a auséncia de suporte instrumental no tratamento reafirmou a
dificuldade destas mulheres, para arcar com a sobrecarga dos multiplos papéis de responsabilidade e
vida diéria, acarretando mal-estar psicologico.

Neste sentido, os resultados do estudo indicam a prevaléncia de um pior ajustamento
emocional e cognitivo a diabetes, por parte das participantes. Estes resultados sdo confirmados pelos
estudos de Enzlin et al. (2002) e Brooks e Roxburgh (1999), que concluem que a percepcéo de
interferéncia, por parte das mulheres diabéticas estava associado a perturbacdo psicoldgica. Todas as
participantes qualificaram a diabetes tipo 2 como sendo uma doenca grave e relataram preocupagdes
relacionadas com a doenca e o tratamento (Fitzgeral et al., 1995; Ponzo et al., 2006; Undén et al.,
2008). Além disso, as cinco participantes relataram pior bem-estar mental e sintomatologia depressiva
(McCollum et al., 2005; Enzlin et al., 2002; Undén et al., 2008; Brooks & Roxburgh, 1999), sendo que
Ponzo et al. (2006) concluiram que a maior sintomatologia depressiva nas mulheres estava associada a

mais barreiras de género na auto-gestdo da diabetes. Desta forma, foi possivel verificar que a mulher
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diabética sofria um impacto adverso na capacidade para realizar as actividades de auto-cuidado
(McCollum et al., 2005), conduzindo a uma pior situacdo de saude, a partir da maior prevaléncia de
comorbilidades e complicagfes cronicas (Undén et al., 2008; McCollum, Hansen, Lu, & Sullivan,
2005).

Finalmente, a presenca ou auséncia de suporte social emocional, por parte dos familiares, na
gestdo da doenga cronica revelou-se um preditor da atitude das mulheres face a doenca. As trés
participantes diabéticas que percepcionavam suporte emocional, sobretudo dos maridos, mostravam
um alto sentido de controlo interno da doenca e tratamento, sendo que segundo Brooks e Roxburgh
(1999) torna-se num recurso saliente na reducdo da perturbacdo psicoldgica. Contudo, as duas
participantes que ndo usufruiam suporte emocional declararam percepcionar sabotagem familiar na
gestdo da sua condicdo de doente. Como tal, apresentavam maior percepcdo negativa da doenca e
plano terapéutico, nomeadamente na insatisfagdo com a qualidade do cuidado, por parte dos

profissionais de saude (Undén et al., 2008; Ponzo et al., 2006).

Estudo 3 - Percepcdo dos profissionais de saude de diferencas de sexo na adesdo terapéutica na
diabetes tipo 2

A partir da andlise temética dos dados emergiram dois temas principais: modelo de género
tradicional e salde e adesdo terapéutica na diabetes, assim como diversos subtemas que fornecem
estrutura e demonstram a hierarquia de significados presente nos mapas tematicos (c.f. anexo F: Il —
Estudo 3: Profissionais de satde — analise tematica). A finalidade destes prende-se com a resposta as
questdes de investigacdo do estudo, ja enunciadas na pagina 22 (ver pagina).

De forma a respeitar o limite de paginas imposto pelas regras da Universidade do Minho e,
ndo violar a qualidade do contelido exposto, a apresentacdo e discussdo dos resultados do presente

estudo foi remetida para anexo (c.f. anexo H: 1). Agradece-se, desde ja, a compreensdo do leitor.

CONCLUSAO

Apdbs a analise narrativa dos mapas tematicos dos trés estudos empiricos, pretende-se ilustrar e
interpretar a historia dos dados e relaciona-la com as questdes de investigacdo, j& mencionadas na
pagina 21 (ver pagina). A presente investigacdo, a partir da anélise tematica dos resultados obtidos e
sua discussdo, permitiu concluir que existem diferencas entre homens e mulheres na adesdo
terapéutica na diabetes tipo 2. Especificadamente, a analise de género dos resultados obtidos mostra
uma maior prevaléncia de determinantes psicossociais de vulnerabilidade de género na mulher
diabética, em oposicéo aos papéis e normas de género do sexo masculino, que se transformaram em
processos protectores, criando desigualdades de género na adesdo terapéutica e, consequentemente no
controlo metabdlico da diabetes tipo 2.

As diferencas de género nos resultados obtidos iniciam-se pela experiéncia subjectiva da diabetes,

em que € visivel que a mulher diabética sofre um impacto bastante adverso da doenga na sua vida
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didria, comparativamente ao homem diabético. A divisdo sexual do trabalho atribui & mulher,
multiplos papéis de responsabilidade, pelo que a gestdo de uma doenga croénica interfere com a sua
capacidade para realizar as actividades diarias, conduzindo a sobrecarga e acumulagdo de fungoes e
papéis de responsabilidade. Como a exigéncia fundamental tradicional do papel masculino assenta,
quase exclusivamente, na realizacdo do trabalho remunerado, a gestdo da diabetes ndo apresenta
qualquer tipo de impedimento ou interferéncia nas suas rotinas diarias.

