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... Everyone who cares for patients or, for that matter, comes in contact with the oldest citizens of our
society, knows that women outlive men. But male vulnerability as they approach older age is far from
the whole story - from the moment of conception until they die, men are strikingly less likely to survive
than are women.

For example, even though there are more male than female embryos, probably because spermatozoa
carrying the Y chromosome swim faster than those carrying X chromosome, there are more miscar-
riages of male fetuses. Some pundits hypothesize that the gallant Y-bearing sperm is preferentially
attracted toimmature and imperfectly developed oocytes (Do men prefer youth even at the expense of
age-dependent characteristics like wisdom and stability, even in the womb? Or is it a chivalrous attempt
to rescue the most vulnerable ova?)...

Marianne Legato, 2006
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Prefacio

O género, entendido como a construcao social das diferencas entre homens e mulheres, € um de-
terminante social com reconhecido impacte nos indicadores de saude. A par da vasta producao cien-
tifica neste dominio, em particular no ambito das ciéncias sociais, a Organizacao Mundial da Saude
(OMS) tem realcado a importancia do desenvolvimento de politicas de satide sensiveis ao sexo e ao
género.

Em Portugal, a emergéncia destas questoes surge no debate da promocao da sadde sexual e reprodu-
tiva, como forma de contribuir para melhores resultados em saude através do empowerment do estatuto
das mulheres. Por outro lado, recentemente,em Novembro de 2007, a proposta para a criagao do Forum
Portugués para a Saude dos Homens assinala a desigualdade da esperanca de vida entre homens e mu-
lheres, bem como as diferencas existentes na taxa de mortalidade bruta e prematuridade da mortalidade
de homens, considerando “imperativa uma abordagem da saude sensivel ao género”.

O documento que ora se divulga resulta de um conjunto de estudos que foram elaborados no am-
bito do Projecto “Saude, Sexo e Género — PROSASGE”, que esta a ser desenvolvido na Direccao-Geral
da Saude, desde Maio de 2006.

Tal iniciativa inscreve-se numa valorizacao crescente, no dominio da satde, quer do estudo das seme-
Ilhancas e diferencas entre homens e mulheres e do papel do sexo e do género enquanto determi-
nantes da saude, quer da eliminacao das iniquidades que sao geradas.

A escala mundial, este movimento tem vindo a intensificar-se no decurso dos Gltimos anos, com ins-
tancias internacionais, como a Organizacao Mundial da Saude, o FNUAP, a Unido Europeia e o Con-
selho da Europa a colocarem este assunto em destaque nas respectivas agendas, inserindo-o numa
perspectiva mais ampla de luta contra as desigualdades de género.

A nivel nacional,a Comissao para a Cidadania e Igualdade de Género polariza um conjunto de moti-
vacoes e iniciativas neste dominio com impacte na satde de mulheres e homens.
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Por seu lado, o Il Plano Nacional para a Igualdade 2007-2010 preconiza a acentuacao de uma “Pers-
pectiva de Género nos Dominios Prioritarios da Politica”, apontando um conjunto de 2 objectivos e 7
medidas concretas a serem desenvolvidas no Sector da Saude. Por seu turno, a comunidade cienti-
fica, a quem é reconhecido o mérito de ter impulsionado a investigacao nestas matérias, tem procu-
rado dar a conhecer saberes que sustentem novos paradigmas de intervencao neste dominio.

E, pois, neste contexto que se insere o trabalho agora apresentado, desejando-se que possa repre-
sentar um contributo valido para o reforco do gender mainstreaming na Salde, e para a obtencao de
mais ganhos em salde, numa perspectiva de equidade entre homens e mulheres.

Mas, a concretizacao do gender mainstreaming (entendido como a impregnacao do género nos pro-
gramas) impde esforcos acrescidos. O reconhecimento sistematico das diferencas e similitudes entre
homens e mulheres constitui um mecanismo necessario para assegurar respostas adaptadas as ne-
cessidades da populacao, contribuindo, desta forma, para a melhoria do estatuto de saide de homens
e mulheres.

Se é certo que, actualmente, o género é reconhecido como importante determinante, sendo priori-
dade para as agendas da saude, ja o desafio do gender mainstreaming gera o desenvolvimento de es-
tratégias inovadoras.

Cabe a Direccao-Geral da Saude liderar este processo.

Francisco George
Director-Geral da Saude
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Nota Introdutoria

Afinar os mecanismos que permitem medir o estado de satide e o bem-estar de cada pessoa, assim
como estabelecer comparacoes entre individuos e entre grupos, nessa matéria, constitui uma pre-
ocupacao nuclear das Ciéncias da Saude. Do progresso permanente dessa tarefa depende a possi-
bilidade de accionar dispositivos de educacao, prevencao e protecgcao que contribuam para a obtencao
de mais ganhos em saude, para cada cidadao e para as populacdes em geral.

E possivel identificar dissemelhancas no que respeita a satde de cada individuo nos diversos mo-
mentos do respectivo ciclo vital, quando se estabelecem comparacdes entre individuos, ou quando
se colocam em equacao populacoes diferentes ou grupos de individuos que ocupam posicoes as-
simétricas nas hierarquias sociais (Graham, 2007)".

Os varios caminhos apontados para encarar tais desigualdades em salde, ou seja, o estudo das varia-
¢oes individuais, concretizado através da abordagem clinica e dos cuidados personalizados, o das
diferencas entre grupos ou o das dissemelhancas socialmente estruturadas, mais do dominio da Epi-
demiologia e da Saude Publica, nao devem ser encarados como mutuamente exclusivos. As dimen-
soes subjacentes tém virtualidades proprias e, cada vez mais, se verifica a necessidade de se
desenvolver uma accao integrada destas diferentes formas de abordar o fendémeno da saude e da
doenca nos seres humanos.

No presente trabalho, pretende-se dar evidéncia particular a certas formas de desigualdade em saude
que sao,em parte substantiva, socialmente geradas, mantidas ou agravadas — e por isso merecedoras
de respostas adequadas numa sociedade verdadeiramente democratica.

Concretamente, o tema nuclear desta dissertacao € o das dissemelhancas verificadas quanto a saude
nos homens e nas mulheres, nao deixando de abordar as que decorrem do dualismo biolégico, mas
colocando a tonica mais naquelas que, tomando-o como justificagao, continuam a ser socialmente
construidas.

1No presente documento, serao frequentemente empregues, como sinénimos, os vocabulos “desigualdades”, “disparidades”, e “dissemelhancas”, sem-
pre que a apreciacao das diferencas detectadas nao releve formas de injustica relativa entre os grupos em analise; nesse caso, aquelas serao designadas
por “iniquidades”, conforme adiante se vera.
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Assim, procura-se utilizar uma perspectiva compreensiva acerca das diferencas relevantes quanto a
indicadores de saude, ou, mais concretamente, no que respeita a dados da mortalidade nos homens
e nas mulheres, a determinantes e factores que para eles podem contribuir,ao modo como o préprio
sector da Saude lida com a questao, bem como aos desafios que se colocam quanto a intervencao fu-
tura.

Para tal, assume-se que o ser homem ou mulher consubstancia uma determinante em saude com-
plexa, de cariz muito particular,uma vez que os mecanismos de accao e o impacte gerado se tornam,
por vezes, dificeis de objectivar. Se, no plano dos factores biolégicos indutores das diferencas, existe
uma histdria secular de producao cientifica e técnica, no campo dos mecanismos psicossociais e dos
dispositivos culturais indutores das mesmas o conhecimento &, ainda, incipiente.

Se, no primeiro caso, é sabido que muitas dissemelhancas s3o inultrapassaveis (pelo menos no es-
tadio actual de evolucao das ciéncias médicas), dada a matriz biolégica especifica que Ihes subjaz, no
segundo, ao consubstanciarem, em parte significativa, injustica e serem passiveis de correccao, exi-
gem, cada vez mais, politicas de intervencao assentes no reconhecimento e no controlo dos factores
que, em larga medida, as condicionam.

Assim, torna-se inviavel encarar estas (e todas) desigualdades em satde de uma forma meramente
descritiva, acritica. Ao invés, é tida em consideracao a existéncia de multiplas dissemelhancas que
assentam nas diferencas e assimetrias entre grupos sociais e que sao “politica, social e economica-
mente inaceitaveis” (WHO,1978; Whitehead, 1990), uma vez que se afiguram desnecessarias, poten-
cialmente evitaveis (Braveman, 2006) e injustas.

E a esse tipo de discrepancias, sistematicamente relacionadas com as assimetrias geradas no posi-
cionamento relativo e na valorizacao atribuida aos individuos numa determinada sociedade, que cor-
responde o conceito de iniquidades (Doyal, 2000; Graham, 2007).

