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RESUMO

Introducdo: O Diabetes Mellitus ¢ uma doenca cronica caracterizada
por alteragcbes metabdlicas e enddcrinas, que acometem grande nimero
de mulheres em todo o0 mundo. Traz necessidades de adaptacéo no estilo
de vida, incluindo: a realizacdo de atividade fisica, do controle da
glicemia, o uso de medicamentos, o seguimento de um plano alimentar e
a inclusdo de novas praticas em salde, que, nem sempre Sao
incorporadas com facilidade ao cotidiano das mulheres. Porém,
vivenciar situacdes dificeis também pode conduzir ao surgimento do
desejo de superacdo de problemas, passando a reconhecer as
potencialidades e os fatores de protecdo em seus contextos sdcio-
histdrico-culturais e ambientais. Assim, toma-se a resiliéncia,
reconhecida como a capacidade de suportar, de adaptar-se e conviver
de forma harménica desenvolvida frente as situacdes de adversidade
e/ou estresse, como uma possibilidade para o viver melhor de mulheres
com diabetes mellitus. Objetivo: O estudo teve como objetivo geral:
Compreender a resiliéncia como constructo teérico para a qualificagdo
do cuidado em enfermagem e salde e para a ampliacdo da adesdo ao
tratamento do diabetes mellitus em mulheres atendidas na atencdo
basica de Floriandpolis. Método: Trata-se de um estudo elaborado
utilizando método misto de investigagdo, combinando abordagem
guantitativa e qualitativa por meio da estratégia explanatoria sequencial.
A fase quantitativa foi do tipo observacional transversal probabilistica,
com amostra estratificada composta por 412 mulheres com diabetes,
sendo coletados dados em domicilio entre 2009 e 2010. Foram
investigadas varidveis sociodemograficas, biométricas, de habitos de
vida e salde, além da aplicacdo das escalas de resiliéncia e de estresse
percebido. A andlise estatistica descritivas e inferenciais ocorreu com o
uso da ferramenta computacional on-line SestatNet®, cujos resultados
nortearam o delineamento da segunda fase do estudo. Nela foi realizado
estudo qualitativo utilizando a Pesquisa Convergente Assistencial como
referencial metodolégico e a Resiliéncia como referencial tedrico.
Desenvolvida em um Centro de Saude da cidade de Floriandpolis,
Brasil, entre 2011 e 2012, contemplando dez reunides de grupo de
convivéncia e entrevistas em profundidade pré e pds-grupo, das quais
participaram nove mulheres com diabetes. As entrevistas e reunides de
grupo tiveram o 4udio gravado, sendo integralmente transcritos.
Também foram realizadas notas de campo, memorandos tedricos e
metodoldgicos visando ampliar o Corpus da pesquisa e a densidade dos
dados. A andlise dos dados textuais desenvolveu-se com o uso do



software ATLASti 7.1%, seguiu os pressupostos da Pesquisa
Convergente Assistencial e da a “analise de contetido dirigida”, na qual
foram realizadas avaliacdes do conteldo da pesquisa considerando 0s
conhecimentos sobre resiliéncia, género e diabetes. A apreensao ocorreu
com a leitura textual atenta e exaustiva, sendo que a sintese e a
teorizacdo operacionalizaram-se por meio da “codificagdo linha por
linha”, seguida da aglutinacdo de cddigos afins, elaboracdo de pré-
categorias, subcategorias e categorias. Esta pesquisa foi submetida ao
Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina, sendo aprovada sem restricdes nos processos
193/2009 para a fase quantitativa e 2056/2011 para a qualitativa.
Resultados e discussbes: Foram sistematizados em trés manuscritos.
No primeiro, intitulado Resiliéncia e adesdo ao tratamento do diabetes
mellitus em mulheres, desenvolvido com método quantitativo, foi
observado que as mulheres apresentam baixa adesdo ao tratamento
relacionada ao seguimento do plano alimentar, realizacdo de atividade
fisica e monitorizacdo da glicemia capilar. Porém, verificamos que as
mulheres com maiores escores de resiliéncia aderem melhor a préatica de
atividade fisica, apresentam maior assiduidade na realizacdo do plano
alimentar e possuem menores escores de estresse. Nesse manuscrito
apresentam-se argumentacgdes sobre as variveis e 0s possiveis impactos
na resiliéncia e na adesao ao tratamento, destacando que a promogéo da
resiliéncia torna-se uma possibilidade para a melhor adeséo a terapéutica
do diabetes. O segundo manuscrito, intitulado Influéncia de fatores de
protecdo e de risco na resiliéncia e na adesdo ao tratamento do
diabetes mellitus em mulheres, foi desenvolvido com abordagem
qualitativa interpretativa. Destaca que elementos positivos fortalecem a
resiliéncia e a maior adesdo ao tratamento do diabetes, assim como
ampliam a percepcdo de satisfacdo consigo e com o cotidiano,
favorecendo o cuidado de si, a manutencdo das atividades sociais e a
autonomia. J& os fatores de risco, evidenciados pela desmotivacao,
descuidado de si, exposicdo a violéncia, a discriminacdo e as questdes
normativas de género, interferem negativamente na resiliéncia e
dificultam a adesdo ao tratamento. Fortalecer os fatores de protecdo e
auxiliar na reducdo dos impactos negativos dos fatores de risco, visando
a ampliacdo da resiliéncia, tornam-se estratégias de cuidado em
enfermagem e salde inovadoras e com grande potencial para a geracdo
de impactos positivos na adesdo ao tratamento do diabetes mellitus. O
terceiro manuscrito, Grupo de convivéncia: promovendo a resiliéncia
para o viver melhor de mulheres com diabetes mellitus, trouxe
resultados da Pesquisa Convergente Assistencial no grupo de



convivéncia. Apontou que o suporte social, a aceitacdo do processo de
viver/ envelhecer e o conhecimento sobre a condicdo de saude/doenca
sdo elementos que proporcionam o desenvolvimento da resiliéncia e de
habilidades de cuidado de si e do diabetes, favorecendo o viver saudavel
e feliz. Promover a resiliéncia, fortalecendo fatores de protecdo e
auxiliando na ressignificagdo dos fatores de risco favorece a
compreensdo do processo de salde-doenca, a autonomia, o0
desenvolvimento de habilidades de cuidado de si e do diabetes.
Conclusao: Esse estudo evidenciou que aderir ao tratamento do diabetes
é algo complexo e ndo esta relacionado apenas ao desejo de cuidar de si,
existindo fatores de risco e de prote¢do que se interconectam, auxiliado
ou dificultando esse processo. Assim, a resiliéncia surge como um novo
pilar para a assisttncia em enfermagem e salde centrada no
reconhecimento das diferencas entre as mulheres em seus diversos
contextos, sendo uma estratégia inovadora e com grande potencial para
gerar influéncias positivas no cuidado integral e de qualidade.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Mulheres. Doenca cronica.
Resiliéncia psicologica. Adesdo. Enfermagem.






ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus is a chronic disease characterized by
metabolic and endocrine changes that affect a large number of women
worldwide. It brings lifestyle adaptation needs that include physical
activity practice, glycemic control, use of medication, adoption of a food
plan and the inclusion of new health practices, which are not always
easily incorporated to the everyday routine of women. However,
experiencing difficult situations can also lead to the desire to overcome
problems, coming to recognize the strengths and protective factors in
their socio-historical-cultural and environmental contexts. There is the
aspect of resilience, recognized as the capacity to bear, adapt and
harmoniously coexist, developed in face of situations of adversity and/or
stress, as a chance for a better living for women with diabetes mellitus.
Objective: This study aimed to understand resilience as a theoretical
construct for the qualification of care in nursing and health, and for
increasing the adherence to treatment for diabetes mellitus in women
seen in the primary care service of Floriandpolis. Method: A mixed
research method was used in this study, combining quantitative and
qualitative approaches through the sequential explanatory strategy. The
guantitative phase was of probabilistic cross-sectional observational
type, with a stratified sample of 412 women with diabetes and data
collection in the households between 2009 and 2010. The following
variables were investigated: demographic, biometric, lifestyle habits and
health; and the resilience scale and perceived stress scale were applied.
The online tool of SestatNet® was used for descriptive and inferential
statistical analysis, whose results guided the design of the second phase
of the study. In such phase, the interpretive qualitative study was
carried out using the convergent-care research as a methodological
framework, and resilience as a theoretical framework. It was conducted
in a Health Center in the city of Florian6polis, Brazil, between 2011 and
2012, covered ten meetings of the social group, and in-depth interviews
pre and post-group, attended by nine women with diabetes. The
interviews and group meetings were audio recorded and fully
transcribed. Field notes and theoretical and methodological memos were
also done to extend the corpus of research and data density. The
ATLAS.ti 7.1° software was used for the analysis of textual data,
according to the assumptions of convergent-care research and the
‘directed content analysis’, in which were carried out reviews of the
research content, considering the knowledge on resilience, gender and
diabetes. Apprehension was reached after careful and thorough textual



reading, considering that synthesis and theorizing were operationalized
by ‘coding line by line’, followed by the grouping of related codes,
preparation of pre-categories, subcategories and categories. This
research was approved by the Research Ethics Committee of Human
Subjects of the Federal University de Santa Catarina under process
number 193/2009 for the quantitative phase, and humber 2056/2011 for
the qualitative phase. Results and discussions: Were systematized in
three manuscripts. In the first, entitled Resilience and adherence to
treatment of diabetes mellitus in women and developed with quantitative
method, it was observed that women have poor adherence to treatment
in relation to the following of a diet plan, physical activity practice and
blood glucose monitoring. However, we found that women with higher
resilience scores have better adherence to physical activity practice,
follow the food plan with higher attendance and have lower stress
scores. This manuscript presents arguments about the variables and
possible impacts on resilience and adherence to treatment, highlighting
that promoting resilience becomes a possibility for better adhesion to the
diabetes therapy. The second manuscript, entitled Influence of protective
and risk factors on resilience and adherence to treatment of diabetes
mellitus in women, was developed with interpretive qualitative
approach. It highlights that positive elements strengthen the resilience
and greater adherence to treatment of diabetes, as well as broaden the
perception of satisfaction with oneself and daily life, encouraging self-
care, maintenance of social activities and autonomy. The risk factors on
their turn, evidenced by lack of motivation, lack of self-care, exposure to
violence, discrimination and normative gender issues, impact negatively
on resilience and make adherence to treatment difficult. The
strengthening of protective factors and the help with reducing the
negative impacts of risk factors, aimed at increasing the resilience,
become innovative strategies of nursing care and health with great
potential for having positive impacts on adherence to diabetes mellitus
treatment. The third manuscript, Support group: promoting resilience
for the better living of women with diabetes mellitus, brought results of
the Convergent-care research in the support group. It pointed out that
social support, acceptance of the living / aging process and knowledge
about the health / disease condition are elements that provide the
development of resilience and skills of self-care and care of diabetes,
encouraging a healthy and happy living. Promoting resilience,
strengthening protective factors, and assisting in the resignification of
risk factors leads to the understanding of the health-disease process,
autonomy and the developing of skills for self-care and care of diabetes.



Conclusion: This study showed that adherence to diabetes treatment is
complex and not related only to the desire of self-care, but also with risk
and protective factors that interconnect, helping this process or making
it more difficult. Thus, resilience emerges as a new pillar for nursing
and health care centered on the recognition of differences among women
in their various contexts, being an innovative strategy with high
potential for generating positive influences for full care of quality.

Keywords: Diabetes mellitus. Women. Chronic disease. Psychological
resilience. Adherence. Nursing.






RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que se
caracteriza por los cambios metabolicos y endocrinos que afectan a un
gran ndmero de mujeres en todo el mundo. Trae necesidades de
adaptacion en el estilo de vida, incluyendo: la actividad fisica, el control
glucémico, el uso de medicamentos, el seguimiento de un plan de
alimentacién y la inclusion de nuevas practicas de salud, que no siempre
son facilmente incorporadas en la vida cotidiana de las mujeres. Sin
embargo, la experiencia de situaciones dificiles también pueden
conducir al surgimiento del deseo de superacién de los problemas,
pasando a reconocer las potencialidades y factores de proteccion en sus
contextos socio-histérico-culturales y ambientales. Asi, se convierte en
resiliencia, reconocida como la capacidades de soportar, de adaptarse y
convivir armoniosamente desarrollada frente a las situaciones de
adversidad y / o estrés, como una oportunidad de una vida mejor para
las mujeres con diabetes mellitus. Objetivo: El estudio tuvo como
objetivo general: Comprender la resiliencia como constructo teérico
para la calificacion de la atencion de enfermeria y de la salud y para
aumentar la adhesion al tratamiento de la diabetes mellitus en mujeres
atendidas en la atencion primaria de Floriandpolis. Método: Se trata de
un estudio elaborado utilizando un método de investigacion mixto,
combinando el enfoque cuantitativo y cualitativo a través de la estrategia
explicativa secuencial. La fase cuantitativa fue de tipo observacional
transversal probabilistica, con una muestra estratificada de 412 mujeres
con diabetes, siendo los dados recolectados en domicilios entre 2009 y
2010. Fueron investigados las variables sociodemogréficas, biométrica,
habitos de estilo de vida y la salud, ademéas de la aplicacién de las
escalas de resiliencia y de estrés percibido. El analisis estadistico
descriptivo e inferenciales se produjo con el uso de herramientas
computacional en linea SestatNet®, cuyos resultados han guiado el
disefo de la segunda fase del estudio. En el estudio cualitativo
interpretativo se realizé utilizando la Investigacion Convergente
Asistencial como un marco metodoldgico y la resiliencia como un
marco tedrico. Desarrollado en un Centro de Salud en la ciudad de
Floriandpolis, Brazil, entre 2011 y 2012, contemplando diez reuniones
de grupo convivencia y entrevistas en profundidad pre y post-grupo, al
que participaron nueve mujeres con diabetes. Las entrevistas y
reuniones de grupo tuvieron audio grabado y transcritas en su totalidad.
También fueron realizadas notas de campo, memorando teéricos y
metodoldgicas con el fin de ampliar el corpus de la investigacion y la



densidad de los datos. El anlisis de los datos textuales se desarrollé
utilizando el software ATLAS.ti 7.1®, siguio los presupuestos de la
investigacion Convergente Asistencial, y el "analisis de contenido
dirigido" en la cual fueron realizados evaluacion del contenido de la
investigacion teniendo en cuenta los conocimientos sobre resiliencia, el
género y la diabetes. La incautacion se produjo con una lectura textual
cuidadosa y exhaustivo, siendo que la sintesis y la teorizacion
operacionalizado por medio de "codificacion de linea por linea", seguida
de la agrupamiento de los codigos correspondientes, elaboracion de pre-
categorias, subcategorias y categorias. Esta investigacion fue sometida
al Comité de Etica en Investigacion con seres Humanos de la
Universidad Federal de Santa Catarina, siendo aprobada sin
restricciones en los procesos 193/2009 para la fase cuantitativa y la fase
cualitativa para 2056/2011. Resultados y discusion: Fueron
sistematizados en tres manuscritos. En el primero, titulado La resiliencia
y la adhesion al tratamiento de la diabetes mellitus en mujeres,
desarrollado con el método cuantitativo, fue observado que las mujeres
presentan baja adhesion al tratamiento relacionada seguimiento del plan
alimentar, la realizacién de actividad fisica y la monitorizacion de la
glucosa en sangre. Sin embargo, encontramos que las mujeres con
puntuacion mas alta resiliencia se adheren mejor a la practica de
actividad fisica, presentan una mayor asistencia en la realizacion del
plan alimentar y tienen niveles de estrés mas bajos. En este manuscrito
presentamos argumentaciones acerca de las variables y los posibles
impactos y la adhesion al tratamiento, destacando la promocion de la
resiliencia se torna una posibilidad para una mejor adhesion a la terapia
de DM. El segundo manuscrito, titulado Influencia de factores
proteccion y de riesgo en la resiliencia y en la adhesién al tratamiento
de la diabetes mellitus en mujeres, fue desarrollado con enfoque
cualitativo interpretativo. Se destaca que elementos positivos que
mejoran la capacidad de resiliencia y una mayor adhesion al tratamiento
de DM, asi como también amplian la percepcién de satisfaccion con la
vida diaria, fomentando el autocuidado, el mantenimiento de las
actividades sociales y la autonomia. Ya los factores de riesgo,
evidenciado por la falta de motivacién, descuido de si mismo, la
exposicion a la violencia, la discriminacién y cuestiones normativas de
género, interfieren  negativamente en la resiliencia y dificultan a la
adhesion al tratamiento. Fortalecen los factores de proteccién y ayudan
en la reduccion de los impactos negativos de los factores de riesgo, con
el objetivo de aumentar la resiliencia, se torna estrategias de cuidados en
enfermeria y la salud innovadoras y con gran potencial para lograr un



impacto positivo sobre la adhesion al tratamiento de la diabetes mellitus.
El tercer manuscrito: Grupo de convivencia: promoviendo la resiliencia
para el vivir mejor de mujeres con diabetes mellitus, trajo resultados de
Investigacion Convergente Asistencial en el grupo de convivencia.
Sefial6 que el soporte social, la aceptacion del proceso de vivir/
envejecimiento y el conocimiento sobre el estado de salud / enfermedad
son elementos que proporcionan el desarrollo de la resiliencia y
habilidades de autocuidado y la diabetes, fomentando una vida sana y
feliz. Promover la resiliéncia, fortaleciendo los factores de proteccion y
auxiliando en la reformulacion de los factores de riesgo favorece a la
comprensién del proceso salud-enfermedad, la autonomia, el desarrollo
de habilidades para el autocuidado y la diabetes. Conclusion: Este
estudio mostro que adherirse al tratamiento de la diabetes es complejo y
no se relaciona Unicamente con el deseo de cuidar de si mismos,
existiendo factores de riesgo y de proteccion que se interconectan,
ayudado o dificultando este proceso. Por lo tanto, la resiliéncia emerge
como un nuevo pilar para la atencion en enfermeria y la salud centrado
en el reconocimiento de las diferencias entre las mujeres en sus diversos
contextos, siendo una estrategia innovadora y con grande potencial
para generar influencias positivas para la atencion integral y de calidad.

Palabras clave: Resiliencia psicoldgica. Diabetes mellitus. Adhesion.
Enfermeria. Enfermedades crénicas.
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1. INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca cronica caracterizada
por alteracBes metabdlicas e enddcrinas que acometem grande nimero
de pessoas em todo o mundo, trazendo necessidades terapéuticas
farmacoldgicas, comportamentais e de cuidado para o viver cotidiano.
Muitos sistemas corporais sdo afetados pelo DM, sendo que os olhos, as
terminagdes nervosas periféricas, o sistema vascular e 0 coragdo sao 0s
mais suscetiveis (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014).

O DM também ¢é fator de risco importante para o0
desenvolvimento de outras doencas, como 0 acidente vascular
encefalico, o infarto agudo do miocardio e a insuficiéncia renal cronica,
sendo algumas das principais causas de mortalidade. Também ¢é fator de
risco para o0 desenvolvimento de condicdes potencialmente
incapacitantes, como a perda da visdo e as amputacGes de membros,
relacionadas as lesdes neuroldgicas e vasculares comuns a essa doenga
(ADA, 2014; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013).
Assim, 0 DM torna-se responsavel direto e indireto por grande ndmero
dos atendimentos ambulatoriais e hospitalares e pela ampliacdo dos
gastos com servicos de satide em todo o mundo (ADA, 2014; SIMAO et
al., 2009; SBD, 2013; IFD, 2013).

Um estudo da Organizacdo Mundial de Saide (OMS/WHO,
2006) colocou que, em 2000, existiam cerca de 171 milhGes de pessoas
com DM no mundo, sendo que a Federacdo Internacional de Diabetes
(IDF, 2013) apontou que, atualmente, existem cerca de 382 milhdes de
pessoas com DM, o que demonstra o intenso crescimento no nimero de
€asos nos Ultimos anos.

No Brasil, um estudo realizado pelo Ministério da Saude (MS),
estimou que 7,4% da populacdo brasileira (8,1% das mulheres e 6,5%
dos homens) reconheciam ter diabetes no ano de 2012 (BRASIL, 2013).
Porém, por ser uma doenca de evolucdo lenta e, frequentemente
silenciosa, muitas pessoas desconhecem sua existéncia, havendo retardo
no estabelecimento do diagndstico, fazendo com que os valores
percentuais acima descritos possam ser muito superiores (BRASIL,
2013). Nessa perspectiva, 0 DM tem sido reconhecido como um
problema de salde publica em nivel mundial, que vem acometendo
pessoas cada vez mais jovens e expressando impacto crescente no
numero de mortes (IFD, 2013).

Essa doenga tem grande influéncia no metabolismo corporal
devido a alteracdo na producdo e/ou resisténcia celular a insulina, tendo
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trés formas especificas de classificacdo: o DM tipo 1, que ocorre na
infancia, adolescéncia ou em adultos jovens, caracterizado pela
destruicdo das células B do pancreas por origem genética, autoimune ou
idiopatica (ADA, 2014); O DM tipo 2, que ocorre, frequentemente, em
adultos e idosos, representando cerca de 90% do total de pessoas com
DM, no qual acontecem redugdes na producdo de insulina, na agédo da
insulina e/ou na sensibilidade das células corporais a ela (ADA, 2014;
ADA, 2010); e o DM gestacional, que tem sua ocorréncia marcada pelo
ciclo gravidico com ganho excessivo de peso e gordura corporal (RANA
etal., 2007; ADA, 2013).

Independentemente do tipo, essa doenga gera necessidades
continuas de adaptacdo no estilo de vida e mudancas nos héabitos
alimentares, no ritmo de realizacdo de exercicios fisicos e na inclusao de
novas praticas em saude, como avaliagGes periddicas da glicemia e 0 uso
de medicamentos, que nem sempre sdo incorporadas com facilidade ao
cotidiano das pessoas (SBD, 2013; LESSMANN, 2009; ADA, 2014).
As alteragdes nos planos alimentares, baseados na restrigdo do consumo
de carboidratos e gorduras, comumente, necessitam do envolvimento de
familiares e/ou pessoas proximas para o preparo, elaboracdo e conducéao
da dieta restrita, o que nem sempre ocorre de forma harmoniosa
(PEREZ; FRANCO; SANTQOS, 2008).

Frequentemente surgem dificuldades para a adesdo a terapéutica
do DM, que podem estar relacionadas as caracteristicas restritivas e
continuas do tratamento, assim como as dificuldades emocionais e
psicolégicas que permeiam o processo de viver/ser saudavel e adoecer
(LESSMANN, SILVA, NASSAR, 2011; YI-FRAZIER et al., 2012;
MALERBI, 2011). Destacamos que a adesdo ao tratamento do DM,
apesar de ser dificil de ser alcancada e ser amplamente relatada na
literatura como pouco frequente, torna-se imprescindivel para o viver
saudavel e para evitar as complicacdes dessa doenca (PONTIERI,
BACHION, 2010; ADA, 2014; SBD, 2013; IDF, 2013; DENISCO,
2011; HILLIARD, HARRIS, WEISSBERG-BENCHELL, 2012; BOAS
etal., 2011).

O termo adesdo ao tratamento remete as palavras em inglés
adherence e compliance, que apresentam significados distintos.
Adherence refere-se a adesdo voluntaria de conduta terapéutica
recomendada por profissionais de salde estando vinculada ao sentido de
autonomia e desenvolvimento de habilidades para a gestdo de sua vida e
de sua saude (AHMED, ASLANI, 2014; GOULART, 2011). O termo
compliance apresenta-se relacionado ao seguimento ou cumprimento da
prescri¢do, no qual o individuo tem baixo poder de decisdo sobre o que
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deve ser realizado (AHMED, ASLANI, 2014; GOULART, 2011).
Assim, o termo adherence vincula-se com maior precisdo a perspectiva
acerca da adesdo ao tratamento do DM abordada nesse estudo, que
considera as mulheres em seu contexto social-histérico-cultural,
ambiental e de género, respeitando suas deliberacfes relacionadas ao seu
viver cotidiano. O estudo também reconhece que a adesdo ao tratamento
do DM pode ser ampliada por meio da realizagdo do cuidado de
enfermagem integral e de qualidade, que auxilia na tomada de decisfes
sobre a terapéutica, na adogdo e manutencdo de hébitos saudaveis
capazes de repercutir positivamente no estado de salde e no viver
cotidiano.

O cuidado de enfermagem, esséncia da profissao, materializa-se
enquanto processo, produto, tecnologia, arte, criatividade, ética,
corresponsabilidade, interacdo e complexidade, contemplando a troca de
saberes e fazeres, objetivando o bem estar e o viver melhor nas
diferentes etapas do ciclo vital (BACKES et al., 2006). Esse cuidado
torna-se integral ao contemplar a totalidade dos seres humanos que dele
fazem parte, reconhecendo-os em suas multiplicidades e
multidimensionalidades, sendo sensivel, dindmico, simbdlico, seguro,
dialégico, ecoldgico, singular e coletivo, completo e complexo. O
cuidado integral traz consigo a necessidade de ser de qualidade, sendo
gue essa “qualificacdo” caracteriza-se por sua resolutividade,
especificidade, seguranca, comprometimento, adequacdo técnico-
cientifica, sensibilidade, respeito e ética (BACKES et al., 2006). Nessa
perspectiva, realizar o cuidado de enfermagem integral e de qualidade as
mulheres, visando ampliar a adesdo ao tratamento do DM, torna-se uma
possibilidade para a promog¢éo do viver melhor e mais saudavel, tendo
em vista que as complica¢cdes do DM séo potencialmente incapacitantes
(ADA, 2014; SBD, 2013; IDF, 2013).

Alguns estudos que focalizam o DM indicam que mulheres
cuidam menos de si*, tém pior controle glicémico e qualidade de vida

1 0 “cuidado de si” é um termo proveniente da obra de Michel Foucault
intitulada “Historia da Sexualidade”, sendo que o mesmo coloca que “por essa
expressdo € preciso entender que o principio do cuidado de si adquiriu um
alcance bem geral: o preceito segundo o qual convém ocupar-se consigo mesmo
[...]; que também tomou forma de uma atitude, de uma maneira de se comportar,
impregnou formas de viver; desenvolveu-se em procedimentos, em praticas e
em receitas que eram refletidas, aperfeicoadas e ensinadas; ele constituiu assim
uma pratica social, dando lugar as relagbes interindividuais, a trocas e
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guando comparadas aos homens. H& varios aspectos apontados como
capazes de influenciar no cuidado de si em mulheres com DM, tendo
destaque para histérias de sofrimento e questdes normativas de género
como a violéncia, a submissdo, a dependéncia financeira, as brigas
familiares, a elevada carga de trabalho doméstico e a responsabilidade
pelo cuidado dos membros da familia em detrimento de seu proprio
cuidado (SILVA, HEGADOREN, LASUIK, 2012; MCCOLLUN et al.,
2005; WHITHEMORE, MELKUS, GREY, 2004).

O conceito de género remete a obra de Butler (2006, p.70), ao
colocar que “él género es el aparato a través del cual tiene lugar la
produccion y la normalizacién de lo masculino y de lo femenino junto
con las formas intersticiales hormonales, cromosomicas, psiquicas y
performativas que el género asume [...]”; e a obra de Scott (1995,
p.-115) que entende género como “o discurso da diferenca entre os sexos,
que se refere ndo apenas as ideias, mas também as institui¢des, as
estruturas, as praticas cotidianas, como também aos rituais e a tudo que
constitui as rela¢des sociais”. Considerar essas diferencas retoma o
reconhecimento de desigualdades entre 0s géneros, que normativamente
remetiam ao masculino as atribuicfes publicas e de dominacdo; e ao
feminino as atribuicbes do ambito privado, como a realizagdo de
atividades domésticas, e a submissdo (COELHO, 2005; ARAUJO,
SIMONETTI, 2013; PLATAFORMA DHESCA BRASIL, 2012;
SCOTT, 1995). Ao longo da historia, as atribuicbes normativas de
género causaram impactos negativos no viver cotidiano das mulheres,
restringindo seu acesso a educagdo, ao mercado de trabalho, & salde, a
direitos e a oportunidades (COELHO, 2005; ARAUJO, SIMONETTI,
2013; PLATAFORMA DHESCA BRASIL, 2012; SCOTT, 1995).

Dessa forma, reconhecer as questdes de género como parte do ser
em seu processo de viver, ser saudavel e adoecer aponta para
perspectivas nas quais as mulheres “possam ter igualdade de direitos e
de oportunidades” (ARAUJO; SIMONETTI, 2013, p.9), possam ser
reconhecidas em sua totalidade e tenham possibilidades de desvincular-
se de “padrbes preconizados na sociedade” (ARAUJO; SIMONETTI,
2013, p.9).

Assim, enfocar a adeséo ao tratamento, o cuidado de si e do DM
em mulheres requer dos profissionais de enfermagem e da salde uma
abordagem envolvendo mais do que a famosa triade do tratamento:
dieta, exercicios fisicos e medicacdo. Ha que se pensar em fortalecer

comunicacdes, e até mesmo a atribuicOes; ele proporcionou, enfim, um certo
modo de conhecimento e a elaboragdo de um saber” (FOUCAULT, 2002, p.50).
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suas habilidades para o enfrentamento da multiplicidade de aspectos do
seu viver, sendo que o desenvolvimento da resiliéncia surge como uma
possibilidade de superacdo das condigdes adversas em que muitas
mulheres com DM vivem (LIVISTONE; MORTEL; TAYLOR, 2011).

A resiliéncia esta ligada a capacidade de adaptar-se as demandas
sociais, de salde e culturais que envolvem alteragdes significativas no
processo de viver, relacionar-se, ser saudavel e adoecer. E a juncdo de
movimentos em direcdo a adaptacdo ou ao desenvolvimento de
habilidades emocionais e fisicas em resposta a ocorréncia de fendbmenos
sociais ou de saude desfavoréaveis (BECONA, 2006; PESCE et al., 2005;
OLIVEIRA et al., 2007; ANGST, 2009; SOUZA, CERVENY, 2006;
OLIVEIRA et al., 2008). A literatura aponta que abalos relacionados a
doenca sdo precursores do desenvolvimento da resiliéncia e consequente
ampliacdo da adaptacdo e adesdo aos processos terapéuticos (ANGST,
2009; SOUZA, CERVENY, 2006; OLIVEIRA et al., 2008).

Desse modo, ampliar o conhecimento acerca da resiliéncia pode
conduzir ao estabelecimento de alternativas de cuidado mais efetivas e
congruentes com a realidade de vida das mulheres com DM,
promovendo a reducgdo de danos, a melhor adaptacéo e maior adesdo ao
tratamento. Porém, é reconhecido que resiliéncia é um referencial em
processo de construcdo devido a sua natureza ampla e complexa
(BARREIRA; NAKAMURA, 2006), sendo que o presente estudo
pretende contribuir para o avanco na compreensdo e aplicagdo do
mesmo na atencdo a salde de mulheres com DM.

1.1 APROXIMACOES COM A TEMATICA

O estudo utilizou como um de seus referenciais metodoldgicos a
Pesquisa Convergente Assistencial (PCA), e por isso tenho® a
oportunidade de colocar-me enquanto pesquisadora e ser humano,
descrevendo um pouco da minha trajetéria e sentimentos.

Meus estudos sobre a resiliéncia, com mulheres, iniciaram em
2008, quando ingressei no Nucleo de Estudos e Assisténcia em
Enfermagem e Salde as Pessoas em CondigGes Cronicas (NUCRON) e

? Optou-se por escrever esse item da introducéo utilizando o tempo verbal na
primeira pessoa do singular, por compreender que serd exposta a trajetoria
pessoal da autora. Essa agdo vai ao encontro dos pressupostos do referencial
metodolégico da etapa qualitativa, a Pesquisa Convergente Assistencial
(TRENTINI; PAIM, 2004, p.12), que considera o pesquisador como parte do
processo de “fazer e pensar a pratica assistencial”.
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comecei a participar das pesquisas coordenadas por minha orientadora,
Dra. Denise M. Guerreiro Vieira da Silva. A escolha por estudar
mulheres decorreu de nossas percepcdes empiricas de que, para as
mulheres, era mais dificil aderir ao tratamento, uma vez que seu foco
n&o era seu proprio cuidado, estando muito mais voltadas para o cuidado
de suas familias.

Iniciamos discutindo teoricamente e, na sequéncia, come¢amos a
aplicar nossos conhecimentos em um projeto de extensdo universitaria,
guando realizavamos consultas de enfermagem as pessoas com diabetes
e hipertensdo arterial em um Centro de Salde (CS) de Florianopolis.
Nesse mesmo ano iniciei 0 Curso de Mestrado em Enfermagem na
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sendo realizada uma
pesquisa quantitativa dando énfase para o estudo das relagGes entre o
estresse e 0 DM em mulheres, desenvolvida em paralelo com o macro
projeto “Mulheres em Condi¢do Cronica: estresse e resiliéncia” (SILVA
et al., 2008).

Foram experiéncias muito ricas, sendo que ao longo dessas
atividades, percebi que a resiliéncia € um processo que pode
desenvolver-se em cada ser humano que vivencia situagdes de risco,
movendo as pessoas a resistirem e continuarem suas vidas. Ao ouvir 0s
relatos das mulheres compreendi que é a vontade de continuar que faz
com que maes que perderam seus filhos sobrevivam. E a vontade de
respirar que faz com que mulheres com depressdo sigam em busca de
mais um nascer do sol. E essa mesma vontade que move tantas mulheres
a superarem obstaculos, sobreviver a violéncia, ao preconceito, a dor, as
doencas e a soliddo. Sim, a resiliéncia.

Quando entendi a resiliéncia, percebi que ela esti presente em
todas as pessoas, mas em certos momentos de suas vidas ela fica
fortalecida, em outros diminui ou se anula. O verbo em latim “resilir”,
que da origem ao termo, traz a ideia de “saltar para trds” (BRANDAO);
MAHFOUD; GIANORDOLI-NASCIMENTO, 2011), remetendo a
possibilidade de uma pessoa viver um evento adverso, sobreviver e
saltar para o estado anterior ao fato. Acredito que as mulheres possam
saltar, mas ndo esqueco que sempre existirdo cicatrizes. Reconhego que
as mulheres possam sobreviver, mas sei que em alguns dias irdo chorar.

Penso que a resiliéncia pode ser caracterizada como a capacidade
de suportar, de adaptar-se, de viver com, de esticar-se e ndo romper-se,
de sobreviver e existir dignamente, permitindo que as mulheres
desempenhem suas atribuicdes no cuidado de si, na familia, na
sociedade e no mundo.
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Mas o que € resiliéncia entdo? Sei que é algo potente, vivo e que
esta dentro de cada um de nos. Que floresce e desenvolve-se, que utiliza
da ajuda da familia, dos amigos, da sociedade, das instituicGes que
formam uma rede de apoio e auxiliam na jornada.

Minha trajetdria enquanto estudante mostrou-me um pouco do
que é a resiliéncia, quando ao realizar visitas domiciliares as mulheres,
tive a oportunidade de escutar suas histérias. Algumas mulheres
estavam sozinhas e vivenciavam as dificuldades da vida e do
envelhecimento sem apoio. Outras estavam em situacdo de extrema
pobreza e fragilidade social, mas seguiam com um sorriso largo no
rosto.

Conversei com mulheres que reclamavam de tudo e outras que
ndo se queixavam de nada; algumas tinham todo o apoio e outras viviam
completamente sés; algumas tinham acesso as necessidades béasicas
como moradia digna, alimentagdo adequada e servigos de saude, ao
passo que outras viviam com quase nada. Cada entrevista uma historia,
cada histéria com suas lagrimas e seus sorrisos, sendo que percebi que a
escuta sensivel permitiria um aflorar de sentimentos e que seria possivel
desenvolver algumas estratégias para promover a resiliéncia visando o
viver melhor.

Esses conhecimentos foram fundamentais para enriquecer minha
atuacdo profissional enquanto enfermeira e docente junto ao Curso de
Graduacdo em Enfermagem da UFSC (atuei no ensino em periodo
continuo desde 2008 até o presente momento, porém com diferentes
vinculos com a Universidade, dos quais destaco: Professora substituta;
Estagiaria de docéncia; Bolsista de apoio ao ensino na graduagéo junto
ao Programa de Apoio a Planos de Reestruturacdo e Expansdo das
Universidades Federais Brasileiras — Reuni; Bolsista da Coordenagédo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — CAPES; Tutora no
ensino a distancia; e Orientadora de trabalhos de conclusdo de curso de
especializagdo na modalidade a distancia). Observando os académicos
compreendi que os profissionais sdo pecas-chave no estabelecimento de
cuidados de enfermagem e de saude integrais e de qualidade, sendo que
sua atuacdo torna-se determinante para promocdo da resiliéncia e da
adesdo ao tratamento do DM.