A presenca ou auséncia de suporte social instrumental e emocional na gestdo da doenca e
tratamento refor¢a o impacto subjectivo da doenca e determina a adesdo terapéutica de mulheres e
homens na diabetes tipo 2. Neste sentido, é possivel concluir que as mulheres diabéticas ndo usufruem
de qualquer suporte social instrumental e emocional na regulacdo e gestdo das actividades de auto-
cuidado da diabetes, por dois motivos: as actividades de auto-cuidado da diabetes tipo 2 sdo tarefas
inerentes aos papéis tradicionais femininos, com a excep¢éo da actividade fisica; e, o papel de género
de cuidadora da saude familiar prediz que as mulheres providenciem cuidados aos outros, assim como
sejam autonomas e activas na sua propria doenga. Por sua vez, o homem diabético dispde de suporte
social, particularmente suporte instrumental da esposa para a gestdo e adesdo ao plano terapéutico da
diabetes tipo 2. A dicotomia dos papéis tradicionais de género atribui a mulher a responsabilidade de
substituir o marido na gestdo da sua doenca, conduzindo a que 0 homem ndo possua os conhecimentos
e competéncias necessarias para a gestdo autbnoma de uma doencga cronica. Paralelamente, os ideais
da masculinidade hegemdnica valorizam a adopc¢do de comportamentos de risco para a saude e
enfatizam que o “ser” masculino ndo apresenta preocupagdes com a saude, logo a adopcdo de
comportamentos saudaveis, particularmente a adesdo as actividades de auto-cuidado parece que
danifica a sua masculinidade.

Desta forma, é possivel concluir que o ajustamento emocional e cognitivo a doenca e a atitude
face as recomendacdes de auto-cuidado € significativamente pior nas mulheres do que nos homens
diabéticos. Os processos psicossociais de género, acima descritos, sdo determinantes na adesdo aos
componentes de tratamento da diabetes, sendo que as mulheres diabéticas apresentam bastantes
dificuldades em cumprir o plano terapéutico, comparativamente aos homens diabéticos que revelam
uma boa adesao terapéutica na diabetes tipo 2.

Nesta investigacdo, foi ainda possivel concluir que as desigualdades de género na saude,
particularmente na adesdo terapéutica na diabetes tipo 2 ndo s&o, unicamente determinadas por
factores psicossociais de genero, mas inclusivamente por factores sociais de género. As representacées
sociais de género dos profissionais de salde das diferencas de sexo na adesdo terapéutica na diabetes
tipo 2 revelam-se antagonicas, pelo que parecem estar associadas a identificagdo subjectiva com os
papéis de género tradicionais atribuidos ao seu sexo.

Os resultados mostram que os profissionais de salde convergem na percepcao de que os dois
sexos procuram os cuidados de saude de formas distintas, sendo que a mulher diabética tende a

procurar mais assiduamente os servicos gerais de salde e consultas relacionadas com a diabetes e
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manifestam mais as suas queixas psicossomaticas, enquanto que os homens diabéticos apresentam
uma procura dos servicos de salde inadequada (Arias, 2009). Contudo, os profissionais divergem na
representacdo social das diferencas de sexo na procura dos cuidados de salde e, consequentemente na
sua actuacdo junto das mulheres e homens diabéticos. A médica de clinica geral considera que 0s
papéis tradicionais femininos sdo processos psicossociais de vulnerabilidade de género para a adesdo
terapéutica da mulher diabética. Como tal, percepciona que frequéncia assidua dos servigos de saude,
por parte desta, esta relacionada com a necessidade em relatar as suas queixas psicossomaticas, devido
a debilidade afectiva causada pelos papéis tradicionais femininos. Por outro lado, considera que 0s
ideais da masculinidade hegemonica sdo processos protectores de género para 0 homem diabético,
permitindo que este ndo compareca as consultas da diabetes, uma vez que a esposa substitui 0 marido
diabético e cumpre rigorosamente as prescricdes médicas. Por sua vez, o enfermeiro percepciona que
0s papéis tradicionais femininos sdo processos psicossociais de protec¢do de género, proporcionando
uma boa adesdo terapéutica a mulher diabética. Desta forma, considera que a mulher diabética procura
excessivamente 0s servicos de salide para o relato das suas queixas psicossomaticas, que revelam a sua
debilidade afectiva e ndo os sintomas da doenca. Assim, o profissional de salde declara que
desvaloriza os sintomas relatados pela mulher diabética e dedica menos atencdo e esforco terapéutico
ao sexo feminino (Strey & Pulchério, 2010). Contudo, no que respeita a0 homem diabético
percepciona que 0s processos psicossociais de vulnerabilidade de género condicionam a procura dos
cuidados de saude, pelo sexo masculino. Assim sendo, a esposa assume a responsabilidade pela
regulacdo dos compromissos medicos e substitui o marido diabético nas consultas médicas. O
enfermeiro acrescenta ainda que o homem diabético procura maioritariamente as urgéncias quando
apresenta sintomas agudos da diabetes, apresentando dificuldade em verbalizar as suas queixas e
sintomas.

Finalmente, tratando-se de uma investigacdo que utilizou a metodologia qualitativa e a analise de
cariz indutivo, o objectivo ndo se prendeu com a obtencdo de conhecimento generalizavel (leis gerais),
mas sim com a compreensdo e previsao do fendmeno em estudo. Simultaneamente, é sabido que o
género, que engloba as normas e os papéis de género atribuidos a cada sexo, varia de acordo com o
momento historico e o contexto cultural e social. Desta forma, as diferengas de género encontradas na
adesdo terapéutica na diabetes tipo 2 estdo relacionadas com o modelo social de género vigente no
contexto social da amostra em estudo. Contudo, esta investigacdo poderd ter implicac@es futuras para a
pratica em contextos sociais e culturais semelhantes ao estudado. A evidéncia de desigualdades de
género, particularmente na adesdo terapéutica das mulheres diabéticas, torna necessario que 0s
processos psicossociais de vulnerabilidade de género sejam considerados no planeamento e condugéo
de programas direccionados para promog¢do e melhoria da adesdo terapéutica na diabetes mellitus. Da
mesma forma, considera-se fundamental incidir sobre as representacdes que os profissionais de salde
mobilizam sobre o impacto dos significados de género no plano das praticas clinicas, da formacéao e

das proprias relacGes e opgdes profissionais (Nogueira, 2009).
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