Analisa-las e minorar ou anular o respectivo impacte pressupde assumir,também, posicionamentos
éticos e morais acerca delas, desenvolvendo conhecimentos, lancando politicas e adequando a
prestacdo de cuidados. E numa perspectiva democrética e sob os principios da justica social e da
igualdade de oportunidades que tal desiderato deve ser perseguido (The Australian Health Policy
Institute, 2006).
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Nesse sentido, as iniquidades ligadas ao género merecem relevo particular. Minora-las ou elimina-las
exige uma maior clarificacao da matriz complexa de variaveis que o sustentam, quer sob o ponto de
vista conceptual, quer nos aspectos do dia-a-dia em que se manifesta.

Tais determinantes da saude so podem ser integralmente percebidas quando equacionadas nas in-
teraccoes com as outras determinantes. O impacte produzido sé se evidencia, na sua plena expressao,
quando o facto de ser homem ou mulher se cruza com outros elementos de analise, que lhe conferem
valor e contornos diferentes, tais como a classe social de insercao, a etnia ou o contexto geografico
e politico (Doyal, 2000). Contudo, porque o estudo de tais influéncias nao constitui objecto central
deste trabalho, apenas Ihes serd feita mencao em diferentes pontos do texto, realcando a sua im-
portancia, quando tal foi entendido como pertinente.

Em suma, o presente trabalho resulta da necessidade, por um lado, de se conhecer melhor o impacte
tido na satide dos homens e das mulheres, ndo apenas dos factores ligados ao dimorfismo sexual, mas,
principalmente, as iniquidades ligadas ao género; por outro, advém da importancia de se documentar
melhor o papel de mediacao que este exerce nas politicas, nas praticas e nas relacoes profissionais
no sector da Saude (Sem & Ostlin, 2007).

Aevidéncia cientifica sobre as dissemelhancas entre sexos nesta matéria pode, e deve, merecer abor-
dagens quantitativas sobre os dados epidemiologicos que estao disponiveis; contudo, a interpre-
tacao dos mesmos e o desenho de politicas preventivas nao dispensam uma leitura critica sobre os
factores mediadores e determinantes dos resultados encontrados — da qual uma leitura de género
nao pode, por isso, estar ausente.

Nos capitulos seguintes, que resultam do desenvolvimento de linhas de investigacao diferentes
acerca da relacao complexa entre sexo, género e satde, o assunto sera abordado sob varias facetas.

Nesse sentido, no Capitulo I, sdo tecidas consideracdes acerca das desigualdades em sadde dos
homens e das mulheres, sob diferentes perspectivas: determinantes em satide, em particular o sexo
e 0 género nas respectivas interaccoes; expressao epidemiolégica das diferencas, a partir dos dados
da mortalidade; aspectos particulares da diferenca em algumas patologias major; finalmente, a gen-
derizacdo dos proprios servicos e dos padroes de resposta dados.
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No Capitulo II, admitindo que o género, enquanto (..) forma de olhar o mundo (...) (Health Canada,
2000),assume o caracter de um principio organizador do modo como estruturamos o conhecimento
e nos posicionamos, face a homens e mulheres - quanto a diferencas e semelhancas atribuidas, rea-
lidades sociais vividas, formas de conduta percebidas, perfis das relacoes interpessoais, atitudes face
a saude e interaccao com os servicos e profissionais — € dado a conhecer um conjunto de dois estudos
empiricos, complementares, com vista a aprofundar-se o conhecimento sobre a expressao dessas
varidveis entre os profissionais de satide. Um dos estudos, de cariz quantitativo, centrou-se nas per-
cepcoes e ideias de médico(a)s e enfermeiro(a)s, quer dos cuidados primarios, quer dos hospitalares,
a proposito das diferencas percebidas entre satide dos homens e das mulheres, contornos das relacoes
profissionais entre sexos e impacto do género nesses processos. O outro, de teor qualitativo, desti-
nou-se a uma exploracao mais sistematizada das facetas do género nas vivéncias da saude, a partir
das representacdes e narrativas dos profissionais.

No Capitulo lII, lanca-se, através das ‘lentes de género’, um outro olhar sobre um documento es-
tratégico e norteador das politicas de saude em Portugal, o Plano Nacional de Satude 2004- 2010;
através dessa reflexao, pretende-se contribuir para que o estabelecimento do gender mainstreaming,
preconizado pelos centros de poder e pelas agéncias internacionais, adquira maior expressao pratica,
contribuindo para minorar ou eliminar as iniquidades em saude ligadas ao género e para a obtencao
de mais ganhos para mulheres e homens.
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CAPITULO1I

Desigualdades em saude dos homens
e das mulheres

Genericamente, as accoes em Saude tém por finalidade a obtencao de mais
ganhos para todos os cidadaos. Contudo, para que tal se cumpra, as inicia-
tivas nao podem ter lugar no pressuposto de que todos os individuos se
encontram nas mesmas condicoes para delas usufruirem. Afigura-se in-
dispensavel tomar em consideracao o facto de serem diferentes as posicoes
relativas ocupadas por cada um, e por cada grupo, face a concretizacao
desse desiderato.

Uma forma de entender a ‘posicao social’ de cada individuo é a de consid-
era-la como resultante da interseccao do estrato social em que se insere,
entendido numa perspectiva ‘vertical’ (rendimento econémico, grau de es-
colaridade, profissao, etc.) com outros grupos de pertenca ‘na horizontal’
(grupo etario, sexo, etnia, etc.) (European Partners for Equity in Health,
2006).

Nao custa, por isso, admitir que, quanto mais baixa for a posicao relativa do
grupo face a outros e mais baixa a posicao do individuo no seu grupo,
menor € a probabilidade deste apresentar bons indices de saude.

Nas palavras de Arnaldo Sampaio (1960), “quanto mais pobre mais doente
e quanto mais doente mais pobrel” A este proposito, num relatério publi-
cado, sob a égide da Presidéncia Britanica da Unido Europeia, afirmava-se,
nas conclusoes, que “(...) os individuos com mais baixo nivel de escolaridade,
profissional e com menores rendimentos tendem a morrer mais novos e a
ter, ao longo das suas vidas mais curtas, prevaléncia mais elevada de todos os
tipos de problemas de satde (...)” (Mackenbach, 2006). Existindo um ver-
dadeiro ‘gradiente social’ (The Norwegian Directorate for Health and So-
cial Affairs, 2005-06; Wood et al., 2006) também no que respeita a salde,
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o desafio que se coloca aos cidadaos e aos Estados € minorar ou, mesmo,
abolir tal escalonamento. Assim, nessa ordem de ideias, &€ esperado que os
grupos em desvantagem alcancem, pelo menos, os padroes de saude ja
conquistados pelos que se encontram socialmente mais favorecidos
(Braveman, Gruskin, 2003).

Dito de outra forma, garantir a equidade em saude implica preservar a
igualdade de oportunidades na expressao dos potenciais individuais, no
usufruto de cuidados e na obtencao de ganhos em salide, sem que, para tal,
a pertenca a um determinado grupo social, ou a posicao hierarquica ocu-
pada dentro dele, constituam obstaculos.

Nesta linha de pensamento, o presente trabalho, que aborda as diferencas
entre sexos, procura valoriza-las enquadrando-as no posicionamento rela-
tivo de mulheres e homens nas hierarquias sociais, em torno das quais as
sociedades permanecem construidas (Graham, 2007).

Nao basta, contudo, identificar tais diferencas e descrevé-las; nas Ciéncias
da Saude, essas tém sido tarefas da epidemiologia classica, entendida como
o “estudo das doencas e dos factores de risco em diferentes populacdes”
(Braveman, 2006). Afigura-se, cada vez mais, necessario interpreta-las nas
respectivas interaccdes - e valoriza-las enquanto iniquidades, conforme
atras salientado - para que uma perspectiva mais compreensiva e inte-
gradora dos fenémenos possa facilitar intervencdes mais promotoras de
salide,em ambos 0s sexos.

As iniciativas tomadas necessitam, assim, de ponderar, cada vez com maior
rigor, as diferentes conjunturas e fenémenos que, em interaccao, condi-
cionam a saude dos individuos e dos grupos populacionais. Uns, interferem
no plano individual, quer sob o ponto de vista biolégico (genética, somatica
ou metabolicamente originados), quer psicossocial, quer dos estilos de vida
e comportamentos. Outros, dizem mais respeito ao dominio ambiental,
seja os de cariz fisico, quimico ou biolégico, seja os do dominio econémico,

Determinantes da saude
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social, cultural e politico, seja o dos contextos de vida e dos recursos co-
munitarios (Australian Institute of Health and Welfare, 2002).