Reconhego que a resiliéncia é um referencial muito importante e
que os profissionais da salde podem incorpora-la em suas praticas. Essa
inclusdo favorece a melhor compreensédo das mulheres com DM que
passam por adversidades, auxiliando no fortalecimento de fatores de
protecdo e no desenvolvimento de estratégias para a reducdo do impacto
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negativo dos fatores de risco, favorecendo o cuidado de si e de sua
condicao cronica.

Assim, decidi mergulhar nessa tematica e desenvolver essa Tese
de Doutorado por acreditar que a resiliéncia apresenta-se como uma
possibilidade para o cuidado de enfermagem integral as mulheres com
DM, centrado nas necessidades de cada individuo e conectado com sua
realidade socio-histérico-cultural, comprometido com o vinculo e com a
escuta sensivel, humanizada e de qualidade.

Considerando o0s argumentos supracitados, essa Tese de
Doutorado, vinculada ao Programa de Pés-graduacdo em Enfermagem
(PEN) da UFSC e ao NUCRON, focaliza sua atencdo na salde das
mulheres com DM, investigando como realizam o cuidado de si e
estabelecendo contrapontos com a resiliéncia na perspectiva da
ampliacdo da adesdo ao tratamento do DM.

E composta por um capitulo de sustentagio tedrica, no qual s&o
expostos os fundamentos da resiliéncia, abordando o surgimento e a
evolugdo do constructo tedrico ao longo dos dltimos 30 anos;
explanando acerca dos fatores de protecdo e de risco, da resiliéncia e da
cronicidade, do DM e da adesdo ao tratamento e sobre as questdes de
género em saude.

No capitulo seguinte, que descreve a trajetdria metodolégica, sdo
apresentadas as decisdes, 0s procedimentos e as a¢cdes que nortearam o
desenvolvimento dessa pesquisa, que consiste em um estudo de método
misto. Os resultados e discussGes sdo apresentados em um capitulo
especifico, composto por trés manuscritos, a saber:

1) Resiliéncia e adesdo ao tratamento do diabetes mellitus em

mulheres.

2) Influéncia de fatores de protegdo e de risco na resiliéncia e na

adesdo ao tratamento do diabetes mellitus em mulheres.

3) Grupo de convivéncia: promovendo a resiliéncia para o viver

melhor de mulheres com diabetes mellitus.

Por fim sdo apresentadas as consideracfes acerca de todo o
processo, fundamentando e defendendo a seguinte Tese:

A resiliéncia influencia positivamente na adeséo ao
tratamento do Diabetes Mellitus em mulheres e sua promogéo
torna-se uma possibilidade para o cuidado de enfermagem integral
e de qualidade.
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1.2 QUESTAO DE PESQUISA

Como a resiliéncia pode contribuir para a qualificacdo do cuidado
em enfermagem e salde e ampliagdo da adesdo ao tratamento do
diabetes em mulheres?

1.3 OBJETIVO GERAL

Compreender a resiliéncia como constructo teérico para a
qualificacdo do cuidado em enfermagem e salde e para a ampliagdo da
adesdo ao tratamento do diabetes mellitus em mulheres atendidas na
atencdo bésica de Floriandpolis.

1.3.1 Objetivos especificos

e Analisar a resiliéncia de mulheres com diabetes mellitus e sua
relacdo com o segmento do plano alimentar, atividade fisica e
estresse.

e Compreender os fatores de protecdo e de risco no cotidiano de
mulheres na perspectiva da resiliéncia e da adesdo ao
tratamento do diabetes mellitus.

e Compreender a contribuicdo do grupo de convivéncia como
estratégia para o fortalecimento da resiliéncia e da adesdo ao
tratamento do diabetes em mulheres.
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2. SUSTENTACAO TEORICA

Para que se compreenda a resiliéncia enquanto constructo tedrico,
faz-se necessario explanar sobre sua origem, reconhecendo-a enquanto
processo que se desenvolve por meio do enfrentamento de adversidades
do viver cotidiano, sendo influenciada por fatores de risco e de protecdo
gue incitam respostas de adaptacao.

Assim, sera apresentado um panorama geral elaborado com base
na literatura cientifica (bibliografica e disponivel em bases de dados
eletronicas) no qual abordaremos as concepcbes sobre a resiliéncia e
suas interseccdes com fatores de protecdo, fatores de risco, cronicidade,
diabetes mellitus e adesdo ao tratamento. Também daremos enfoque as
questdbes de género em salde pela especificidade do estudo
desenvolvido com mulheres.

2.1 RESILIENCIA

2.1.1 Concepcoes sobre a resiliéncia

Os estudos sobre a resiliéncia iniciaram recentemente, sendo que
0 constructo tedrico vem evoluindo ao longo do tempo a partir das
descobertas cientificas. As primeiras pesquisas na area da salde que
utilizaram o termo foram publicadas a partir das décadas de 1970 e
1980, dando énfase ao estudo de pessoas que vivenciaram situacdes
traumaticas de grande intensidade, como guerras, assassinatos, grandes
catéstrofes urbanas e da natureza, dentre outras, e que ndo desenvolviam
doencas psiquicas (SOUZA, CERVENY, 2006; ANGST, 2009;
OLIVEIRA et al., 2008).

Inicialmente, dava-se énfase ao estudo de criangas que
vivenciavam vulnerabilidades e fatores de risco ao serem expostas a
violéncia fisica, a violéncia psicolégica, as doencas genéticas, doencas
mentais de seus cuidadores, dentre outras, e ndo apresentavam
alteracbes no desenvolvimento cognitivo. Essas criancas foram
chamadas de “invulneraveis” e os estudos buscavam desvendar as
habilidades de lidar com as situagcGes de extremo estresse (SOUZA,
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CERVENY, 2006; ANGST, 2009; OLIVEIRA et al., 2008; RUTTER,
1999).

Em principio os estudos focalizavam a “invulnerabilidade” as
situagdes adversas e aos fatores de risco, sendo que foram evoluindo
para uma conotacdo mais positiva, com a abordagem dos fatores de
protecdo. Com o passar do tempo, o termo “invulnerabilidade” foi
considerado como incapaz de contemplar a riqueza dos fendmenos em
questdo, sendo amplamente difundido o uso do termo resiliéncia
(BRANDAO, MAHFOUD, GIANORDOLI-NASCIMENTO, 2011;
SOUZA, CERVENY, 2006; ANGST, 2009; OLIVEIRA et al., 2008;
INFANTE, 2005, p.24).

Estudos de revisdo apontam que as primeiras publicacbes
brasileiras sobre resiliéncia datam de 1996, abordando temas
relacionados a resiliéncia em criangas que vivenciaram situacdes de
risco (SOUZA, CERVENY, 2006; ANGST, 2009). Somente a partir de
2000 pesquisadores brasileiros publicaram estudos cujos sujeitos das
pesquisas eram adultos e/ou idosos (SOUZA; CERVENY, 2006).

Frequentemente, observa-se na literatura brasileira que os
pesquisadores atribuem a origem do termo resiliéncia as ciéncias fisicas,
mais especificamente a disciplina de resisténcia dos materiais, estando
relacionado a capacidade de materiais suportarem “tensdes” mecanicas e
manterem sua estrutura original, sendo que o conceito foi adaptado para
referir-se a resisténcia psicolégica dos individuos aos eventos
traumaticos (BRANDAO, MAHFOUD, GIANORDOLI-
NASCIMENTO, 2011; BRANDAO, 2009; SOUZA, CERVENY, 2006;
ANGST, 2009; OLIVEIRA et al., 2008).

A revisdo de literatura elaborada por Branddo, Mahfoud e
Gianordoli-Nascimento (2011) questiona essa origem, alegando que o
significado de resiliéncia para as ciéncias exatas ndo é compativel com a
conotacdo dada em estudos nas ciéncias da salde e sociais. Colocam
que, quando o termo passou a ser utilizado no contexto brasileiro, ja era
amplamente difundido na lingua inglesa, e que os pesquisadores de
referéncia no tema, que conduziram suas pesquisas nesse idioma, pouco
ou nada mencionam acerca da origem do termo relacionado a fisica.
Alegam que a palavra resiliéncia vem da lingua inglesa e tem sua
origem no “latin resilio, resilire”, significando “voltar para tras, voltar
saltando” (BRANDAO; MAHFOUD; GIANORDOLI-NASCIMENTO,
2011, p.265).

Existem duas grandes correntes de estudos em relacdo as
concepcOes sobre a resiliéncia, uma delas denominada “primeira

~ 9

geragdo”, que entende a resiliéncia como um conjunto de competéncias
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inatas ou “qualidades pessoais que permitem superar adversidades”, e
ocorre em individuos que permanecem sadios em meio as situacfes de
extremo risco para o desenvolvimento de doencas (INFANTE, 2005,
p.24).

A segunda geracdo de estudos considera a resiliéncia como
processo que se desenvolve em situagdes de adversidade e permite que a
pessoa adapte-se positivamente frente ao risco (INFANTE, 2005). Os
estudos mais recentes tendem a seguir o paradigma da segunda geracéo,
porém ndo ha um consenso formado acerca do conceito de resiliéncia
(OLIVEIRA et al., 2008; BRANDAO, 2009), fato que motiva uma
discussdo com base nas publica¢fes. Convém destacar que nesta Tese de
Doutorado seguiremos a linha da segunda geracdo de pesquisas na area.

Nesta perspectiva, o artigo de reflexdo tedrica de Yunes (2003)
coloca a resiliéncia como processo atrelado a ocorréncia de adversidade,
a qual motiva o desenvolvimento humano em direcdo & superacdo. Na
mesma linha de pensamento, os autores Pesce et al. (2004, p.135)
conceituam a resiliéncia como “conjunto de processos sociais e
intrapsiquicos, que possibilitam o desenvolvimento de uma vida sadia,
mesmo vivendo em um ambiente ndo sadio”.

Souza e Cerveny (2006, p.124) colocam em uma revisdo de
literatura que “resiliéncia é um constructo construido socio-
historicamente, impregnado de valores e significados proprios da cultura
em que ele se insere”. Também acrescentam que “o significado do que é
resiliéncia, fatores protetores e de risco, podem ser diferentes para
diferentes populagdes, da mesma forma que as pesquisas s&o um retrato
dos problemas enfrentados em cada pais e/ou regido”.

Oliveira et al. (2008, p.763-764) declaram em sua revisdo de
literatura que a resiliéncia ¢ um “fendmeno que diz respeito a
capacidade humana de superar, recuperar e adaptar-se frente a
adversidade de maneira positiva”. Colocaram que a resiliéncia tem como
caracteristica marcante a nogdo de processo, que se desenvolve no
individuo “na presenga de riscos e fatores de protegdo, ou seja, ela pode
ser promovida ao longo do ciclo vital.” (OLIVEIRA et al., 2008, p.763-
764).

Na revisdo de literatura desenvolvida por Infante (2005, p.25), a
autora coloca que a “resiliéncia tenta promover processos que envolvam
o individuo e seu ambiente social, ajudando-o a superar a adversidade (e
0 risco), adaptar-se a sociedade e ter melhor qualidade de vida”.

Outra revisdo de literatura desenvolvida por Angst (2009, p.254)
destaca que a resiliéncia “relaciona as experiéncias positivas que levam
a sentimentos de autoestima, de autoeficAcia e de autonomia que
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capacitam a pessoa a lidar com as mudangas e adaptacfes, obtendo um
repertdrio para a solucéo de problemas”.

Em uma pesquisa qualitativa desenvolvida por Labronici (2012,
p.630) com mulheres vitimas de violéncia foi exposto que a resiliéncia
fornece bases para a “resisténcia a destruicdo, que se relaciona a
capacidade de proteger sua integridade sob fortes pressfes, e a
capacidade de se construir, de criar uma vida digna de ser vivida, apesar
das circunstancias adversas”. Essa mesma autora afirma que a resiliéncia
“pode ser estimulada, mantida e construida por diferentes atores sociais”
(LABRONICI, 2012, p.630).

O interesse por pesquisar a resiliéncia na area da salde, entre
outras, vem ampliando-se, fator que conflui com as demandas do ser
humano, que “passam constantemente por adversidades como o
desemprego, a violéncia urbana, a miséria, o abandono, as perdas, entre
outros” (OLIVEIRA et al, 2008, p.765). Assim, ampliar os
conhecimentos sobre a resiliéncia pode auxiliar na compreensdo dos
elementos necessarios para 0 viver mais saudavel apesar das
adversidades vivenciadas.

No presente estudo, com base nos autores supracitados,
formulamos uma sintese do conceito de resiliéncia:

Capacidade de suportar, de adaptar-se e conviver de forma
harmonica, desenvolvida frente as situacdes de adversidade e/ou
estresse.

2.1.2 Resiliéncia e fatores de risco

A resiliéncia traz em sua esséncia o enfrentamento de
adversidade, que € influenciada por fatores de risco que podem
contribuir para a desestabilizacdo do processo de viver e ser saudavel,
ou seja, os fatores de risco aumentam a possibilidade de ndo adaptacéo
da pessoa diante de uma situagdo adversa.

Os estudos sobre resiliéncia apontam que fatores de risco séo
capazes de abalar a forma como as pessoas enfrentam a adversidade,
sendo que esses fatores podem ser intrinsecos ou extrinsecos ao ser
humano. Exemplos de fatores intrinsecos sdo 0s sentimentos de tristeza,
de derrota, de baixa autoestima e de baixa autoimagem (OLIVEIRA et
al., 2008; SOUZA, CERVENY, 2006; ANGST, 2009; BRANDAO,
MAHFOUD, GIANORDOLI-NASCIMENTO, 2011; INFANTE, 2005;
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BRANDAO, 2009; YUNES, 2003; PESCE et al., 2004; LABRONICI,
2012).

Alguns dos fatores de risco extrinsecos ou sociais S&o:
inexisténcia ou fragilidade nas redes de apoio social;, ocorréncia de
catastrofes naturais e sociais; exposicdo a violéncia urbana, sexual ou
moral; maus tratos e abandono; doengas agudas ou cronicas;
deficiéncias fisicas; privacdo de recursos basicos para a sobrevivéncia
como moradia, alimentacdo e seguranca; preconceito e desrespeito a
diversidade humana; exposicdo as drogas e a marginalizacdo social
(OLIVEIRA et al., 2008; SOUZA, CERVENY, 2006; ANGST, 2009;
BRANDAO, MAHFOUD, GIANORDOLI-NASCIMENTO, 2011;
INFANTE, 2005; BRANDAO, 2009; YUNES, 2003; PESCE et al.,
2004; LABRONICI, 2012).

Os fatores de risco, independentemente de sua origem, sdo
capazes de desestabilizar a homeostase vital e causar abalos psiquicos
e/ou fisicos nas pessoas que 0s vivenciam. Uma pessoa pode reconhecer
um mesmo fator de risco de diferentes formas, de acordo com a
avaliacdo que faz de seu momento e de seu contexto de vida, sendo que
a forma como reagem a eles é determinante para o processo de
ajustamento ou desestabilizacdo (SOUZA, CERVENY, 2006).

Ter uma doenca crbnica como o DM pode ser considerado um
fator de risco quando associado as situagcBes de grande estresse,
proveniente das mudancas no estilo de vida e nos habitos socioculturais,
das tentativas de implementacdo das recomendacdes terapéuticas, do
medo do desconhecido, dos enfrentamentos diarios necessarios para um
viver saudavel e da nova condicao de salde-doenca (SAMUEL-HODGE
et al., 2000; PEREZ, FRANCO, SANTOS, 2008; LESSMANN, SILVA,
NASSAR, 2011). Destaca-se que durante a exposi¢do aos fenbmenos
estressores ocorrem alteracbes na producdo de cortisol, glucagon,
catecolaminas, hormdnio do crescimento e renina, que sdo capazes de
interferir na acdo da insulina, e consequentemente, no controle do DM
(GUYTON; HALL, 2011).

Guyton e Hall (2011) elucidam que a exposicdo as situacdes de
estresse induz & producédo do Fator Liberador de Corticotrofina (CRF) e
demais neuropeptideos pelo hipotalamo, no cérebro, sendo que cada um
deles desencadeia uma resposta especifica. Descrevem que o CRF
estimula a hip6fise a produzir o horménio adenocorticotréfico (ACTH),
gue ativa a secrecdo de cortisol pelas glandulas suprarrenais. O cortisol é
um glicocorticoide enddgeno, que produzido em excesso estimula a
mobilizacdo de &cidos graxos das extremidades para a regido visceral, o
gue exacerba a resisténcia a insulina em pessoas com DM (GUYTON;



44

HALL, 2011). A modificacdo prolongada do eixo hipotalamo-hipéfise-
adrenal também diminui a atuagdo da serotonina, neuropeptidio
envolvido no processo de memoria emocional, além de provocar maior
liberacdo noradrenérgica (GUYTON; HALL, 2011; MARGIS,
KAPCZINSKI, 2003).

A disfuncdo na producdo desses neuropeptidios pode levar a
ocorréncia de tristeza crénica, sentimentos de péanico e alteragdo de
humor. Outra caracteristica marcante da exposi¢cdo prolongada as
situacOes estressoras é a hipervigilancia e a impulsividade decorrentes
do ‘“aumento da sensibilidade de receptores dopaminérgicos”
(MARGIS; KAPCZINSKI, 2003, p.313).

Assim, estar exposto a fatores de risco, causadores de estresse,
pode acarretar no comprometimento intenso das neurotransmissdes
envolvidas com a regulacdo do humor, podendo estar associado as
sensacbes de sofrimento prolongado (GUYTON, HALL, 2011;
MARGIS, KAPCZINSKI, 2003; KING, HEGADOREN, 2006). Essas
situacBes podem influenciar no processo de viver, além de exacerbarem
a resisténcia a insulina, acarretando em maiores dificuldades de controle
do DM.

Por outro lado, vivenciar situagGes estressantes pode conduzir
ao surgimento do desejo de superagéo, motivando o desenvolvimento de
estratégias que as fortalegam. Assim, pode-se dizer que a resiliéncia é
desenvolvida frente a exposicdo as situacdes de adversidades e/ou aos
fatores de risco, auxiliando na busca por solugdes e formas de viver
melhor. Essa abordagem remete a conotacdo de enfrentamento positivo
ou mesmo de superacdo da adversidade e permanéncia sadia frente ao
risco (CASTRO, 2009).

2.1.3 Resiliéncia e fatores de protecao

Estudar resiliéncia também remete ao reconhecimento da
existéncia de fatores de protecdo, que sdo considerados como
“influéncias que modificam ou melhoram a resposta de uma pessoa a
algum perigo que predispbe a um resultado ndo adaptativo e que
parecem mudar ou reverter circunstincias potencialmente negativas”
(ANGST, 2009, p.255).

Ou seja, os fatores de protecdo ajudam a vivenciar os problemas e
favorecem a adaptacgdo positiva. Cada pessoa reconhece seus fatores de
protecdo e confere caracteristicas subjetivas e particulares a cada um
deles. Assim, o que pode ser um fator de protecdo para um, nédo
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necessariamente exerce tal influencia em outro individuo (CASTRO,
2009; SOUZA, CERVENY, 2006).
Os fatores de protecdo sdo frequentemente classificados em trés

tipos:

Individuais: sentimentos ou caracteristicas da
personalidade, como por exemplo: autoestima elevada,
autoeficacia, autocontrole, esperanca e otimismo,
flexibilidade, autoimagem positiva, autonomia,
sentimentos de empatia, religiosidade, crenca e fé,
propensdo a adaptacdo, dentre outros (SALES,
SOUGEY, 2012; PESCE et al., 2004; LARANJEIRA,
2007; SAPIENZA, PEDROMONICO, 2005; MAIA,
WILLIAMS, 2005; YUMES, 2003; INFANTE, 2005).
Familiares: afetividade, estabilidade de
relacionamentos, respeito matuo, auséncia de
discordia e negligéncia, auséncia de violéncia fisica,
sexual e psicolégica, comunicacdo, flexibilidade,
propensdo a reconciliacdo e mobilizacdo para fornecer
apoio (SALES, SOUGEY, 2012; PESCE et al., 2004;
LARANJEIRA, 2007; YUMES, 2003; MAIA,
WILLIAMS, 2005; CASTRO, 2009; INFANTE,
2005).

Suporte Social: rede assistencial social e de salde
acessiveis, relacionamentos positivos com seus pares,
suporte cultural, presenca e atuagdo de instituicdes
religiosas e de organizagdes ndo governamentais, bom
relacionamento com vizinhos e/ou colegas de trabalho,
engajamento em associacdes e grupos de convivéncia
(SALES, SOUGEY, 2012; PESCE et al., 2004;
LARANJEIRA, 2007; YUMES, 2003; MAIA,
WILLIAMS, 2005; CASTRO, 2009; TAVARES et
al., 2011; LABRONICI, 2012; INFANTE, 2005).

Assim, ndo ha regra relacionada ao nimero de fatores de protecédo

gue um individuo deve possuir, mas a qualidade e efetividade da
influencia positiva na vida sdo consideradas significativas. Os fatores de
protecdo favorecem o enfrentamento positivo da adversidade e auxiliam
no processo adaptativo.



46

2.1.4 Resiliéncia e cronicidade

Para conhecer os estudos sobre a resiliéncia enfocando a
cronicidade foi realizada busca em bases de dados, utilizando os
descritores “Psychological resilience” and “Chronic disease”. Como
estratégias de refinamento utilizamos: os artigos revisados por pares,
publicados de janeiro de 2006 a dezembro de 2012% nos idiomas
portugués, inglés e espanhol, nas colecées SCIELO® Brasil (Scientific
Electronic Library Online), LILACS® (Literatura Latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Satde), Medline® (Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online) e na base de dados de referéncias e
citagbes Scopus™. Foram excluidos os artigos de revisdo tedrica, revisdo
de literatura e todos os que ndo versavam sobre a resiliéncia e a
cronicidade. Destaca-se que esses elementos apenas nortearam a
elaboracdo desse texto, que ndo tem o proposito de sumarizar resultados,
tampouco abordar a totalidade de publicacGes cientificas da area.

Essa busca permitiu encontrar estudos que versam sobre a
resiliéncia enfocando doencas cronicas especificas como: espondilite
anquilosante, hepatite viral, dor cronica, cancer, doenca de Parkinson,
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e insuficiéncia renal
cronica (IRC); destacando o efeito benéfico da promocéo da resiliéncia
para a melhor adaptacdo as necessidades decorrentes das doencas
cronicas. Numa sintese dos resultados, apontam que fortalecer fatores de
protecdo individuais, familiares e de suporte social auxiliam na
identificacdo de novas perspectivas para o cuidado e para 0 viver,
favorecendo o enfrentamento das adversidades e o aflorar de
sentimentos positivos, sendo que os principais achados de cada estudo
serdo apresentados a seguir:

O estudo quantitativo transversal prospectivo com amostra ndo
probabilistica, desenvolvido nos Estados Unidos da América (EUA) por
BRIONEZ et al. (2009), foi realizado com 294 pessoas com espondilite
anquilosante, o qual analisaram os resultados obtidos em uma escala
gue avaliou o indice funcional por meio de variaveis sociodemograficas,
imunoldgicas, genéticas, de enfrentamento passivo e ativo, depressdo e
resiliéncia. Para mensurar a resiliéncia foi aplicada a escala “Brief
Resiliente Coping Scale”, com pontuacdo de 0 a 20, sendo que maiores
escores indicaram maior resiliéncia. Nas avaliacfes realizadas, os
autores perceberam que baixos niveis de resiliéncia tinham correlagéo
estatisticamente significativa com escores elevados na escala de

¥ A selecdo dos artigos ocorreu nos dias 9 a 11 de maio de 2013.
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avaliacdo funcional, o que indica pior estado geral (BRIONEZ et al.,
2009).

Estudando a infeccdo pelo virus da hepatite C (VHC), a
depressdo e fatores protetivos para a satide mental, Erim et al. (2010)
desenvolveram uma pesquisa na Alemanha, com método observacional
transversal e amostra intencional, do qual participaram 81 pessoas com
infeccdo pelo VHC, que ndo tinham coinfeccéo pelo virus da hepatite B
ou pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana/ Sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (HIV/Aids) e que ndo faziam uso da
medicacdo antiviral Interferon®. Nesse estudo, observou-se que as
pessoas com VHC apresentam escores elevados de depressdo e estresse
emocional. Colocam que a perspectiva da resiliéncia foi Util para a
compreensdo dos desafios decorrentes da cronicidade da doenca e que
permitiu o reconhecimento das necessidades de educacdo em salde para
maior adeséo ao tratamento do VHC.

Ainda enfocando pessoas que convivem cronicamente com 0
VHC, um estudo desenvolvido na Australia, com metodologia
gualitativa exploratdria, entrevistou 20 pessoas buscando identificar as
formas de enfrentamento dos efeitos colaterais do tratamento
medicamentoso (HOPWOOD; TRELOAR, 2008). Participaram do
estudo oito pessoas que adquiriram o VHC através do uso de drogas
injetaveis, seis pessoas que adquiriram em procedimentos médicos e seis
em comportamento inseguro. A maioria das pessoas que usavam drogas
injetaveis ndo tinha parceiro ou redes amplas de apoio, fator que
dificultou o enfrentamento dos efeitos colaterais e consequente reducdo
da adeséo ao tratamento. A presenca de um parceiro foi importante para
0 auxilio e o suporte das reagGes adversas do tratamento, assim como a
realizacdo de atividades que reduzissem o estresse e promovessem a
resiliéncia. Destacaram que o estimulo para a reducédo das horas diarias
de trabalho, a realizacdo de técnicas de relaxamento, 0 acesso aos
servigos da comunidade como conselhos e grupos, além do suporte da
familia ou amigos foram ac¢Bes importantes para a reducdo do estresse.
Acrescentaram que realizar intervencGes que promovam a resiliéncia
pode trazer resultados benéficos, recomendando a avaliacdo da
capacidade individual para buscar ajuda e a identificacdo de questfes
sociais que dificultem a adaptagdo positiva ao uso da terapia
medicamentosa (HOPWOOD; TRELOAR, 2008).

Alguns estudos enfocaram a resiliéncia como possibilidade para
conviver melhor com a dor cronica. Um deles foi a pesquisa
desenvolvida nos EUA, com caracteristica quantitativa transversal
probabilistica, na qual participaram 95 pessoas, das quais 72 eram
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mulheres e 23 eram homens que foram recrutados em uma lista na
atencdo priméria (ONG; ZAUTRA; REID, 2010). Os participantes
foram entrevistados e receberam um didrio para a realizagcdo de
anotacGes de aspectos do dia a dia, questdes emocionais e caracteristicas
da dor durante 14 dias, devolvendo o material de pesquisa por correio
depois de preenchido. Para avaliar a resiliéncia utilizaram a escala “The
Ego-Resiliency Scale”, com 14 itens e coeficiente o de Cronbach 0,78.
Os autores relataram que pessoas com menor renda declararam maior
dor; que as mulheres apontaram maior dor que 0s homens; e que as
mulheres relataram com maior frequéncia que as emoc¢Oes positivas
influenciaram na reducdo da dor. Acrescentaram que existia relagdo
entre resiliéncia e dor, que ter emogdes positivas favoreceu o alcance de
maiores escores de resiliéncia e pode reduzir a presenca de pensamentos
gue potencializam a dor (ONG; ZAUTRA; REID, 2010).

Outro estudo enfocando a dor cronica, realizado nos EUA,
entrevistou por telefone 544 pessoas que ja faziam parte de um estudo
prévio, no qual foram separadas, levando em consideracdo os escores
elevados e baixos de resiliéncia, e comparadas entre si. Observaram que
no grupo com escores de resiliéncia mais elevados, os individuos tinham
maior escolaridade e relataram niveis e duracdo menores da dor. Ja 0
grupo com menores escores de resiliéncia apresentou menor tolerancia a
dor e menor capacidade de aceitacdo da cronicidade (KAROLY;
RUEHLAN, 2006).

Nessa mesma tematica, um estudo qualitativo desenvolvido na
Australia investigou a resiliéncia em 10 pessoas com dor cronica.
Colocaram que o desenvolvimento da resiliéncia proporcionou uma
maior aceitacdo da dor crbnica, possibilitando a elaboracdo de
estratégias para o viver melhor e para a valorizagdo das coisas positivas
da vida, além de identificar formas para buscar e aceitar a ajuda
oferecida durante o processo de conviver com a dor crénica (WEST et
al., 2012).

Enfocando o céncer, um estudo com abordagem mista, com
amostragem por conveniéncia realizado em Taiwan, entrevistou 98
pessoas que sobreviveram ao cancer na adolescéncia, sendo que 49
tiveram leucemia e 49 tiveram tumor cerebral. Os entrevistados tinham
de 18 a 21 anos e realizaram terapia para o cancer ha cerca de cinco
anos. Foi aplicada uma escala para avaliar a resiliéncia, sendo que os
resultados ndo apontaram diferenca entre os dois grupos, porém o0s
sobreviventes de tumor cerebral tiveram escores de resiliéncia mais
elevados nos itens que abordavam a disponibilidade de orientagéo/apoio.
Relataram que a parte qualitativa do estudo permitiu identificar a
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importancia de fatores de protecdo como a autoestima, autoeficacia, ser
amado e ser valorizado, o incentivo da familia, de amigos e de
profissionais de salde. Esses fatores de protecdo auxiliaram no
enfrentamento das adversidades do tratamento e no controle do medo da
recidiva do cancer. Colocaram que os profissionais podem atuar no
fortalecimento dos fatores de protecdo, visando a melhor adaptacdo e
consequente melhor qualidade de vida dessa populacdo (CHOU,;
HUNTER, 2009).

Um estudo transversal com amostra por conveniéncia, realizado
nos EUA com 83 pessoas com doenca de Parkinson correlacionou a
resiliéncia com a qualidade de vida, gravidade da doenga, incapacidades
e sintomas ndo motores da doenca. Apontaram que maiores escores de
resiliéncia estiveram acompanhados de melhor qualidade de vida, menor
deficiéncia, menor incapacidade e sintomas reduzidos de apatia,
ansiedade e fadiga (ROBOTTON et al., 2012)

Com relacdo a resiliéncia e a Doenga Pulmonar Obstrutiva
Crbnica, um estudo observacional transversal ndo probabilistico,
realizado na Coldmbia com 40 pessoas com essa doenga cronica,
objetivou avaliar as relagdes entre resiliéncia, compreensdo da doenca,
crencas e qualidade de vida. Para isso aplicaram varios instrumentos
psicométricos, dentre eles a “Escala de Resiliéncia RS criada por
Wagnild e Young em 1993, contendo 25 itens com resposta estilo likert
e pontuacdo variando de 1 a 7 para cada item. Nesta escala, maiores
pontuacdes revelaram maior resiliéncia. Também utilizaram a escala de
Resiliéncia Breve CD-RISC2, elaborada por Vaishnavi, Connor e
Davidson (2007), sendo uma versdo com duas questdes que derivam da
Escala de Resiliéncia de Connor e Davidson (CD-RISC) (2003) com 25
itens. Como resultados destacaram que foram encontrados escores
elevados em ambas as escalas e correlagdes positivas com a avaliacdo de
salde geral e salde mental. Apontaram que a resiliéncia favoreceu a
adaptacdo as adversidades da doenca por meio do desenvolvimento de
habilidades como autoconfianca, independéncia, empoderamento e
aceitacdo de si mesmo (VINACCIA; QUICENO, 2011).

Outro estudo desenvolvido na Colémbia pelo mesmo grupo de
pesquisa dos autores supracitados, com metodologia quantitativa
observacional transversal ndo probabilistica, também abordou a
resiliéncia em 40 pessoas com insuficiéncia renal cronica, 41 pessoas
com artrite reumatoide e 40 pessoas com DPOC. Foram aplicadas as
mesmas escalas e avaliagcdes do estudo supracitado. Os escores totais de
resiliéncia ficaram muito proximos, levando-se em consideragdo que 0s
valores na "Escala de Resiliéncia RS” variam de 25 a 175. A média do
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escore de resiliéncia na escala RS foi de 149,4 (+'18,3) para pessoas
com artrite  reumatoide, 148,9(x14,4) para pessoas com IRC e
147,3(x23,5) para pessoas com DPOC. Comparando o escore de
resiliéncia de todo o grupo, perceberam correlagdo com a percepcao da
doenca, colocando que escores maiores de resiliéncia e a melhor
adaptacdo as demandas da doenca estavam diretamente relacionados ao
conhecimento que a pessoa tinha acerca do que Vvivenciava
(VINACCIA; QUICENO; REMOR, 2012).

2.1.5 Resiliéncia, diabetes e adesdo ao tratamento

Conviver com uma doenca crénica como 0 DM demanda adaptar
varios elementos do viver cotidiano, sendo que essas mudangas nem
sempre sdo faceis de gerenciar e principalmente de manter, tendo em
vista que ndo ha um ponto de finalizacdo no tratamento (ADA, 2013;
SBD, 2013, MALERBI, 2011).

O carater intermitente, a complexidade das agdes, a necessidade
de novos aprendizados, as constantes alteracGes nas terapéuticas, a
ocorréncia de crises agudas, o 6nus financeiro e o proprio desgaste
emocional envolvidos no controle diario da doenca sdo alguns dos
elementos apontados como geradores de frustracdo, cansaco e
descontentamento, favorecendo a descontinuidade e baixa adesdo ao
tratamento (ADA, 2013; SBD, 2013; MALERBI, 2011; PERES et al.,
2007; PONTIERI, BACHION, 2010; REINERS et al., 2008).

A adesdo ao tratamento vai além do cumprimento da prescri¢do
de medicagao, envolvendo mudangas nos habitos de vida relacionados a
pratica de exercicio fisico, ao plano alimentar e & monitorizacdo da
glicemia capilar (ADA, 2013; SBD, 2013), sendo que a literatura
acrescenta que o controle do estresse também torna-se imprescindivel na
manutencdo de niveis estaveis de glicemia (LESSMANN, SILVA,
NASSAR, 2011; LLOYD, SMITH, WEIGNER, 2005; SAMUEL-
HODGE et al., 2000).

A adesdo ao tratamento do DM engloba um conjunto de
movimentos pessoais, familiares e institucionais para a inclusdo de
praticas de cuidado que comumente sdo distintas do que era realizado
em periodo anterior a descoberta da doenca. Destaca-se que o
seguimento das terapéuticas necessita de comprometimento e do desejo

* 0 simbolo * corresponde ao Desvio Padr&o (DP).
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individual de participar ativamente do cuidado de si visando a redugéo
de complicagdes decorrentes da doenca (GUSMAOQO; MION, 2006).

Existem elementos que influenciam na adesdo ao tratamento
como a capacidade de compreender as recomendacdes, a empatia com
os profissionais e servigos de salde, 0 acesso e a sensagdo de ser bem
atendido nos servicos de salde, a crenga no tratamento prescrito e na sua
real importancia (CAMARGO-BORGES, JAPUR, 2008; GUSMAO,
MION, 2006). Os fatores sociais, historicos, culturais e de salde
também exercem influencias diretas e indiretas na opgédo por realizar ou
ndo a terapéutica recomendada (PERES et al., 2007; ALVES,
CALIXTO, 2012). Aderir ao tratamento torna-se resultado da conexéo
de multiplos elementos, sendo um movimento é complexo e de dificil
realizacdo, fato elucidado pela baixa adesdo ao tratamento do DM
documentada na literatura (ADA, 2013; SBD, 2013; MALERBI, 2011;
PERES et al, 2007; PONTIERI, BACHION, 2010; REINERS, 2008).

Nesta perspectiva, descreveremos a seguir alguns estudos® que
abordam a resiliéncia e 0 DM. Em sintese os estudos apontaram que a
resiliéncia surge como uma possibilidade para ampliar a realizacdo de
praticas saudaveis de cuidado de si, por meio do fortalecimento de
fatores de protecdo que podem auxiliar na melhor adesdo ao tratamento
do DM, na busca pela superacdo dos impactos negativos de fatores de
risco e de situagBes de vulnerabilidade no viver cotidiano.

O estudo desenvolvido na Australia por Livistone, Mortel e
Taylor (2011) de abordagem qualitativa utilizando a teoria
fundamentada nos dados, realizou entrevistas com cinco pessoas que
sofreram amputacfes decorrentes do diabetes e seus parceiros ou
cuidadores. Colocaram que as amputagfes trouxeram mudancas
significativas na vida das pessoas com DM, além de sofrimento oriundo
da alteracdo do corpo, do medo da piora e da ocorréncia de novas
amputacOes. Acrescentaram que a resiliéncia tornou-se fundamental
para o viver com 0 DM e para a adaptacdo aos impactos fisicos e sociais
da amputac¢do, permitindo a ampliacdo do controle da doenca.

® Realizada a partir da busca em bases de dados previamente descrita, na qual
encontramos apenas cinco estudos que abordaram a resiliéncia e o0 DM, sendo
trés estudos internacionais e dois estudos nacionais. Devido a escassez de
pesquisas indexadas nas bases de dados selecionadas, realizamos uma busca
livre em 29 de setembro de 2013 utilizando as palavras “Resilience AND
Diabetes” na ferramenta Google Académico. Além dos artigos encontrados
anteriormente, captamos uma tese de doutorado defendida nos EUA, porém
desenvolvida na China e uma dissertacdo de mestrado brasileira.
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No estudo sobre a Resiliéncia e o DM, com abordagem
guantitativa observacional ndo probabilistica, desenvolvido nos EUA
com 71 mulheres de origem africana, foi verificada a resiliéncia
utilizando a “Escala de Resiliéncia RS” e comparada com variaveis
sociodemogréficas e valores de hemoglobina glicada (HbAlc). Como
resultados verificaram que escores de resiliéncia tiveram associagio
inversamente proporcional aos valores de HbAlc, ou seja que escores
elevados de resiliéncia suscitam escores baixos de HbAlc, indicando
melhor controle do DM. Também apontaram correlagdo significativa
entre renda e resiliéncia, sendo que mulheres com menor renda
apresentaram menores escores de resiliéncia (DENISCO, 2011).

O estudo quantitativo observacional transversal de Jaser e White
(2011) desenvolvido nos EUA incluiu 30 adolescentes com DM tipo 1
com idade entre 10 e 16 anos e suas maes, sendo que os adolescentes
ndo tinham outros problemas de salde e conheciam o diagnostico de
DM ha, no minimo, seis meses. Foram aplicados questionarios para
mensurar o estresse, as competéncia dos adolescentes (um questionario
para eles e outro para as maes), a qualidade de vida, e avaliada a HbAlc
descrita em prontuario nas Ultimas 8-12 semanas considerando que
valores inferiores a 8% eram aceitaveis para essa faixa etaria. A
resiliéncia foi abordada como um atributo mais amplo, no qual faziam
parte a qualidade de vida, 0 manejo do estresse, as competéncias para a
autogestdo e o enfrentamento de problemas. Colocaram que maiores
habilidades para lidar com emocGes somadas a capacidade de enfrentar
problemas de forma objetiva e controlar os niveis de estresse
influenciaram positivamente na qualidade de vida e no controle
metabdlico. Acrescentaram que “estratégias negativas de enfrentamento,
como a evasdo e negacdo, foram associadas a menores escores de
resiliéncia, evidenciando niveis mais baixos de competéncia e controle
metabdlico” [tradugdo nossa] (JASER; WHITE, 2011, p. 339).
Concluiram o estudo destacando ser importante conversar e usar
exemplos sobre as formas de incorporar estratégias de enfrentamento
adaptativo no cotidiano dos adolescentes, tendo em vista que essas acdes
aumentavam a probabilidade de serem incorporadas boas praticas de
cuidado do DM ao cotidiano dos adolescentes.

A tese de doutorado de Huang (2009) defendida nos EUA
apresentou reflexdes tedricas sobre a resiliéncia e, em um dos capitulos,
descreveu uma pesquisa observacional transversal que versou sobre a
resiliéncia e o DM. Desta participaram 345 pessoas com DM que
aguardavam por atendimento em ambulatdrio de endocrinologia de trés
hospitais de Taiwan. Foram aplicadas oito escalas que avaliaram 0s
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sintomas do diabetes, o convivio com estressores especificos do DM, a
pratica de exercicios fisicos, as estratégias de enfrentamento, o suporte
social, a qualidade de vida, o autocuidado relacionado ao DM, a escala
de resiliéncia CD-RISC, além dos valores de HbAlc e dados
sociodemograficos. O estudo correlacionou fatores de risco e de
protecdo com escores de resiliéncia, apontando que pessoas com maior
resiliéncia tenderam a apresentar melhor suporte social, melhores
estratégias de enfrentamento do DM, melhor saide mental e maior
qualidade de vida. Destacaram que escores elevados de resiliéncia foram
associados a maior frequéncia de pratica de atividade fisica, melhores
cuidados com o plano alimentar e com os pés, porém ndo encontraram
associacdo com valores de HbAlc. Concluiram que a resiliéncia tornou-
se importante no processo de ajustamento, controle e autocuidado
relacionado ao DM.

Quanto aos estudos brasileiros, destacamos que um deles foi
desenvolvido em Florianépolis pelas autoras Tavares, Barreto, Lodetti,
Silva e Lessmann (2011). Com abordagem quantitativa observacional
transversal ndo probabilistica, realizado com 60 pessoas com DM
assistidas em um hospital universitario, sendo que 20 estavam
recebendo atendimento na emergéncia, 20 no ambulatério e 20 em
unidades de internacdo médica ou cirdrgica. As autoras investigaram
dados sociodemograficos e aplicaram a escala CD-RISC. Observaram
diferenca estatisticamente significativa (p-valor 0,0061) entre o escore
de resiliéncia nos trés grupos, sendo escore médio de 84,35 (+7,67) na
emergéncia, 77,60 (£13,41) em unidades de internagdo e 71,95 (+13,03)
no ambulatdrio. Apontaram que pessoas que vivenciaram a piora dos
sintomas do DM e buscaram “atendimento em uma unidade de
emergéncia mobilizaram maior resiliéncia para o enfrentamento dessa
condi¢dao” (TAVARES et al., 2011, p.755). Outro dado relevante
apontado no artigo foi que a média geral de resiliéncia no grupo de 60
pessoas foi de 77,96 (+£12,56), e ficou préoximo ao escore de 80,4
encontrado na populacdo geral que se submeteu a validacdo da escala
CD-RISC (CONNOR; DAVIDSON, 2003), colocando que conviver
com uma doencga crénica como 0 DM necessita do desenvolvimento da
resiliéncia (TAVARES et al., 2011).

O segundo estudo brasileiro foi publicado na lingua inglesa,
sendo desenvolvido em S&o Paulo com 85 adolescentes e jovens adultos
com diabetes tipo 1, com idades entre 11 a 22 anos (SANTOS et al,
2013). Com metodologia observacional transversal ndo probabilistica
utilizaram a Escala de Resiliéncia RS, uma escala para avaliar o
conhecimento sobre o diabetes, uma para avaliar a depressdo e a
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ansiedade, além dos niveis de HbAlc, considerando como aceitaveis 0s
valores abaixo de 7,5% para essa faixa etaria (SANTOS et al., 2013).
Observaram que 23,5% da amostra do estudo apresentou controle
glicémico aquém do esperado, apontando para a necessidade de acdes de
educacdo em saude que sensibilizem para a compreensao dos fatores que
influenciam no controle glicémico e das possiveis complicagdes do DM.
Colocaram que a resiliéncia apresentou correlagdo significativa com
HbAlc, recomendando que a promocdo da resiliéncia fosse
“incorporada em programas para essa populagdo abordando temas
como: sono ideal, atividade fisica, escolhas alimentares adequadas,
monitoramento da glicose sanguinea, adesdo aos medicamentos,
autoeficacia e suporte social” [tradugdo nossa] (SANTOS et al., 2013,
p.4).

Uma dissertacdo de mestrado desenvolvida no Rio Grande do Sul
por Perez (2013), composta por trés estudos, dos quais apenas um
abordou a resiliéncia e o0 DM. Constituiu um estudo de caso com trés
adolescentes de 13 a 14 anos, sendo realizadas entrevistas
semiestruturadas, busca de dados em prontudrios e desenvolvido um
mapa das redes de apoio para identificar os fatores de risco e protecédo
que estavam envolvidos no processo de resiliéncia de cada caso.
Constatou que fatores de prote¢éo, como o otimismo e a habilidade para
resolver problemas, foram importantes para a promogao da resiliéncia e
para a melhor adaptacdo as necessidades decorrentes do DM, sugerindo
gue as equipes de salde atuem na promocao dos fatores de protegéo e
fortalecimento da resiliéncia (PEREZ, 2013).

2.2 GENERO, MULHERES E SAUDE

Os estudos das questdes de género tiveram maior destaque com
0s movimentos feministas, deflagrados em resposta as diferencas
normativas socioculturais entre homens e mulheres, quando homens
tinham maior poder decisorio e maior valorizacdo de seus
saberes/fazeres enquanto as mulheres ocuparam papéis secundarios e
desvalorizados (COSTA, 2010; GROSSI, 2010).

Essas diferencas causaram impactos diretos e indiretos na vida
das mulheres, sendo que muitas delas foram privadas do acesso a
educacdo e ao trabalho digno e remunerado (GROSSI, 2010); estiveram
expostas a violéncia moral, conjugal, sexual, fisica e psicoldgica sendo
submetidas a atitudes desumanas, violentas, segregadoras e
preconceituosas sem a devida possibilidade de resposta ou defesa. Em
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muitas culturas, as mulheres ndo tinham o direito de escolher seus
parceiros, sendo vendidas, cedidas, “prometidas” por seus familiares em
troca de bens materiais, status ou vantagens de diversas naturezas.
Também foram exploradas ao exercerem o trabalho doméstico em troca
de parca remuneracdo, que frequentemente consistia em subsidios
minimos para o seu sobreviver. As mulheres ndo votavam, ndo
opinavam, ou participaram de qualquer tomada de decisdo, seja no
ambito domiciliar, como nas esferas publicas. Em algumas culturas nao
podiam sequer expor partes do corpo como bragos e pernas sem serem
estigmatizadas e segregadas. Além dessas e outras dificuldades, ainda
ocorriam situacbes em que mulheres eram culpabilizadas por seus
infortinios, nos quais sociedades preconceituosas alegavam, por
exemplo, que a mulher foi vitima de violéncia por ndo “obedecer” seu
marido. Essas e tantas outras injusti¢as ocorreram e ocorrem em menor
ou maior escala em todos os “cantos” do mundo. Sdo violéncias
explicitas ou veladas que repercutiram na construcdo histérica das
atribuicbes normativas de género (COSTA, 2010; GROSSI, 2010;
ARAUJO, SIMONETTI, 2013; BRASIL, 2004; SANTOS et al., 2010;
VILLELA, SANEMATZU, 2003; COELHO, 2005; CARNEIRO, 2003;
PLATAFORMA DHESCA BRASIL, 2012; SCOTT, 1995).

Motivadas pelo descontentamento com essas realidades, mulheres
envolveram-se em lutas feministas pela busca por igualdade de género,
de direitos, por maior acesso ao trabalho, a educacdo, as decisOes
politicas e & saude (GROSSI, 2010). No Brasil “a partir da década de
1970, foi intensa a mobilizacdo das mulheres na retomada do processo
de democratizacdo e reconhecimento dos direitos, inclusive no
Movimento de Reforma Sanitdria que conduziu a aprovagdo e
implementagio do Sistema Unico de Saude” (ARAUJO, SIMONETTI,
2013, p.9).

Essas reivindicacGes e movimentos almejavam a mudanga no
paradigma relacionado a satde das mulheres, que inicialmente era mais
restritivo as questdes bioldgicas voltadas para a reproducdo, com énfase
na gravidez e parto, ignorando as demais necessidades e etapas do ciclo
vital (BRASIL, 2004; COSTA, 2010). Em resposta a essas
movimentagBes ocorreram mudanca nas politicas de salde brasileiras,
sendo que somente em 1984 foi lancado pelo Ministério da Salde o
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) que
previa:

Acles educativas, preventivas, de diagndstico,
tratamento e recuperacdo, englobando a
assisténcia a mulher em clinica ginecoldgica, no
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pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em
planejamento familiar, DST, céncer de colo de
Utero e de mama, além de outras necessidades
identificadas a partir do perfil populacional das
mulheres (BRASIL, 1984°, apud BRASIL, 2004,
p.17).

Essas agdes comecaram a ser desenvolvidas apenas com a
construcio do Sistema Unico de Sadde (SUS) em 1988, que propds a
municipalizacdo da gestdo e fomentou a implementacdo de algumas das
indicagbes do PAISM, por meio das agBes do Programa Salde da
Familia’ (BRASIL, 2004).

No final da década de 90 observou-se que ainda existiam muitas
lacunas na atencdo a saude das mulheres, sendo necessario reavaliar as
politicas, adequando-as as novas caracteristicas da populacdo e visando
consolidar a assisténcia a salde das mulheres em todas as etapas do
ciclo vital (PAZ, SALVARO, 2011; SANTOS et al., 2010). Nessa
época, as mulheres ainda estavam muito expostas a violéncia fisica,
sexual e moral, no qual o agressor, na maioria dos casos, era integrante
de sua familia; adoeciam e faleciam por causas preveniveis como 0s
canceres de colo de Utero e de mama, por doencas decorrentes do parto e
pela préatica do abortamento inseguro; estavam mais expostas a infeccéo
pelo HIV, que crescia entre mulheres por estarem mais suscetiveis a
vulnerabilidades; dentre outros problemas de salde (VILLELA,
SANEMATZU, 2003; COELHO, 2005; ARAUJO, SIMONETTI,
2013).

Assim, em 2004 foi lancada a Politica Nacional de Atengao
Integral a Satde da Mulher (PNAISM), que foi construida pelo governo
brasileiro em parceria com universidades e 0s movimentos sociais,
sendo que o documento previa as seguintes linhas de atuacao:

Incorpora, num enfoque de género, a integralidade
e a promocdo da salde como principios
norteadores e busca consolidar os avancos no
campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com

® Destacamos que o texto original do Ministério da Salide de 1984 nio estava
disponivel para consulta nas bibliotecas virtuais, em bases de dados ou em sites
da internet, fato que obrigou a realizacdo da citacdo indireta.

’ Ap6s a ampliacio Politica Nacional de Atencdo Bésica, regulamentada pela
Portaria n° 648/GM de 28 de marco de 2006, passou a ser denominada
Estratégia Saude da Familia.
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énfase na melhoria da atencdo obstétrica, no
planejamento familiar, na atencdo ao abortamento
inseguro e no combate a violéncia doméstica e
sexual. Agrega, também, a prevencdo e 0
tratamento de mulheres vivendo com HIV/Aids e
as portadoras de doengas cronicas ndo
transmissiveis e de cancer ginecologico. Além
disso, amplia as a¢les para grupos historicamente
alijados das politicas publicas, nas suas
especificidades e necessidades (BRASIL, 2004,

p.5).

No ambito internacional, as questdes de género em salde tiveram
destaque a partir de 2002, com a elaboracdo das Metas de
Desenvolvimento de Milénio (MDM) pela Organizacdo das Nagdes
Unidas (ONU), que focalizavam grupos vulneraveis e reforcavam a
necessidade de implementacdo de politicas e acGes mais efetivas para a
reducdo de iniquidades. Das oito metas tracadas, a terceira previa a
“igualdade entre sexos e valorizacdo da mulher”, a quinta buscava
“melhorar a saide das gestantes”, e a sexta visava “combater o
HIV/Aids, a malaria e outras doengas”. Essas trouxeram a tona a
necessidade de enfocar a salde das mulheres e as questdes de género,
colocando-as em destaque na agenda mundial de agdes sociais e de
salde (ONU, 2010).

O estudo de Correa e Alves (2005) criticou as MDM, apontando
que foram elaboradas sem a larga participagdo da sociedade civil e dos
movimentos sociais, além de reduzirem necessidades amplas de atuagdo
enfocando género e salde aos topicos de mortalidade materna e infeccédo
pelo HIV/Aids (CORREA; ALVES, 2005). Colocaram que a elabora¢do
da terceira MDM é pouco ambiciosa e, de certa forma, aquém das
necessidades destacadas pelos movimentos feministas nas décadas de 80
e 90; e que as questdes de género foram restritas as metas trés, cinco e
seis, 0 que apontou para a manutengdo do estigma de ‘mulheres-maes-
vitimas’ e desconsiderou a complexidade das necessidades relacionadas
a promocéo da igualdade de géneros (CORREA; ALVES, 2005).

Apesar das politicas, metas, recomendagdes e intencbes de alterar
a realidade social e de salude das mulheres, ainda existem grandes
obstaculos que necessitam ser superados (BRASIL, 2004; STREY,
NOGUEIRA, AZAMBUJA, 2010; SANTOS et al., 2010). A amplia¢do
dos estudos e da pratica assistencial enfocando género e salde,
considerando as mulheres em seus contextos socio-historico-cultural,
ambiental e sexual, com suas dificuldades, suas necessidades e
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potencialidades possibilita transcender as barreiras biologicistas e
sexistas, promovendo a assisténcia em salde e o cuidado de
enfermagem de qualidade.
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3. TRAJETORIA METODOLOGICA

3.1 DEFINICAO DO ESTUDO

O estudo foi elaborado utilizando método misto de investigacéo,
combinando abordagem quantitativa e qualitativa por meio da Estratégia
Explanatéria Sequencial. A Estratégia Explanatéria Sequencial foi
proposta por Creswell (2008; 2010) sendo caracterizada “pela coleta e
analise de dados quantitativos em uma primeira fase da pesquisa,
seguidas de coleta e andlise de dados qualitativos em uma segunda fase,
que é desenvolvida sobre os resultados quantitativos iniciais”
(CRESWELL, 2010, p.247). O autor aponta que as etapas da pesquisa
sdo conectadas e produzem resultados interligados.

Creswell (2010, p.238) aponta que a combinacdo de métodos
gualitativos e quantitativos conduz a uma possibilidade de
aprofundamento acerca do fendmeno investigado e “proporciona maior
compreensdo dos problemas de pesquisa”. O método misto € composto
por etapas que se interconectam e confluem em resultados que se
complementam.

A escolha do método misto foi em decorréncia da necessidade de
ampliar os conhecimentos sobre a resiliéncia em mulheres com DM e
suas possiveis conexdes com a adesdo ao tratamento, transcendendo as
barreiras metodolégicas decorrentes da aplicacdo de um tipo de pesquisa
isolado. Também possibilitou conhecer o fendmeno em suas maltiplas
expresstes, além de apreender os diferentes elementos do cotidiano
dessas mulheres.

O presente estudo foi composto por uma fase quantitativa, de
desenho observacional transversal probabilistico com amostra
estratificada, seguido de uma fase qualitativa, na qual foi desenvolvido
um grupo de convivéncia e realizadas entrevistas individuais pré e pos-
grupo.

Essa sequencia foi determinada em decorréncia do objeto de
estudo, sendo que a fase quantitativa proporcionou explorar o fenémeno
de forma mais abrangente, tendo em vista que foram entrevistadas 412
mulheres com DM, sendo analisados os dados e identificados os pontos
relevantes em relacdo as experiéncias das mulheres e sua resiliéncia.
Assim, os resultados da fase quantitativa conduziram a novos
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guestionamentos que necessitaram de uma fase qualitativa para a
obtencdo de respostas.

As fases desse estudo foram desenvolvidas sequencialmente
(Figura 1), sendo que a coleta de dados quantitativa foi iniciada em
marco de 2009° e finalizada em agosto de 2010; e a coleta de dados
qualitativos desenvolveu-se de outubro de 2011 a abril de 2012. Ambas
tiveram Resiliéncia como referencial norteador das atividades de coleta,
analise, sintese e teorizacao de dados.

Figura 1: Representacdo gréafica do processo metodolégico do estudo.

Quantitativoe ——» QUALITATIVO!

Coleta de Analizede Coleta de Analisede Interpretacdo
dados dados dados dados final dos
Quantitativos Quantitativos QUALITATIVOS QUALITATIVOS resultados

Fonte: Adaptado de Creswell® (2010)

3.2 FASE QUANTITATIVA

3.2.1 Tipo de estudo

A fase quantitativa foi do tipo observacional transversal
probabilistica, com amostra estratificada e fez parte do macro projeto
intitulado “Mulheres com diabetes mellitus tipo 2: estresse e
resiliéncia”, que recebeu apoio financeiro do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq). Foi coordenado
pela Dra. Denise Maria Guerreiro Vieira da Silva e executado pela
doutoranda Juliana Cristina Lessmann Reckziegel e demais membros do
NUCRON.

8 A fase quantitativa foi iniciada pela pesquisadora durante o Mestrado em
Enfermagem, sendo elaborada disserta¢do intitulada “Estresse em mulheres com
diabetes mellitus tipo 2, na qual foram incluidas as 147 entrevistas iniciais. As
demais entrevistas foram realizadas durante o periodo do Doutorado.

® A determinacéo grafica das estratégias de pesquisa utilizando método misto é
proposta por Creswel (2010), colocando que as setas ddo conotagdo sequencial
aos passos e 0 emprego de letras mailsculas indica a prioridade metodoldgica
na pesquisa.
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3.2.2 Local de estudo

Foi desenvolvido na cidade de Floriandpolis, capital do Estado de
Santa Catarina/Brasil, junto a Rede de Atencdo Basica a Salde
vinculada ao Sistema Unico de Saude.

No periodo da coleta de dados havia 47 Centros de Salde no
municipio, que estavam divididos territorialmente em cinco distritos
sanitarios: Centro, Continente, Leste, Norte e Sul (PREFEITURA
MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS, 2009). Foi determinado a priori
que seriam sorteados 19 CS, sendo no minimo, dois de cada distrito
sanitario. Os CS sorteados foram:

e Distrito Sanitario Leste: Lagoa, Canto da Lagoa, Barra da
Lagoa, Cérrego Grande, Pantanal, Itacorubi, Saco Grande.

e Distrito Sanitario Sul: Campeche, Saco dos Limd&es, Rio
Tavares.

e Distrito Sanitario Norte: Ingleses, Jureré, Santo Antdnio de
Lisboa, Rio Vermelho.

e Distrito Sanitario Centro: Trindade, Agrondmica, Centro.

e Distrito Sanitario Continente: Balneario, Estreito.

3.2.3 Populagdo e amostra do estudo

A populagéo do estudo foi constituida de 1.820 mulheres com
DM cadastradas no CS selecionados, conforme registros do Sistema de
Informacdo Atencdo Basica (SIAB) da Rede de Municipal de Salde, em
janeiro de 2009 (PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS,
2009).

O célculo da amostra estratificado considerou o intervalo de
confianca de 95%, sendo valor minimo equivalente a 317, porém foi
ampliado chegando a amostra de 412 mulheres com DM,

O acesso as participantes ocorreu por meio de listas cadastrais de
pessoas com DM de cada CS, contendo as seguintes informagdes: nome
do usudrio (mulheres e homens), nimero do cadastro, data de
nascimento e numero de telefone. Essas listas foram atualizadas,
retirando-se as criancas, os adolescentes, os homens e os dbitos. A
atualizacdo das listas ocorreu em reuniGes com as Enfermeiras e as
Agentes Comunitérias de Salde (ACS) de cada CS, destacando que néo
foram consultados prontuérios.
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Apos a verificacdo das informagfes, as mulheres de cada CS
foram listadas em ordem alfabética e numeradas em ordem crescente,
sendo calculado o nimero de mulheres que deveriam ser entrevistadas
em cada CS. Foi utilizada a ferramenta computacional SestatNet®
(NASSAR et al., 2009) para o calculo da amostra e para a elaboracéo de
rotina numérica aleatoria para a sele¢do das mulheres.

Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusao: ter idade
superior a 18 anos; ter diagnostico médico de DM estabelecido ha, no
minimo, um ano; possuir condi¢des de se comunicar verbalmente, sendo
esse critério avaliado subjetivamente pelas entrevistadoras; e manter
periodo de restricdo alimentar igual ou superior a 120 minutos anteriores
a coleta de dados.

Os critérios de exclusdo foram: ndo ter mantido a recomendacéo
de restricdo alimentar por cerca de 120 minutos, apds o terceiro
agendamento de entrevista; ndo apresentar telefone, endereco ou forma
de localizacdo correta; impossibilidade de localizacdo apds a terceira
tentativa de contato telefonico ou presencial.

As mulheres com DM sorteadas foram contatadas
individualmente por meio de ligacdo telefonica ou presencialmente,
sendo realizada conversa preliminar explanando sucintamente a
proposta da pesquisa e questionando os critérios de inclusdo. Caso esses
fossem atendidos, era agendada uma visita domiciliar de acordo com a
conveniéncia das participantes.

As mulheres que ndo atenderam aos critérios de inclusdo, que
foram excluidas, ou ndo desejaram participar do estudo foram
substituidas por outras, sendo escolhida a seguinte da lista geral das
mulheres integrantes do estudo, que ndo havia sido sorteada
previamente.

3.2.4 Coleta de dados

Ap0s o contato inicial, as mulheres sorteadas e que atenderam aos
critérios de inclusdo foram visitadas em seus domicilios, sendo entéo
efetuada a coleta dos dados. Essa flexibilidade de agendamento, somada
a necessidade de restricdo alimentar por cerca de 120 minutos e a
distdncia territorial entre os CS e entre os domicilios estenderam o
periodo de coleta de dados, que ocorreu de marco de 2009 a agosto de
2010.
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Os passos de coleta de dados foram os seguintes:

a) No domicilio, as participantes eram novamente questionadas
acerca dos critérios de inclusdo e exclusdo. Na auséncia de
impedimentos, seguia-se para 0 proximo passo;

b) Era oferecida copia do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), que era lido em voz alta e esclarecidos os itens que
ndo tivessem sido compreendidos pelas entrevistas. Apds a
concordancia, 0 mesmo era assinado em duas vias pela entrevistadora e
entrevistada;

c) Aplicagdo de instrumentos de coleta contendo: informacdes
sociodemograficas, inquérito sobre habitos de vida, salde e perfil
biométrico - glicemia capilar, afericdo de peso, estatura e célculo do
indice de massa corporal (IMC) (APENDICE A); Escala de Resiliéncia
de Connor e Davidson (2003) (ANEXO A); e Escala de Estresse
Percebido de Cohen, Karmark e Mermelstein (1983), traduzida e
validada por Luft et al.(2007) (ANEXO B).

Os procedimentos de coleta de dados foram padronizados, sendo
elaborados protocolos de atuacdo. A glicemia capilar foi verificada com
a participante em posicdo sentada, sendo realizada coleta de sangue
digital para a analise em equipamento eletrénico portatil da marca
Optium "~ Xceed™ da Abott®. Todos os materiais utilizados na coleta de
sangue para a verificagdo da glicemia capilar eram esterilizados e de uso
Unico, sendo respeitados todos o0s requisitos de biosseguranca na
preparacdo, execucdo e finalizagdo do procedimento, assim como no
descarte do material. O procedimento para a verificagdo da glicemia
seguiu as normas dispostas pela American Diabetes Association (2008).

Para a verificacdo do peso a participante era convidada a retirar
0S sapatos, casacos pesados ou acessorios e ficar em posicédo ortostatica,
posicionando-se sobre uma balanga eletrbnica digital portatil com
capacidade maxima de 150 quilogramas (Kg), aferidos em intervalos de
100 gramas. Na sequéncia era verificada a medida da circunferéncia
abdominal utilizando fita métrica maleavel, posicionada sobre a cicatriz
umbilical.

Apdls, a entrevistada era convidada a permanecer em pé e
aproximar-se de uma parede na qual era disposta uma fita métrica
semirrigida, sendo apoiada uma régua acrilica sobre a cabeca da
participante, determinando assim a medida da estatura junto a fita. Para
mulheres com impedimentos fisicos era questionado se conheciam seu
peso e estatura, sendo anotados os valores referidos.
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A coleta de dados foi executada por uma equipe composta por
cinco alunas do Curso de Gradua¢do em Enfermagem e pela Doutoranda
Juliana (Enfermeira). Todas receberam materiais de coleta, uniformes,
crachas de identificacdo e protocolos de agdo amplamente discutidos em
cinco sessOes de treinamento para a coleta de dados. Foram realizadas
reunides periddicas para a troca de experiéncias, avaliagdo de registros e
determinacdo de acbes. O processo de coleta de dados foi organizado e
supervisionado pela doutoranda Juliana, sob orientacdo da Dra. Denise
M. Guerreiro.

3.2.5 Descrigdes das variaveis

A sequir estdo descritas e classificadas as variaveis utilizadas®.
3.2.5.1 Variaveis sociodemograficas

e |dade (quantitativa continua): constitui o periodo de vida das
mulheres, calculado tendo como base a data de nascimento e a
data da entrevista.

e Cor ou Raca'" (qualitativa nominal): caracteristica de cor da pele
ou origem étnica declarada pelas pessoas de acordo com as
seguintes categorias: branca, negra, amarela, parda, indigena ou
outras (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2008).

¢ Religido (qualitativa nominal): pertencer a um grupo com um
conjunto de valores individuais e coletivos acerca de crencas
relacionados ao sobrenatural, sagrado ou divino: Catolica,
Evangélica, Espirita, outras religiosidades ou sem religido
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010).

19 Esclarecemos que foram descritas apenas as variaveis utilizadas na tese de
doutorado, sendo que o macro projeto intitulado “Mulheres com diabetes
mellitus tipo 2: estresse e resiliéncia”, do qual esse estudo faz parte, apresenta
abordagem mais ampla, contemplados maior ndmero de varidveis, que
encontram-se descritas em outros estudos do NUCRON.

! Essa terminologia foi empregada conforme disponibilizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (2008) em Nota técnica intitulada:
“Historico da investigagdo sobre cor ou raga nas pesquisas domiciliares do
IBGE”.
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Estado marital (qualitativa nominal): considera o estado civil,
unido formal ou informal das mulheres com parceiro/a,
considerando as seguintes categorias: solteira, casada/unido
estavel, vilva, divorciada ou outros.

Numero de Filhos (quantitativa discreta): nimero de filhos vivos
da mulher. Também serdo considerados como filhos os enteados
vivos que estiverem sob sua tutela ou em convivio com as
mulheres.

Pessoas residentes no domicilio (quantitativa discreta):
quantidade de pessoas que residem no mesmo domicilio das
mulheres com DM.

Escolaridade (qualitativa ordinal); foi considerada a Gltima série
concluida com aprovagdo, frequentada na rede oficial de ensino
no Brasil. Categorizada em:

- Séries do ensino fundamental: 12, 28, 32, 42 52 62 72 8%
- Séries do ensino médio: 18, 22, 3%

- Anos do ensino superior: completo ou incompleto;

- P6s-graduacdo: Especializacdo, Mestrado, Doutorado.

Atividade econbmica (qualitativa nominal): exercicio de
atividade laboral oficial ou informal remunerado. O dado foi
obtido por meio de relato verbal das entrevistadas. Categorias:
N&o possui trabalho remunerado; possui trabalho remunerado;
aposentada ou pensionista.

Rendimento da mulher (quantitativa continua): rendimentos
mensais recebidos pelas mulheres, em salarios minimos.

Rendimento familiar (quantitativa continua): conjunto dos
rendimentos mensais de todos os integrantes da familia que
residem no domicilio, em salarios minimos.

Tipo de domicilio (qualitativa nominal): material com que a
moradia foi construida, podendo ser de madeira, alvenaria ou
outros. O dado foi obtido por meio da observacdo do ambiente
pelo pesquisador.

Propriedade do domicilio (qualitativa nominal): indica a posse do
local onde a familia reside, podendo ser: alugado, prdprio ou
outros.
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3.2.5.2 Variaveis relacionadas aos habitos de vida e de salde

Tempo de diagndstico do DM (quantitativa discreta): periodo em
anos apdés o recebimento do diagndstico da doenca, ou seja,
tempo em que as mulheres tém ciéncia que possuem DM. O dado
serd mensurado em anos e obtido por meio de relato verbal acerca
da data aproximada do recebimento do diagnostico.

Exercicio fisico (qualitativa nominal): pratica de atividade
corporal com a finalidade de cuidado ao corpo, ndo exigida a
caracterizacdo de uma modalidade de exercicio especifica, porém
deve ser reconhecida pelas mulheres como atividade fisica
realizada. Essa variavel forneceu informagdes acerca da
realizacdo ou ndo de exercicio fisico.

Frequéncia semanal do exercicio fisico (quantitativa discreta):
traz a frequéncia de sua realizacdo, podendo ser: 1, 2, 3, 4, 5, 6 ou
7 vezes por semana, obtido por relato verbal.

Tempo de atividade fisica (quantitativa discreta): tempo em
minutos no qual as mulheres praticam atividade fisica em um dia.

Plano alimentar (qualitativa ordinal): compreende o plano
alimentar prescrito ou orientado por profissional de salde,
individualizado e peculiar a cada individuo. Essa variavel ndo
considera 0 que comp@e o plano alimentar, mas se a frequéncia
com que a recomendacdo foi seguida. Conforme as seguintes
opg¢des: nunca, quase nunca, as vezes, quase sempre, sempre.

Uso de insulina: refere-se ao uso regular ou ndo de algum tipo de
insulina para o controle do diabetes.

Local de verificacdo da glicemia capilar (qualitativa nominal):
local que € realizada a verificacdo da glicemia capilar com maior
frequéncia em seu cotidiano, podendo ser: em casa, no Centro de
Saude, no laboratério, em outro local ou néo realiza a verificacdo.

Frequéncia da verificacdo da glicemia (qualitativa ordinal): traz a
frequéncia de sua realizacdo, podendo ser: diario, semanal,
mensal, semestral, anual ou ndo se aplica.
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Acontecimento do ultimo més (qualitativa nominal)lz: evento
marcante ocorrido na vida da mulher nos ultimos 30 dias: Néo;
esta doente; familiar doente, acidente com familiares; morte de
familiar/amigo; nervoso, preocupacao; soliddo, tristeza,
afastamento.

Outros acontecimentos no ultimo més (qualitativa nominal)13:
ndo se aplica (NA); ndo; ignorado (IGN); questdes financeiras;
nascimento, casamento, encontro com familiares; passeio,
viagem, festa, felicidade; problemas no trabalho, trabalho
excessivo; violéncia urbana, assalto.

Outras doencas (qualitativa nominal): presenga ou ndo de outras
doencas referidas pela entrevistada. Variavel sem a determinacao
prévia de categorias, sendo que as respostas foram categorizadas
apos o término da coleta de dados, visando contemplar todas as
doencas referidas pelas participantes do estudo.

3.2.5.3 Variaveis biométricas

Glicemia capilar (quantitativa continua): quantidade de glicose
circulante na corrente sanguinea, mensurada por aparelho
glicosimetro e representado em miligramas por decilitro (mg/dL).
O valor maximo detectado pelo aparelho equivale a 500 mg/dL.
Os valores referéncia para a glicemia pos-prandial séao
considerados “desejaveis” até 140mg/dL e “toleraveis” até
180mg/dL, sendo que valores superiores sdo considerados
alterados (ADA, 2009). Para a medigéo quantitativa da glicose no
sangue total periférico, ou hemoglicoteste (HGT), foi utilizado
aparelno marca Optium® produzido pela Abbott® e suas
respectivas tiras reagentes.

Peso: (quantitativa continua) peso corporal em quilogramas (Kg).
Aferido por balanga digital portétil fornecendo resultados
divididos a cada 100 gramas.

12 Os resultados desta variavel foram utilizados penas para nortear a elaboracéo
do grupo de convivéncia.

13 Os resultados desta variavel foram utilizados penas para nortear a elaboracéo
do grupo de convivéncia.
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Estatura (quantitativa continua): altura corporal em metros,
identificado pela medicéo utilizando fita métrica semirrigida.

indice de Massa Corporal (quantitativa continua): divisio entre o
peso corporal em quilogramas e a altura em metros quadrados,
identificado pela férmula (IMC=Peso / altura®). Foram
considerados como valores de referéncia para o IMC: Baixo peso:
IMC < 18.5 Kg/m?; Normal: 18.5 a 24.9 Kg/m?; Sobrepeso: 25.0
a 29.9 Kg/m*; Obesidade classe I: 30.0 a 34.9 Kg/m?; Obesidade
classe Il: 35.5 a 39.9 Kg/mz; Obesidade classe III: IMC > 40.0
Kg/m? (ADA, 2009; ADA, 2013)

3.2.5.4 Variaveis psicométricas: estresse e resiliéncia

Estresse: para a avaliagdo do estresse foi utilizada a Escala de
Estresse Percebido produzida por Cohen, Karmark e Mermelstein
(1983), traduzida e validada por Luft et al.(2007). O processo de
traducdo incluiu a traducdo reversa e revisdo técnica, com indice
de confiabilidade Alfa de Cronbach de 0,82 (LUFT et al., 2007,
p.01). O instrumento, similar ao original em inglés, é composto
por 14 questdes fechadas com cinco possibilidades de resposta.
Cada resposta possui uma pontuacdo que é somada ao final da
realizacdo do questionario. O valor obtido pode variar de 0 a 56.
As respostas possiveis e seus respectivos valores sdo: 0 = Nunca;
1= Quase nunca; 2= As vezes; 3= Quase sempre, 4= Sempre. Os
autores acrescentam que existem as questdes 4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13
possuem conotacdo positiva e por esse motivo os resultados
assumem valor inverso ao especificado pela resposta escolhida,
ou seja: “0=4, 1=3, 2=2, 1=3, 0=4” (COHEN; KARMARCK;
MERMELSTEIN, 1983, p.387). Caracterizam que somatdrias
inferiores a 25 indicam niveis toleraveis de estresse e valores
acima de 25 niveis elevados, porém Luft et al. (2007)
acrescentam que os valores obtidos na somatéria ndo tém a
necessidade de serem submetidos ao corte acima especificado,
podendo ser classificados estatisticamente segundo o resultado
obtido. As respostas foram anotadas na Escala de Estresse
Percebido, identificada com o nimero de cada participante do
estudo. Para a analise dos dados foi utilizado apenas o resultado
final da somatoria sem a submissdo ao corte acima especificado.
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¢ Resiliéncia: Para a avaliagdo da resiliéncia foi utilizada a escala
de Connor e Davidson (2003), com traducdo livre por Trentini e
Silva em 2008, sendo que apenas em 2011 foi validada para a
realidade brasileira por Solano, Bracher, Pietrobon e Carmona,
sem haver mudancas no contetido da mesma. E composta por 25
itens, cada qual avaliado em uma escala de 0 a 4 pontos com
escores mais altos refletindo maior resiliéncia: 0 = num um pouco
verdadeiro; 1 =raramente verdadeiro; 2 = as vezes verdadeiro; 3 =
frequentemente verdadeiro; 4 = Quase sempre verdadeiro. A
escala foi avaliada com relagdo a confiabilidade e a validade
(consisténcia interna, teste/ reteste, validade convergente e
validade discriminante) e ao fator estrutural e foi considerada
como tendo bhoas propriedades psicométricas, permitindo
distinguir entre pessoas com maior ou menor resiliéncia
(CONNOR; DAVIDSON, 2003). A escala original foi testada na
populacdo em geral e em pessoas com problemas clinicos
(doencas mentais), sugerindo que seu uso pode ser bastante
amplo (CONNOR; DAVIDSON, 2003).