De um ponto de vista discursivo e conceptual, pode dizer-se que a ideia de
‘determinantes sociais da satde’ nao é absolutamente nova. A literatura
cientifica e os documentos orientadores dos Ultimos 5o anos, incluindo os
da Organizacao Mundial da Saude (OMS), revelam alguma insisténcia no
tema (Irwin & Scali, 2007). Com efeito, a influéncia decisiva dos factores
ambientais na satude tem sido objecto de analise desde ha longa data,uma
preocupacao que pode ser sintetizada por uma pergunta formulada, ha
mais de um século, por Rudolf Virchow?: “Ndo encontramos nés as doencas
do povo quando descobrimos os defeitos da sociedade?”s. Todavia, a analise
das ideias e das politicas, pelo menos, desde meados do Século XX até aos
dias de hoje, evidencia a vulnerabilidade das perspectivas de valorizacao
dos determinantes da saude, as quais parecem depender dos interesses
politicos, econdmicos e ideologicos prevalecentes num dado momento
(Irwin & Scali, 2007, p.251). O encontrode interesses comuns e a articulacao
de perspectivas entre as ciéncias da saude e as ciéncias sociais e humanas
podem ser vistas, neste contexto, como uma via altamente promissora para
um entendimento mais profundo acer-ca dos determinantes da satde.

Na historia da saude publica, sao iniumeros os exemplos da tensao entre as
ciéncias ditas biologicas e as sociais, a qual ainda nao esta completamente
resolvida (Inhorn & Janes, 2007). Assinalam-se, contudo, bons exemplos de
como as duas perspectivas se enriquecem mutuamente, sobretudo no
dominio da vigilancia, do controlo e da prevencao das doencas transmis-
siveis (op.cit.). Neste campo concreto, tem-se observado, sobretudo, a difi-
culdade em aplicar de forma eficaz o vasto conhecimento sobre
imunologia e virologia, bem como dos mecanismos de transmissao das
doencas, mesmo no ‘mundo desenvolvido’, em grande medida, pela re-
sisténcia das comunidades e pela multiplicidade de determinantes em
causa (Cline,1995; Inhorn, 1995; Inhorn & Janes, 2007; Low, Low, & Huynh,
2005; Lynch, Davey, Harper, & Hillemeir, 2004).

2 Patologista europeu do Século XIX, citado por Irwin e Scali (2007, p. 236).
3 Traducao livre de: “Do we not always find the diseases of the populace traceable to defects in society?”
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Como afirmam Inhorn e Janes (2007, p.295), “(..) tem havido alguma ina-
bilidade para lidar, de modo efectivo, com os determinantes sociais das
doencas ao nivel das comunidades, especialmente nesta era de globaliza-
cao rapida, de colapso das infra-estruturas da saude e de crescimento da
desigualdade”. Este balanco menos positivo, no seu entender, pode ser me-
Ihorado através da promocao das trocas intelectuais e tedricas entre a epi-
demiologia e a antropologia (bem como de outras ciéncias sociais e
humanas, acrescentariamos nés), uma vez que cada uma delas pode dar
contributos inegaveis para o conhecimento e compreensao do comporta-
mento humano, nos contextos socio-politicos, ecolégicos, evolutivos e cul-
turais (op.cit., p.295).

Por esta via, abandona-se a perspectiva ‘a-social’ acerca dos factores de
risco,em favor da “(...) aproximacao aos factores causais (culturais, sociais,
econémicos e politicos) que determinam padroes particulares do compor-
tamento humano” (op.cit., p.295). E este o caminho para a acentuacio da
importancia da estrutura face ao sujeito, a consideracao definitiva de que
as forcas macro-estruturais subordinam o controlo individual dos factores
que afectam a saude individual e colectiva (op.cit., p.295).

Os mesmos investigadores, num artigo de revisao da producao tedrica e
pratica de Frederick Dunn, sintetizam de forma simples o pensamento in-
tegrador da optica social no dominio da saude e da centralidade dos com-
portamentos humanos: “(...) como todas as doencas s3o causadas, pelo
menos em parte, pelo comportamento dos individuos, grupos ou comu-
nidades, a epidemiologia deve ser uma ciéncia comportamental” (Dunn &
Janes, 1986, p.3; citados por Inhorn & Janes, 2007, p.304). Nesse sentido, a
complementaridade e a colaboracao pratica entre as perspectivas bio-
médica e social deve “(...) explorar os nexos entre as consequéncias do com-
portamento na salde e as correlacdes sociais e culturais desse
comportamento” (op.cit., p.304). E inevitavel, pois, considerar o conjunto de
factores observados que, com mais proximidade, ampliardo o conheci-
mento acerca dos fenémenos de salde investigados.
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Se a finalidade da epidemiologia € a compreensao, a prevencao e o con-
trolo da doenga (Oppenheimer, 1995, p.918), ndo é seguro que, através do
modelo de investigacao clinico (dominante), se va além do aumento do
conhecimento acerca da etiologia, dos mecanismos de transmissao e dos
efeitos fisicos desta (Lawson & Floyd, 1996, p.1029). Ainda que os refiram,
os epidemiologistas que se orientam por esse modelo dominante de in-
vestigacao tém dado pouco relevo aos comportamentos e as motivacoes
dos individuos na explicacao da disseminacao das doencas. Ou seja, mais
do que identificar e enumerar esses comportamentos, é preciso investir na
sua compreensao e inclui-los nos protocolos de investigacao, de forma a
atribuir-lhes um caracter determinante. Os significados atribuidos pelos
individuos aos comportamentos que condicionam a sua saude devem,
entao, ser centrais no pensamento epidemiolégico (op.cit., p.1029).

Em suma, para conhecer melhor os contornos do equilibrio satde/doenca
e poder introduzir factores correctores é necessario melhorar a capacidade
de valorizar o impacte produzido pelas diferentes determinantes da saude
nas populacdes e nos diferentes grupos sociais de pertenca (Wood J et al,,
2006). Por exemplo, no caso europeu, segundo o relatério produzido no
ambito da Presidéncia Britanica da Uniao Europeia, em 2006, “(...) a exis-
téncia de variacoes substantivas nos padroes das desiqualdades em satide
entre os paises europeus, particularmente a nivel de causas de morte especi-
ficas, doencas e factores de risco sugerem que as desigualdades em satde
poderdo ndo ser inevitdveis (...)” (Mackenbach, 2006). Mas, conforme, alias,
0 mesmo autor acentua, a persisténcia das desigualdades — mesmo nos
paises com politicas continuadas para a igualdade —acaba por sublinhar o
facto daquelas ainda estarem profundamente enraizadas nos sistemas de
estratificacao social das sociedades modernas (Mackenbach, 2006).
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Intervir ao nivel societal, no sentido da prevencao, implica, portanto, uma
relativa desfocalizacao da esfera individual e definir como alvo os grupos ou
as populacoes e considerar o ‘social’ como uma entidade regulada pelas
suas proprias leis e dinamicas (Susser & Susser,1996a, p. 671).

Sob esta perspectiva, para a compreensao mais profunda e para a accao
mais eficaz sobre os problemas de satde com raizes de ordem socio-cul-
tural, sugere-se a necessidade de articulacao de niveis de analise e de in-
tervencao. E necessario, por um lado, conhecer os mecanismos biologicos
subjacentes as doencas e, por outro, a um nivel intermédio, identificar e
caracterizar os comportamentos sociais especificos dos individuos, bem
como outras caracteristicas das populacdes e, por fim,a um nivel global, as
interconeccoes entre as diversas sociedades, por forma a conhecer os per-
cursos da disseminacao (Susser & Susser,1996b, p. 674-5)4.

Esta via, segundo os investigadores, permitira aos epidemiologistas “(...)
trabalhar ao mesmo tempo aos niveis molecular e societal” (op.cit., p. 675).
Sera através da tentativa constante de articulacao destes niveis que,
provavelmente, se encontrarao explicacoes mais plausiveis e complexas
para os problemas de salde e se evitara o isolamento das analises e das
intervencoes, o que corresponde a propostas que, nas ultimas duas dé-
cadas, tém vindo a ser explicitadas (Bandura & Kickbusch, 1991; Charlton,
1997; Inhorn & Janes, 2007; Krieger,1994; Lawson & Floyd, 1996; Link & Phe-
lan, 1996; Needleman,1997; Oppenheimer,1995; Pearce, 1996; Susser,1994a,
1994b; Syme, 2005; Syme & Frohlich, 2001; Weed, 1995; Wing, 1994, 1998).

De um ponto de vista epistemolégico, tal perspectiva desafia a orientacao
exclusiva pelo principio do universalismo, caracteristico do pensamento e
da pratica das ciéncias fisicas, pois as ciéncias ditas biolégicas precisam de
valorizar a 6ptica ecoldgica (Susser & Susser,1996b, p. 675). Ou seja, o ‘ecolo-
gismo’, ao contrario do universalismo, impoe a necessidade de localizar e
delimitar as generalizacoes acerca da biologia humana e dos contextos so-
ciais, uma orientacao que, no entendimento desses autores, nao tem sido,

4Para a exposicao do seu raciocinio e defesa desta alternativa ao trabalho epidemiologico, os autores tomaram
o exemplo do VIH/SIDA, dai a referéncia a disseminacao das doencas transmissiveis.

Mulheres, homens e satude
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em geral, valorizada pela epidemiologia.

E sob a orientacdo que surge a metafora das ‘caixas chinesas’, simbolizando
o paradigma da eco-epidemiologia (Susser & Susser, 1996b, p. 675). Pela
perspectiva das estruturas biologicas, sociais ou topograficas localizadas,
considera-se a existéncia de niveis sucessivos de organizacao, cada um
deles envolvendo e ligando-se intimamente com o seguinte (op.cit., p. 675-
6). A epidemiologia devera, pois, analisar os determinantes e os resultados
a diferentes niveis da organizacao (op.cit., p. 676), mesmo que tal implique
o abandono do desejo de construir ‘leis universais’.

Do ponto de vista conceptual e metodologico, sob a orientacao deste para-
digma, os procedimentos seguem os preceitos aceites pela ciéncia, pelo
que apenas sao modificados os niveis de analise considerados, na tenta-
tiva de conhecer a realidade, na sua maxima complexidade. E,julgamos,
uma orientacao adequada aos objectivos deste estudo.

No caso presente - o estudo das diferencas, em matéria de saude, entre
homens e mulheres - o principal desafio que dele deriva é o de serem de-
senvolvidas politicas que equacionem, com maior rigor, entre outras varia-
veis, 0 ‘sexo de pertenca’ dos individuos como determinante das mesmas
- quer enquanto conjunto de idiossincrasias de caracter biologico que as
condicionam, quer enquanto argumento que tem permitido construcoes
socialmente elaboradas e que geram desigualdades que sao eticamente
inaceitaveis.

Dito de outro modo, trata-se de desenvolver mecanismos que permitam res-
ponder, de forma mais documentada, as diferencas que sao determinadas
pelo dimorfismo sexual e, simultaneamente, minorar ou eliminar as iniqui-
dades tecidas a partir deste. Nao se trata, contudo, de uma forma de inter-
vencao em universos separados, uma vez que, nesta matéria, os fenémenos
fisicos mentais e sociais interagem de forma demasiado complexa para que,
sobre eles, se estabelecam grelhas de leitura estanques e estereotipadas.
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Sem duvida que homens e mulheres apresentam particularidades de
caracter bioldgico, que nao se reduzem, apenas, aos aspectos somaticos e
a esfera reprodutiva. Contudo, embora a diferenca estrutural seja incon-
tornavel, cada vez se torna mais dificil estabelecer uma dicotomia abso-
luta. Alias, diversos estudos no dominio dos intersexos e da Biologia do
Desenvolvimento tém vindo a chamar a atencao para o facto da concep-
tualizacao estrita de um dimorfismo sexual absoluto se afigurar insusten-
tavel (Fausto-Sterling A,1998, 2000; Blackless et al,, 2000).

Num documento, muito recente, da OMS, sobre Gender and Genetics,
afirma-se que “(...) Os seres humanos nascem com 46 cromossomas, em 23
pares. Os cromossomas X e Y determinam o sexo do individuo. A maioria das
Mulheres sdo 46XX e a maioria dos homens sdo 46XY. Contudo, a investigacdo
sugere que, em cada mil nascimentos, alguns individuos apresentam um tnico
cromossoma sexual (45X ou 45Y) (monossomias sexuais) e outros trés ou mais
cromossomas sexuais (47XXX, 47XYY ou 47XXY) (polissomias sexuais). Além
disso, alguns individuos do sexo masculino nascem 46XX devido a uma
translocacdo de uma pequena seccdo do cromossoma Y. De forma similar al-
guns individuos do sexo feminino nascem 46XY devido a mutagées no cro-
mossoma Y. Ndo existem, claramente, apenas mulheres que sao XX e homens
que sdo XY: pelo contrdrio, constata-se haver uma diversidade de combinagdes
cromossomicas, perfis hormonais e variacoes fenotipicas que determinam o
sexo dos individuos (...)” (OMS, 2007).

As diferencas no plano endécrino e metabélico também geram, por si
préprias, a satisfacao de um conjunto de necessidades de saude que sao
especificas de cada sexo e colocam desafios especificos, em termos de
diferentes areas da intervencado da Saude. Por exemplo, no dominio da Far-
macologia, cada vez é mais reconhecida a lacuna que tem existido —e que
urge ultrapassar - quanto a adaptacao a cada um dos sexos das terapéuti-
cas farmacolégicas que vao sendo utilizadas nos homens e nas mulheres,
de forma quase indiscriminada.

Adissemelhanca bioldgica entre os sexos condiciona diferencas na farma-
codinamica e na farmacocinética das drogas, quando ministradas nos cor-
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pos masculinos e femininos, estando mais documentadas no que respeita
ao segundo processo. A variabilidade evidenciada, pode ser tida em conta
segundo diferentes parametros: biodisponibilidade, distribuicao, metabo-
lismo e eliminacao. Assim, e uma vez que os corpos dos homens tém, em
média, envergadura e peso superiores aos das mulheres, constata-se naque-
les uma distribuicao mais ampla dos volumes das drogas e uma mais rapida
clearance da maior parte das mesmas; Por outro lado, uma mais significativa
gordura corporal (até as idades mais avancadas) pode acentuar mais a dis-
tribuicao das drogas lipofilicas nas mulheres. A absorcao total parece nao
ser influenciada pelo sexo, embora a absorcao possa ser ligeiramente mais
lenta nas mulheres. O processo de filtracao glomerular, secrecao e reabsorcao
tubular parecem ser mais céleres nos homens. Além disso, nas mulheres, as
alteracdes hormonais no decurso do ciclo menstrual, com impacte a nivel
renal, cardiovascular, hematolégico e imunolégico, poderao influenciar a
absorcao, distribuicao, metabolismo e excrecao dos medicamentos (Ghandi,
Aweeka, Greenblatt, 2004;Kashuba, Narfziger,1998; Meibohm, Beierle, 2002;
Schwartz 2003; Vaccarino et al., 1999).

Contudo, o papel relativo do sexo na farmacocinética, quando equacionado
com a genética, idade, doenca, habitos sociais e as potenciais interaccoes
no contexto clinico, ainda ndo é completamente conhecido. Realce-se,
desde ja, que a investigacao tem estado centrada, de forma largamente
maioritaria,em individuos do sexo masculino,embora as conclusoes sejam
generalizadas a ambos os sexos e a utilizacao dos farmacos sigam os stan-
dards desse modo produzidos (Jochmann, 2005).

No entanto, se o capital genético e o perfil hormonal caracteristicos de cada
um dos dois grupos tendem a ser constantes nas diferentes sociedades, ja
os padrdes culturais que geram diferencas no plano dos valores, das nor-
mas e dos papéis atribuidos a homens e mulheres, mesmo que apresen-
tem alguma diversidade, ndo deixam de ter em comum o mesmo pilar
estruturante: o do estabelecimento de uma acentuada dicotomia entre os
dois grupos, carregada de valores simbolicos e geradora de um gradiente de
poderes entre ambos (Amancio, 2002).

E a esta assimetria estabelecida, a esta construcio social do ser homem e
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do ser mulher, erigida sobre os tracos das diferencas biologicas que se
atribui o significado de género (Vlassoff & Moreno, 2002, citados por
Women’s Health Council, 2007). Tal conceito merece uma interpretacao
mais aprofundada, dada a complexidade das suas diversas componentes.

Na tentativa de contribuir para a clarificacao dos significados dos termos
‘sexo’ e ‘género’, sobretudo quanto a literatura cientifica, Kim e Nafziger
(2000, p.1) recorrem a uma das perspectivas mais correntes: “(...) as diferen-
cas de sexo representam as diferencas entre homens e mulheres, as quais in-
cluem o que difere dos pontos de vista genético, hormonal, reprodutivo e fisico;
as diferencas de género descrevem a variabilidade entre homens e mulheres
que é atribuivel as influéncias ambientais, como a sociedade, a cultura e a
histdria”s.

Opta-se, nesta definicao, por uma 6ptica bi-polarizada entre os dois con-
ceitos, assumindo que cada um diz respeito a diferentes dimensoes de
comparagao entre homens e mulheres: uma de natureza biolégica (su-
postamente invaridvel e imutavel) e outra psicossocial (construida e con-
tingente) (West & Zimmerman, 1987).

Esta concepcao, no fundo, nao faz mais do que encontrar novas formas de
expressao linguistica para reforcar a ideia de dualismo comportamental e
psicologico intrinseco aos sexos, 0 que ameaca o desejo de desconstrucao
da verticalidade que separa as mulheres dos homens e, logo, as potenciali-
dades do conceito de género (op.cit., p.36).