3.2.6 Processamento e analise dos dados

Os dados foram duplamente digitados, comparados e corrigidos
utilizando o programa Microsoft Excel 2010°, e tratados
estatisticamente por meio da ferramenta computacional SestatNet
(NASSAR et al., 2010-2013).

O célculo da renda familiar mensal per capita considerou o0s
valores da renda familiar mensal, em reais, dividido pelo nimero de
moradores do domicilio, sendo resultado convertido ao equivalente em
salarios minimos conforme valor vigente no momento da coleta de
dados. Essa medida visou reduzir perdas relacionadas a desvalorizagéo
da moeda ao longo do tempo, além de homogeneizar a amostra, dado o
longo periodo de coleta de dados.

Foram efetuadas estatisticas descritivas (médias, medianas,
desvio padrdo, quartis, amplitude minima e maxima) para as variaveis
quantitativas continuas e discretas. Quanto as variaveis qualitativas
nominais e ordinais foram efetuadas analises de frequéncia absoluta e
relativa.

Para a analise dos dados relacionados aos habitos de vida e saide
as entrevistadas foram separadas segundo a variavel “uso de insulina”,
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cuja opcdo de resposta era sim ou ndo. Assim se formaram dois grupos,
0 Grupo 1 (G1) composto por mulheres que utilizavam insulina como
forma de tratamento medicamentoso e o Grupo 2 (G2) com as mulheres
gue ndo utilizavam insulina. Essa separacdo foi efetuada, pois a
Associacdo Americada de Diabetes (2013) e a Sociedade Brasileira de
Diabetes (2013) fazem distin¢gdes no tratamento ndo mediamentoso
segundo o0 uso ou ndo de insulina. Dessa forma a separagdo em grupos
(G1 e G2) permitiu a avaliacdo mais precisa dos padrdes de adesdo a
terapéutica do DM.

Na analise inferencial entre as varidveis quantitativas “escore de
resiliéncia e estresse” foi realizado o teste de correlacdo de Spearmann
devido a ndo normalidade dos dados. O teste entre a varidvel
guantitativa “escore de resiliéncia” e a varidvel “atividade fisica”,
gualitativa nominal com duas categorias, necessitou do teste U de
Mann-Whitney devido a ndo adesdo a curva normal. Na correlagdo entre
“escore de resiliéncia” e a variavel “plano alimentar” (qualitativa ordinal
com cinco categorias), foi realizado o teste Anova de Kruskas-Wallis no
G1 devido a ndo normalidade dos dados, ja no G2 foi realizado o Anova
teste F, pois os dados apresentavam adesdo a curva normal e
homocedasticidade em todas as categorias.

Também foi realizada a estratificacdo do escore de resiliéncia,
assumindo-se a média no G1 (77,48 £+ 14,04) e no G2 (80,82 +12,41)
como pontos de referéncias. A distancia entre os desvios padrdo e a
média em cada grupo constituiu o nivel regular de resiliéncia, e os
escores abaixo e acima desses valores foram considerados como niveis
baixos e elevados (LESSMANN; SILVA; NASSAR, 2011), conforme
Tabela 1.

Tabela 1: Estratificacdo dos escores de resiliéncia em elevada, regular e
baixa, segundo G1 e G2.

Escore de Resiliéncia
G1 G2
Resiliéncia elevada >92 >94
Resiliéncia regular 64 a 91 69 a 93
Resiliéncia baixa <63 <68
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3.3 FASE QUALITATIVA

3.3.1 Etapa de Concepc¢ao - Tipo de estudo

Trata-se de um estudo qualitativo interpretativo, utilizando a
Pesquisa Convergente Assistencial como referencial metodoldgico.
Desenvolvida junto ao macro projeto do NUCRON intitulado “Mulheres
com diabetes mellitus tipo 2: convivendo com o0 estresse e
desenvolvendo resiliéncia para o cuidado”, financiado pelo CNPq,
coordenado pela Dra. Denise M. Guerreiro e executado pela doutoranda
Juliana.

A PCA ¢é um referencial metodoldgico de autoria de Trentini e
Paim (2004), desenvolvida com vistas a elaboracdo de estratégias para
relacionar a préatica profissional ao ato de pesquisar, sendo norteada
pelos seguintes pressupostos:

e O contexto da pratica assistencial suscita
inovacdo, alternativas de solugbes para minimizar
ou solucionar problemas cotidianos em salde e
renovagdo de praticas em superagdo, 0 que requer
comprometimento dos profissionais em incluir a
pesquisa nas suas atividades assistenciais unindo o
saber fazer ao saber pensar.

e O contexto da pratica assistencial &
potencialmente um campo fértil de questdes
abertas a estudos de pesquisa.

e O espaco das relagcbes entre pesquisa e a
assisténcia vitaliza simultaneamente o trabalho
vivo no campo da préatica assistencial e no da
investigacéo cientifica.

e A PCA implica o compromisso de beneficiar o
contexto  assistencial durante 0 processo
investigativo, ao tempo em que se beneficia com o
acesso franco as informagdes procedentes desse
contexto.

e O profissional da salde é potencialmente um
pesquisador de questdes com as quais lida
cotidianamente, o que lhe possibilita uma atitude
critica apropriada a crescente dimensdo intelectual
no trabalho que realiza (TRENTINI; PAIM, 2004,
p.27-28).
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Essa modalidade de pesquisa ndo tem o intuito de elaborar
generalizagBes, ao contrério, ela reconhece a importancia das
particularidades e especificidades do objeto de estudo em seu contexto
especifico (BONETTI, SILVA, TRENTINI, 2013; PAIM et al., 2008).
Combinando o pesquisar ao agir, a PCA prevé todas as etapas
necessarias a um método de investigacdo comprometido com o rigor
cientifico.

Na etapa de concepcgdo é prevista a elaboracdo do projeto de
pesquisa com todos os detalhes e requisitos necessarios, como a
definicdo de tema, questdo de pesquisa, objetivos gerais e especificos,
estratégias de acdo, defini¢do de apoio tedrico para dar “sustentacdo a
formulacdo do problema de pesquisa e a interpretacdo, andlise e
discussdo dos achados” (TRENTINI; PAIM, 2004, p.49). Também é
prevista a elaboracdo de argumentagdo acerca dos motivos de realizar o
estudo e das possiveis associagBes entre a pesquisa e a pratica
profissional.

Na etapa de Instrumentacao é definido em detalhes 0 método do
estudo, dentre os quais citamos os seguintes itens: tipo de estudo, local
de estudo, sujeitos de estudo e formas de participacdo na pratica
assistencial, registro de dados e aspectos éticos (TRENTINI; PAIM,
2004).

A etapa de Perscrutacdo privilegia a coleta de dados em si e
todas as suas especificidades (TRENTINI; PAIM, 2004, p.84). Na PCA
esta etapa pode ser mais complexa devido a proximidade existente entre
o pesquisador e o sujeito, permitindo “a associagdo do sentimento, da
espiritualidade e da arte, vivenciados nesse tipo de entrevista pelo
encontro dialégico entre seres humanos orientados pelos fios do assistir
com o pesquisar” (TRENTINI; PAIM, 2004, p.88).

Esse referencial metodolégico tem suas raizes no estudo de
Morse e Field (1995) para subsidiar a elaboracdo das diretrizes para a
analise dos dados, sendo apontados 0s processos de “apreensdo,
sintese, teoriza¢do e recontextualizagdo”. A apreensado consiste na
“organizacdo do relato das informagdes”, quando o pesquisador
sistematiza a forma de registrar os dados obtidos. A partir desta €
iniciado o processo de leitura e imersdo nos dados, marcado pela busca
por significados, similaridades e divergéncias que permitem a
elaboragdo da codificagdo, “que significa reconhecer, no relato das
informacGes, palavras, frases, paragrafos ou temas chaves, os quais
persistem nos relatos dos participantes” (TRENTINI; PAIM, 2004,
p.94). Ao término da codificacdo ¢ realizada a “leitura vertical e
transversal, a partir de cada cddigo, a fim de unir as informages
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comuns relatadas por varios participantes e também as relatadas por
cada um em diferentes momentos” (TRENTINI; PAIM, 2004, p.94).
Esta leitura permite o reconhecimento dos codigos relevantes, que
baseados em seus “pontos de convergéncia” dardo origem as categorias
(TRENTINI; PAIM, 2004).

Na sintese sdo realizadas novas andlises dos dados visando
encontrar a “subjetividade das associacdes e variacdes das informagdes”
(TRENTINI; PAIM, 2004, p.95). Nessa fase, 0 pesquisador retorna aos
seus dados por meio de leituras e repeti¢des visando & compreensdo
completa do fendmeno que se apresenta. Na teorizagdo sdo realizadas
interligacbes dos dados com o referencial tedrico do estudo e com as
referéncias da literatura. Por fim, a analise encerra-se com a
transferéncia ou recontextualizacdo, quando ocorre a socializacdo dos
achados tanto relacionados aos objetivos do estudo quanto a assisténcia
de enfermagem.

Optamos por realizar uma PCA pela possibilidade de unir a
pesquisa em Enfermagem a pratica assistencial, reconhecendo que os
pré-requisitos para a sua execucdo foram atendidos e que a sua
realizacdo proporciona o retorno imediato dos resultados as participantes
do estudo (TRENTINI, BELTRAME, 2006; TRENTINI, PAIM, 2004).
Além disso, esse referencial metodoldgico favoreceu o desenvolvimento
de um grupo de convivéncia com énfase na adesdo ao tratamento do DM
e na promog¢do da resiliéncia, respondendo a necessidade social de
atencdo em salde e enfermagem.

O processo de execucdo da fase qualitativa dessa Tese de
Doutorado durou seis meses e teve a seguinte dindmica: inicialmente
foram realizados os procedimentos para a captacdo e selecdo de 12
participantes, que ap6s a ciéncia dos objetivos e métodos consentiram
em participar da pesquisa. Estas mulheres foram entrevistadas
individualmente em seus domicilios e posteriormente participaram de 10
reuniGes de grupo de convivéncia. Apds o término das atividades de
grupo foram novamente entrevistadas individualmente, conforme Figura
2.

A amostragem da pesquisa foi de nove participantes, pois trés
mulheres solicitaram seu desligamento durante o processo de coleta de
dados.
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Figura 2: Processo de coleta de dados da etapa qualitativa.
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3.3.2 Etapa de Instrumentacao - Local de estudo

O estudo foi desenvolvido no CS Cérrego Grande, localizado na
cidade de Floriandpolis, capital do Estado de Santa Catarina. Essa
unidade de servigcos de salde realiza assisténcia multidisciplinar na
Estratégia Salde da Familia, estando vinculada a Secretaria Municipal
de Satde e ao Sistema Unico de Saude.

A escolha do local de pesquisa foi embasada nos resultados da
etapa quantitativa desta Tese de Doutorado, ao considerar a média do
escore de resiliéncia por localidade, sendo que as participantes do
Corrego Grande apresentaram o menor valor, conforme Tabela 2.
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Tabela 2: Média e Desvio padrdo dos escores de resiliéncia segundo
localidade. Floriandpolis, 2010.

Localidade n  Resiliéncia
Meédia (DP*)

1  ltacorubi 18 89,55(08,18)
2 Jureré 10 88,50(08,39)
3  Centro 32 86,06(11,71)
4 Estreito 16 85,93(09,07)
5 Balneério 25 84,72(10,36)
6 Canto Lagoa 07 82,28(17,86)
7  Pantanal 11 81,36(11,37)
8 Ingleses 34 80,85(12,50)
9 Barradalagoa 05 79,20(04,81)
10 Trindade 52 79,57(13,29)
11 Campeche 23 78,73(13,83)
12 Lagoa 44 78,43(08,91)

13 Santo Antbnio 05 77,80(10,42)
14 Rio Vermelho 12 77,50(12,65)
15 Sacodos limées 26 77,30(10,86)
16 Saco Grande 24 77,12(15,34)
17 Rio Tavares 12 76,41(23,67)
18 Agrondmica 39 73,12(11,53)
19 Cébrrego Grande 17 70,05(14,77)
*Desvio padréo

Ao analisar as 17 entrevistas da fase quantitativa, percebemos que
essas mulheres apresentavam pouca adeséao ao tratamento do DM, sendo
gue muitas citaram problemas que seriam a causa da falta de motivacédo
para o cuidado de si, dos quais destacamos: alcoolismo de filhos, a
morte de esposo e/ou filhos, a preocupagdo com netos, acidentes com
familiares, distanciamento dos filhos, preocupacdo com familiares
doentes e/ou operados, problemas no casamento e separacfes, cuidado
de familiares idosos, preocupagao com outras doencas e tristeza intensa.

Percebemos que as mulheres com DM dessa comunidade
necessitavam de assisténcia em salde voltada para o viver melhor com o
DM, enfocando a resiliéncia como uma oportunidade de
desenvolvimento de habilidades de cuidado, sendo que o processo de
pesquisar — cuidar constitui um dos pressupostos da PCA.
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3.3.3 Etapa de Instrumentacéo - Participantes do estudo

As participantes foram mulheres com DM que recebem
assisténcia em satde no Centro de Salde Cérrego Grande, observando-
se 0s seguintes critérios:

Critérios da inclusao:

e Conhecer o diagnostico de DM ha mais de um ano;

e Ter acuidade cognitiva para responder aos questionarios,
reconhecida subjetivamente pela observacdo da pesquisadora e
indicacéo da enfermeira do CS;

e Ser mulher com idade superior a 18 anos;

e Ter disponibilidade e referir estar em condigdes fisicas e
emocionais de participar das reunifes do grupo;

e Reconhecer-se e referir-se como uma mulher que vivenciou ou
passa por dificuldades na vida;

e Ter resultado de exames alterados (glicemia ou hemoglobina
glicada aumentados) A obtencdo dessa informacao ocorreu com a
solicitacdo de resultados de exames de glicemia de jejum ou
hemoglobina glicada que a participante havia realizado no ultimo
ano e que possuia copia em seu domicilio ou registro em sua
caderneta de salde para a verificagdo. Também foram
consideradas anotacGes de valores de glicemia capilar em
cadernetas de salde e fichas de controle glicémico de uso das
participantes. Nao foram realizadas buscas em prontuario.

Critério de excluséo:
o Referir ter algum tipo de dificuldade de acesso ao local de
realizacdo das atividades.

Para a determinacdo do nimero de participantes desta etapa da
pesquisa levou-se em consideracdo a realizacdo do grupo, sendo
estipulada a participagdo de no minimo seis € no méaximo 12 mulheres.
Esse nimero foi determinado, pois nimeros inferiores ou superiores aos
estabelecidos poderiam comprometer a qualidade dos dados e/ou
dificultar a conducdo das atividades no grupo (MINICUCCI, 2002;
SILVA et al., 2003; SOUZA, SILVA, 2007; TORRES et al., 2011).

Na captacdo das participantes da pesquisa foram abordadas as
mulheres que estavam aguardando pelo atendimento no CS Cérrego
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Grande, mulheres que buscavam medicamento na Unidade (insulina e
hipoglicemiantes orais), além de serem realizadas visitas domiciliares
juntamente com as ACS para efetuar convite ao maior nimero possivel
de mulheres cadastradas. Convém lembrar que foi assegurado que as
pesquisadoras realizaram o contato, didlogo e demais interagdes com as
participantes da pesquisa. Os ACS apenas indicaram o enderego.

Foi realizada uma conversa prévia com todas as mulheres
abordadas, na qual a pesquisa foi descrita preliminarmente, sendo
guestionados os critérios de inclusdo e exclusdo. Caso tais critérios
fossem atendidos era efetuado convite formal e oferecido o TCLE, que
era lido em voz alta pela pesquisadora. Apdés a assinatura do TCLE eram
iniciados os procedimentos para a coleta (agendamento de entrevistas e
demais acdes).

Os dados do SIAB apontavam que havia 37 mulheres com DM
cadastradas, porém a enfermeira da unidade colocou que além dessas, 20
mulheres com DM utilizavam a unidade apenas para a obtencdo de
medicacdo. Assim, consideramos o universo de 57 mulheres, das quais
convidamos 43 e ndo conseguimos contato com 10, porém apenas 12
concordaram em participar do estudo e atenderam aos critérios de
inclusédo.

Assim, foram incluidas 12 mulheres na pesquisa, porém houve
trés desisténcias durante o processo, sendo que ndo foi possivel efetuar a
substituicdo, pois as reunies ja estavam ocorrendo e a inclusdo de
novas pessoas poderia dificultar o andamento do grupo. Conforme
acordado no TCLE, as informacbes cedidas pelas participantes em
periodo anterior a desisténcia foram excluidas da pesquisa.

Como justificativas para as desisténcias destaca-se que a
primeira mulher a solicitar desligamento participou das atividades até a
terceira reunido de grupo, alegando impossibilidade de continuar por
problemas familiares e falta de tempo. A segunda participou até o quarto
encontro, sendo que sofreu um infarto agudo do miocardio e ficou com a
salde abalada por longo tempo, impedindo-a de participar das reunides.
A terceira faltou nas quatro reunides iniciais, sendo que a cada contato
telefénico ou pessoal ela reforcava suas intencBes de participar. As
vésperas da quinta reunido, a mesma entrou em contato e pediu o
desligamento da pesquisa, pois seu filho (adulto, com deficiéncia fisica
e extremamente dependente de cuidados) estava doente e por isso ela
ndo conseguia ausentar-se do lar.

As estratégias para a manutencdo da participacdo na
pesquisa foram: distribuicdo de lembretes com as datas das atividades;
realizacdo de ligacdes telefénicas com dois dias de antecedéncia das
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reunides de grupo; quando ocorriam faltas eram realizadas visitas
domiciliares na semana seguinte, sempre com horario escolhido pelas
participantes, sendo abordados os temas e as discussdes que ocorriam no

grupo.
3.3.4 Etapa de Perscrutacéo - Coleta de dados

A coleta de dados da fase qualitativa teve carater processual e
longitudinal, desenvolvendo-se por meio de atividades que se
complementavam e retroalimentavam-se, ocorrendo num periodo de seis
meses, sendo que as principais datas estdo descritas na Figura 3.

Figura 3: Principais datas da coleta de dados qualitativos.
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3.3.4.1 Entrevistas individuais pré-grupo

Nessa etapa da coleta de dados foi realizada uma entrevista em
profundidade com cada participante do estudo, ocorrendo no domicilio
de cada uma delas. As entrevistas tiveram o diélogo e a conversa livre
como principal elemento norteador, sendo focalizado o relato do viver e
conviver com o DM, destacando as estratégias de cuidado, controle e
gestdo do DM, assim como sentimentos e percepc¢des sobre a vida e suas
trajetorias anteriores e possibilidades futuras. Também foram abordados
sentimentos e percepgdes de cada mulher sobre si mesmas, suas familias
e componentes de suas redes de relagdes.

Ndo havia um roteiro pré-estabelecido para a conducdo da
entrevista, sendo memorizadas pela pesquisadora algumas perguntas
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norteadoras e geradoras de dialogo, dentre as quais destacamos: Como
vocé reconhece seu estado de satde? Como vocé percebe a sua vida e 0
DM? Como o DM repercute na sua vida e em seu trabalho? Como vocé
se sente em relagdo ao seu estado de saude (corpo e mente)? Como vocé
tem se sentido ultimamente? Como vocé percebe seu estado emocional?
A senhora acha que seu estado emocional influencia no seu diabetes?
Como esta a sua vida em relacdo as financgas, seguranca e respeito aos
seus direitos? Como é seu acesso aos servicos de salde? Além de
outros questionamentos que surgiram conforme a necessidade e
intensidade do dialogo.

As entrevistas em profundidade tiveram duracdo de 60 a 130
minutos, sendo o0 audio gravado e posteriormente transcrito.
Imediatamente ap6s o término de cada entrevista eram realizadas notas
em diario de campo (caderno), destacando 0s principais aspectos
ocorridos e as percepgdes da pesquisadora, sendo posteriormente
digitados no programa Atlas.Ti® versdo 7.1.

No dia seguinte a cada entrevista a pesquisadora efetuava a
leitura das notas de campo e ouvia as gravacfes em &udio, sendo
acrescentadas reflexGes as notas de campo e, quando necessario,
elaboradas notas tedrico-metodoldgicas, além de serem pontuados
destaques para as entrevistas subsequentes. Dessa forma, as entrevistas
tiveram seu contetido norteador ampliado ao longo do periodo de coleta
de dados, visando a maior compreensdo dos fendmenos e aumento da
densidade dos dados. No Quadro 1 apresentamos as notas de campo de
uma das entrevistas, apenas para exemplificar.

Quadro 1: Representacdo esquematica das notas de campo
desenvolvidas durante a pesquisa.

Notas de campo: H& pouco sai da casa da Senhora M7 e a entrevista
transcorreu com tranquilidade. Inicialmente, ela foi contando a histéria
de sua vida e apresentando-se como uma pessoa forte, falando bastante
gue pode cuidar-se, que ndo tem problemas e que sua familia é unida e
feliz. Porém, apds alguns minutos de entrevista, ela comegou a se abrir
verdadeiramente. Quando pedi para contar sobre seu casamento e sobre
como conheceu seu esposo, ela comegou a chorar. Disse que cresceu em
uma familia carinhosa e quando se casou nao sabia que seu marido seria
rude com ela, e que teria que abrir mdo de coisas que achava importante,
como os estudos e o trabalho, para ficar em casa cuidando da familia.
Contou que tem uma relagdo um pouco distante com os filhos, mesmo
morando préxima a eles. Disse que os filhos preocupam-se pouco com
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ela e com o cuidado do seu DM. Ela diz ter uma vida economicamente
estavel, porém diz que se sente s, triste e pouco valorizada em sua
familia; que tem medo de morrer por causa do DM, assim como sua mée
e alguns familiares. Coloca que ndo sabe como mudar sua perspectiva
acerca de seus problemas e de sua vida.

Notas tedricas/ metodoldgicas: Esse foi o primeiro contato com a Sra
M7, e consegui estabelecer o vinculo necessario para que houvesse o0
didlogo e o compartilhar de vivéncias e experiéncias pessoais. Destaco
gue, nessa entrevista, foram elencados elementos fortalecedores da
adesdo ao tratamento do DM vinculados ao acesso aos servicos de
salde, surgindo a necessidade de verificar a perspectiva das demais
participantes sobre a tematica. Nos relatos, a entrevistada colocou que
utiliza insulina e so realiza o HGT com a frequéncia recomendada, pois
recebe o material do CS (glicosimetro, fitas reagentes e lancetas). A
partir dessa observagdo ampliarei a busca por informagdes sobre as
repercussfes do acesso ao servico de salde na adesdo ao tratamento do
DM.

Com relacdo a Resiliéncia, reforcarei nas entrevistas subsequentes, a
investigagdo sobre a relagdo marital e os sentimentos acerca do
casamento.

3.3.4.2 Grupo de Convivéncia

A operacionalizacdo do grupo de convivéncia seguiu as
recomendacfes descritas por Silva et al. (2003; 2005) em suas pesquisas
sobre a temética. Levou em consideragdo a comunicagdo aberta, circular
e em complementaridade (MINICUCCI, 2002; MINICUCCI, 2007),
com énfase no desenvolvimento da resiliéncia para o manejo de
problemas individuais e coletivos relacionados ao processo de viver, ser
saudavel e envelhecer com uma doenca cronica.

Para sua construcdo também utilizamos a proposta de Paulo
Freire acerca dos Circulos de Cultura, que se qualificam pela
aproximacdo de pessoas com objetivos em comum e com o propdsito de
estabelecer um processo de ensino-aprendizagem a partir de elementos
culturais ef/ou educacionais (FREIRE, 201lab,c). Os Circulos de
Cultura destacam-se pela troca de saberes, pela valorizagdo do
conhecimento de todos os participantes, sendo motivado pelo processo
horizontal e dindmico entre ensinar-aprender, considerando que seus
integrantes “podem pesquisar, pensar, praticar, refletir, sentir, deliberar,
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ser, plantar, agir, cultivar, intervir e avaliar o seu fazer, num movimento
permanentemente dialogico” (PADILHA, 2007, p.1). No Circulo de
Cultura as tematicas abordadas emergem do grupo e séo trabalhadas
pelos educadores, que empenham seus conhecimentos e sua dedicagdo
para promover a construcdo coletiva de conhecimento (FREIRE,
2011a,b,c; PADILHA, 2007).

Nessas perspectivas, 0s pressupostos que nortearam a realizagdo
do grupo de convivéncia estdo descritos na Figura 4.

Figura 4: Pressupostos para a realizacdo do grupo de convivéncia com
mulheres com diabetes mellitus. Floriandpolis, 2014

s individuais devem ser
respeitadas e compreendidas como um
potencial para o crescimento e
desenvolvimento

O contato proximo e continuo entre
pessoas com DM e profissinais de saide
favorece a amplagdo de conhecimentos

O grupo potencializa a capacidade de
desenvolvimento da resiliéncia e de habilidades
individuais de cuidado de si e de controle do DM

A elaboracdo compartilhada dos As cxperiéncias positivas

obj ada reunido do grupo compartilhadas no grupo contribuem

cearesolugdo de suas para o desenvolvimento da resiliéncia
idades e motiva para a
permanéncia

As reunides ocorreram semanal ou quinzenalmente, conforme
agendamento segundo a disponibilidade das participantes, na sala de
reunides do CS Corrego Grande, em periodo vespertino, com duragdo
aproximada de duas horas por reunido. Foram conduzidas pela
pesquisadora principal, com a participacdo de uma académica de
graduacdo em enfermagem, que realizou atividades de apoio e registro
manual das falas, que posteriormente foram inseridos ao corpus de
dados, além disso, foram efetuadas gravacfes de dudio posteriormente
transcritas.

A dindmica de conducdo foi norteada pela realizacdo de
perguntas que incitavam a producdo coletiva de conhecimento. O
primeiro encontro foi de reconhecimento onde foram estabelecidos os
acordos de sigilo e participacdo, sendo levantadas as principais
problematicas a serem abordadas nas reunides subsequentes.

Convém destacar que foram realizadas algumas atividades de
nivelamento de conhecimentos, que consistiam em discussdes sobre
particularidades do diabetes, sua influéncia no metabolismo corporal,
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seguimento de plano alimentar, atividade fisica, alongamentos,
disponibilidade de servicos para o atendimento as pessoas com diabetes
na Rede Municipal de Salde, questdes de género e promogdo da
resiliéncia. Nestas discussdes também ocorreram, em momentos
pontuais, a participacdo de profissionais da equipe multidisciplinar
(Enfermeira, Nutricionista, Médica e Educadora Fisica), fato que
ampliou a riqueza das interacdes e oportunizou a resolucdo de ddvidas
sobre o cuidado de si e do DM.

As reunides do grupo de convivéncia foram norteadas por temas
geradores definidos previamente, com base nos resultados da fase
guantitativa e das entrevistas qualitativas individuais pré-grupo.

As atividades de grupo centraram-se no exercicio do cuidado de
enfermagem com énfase no didlogo e na troca horizontal de
saberes/fazeres, sendo que para sua operacionalizacdo foram elaborados
cartazes com imagens e esquemas simples, recortes de revistas, questdes
e afirmagdes que eram lidas e discutidas coletivamente, quando cada
participante do grupo discorria sobre suas perspectivas acerca do tema
abordado. No Quadro 2 estdo descritas as tematicas e estratégias
empregadas em cada reunido do grupo de convivéncia.

Quadro 2: Tematicas e estratégias abordadas nas reunides de grupo de
convivéncia com mulheres com diabetes. Floriandpolis, 2014.

Data Tema Descricao

1° Conhecendo-se e | Apresentacdes. Discussdao: Como
09/11/2011 |reconhecendo-se |vivemos com 0 DM? Somos mulheres
como mulheres e temos DM. Mensagem de

com DM motivac¢do. Acordos do grupo.
20 Cuidado de Si: Relato da semana. Discussdo: O que
16/11/2011 |corpo e mente faco para cuidar de mim: corpo e

mente? Como nos vemos nos
préximos 5, 10, 15, 20 anos. O que
faremos para alcangar as metas de
vidas. Mensagem de motivacao

3° Conhecendo o0 DM |Relato da semana. Discussao: O que é
23/11/2011 0 DM? Pensando mais sobre o DM.
Manejo do tratamento. Superando
dificuldades e tracando novos rumos.
Mensagem de motivacao.
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40 Desenvolvendo Relato da semana. Discussdo:
30/11/2011 |habilidades Discutindo sobre a vida e
resilientes: identificando o0s pontos positivos e
autoestima e negativos do viver cotidiano.
cuidado da mente |Refletindo sobre a resiliéncia e
identificando os pontos centrais para
viver feliz e saudavel. Mensagem de
motivagé&o.
5° Avaliando o Relato da semana.  Discussdo:
14/12/2011 |autocuidado e Avaliando o cuidado e estabelecendo
estabelecendo metas para o0 viver com DM.
metas Desvelando  condutas  resilientes.
Mensagem de motivacéo.
6° Alimentagéo Relato da semana. Discussdo:
24/01/2012 |saudavel conhecendo os alimentos e a forma de
preparo ideal para o controle do DM.
Mensagem de motivacéo.
7° Praticando Relato da semana. Discussdo: Como o
31/01/2012 |exercicio fisico. exercicio pode fazer parte do dia a dia
e 0 que é recomendado para a pessoa
com DM. Importancia do exercicio e
como realiza-lo. Mensagem de
motivacao.
8° Relaxando e Relato da semana. Discusséo:
07/02/2012 |reduzindo o relaxando e reduzindo o estresse.
estresse Conversa tematica: Técnicas e
exercicios de relaxamento. Mensagem
de motivacdo.
90 Buscando apoio Relato da semana. Discussdo:
14/02/2012 |para viver melhor. |ldentificando as redes e refletindo
sobre as possibilidades de apoio no
servico de saude, na familia, nos
amigos e na comunidade. Mensagem
de motivacdo.
10° Planejando avida, |Relato da semana. Discussao:
28/02/2012 |estabelecendo Identificando os objetivos e metas da

metas e vivendo

vida. Estabelecendo compromissos
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feliz. para 0 autocuidado. Mensagem de
motivagdo. Fechamento do grupo.

3.3.4.3 Entrevistas individuais pds-grupo

A segunda entrevista individual foi realizada no domicilio das
participantes visando a obtencdo de dados para avaliar o processo de
desenvolvimento da resiliéncia a partir do grupo de convivéncia e as
evolugBes no controle do DM. Foram norteadas pelas seguintes
guestdes: Como vocé esta se sentindo ultimamente? Como esta o seu
diabetes? O que vocé tem feito em relagdo ao cuidado do diabetes?
Como é a sua alimentacdo? Como é sua rotina de exercicio fisico?
Como esta seu estado emocional? Aconteceu algo marcante em sua vida
desde as reunifes do grupo? Como vocé avalia as reunies do grupo em
relacdo a sua vida? Além de mais questionamentos que surgiram
conforme a necessidade.

3.3.5 Etapa de perscrutacdo - Processamento e andlises dos dados

A andlise dos dados textuais seguiu os pressupostos da PCA,
desenvolvendo-se com o uso do software Atlas.ti 7.1® e seus processos
operacionais. A apreensdo ocorreu por meio da leitura atenta e
exaustiva dos dados visando desvelar estruturas de relevancia que
contribuiram para a compreensdo da resiliéncia no processo de
adoecer/ser saudavel com DM. Também foram analisadas as notas de
campo, 0s registros, os cartazes utilizados/construidos durante os grupos
de convivéncia, os memorandos tedricos e metodolégicos desenvolvidos
durante o periodo de coleta de dados, visando aumentar o volume e
densidade dos dados primarios.

A interpretacdo, composta pela sintese e teorizacdo (TRENTINI;
PAIM, 2004) operacionalizou-se por meio da “codificagdo linha por
linha” (GIBBS, 2009), que consiste em “dar nome ou codificar cada
linha do texto” (GIBBS, 2009, p.74). Nesta etapa o pesquisador efetua a
leitura atenta e “intensa” das transcri¢des, visando compreender o que
estd dito e identificar estruturas com relevancia tedrica e analitica
(GIBBS, 2009, p.63). A Figura 5 apresenta um exemplo de codificagdo
utilizando o Atlas.Ti.
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Figura 5: Codificagdo dos dados utilizando o Atlas.Ti
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Para cada cddigo foi elaborada uma nota contendo descricBes
breves sobre suas caracteristicas e formas de interpretacdo, visando
favorecer a contextualizacdo e explicar o raciocinio envolvido em sua
elaboracdo (GIBBS, 2009, p.62), conforme exemplo na Figura 6.

Figura 6: Descricdo de codigos utilizando o Atlas.Ti.

nwm«mmn-umumuq | = )
Codigos Edicion Mi

h'oeow-mxan-lu » x 1
HNombee »
<] Mowﬁql_n:ldu tonduu como M- -

Quando ¢ colocado pelas mulheres uma autoavaliagio sobre sua conduta
relacionada ao tratamento. controle e/ou da adaptacio ao DM e suas

TR DM: Bhsinca na vide- =
Influéncia que 0 DM tem na vida das mulheres, podendo ser de qualquer
natureza, tendo conotagdo positiva ou negativa. Repercussao direta do DM no
viver presente, passado ¢/ou futuro.

¥ Descurdado de sie -

i\ Mo »

Falta de cuidado consigo. Quando as mulheres deixam de realizar atividades
de cuidado & satda. 30 COMO. @ mente. incluindo atividades de lazer,




86

Os passos seguintes fundamentaram-se na “analise de contetdo
dirigida”, na qual sdo realizadas avaliagdes do contetido da pesquisa
considerando um referencial pré-selecionado, no caso a resiliéncia, com
o intuito de “validar ou estender conceitualmente um quadro tedrico ou
teoria” [tradugdo nossa] (HSIEH; SHANNON, 2005, p. 1279). Assim, a
organizagdo dos coédigos em estruturas mais amplas foi norteado pelos
conhecimentos sobre a resiliéncia, género e sobre 0 DM.

Realizamos a aglutinacdo de cddigos afins (exemplo no Quadro
3), seguindo para a elaboracdo de pré-categorias compostas por codigos
com tematicas similares (exemplo na Figura 7), sendo analisados
teoricamente, conjugados e estabelecidas relagBes e a hierarquia entre
elas (GIBBS, 2009; TRENTINI, PAIN, 2004).

Quadro 3: Representacdo esquematica da aglutinacdo de codigos afins.

Categorias Caodigos-afins
iniciais
Cuidado e Baixa adesdo aos tratamentos e cuidados de
salde;
e Buscando respostas que queremos sobre a
doencg;
e Negagdo da doenca;
e  Cuidado muito oneroso financeiramente;
e  Cuidando de outros, descuidando de si;
e  Cuidando de familiares;
e  Desajustamento no cuidado;
e  Descuidado de si
e  Financas atrapalhando o cuidar/ viver bem;
e Identificando as doencas/ problemas de

salide;

Reconhecendo a sua saude;

Saude modulando a vida

A espera da cura do DM;

Autoavaliacdo da conduta frente ao DM;
Como ¢ a vida com o diabetes;
Complica¢6es do DM;
Descobrindo/reconhecendo o seu diabetes;
Diabetes gestacional;

Emocional e 0 DM;

Estratégias para o controle do DM;

Diabetes
Mellitus
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Exercicio fisico;

Fatos que alteram o DM;

Hemoglobina Glicada hipoglicemia;
Identificando evento desestabilizador do
DM;

Influéncia do DM no cotidiano;

Nao adesdo tratamento;

O DM interferindo na saude;

O DM restringindo a alimentacao livre;
Peso e estratégias de controle;

Assumindo o DM;

Terapéutica medicamentosa;

Teste de glicose;

Realizando a dieta conforme recomendado;
Alimentando-se em excesso.