Ainda que cientes das limitacoes desta associacao do sexo a dimensao bio-
l6gica e do género a social - demasiado simplista e bastante questionavel
do ponto de vista conceptual e ideoldgico® - aceita-la-emos como susten-

sTraducao e adaptacao a partir do original em inglés.
©Para aprofundamento da discussao da visao dualista do sexo e do género, ver, por exemplo, Harrison, 2005;
Delphy,1984; Nye, 2005; Butler,1990,1993; Laquer,1992; Connell, 1987
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tacao elementar deste trabalho. Clarifiquemos, pois, o alcance e as impli-
cacoes que advém do uso de um e de outro termo.

Pelo menos até ao inicio do Século XX, o género e a sexualidade assen-
tavam numa base linear e directa entre o corpo e o sexo dos individuos: a
categoria do ‘sexo’disponibilizaria os elementos basicos para naturalizar e
materializar, de modo indiscutivel, a identidade social e a orientacao do de-
sejo (Garlick, 2003; Laqueur,1992; Nye, 2005).

Tera sido o amplo desenvolvimento do saber cientifico acerca do papel das
estruturas bioldgicas dos processos de sexuacao humana (as hormonas, os
cromossomas e os genes, por exemplo) que tera abalado radicalmente essa
forma de pensamento. Como afirma Nye (2005, p.1937), “(...) fragmentou-se
o0 sexo completamente, dividindo o corpo sexual em sistemas com fun¢oes
inter-relacionadas”. Sobretudo durante a segunda metade do Século XX, a
sobreposicao entre sexo, género e sexualidade ganham o estatuto de cate-
gorias ontologicas e analiticas distintas e relativas.

Com o conceito de género, ter-se-a criado uma forma de questionar o pri-
mado da natureza no que respeita a explicacao dos significados de homem
e de mulher, assim como da justificacdo das desigualdades sociais exis-
tentes entre o sexos (Améancio, 1993a,1993b,1994,1995).

A partir destes desenvolvimentos de indole cientifica e conceptual, o sexo,
como elemento antes considerado exacto e suficiente para descrever e
definir as mulheres e os homens, foi dando lugar ao conceito de género.
Em grande medida, mas nao em exclusivo, € sob este enquadramento que
os ‘estudos de género ou sobre o género’ ganham cada vez mais visibili-
dade e importancia, particularmente, a partir das ultimas décadas do
Século XX (Améncio, 1994, 2001, 2003¢; Harrison, 2005; Nye, 2005).

Durante anos, os chamados estudos sobre o género centraram-se nos
temas e nas situacdes particulares das mulheres e foram estas, como pen-
sadoras e investigadoras, quem mais investiu na sua visibilidade e reconhe-
cimento académico (Connell, Hearn, & Kimmel, 2005). Ao longo do tempo,



Sexo, género e saude

SAUDE, SEXO E GENERO FACTOS, REPRESENTACOES E DESAFIOS 26

contudo, o questionamento do género trouxe consigo a problematizacao
da posicao social dos homens e, também, a énfase na masculinidade
(op.cit.).

Como exemplo desta gradual aproximacao dos universos masculinos as
questoes de género, refira-se que, no decurso da recente Presidéncia Fin-
landesa da Uniao Europeia, realizou-se uma conferéncia sobre Men and
Gender Equality — Towards Progressive Policies,em que, para além de comu-
nicacoes em diversos painéis tematicos, diferentes grupos de trabalho
abordaram temas como o “Gender Mainstreaming nas Politicas de Sadde
e nas praticas”, ou “Os Homens e a Reconciliacao entre Trabalho e Vida Fa-
miliar” (Ministry of Social Affairs and Health, Finland, 2006).

Afigura-se necessario que as estratégias a desenvolver para minorar as de-
sigualdades de género na satde n3o estejam centradas, por si s6, na busca
de uma eventual igualizacao, entre sexos, no que respeita aos resultados a
obter quanto a melhoria dos indicadores de saude. Nao € possivel encarar
homens e mulheres do mesmo modo, de uma forma estrita, uma vez que
existem necessidades especificas a cada um dos grupos e vivéncias dife-
rentes (Women'’s Health Association of Victoria, 2001).

Por outro lado, nem sexo nem género podem ser interpretados como variaveis
ou condicionantes da saude independentes uma da outra. Sexo e género
interagem e os resultados dessa complexa e subtil interaccao sao contin-
gentes e variam de contexto para contexto (Fausto-Sterling,1999). Ademais,
a propria interpretacao da natureza é funcao do momento histérico e social
em que ocorre. Conforme afirma Anne Fausto-Sterling (2002), “ler a natureza
€ um acto sécio-cultural”.

Na literatura cientifica e na investigacao, o uso dos termos ‘sexo’ ou
‘género’ corresponde, com frequéncia, apenas a uma opcao dos autores,
como se essas palavras fossem inter-mutaveis e sinénimas. O uso da
palavra ‘género’, por seu lado, pode ter-se imposto na comunidade cienti-
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fica pela procura de adesao a uma modernizacao semantica, politicamente
mais aceitavel, mas sem uma verdadeira nocao das consequéncias con-
ceptuais e epistemoldgicas que estdo subjacentes a tal opgdo (Kim &
Nafziger, 2000, p.1). Pela sua natureza multifacetada, os termos género e
sexo sao muitas vezes utilizados como sinénimos e pensados como duas
entidades que covariam entre si, inevitavelmente (Davidson et al,, 2006, p.

731).

A propria OMS dé relevo a este facto, ao afirmar que “(...) estes termos [sexo
e género] sao frequentemente, e de forma errada, usados indiscriminada-
mente na literatura cientifica, nas politicas de saude e na legislacao (...)” (OMS,
2007).

Uma das consequéncias imediatas da confusao entre os dois termos iden-
tifica-se na andlise das publicacoes: muitas vezes, as diferencas encon-
tradas sao relacionadas com o género, mas sao tratadas como se
derivassem do sexo, e vice-versa (op.cit., p.2). Tal situacao levara facilmente
a mas interpretacdes de resultados e, logo, a conclusoes desfasadas da na-
tureza dos fendémenos.

As autoras exemplificam este equivoco basico da seguinte forma: se as
diferencas de sexo forem erradamente atribuidas ao género — como dizer
que as mulheres tém um risco maior face a determinada doenca, devido as
diferencas de género -, a atencao focalizar-se-a nas respostas comporta-
mentais. Nesse caso, as possiveis causas fisiolégicas que sustentam essa
‘observacao’ podem ser menosprezadas, pondo em causa a possibilidade
de agir sobre o problema em estudo (op.cit., p.2).

O mesmo se passara na situacao inversa, quando se atribui ao sexo a razao
de uma doenca, canalizando-se o investimento de recursos tendo por base
uma causalidade indeterminada ou mal delimitada, e ndo actuando, assim,
sobre a multiplicidade de factores interligados.

Neste dominio, afigura-se interessante, por exemplo, reflectir sobre o feno-
meno da dor. A literatura médica da conta de que existem diferencas biofi-
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siolégicas entre sexos,com o feminino a apresentar um limiar de sensibili-
dade e tolerancia a dor mais baixos do que o masculino; além disso, as
mulheres referem dor mais frequentemente, de maior duracao e maior se-
veridade (Rhudy e Williams, (2005). Por outro lado, parece haver, também,
evidéncia cientifica (médica) de que as mulheres serdo mais inadequada-
mente tratadas do que os homens, os efeitos de alguns analgésicos variam
com o sexo e os efeitos adversos parecem ser mais frequentes nas mulhe-
res (Pinn, 2003). No entanto, os discursos das ciéncias sociais (e algumas
vozes nas proprias ciéncias médicas) reconhecem a complexidade que en-
volve vivéncia do fenémeno pelos individuos, demasiado grande para ser
explicada e apaziguada a partir de uma medicao. Conforme afirma David
Le Breton “(...) o corpo encarna um simbolismo antes de representar uma bi-
ologia e, mesmo quando € visto sob este dngulo pelo profano, ndo deixa de ser
simbdlico (...)” (Le Breton,1995,2007, pag. 47). As idiossincrasias e condicdes
pessoais nao sao suficientes para justificar a variabilidade de respostas a um
mesmo estimulo doloroso. Anatomia, fisio(pato)logia e psicologia sao in-
suficientes para explicar as variantes sécio-culturais, conjunturais, de sexo
e pessoais da vivéncia de um determinado processo doloroso. Acresce ainda
que, em multiplas situacoes, a dor nao é objectivavel através de procedi-
mentos tecnolégicos. Ainda nas palavras de Le Breton, “(...) A dimensdo am-
bigua mas simbdlica da dor alimenta os sintomas ou as queixas sem que
nada indique que a carne fique alterada (...) O sofrimento estd Id, pesa sobre
a existéncia, sem que nenhuma lesdo orgdnica seja detectada com os uten-
silios sofisticados da medicina moderna (...)" (op.cit, pag. 48). Em suma, para
além das constatacdes sobre as diferencas de sexo em matéria de dor, nao
pode deixar de ser tido na devida conta o envolvimento simbdlico que as
ideologias de género atribuem a vivéncia da mesma (Hamberg, Risberg, Jo-
hansson, Westman, 2002).