Figura 7: Elaboracdo da pré-categoria — Compreendendo o DM.
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reconeceu/descobriu

[identicou este

processo.

Posteriormente foram refinadas e novamente analisadas
(exemplo no Quadro 4) com o intuito de realizar comparacGes e
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teorizagdes, visando buscar por “padrdes e gerar explicagdes” (GIBBS,
2009, p.103; POLIT, CHERYL, BECK, 2011; TRENTINI, PAIN,
2004). A l6gica de construcdo da apresentacdo das categorias também
foi influenciada pela elaboracdo dos resultados no formato de
manuscritos, que necessitaram de uma composicdo prdpria,
independente da tese e dos demais, levando a um novo olhar sobre os
dados para a defini¢do de cada um deles.

Quadro 4: Representacdo da elaboragdo de categorias

Categoria: Sendo saudavel com o DM

Subcategorias

Compreendendo o DM e Reconhecendo e enfrentando
estabelecendo cuidados dificuldades para cuidar de si
Necessarios: e Elaborando estratégias de
¢ Significado e repercuss@es do enfretamento
DM; e Fazendo substituicdes
e |Influéncia do DM no alimentares;
cotidiano; e Mantendo a glicose estavel;
e Cuidando da dieta; e Elaborando estratégias para
o Realizando exercicios fisicos; manter o corpo saudavel,
e Usando a medicacdo | e Reduzindo 0 estresse e
conforme prescrigéo; ampliando a resiliéncia;
e Controlando o Estresse. e Ampliando a adesdo ao
tratamento.

Esse processo de reflexdo aprofundada possibilitou a
compreensdo dos elementos do fendmeno estudado, assim como a
identificacdo da saturagdo dos dados, que constituiu o ponto em que
ocorreram repeticdes que indicaram a possibilidade de resposta as
perguntas de pesquisa e para a compreensdo do fenbmeno sem a
necessidade de novas entrevistas para a complementacéo.

3.4 ASPECTOS ETICOS

Durante o processo de coleta e analise dos dados foram
assegurados os aspectos éticos, que garantiram sigilo e impessoalidade
previstos na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS) e
complementares. Considerando que esta Resolu¢cdo 196/96 foi
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substituida pela Resolugdo 466/2012 do CNS, a mesma foi apreciada
somente na elaboracéao dos resultados.

Para a submissdo ao Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina enviamos
primeiramente o projeto da etapa quantitativa, sendo aprovado sem
restricbes no Processo n° 193/2009 (ANEXO C). Posteriormente
submetemos 0 projeto da etapa qualitativa, que foi aprovado sem
restricbes sob Parecer n°2056/2011 (FR432556) (ANEXO D). Destaca-
se que cada etapa tem um TCLE especifico (APENDICES B e C).

Para manter o sigilo dos dados, o0 nome das participantes da
etapa qualitativa foi suprimido das publicacBes elaboradas, sendo
substituido pela letra M, seguido de um ndmero que variou de um a
nove, determinado aleatoriamente. Destaca-se que essa substituicdo
ocorreu apenas na etapa de socializacdo dos achados, pois devido a
proximidade entre pesquisadora-participantes foi impossivel realizar a
exclusdo das identidades dos relatos. Fato que ndo ocorreu na etapa
guantitativa, na qual as participantes recebiam uma numeragédo
conforme a localidade de residéncia e os instrumentos de pesquisa eram
an6nimos, sendo a identidade apresentada apenas no TCLE.
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Esse estudo gerou grande volume de dados, dos quais foram
selecionados os contetdos dos trés manuscritos que compdem a presente
Tese, atendendo a Resolugdo Normativa 10/PEN/2011*, do Programa
de P6s-Graduacdo em Enfermagem. Ressaltamos que a definicdo dos
trés manuscritos seguiu uma linha de vinculacdo com a resiliéncia e a
adesdo ao tratamento do DM em mulheres, compreendendo que esse
conhecimento tem seu valor pelo ineditismo e possibilidade de
contribuicdo inovadora para o cuidado em enfermagem e salde.

No primeiro manuscrito, intitulado Resiliéncia e adesdo ao
tratamento do diabetes mellitus em mulheres, desenvolvido com método
guantitativo, observamos que as mulheres apresentam baixa adesao
relacionada ao plano alimentar, realizacdo de exercicios fisicos e
monitorizacdo da glicemia capilar. Também verificamos que as
mulheres com maiores escores de resiliéncia aderem melhor a préatica de
exercicio fisico, apresentam maior assiduidade na realizagdo do plano
alimentar e possuem menores escores de estresse. Nesse manuscrito
tracamos argumentagdes sobre as variaveis e 0s possiveis impactos na
resiliéncia e na adesdo ao tratamento, destacando que a promocao da
resiliéncia torna-se uma possibilidade para a melhor adesao a terapéutica
do DM.

O segundo manuscrito, intitulado Influéncia de fatores de
protecdo e de risco na resiliéncia e na adesdo ao tratamento do
diabetes mellitus em mulheres, foi desenvolvido com abordagem
gualitativa. Destaca que elementos positivos fortalecem a resiliéncia e a
maior adesdo ao tratamento do DM, assim como ampliam a percepc¢édo
de satisfacdo consigo e com o cotidiano, favorecendo o cuidado de si, a
manutencdo das atividades sociais e a autonomia. Ja os fatores de risco,
evidenciados pela desmotivacdo, descuidado de si, exposicdo a
violéncia, a discriminacdo e as questdes normativas de género,
interferem negativamente na resiliéncia e dificultam a adesdo ao
tratamento. Destacamos que fortalecer os fatores de protecdo e auxiliar

YA instrucdo normativa 10/PEN/201, de 15 de junho de 2011, regulamenta 0s
“critérios para elaboracdo e o formato de apresentacdo dos trabalhos de
conclusdo dos Cursos de Mestrado € de Doutorado em Enfermagem” no
Programa de P6s-graduagdo em Enfermagem da UFSC, considerando que “as
teses e dissertacOes deverdo conter artigos/manuscritos de autoria do discente,
em coautoria com o orientador” (PEN, 2011, p.1).
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na reducdo dos impactos negativos dos fatores de risco, visando a
ampliacdo da resiliéncia, tornam-se estratégias de cuidado inovadoras e
com grande potencial para a geragdo de impactos positivos na adesdo ao
tratamento do diabetes mellitus.

O terceiro manuscrito, Grupo de convivéncia: promovendo a
resiliéncia para o viver melhor de mulheres com diabetes mellitus,
trouxe resultados de uma Pesquisa Convergente Assistencial.

Apontou que o suporte social, a aceitacdo do processo de viver/
envelhecer e 0 conhecimento sobre a condi¢cdo de salde/doenca s&o
elementos que proporcionam o desenvolvimento da resiliéncia e de
habilidades de cuidado de si e do DM, favorecendo o viver saudavel e
feliz. Nesse manuscrito foram apontadas possibilidades para a promocéo
da resiliéncia, destacando que ser relevante fortalecer fatores de
protecdo e auxiliar na ressignificagdo dos fatores de risco por meio de
discussdes sobre temas como: envelhecimento, questfes de género,
problemas familiares, eventos traumaticos e situacdes geradoras de
sofrimento. No estudo foi observado que a troca de saberes e fazeres, a
exposicdo de sentimentos e a escuta de depoimentos e opinifes
favorecem a elaboracdo de novas perspectivas para o viver cotidiano,
fomentando a descoberta de possibilidades para a ampliagdo da adesdo
ao tratamento e para o conviver melhor com o DM.
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41 MANUSCRITO 1 - RESILIENCIA E ADESAO AO
TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS EM MULHERES.

RESILIENCIA E ADESAO AO TRATAMENTO DO DIABETES
MELLITUS EM MULHERES®

Juliana Cristina Lessmann Reckziegel™
Denise Maria Guerreiro Vieira da Silva

Resumo: A adesdo ao tratamento é fundamental para o controle do
diabetes mellitus, sendo influenciada por multiplos fatores, dentre os
quais a resiliéncia Objetivo: Analisar a resiliéncia de mulheres com
diabetes e sua relagdo com o seguimento do plano alimentar, atividade
fisica e estresse. Método: Estudo quantitativo transversal, prospectivo,
probabilistico, com amostra estratificada, realizado em Floriandpolis,
Brasil, entre 2009 e 2010, entrevistando 412 mulheres com diabetes.
Resultados: Na maioria dos casos observou-se baixa adesdo ao
tratamento, porém as mulheres com maiores escores de resiliéncia
apresentaram menor estresse, aderiram melhor a pratica de exercicio
fisico e apresentaram maior assiduidade na realizagdo do plano
alimentar. Discussfes: A resiliéncia destacou-se como possibilidade
para a promocdo da adesdo ao tratamento, estando ligada a capacidade
de adaptar-se as demandas envolvidas no processo de viver com uma
doenca crbnica. Conclusdes: A promocdo da resiliéncia torna-se
relevante para o viver melhor e mais saudavel com o diabetes.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Mulheres. Doenca cronica.
Resiliéncia psicologica. Adesdo. Enfermagem.
RESILIENCE AND ADHERENCE TO TREATMENT OF
DIABETES MELLITUS IN WOMEN

Abstract: Adherence to treatment is critical for the control of diabetes
mellitus and influenced by multiple factors, among which resilience.

' Esse manuscrito faz parte da Tese de Doutorado intitulada “Resiliéncia e
adesdo ao tratamento do diabetes mellitus em mulheres”. Foi desenvolvida com
auxilio financeiro do CNPq.

*® Bolsista CAPES.
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Objective: Analyzing the resilience of women with diabetes and their
relationship with the following of a diet plan, physical activity and
stress. Method: A cross-sectional, prospective, probabilistic quantitative
study with a stratified sample, held in Floriandpolis, Brazil, between
2009 and 2010, interviewing 412 women with diabetes. Results: In
most cases, there was poor adherence to treatment, but women with
higher resilience scores had lower stress, better adherence to physical
exercise practice, and followed the food plan with higher attendance.
Discussions: Resilience stood out as a possibility to promote adherence
to treatment, connected to the ability of adapting to the demands
involved in the process of living with a chronic disease. Conclusions:
Promoting resilience becomes relevant for a better and healthier living
with diabetes.

Keywords: Diabetes mellitus. Women. Chronic disease. Psychological
resilience. Adherence. Nursing.

RESILIENCIA Y ADHESION AL TRATAMIENTO DE LA
DIABETES MELLITUS EN MUJERES

Resumen: La adhesidn al tratamiento es fundamental para el control de
la diabetes mellitus, siendo influenciada por multiples factores, entre los
cuales la resiliencia Objetivo: Analizar la resiliencia de las mujeres con
diabetes y su relacion con el seguimiento del plan alimentar, la actividad
fisica y el estrés. Método: Estudio cuantitativa transversal, prospectivo,
probabilistica con una muestra estratificada, realizada en Floriandpolis,
Brazil, entre 2009 y 2010, entrevistando a 412 mujeres con diabetes.
Resultados: En la mayoria de los casos se observo baja adhesion al
tratamiento, sin embargo las mujeres con las puntuaciones mas altas de
resiliencia presentan menor estrés, adheren mejor a la préactica de
ejercicio fisico y presentaron una mayor asistencia en la realizacion del
plan alimentar Discusion: La resiliencia se destac6 como una
posibilidad para promocion de la adhesion al tratamiento, estando
vinculado a la capacidad de adaptarse a las demandas implicadas en el
proceso de vivir con una enfermedad crénica. Conclusiones: La
promocidn de la resiliencia se torna relevante para vivir mejor y mas
saludable con la diabetes.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Mujeres. Enfermedades cronicas.
Resistencia psicoldgica. Adhesion. Enfermeria.
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INTRODUCAO

A adesdo ao tratamento do DM contempla a realizagdo voluntaria
de condutas terapéuticas recomendadas por profissionais da salde, em
consonancia com os Standarts das organizacBes experts na area:
Sociedade Brasileira de Diabetes, Ministério da Saude, American
Diabetes Association e International Federation of Diabetes. Esti
vinculada ao sentido de autonomia e desenvolvimento de habilidades
para o cuidado de si e do DM, tornando-se imprescindivel para o viver
saudavel e para evitar as complicacbes dessa doenca (AHMED,
ASLANI, 2014, PONTIERI, BACHION, 2010; ADA, 2013; SBD,
2013; IDF, 2013; DENISCO, 2011; HILLIARD, HARRIS,
WEISSBERG-BENCHELL, 2012; BOAS et al., 2011).

Os fatores apontados para a baixa adesdo ao tratamento podem
estar relacionados as dificuldades de adaptacdo e a pouca
disponibilidade para adequar-se, assim como as caracteristicas do
proprio tratamento, como a “longa duragdo, elevada complexidade,
elevada frequéncia de cuidados, cuidados de naturezas diversas, tempo
gasto com esses cuidados, efeitos colaterais, riscos associados e custos
financeiros” (MALERBI, 2011, p.335). Também pode ser necessario
inserir 0 uso de insulina em decorréncia do declinio progressivo da
fungdo das células beta do pancreas associado, muitas vezes, a falta de
adesdo ao tratamento (SBD, 2008), sendo que a utilizacdo da insulina é,
frequentemente, avaliada como impactante e dificil, promovendo uma
nova etapa na vivéncia com a doenca (FRANCIONI, 2010; BECKER,
TEIXEIRA, ZANETTI, 2008; ADA, 2013; SBD, 2013).

Muitas pessoas sentem dificuldades para controlar o DM, sendo
gue essa situacdo pode causar medo, sensagdo de estresse e
desajustamento, mudanc¢as na percepcdo sobre si mesmo, frustracéo,
tristeza e ndo aceitacdo da doenca (PERES et al., 2007; PONTIERI,
BACHION, 2010). Além disso, mulheres com DM também convivem
com problemas e demandas que transcendem os aspectos bioldgicos,
emergindo de seu viver cotidiano e de sua histdria de vida.

Estudos apontam que mulheres aderem menos a terapéutica do
DM por priorizarem seus familiares, o cuidado da casa e o trabalho em
detrimento do cuidado de si (SILVA, HEGADOREN, LASUIK, 2012;
MCCOLLUN et al., 2005; WHITHEMORE, MELKUS, GREY, 2004).
Ao longo da histéria, muitas mulheres estiveram expostas a
discriminacdo de género, a violéncia, ao sexismo e a desvalorizacéo
laboral (COELHO, 2005; ARAUJO, SIMONETTI, 2013;
PLATAFORMA DHESCA BRASIL, 2012; SCOTT, 1995), fatores que
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dificultaram o viver cotidiano e ainda podem influenciar no cuidado de
si e do DM. Porém, vivenciar situacdes dificeis também pode conduzir
ao surgimento do desejo de superagdo e de mudanca (OLIVEIRA et al.,
2008; ANGST, 2009; LABRONICI, 2012; YUMES, 2003; PESCE et
al., 2004).

Conviver harmonicamente com o DM implica elaborar
estratégias para a melhor adaptacdo e superacdo das dificuldades
inerentes ao tratamento, a cronicidade, as demandas do viver e de ser
mulher. Nessa perspectiva, toma-se a resiliéncia, reconhecida no
presente estudo como a “capacidade de suportar, de adaptar-se e
conviver de forma harménica desenvolvida frente as situacdes de
adversidade e/ou estresse” (RECKZIEGEL, 2014), como uma
possibilidade para o viver melhor com DM. A resiliéncia, enquanto
constructo teorico, envolve o reconhecimento da existéncia de fatores de
risco, que sdo situacbes de adversidade, que contribuem para a
desestabilizacdo do processo de viver e ser saudavel; e fatores de
protecdo, que sdo elementos capazes de auxiliar os individuos na
resposta positiva as situacdes de adversidade (CONNOR, DAVIDSON,
2003; BOEL, 2013).

Assim, ampliar os conhecimentos sobre a resiliéncia e a adesdo
ao tratamento do DM pode auxiliar na compreensdao dos elementos
necessarios para o viver mais saudavel apesar das adversidades
vivenciadas. Espera-se que 0s resultados desse estudo subsidiem a
elaboracdo de estratégias de cuidado efetivas e congruentes com as
necessidades das mulheres com DM, promovendo a reducéo de danos e
o viver melhor.

Diante do exposto, esse estudo teve como objetivo: Analisar a
resiliéncia de mulheres com diabetes mellitus e sua relagdo com o
seguimento do plano alimentar, atividade fisica e estresse.

METODO

Trata-se de um estudo quantitativo observacional transversal com
amostra estratificada probabilistica, realizado na cidade de
Floriandpolis, estado de Santa Catarina - Brasil, na rede bésica de
atenco a sadde, vinculada ao Sistema Unico de Satde. A populagéo foi
constituida com bases nos dados oficiais disponibilizados pela Prefeitura
Municipal de Floriandpolis junto ao Sistema de Informacdo Atencdo
Bésica no ano de 20009, totalizando 1.820 mulheres com DM cadastradas
no municipio. Para o calculo do tamanho da amostra foi estipulado
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intervalo de confianca de 95% e nenhuma perda amostral, chegando ao
total de 317 mulheres, porém para ampliar o poder da amostra
recrutamos 412 participantes. Para a estratificacdo da amostra
considerou-se a localizagdo geografica de cada Centro de Salde (CS) no
municipio, sendo sorteados 19 CS.

O acesso as participantes ocorreu por meio de listas cadastrais de
pessoas com DM de cada CS, contendo as seguintes informagdes: nome
dos usuarios (mulheres e homens), numero do cadastro, data de
nascimento e ndmero de telefone. As listas foram atualizadas,
excluindo-se as criangas, os adolescentes, 0s homens e 0s 6bitos, com
auxilio de Enfermeiras e Agentes Comunitarias de Saude (ACS) de cada
CS e convém destacar que ndo foram consultados prontuarios ou
qualquer documento sigiloso.

Apos a obtencdo do nimero de mulheres em cada CS, elas foram
listadas em ordem alfabética e numeradas em ordem crescente, sendo
calculado o nimero que deveriam ser recrutadas em cada CS. Para tanto,
foi utilizada a ferramenta computacional SestatNet (NASSAR et al.,
2009) para o célculo da amostra e elaboragcdo de rotina numérica
aleatoria para a selecdo das mulheres.

Os critérios de inclusdo foram: conhecer o diagnéstico de DM ha
mais de um ano; ser mulher com mais de 18 anos; possuir condicdes de
comunicar-se verbalmente, sendo esse critério avaliado subjetivamente
pelas entrevistadoras, e manter periodo de restricdo alimentar igual ou
superior a 120 minutos anteriores a entrevista. Os critérios de exclusao
foram: impossibilidade de localizagdo ap6s a terceira tentativa de
contato telefénico ou presencial.

Para esse estudo foram utilizados: formulario para o registro de
variaveis sociodemograficas, de habitos de vida e biométricas (glicemia
capilar, estatura e peso). Para a avaliacdo dos dados biométricos foram
utilizadas fitas métricas semimaleaveis com graduacdo em centimetros;
balanca digital portatil com sensor de pressdo com capacidade méxima
de 150 kg divididos a cada 100 gramas; glicosimetro e fitas reagentes
com lotes previamente testados.

Foi aplicada a escala de Resiliéncia, originalmente desenvolvida
em inglés (CONNOR; DAVIDSON, 2003), validada por Solano et al.
(2011). A escala contém 25 questdes fechadas acerca dos elementos
importantes para a identificagdo da Resiliéncia. E composta por cinco
opcOes de resposta (nem um pouco verdadeiro; raramente verdadeiro; as
vezes verdadeiro; frequentemente verdadeiro; quase sempre verdadeiro).
A pontuagdo varia de zero a quatro, respectivamente. O escore final
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pode variar de zero a 100, sendo que valores maiores representam maior
Resiliéncia.

Também foi utilizada a Escala de Estresse Percebido proposta por
Cohen, Karmark e Mermelstein (1983), traduzida e validada por Luft et
al.(2007). Esse instrumento contem 14 questdes fechadas com as
seguintes opcdes de resposta: 0 = Nunca; 1= Quase nunca; 2= As vezes;
3= Quase sempre, 4= Sempre. A escala fornece um escore final, que
pode variar de zero a 56, sendo composto pelo somatorio dos valores de
cada resposta, porém as questdes 4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13 devem ser
somadas utilizando valor inverso ao especificado pela resposta
escolhida, ou seja: “0=4, 1=3, 2=2, 1=3, 0=4” (COHEN; KARMARCK;
MERMELSTEIN, 1983, p.387).

A coleta de dados ocorreu no periodo de marco de 2009 a agosto
de 2010, sendo realizada uma visita domiciliar para cada participante do
estudo. As entrevistas em domicilio foram conduzidas por equipe
composta por uma enfermeira doutoranda e por cinco académicas de
enfermagem previamente treinadas, utilizando kits de coleta,
formularios, uniformes com identificacio e procedimentos
padronizados.

Os dados coletados foram inseridos em arquivo no programa
Excel® da Microsoft®, distribuidos em uma planilha segundo as
variaveis escolhidas e exportados para ferramenta computacional on-line
SEstatNet®/UFSC (NASSAR et al., 2011).

O calculo da renda familiar mensal per capita considerou os
valores da renda familiar mensal, em reais, dividido pelo nimero de
moradores do domicilio, sendo resultado convertido ao equivalente em
salarios minimos conforme valor vigente no momento da coleta de
dados. Essa medida visou reduzir perdas relacionadas a desvalorizagdo
da moeda ao longo do tempo.

Foram efetuadas estatisticas descritivas (médias, medianas,
desvio padrdo, quartis, amplitude minima e méaxima) para as variaveis
guantitativas continuas e discretas. Quanto as varidveis qualitativas
nominais e ordinais foram efetuadas analises de frequéncia absoluta e
relativa.

Para a analise dos dados relacionados aos habitos de vida e salde
as entrevistadas foram separadas segundo a variavel “uso de insulina”,
cuja opcdo de resposta era sim ou ndo. Assim formaram-se dois grupos,
0 Grupo 1 (G1) composto por mulheres que utilizavam insulina como
forma de tratamento medicamentoso e o Grupo 2 (G2) com as mulheres
gue ndo utilizavam insulina.
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Na analise inferencial entre as varidveis quantitativas “escore de
resiliéncia” e “escore de estresse” foi realizado o teste de correlacdo de
Spearmann devido a ndo normalidade dos dados. O teste entre a variavel
guantitativa “escore de resiliéncia” e a varidvel “atividade fisica”,
gualitativa nominal com duas categorias, necessitou do teste U de
Mann-Whitney devido a ndo adesdo a curva normal. Na correlagdo entre
“escore de resiliéncia” e a variavel “seguimento do plano alimentar”
(qualitativa ordinal com cinco categorias), foi realizado o teste Anova de
Kruskas-Wallis no G1 devido a ndo normalidade dos dados, ja no G2 foi
realizado o Anova teste F, pois os dados apresentavam normalidade e
homocedasticidade.

Também foi realizada a estratificacdo do escore de resiliéncia,
assumindo a média em cada grupo como ponto de referéncia, sendo que
a distancia entre os desvios padrdo constituiram o nivel regular de
resiliéncia e o0s escores abaixo e acima desses valores foram
considerados como niveis baixos e elevados de resiliéncia
(LESSMANN; SILVA; NASSAR, 2011), conforme Quadro 1.

Quadro 1: Estratificacdo dos escores de resiliéncia em elevada, regular e
baixa, segundo a média e o desvio padrdo do escore de resiliéncia no G1
e G2.

Escore de Resiliéncia
G1 G2
Média do grupo 77,48 (£*14,04) | 80,82(£12,41)
Resiliéncia elevada | >92 >94
Resiliéncia regular | 64 a 91 69 a 93
Resiliéncia baixa <63 <68

* Desvio padrédo (DP)

Durante todo o processo de pesquisa foram assegurados o0s
aspectos éticos, garantindo o sigilo e a impessoalidade, assim como a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, previstos na
Resolucdo 196/96 e 466/2012, do Conselho Nacional de Salde e
complementares. A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos da instituicdo onde foi desenvolvida,
sendo aprovada sem restricbes no processo n° 193/2009. O estudo
recebeu suporte financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico do Brasil, Edital n® 57/2008 — RelagGes de
Género, Mulheres e Feminismo.
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RESULTADOS

Das 412 mulheres com DM investigadas, a média de idade foi de
64,68 (£10,65) anos e o tempo médio de doenca foi de 10,73(x 8,47)
anos, sendo que os demais dados sociodemogréaficos encontram-se na
Tabela 1.

Tabela 1: Dados sociodemogréaficos de mulheres com diabetes
mellitus. Floriandpolis, 2014.

Variaveis n(%o)
Estado Marital (n=412)

Casadas/ unido estavel 209 (50,73)
Vilvas 120 (29,13)
Divorciadas 60 (14,56)
Solteiras 23 (05,58)
Numero de filhos (n=412) n(%)
0 26 (06,00)
112 121 (29,00)
314 145 (35,00)
51-16 64 (15,00)
71-18 36 (09,00)
9 e mais 20 (05,00)
Cor da pele (n=412)

Brancas 342 (83,01)
Negras 52 (12,62)
Pardas 18 (04,37)
Religido (n=412)

Catolicas 299 (72,57)
Evangélicas 69 (16,75)
Espiritas 23 (05,58)
N&o tem religido 21 (05,10)
Escolaridade (n=412)

Né&o estudou 29 (07,04)
Ensino fundamental (1* |- 42 série) 207 (50,24)
Ensino fundamental (5% I-| 8 série) 77 (18,69)
Ensino médio 77 (18,69)

Ensino superior

22 (05,34)



Exercicio Laboral (n=412)

Exerce trabalho remunerado 100 (24,27)
Aposentadas 179 (43,45)
N&o possui trabalho remunerado 97 (23,54)
Pensionistas 36 (08,74)
Tipo de domicilio (n=412)

Alvenaria 352(85,43)
Madeira 35(08,50)
Outro 25(06,07)
Propriedade do domicilio (n=412)

Proprio 330(80,10)
Alugado 57(13,83)
Outro 25(06,07)
Renda familiar mensal per capita em n(%o)
salarios minimos (n=266)

0,00 I-1 0,47 22(08,27)
0,48 |-1 1,00 98(36,84)
1,011-11,50 54(20,30)
1,511-12,00 34(12,78)
2,01 1-1 3,00 30(11,28)
3,011-1 4,00 12(04,51)
4,01 1-15,00 07(02,63)
5 e mais 09(03,38)
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A seguir os dados serdo apresentados considerando que o G1 é
composto por mulheres que utilizavam insulina e 0 G2 compreendeu as
mulheres que ndo utilizavam esse medicamento como parte do
tratamento do DM.

A média de idade das mulheres do G1 foi de 65,75 anos (+ 10,46)
e do G2 foi de 64,24 anos (£10,72). Observamos que as mulheres do G1
possuiam 0 DM h& mais tempo com média de 16,05 anos (+ 9,42), ja as
mulheres do G2 apresentam média de 8,55 anos (+6,97) de tempo de
doenca. As mulheres também foram questionadas sobre como controlam
0 DM, conforme tabela 2.
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Tabela 2: Controle do DM em mulheres, segundo o uso ou ndo de

insulina. Floriandpolis, 2014

Variaveis Grupo 1*  Grupo 2**
n (%) n (%)
Seguimento do plano alimentar n=120 n=292
Nunca 28(23,33) 61(20,89)
Quase nunca 09 (07,50) 19 (06,51)
As vezes 31(25,83) 78 (26,71)
Quase sempre 26 (21,67) 65 (22,26)
Sempre 26 (21,67) 69 (23,63)
Atividade Fisica n=120 n=292
Né&o 84 (70,00) 184 (63,01)
Sim 36 (30,00) 108 (36,99)
Frequéncia semanal de atividade fisica n=36 n=108
Uma a quatro vezes por semana 24(66,66) 66 (61,11)
Cinco e mais vezes 12(33,33) 42(38,88)
Local de realizacdo de HGT n=120 n=292
Domicilio 90 (75,00) 121 (29,37)
CS 29 (24,17) 216 (52,43)
Laboratério de andlises clinicas 01(00,83) 46 (11,17)
Outros locais 0 9 (02,19)
N&o realiza 0 20(04,85)
Frequéncia de realiza¢do do HGT n=120 n=292
Diério 57 (47,50)  07(02,40)
Semanal 36 (30,00) 52 (17,81)
Mensal 17 (14,17) 90 (30,82)
Semestral 10 (08,33) 106 (36,30)
Anual 0 17(05,82)
Nao realiza 0 20 (06,85)

* Grupo que usa insulina
** Grupo que ndo usa insulina

Na Tabela 2 verifica-se que houve discreta diferenca na adesdo
entre os dois grupos, com piores indices no G1 quanto ao seguimento do
plano alimentar e a realizacéo de exercicio fisico.
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Quanto ao IMC observou-se que 0 G1 apresentou média de 29,43
(+ 5,16) Kg/m?, sendo que no G2 a média foi superior, equivalendo a
30,23 (5,70) Kg/m®, mas ambos apresentam valores acima do
preconizado.

Também verificamos a glicemia capilar pos-prandial, com
intervalo de cerca de duas horas de restri¢cdo alimentar, observou-se que
no G1 a média foi de 227,97 mg/dL (+98,87; mediana = 212) e no G2
foi de 181,36 mg/dL (+77,97; mediana de 159).

Em relacdo as avaliacBes psicométricas, os escores médios na
escala de resiliéncia foram G1= 77,48 (£14,04) e G2 = 80,82(+12,41) e
os escores médios de estresse foram G1=23,63 (x11,25) e
G2=20,70(x£10,66). Constatou-se que as mulheres do G1 apresentaram
maiores escores de estresse e menor resiliéncia em comparacdo G2. Os
valores dos testes de correlagdo encontram-se descritos na Tabela 3.

Tabela 3: Correlagdo entre resiliéncia e seguimento do plano alimentar,
atividade fisica e estresse, segundo grupo de mulheres com DM.
Floriandpolis, 2014.

Variaveis Resiliéncia

Gl G2

pvalor pvalor
Plano alimentar 0.1973076* 0.2195599°
Atividade Fisica 0.1910726**  0.0176504**
Estresse <0.000001*** < (0.000001***

* Teste ANOVA de Kruskal-Wallis
** Teste U de Mann-Whitney
***Teste de Correlacdo de Spearman
§ Anova teste F

Os dados da Tabela 3 mostram que maiores niveis de resiliéncia
estdo correlacionados a maior pratica de exercicio no G2. Tanto para o
G1, quanto para o G2 associam-se maiores escores de resiliéncia a
menores escores de estresse e vice-versa. Na Tabela 4 observam-se as
frequéncias de realizagcdo de atividade fisica e seguimento do plano
alimentar, segundo a estratificacdo do escore de resiliéncia em elevado,
moderado e baixo.
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Tabela 4: Realizagdo de atividade fisica e seguimento do plano
alimentar em mulheres com DM, segundo estratificacdo do escore de
resiliéncia. Floriandpolis, 2014.

Resiliéncia no G1 n(%) Resiliéncia no G2 n(%)
Baixa Regular  Elevada Baixa Regular  Elevada
(n=20) (n=84) (n=16) (n=42) (n=201) (n=49)
Atividade fisica
N&o 17(85,0) 58(69,05) 09(56,25) 35(83,33) 124(61,6) 25(51,0)
Sim 03(15,0) 26(30,9) 07(43,7) 07(16,6) 77(38,3) 24(48,9)
Plano alimentar
Nunca 05(25,0) 22(26,1) 01(06,2) 09(21,4) 45(22,3) 07(14,2)
Quase nunca 01(05,0) 05(05,9) 03(18,7) 02(04,7) 15(07,7) 02(04,0)
As vezes 06(30,0) 22(26,1) 03(18,7) 16(38,1) 49(24,3) 13(26,5)
Quase sempre  06(30,0) 17(20,2) 03(18,7) 11(26,1) 42(20,9) 12(24,4)
Sempre 02(10,0) 18(21,4) 06(37,5) 04(09,5) 50(24,8) 15(30,6)
DISCUSSOES

Em relacdo aos dados sociodemograficos, houve predominancia
de pessoas idosas, 0 que explica o grande nimero de casadas, vilvas,
aposentadas e pensionistas. O maior tempo de convivio com a doenca
também pode estar relacionado a média de idade encontrada, uma vez
gue estudos apontam que a descoberta do DM ocorre por volta dos 50
anos (TORRES et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2007). A predominancia
de mulheres brancas é similar ao reportado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (2010), que apresenta essa caracteristica a
populacdo da regido Sul do Brasil.

A maioria das entrevistadas relatou ter religido, tal como afé e a
espiritualidade, sdo reconhecidas “como fundamentos de utilidade para
desencadear mecanismos de protecdo, de amparo e de fortalecimento no
lidar com a problematica da doenga” (BARTOLOMEI, 2008, p.84),
podendo ser consideradas fator de protecdo e de promocgdo da
resiliéncia.

Quanto a renda, evidenciou-se acentuada desigualdade entre as
familias, porém a maioria foi classificada no estrato de classe média,
com valores de renda per capita mensal superiores a R$291,00, valor
equivalente a 0,47 salarios minimos em 2012, ano da elaboracdo do
documento que avaliou a renda da populacdo brasileira (BRASIL,
2012). A definicho de classe social vem sendo analisada
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multidimensionalmente, ndo cabendo a esse estudo tal classificacéo,
porém convém destacar que a maioria das mulheres entrevistadas residia
em domicilio proprio e de alvenaria, contribuindo para a reducdo de
despesas familiares e na ampliagdo da sensacdo de seguranca financeira.
Porém, considerando que essas familias viviam na capital do Estado e
gue os custos de vida sdo relativamente altos, faz-se necessario refletir
sobre o real poder de compra que possuiam. Também convém lembrar
gue o custo de vida das participantes do estudo pode ser mais elevado,
tendo em vista que a maioria é idosa e tem outras comorbidades que
exigem cuidados onerosos do ponto de vista financeiro (SBD, 2013).
Um estudo apontou para conexdes entre “perda na for¢a de trabalho e
diminui¢do das poupangas familiares” , assim como perdas econdmicas
brasileiras relacionadas principalmente ao DM, as doencas cardiacas e
ao acidente vascular cerebral, sendo que além dos impactos financeiros
individuais, o DM também € responsavel por elevados custos ao sistema
de saude (SCHMIDT et al., 2011).

Outro ponto que merece destaque foi o elevado nimero de
mulheres que relataram "ndo receber nada”, sendo uma caracteristica
que reflete fragilidades relacionadas ao género, quando é socialmente
aceito que mulheres fiqguem no ambito domiciliar, efetuando servigos
domésticos e, com isso, tornem-se dependentes economicamente do
familiar provedor, comumente do sexo masculino. Essa condicdo de
dependéncia pode reduzir a autoestima e a autoconfianca, gerando
abalos emocionais e a reducdo da resiliéncia, além da maior
predisposicdo & submissdo e & violéncia doméstica (CHERON;
SEVERO, 2010).

Em relacdo ao diabetes, a monitorizacdo da glicemia capilar é
uma ferramenta importante no controle do DM, uma vez que fornece
informacGes acerca dos niveis de glicose no sangue e permite que a
pessoa adote condutas imediatas no manejo de crises de hiper ou
hipoglicemia, além de avaliar o esquema terapéutico empregado no dia a
dia (SBD, 2013). Ha discussdo na literatura acerca da frequéncia ideal
da realizacdo da auto monitorizacdo da glicose capilar, porém é
consenso que a conduta frequente desperte a responsabilizacéo
relacionada a adesdo a terapéutica, uma vez 0 sujeito tem acesso
facilitado aos valores da glicemia e pode refletir sobre os possiveis
motivos de sua alteracdo (SBD, 2013; ADA, 2013).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2013) recomenda que
pessoas com DM que usam insulina fagcam a monitorizacdo da glicose
trés vezes ao dia e pessoas que ndao usam insulina realizem pelo menos
dois a quatro testes por semana em diferentes horarios. Foi possivel
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constatar a baixa adesdo a realizagcdo da monitorizacdo da glicose em
periodo recomendado em ambos 0s grupos, porém com maior adesao no
G1. A possivel justificativa para essa situacdo é que ha distribuicéo
gratuita pelos CS de equipamentos e insumos para a monitorizacdo
domiciliar para as pessoas que utilizam insulina, regulamentado pela
Portaria n® 2.583 de 10 de outubro de 2007 do Ministério da Salde. Nos
CS é facilitado o acesso a realizacdo da glicemia capilar para pessoas
com DM, porém é possivel que a necessidade de deslocamento
desestimule a monitorizagdo constante.