Afigura-se, assim, indispensavel que os conceitos de sexo e género sejam
empregues com propriedade e mediante reflexao prévia. Ainda que, em-
piricamente, se observe que o género € um dos factores sociais directa-
mente implicados nas desigualdades em saude, tem sido lento o
enquadramento tedrico e politico dessa perspectiva (Sen et al,, 2002). Em
grande medida, defendem esses autores, a resisténcia deve-se a forte

Efeitos de sexo e género na saude -
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tendéncia para associar ou fundir o género com as diferencas biologicas
entre os sexos (op.cit., p.2).

Kim e Nafziger (2000, p.3) defendem que os investigadores, nomeada-
mente do dominio da clinica e da farmacologia, devem ser precisos no uso
que fazem dos conceitos e ser, inclusivamente, vigilantes quanto as cono-
tacoes negativas que, segundo elas, se tem vindo a atribuir ao termo ‘sexo’.
Para as autoras, “(...) se a expressdo diferencas entre sexos’é a forma correcta
de referir as diferencas observadas entre homens e mulheres, esta tem de ser
usada”, pois de outra forma corre-se o risco de se chegar a conclusoes in-
feriores ou mesmo incorrectas (op.cit., p.3).

Algumas das caracteristicas biologicas que distinguem os dois sexos
poderdo, sé por si,determinar e explicar as diferencas bastante nitidas nos
padrdes de salde e de doenca experienciados em cada um deles (Doyal,
2004, p.162). Por isso, nos Ultimos anos, varios autores tém chamado a
atencao para o facto da dissemelhanca entre os padroes de mortalidade e
de morbilidade entre os sexos também resultar da influéncia de factores
biologicos, para além do que € o 6bvio em situacdes como, por exemplo,
cancro do colo do Utero e cancro da préstata (Doyal, 2001, p.1061). Nao deve,
pois, excluir-se o que distingue os sexos, a nivel genético, hormonal e
metabdlico (Bedinghaus, Leshan, & Diehr, 2001; Doyal, 2001).

Tal afirmacao, todavia, ndo exclui o reconhecimento de que as diferencas
entre os sexos ultrapassam esses dominios (Doyal, 2001). De facto, as dife-
rencas dos sistemas reprodutores masculinos e femininos foram sempre
importantes na prestacdo dos cuidados de saude, mas, nas Ultimas dé-
cadas, tem vindo a ser reconhecida a necessidade de olhar para outros fac-
tores e situacoes.

Varios exemplos dao conta das diferencas entre os sexos na incidéncia, na
sintomatologia e nos prognésticos de outros problemas de satde, como
sejam, o VIH/SIDA, as doencas infecciosas tropicais, a tuberculose, doencas



Quadro 1. Obitos por todas as causas segundo o sexo e o
grupo etario

Sexo masculino Sexo feminino TOTAL
<15 453 323 776
15-24 567 196 763
25-34 1221 413 1634
35-44 2151 801 2952
4554 3690 1605 5295
55-64 5821 2922 8743
65-714 12127 7606 19733
>75 27440 35035 62475
TOTAL 53470 48901 102371

Risco de Morrer em Portugal, 2004

Quadro 2. Taxas de mortalidade por todas as causas se-
gundo o sexo e o grupo etario

Sexo masculino Sexo feminino TOTAL
<1 451,6 3257 3905
01-04 375 26,5 32,2
05-14 20,2 17,4 18,9
15-24 82,9 297 56,8
25-34 148,2 50,7 99,7
35-44 2811 102,1 190,5
45-54 546,8 2255 3819
55-64 1068,8 475,6 754.4
65-74 26778 1354,2 1945
>75 9465,9 7430 8205,1

Risco de Morrer em Portugal, 2004
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auto-imunes e doenca coronaria (Doyal, 2001, p. 1061).

As originalidades de cada sexo nao sao imunes a construcao social da dife-
renca, as quais, porque presentes no quotidiano e na organizacao social,
afectam directamente a saude dos individuos (Bedinghaus et al., 2007;
Doyal, 2001, 2003). Como exemplo, podem referir-se as actividades, as
condicoes de trabalho, a natureza distinta dos papéis socio-sexuais, as
quais acarretam diferentes graus e tipos de risco para a salide e suscitam
padrdes de mortalidade e de mortalidade distintos (Doyal, 2004).

A complexidade destas interaccoes esta sempre presente quando se
procura um melhor entendimento sobre os indicadores de satude apresen-
tados por homens e mulheres. Sob o ponto de vista da duracao do ciclo de
vida e das causas de morte em homens e mulheres, o estudo diferencial
entre sexos permite realcar diferencas acentuadas entre os dois grupos.

E de realcar aqui que, na investigacdo, no existem standards que permitam
medir o efeito do género na salde de cada um de nés; nao se trata, por-
tanto, de um agente etiologico de uma doenca, nem pode ser incluido em
qualquer tentativa de estabelecer um diagnéstico diferencial entre pa-
tologias (Philips, 2005). Do ponto de vista estatistico, trata-se de um con-
ceito abstracto, sendo por isso uma variavel latente, cujos efeitos sao
interpretaveis através da analise dos elementos que a estruturam. Quanto
ao sexo, constituindo uma variavel observada, a leitura dos seus efeitos é,
no momento presente, inevitavelmente feita de uma forma dicotémica.

Detenhamo-nos, entdo, naquilo que a epidemiologia nos mostra.

Sao concebidos mais embrides do sexo masculino do que do feminino (numa
proporcao calculada de 120/100). Contudo, por haver maior vulnerabilidade
dos embrides masculinos,a morte in ttero é mais frequente em fetos deste
sexo. Ainda assim, a sobrenatalidade nos rapazes expressa-se numa pro-
porcao de 105/100.Ao longo do ciclo de vida, persistem taxas de mortalidade
mais elevadas nos homens, nas varias regides do planeta (WHO, 2007) e
quaisquer que sejam os grupos etarios considerados (White, Cash, 2003).

Quadro 3. Diferenca percentual da mortalidade por sexo
segundo o grupo etario

DIF. H/M % DIF. H/M
<15 130 16,75%
15-24 37 48,62%
25-34 808 49,45%
35-44 1350 45,73%
45-54 2085 39,38%
55-64 2899 33,16%
65-74 4521 22,91%
>75 7595 -1216%
TOTAL 4569 4,46%

Risco de Morrer em Portugal, 2004

Grafico 1. Mortalidade proporcional por sexo segundo o
grupo etario (2004)
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De acordo com a OMS, as taxas de mortalidade nos adultos (15-60 anos)
em ambos os sexos, na globalidade dos paises, em 2002 foi, de 233/1000
habitantes no caso dos homens e de 164/1000 no caso das mulheres, com
valores extremos na Regido Africa (480/1000 habitantes no sexo mas-
culino e 438/1000 no sexo feminino) e na Regido Pacifico Oeste (157/1000
no sexo masculino e 96/1000 no sexo feminino). A sobremortalidade mas-
culina, persistente em todas as regioes, foi, em valor médio, 1,42 vezes su-
perior a feminina, com valores limites situados em Africa (1,09 x) e na
Europa (2,33 x) (OMS, 2007).

No que respeita, ainda, a sobremortalidade nos homens, esta adquire ainda
uma expressao mais clara quando se considera uma faixa etaria mais es-
treita. Num estudo que incidiu sobre 44 paises, White e Holmes (2006) con-
stataram o peso muito elevado das mortes prematuras (na faixa etaria
15-44 anos) num numero assinalavel deles, quer na populacao masculina,
quer na feminina. Porém, verificou-se que em valor médio, esse peso,em re-
lacao ao total de dbitos, era quase o dobro nos homens, quando compara-
dos com as mulheres (no primeiro caso, 7,4% e, no segundo, 3,1% das
mortes).

Em Portugal, e de acordo com a publicacao “Risco de Morrer em Portugal -
2004” (DGS, 2006), a sobremortalidade masculina foi regra para todos os
grupos etarios — ainda que, no limite superior do ciclo de vida, se tenha
constatado, em valor absoluto, maior nimero de ébitos nas mulheres.
(Quadro1,2,3)

Aanalise da diferenca proporcional dos 6bitos nos homens e nas mulheres
mostra que, no total, a sobremortalidade masculina foi de 4.5%, sendo esta
diferenca proporcionalmente mais evidente na faixa etaria 15-54 anos. Al-
guns constrangimentos de caracter biolégico ligados ao sexo apontam
para que haja uma vulnerabilidade acrescida nos homens face a algumas
patologias, ou ao surgimento destas em idades mais jovens.

Porém, ha que realcar o facto daqueles se encontrarem mais expostos a
determinados riscos, em alguns contextos de vida (e exporem-se volun-



Principais causas de morte, em
ambos os sexos
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tariamente a outros com vista a construir e demonstrar a sua ‘masculi-
nidade’), cujas repercussdes negativas originam acentuadas perdas na
saude e na longevidade. Tal facto ganha visibilidade particular quando se
analisa, por exemplo, a mortalidade por causas externas (violentas). F
nestes territorios que, em larga medida, se expressa melhor o impacte do
género na salde (mas nao so!). Contudo, conforme adiante se verificara,
quando se aborda a mortalidade por causas naturais, onde, numa leitura

simplista, poderiam ser considerados apenas factores ligados ao sexo dos
individuos, nao deixa de ser igualmente importante equacionar o género,
e as interaccoes que se estabelecem com o sexo, nas analises efectuadas.

De acordo com a OMS, na populacao europeia, ainda que evidenciando
assinalaveis disparidades geograficas, as doencas cardiovasculares sao res-
ponsaveis, no global, por cerca de 55% e de 43% dos ébitos verificados, res-
pectivamente, nas mulheres e nos homens; de entre estas, a doenca
coronaria constitui a principal causa de morte, quer no sexo feminino
(23%), quer no masculino (21%) (WHO, 2004).

No que respeita aos tumores, este grupo de causas é responsavel por cerca
de 17 e 21% dos 6bitos verificados, respectivamente, nas mulheres e nos
homens, embora com disparidades quanto ao tipo de tumores em causa
(WHO, 2004).

A analise descritiva das taxas de mortalidade em Portugal, em 2004, poe
em evidéncia as doencas cerebrovasculares e os tumores como principais
causas de morte, logo seguidas das doencas isquémicas do coracdo, das
doencas do aparelho respiratorio e dos sintomas e sinais ndo classificados em
outra parte.

E nas causas de morte violentas (que incluem os acidentes de trdnsito com
veiculos a motor e as lesées autoprovocadas intencionalmente) que a so-
bremortalidade masculina é mais evidente (56,7 e 50,7%, respectivamente).
Aanalise comparativa entre grupos de causas de morte torna evidente que

Grafico 2. Mortalidade proporcional por sexo segundo

grupos de causas de morte (2004)
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€ nas causas violentas, designadamente acidentes de transito com veiculos
a motor e lesées autoprovocadas intencionalmente que a diferenca per-
centual entre homens e mulheres é mais acentuada (78,4 € 75,4% de 6bitos
do sexo masculino por estes grupos de causas, respectivamente).

Tal padrao havia ja sido constatado a propdsito da mortalidade em idades
jovens. No decénio de 1992-2001, quanto a dbitos por acidentes de transporte
nos grupos etarios 15-19 e 20-24 anos, foram observados nos homens valores
superiores em 80% aos verificados nas mulheres (Laranjeira & Prazeres, 2005).

No que as causas naturais diz respeito, ha que salientar a diferenca per-
centual observada na mortalidade devida a doenca cronica do figado e cir-
rose entre homens e mulheres — em 2004, o nimero de 6bitos do sexo
masculino ultrapassou em 48% o do sexo feminino.Também na casuistica da
mortalidade por doencas infecciosas e parasitdrias foi observada uma sobre-
mortalidade masculina da ordem de 33%. A este proposito, e nao obstante
ponderar-se o impacte dos aspectos biofisiolégicos na condicao de saude
dos individuos, em particular o peso que estes factores adquirem na ex-
pressao destas diferencas, ha que sublinhar que a evidéncia cientifica aponta
para que sejam padroes comportamentais e estilos de vida especificos que
mais contribuem para as casuisticas observadas; saliente-se aqui a relevan-
cia do consumo de alcool e dos comportamentos sexuais desprotegidos.

E de realcar ainda, ser nas idades mais jovens que a sobremortalidade mas-
culina, por estas causas, se afigura mais acentuada — por exemplo, quanto
a doencas infecciosas e parasitdrias, na faixa etaria dos 25 aos 54 anos, as
diferencas percentuais variaram entre 54 e 69%.

Assim, as diferencas expressas nas casuisticas da mortalidade traduzem-
se, necessariamente numa esperanca média de vida no sexo feminino su-
perior a que se verifica no masculino. Por exemplo, em 2005, em Portugal,
a esperanca de vida a nascenca foi de 81,4 anos, no sexo feminino,ao passo
que no masculino n3o ultrapassou os 74,9 anos (INE, 2007). Trata-se de
uma constatacao universal, a excepcao de um pequeno nimero de paises
asiaticos. Contudo, a sobrevida nas mulheres nao significa, necessaria-
mente, que estas vivam com ‘mais saude’ do que os homens.



Causas externas

Grafico 3. Diferenca proporcional dos 6bitos entre sexos
por acidentes de transito com veiculos a motor, segundo o
grupo etario (2004)
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Na Europa, a mortalidade por ‘causas externas’ é sempre superior nos
homens (excepto acima dos 75 anos). No que respeita a acidentes de trdn-
sito, € persistentemente mais elevada nos homens até aos 75 anos, idade a
partir da qual as taxas se igualizam. Quanto as mortes por suicidio, as taxas
apresentam-se, sempre, mais elevadas nos homens (White & Cash, 2003).

Em Portugal,em 2004, as causas externas representaram 5,3% do total de
6bitos ocorridos. E sabido que o peso que o conjunto das causas violentas
adquire na mortalidade varia em funcao da idade, sendo na populacao ac-
tiva que tal se torna mais significativo; na faixa etaria dos 25 aos 54 anos as
causas violentas representaram 20,9% da mortalidade. Para além das
dissemelhancas observadas entre grupos etarios, ha que assinalar, tam-
bém, as diferencas observadas entre sexos:12,4%, dos dbitos do sexo femi-
nino com idade entre 25 e 54 anos foram devidos a causas externas, ao
passo que no sexo masculino esse valor foi de 24,3%. E também sabido que
sao os acidentes de transito com veiculos a motor que mais contribuem
para o peso das causas violentas na mortalidade.

A sobremortalidade masculina é observada de forma mais acentuada a
partir do grupo etario 15- 24 anos, onde a diferenca proporcional dos ébitos
entre sexos € de 63%, acentuando-se nos grupos etarios 25-34 € 35-44 anos
(com diferencas percentuais de 73 e 75%, respectivamente).

Atente-se, agora, de forma mais detalhada, em algumas causas de morte
que adquirem relevo particular no contexto da saude, quer dos homens
quer das mulheres, nao, apenas, devido a magnitude do problema, mas,
também, pelos contornos da resposta por parte da Saude, num caso e no
outro.

Doencas cardiovasculares
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Conforme salientado antes, na maioria dos paises, as doencas cardiovas-
culares (CVD) representam a principal causa de morte, tanto nos homens
(43% do total de dbitos) como, principalmente, nas mulheres (55%) (WHO,
2007), embora sé recentemente tenha sido reconhecida a magnitude do
problema no que respeita ao sexo feminino (Pinn, 2003).

De acordo com White & Keith, (2003) esta causa de morte s6 atinge maior
expressao nas mulheres do que nos homens a partir dos 75 anos. Alias, as
mulheres apresentam uma média de idades superior em 10 anos aos
homens, na altura em que desenvolvem CVD (Philips, 2005; WHO, 2004).

Em Portugal, quanto a doencas cerebrovasculares, a taxa de mortalidade foi
globalmente superior no sexo feminino (174,6/100.000 habitantes nas
mulheres e 144,2 nos homens); a diferenca proporcional do nimero de
o6bitos por este tipo de causa foi de 13%. Contudo, quando considerada a
mortalidade por grupos etarios, as taxas observadas no sexo masculino
foram superiores em todas as idades (DGS, 2006).

No que se refere as taxas de mortalidade por doenca isquémica, obser-
varam-se, em 2004, valores de 96/100.000 habitantes, nos homens, e de
74,1 nas mulheres. Em termos percentuais, a sobremortalidade nos homens
foi da ordem dos 10%. Quando desagregada por idades, a diferenca pro-
porcional observada na casuistica por este tipo de causa foi superior no
grupo etario 35-44 anos, no valor de 70,3%. Nos grupos etarios 25-34 e 45-
54 anos, a sobremortalidade masculina expressou-se, em termos da
diferenca proporcional, com valores da ordem dos 63 e 68,1%, respectiva-
mente. Nas idades subsequentes, observou-se uma reducao da diferenca
percentual para 56,8% nos 55-64 anos e para 29,6% nos 65-74 anos, inver-
tendo-se o sentido da diferenca nos 75 e mais anos, passando o niumero de
obitos do sexo feminino a ser superior em 11% (DGS, 2006).

A identificacao e o melhor controlo dos factores de risco tém contribuido
para a reducao verificada na mortalidade por CVD, tanto nos homens como
nas mulheres. Contudo, os perfis comportamentais, sustentados,em larga
medida, pelas assimetrias de género,mesmo que em assinalavel mudanca
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em algumas comunidades, continuam a manter padroes de exposicao e
de gestao dos riscos que diferem, em muitos contextos, entre homens e
mulheres (Stramba-Badiale et al., 2006; Amancio, 2004).