O Ministério da Salde Brasileiro coloca que a pratica de
atividade fisica deve ser considerada prioridade no esquema terapéutico
do DM (BRASIL, 2006). Sua realizagdo promove o controle metabolico
e do peso corporal, amplia a condicdo cardiovascular e reduz a
necessidade de hipoglicemiantes, fatores que contribuem muito para a
estabilidade do DM (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE
SAUDE, 2010; BRASIL, 2006; RANA et al., 2007). Um estudo de
revisdo apontou que a realizacdo de atividade fisica também melhora o
humor, reduz a ansiedade e promove a liberacdo de horménios como S
endorfina, serotonina e outros que podem relacionar-se a redugdo do
estresse e aumento da qualidade de vida (MELLO et al., 2005). Desta
forma, a prética de atividade fisica € amplamente recomendada,
inclusive para pessoas que ndo possuem DM, sendo indicado que
pessoas com DM pratiguem de cinco a sete vezes por semana com
duragio de 30 a 60 minutos diaria (BRASIL, 2006; ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2013, p.44) também
recomenda a pratica diaria de atividade fisica, porém admite que seja
realizado, no minimo, a cada dois dias “para que os beneficios sobre o
metabolismo glicidico sejam alcancados”. Analisando os dados,
verificamos que apenas 30% das mulheres no G1 e 35% no G2 realizam
algum tipo de atividade fisica. Dentre as que praticam, a maioria efetua
com frequéncia abaixo do esperado. Assim, a pouca adesdo a atividade
fisica torna-se um ponto de destaque, evidenciando a necessidade de
intervencBes em salde que favorecam a melhora desses indices.

Quanto ao seguimento do plano alimentar, apenas 21,67% do G1
e 23,63% das mulheres do G2 relataram que sempre seguiam a as
recomendacfes do médico ou nutricionista. Sabe-se que no DM a
restricdo do aporte caldrico por meio do controle da ingestdo de
carboidratos e gorduras é fundamental (SBD, 2013; ADA, 2013). Outro
resultado alarmante é que 30,83% das mulheres do G1 e 27,40% do G2
relataram que nunca ou quase nunca seguem o plano alimentar. Nesse
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panorama, 0 G2 adere um pouco mais ao plano alimentar, porém ambos
0s grupos estdo bem distantes do preconizado (PONTIERI; BACHION,
2010).

Outra varidvel importante é o IMC, que indica se a pessoa esta
conseguindo manter o peso ideal em relagdo a sua estrutura corporal.
Pessoas acima do peso apresentam quantidades maiores de gordura
corporal, 0 que prejudica a manutengdo de niveis estaveis de glicemia,
pois a gordura apresenta resisténcia natural a insulina (SBD, 2013;
ADA, 2013). As médias de IMC dos grupos estdo acima do esperado,
indicando que exista uma relacdo de desequilibrio entre os valores
energéticos ingeridos e o gasto diario. A média do G1 pode ser
classificada como sobrepeso e do G2 como obesidade grau I. Esse é um
resultado alarmante, tendo em vista que o DM é um fator de risco para o
surgimento de doencas cardiovasculares e cerebrovasculares e a
obesidade ¢ um grande predisponente desses agravos (SBD, 2013;
ADA, 2013; BRASIL, 2006; OPAS, 2010; SCHMIDT et al.,2011).

Ambos os grupos apresentam a média de glicemia capilar pos-
prandial acima do recomendado, sendo piores os escores do G1,
evidéncia que confirma a necessidade de maior rigor no controle
terapéutico como um todo. A baixa adesdo ao tratamento nao
medicamentoso, presenca de sobrepeso ou obesidade e de glicemia
alterada é um achado comum na literatura cientifica, fato que corrobora
com a necessidade de implementacdo de estratégias mais efetivas de
cuidado (BOAS, et al.,, 2011; ALAYON, MOSQUERA-VASQUEZ,
2008; ADA, 2013; SBD, 2013; SCHMIDT et al.,2011).

A resiliéncia, ligada a capacidade de adaptar-se as demandas
sociais, de salde e culturais que envolvem alteracGes significativas no
processo de viver, relacionar-se, ser saudavel e adoecer (BECONA,
2006; PESCE et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2007; ANGST, 2009;
SOUZA, CERVENY, 2006; OLIVEIRA et al., 2008). Torna-se
relevante no enfrentamento de dificuldades cotidianas e de situacGes de
estresse, promovendo a ampliacdo das habilidades de enfrentamento,
manejo e adesdo aos processos terapéuticos (ANGST, 2009; SOUZA,
CERVENY, 2006; OLIVEIRA et al., 2008).

Observamos que a resiliéncia apresentou associa¢do inversamente
proporcional com escores de estresse. Essa associagdo torna-se relevante
para o controle do DM, pois durante a exposicdo aos fendmenos
estressores ocorrem alteragbes na produgdo de cortisol, glucagon,
catecolaminas, hormdnio do crescimento e renina, que sdo capazes de
interferir na acdo da insulina, e consequentemente, no controle da
doenca (GUYTON; HALL, 2011). Além disso, mulheres com menores
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niveis de estresse tem maior disponibilidade para o cuidado de si e de
sua saude (LESSMANN, SILVA, NASSAR, 2012).

A resiliéncia também apresentou influéncia positiva na adesao ao
tratamento do DM, pois mulheres com maiores escores de resiliéncia
praticam mais atividade fisica e realizam o plano alimentar com maior
assiduidade que as mulheres com menores escores de resiliéncia. Nessa
perspectiva, realizar acGes de cuidado em salde que promovam a
resiliéncia pode proporcionar impactos positivos ao viver de mulheres
com DM, além de promover a maior adesdo ao tratamento.

CONCLUSOES

Os resultados desse estudo permitiram concluir que a maioria das
mulheres cuida pouco de si e de sua satde. Porém, a resiliéncia mostrou
influéncia positiva na adesdo ao tratamento do DM, tendo em vista que
as mulheres com maiores escores de resiliéncia apresentaram menores
escores de estresse, aderiram a realizacdo de atividade fisica e ao plano
alimentar. Assim a resiliéncia destaca-se enquanto elemento promotor
da adesdo ao tratamento do DM, tornando-se uma possibilidade para o
cuidado de enfermagem e salde integral e de qualidade.

Apontamos que o carater transversal da coleta de dados tornou-se
uma fragilidade, dificultando a avaliacdo da resiliéncia enquanto
processo, sendo necessérios estudos longitudinais que proponham
intervengBes que fortalecam a adeséo ao tratamento.

Recomenda-se que os profissionais de enfermagem e salde
promovam a resiliéncia no cuidado as mulheres, dada sua influéncia
positiva na adesdo ao tratamento do DM e no viver melhor com uma
doenca cronica.
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INFLUENCIA DE FATORES DE PROTEGCAO E DE RISCO NA
RESILIENCIA E NA ADESAO AO TRATAMENTO DO
DIABETES MELLITUS EM MULHERES Y

Juliana Cristina Lessmann Reckziegel
Denise Maria Guerreiro Vieira da Silva

Resumo: Conviver com o Diabetes Mellitus pode ser um fator de risco
pela complexidade e repercussdes do tratamento, sendo que a promogdo
da resiliéncia contribui para a reducéo dos impactos negativos e para o
viver melhor. Objetivo: Compreender os fatores de protecdo e de risco
no cotidiano de mulheres na perspectiva da resiliéncia e da adesdo ao
tratamento do diabetes mellitus. Método: Estudo qualitativo
interpretativo, realizado em Floriandpolis, Brasil, entre 2011 e 2012,
contemplando dez reuniGes de grupo de convivéncia e entrevistas em
profundidade pré e pds-grupo, das quais participaram nove mulheres
com diabetes. Resultados e discussdes: Emergiram duas categorias e
seis subcategorias, destacando que fatores de protecdo fortalecem a
resiliéncia e a adesdo ao tratamento por ampliar o cuidado de si e a
manutencdo da vida social ativa. Ao contrario, os fatores de risco, como
discriminacdo e violéncia de género tém repercussdes negativas na
adesdo ao tratamento. Conclusdes: A promocédo da resiliéncia desvela-
se como estratégia inovadora para o cuidado e ampliacdo da adesdo ao
tratamento do diabetes em mulheres.

Palavras-chave: Resiliéncia psicolédgica. Diabetes mellitus. Adeséo.
Enfermagem. Doenca cronica.

" Esse manuscrito faz parte da Tese de Doutorado intitulada “Resiliéncia e
adesdo ao tratamento do diabetes mellitus em mulheres”. Foi desenvolvida com
auxilio financeiro do CNPq.
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INFLUENCE OF PROTECTIVE AND RISK FACTORS ON
RESILIENCE AND ADHERENCE TO TREATMENT OF
DIABETES MELLITUS IN WOMEN

Abstract: Living with Diabetes Mellitus can be a risk factor due to the
complexity and consequences of treatment, considering that the
promotion of resilience helps to reduce the negative impacts and to live
better. Objective: Understanding the protective and risk factors in
everyday life of women in the perspective of resilience and adherence to
treatment of diabetes mellitus. Method: An interpretive qualitative
study, carried out in Florianépolis, Brazil, between 2011 and 2012,
covering ten meetings of the social group, and in-depth interviews pre
and post-group, attended by nine women with diabetes. Results and
discussions: Two categories and six subcategories emerged,
emphasizing that protective factors strengthen the resilience and
adherence to treatment by expanding the autonomy, self-care and
keeping an active social life. Rather, the risk factors such as
discrimination and gender violence have a negative impact on treatment
adherence. Conclusions: Promoting resilience is revealed as an
innovative strategy for the care and expansion of adherence to diabetes
treatment in women.

Keywords: Psychological resilience. Diabetes mellitus. Adherence.
Nursing. Chronic disease.

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE PROTECCION Y DE
RIESGO EN LA RESILIENCIA Y EN LA ADHESION AL
TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS EN LA MUJER

Resumen: Vivir con Diabetes Mellitus puede ser un factor de riesgo por
la complejidad y consecuencias del tratamiento, siendo que la
promocién de la resiliencia contribuye para la reduccion de los impactos
negativos y para vivir mejor. Objetivo: Comprender los factores de
proteccion y riesgo en la vida cotidiana de las mujeres en la perspectiva
de la resiliencia y de la adhesion al tratamiento de la diabetes mellitus.
Método: Estudio cualitativo interpretativo, realizado en Floriandpolis,
Brazil, entre 2011 y 2012, cubriendo diez reuniones de grupo de
convivencia y entrevistas en profundidad pre y post-grupo, de las cuales
participaron nueve mujeres con diabetes. Resultados y discusion:
Emergieron dos categorias y seis subcategorias, haciendo hincapié en
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los factores de proteccion que fortalecen la capacidad de resiliencia y la
adhesidn al tratamiento por ampliar la autonomia o la atencion de si y
el mantenimiento de la vida social activa. Por el contrario, los factores
de riesgo, tales como la discriminacién y la violencia de género,
interfieren negativamente en la adhesion al tratamiento. Conclusiones:
La promocidn de la resiliencia se desvela como estrategia innovadora
para la atencién y ampliacién a la adhesién al tratamiento de la
diabetes en las mujeres.

Palabras clave: Resiliencia psicoldgica. Diabetes mellitus. Adhesién.
Enfermeria. Enfermedades crénicas.

INTRODUCAO

Conviver com uma doenga crénica como o Diabetes Mellitus
(DM) pode gerar abalos de ordem emocional, como sentimentos de
privacdo alimentar e medo da morte; de ordem bioldgica como
complicacdes no sistema vascular, olhos e rins; além de alteracdes no
cotidiano decorrentes das necessidades de novas praticas de cuidados
em saude (PERES et al., 2007; PONTIERI, BACHION, 2010). O
carater intermitente, a complexidade das a¢des, a necessidade de novos
aprendizados, as constantes alteracdes nas terapéuticas, a ocorréncia de
crises agudas, o 6nus financeiro e o préprio controle didrio da doenca
sdo alguns dos elementos apontados como geradores de frustracéo,
cansaco e descontentamento, favorecendo a descontinuidade e baixa
adesdo ao tratamento (ADA, 2013; SBD, 2013; MALERBI, 2011;
PERES et al., 2007; PONTIERI, BACHION, 2010; REINERS et al.,
2008).

Além dessas dificuldades, existem outros aspectos que podem
influenciar no cuidado de si em mulheres com DM, destacando-se as
historias de sofrimento e as questdes normativas de género como: a
submissdo, a dependéncia financeira, as brigas familiares, a elevada
carga de trabalho doméstico e a responsabilidade pelo cuidado dos
membros da familia em detrimento de seu préprio cuidado (SILVA,
HEGADOREN, LASUIK, 2012; MCCOLLUN et al, 2005;
WHITHEMORE, MELKUS, GREY, 2004).

Vivenciar situacbes adversas efou fatores de risco podem
mobilizar reacdes negativas de tristeza, sofrimento e desencorajamento,
demandando a busca por condigdes melhores para o viver
(LABRONICI, 2012). Por outro lado, algumas situacbes séo
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potencialmente benéficas, ajudando na mudanca e na adaptacgdo positiva
frente ao risco, sendo identificadas como fatores de protecdo. Cada
pessoa reconhece seus fatores de protecdo e confere caracteristicas
subjetivas e particulares a eles (HILLIARD; HARRIS; WEISSBERG-
BENCHELL, 2012). Assim, o que pode ser um fator de protecdo para
um, ndo necessariamente exerce tal influencia em outro individuo. Os
fatores de protecdo podem ser individuais, como a autoestima positiva;
familiares, como a estabilidade de relacionamentos; ou de suporte
social, expressos nas redes de apoio efetivas e acessiveis (CASTRO,
2009; HILLIARD; HARRIS; WEISSBERG-BENCHELL, 2012).

A interacdo entre fatores de risco e de protecdo, o desejo de
superar adversidades e de encontrar novas perspectivas para o viver
melhor da lugar a resiliéncia (SALES; SOUGEY, 2012; PEREZ, 2013),
reconhecida como “capacidade de suportar, de adaptar-se e conviver de
forma harménica, desenvolvida frente as situacfes de adversidade e/ou
estresse” (RECKZIEGEL, 2014). Destaca-se que a resiliéncia ndo é uma
caracteristica inata, sendo desenvolvida em cada individuo de maneira
peculiar, porém de forma determinante para o enfrentamento das
dificuldades cotidianas (CASTRO, 2009; RUTTER, 1999).

Em estudo prévio, do tipo observacional e transversal, com
amostra estratificada probabilistica, desenvolvido em
Floriandpolis/Brasil com 412 mulheres com DM, foi observado que
maiores escores de resiliéncia estdo associados a menores escores de
estresse; que mulheres com escores elevados de resiliéncia tinham maior
percentual de adesdo ao plano alimentar e maior assiduidade na pratica
de atividade fisica (RECKZIEGEL, 2014). No entanto, estudos no
Brasil que enfoquem a resiliéncia e a adesdo ao tratamento do DM em
mulheres ainda sdo escassos, sendo necessario aprofundar a
compreensdo de como se expressam no viver de mulheres com DM.

Esse estudo teve como objetivo: compreender os fatores de
protecdo e de risco no cotidiano de mulheres na perspectiva da
resiliéncia e da adesé@o ao tratamento do diabetes mellitus. Espera-se
gue ofereca subsidios aos profissionais da salde na busca de estratégias
para promover a resiliéncia em mulheres com DM, possibilitando o
enfrentamento das dificuldades e potencializando fatores protetivos em
direcdo ao viver melhor e mais saudavel.
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METODO

Trata-se de um estudo qualitativo interpretativo, desenvolvido em
um Centro de Saude (CS) localizado na cidade de Floriandpolis, capital
do Estado de Santa Catarina, Brasil. A escolha do local de pesquisa
considerou os resultados do estudo quantitativo, que apontou que as
mulheres residentes na area de abrangéncia do CS possuiam baixos
escores de resiliéncia em comparacdo a outras localidades na mesma
cidade.

O processo de coleta de dados iniciou em 01 de outubro de 2011
e finalizou em 01 de abril de 2012. Primeiramente foram realizados
procedimentos para a captacdo e sele¢do de 12 mulheres com DM, que
apos a ciéncia dos objetivos e métodos consentiram em participar da
pesquisa. A amostragem da pesquisa foi de nove participantes, pois trés
mulheres solicitaram o desligamento durante o processo de coleta de
dados, sendo que as informacgdes fornecidas em periodo anterior a
desisténcia foram eliminadas do corpus da pesquisa.

As mulheres foram entrevistadas, individualmente, no domicilio e
posteriormente participaram de 10 reunides de grupo de convivéncia.
Ap06s o término das atividades de grupo, foram novamente entrevistadas
individualmente. As entrevistas foram em profundidade, privilegiando o
didlogo e a conversa livre como principal elemento norteador, sendo
focalizados os relatos do viver e conviver com o DM. Nesses relatos
destacaram-se estratégias de cuidado e controle do DM, sentimentos e
percepcBes sobre a vida, trajetorias anteriores e possibilidades futuras.
Também foram abordados sentimentos e percepcdes de cada mulher
sobre si, sua familia e componentes de sua rede de relag6es.

A operacionalizagdo do grupo de convivéncia seguiu as
recomendacOes descritas por Silva et al. (2003; 2005), levando em
consideragdo a comunicagdo aberta, circular e em complementaridade
(MINICUCCI, 2007), com énfase no desenvolvimento da resiliéncia
para 0 manejo de problemas individuais e coletivos relacionados ao
processo de viver, ser saudavel e envelhecer com uma doenca cronica.
Também foi utilizada a proposta de Paulo Freire acerca dos Circulos de
Cultura, que possibilitou a aproximacdo de pessoas com objetivos
comuns e com o propdsito de estabelecer um processo de ensino-
aprendizagem a partir de elementos culturais e/ou educacionais
(FREIRE, 2011a,b,c).

As entrevistas em profundidade tiveram duracdo de 60 a 130
minutos, e as reunides de grupo duraram de 90 a 130 minutos, sendo o
dudio gravado e posteriormente transcrito. Imediatamente ap6s o



121

término de cada atividade foram realizadas notas em diario de campo,
destacando os principais aspectos ocorridos e as percep¢des da
pesquisadora.

Para a andlise dos dados textuais foram realizadas leituras atentas
e em profundidade, seguidas de codificacdo linha-a-linha utilizando
como ferramenta o Atlas.Ti, elaboracdo de pré-categorias com
abordagem mais ampla sobre o fenémeno estudado, que foram
reanalisadas para a elaboracdo das categorias. Esse processo
fundamentou-se na analise de conteldo dirigida, sendo realizada
considerando o referencial pré-selecionado - a resiliéncia, os fatores de
risco e de protegdo - com o intuito de ‘“validar ou estender
conceitualmente um quadro teérico ou teoria” [tradug@o nossa] (HSIEH,
SHANNON, 2005, p. 1279).

Foram assegurados 0s aspectos éticos, que garantiram sigilo e
impessoalidade previstos na Resolugdo 196/96 e 466/2012, do Conselho
Nacional de Salde e complementares, incluindo o oferecimento do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para manter o sigilo dos
dados, o nome das participantes foi suprimido, sendo substituidos pela
letra M, seguido de um nimero que variou de um a nove. A pesquisa foi
submetida ao Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina, sendo aprovada sem restrigdes
no processo nimero n°2056/2011 (FR432556).

RESULTADOS

Os dados permitiram o reconhecimento de duas categorias e seis
subcategorias que estdo apresentadas no Quadro 1, seguidas pela
explanacédo detalhada dos elementos que as compdem.
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Quadro 1: Fatores de protec¢do e de risco relacionados a resiliéncia e a
adesdo ao tratamento do diabetes mellitus em mulheres. Floriandpolis,

2014

Categoria 1: Fatores de protecdo para o fortalecimento da resiliéncia e
da adesdo ao tratamento do DM

Subcategorias

Percebendo-se
vencedora frente
aos problemas da
vida, relacionados
com:

e A familia;

e O tratamento do
DM;

e A doenga;

e O
envelhecimento.

Assumindo a gestdo de
sua vida e fortalecendo
sentimentos de
felicidade e utilidade,
relacionados com:

e Ser filha, mae,
esposa, avo e
cuidadora;

e Autonomia para

ajudar e ser ajudada.

Mantendo a vida
social ativa,
relacionada com:

e Sentir prazer;

e Cuidar de si;

o Participar de
atividades coletivas;

e Ter tempo e
autonomia para
cuidar de si.

Categoria 2: Fatores de risco geradores de reducéo da resiliéncia e da
adesdo ao tratamento do DM

Subcategorias

Descuidando de si e
do DM,
relacionados com:

e Ndo ter tempo
livre;
o Ter muita

responsabilidade
com 0s outros;

o Desistir de si para
cuidar de outros.

Sentindo desmotivagéo
e desestimulo,
relacionados com:

e Processo de
envelhecimento;

e Presenca de
limitacGes fisicas
decorrentes do

tratamento do DM;
e Soliddo e falta de
apoio emocional.

Vivenciando
problemas familiares e
discriminagdo de
género, relacionados
a
e Desvalorizagdo das
mulheres pela
familia e sociedade;
e Dependéncia

financeira da
familia;

e EXposicdo a
violéncia

psicoldgica.
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Fatores de protecao para o fortalecimento da resiliéncia e da adeséo
ao tratamento do DM

Os fatores de protecdo destacaram-se nas falas das mulheres
como elementos do cotidiano que as deixavam fortalecidas para
cuidarem de si e cumprirem as demandas terapéuticas do DM. Ficou
evidenciado que em situacdes de estabilidade as mulheres estavam mais
disponiveis para si mesmas e consideravam ser mais facil enfrentar o
processo de viver com uma doenca cronica.

Quando mencionavam fatores de protecdo ocorriam alteragdes
nos discursos, fugindo de posturas pessimistas relacionadas a doenca,
seguindo para estados de alegria e declaracbes de que o diabetes
representava um problema com o qual podiam lidar.

Nessa categoria encontramos relatos de fatores de protecdo de
varios dmbitos, fortemente conectados com os sentimentos de éxito na
superacdo de problemas, cuidado de si, e autonomia para 0 viver
cotidiano, que influenciaram positivamente na adesdo ao tratamento do
diabetes.

Percebendo-se vencedora frente aos problemas da vida

Conviver com o diabetes mellitus foi comumente comparado a
uma jornada sem fim, que, em muitos momentos, é extenuante e
consideravelmente frustrante. Porém, as mulheres destacaram que as
familias as acompanhavam nesse processo, acolhendo suas necessidades
e compartilhando os cuidados. As mulheres mais felizes com seus
companheiros e familiares destacavam o senso de solidariedade e que,
em muitas situacGes, os familiares também seguiam o plano alimentar e
faziam as atividades fisicas, fator que contribuia muito com a pratica
regular dessas acOes.

A presenca ativa da familia no auxilio ao deslocamento para a
realizacdo de consultas em salde, aquisicdo de medicamentos e insumos
foram destacadas como qualidades extremamente positivas, que
mostravam carinho e reconhecimento do valor das mulheres na familia.
Apontaram que quando a familia participava do cuidado, as agdes eram
mais faceis de serem executadas e avaliadas criticamente, pois
familiares também acompanhavam a rotina das mulheres e apontavam
falhas no cuidado do DM, aguardando modifica¢fes. Os achados estdo
evidenciados nas falas a seqguir:
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Quando vocé passa por qualquer situacdo na vida
gue vocé tem apoio dos teus pais, dos teus filhos,
da tua familia toda, tudo fica mais fécil. Eu vim
do hospital e fiquei na casa das minhas irmas,
depois eu fui para minha casa. Elas cuidaram de
mim, fizeram tudo. Depois em casa, meu marido
e meus filhos cuidaram de mim. Por isso eu tenho
que agradecer a Deus. Eu tenho uma familia que
me apoia (M6).

Meus filhos cobram bastante sobre o tratamento
do meu diabetes. Todos eles vdo a academia e
também querem que eu me exercite. Ainda bem,
porque dai a gente tem um incentivo, sendo vocé
vai ficando parada. Os meus filhos me dizem: -
Mae, vocé ainda ndo foi caminhar? Vai caminhar,
vai, vai. (M7).

S6 de me tratar com carinho eles (os filhos) ja
estdo me ajudando! Ah, eu fico mais contente,
mais sorridente (M5).

O sentimento de superacdo de problemas esteve muito
relacionado as questdes normativas de género, destacando o fato de
conseguir sobreviver, criar filhos, cuidar da casa, dos companheiros e de
pais idosos. As mulheres que relataram éxito em suas relagdes com a
familia descreveram-se como felizes e contentes com sua idade e seu
estagio vital. Também percebiam-se bonitas, amadas e respeitadas por
seus filhos, que, na maioria dos casos, ja eram adultos e ndo dependiam
mais delas para sobreviverem. No entanto, esses sentimentos nao eram
constantes e s6 relatados em situacdes de estabilidade em suas relacdes
familiares.

A presenca de sentimentos positivos foi atrelada a maior
facilidade de lidar com problemas, sendo que nas situa¢fes em que a
resiliéncia estava fortalecida, as mulheres relatavam que aderiam melhor
ao tratamento do DM e sentiam-se bem por cuidarem de si.

Eu estou com diabetes, eu tirei um nddulo, mas
cheguei até aqui. Estou com 68 anos e passei
minha vida toda lutando, trabalhando sem ter nada
e, agora que cheguei aqui, eu tenho que agradecer
a Deus. [...] Tenho forca para cuidar do meu
marido. Ele é muito prestativo, me leva ao médico
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e fica esperando, quando eu termino 0s exames
ele fica todo faceiro (M8).

Em alguns dias eu me irrito e acho minha vida
ruim, mas dai eu penso: Meu Deus tem tanta gente
pior, que estd em cadeira de rodas e tudo. Dai eu
paro e penso: Eu caminho, eu vou a ginastica, eu
posso andar de 6nibus. Na mesma hora que me
irrito eu agradeco a Deus por conseguir fazer o
almoco quando meus filhos me visitam (M4).

Eu vou levando essa vida, um dia bom, outro dia
ruim, outro dia rindo, ainda hoje olha o que
inventei... a renda de bilro. Mesmo que enxergo
mal, eu ainda posso fazer o bordado bonito (M2).

Assumindo a gestdo de sua vida e fortalecendo sentimento de
felicidade/utilidade.

Nesta subcategoria observou-se que o0 cumprimento das
atribui¢des normativas de género relacionadas ao ser filha, mae, esposa
e avo fortaleceu os sentimentos de felicidade e satisfacdo em relagdo as
acoes desenvolvidas ao longo da vida, mesmo que facam com que as
mulheres tenham pouco tempo para si e para o cuidado do DM.
Destacaram que habilidades de gestdo da propria vida, como liberdade
para visitar filhos e netos; capacidade de cuidar da casa e fazer
atividades domésticas; acesso as decisdes sobre as financas familiares;
disponibilidade financeira e de tempo para oferecer auxilio aos
familiares como o cuidado direto de netos pequenos, fazia com que se
sentissem capazes no desempenho de suas atribui¢Ges, conforme falas a
seguir:

Eu tenho prazer e gosto de ajudar meus filhos.
Eles merecem e também faz bem pra gente. Eu
sempre ajudo (M8).

Eles (o filho e a nora) ndo tinham casa, entdo eu
chamei para morar aqui comigo. Nao é facil, mas
eu fago isso por causa do meu filho e da minha
neta, porque eu amo muito eles (M1).

Eu pego o meu dinheirinho e ajudo as criangas.
Entdo faco com vontade e animacdo! Porque
aquele dinheirinho dado para uma creche nédo vai
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fazer falta para mim. Eu ajudo a cuidar delas
(M5).

A autonomia para a tomada de decis6es, somada a condigo fisica
para desempenhar suas atividades favorecia a oferta de suporte para a
familia. Porém, relatavam que reconheciam suas limitagcbes e que
também desejavam ser cuidadas e amparadas por seus familiares. Essa
alteracdo da condigdo de provedora para receptora de cuidados era
reconhecida positivamente e até vista como uma forma de
reconhecimento das mulheres, por aceitarem estar vinculadas a uma rede
de cuidado reciproco e que se fortalece com a troca.

Destacaram que o sentimento de “dever cumprido” esteve
fortemente vinculado as situacGes de estabilidade, respeito mutuo,
solidariedade entre familiares e amigos préximos com o estabelecimento
de redes de apoio efetivas e que forneciam suporte para que a familia
desenvolva-se conjuntamente.

Fico feliz, pois criei meus filhos e agora todos
estdo trabalhando, s6 tenho que agradecer a Deus
todos os dias. Eles ndo bebem, ndo fumam, séo
amigos. Agora sO estamos esperando que
futuramente venham os netinhos (M6).

Ser mée foi a melhor coisa que aconteceu comigo,
eu programei as duas filhas, fiquei muito
encantada pelas duas meninas e cuidei muito das
duas e acho que cuido ainda. Eu fazia tudo por
elas e isso me deixava feliz (M3), o problema é
gue ndo tinha tempo para mim. Mas estou
aprendendo a lidar. Estou conseguindo cuidar
delas e elas também cuidam de mim.

J& estou com 25 anos de diabetes, algumas coisas
eu ja& aprendi e ja sei cuidar um pouco mais de
mim, mas ajuda é sempre bom (M7).

Mantendo a vida social ativa

Participar de atividades em grupos de convivéncia, de idosos, de
ginastica e grupos de oragéo foram considerados como fortalecedores da
rede de relacionamentos, favorecendo a troca de experiéncias e
motivando as mulheres para a adesdo ao tratamento do DM. Essas trocas
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favoreciam novas descobertas e alternativas para dificuldades
enfrentadas na vida e no manejo da doenca. Relataram que permanecer
com o grupo permitia refletir sobre a real gravidade dos proprios
problemas em comparagéo com os problemas das demais colegas.

O dialogo foi apontado como fortalecedor da autonomia, por
trazer conhecimentos e ampliar possibilidades de cuidar de si, além de
ser visto como forma de alivio do estresse e fonte de prazer, de interacéo
e de diversdo. Manter-se conectada com familiares, amigos, vizinhos e
colegas de grupo foi considerado pelas mulheres como gerador de
sensacdo de amparo, seguranca e de motivacdo para cuidarem de si e do
seu DM. Os achados estdo evidenciados nas falas a seguir:

Eu ndo me intimidei, fazia pouco tempo que tinha
feito a cirurgia (retirada de tumor de mama), mas
ergui minha cabeca e fui. Cologuei um bom
curativo e pude participar da festa de aniversario
da minha neta. Cantei parabéns e todo mundo que
estava la ficou me paparicando, sé depois voltei
pra casa. [...] Estou me reerguendo, comecei a
participar do grupo de idosos e € bem legal. No
final do ano fazemos uma confraternizagdo.
Também participo do grupo de ginastica. Eu vou a
ginastica duas vezes por semana e dura uma hora.
Agora estou mais feliz e até meu diabetes
melhorou (M8).

Eu sou catdlica, mas as vezes vou a igreja, rezo
em casa, peco ajuda para Deus e ele me deixa
viver, me deixa forte (M2).

A familia toda nasceu aqui, se criou aqui e vive
aqui. Quando faco minha caminhada vou
conversando com todo mundo e fico bem faceira.
A gente se distrai conversando, fica bem com as
coisas. Quando vejo que tenho um problema, saio
caminhar e quando vejo j& esqueci. Eu encontro
um vizinho, encontro outro, cumprimento todos e
alguns até me abragam. E tio bom!(M5).
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Fatores de risco vinculados a reducao da resiliéncia e da adesdo ao
tratamento do DM

A segunda categoria desse estudo trata dos fatores de risco, ou
seja, dos elementos perturbadores da homeostase da vida e capazes de
interferir ou até mesmo impedir o cuidado de si e, consequente,
dificultam a adesdo ao tratamento do DM. Observamos grande volume
de fatores de risco sociais, principalmente vinculados a rede familiar,
gue apresentavam intensidades distintas, ocorrendo em momentos
pontuais ou de repeticdo, porém com uma caracteristica em comum: a
reducdo da vontade das mulheres de engajarem-se no cuidado do DM.
Os dados dessa categoria foram organizados em trés subcategorias,
sendo que seus elementos e conexdes com a adesdo ao tratamento do
DM.

Descuidando de si e do DM

O cuidado com a salde, com o corpo, com o DM e com os
sentimentos foi pontuado como fundamental para o viver bem, mas
também foi deixado de lado em varios momentos por essas mulheres.
Apontaram que a falta de tempo; a elevada carga de trabalho doméstico;
a necessidade de fazer trabalhos extras para a complementago da renda
familiar; e o tempo empregado para o cuidado de familiares doentes e de
criancas impedia-as de cuidarem de si.

As falas mostraram que as mulheres com DM tém falta de tempo
para exercitarem-se, para adquirirem e prepararem alimentos adequados
a dieta recomendada para o controle do DM, para fazerem refeicGes com
intervalos de tempo menores e, em casos extremos, relataram falta de
tempo para buscar os medicamentos distribuidos gratuitamente no
Centro de Salde.

As mulheres colocaram que cuidavam pouco de si por cansago,
mas também pela falta de motivacdo que sentiam ao vivenciar eventos
estressantes. Relataram que priorizavam o cuidado de familiares, a
realizacdo de afazeres domésticos e de atividades sob sua
responsabilidade, em detrimento da realizagdo do tratamento do DM,
segundo falas a seguir:

Eu era do grupo da terceira idade antes de dar um
derrame nele (marido), mas eu ainda tinha meu
pai para cuidar. Entdo como eu ia deixar os dois
sozinhos? Dai eu tive que sair do grupo (M1).
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Pra mim n&o tenho tempo, vou e fagco um exame,
uma coisa correndo, um tratamento correndo. O
médico me disse que tenho que caminhar por
causa dessa gordura acumulada (no abdome) e por
causa do diabetes, mas eu ndo fago ndo. Como é
gue eu vou a Fisioterapia se tenho tantas coisas
que fazer na casa? (M4).

Eu ja fui convidada para fazer caminhada e ir a
ginastica, mas eu disse que ndo posso ir. Eu tenho
que cuidar da casa, das cabras, cortar capim, entdo
tenho que ficar em casa (M2).

O médico disse que eu consegui retardar bastante
0 uso da insulina, pois fazia caminhadas, mas
agora ndo faco mais. Quando eu tinha cinquenta
anos o0 médico suspeitou de um céancer de tireoide
e resolveu operar. N&o era nada, mas eu fiquei tdo
estressada por achar que eu tivesse cancer que,
logo depois, tive que comecar a usar insulina.
Desde entdo ndo consegui me adaptar e achar um
ponto de equilibrio (M3).

Sentindo desmotivacao e desestimulo

O cuidado do DM foi reconhecido como cansativo, oneroso
financeiramente, de dificil realizacdo e restritivo, como ja destacado
anteriormente. A dificuldade de efetud-lo mostrou-se acompanhada de
sensacdo de frustracdo e negligéncia com a propria sade.

Sentimentos de derrota e inabilidade para cuidar do DM
apresentavam-se exacerbados nos periodos de realizagdo de exames e
consultas com a equipe de salde, quando eram apontadas as falhas
cometidas pelas mulheres. Também foi relatado medo de morrer e de
desenvolver comorbidades relacionadas ao DM que acarretassem em
perda da autonomia e controle da préopria vida.

Ah, eu gostava do médico que me atendia, mas
dessa vez ele veio e me disse que eu estava com o
diabetes alterado e que tinha que me cuidar mais.
Fiquei chateada, senti que cuido pouco de mim,
gue estou jogando minha vida fora. Agora ndo
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guero mais consultar com ele, ndo vou mais la
(M7).

Era para fazer o teste de glicose todos os dias e
anotar, foi o que a médica pediu. No inicio eu
anotei, depois ja ndo anotei mais, era muito
cansativo e triste ver tantos resultados alterados.
S6é fago o teste uma vez ou outra, s6 fagco quando
sinto que o diabetes estd bem alto, para ver se
preciso de mais insulina (M1).

O médico perguntou que leite eu tomo, e eu disse
que era leite de cabra, dai ele perguntou se eu
comia carne de cabra também? Eu disse que
comia quando tinha carne. Ai ele me disse que eu
estava fazendo tudo errado. Entdo eu respondi: -
Se eu ndo como eu morro de fome, entdo se eu
morrer do diabetes, pelo menos morro de barriga
cheia (M2).

Os depoimentos evidenciaram que a dificuldade de lidar com o

envelhecimento e com as alteragdes corporais, metabdlicas e sexuais,
deixavam as mulheres descontentes, desmotivadas e ainda menos
envolvidas no cuidado de si, exacerbando o sentimento de insatisfacéo
consigo mesma. Mesmo que em algumas situagdes sentiam-se bem com
Seu corpo, mas, para muitas, eram sentimentos momentaneos.

A soliddo, a morte de familiares, a falta de apoio emocional e de

oportunidade para expressar seus sentimentos foram apontados como
fragilizadores do viver cotidiano, sendo causadores de tristeza intensa e
guestionamentos sobre as condutas relacionadas as atribuicdes de
género, conforme destacado nas falas:

Eu sempre fui magra, mas agora estou me
achando tdo gorda. No inicio isso ndo me
incomodava, mas agora fico chateada, me sinto
feia e tenho menos vontade de fazer as coisas
(M5).

Quando vejo que ndo consigo fazer as coisas e
cuidar do diabetes eu me sinto muito triste. Fico
com vontade de dormir, desanimada. Entdo
caminhar daqui até 14 embaixo parece que ser um
peso, dai eu penso e acabo indo de carro. Entdo
me sinto fracassada e triste. Mas o0 que eu vou
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fazer? N&o tenho ninguém para falar, ndo posso
desabafar (M3).

Perdi minha mde h& cinco anos, logo depois
faleceu minha irmd. H4 um ano meu irméo
amputou a perna e eles sofreram muito, eles
também tinham diabetes. Mas quando perdi meu
genro em um acidente, fiquei muito abalada. Sofri
muito, perdi a vontade de viver. Mas eu sei que
tenho que levar minha vida, levantar minha
cabega e cuidar de mim, mas ndo é facil. Foi
muita coisa junta. (M8).

Vivenciando problemas familiares e discriminacéo de género

Infelizmente situagdes de desvalorizacdo das mulheres ainda
estavam presentes no cotidiano familiar, que considerava que era
obrigacdo delas realizarem servicos domésticos e que ndo havia
necessidade de partilhar as tarefas.

Nas falas ficou marcado que o processo de criar filhos pequenos
restringiu o acesso das mulheres ao mercado de trabalho qualificado,
sendo que muitas delas deixaram de “trabalhar fora” para passar uma
vida inteira “limpando a casa”. Por mais que relatassem extremo prazer
em morar em ambientes limpos e serem felizes por cumprirem suas
atribui¢des de “maes de familia”, emergia a ambiguidade entre o desejo
de ser dona de casa e a curiosidade de viver os desafios do mercado de
trabalho e, quem sabe, crescer profissionalmente.

Porém, além da pouca disponibilidade de tempo, havia problemas
vinculados a baixa escolaridade, sendo relatado pelas mulheres que, na
época em que eram jovens, ndo eram estimuladas a estudarem e terem
uma profissdo. Relataram que era comum que a sociedade, seus pais e
avos reconhecessem que o melhor para uma mulher era “ser boa mie ¢
esposa”, 0 Que repercutiu negativamente na formagdo profissional
dessas mulheres.

Vaérias consequéncias da permanéncia das mulheres no espacgo
privado do domicilio foram identificadas, sendo que a dependéncia
financeira foi reconhecida como algo negativo. A necessidade de pedir
dinheiro e, por vezes, depender de uma “mesadinha” do companheiro
tolhia o acesso a bens de consumo e dificultava o auxilio financeiro aos
familiares, pois em algumas situagdes seus companheiros julgavam que
ndo “dariam dinheiro aos filhos e netos”, contrario 0s desejos das
mulheres. Porém, as mulheres que tinham renda destacavam que



132

destinavam seus recursos para o sustento familiar e que pouco, ou quase
nada era destinado a elas.

A dependéncia da familia para o “existir” das mulheres tornava-
as suscetiveis & violéncia. Ficou marcada a ocorréncia de violéncia
emocional a maioria das mulheres, que eram oprimidas por seus
companheiros, inseridas em brigas familiares, obrigadas a mediar
conflitos, sendo que em muitos momentos eram ignorados seus
sentimentos e necessidades.

O longo tempo de exposicdo aos conflitos e mesmo as situagdes
de violéncia parecia fazer com que essas mulheres banalizassem essa
situacdo, identificando-as como “parte da vida de mulher” e que
precisavam “acostumar-Se” e aprender a lidar melhor, sendo que essa
conduta fomentava o processo de continuidade das situacfes de
violéncia psicoldgica. Os achados estdo evidenciados nas falas a seguir:

Nunca fui a escola, porque no nosso tempo
trabalhavamos na lavoura e meu pai acreditava
que mulher ndo precisava entender da escrita. Ele
dizia que mulher boa cozinhava e trabalhava na
roca, entdo eu nem sei pegar em uma caneta. Eu
ndo consegui me aposentar, eu ficava sempre em
casa, entdo dependo do meu marido. Ele as vezes
me da um dinheirinho para comprar uma roupa, as
vezes ele d& mais, as vezes d& menos (M9).

Por muitos anos eu fui lavadeira, mas ele (marido)
sustentava a casa. Hoje ele me d& uma mesadinha
e eu guardo para mim, mas naquela época ele ndo
dava nada (M8).

Estudei s6 até a quinta série. N&o sei, assim, ndo
sou muito inteligente. Naquela época as pessoas
iam pouco a escola, eu tinha que trabalhar. [...] Eu
sempre trabalhei em casa e lava roupa pra fora.
Entregava o dinheiro, mas meu marido dava uma
mesadinha para mim e eu pagava o INSS. Hoje
recebo um salario minimo de aposentadoria e ele
cuida do meu dinheiro, mas ele ainda me da uma
mesadinha (M5).

Quando casei parei de estudar para cuidar das
criangas, mas depois tive que trabalhar e ndo pude
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mais voltar para a escola. Deixar de estudar foi a
coisa que eu mais me arrependi na vida (M7).

Eu queria ter liberdade, ser dona da minha vida,
sair, caminhar. Fico estressada de saber que eu
tenho que ficar aqui servindo meu marido e meu
pai (M1).

Quando as pessoas ndo entendem minha doenca
eu fico revoltada, mas o que eu vou falar? N&o
vou falar nada. Eu apenas digo: se ndo quer me
ajudar, pelo menos ndo me atrapalhe (M3).

Enguanto morava com meu pai a minha madrasta
era ruim, judiava, batia, apanhei muito, mas fui
aguentando. Ai depois me casei. Pois, se minha
madrasta era ruim, meu marido era bem pior. Ele
me batia, mas por causa do meu filho nos ficamos
juntos. Continuamos juntos, sempre brigando por
causa da cachaga, tudo por causa da cachaca
(M2).

No meu dia a dia eu me controlo, quando brigam
comigo (esposo e filhos) eu seguro tudo, eu tranco
meus sentimentos para ndo ficar nervosa demais.
Eu ndo gosto de discutir, eu ndo falo. Eu fico
calada, eu sofro calada (M4).

DISCUSSOES

A baixa adesdo ao tratamento é algo presente no cotidiano das
pessoas com diabetes (BOAS et al.,2011; MALERBI, 2011), sendo que
as mesmas percebem os efeitos deletérios desta conduta e mostram-se
inclinadas a buscar resolucfes para esta problematica (YI-FRAZIER et
al., 2012).

Percebemos que as mulheres reconheciam os fatores de risco em
seu viver cotidiano, porém sentiam dificuldades de lidar e achar
solucdes. A literatura destaca que vivenciar situacdes negativas eleva o
estresse, além de causar sensacdes de medo, fragilidade, infelicidade,
baixa autoestima e baixa capacidade de lidar com problemas (SALES,
SOUGEY, 2011; HILLIARD, HARRIS, WEISSBERG-BENCHELL,
2012; LABROCINI, 2012), sendo reconhecidas como barreiras para a
adesdo ao tratamento do DM.
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As mulheres com DM tinham dificuldade para cuidar de si por
priorizarem as atividades laborais, por estarem expostas a violéncia, a
discriminacdo de género e por ocuparem espagos menos valorizados em
seus contextos familiares e sociais. As atribuigdes normativas de género
e a maior exposicdo a vulnerabilidades causam impactos diretos e
indiretos na vida de muitas mulheres, sendo nocivas ao processo de
processo viver, ser saudavel e adoecer (GROSSI, 2010; LABRONICI,
2012).

Assim, ampliar a resiliéncia pode ser uma alternativa para
promover o viver melhor e mais saudavel, considerando as mulheres em
seus contextos socio-historico-cultural, ambiental e sexual, com suas
dificuldades, suas necessidades e potencialidades. Apontando para
perspectivas nas quais as mulheres “possam ter igualdade de direitos e
de oportunidades” (ARAUJO, SIMONETTI, 2013, p.9), possam ser
reconhecidas em sua totalidade e tenham possibilidades de desvincular-
se de “padrdes preconizados na sociedade” (ARAUJO, SIMONETTI,
2013, p.9).

Identificar as influéncias dos fatores de risco na adesdo ao
tratamento do DM permite a busca por novos significados e novas
perspectivas em direcdo ao viver melhor. Estudos realizados com
pessoas em diferentes condigdes e/ou estagios de vida identificaram que
os profissionais da salde podem ajudar na ressignificacdo dos eventos
estressores (BRITO; RODRIGUES, 2011; LIRA, 2014; REBOUCAS
JUNIOR, GALDINO, SOUSA, 2013), auxiliando na compreensao e na
busca por estratégias para o viver melhor (REBOUCAS JUNIOR;
GALDINO; SOUSA, 2013).

Destacamos que uma alternativa para a melhor adesdo ao
tratamento do DM ¢ a valorizacdo dos fatores de protecdo, permitindo
que as mulheres ampliem a compreensdo seu processo de viver e
reconhecam o0s pontos positivos em suas vidas. A literatura aponta que
pessoas que reconhecem as “coisas boas” de suas vidas sdo mais felizes
e ddo menor importancia aos problemas e as dificuldades cotidianas
(SANTOS et al., 2013; PEREZ, 2013; YI-FRAZIER et al., 2012;
SALES, SOUGEY, 2012; HILLIARD, HARRIS, WEISSBERG-
BENCHELL, 2012; DENISCO, 2011).

Observamos que a resiliéncia pode ser um elemento a ser
considerado na atencdo a salde das mulheres com DM, pela
possibilidade de melhorar a adesdo ao tratamento (RECKZIEGEL,
2014). Ha escassez de estudos que enfoquem a resiliéncia em mulheres
com DM, porém em estudos com criangas e adolescentes com DM1
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destacaram que nos momentos de felicidade, as criangas cuidavam
melhor do DM (PEREZ, 2013; YI-FRAZIER et al., 2012).

A literatura aponta que fatores de protecéo auxiliam na adaptacéo
positiva as demandas do DM, favorecem o estabelecimento de hébitos
de vida saudaveis e o sentimento de bem-estar relacionado ao processo
de viver e ter uma doenca crénica (DAVYDOV et al., 2010; PEREZ,
2013; HILLIARD, HARRIS, WEISSBERG-BENCHELL, 2012).
Mesmo que nem sempre presentes, percebemos que as mulheres que
integraram o estudo tinham fatores de protecdo que poderiam ser
potencializados com a atencdo a salde enfocando a promocdo da
resiliéncia.

Os fatores de protecdo individuais como a autoestima, a
autoimagem elevada, e a autonomia foram amplamente reconhecidos
pelas mulheres como benéficos e potencializadores das habilidades de
adaptacdo positiva frente as demandas de cuidado do DM, confluindo
com resultados de outros estudos com pessoas com DM (YI-FRAZIER
et al, 2012; HUANG, 2009; HILLIARD, HARRIS, WEISSBERG-
BENCHELL, 2012). Quanto aos fatores de prote¢do familiares, Santos
et al.(2013) reconheceram a familia como elemento importante no viver
com DM, proporcionando cuidado direto e indireto e a ampliacdo da
adesdo a terapéutica. De forma oposta, problemas com a familia,
especialmente a falta de apoio, tornam-se fatores de risco.

Os resultados desse estudo destacaram que os fatores de protecéo
favorecem a adesdo a terapéutica do DM, sendo que reconhecé-los no
contexto da assisténcia em saude permite o fortalecimento do cuidado
centrado nas necessidades do usuario, sensivel aos reais problemas
socioculturais e comprometidos com a assisténcia integral e de
qualidade (MIRANDA, COELHO, MORE, 2012). Assim, contemplar a
promocao da resiliéncia enquanto estratégia de cuidado em Enfermagem
e salde as mulheres com DM traz novas perspectivas para a promocao e
fortalecimento de habilidades cuidado do DM. Os estudos de Santos et
al. (2013), Perez (2013), Yi-Frazier et al (2012), Sales e Sougey (2012),
Hilliard, Harris e Weissberg-Benchell (2012) e Denisco (2011)
reconhecem a possibilidade de promocéo da resiliéncia, recomendando
gue sejam fortalecidos fatores de protegdo e habilidades de resolucéo de
problemas.
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CONCLUSOES

O estudo evidenciou que aderir ao tratamento do DM é algo
complexo e ndo estd relacionado apenas ao desejo de cuidar de si.
Existem diversos fatores de risco e prote¢do que se interconectam e
auxiliam ou dificultam esse processo. Os achados permitem salientar a
importancia do cuidado em salde e enfermagem sensivel as demandas
bioldgicas, comportamentais e emocionais de mulheres com diabetes.

Como limitacéo, apontamos que foram investigados os fatores de
protecdo e de risco em mulheres com dificuldades de adesdo ao
tratamento do DM. Assim, desconhecemos se esses Seriam 0S mesmos
em mulheres com maior adesdo ao tratamento ou em outras condicdes
de vida e salde. Pontuamos a importancia de novos estudos que
avancem na identificacdo das relacfes entre a resiliéncia e a adesdo ao
tratamento do DM em mulheres, contribuindo na identificagdo de acGes
gue promovam o fortalecimento de fatores de prote¢do e minimizacéo
do impacto de fatores de risco.

Destacamos que a triade que é tomada como referéncia para o
cuidado do diabetes — a realizacdo de atividade fisica, o cumprimento do
plano alimentar e o uso de medicamento - ndo contempla a totalidade
das necessidades das mulheres com DM. Os aspectos psicoemocionais,
dentre os quais a resiliéncia, surgem como um novo pilar para a
assisténcia em Enfermagem e Salde centrada no reconhecimento das
diferengas entre as mulheres em seus diversos contextos culturais,
historicos e sociais, sendo uma estratégia inovadora e com grande
potencial para a geracao de impactos positivos no cuidado ao DM.
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43 MANUSCRITO 3 - GRUPO DE CONVIVENCIA:
PROMOVENDO A RESILIENCIA PARA O VIVER MELHOR DE
MULHERES COM DIABETES MELLITUS

GRUPO DE CONVIVENCIA: PROMOVENDO A RESILIENCIA
PARA O VIVER MELHOR DE MULHERES COM DIABETES
MELLITUS®®

Juliana Cristina Lessmann Reckziegel
Denise Maria Guerreiro Vieira da Silva

Resumo: Os grupos de convivéncia promovem a trocas de
conhecimentos e experiéncias, favorecendo o didlogo, a exposicdo das
histérias de vida, a aprendizagem participativa e o crescimento coletivo.
Diante do exposto, esse estudo teve como objetivo: Compreender a
contribuicdo do grupo de convivéncia como estratégia para o
fortalecimento da resiliéncia e da adesdo ao tratamento do diabetes em
mulheres. Método: Trata-se de uma pesquisa convergente assistencial
na qual foram realizadas 10 reunides de grupo de convivéncia e
entrevistas individuais em profundidade pré e p6s-grupo. Ocorreu em
um centro de salde da cidade de Florianépolis, Brasil, de 2011 a 2012,
com a participacdo de nove mulheres com diabetes. Resultados e
discussfes: Foram evidenciadas quatro categorias: Entendendo o
viver/envelhecer; Sendo sauddvel com o diabetes; Reconhecendo a
fortaleza das redes de apoio e Aceitando-se e sendo feliz. O grupo de
convivéncia possibilitou o aflorar de sentimentos positivos individuais e
sobre a familia, a compreensdo do processo de salde-doenca, a
autonomia, o desenvolvimento de habilidades de cuidado de si e do
diabetes. Conclusao: a elaboragdo de grupos de convivéncia enfocando
a promocao da resiliéncia e da adesdo ao tratamento traz resultados
significativos ao cuidado e ao viver com diabetes mellitus.

Palavras-chave: Resiliéncia psicoldgica. Diabetes mellitus. Adesdo.
Enfermagem. Doenga cronica.

18 pesquisa desenvolvida com o apoio financeiro do CNPq. Constitui parte da
Tese de Doutorado intitulada: “Resiliéncia e adesdo ao tratamento do diabetes
mellitus em mulheres”.
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SUPPORT GROUP: PROMOTING RESILIENCE FOR THE
BETTER LIVING OF WOMEN WITH DIABETES MELLITUS

Abstract: The support groups promote the exchange of knowledge and
experiences, encouraging the dialogue, exposure of life stories,
participatory learning and collective growth. Given the above, this study
had the following objective: Understanding the contribution of the
support group as a strategy for strengthening resilience and adherence to
treatment of diabetes in women. Method: This is a convergent-care
research, in which were carried out 10 support group meetings, and
individual, pre and post-group, in-depth interviews. It was conducted in
a health center in the city of Florian6polis, Brazil, from 2011 to 2012,
with the participation of nine women with diabetes. Results and
discussions: Four categories were evident: Understanding the
living/aging; Being healthy with diabetes; Recognizing the strength of
support networks; and Accepting yourself and being happy. The support
group enabled the flourishing of individual and positive feelings, and
about family, the understanding of the health-disease process, the
autonomy, the development of skills for self-care and care of diabetes
mellitus. Conclusion: The development of support groups, focusing on
the promotion of resilience and adherence to treatment, brings
significant results for the care and living with diabetes mellitus.

Keywords: Psychological resilience. Diabetes mellitus. Adherence.
Nursing. Chronic disease.

GRUPO DE CONVIVENCIA: PROMOVIENDO LA
RESILIENCIA PARA EL VIVIR MEJOR DE MUJERES CON
DIABETES MELLITUS

Resumen: Los grupos de convivencia promueven el intercambio de
conocimientos y experiencias, favoreciendo al didlogo, la exposicién de
las historias de vida, el aprendizaje participativo y el crecimiento
colectivo. Teniendo en cuenta lo anterior, este estudio tuvo como
objetivo: Comprender la contribucion del grupo de convivencia como
estrategia para el fortalecimiento de la resiliencia y de la adhesion al
tratamiento de la diabetes en las mujeres. Método: Se trata de una
investigacion convergente asistencial en la cual fueron realizadas 10
reuniones de grupos de convivencia y entrevistas individuales en
profundidad pre y post-grupo. Ocurrié en un centro de salud en la
ciudad de Floriandpolis, Brazil, de 2011 a 2012, con la participacién de
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nueve mujeres con diabetes. Resultados y discusiones: Fueron
evidentes cuatro categorias: Reconocer la fortaleza de las redes de
apoyo y se aceptando y siendo feliz. EI grupo de convivencia permitio
el florecimiento de los sentimientos individuales y positivos sobre la
familia, la comprension del proceso salud-enfermedad, la autonomia, el
desarrollo de habilidades para el autocuidado y la diabetes. Conclusion:
La elaboracion de grupos de convivencia, enfocando a promocion de la
resiliencia y de la adhesion al tratamiento trae resultados significativos
a la atencidn y al vivir con diabetes mellitus.

Palabras clave: Resiliencia psicoldgica. Diabetes mellitus. Adhesion.
Enfermeria. Enfermedades cronicas.

INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas a longevidade das mulheres esta
aumentando, fazendo com que muitas delas estejam mais expostas ao
desenvolvimento de doencas cronicas, dentre as quais o Diabetes
Mellitus (DM) (ADA, 2013; SBD, 2013). Conviver com o DM traz a
tona a necessidade de realizar um plano alimentar com estri¢cdo de
carboidratos e lipideos, de praticar atividades fisicas regulares, de usar
medicacdo, de controlar frequentemente o nivel de glicose sanguinea e
de realizar acompanhamento periddico com profissionais de salde
(ADA, 2013; SBD, 2013, BRASIL, 2013). Observa-se, nas publicacdes,
que a elevada carga de necessidades de cuidados influencia no dia a dia
e pode levar a desmotivagdo e frequente ndo adesdo as condutas
terapéuticas recomendadas (PONTIERI, BACHION, 2010; ADA, 2013;
SBD, 2013, PENCKOFER et al., 2007).

Além disso, questdes de género como as desigualdades entre
homens e mulheres, a dificuldade de acesso a educacgdo e ao trabalho
digno, a ocorréncia de violéncia fisica e moral permeiam a vida de
algumas mulheres (CASIQUE; FUREGATTO, 2006), sendo capazes de
mudar seu cotidiano e seu modo de viver com DM (AGARDH et al.,
2003; LASUIK, HEGADOREEN, 2006; MCCOLLUM et al., 2005).

Observa-se também que mulheres lidam de maneira diferenciada
com sua condicdo de saude, relatando que o cuidado a salde é
influenciado por dificuldades, pelo sofrimento e pela responsabilidade
de cuidado dos membros da familia, deixando, muitas vezes, o proprio
cuidado em segundo plano (SILVA, HEGADOREN, LASUIK, 2012;
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AGARDH et al, 2003; LASUIK, HEGADOREEN, 2006;
MCCOLLUM et al., 2005).

As questdes normativas de género e as dificuldades cotidianas
também podem influenciar negativamente na adesdo ao tratamento do
DM, sendo que a promocao da resiliéncia torna-se uma possibilidade de
atuacdo em salde com énfase na reducdo do estrese e no estimulo a
pratica de atividade fisica e ao seguimento do plano alimentar
(RECKZIEGEL, 2014). Assim, a ampliacdo da resiliéncia, reconhecida
como ‘“capacidade de suportar, de adaptar-se e conviver de forma
harmonica, desenvolvida frente as situagcbes de dificuldade e/ou
estresse” (RECKZIEGEL, 2014, p.2), favorece 0 cuidado de si e do
DM.

A resiliéncia desenvolve-se na interrelagdo entre fatores de risco,
caracterizados como eventos que influenciam negativamente no viver
cotidiano, e fatores de protecdo, que sdo situacdes benéficas que
auxiliam na busca por resolucbes e adaptacdo positiva (SALES;
SOUGEY, 2012; LABRONICI, 2012; HILLIARD, HARRIS,
WEISSBERG-BENCHELL, 2012). Estudos apontam que a resiliéncia
pode ser promovida pela equipe de salde em acdes que potencializem os
fatores de protecdo e auxiliem no manejo e busca por resolucbes de
problemas/fatores de risco (SANTOS et al., 2013; YI-FRAZIER et al.,
2012; SALES, SOUGEY, 2012; HILLIARD, HARRIS, WEISSBERG-
BENCHELL, 2012; DENISCO, 2011).

O fortalecimento da resiliéncia torna-se uma possibilidade de
ampliacdo da autonomia e das habilidades para o cuidado do DM, sendo
gue o estabelecimento de grupos de convivéncia tem sido relatado como
uma estratégia potencialmente benéfica e geradora de resultados
positivos (WICHMANN et al., 2014; SILVA et al., 2005). Os grupos de
convivéncia promovem a trocas de conhecimentos e experiéncias por
meio do contato face a face, mediados por objetivos e interesses em
comum (MINICUCCI, 2007), favorecendo o didlogo, a exposi¢cdo das
historias de vida, a aprendizagem participativa e o crescimento coletivo
(SILVA et al., 2005). Diante do exposto, esse estudo teve como
objetivo: Compreender a contribuicdo do grupo de convivéncia como
estratégia para o fortalecimento da resiliéncia e da adeséo ao tratamento
do diabetes em mulheres.
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METODO

Trata-se de estudo qualitativo utilizando a Pesquisa Convergente
Assistencial (PCA) (TRENTINI; PAIM, 2004) como referencial
metodoldgico e a Resiliéncia como referencial tedrico. Desenvolvido na
cidade de Florianopolis, Brasil, em um Centro de Saude (CS) que realiza
assisténcia multidisciplinar junto a Estratégia Salude da Familia,
vinculado ao Sistema Unico de Satide.

Inicialmente foram selecionadas 12 mulheres com DM, utilizando
0s seguintes critérios de inclusdo: ter recebido o diagnéstico de DM ha
mais de um ano; ser maior de 18 anos; reconhece-se como uma mulher
gue vivenciou ou passa por dificuldades na vida; possuir resultado de
exames alterados (glicemia ou hemoglobina glicada aumentados); estar
em condicGes fisicas e emocionais de participar das reuniGes do grupo
(avaliado subjetivamente pelas pesquisadoras). A amostragem da
pesquisa foi de nove participantes, pois trés mulheres solicitaram seu
desligamento durante o processo de coleta de dados, motivado por
adoecimento e impossibilidade de participar das reunides.

As participantes entrevistadas individualmente em seus
domicilios e, posteriormente, participaram de 10 reunides de grupo de
convivéncia. Apos o término das atividades do grupo foram novamente
entrevistadas individualmente. O periodo de selecdo e entrevistas
individuais pré-grupo teve duracdo de um més, as reunides de grupo de
convivéncia duraram quatro meses e o0 periodo de entrevistas pds-grupo
ocorreu em um més, perfazendo seis meses de coleta de dados, no
periodo de outubro de 2011 a abril de 2012.

As entrevistas em profundidade tiveram duracdo de 45 a 130
minutos, sendo norteadas pelo didlogo e a conversa livre focalizado
relatos do viver e conviver com o DM, destacando as estratégias de
cuidado, controle e gestdio do DM, assim como sentimentos e
percepgBes sobre a vida e suas trajetorias anteriores e possibilidades
futuras. Também foram abordados sentimentos e percepcdes de cada
mulher sobre si mesmas, suas familias e componentes de suas redes de
relagcbes. Também foram realizadas notas em notas em diério de campo,
memorandos tedricos e tedrico-metodoldgico que permitiram ampliar o
contetudo norteador das entrevistas ao longo do periodo de coleta de
dados, visando a maior compreensdo dos fendmenos e aumento da
densidade dos achados.

A construcdo do grupo de convivéncia foi inspirada na proposta
de Paulo Freire acerca dos Circulos de Cultura, que se qualificam pela
aproximacdo de pessoas com objetivos em comum e com o proposito de
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estabelecer um processo de ensino-aprendizagem a partir de elementos
culturais efou educacionais (FREIRE, 201lab,c) somadas as
recomendacdes de Silva et al. (2003; 2005) sobre a realizagdo de grupos
de convivéncia e de Minicucci (2002, 2007) sobre dinamicas de grupo.
Assim, o grupo de convivéncia fundamentou-se na comunicacdo aberta,
circular, horizontal e em complementaridade, focalizando a promocéo
da resiliéncia e a ampliacdo da adesdo ao tratamento do DM, sendo que
0s pressupostos norteadores estdo descritos a seguir.

Figura 1: Pressupostos para a realizacdo do grupo de convivéncia com
mulheres com diabetes mellitus. Floriandpolis, 2014

As diferéncas individuais devem ser
mpreendidas como um
ial para o cimento e
desenvolvimento

O contato proximo e continuo entre
pessoas com DM e profissinais de satde
favorece a amplacdo de conhecimentos

O grupo potencializa a capacidade de
desenvolvimento da resiliéncia e de habilidades
individuais de cuidado de si e de controle do DM

A elaboracdo compartilhada dos As cxperiéncias positivas

de cada LRI do grupo compartilhadas no grupo contribuem
sulug..a_o de suas para o desenvolvimento da resiliéncia

permanéncia

As reuniBes do grupo de convivéncia ocorreram semanal ou
quinzenalmente, segundo a disponibilidade das participantes, na sala de
reunides do CS, em periodo vespertino, com duragdo aproximada de
duas horas por reunido. Foram conduzidas pela pesquisadora principal,
com a participacdo de uma académica de graduacdo em enfermagem,
que realizou atividades de apoio e registro manual das falas, que
posteriormente foram inseridos ao corpus de dados, também foram
efetuadas gravacOes de audio, posteriormente transcritas.

A dindmica de conducdo foi norteada pela realizacdo de
perguntas que incitavam a producdo coletiva de conhecimento. O
primeiro encontro foi de reconhecimento onde foram estabelecidos os
acordos de sigilo e participacdo, sendo levantadas as principais
problematicas a serem abordadas nas reunies subsequentes. Convém
destacar que foram realizadas algumas atividades de nivelamento de
conhecimentos, que consistiam em discussdes sobre particularidades do
diabetes, sua influéncia no metabolismo corporal, seguimento de plano
alimentar, atividade fisica, alongamentos, disponibilidade de servigos
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para o atendimento as pessoas com diabetes na rede municipal de salde,
questdes de género e promoc¢do da resiliéncia. Nessas discussdes
também ocorreram, em momentos pontuais, a participacdo de
profissionais da equipe multidisciplinar (Enfermeira, Nutricionista,
Médica e Educadora Fisica), fato que ampliou a riqueza das interagdes a
oportunizou a resolugdo de dividas sobre o cuidado de si e do DM.

As reuniBes de grupo foram norteadas por temas geradores, com
base nos resultados de um estudo prévio (RECKZIEGEL, 2014) e nas
entrevistas individuais pré-grupo. Para sua operacionalizacdo foram
elaborados cartazes com imagens, questdes e afirmacfes que eram lidas
e discutidas coletivamente, quando cada participante do grupo discorria
sobre suas perspectivas acerca do tema abordado. No Quadro 1 estdo
descritas as tematicas e as estratégias empregadas em cada reunido.

Quadro 1: Estratégias e tematicas abordadas nas reunides de grupo de
convivéncia de mulheres com diabetes. Florianépolis, 2014.

Tema Descricao

1° | Conhecendo-se e Apresentaces. Discussdo: Como vivemos
reconhecendo-se com o DM? Somos mulheres e temos DM.
como mulheres com | Mensagem de motivacdo. Acordos do grupo.
DM

2° |Cuidado de Si: Relato da semana. Discussdo: O que fago
corpo e mente para cuidar de mim: corpo e mente? Como
nos vemos nos préximos 5, 10, 15, 20 anos.
O que faremos para alcancar as metas de
vidas. Mensagem de motivacao

3° |Conhecendo o DM |Relato da semana. Discussdo: O que é o
DM? Pensando mais sobre o DM. Manejo do
tratamento.  Superando  dificuldades e
tracando novos rumos.  Mensagem de

motivacédo.
4° | Desenvolvendo Relato da semana. Discussdo: Discutindo
habilidades sobre a vida e identificando os pontos
resilientes: positivos e negativos do viver cotidiano.
autoestima e Refletindo sobre a resiliéncia e identificando

cuidado da mente | os pontos centrais para viver feliz e saudavel.
Mensagem de motivacao.

5° |Avaliando o Relato da semana. Discussdo: Avaliando o




148

autocuidado e cuidado e estabelecendo metas para o viver
estabelecendo metas |com DM. Desvelando condutas resilientes.
Mensagem de motivacéo.

6° |Alimentacdo Relato da semana. Discussdo: conhecendo 0s
saudavel alimentos e a forma de preparo ideal para o
controle do DM. Mensagem de motivacéo.

7° |Praticando exercicio |Relato da semana. Discussdo: Como o
fisico. exercicio pode fazer parte do dia a dia e o
gue é recomendado para a pessoa com DM.
Importancia do exercicio e como realiza-lo.
Mensagem de motivacao.

8° |Relaxando e Relato da semana. Discussdo: relaxando e
reduzindo o estresse |reduzindo o estresse. Conversa tematica:
Técnicas e exercicios de relaxamento.
Mensagem de motivacao.

9° | Buscando apoio Relato da semana. Discussdo: Identificando
para viver melhor. |as redes e refletindo sobre as possibilidades
de apoio no servigo de salde, na familia, nos
amigos e na comunidade. Mensagem de
motivacao.

10° |Planejando a vida, |Relato da semana. Discussdo: lIdentificando
estabelecendo metas | 0s objetivos e metas da vida. Estabelecendo

e vivendo feliz. compromissos  para 0  autocuidado.
Mensagem de motivacdo. Fechamento do
grupo.

As entrevistas pds-grupo foram realizadas nos domicilios das
participantes, visando & obtengdo de dados para avaliar 0 processo de
desenvolvimento da resiliéncia a partir do grupo de convivéncia e as
evolugdes no controle do DM.

A andlise dos dados textuais seguiu os pressupostos da PCA,
desenvolvendo-se integralmente com o uso do software ATLAS.ti 7.0®.
A fase de apreensdo ocorreu por meio da leitura atenta e exaustiva dos
dados visando desvelar estruturas de relevancia que contribuiram para a
compreensdo da resiliéncia no processo de adoecer/ser saudavel com
DM. A fase de interpretacdo, composta nesse estudo pela sintese e
teorizacdo (TRENTINI; PAIM, 2004) operacionalizou-se por meio da
“codificagdo linha por linha” (GIBBS, 2009).
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Os passos seguintes fundamentaram-se na “analise de contetido
dirigida” (HSIEH, SHANNON, 2005), na qual sdo realizadas avaliagdes
do conteldo da pesquisa considerando um referencial pré-selecionado,
no caso a resiliéncia, fundamentando a organizacdo dos codigos em
estruturas mais amplas, estabelecendo as relaces e a hierarquia entre
eles, dando origem a grupos de cddigos que constituiram as categorias
(GIBBS, 2009; TRENTINI, PAIN, 2004). Apos, foram realizadas
comparacgdes e teorizagOes entre as categorias, buscando “padroes e
gerar explicacdes”, compreendendo os elementos do fendmeno estudado
(GIBBS, 2009, p.103; POLIT, CHERYL, BECK, 2011; TRENTINI,
PAIN, 2004).

Esse estudo seguiu os preceitos éticos das ResolugBes 196/96 e
466/2012, sendo submetido ao Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina e aprovado sem
restrigdes no Processo n® 2056/2011, FR432556.

RESULTADOS

A analise dos dados a luz dos pressupostos teoricos e
metodoldgicos permitiu evidenciar quatro categorias, sendo que sua
conexdo revelou o fenémeno central “Grupo de convivéncia:
promovendo a resiliéncia em mulheres para o viver melhor com
diabetes mellitus”, conforme exposto na Figura 2 e posterior
detalhamento.
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Figura 2: Categorias evidenciadas no processo de andlise de dados
proveniente de um grupo de convivéncia com mulheres com diabetes
mellitus. Floriandpolis, 2014.
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Entendendo o viver/envelhecer

O processo de viver foi frequentemente destacado como gerador
de sofrimento, sendo que as mulheres apontavam problemas para
reconhecer as mudangas na vida ao longo do tempo, aceitando-se
enquanto idosas, maes de filhos crescidos, com dificuldades de realizar
atividades com a rapidez na qual estavam habituadas enquanto jovens e
com necessidades de apoio de outros por terem limitages em seu viver
e fazer cotidiano.

Apontaram que o vigor da juventude foi importante para
estabelecer suas vidas, ganhar o sustento da familia, criar os filhos e
cumprir com suas atribuicGes normativas de esposas ao longo de suas
trajetorias. Porém, com o tempo, o corpo passou a “deixar de ser jovem”
e exigir cuidados, exibir marcas e ndo suportar todos os encargos da
vida ativa e, na maioria das vezes, exaustiva.
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Ao longo das atividades de grupo as vidas foram apresentando
novas demandas e os planos foram mudando de direcdo. Nas primeiras
reunides, as mulheres colocavam que se dedicavam quase que
plenamente a familia e aos afazeres laborais e/ou domésticos, e apds
algumas reflexdes passaram a reconhecerem-se enquanto mulheres com
necessidades Unicas, com vontades, com sonhos e com direitos que ha
muito tempo estavam esquecidos.

No grupo de convivéncia as mulheres expuseram seus problemas,
desvelaram seus anseios, apresentaram-se na esséncia, puderam
compreender-se aceitando 0s novos estagios de suas vidas. Nasceram
ideias, possibilidades, necessidades de acdo, mas principalmente,
aflorou o reconhecimento de si em seus processos vitais e a
autoresponsabilizagdo pelas mudangas.

Para essas mulheres, reconhecer-se implicou desvelar o oculto,
aceitar a realidade, aprendendo a valorizar-se, reconhecendo-se e
gostando de si, das mudancas no corpo e a presenca do diabetes em suas
vidas. Nas Ultimas reunifes do grupo destacaram-se sentimentos de
forca, determinacdo, coragem e habilidades de cuidado do DM que
apontaram para 0 despertar da consciéncia de si, da vida e do
envelhecer.

Sendo saudavel com o Diabetes

Essa categoria evidenciou a necessidade que as mulheres com
DM tinham de compreender melhor o DM e estabelecer os cuidados
necessarios. A necessidade de seguir o plano alimentar, de realizar
atividade fisica e de usar medicacdo era do conhecimento de todas,
porém muitas desconheciam os detalhes sobre a doenca e os motivos
pelos quais a equipe de salde recomendava determinadas condutas. A
compreensdo do significado do DM, seus impactos no corpo e suas
demandas terapéuticas foram construidos coletivamente, a partir dos
saberes e fazeres das mulheres e das a¢Ges de cuidado de enfermagem.

Inicialmente poucas sabiam sobre formas de cuidado além do uso
de medicamentos. Elas destacavam que era importante ndo comer
aclcar, porém ndo conseguiam reconhecer o papel deletério dos
carboidratos e das gorduras na alimentacdo cotidiana. Alegavam que nao
comiam doces e por isso ndo precisavam preocupar-se; que faziam
caminhadas curtas e com isso seguiam a recomendacdo do médico,
assim como centravam no consumo regular de medicamentos o
parametro para a avaliacdo da conduta terapéutica.
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Com o passar das reunides de grupo as mulheres reconheceram e
enfrentaram as dificuldades para cuidar de si ao compartilharem visdes
e estratégias sobre o tratamento do DM. Nas Ultimas reunibes elas
sabiam escolher e fazer substituicdes enfocando a alimentacéo saudavel
e a manutencdo dos niveis estaveis de glicose sanguinea. Reconheciam a
importancia da pratica de exercicios fisicos regulares, utilizando
calgados adequados e a realizagdo de alongamentos antes e apds as
atividades.

Ao longo do tempo emergiram relatos de dificuldades de aderir
ao tratamento do DM, sendo que aos poucos foram encontradas solucGes
gue se encaixavam as possibilidades e as necessidades de cada uma das
mulheres. A individualidade sempre foi valorizada no grupo, sendo que
a construgdo do conhecimento foi coletiva e compartilhada. As mulheres
ouviam as demandas individuais, debatiam, sugeriam e com o passar das
reunides apresentavam mudangas.

Reconhecendo a fortaleza das redes de apoio

As familias foram reconhecidas como elementos importantes no
processo de viver com uma doenga cronica, sendo fontes de sensagdes
de amparo e de sentido para a vida, além de ajudarem no seguimento do
plano alimentar, na realizagdo de atividades fisicas e na manutencéo do
lar. No entanto, em alguns momentos essas familias também foram
geradoras de transtornos, trabalho, e preocupagdo. Foi evidenciado que
as mulheres sentiam-se responsaveis pelo cuidado, mediacdo de
conflitos e resolucdo de problemas familiares, fatores que tomavam
grande parte de seu tempo e faziam com que deixassem o cuidado de si
em segundo plano.

No processo de discussdo em grupo emergiu a necessidade de
compreender melhor e desenvolver habilidades para lidar com conflitos
familiares, sendo que as mulheres perceberam que ndo conseguiam
controlar tudo que acontecia ao seu redor. Essa compreensdo trouxe a
tona sensacGes de liberdade para olhar para si com mais zelo,
possibilitando respeitar mais seu corpo e suas necessidades, tornando-se
0 centro de seu viver e responsabilizando-se pelo cuidado de si. Essa
consciéncia abriu espaco para serem ajudadas por suas familias a viver
melhor com o DM.

Ao redescobrirem suas necessidades, as mulheres motivaram-se a
ampliar suas redes de apoio para o cuidado do DM, buscando pelos
servigos disponiveis na rede de salde e por novas possibilidades
terapéuticas. Também buscaram apoio nos grupos de idosos, nos
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programas comunitarios de ginastica e nos grupos religiosos, sendo que
amigos, vizinhos, colegas de grupos e outras pessoas passaram a ter
mais espaco na vida afetiva dessas mulheres.

As falas evidenciaram que algumas das mulheres passaram a
sentirem-se mais ativas, mais Uteis, novamente inseridas na sociedade e
com novos propositos para o0 seu viver cotidiano. Desse modo, a
ampliacdo das redes de apoio fortaleceu sensag¢fes de seguranca e bem-
estar, além de estimular a socializag&o e participacdo social.

Aceitando-se e sendo feliz

Conversar sobre a vida possibilitou expor e ressignificar o
sofrimento, o pesar frente a morte, o desamparo e a soliddo. Esses
relatos suscitaram o emergir de conselhos, de palavras de apoio, de
solidariedade e a exposicdo de vivéncias semelhantes que eram
experienciadas de maneira mais positiva e menos dolorosa.

O processo de revelar e ouvir descricdes de momentos dificeis
remeteu a reavaliacdo das formas de enfrentar a vida, sendo que algumas
mulheres colocaram que sofriam por problemas pequenos e que estavam
equivocadas por isso. Emergiu no grupo de convivéncia o desejo de
abandonar o sofrimento e com isso, surgiu o sentimento de libertacdo
dos problemas do passado.

No grupo de convivéncia histérias de vida foram expostas e, em
muitas situacfes, as mulheres reconheceram que se empenharam e
fizeram o melhor possivel, mesmo que ndo tenha sido suficiente, sendo
gque 0 processo de aceitar-se em suas limitagdes proporcionou que
fossem rompidas as amarras com a culpa pelo passado. Convém
destacar que o sentimento de libertagdo mostrou ser fragil, necessitando
de constante reafirmacéo.

Ao longo das atividades, as mulheres passaram a relatar maior
seguranca e autoconfianca, fatores que auxiliavam no viver melhor
consigo e com suas familias. Essa seguranca foi conquistada pela
superacdo de angustias, libertacdo de medos e pelo descobrimento de
novas possibilidades para o viver cotidiano. Cabe destacar que essa
superacdo ainda era bastante preliminar, tal como ensaios de uma nova
maneira de ser e ver seu mundo familiar. No entanto, ao se perceberem
mais fortalecidas, conseguiam prospectar um futuro melhor.
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DISCUSSOES

Os resultados apontaram que a realizagdo de um grupo de
convivéncia torna-se uma estratégia de assisténcia em Enfermagem e
Saude de grande relevancia, devido ao seu elevado de causar mudancas
positivas na maneira de viver e cuidar do DM. Esses achados
corroboram com os resultados de dois estudos desenvolvidos com
mulheres idosas com DM, apontando que as atividades em grupo
potencializam habilidades de autocuidado e ampliam a adesdo ao
tratamento (MARAGNO, 2011; SILVA, HEGADOREN, LASIUK,
2012).

Estudos sobre grupos de convivéncia com outras populacoes
apontam que essa estratégia & benéfica, proporcionando a troca de
experiéncias, a discussdo e o alcance de metas compartilhadas, sendo
importante para a realizagdo de acdes de educacdo em saude
(WICHMANN et al., 2013; SILVA et al., 2005; MAGNABOSCO,
NOGUEIRA, 2011). Um estudo desenvolvido com pessoas que
apresentavam risco para o desenvolvimento do DM acrescentou que 0s
participantes apresentaram reducdo dos fatores de risco, com perda de
peso, reducdo de niveis de colesterol e valores de glicemia de jejum
apos participarem de atividades de grupo (KRAMER et al, 2011).

Uma revisdo sistematica publicada pela Cochrane Library
acrescenta que atividades de grupo para pessoas com DM sdo
recomendadas, pois foram observadas redugdes nos niveis hemoglobina
glicada ap0s quatro a seis meses de participacdo (DEAKIN et al., 2005).
O estudo supracitado aponta que em longo prazo ocorre reducdo nos
niveis de glicemia, reducdo do peso, melhora do conhecimento sobre o
DM e que se espera que ocorra a reducdo do uso de medicamento em
um a cada cinco pessoas participantes de grupos (DEAKIN et al., 2005).

Mulheres com DM que participam das atividades do grupo tém
maior possibilidade para compreender a doenca e sua condicdo de
salde, identificando as melhores estratégias terapéuticas para o seu
viver, além de reconhecerem a participacdo da familia e das redes de
apoio no cuidado (MARAGNO, 2011; SILVA, HEGADOREN,
LASIUK, 2012; SANTOS et al, 2011). Assim, podem elaborar
estratégias para viver melhor com o DM, indo ao encontro das metas de
cuidado estabelecidas pela Sociedade Brasileira de Diabetes (2013) e
American Diabetes Association (2014).

Os resultados deste estudo foram fortemente influenciados pelo
referencial tedrico adotado, sendo que a promocéo da resiliéncia tornou-
se ferramenta propulsora das ac¢bes do grupo, permitindo que as
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mulheres desenvolvessem maiores habilidades para o cuidado de si e do
DM. O estudo da influéncia da resiliéncia no tratamento do DM vem
ganhado destaque nas pesquisas da area da salde, sendo de comum
acordo que sua promocao favorece a melhor adesdo as necessidades
terapéuticas e proporciona o viver melhor com o DM, sendo
amplamente recomendado que profissionais de salde elaborem formas
de inclui-la seu cotidiano assistencial (DENISCO, 2011; TAVARES et
al., 2011; BOEL, 2013; PEREZ, 2013; LIVISTONE, MORTEL,
TAYLOR, 2011; HILLIARD, HARRIS, WEISSBERG-BENCHELL,
2012; JASER, WHITE, 2011; SANTOS et al, 2013).

CONCLUSOES

Observamos que as mulheres que participaram do grupo de
convivéncia com énfase no desenvolvimento da resiliéncia
compartilharam seus problemas e anseios num processo de reflexdo
continua, passando a ressignificar fatores de risco. O grupo de
convivéncia possibilitou o aflorar de sentimentos positivos individuais e
sobre a familia, a compreensdo do processo de salde-doenca, a
autonomia, o desenvolvimento de habilidades de cuidado de si e do DM.
O estudo apresenta uma possibilidade para ampliar a atencdo em salde
as mulheres com diabetes ao trazer resultados significativos ao viver
cotidiano.

Recomenda-se aos profissionais de salde que realizem grupos de
convivéncia para mulheres com diabetes para a qualificacdo do cuidado
de enfermagem. Nessa vertente, o didlogo e a promocao da resiliéncia
por meio de relagdes horizontais podem contribuir para ampliar os
conhecimentos sobre a doenca e o0s cuidados com o0 uso de
medicamento, realizacdo de atividade fisica, seguimento do plano
alimentar e monitorizacao da glicemia,

Para a promocdo da resiliéncia, recomenda-se fortalecer fatores
de protecdo e fomentar a ressignificacdo dos fatores de risco. Abordar
temas que fomentem a discusséo sobre o envelhecimento, as questfes de
género, os problemas familiares, os eventos traumaticos e as situagdes
geradoras de sofrimento fortalece a elabora¢do de novas perspectivas
para a resolucéo de problemas em busca do viver melhor.

Assim, a resiliéncia constitui um referencial teérico adequado
para o desenvolvimento de acGes em salde visando a ampliacdo das
habilidades de cuidado de si e do DM em mulheres.
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5. CONCLUSAO

Ressaltamos o processo complexo que foi o desenvolvimento
desse estudo, com suas articulagbes metodoldgicas - quantitativa e
qualitativa - e teéricas, envolvendo conhecimentos sobre resiliéncia,
género, condicdo cronica e diabetes. Muitas escolhas foram necessarias,
0 que significa dizer que podemos ter deixado de fora alguns aspectos
relevantes, dentre os quais a verificagdo da hemoglobina glicada como
elemento de acompanhamento da adesdo ao tratamento, sendo que as
limitacGes sdo tomadas como desafios para proximos estudos.

Sistematizando os achados da investigacdo, podemos afirmar que
a abordagem quantitativa evidenciou que houve associagdo entre adeséo
ao tratamento do DM e resiliéncia, proporcionando o desenvolvimento
da segunda fase do estudo, utilizando a abordagem qualitativa, cujos
resultados possibilitaram uma compreensdo mais aprofundada do que as
mulheres com DM consideravam relevante no convivio com sua
condi¢do cronica de saude.

Observamos que as mulheres compreendiam o DM e o
reconheciam como parte do processo de viver, em suas mdultiplas
relacbes e interacdes, e ndo apenas como uma modificagdo no
funcionamento de seu organismo. Reconheciam que a adesdo ao
tratamento estd intimamente relacionada & maneira como o viver
cotidiano repercute no cuidado dessa doenga cronica.

Em muitas situacGes, as mulheres cuidavam pouco de si,
priorizando as atividades laborais formais e informais, o cuidado dos
familiares e a realizagdo de atividades domésticas, sendo que as
atribuicdes normativas de género aumentavam a desmotivagdo para a
mudanca de paradigmas relacionados a prépria existéncia e a adesdo ao
tratamento. As historias de sofrimento, a violéncia, a submissdo, a
dependéncia financeira, as brigas familiares, a discriminago de género
e as dificuldades de acesso a educacdo, ao trabalho e a equidade de
direitos sdo elementos que ainda permeiam o viver de algumas
mulheres, necessitando ser combatidos, modificados e, se possivel,
eliminados.

Os profissionais da salde podem auxiliar, incorporando a
promogdo da resiliéncia em suas praticas de cuidado, fortalecendo
fatores de protecdo, favorecendo o empoderamento das mulheres para a
e a efetivacdo de acdes que promovam condic¢des de vida melhores, mais
dignas e saudaveis. Reconhecer que 0s aspectos emocionais e a maneira
de compreender-se e inserir-se no mundo interferem no processo de
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viver, ser saudavel e adoecer implica em assumir que os cuidados de
enfermagem e salde necessitam transcender as barreiras do
conhecimento bioldgico, incorporando acBGes que contemplem as
mulheres em sua totalidade, multiplicidade e subjetividade.

O cuidado realizado com o olhar sensivel ao contexto, a historia
de vida, as necessidades, as prioridades, aos desejos, aos valores, as
condicdes e aos sentimentos pode contemplar as mulheres em seu todo,
sendo resolutivo, efetivo e realmente necessario. O cuidado do DM,
guando desconectado do todo, com recomendacfes distantes da
realidade das mulheres e, muitas vezes, impossivel de ser seguido,
torna-se um fator de risco pela frustracdo que gera, pela sensacdo de
abandono de si e por ndo ser realizado, causando impactos negativos ao
emocional e ao fisico.

Torna-se necessario colocar aos profissionais da enfermagem e da
salde que o impacto das questdes normativas de género necessita ser
avaliado na vida de cada uma das mulheres. Além disso, ndo h4 como
generalizar e “rotular necessidades”, pois “agdes padrdo”, que
consideram que todas as mulheres sdo iguais e necessitam das mesmas
coisas tornam-se tdo nocivas quanto os demais fatores de risco. O
cuidado de enfermagem integral e de qualidade é comprometido com o
todo, com a familia, com a histéria de vida das mulheres e com a
multiplicidade do Ser humano.

Com base nesses conhecimentos foi possivel desenvolver e
implementar uma nova maneira de promover a adesao ao tratamento do
DM, realizando atividades em grupo de convivéncia enfocando a troca
horizontal de saberes e fazeres para a promogdo da resiliéncia,
ampliacdo das habilidades de cuidado de si e do DM. O grupo de
convivéncia privilegiou a construgdo de conhecimentos, as reflexdes
sobre historias de vida, as relagcBes interpessoais e familiares, a
exposicdo de medos, dificuldades e fragilidades visando a elaboracdo de
novas estratégias para lidar com sua condicao de vida e de salde.

O movimento de revelar-se em um grupo de convivéncia mostrou
ser mobilizador da rede de apoio, destacando que as mulheres trocavam
conselhos e ofereciam ajuda, para que juntas pudessem encontrar
solugBes. Porém, na maioria dos casos, as mudangas ocorriam
internamente, quando as mulheres compreendiam melhor sua condi¢do
de vida e saude, passando a ter maiores habilidades para 0 manejo de
problemas e para a busca por resoluges.

Mudancas relevantes também ocorreram quando as mulheres
conseguiram ressignificar os eventos negativos de suas vidas. A
reelaboracdo de representagdes promovia o alivio dos sentimentos de
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culpa, medo e revolta, dando espago para a aceitacdo das condicdes de
vida e para a mobilizacdo de um conjunto de sentimentos de
autovalorizacdo. Essa mudanca positiva desenvolvida durante todo o
trabalho de campo da etapa qualitativa despertou as qualidades e as
potencialidades que estavam adormecidas em cada uma das
participantes. Ao final das a¢Ges do grupo elas declararam-se mais
fortes, ativas, gostando mais de si e estando mais dispostas para aderir
ao plano alimentar, a monitorizacdo da glicemia e a préatica de atividade
fisica. Passando de uma posicao passiva para uma posicdo mais ativa e
dindmica, capaz de cuidar melhor de si e do DM, além de manter
relagbes mais compreensivas com seus familiares. Todos esses atributos
emergiram da capacidade de suportar, de adaptar-se e conviver de
forma harmonica, desenvolvida frente as situaces de adversidade
e/ou estresse, ou seja, advinham da maior resiliéncia promovida ao
longo das atividades de grupo.

Promover a resiliéncia necessitou mais do que “educar” uma
pessoa para o cuidado do DM. Implicou em dar possibilidades para a
ampliacdo dos conhecimentos, para a compreensdo do corpo e das
estratégias de cuidado, para a exposicdo de problemas e busca por
resolucBes, ancorando-se no reconhecimento das particularidades de
cada mulher em seu contexto social, historico, cultural, educacional e de
salde, buscando o fortalecimento da autonomia e o desenvolvimento de
habilidades de cuidado de si.

Destaca-se que foi possivel validar a tese norteadora dessa
pesquisa, confirmando que a resiliéncia influencia positivamente na
adesdo ao tratamento do Diabetes Mellitus em mulheres e sua
promogdo torna-se uma possibilidade para o cuidado de
enfermagem integral e de qualidade.

Promover a resiliéncia gera impactos que vao além da maior
adesdo ao tratamento do DM, transcendendo as questdes de saude e
abordando as mais diversas situages do viver cotidiano. Mulheres com
maior resiliéncia sdo mais felizes, mais alegres, gostam mais de si,
vivem a vida com maior leveza, encontram solucBes com mais
facilidade, relacionam-se com melhor qualidade e ampliam suas redes
de apoio.

Ousamos colocar que a ampliagdo da resiliéncia modifica
positivamente a vida das mulheres e recomendamos que os profissionais
de enfermagem e salde incorporem esses conceitos em seus fazeres e
saberes, na expectativa que esse movimento gere impactos positivos na
vida e na salide de muitas mulheres que convivem com o0 DM.
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Assim, incluir a perspectiva da resiliéncia pode modificar o
“modus operandi” do cuidado centrado nos problemas, passando a
priorizar fatores de protecdo, estratégias de valorizacdo das mulheres, de
busca por autonomia, autorealizacdo, de cuidado de si, e de habilidades
de tomada de decisdo consciente e comprometida com a saude. Essa é
uma critica a0 modo de fazer salde em todas as areas de atuagdo, que
déo grande énfase aos problemas e esquecem as potencialidades.

Como possibilidades, realizamos as seguintes recomendacdes aos
profissionais de enfermagem e salde:

e Que implementem grupos de convivéncia para mulheres com
diabetes enfocando a promocdo da resiliéncia, o
desenvolvimento de habilidades de cuidado de si e de gestdo da
vida cotidiana, visando a ampliagdo da adeséo ao tratamento do
DM;

e Que incluam préticas em saude enfocando a promocdo da
resiliéncia e da autonomia, fornecendo subsidios técnico-
cientificos para escolhas conscientes e compartilhadas das
melhores formas de realizar o cuidado do DM;

e Que desenvolvam acles continuas de promocdo da salde e da
resiliéncia em todas as oportunidades de contato entre
profissional-cliente, dado o carater processual, dinamico e
sensivel da resiliéncia, considerando que nédo é constante e ndo
constitui atributo pessoal.

Colocamos que a promocdo da resiliéncia destaca-se como
fundamento para o cuidado de enfermagem e salide comprometido com
acbes mais efetivas e compativeis com as reais necessidades de cada
uma das mulheres atendidas. E, que para a abordagem da resiliéncia no
cuidado é necessario compreender seus fundamentos teoricos e
promové-la por meio do atendimento personalizado, sensivel,
comprometido, compartilhado, integral e de qualidade.
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APENDICE A: Instrumentos de pesquisa

Instrumento de pesquisa - Questiondario pré-codificado

Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem

Ensino fundamental:

(11)1% série; (12)2° série; (13)3% série; (14)4° série;
(15)5° série; (16)6° série; (17)7% série; (18)8° série.
Ensino Médio:

(21)1° série; (22)2° série; (23)3% série.

Grupo de pesquisa NUCRON
Populacio do estudo: Mulher com Diabetes Mellitus Tipo 2
Entrevista Campo p/
digitacdo
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
1) Tempo de jejum (em minutos) JEJUM
L1
2) Glicemia mg/dL GLICEMIA
L1
3) Qual a sua data de nascimento? /[ NASC
A
4) Data da entrevista __ /[ DATA
_ 1
5) Qual sua raca? RACA
(1)branca; (2)negra; (3)amarela; (4)parda; (5)indigena; L1
(6)outra
6) Qual sua religido? (88)ING/Ignorado. RELIG
(0)sem religido, (1)Catélica; (2)Evangélica; (3)Espirita; L1
(4)outras;
7) A Senhora é: MARITAL
(1)solteira; (2)casada/unido estavel; (3)vilva; (4)divorciada; L1
(5)outro
8) Quantos filhos VIVOS a Senhora tem? FILHOS
[ 1
9) Quantas pessoas moram com a Senhora? COHABIT
Obs: Descontar a entrevistada. Ex: 3 pessoas + a entrevistadal] [__1
=3
10) Até que série a Sra. Estudou? ECOLAR
0) Néo estudou (88) IGN L1
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Ensino Superior:
(30) Ensino superior completo (31) Ensino superior
incompleto

P6s-Graduagao:
(40) especializagdo (50) mestrado (60) doutorado

11) A Senhora tem um trabalho no qual recebe OCUPAC
remuneracao/ pagamento? L1

(0) N&o possui trabalho remunerado (ndo é aposentada ou

pensionista)

(1) Sim (possui trabalho remunerado)

(2) Aposentada; (3) Pensionista

12) Quanto a Senhora recebe R$ (IGN) RENrDA_I]VIUL
13) Quanto toda a sua familia recebe: RENDA_FAM
R$ (IGN) 1

14) Tipo de domicilio: DOMIC
(1) madeira; (2) alvenaria; (3) outro L1
15) Propriedade do domicilio: PROP_DOM
(1)alugado; (2)préprio; (3)outro. L1
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Instrumento de pesquisa

Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem Grupo de pesquisa

(0)ndo mede; (1)em casa; (2)posto de saude;
(3) laboratdrio; (4)outro local;

NUCRON
Popula¢do do estudo: Mulher com Diabetes Mellitus Tipo 2
Entrevista Campo p
digitacao
QUESTOES RELACIONADAS AOS HABITOS DE
VIDA E SAUDE
Héa quanto tempo a Sra. descobriu que tinha diabetes? TMP_DM
(tempo em anos) L1
/A Sra. pratica atividade fisica? ATIV_FISI
(0)N&o (1)Sim I |
Se sim, que tipo de atividade? (88)N&o se aplica/NA; TIPO_ATIV|
(1) caminhada; (2) Musculacéo; (3)ginastica/hidroginastica; L1
(4) outros
Quantas vezes por semana pratica? FREQ_ATIV|
(NA); (1)1x; (2)2x; (3)3x; (4)4x; (5)5x; (6) 6x; (7)7X L1
Quanto tempo de atividade? minutos/dia; (NA) | TEMP_ATIV|
L]
/A Sra. segue o plano alimentar/dieta prescrita pelo DIETA
médico ou nutricionista? L1
(1)Nunca; (2)Quase nunca; (3)As vezes; (4)Quase sempre;
(5)Sempre
/A Senhora toma algum medicamento oral (comprimido)|  GLIBENCL|
ara controlar o diabetes? Qual? [ 1
Glibenclamida/ Daonil; (0)Nao; (1) Sim METFORM
Metformina/ Glucoformin/ Glifage/ |(0)N&o; (1) Sim OUTLI\EID
Dimefor; —[ ]
Outros (0)Né&o (1) Sim
/A Senhora usa insulina? (0)N&o; (1) Sim INSULINA
L1
Onde a Sra. mede o aclcar no sangue (glicemia) com LOC_HGT]
maior frequéncia? L1
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Qual a frequéncia com que a Sra. mede o aglcar no FREQ HGT

sangue? | |

(88)NA; (1) Diério; (2) Semanal; (3) Mensal;

(4) Semestral; (5) Anual

/Alguma coisa Ihe aconteceu no ultimo més? ULTMES

(0) Nao. [ |

(1) Ela ficou; estd/é doente;

(2) Familiar doente; acidente com familiares;

(3) Morte de familiar/amigo;

(4) Brigas com/entre familiares;

(5) Nervoso; preocupagio;

(6) Solidao; tristeza; afastamento.

Mais alguma coisa lhe aconteceu no Gltimo més? SOF

(0) N&o; (88)NA; (99)IGN; [ |

(1) Questdes financeiras;

(2) Nascimento/casamento/encontro com familiares-

amigos;

(3) Passeio/ viagem/ festa/ felicidade;

(4) Problemas no trabalho/ trabalho;

(5) Violéncia urbano-assaltada.

Peso: Kg PESO
L1

Estatura: m ESTAT]
L1

Observaces adicionais:
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APENDICE B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Fase
Quantitativa

2%

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos a Senhora para participar do estudo chamado
“Mulheres com diabetes mellitus tipo 2: estresse e resiliéncia” que sera
coordenado pela Enfermeira Professora Doutora Denise Maria
Guerreiro Vieira da Silva e executado pela Enfermeira Juliana
Cristina Lessmann Reckziegel, com registro no Conselho Regional de
Enfermagem de Santa Catarina n°133749.

O estudo tem por objetivo mostrar a influencia entre a resiliéncia,
0 estresse e a glicemia (agUcar no sangue) em mulheres com diabetes
mellitus tipo 2.

A coleta de dados serd realizada em entrevista contendo
perguntas sobre suas caracteristicas como: estado civil, nimero de
filhos, nimero de pessoas que moram com vocé, anos de estudo e
atividade profissional. Serdo perguntados os seus habitos de vida como a
pratica de exercicio fisico, alimentacdo e uso de medicamentos.
Também serdo medidas: a sua pressdo do sangue (pressao arterial), 0 seu
peso, a altura, o tamanho da barriga e da cintura (circunferéncia do
abddmen e da cintura).

Serd medida a glicose (agUcar) no sangue por meio de teste
realizado com o uso de aparelho que necessita de uma gota de sangue,
coletada por uma enfermeira que fara uma “picadinha” com agulha
descartavel na ponta do seu dedo da mao. Serd garantido o uso de
material sé para vocé (material descartavel). O procedimento causa um
pequeno desconforto (dor), podendo ocorrer pequeno sangramento,
calor, e/ou vermelhidao no local, além de poder ser necessario repeti-lo
caso a leitura do aparelho ndo ocorra corretamente.
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Também serdo realizadas perguntas que fazem parte de duas
escalas: uma para medir se a Senhora apresenta estresse (se esta
nervosa) e outra para avaliar como a senhora reage quando enfrenta
situac@es dificeis em sua vida (resiliéncia).

Garantimos que seu nome e qualquer outro dado que possa
identifica-la serdo mantidos em segredo e que a Senhora tera liberdade
para desistir do estudo a qualquer momento, mesmo que ja tenha
assinado o termo de consentimento, ndo causando qualquer custo ou
prejuizo a Senhora. Informamos que serdo realizados estudos a partir
das informacdes obtidas, sendo que os resultados serdo posteriormente
publicados em artigos cientificos, respeitando o anonimato e demais
aspectos éticos.

Apobs ler o termo ou pedir que seu familiar leia, e caso aceite
participar da pesquisa, pedimos que 0 assine ou carimbe seu dedo ao
final da folha. Quando o familiar ler o termo, pedimos que também
assine.

Caso precise de maiores informacgdes ou tenha alguma ddvida a
Senhora pode entrar em contato a qualquer momento com:

- Denise Maria Guerreiro Vieira da Silva:

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina: Programa de

Pds-Graduagdo em Enfermagem. Centro de Ciéncias da Saude.

Bairro Trindade, Florianépolis/SC, Cep: 88.040-900. Telefone:

(48) 3721- 9480. E-mail: denise@nfr.ufsc.br

- Juliana Cristina Lessmann Reckziegel

Telefone: (48)91673838. E-mail: julianalessmann@gmail.com

Eu, ,
declaro que participo e que fui informada sobre 0s objetivos e formas de
realizacdo do estudo, sabendo que posso desistir de participar em
qualquer momento e que terei o direito de ndo ter meu nome divulgado,
ou qualquer outra informacao que me identifique (direito ao anonimato e
sigilo dos dados pessoais fornecidos).

Ass. da participante ou responsavel

Ass. Pesquisadora

Florianépolis, / /
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APENDICE C: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Fase
Qualitativa

2%

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos a Senhora para participar do estudo intitulado “Ser
mulher com diabetes mellitus tipo 2: convivendo com o estresse e
desenvolvendo resiliéncia para o cuidado” que sera coordenado pela
Enfermeira Professora Doutora Denise Maria Guerreiro Vieira da Silva,
professora do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina e executado pela Enfermeira Juliana Cristina
Lessmann Reckziegel, com registro no Conselho Regional de
Enfermagem de Santa Catarina n°133749.

O estudo tem por objetivo avaliar como um grupo de convivéncia
desenvolvido com mulheres com DM atendidas em uma instituicdo de
salde de Florian6polis/SC contribui no controle do estresse, na melhora
da resiliéncia, e no desenvolvimento de habilidades para o cuidado de si.

Queremos que a Senhora participe de um grupo de convivéncia
gue sera desenvolvido para a participacdo de mulheres com diabetes. O
grupo se encontrara semanalmente ou cada quinze dias por 10
encontros. Nesses encontros todas poderdo falar sobre suas ddvidas e
formas de viver com o diabetes, além de outros problemas e tentar
chegar a solugbes. Também serdo realizadas atividades para que as
mulheres com diabetes aprendam mais sobre esta doenga e como lidar
com ela.

Também serdo realizadas duas entrevistas s6 com a Senhora
(entrevistas individuais) com perguntas sobre suas caracteristicas como:
estado civil, nmero de filhos, nimero de pessoas que moram com Vocg,
anos de estudo e atividade profissional. Serdo questionados seus habitos
de vida relacionados a préatica de exercicio fisico, alimentagéo e uso de
medicamentos, além da medicdo do seu peso, altura, circunferéncia
abdominal. Conversaremos sobre como a Senhora leva a sua vida e
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como cuida do diabetes, além de perguntas que fazem parte de duas
escalas. A primeira para avaliar se a Senhora esta nervosa (estresse) e,
caso esteja, em que nivel ele se encontra. A segunda escala serve para
avaliar como a Senhora reage quando enfrenta situagfes dificeis em sua
vida (resiliéncia).

Serd medida a glicose (aglcar) no sangue por meio de teste
realizado com o uso de aparelho que necessita de uma gota de sangue,
coletada por uma enfermeira que fard uma “picadinha” com agulha
descartavel na ponta do seu dedo da mao. Sera garantido o uso de
material s6 para vocé (material estéril descartavel). O procedimento
causa um pequeno desconforto, podendo ocorrer pequeno sangramento,
calor, e/ou vermelhiddo no local, além de poder ser necessario repeti-lo
caso a leitura do aparelho ndo ocorra corretamente.

Em todos os encontros do grupo e nas entrevistas individuais
conversaremos sobre seus sentimentos e formas de conviver em seu dia
a dia, sendo que as vozes serdo gravadas.

Garantimos que seu nome e qualquer outro dado que possa
identifica-la serdo mantidos em segredo e que a Senhora tera liberdade
para desistir do estudo a qualquer momento, mesmo que ja tenha
assinado o termo de consentimento, ndo causando qualquer custo ou
prejuizo & Senhora. Garantimos também que a gravagdo sera ouvida
apenas pelos participantes da pesquisa, sendo arquivada apds a
transcricdo (escrita das falas) e que somente os pesquisadores terdo
acesso ao material. Informamos que seréo realizados estudos a partir das
informacles obtidas, sendo que os resultados serdo posteriormente
publicados em artigos cientificos, respeitando o anonimato e demais
aspectos éticos.

Apos ler esse termo ou pedir que seu familiar leia, e caso aceite
participar da pesquisa, pedimos que o assine ou carimbe seu dedo ao
final da folha. Quando o familiar ler o termo, pedimos que também
assine esse papel.

Caso precise de maiores informacdes ou tenha alguma ddvida a
Senhora pode entrar em contato a qualquer momento com:

- Denise Maria Guerreiro Vieira da Silva:

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina: Programa de

Pds-Graduacdo em Enfermagem. Centro de Ciéncias da Salde.

Bairro Trindade, Floriandpolis/SC, Cep: 88.040-900. Telefone:

(48) 3721- 9480. E-mail: denise@nfr.ufsc.br

- Juliana Cristina Lessmann Reckziegel

Telefone: (48)91673838. E-mail: julianalessmann@gmail.com
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Eu, ,
declaro que participo e que fui informada sobre os objetivos e formas de
realizagdo do estudo, sabendo que posso desistir de participar em
qualquer momento e que terei o direito de ndo ter meu nome divulgado,
ou qualquer outra informacdo que me identifique (direito ao anonimato e
sigilo dos dados pessoais fornecidos).

Ass. da Participante ou Responsavel

Ass. da Pesquisadora

Floriandpolis, / /
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ANEXO A: Escala de Resiliéncia
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ANEXO B: Escala de Estresse Percebido

(COHEN, KAMARCK, MERMELSTEIN, 1983; LUFT et al, 2007)

Esta escala questiona sentimentos e percepgdes ocorridos
durante o ultimo més, sendo que a pessoa relata a frequéncia, variando
em:

0 = Nunca

1= Quase nunca
2= As vezes

3= Quase sempre
4= Sempre

Cddigo da participante

Nesse ultimo més, com que frequéncia...

1 | Vocé tem ficado triste por algo que aconteceu 0j1(12]3

inesperadamente?
2 | Vocé tem se sentido incapaz de controlar as 0(1(12]3
coisas importantes de sua vida?
3 | Vocé tem se sentido nervoso e estressado? 0(1]2]3
4 | Vocé tem tratado com sucesso os problemas 0(1(12]3

dificeis de sua vida?

5 | Vocé tem sentido que esta lidando bemcomas |0 |1(2 |3
mudancas importantes que estdo ocorrendo em
sua vida?

6 | Vocé tem se sentido confiante na sua habilidade |0 | 1|2 | 3
de resolver os problemas pessoais?

7 | Vocé tem sentido que as coisas vém ocorrendo |0 | 1|2 |3
de acordo com a sua vontade?

8 | Vocé tem achado que ndo conseguiria lidarcom |0 |12 |3
todas as coisas que vocé tem a fazer?

9 | Vocé tem conseguido controlar as irritacdesde |0 |1]2 |3

sua vida?

10 | Vocé tem sentido que as coisas estdo soboseu |0 |1|2 |3
controle?

11 | Vocé tem ficado irritado que as coisas que 0(1(2]3

acontecem estdo fora do seu controle?




12 | Vocé tem se encontrado pensando nas coisas
que deve fazer?

13 | Vocé tem conseguido controlar a maneira como
gasta o seu tempo?

14 | Vocé tem sentido que as dificuldades se
acumulam de forma que vocé acredita que nao
pode supera-las?

TOTAL

Fonte: LUFT et al, 2007, p. 615
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ANEXO C: Certificado Comité de Etica - Fase Quantitativa
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ANEXO D: Certificado Comité de Etica — Fase Qualitativa
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Ainda que eu falasse as linguas dos homens e dos
anjos, e ndo tivesse amor, seria como o metal que
s0a 0u como 0 sino que tine.
E ainda que tivesse o dom de profecia, e
conhecesse todos os mistérios e toda a ciéncia, e
ainda que tivesse toda a fé, de maneira tal que
transportasse os montes, e ndo tivesse amor, nada
seria.
E ainda que distribuisse toda a minha fortuna para
sustento dos pobres, e ainda que entregasse 0 meu
corpo para ser queimado, e ndo tivesse amor, nada
disso me aproveitaria.
O amor ¢é sofredor, é benigno; o amor ndo é
invejoso; o amor ndo trata com leviandade, ndo se
ensoberbece.
N&o se porta com indecéncia, ndo busca 0s seus
interesses, ndo se irrita, ndo suspeita mal; Nao
folga com a injustica, mas folga com a verdade;
Tudo sofre, tudo cré, tudo espera, tudo suporta.
O amor nunca falha; mas havendo profecias, serdo
aniquiladas; havendo linguas, cessardo; havendo
ciéncia, desaparecerd;
Porque, em parte, conhecemos, e em parte
profetizamos;
Mas, quando vier 0 que é perfeito, entdo o que 0 é
em parte serd aniquilado.
Quando eu era menino, falava como menino,
sentia como menino, discorria como menino, mas,
logo que cheguei a ser homem, acabei com as
coisas de menino.
Porque agora vemos por espelho em enigma, mas
entdo veremos face a face; agora conhegco em
parte, mas entdo conhecerei como também sou
conhecido.
Agora, pois, permanecem a fé, a esperanca e 0
amor, estes trés, mas o maior destes é o amor.

(2@ Corintios 13:1-13)