Para varios autores, a décalage verificada na idade de ocorréncia dos proble-
mas cardiovasculares € devida aos perfis hormonais nas mulheres,
nomeadamente, a presenca, protectora, mais marcante dos estrogénios
(Philips, 2205),em particular, antes da menopausa, cujo declinio nas idades
subsequentes fard aumentar a vulnerabilidade. Contudo, pese embora a
magnitude deste problema de satide no sexo feminino, o risco de ocorrén-
cia de CVD,nomeadamente de doenca isquémica, é frequentemente subes-
timado.

Tal pode ser devido, em certa medida, ao facto de que, nas mulheres, os sin-
tomas e sinais associados a este tipo de patologia (e a propria evolucdo
clinica) podem nao ser os mesmos que, mais comummente, sao encontra-
dos nos homens (2005), fazendo com que este problema de salde acabe
por ser sub-diagnosticado naquelas. A tal nao sera alheio, também, um
outro factor, entendivel segundo uma perspectiva de género. Conforme é
salientado noutro ponto do texto, um viés de observacao, causado pela
adopc¢ao de uma perspectiva masculina nos ‘habitos de pensamento’ (tam-
bém médico), cria uma ‘norma masculina’, consubstanciada na tendéncia
para usar o homem como standard, mesmo no estudo sobre as doencas
que afectam ambos os sexos (Pinn, 2003).

Tal viés repercute-se, também, no acesso aos cuidados, no emprego dos re-
cursos de diagndstico e nos processos terapéuticos. Karin Schenck-Gustafs-
son (2006) refere existir evidéncia de que, na Suécia, em situacao de enfarte
de miocardio, nas mulheres, em média, a demora entre o inicio da sin-
tomatologia e a chegada ao hospital € superior em uma hora do que no
caso dos homens, tém menor prioridade na espera por ambulancia, e tém
que esperar mais vinte minutos para serem observadas no hospital
(Schenck-Gustafsson, 2006).

A este propésito, atente-se, por exemplo, num estudo recentemente de-

Diabetes
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senvolvido na Escola Nacional de Satde Publica, acerca da importancia do
género na saude e nos cuidados de satde. Analisando a distribuicao, por
sexo, da aplicacao dos recursos tecnolégicos na resposta as doencas car-
diovasculares, os investigadores constataram haver, por parte das mulhe-
res, um acesso deficitario em relacao aos homens no que respeita ao uso de
cateterismos e cirurgias de bypass; verificaram,também, existir uma repre-
sentacao médica sobre este tipo de patologia como sendo uma ‘doenca
dos homens’e de recuperacao mais dificil nas mulheres ap6s a aplicacao de
tratamentos invasivos; além disso, colocaram em evidéncia as discrepan-
cias existentes entre sexos quanto ao tempo de espera para cirurgias elec-
tivas, contado entre o momento da referenciacao do caso e o internamento
com tal fim (Fernandes, Perelman & Mateus, 2007).

Na primeira metade do século XX, a Diabetes Tipo Il apresentava uma
prevaléncia muito superior nas mulheres. Contudo, no presente, essa dife-
renca esbateu-se, ndo parecendo haver uma preponderancia assinalavel
em algum dos sexos (Gale, Gillespie, 2001). Por outro lado, nos paises eu-
ropeus, a mortalidade por diabetes é consistentemente superior nos
homens na maior parte dos casos, com algumas excepgdes, como no caso
de Portugal (White & Cash, 2003).

De facto, no nosso Pais, a casuistica da mortalidade devida a diabetes melli-
tus apresentou em 2004 uma sobremortalidade feminina na ordem dos
14%. Tal fendmeno expressou-se também na taxa de mortalidade que, no
caso das mulheres, foi de 47,2/100.000 habitantes, ao passo que nos
homens o valor foi de 38,0.

O sentido da diferenca percentual, entre sexos, do nimero de ébitos ocor-
ridos variou consoante os grupos etarios: apesar de constatar-se, global-
mente, uma sobremortalidade feminina (mais acentuada acima dos 75
anos, com uma diferenca proporcional de 24%), nos grupos etarios 35-44
anos e 45-54 anos o numero de ébitos do sexo masculino foi superior ao do
sexo feminino, na ordem dos 21 e 26%, respectivamente.
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Independentemente dos valores observados num determinado momento,
importa realcar o padrao de evolucao dos resultados, num sexo e no outro.

Assim, nao pode deixar de ser realcado que os padroes de evolu¢ao posi-
tivos verificados no que respeita a mortalidade masculina por esta doenca
podem nao encontrar semelhanca com o que se passa no sexo feminino.
Num estudo publicado em Agosto de 2007, da-se conta do facto de que, no
que respeita a populacao dos EUA, a mortalidade nos homens diabéticos
ter decrescido, nos ultimos 25 anos, cerca de 43%, em valor semelhante ao
verificado nos homens nao diabéticos. Contudo, no mesmo periodo de
tempo, na populacao das mulheres diabéticas a mortalidade nao diminuiu,
e a diferenca entre as taxas de mortalidade nas mulheres diabéticas e nas
nao diabéticas duplicou.

De acordo com a literatura, o risco de ocorréncia de doenca coronaria as-
sociada a diabetes € 50% mais elevada nas mulheres que nos homens. Esta
diferenca pode ser explicada pela existéncia de perfis de risco coronario
mais adversos no sexo feminino, combinados com as possiveis dispari-
dades no tipo de terapéuticas e na efectividade das mesmas, favorecendo
os homens (Huxley, Barzi & Woodward, 2006; Gregg, Gu, Cheng, Narrayan
& Cowe, 2007).

Assim, diversos mecanismos podem explicar porque a diabetes parece ter
efeitos mais adversos no sexo feminino do que no sexo masculino,em par-
ticular no dominio das complicacdes do foro cardiovascular. Por exemplo,
as mulheres com diabetes, nao apenas apresentam niveis tensionais e
lipidicos mais elevados que os homens com diabetes, mas também as dife-
rencas entre elas e as nao portadoras de diabetes sdo significativamente
maiores que no caso dos homens. Para além do peso acrescido destes fac-
tores de risco no caso do sexo feminino, ha que realcar igualmente o facto
de estar documentado um menor indice de aplicacao, nas mulheres, dos
recursos médicos terapéuticos e das técnicas instrumentais disponiveis
(Huxley, Barzi & Woodward, 2006; Gregg, Gu, Cheng, Narrayan & Cowe,
2007) conforme salientado anteriormente (Fernandes, Perelman & Mateus,
2007).

Tumores Malignos da Traqueia,
Bronquios e Pulmao

Tumores Malignos do Aparelho
Digestivo e Peritoneu
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Trata-se, ha que reconhecé-lo, de um exemplo caracteristico das inter-
accoes imbricadas entre sexo e género, o qual devera merecer, cada vez
mais, estudo e intervencao mais apurados.

Na expressao das diferencas observadas entre homens e mulheres, a ca-
suistica sobre tumor maligno da traqueia, brénquios e pulmdo constitui
mais um exemplo de mortalidade por causas naturais onde é reconhecido
o impacte dos padrées comportamentais, com os habitos tabagicos a
adquirirem particular relevo.

E de assinalar, contudo, que nos paises desenvolvidos, em termos globais, &
notada uma tendéncia decrescente de consumo, ao contrario do que se veri-
fica nos paises em desenvolvimento (Nunes, 2007). No entanto, nas mulhe-
res, a incidéncia do cancro do pulmao tem vindo a registar um acréscimo
significativo, a par do aumento do consumo de tabaco (Nunes, 2006).

Em Portugal, subsistem assinalaveis assimetrias entre sexos, tendo-se veri-
ficado,em 2004, uma taxa de mortalidade de 49,2/100.000 habitantes no
sexo masculino e de 10,8 no sexo feminino.

Em termos globais, a diferenca percentual observada entre homens e mulhe-
res foi de 62,2%; face aos dados desagregados por grupos etarios, cons-
tatou-se ser no grupo 35-44 anos que a expressao desta dissemelhanca se
tornou mais evidente (71,3%), seguido dos 55-64 anos (69,5%) e dos 45-54
anos (66,4%).

A semelhanca do observado quanto a tumor maligno da traqueia, brénquios
e pulmdo, também na casuistica de tumor maligno do aparelho digestivo e
peritoneu o nimero de dbitos do sexo masculino ultrapassou o dos 6bitos
do sexo feminino em 17,5%.
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A sobremortalidade masculina foi igualmente evidente nas taxas de mor-
talidade por este tipo de causa, com valores de 99,1/100.000 habitantes nos
homens e de 65,2 nas mulheres. Também neste dominio ha aspectos de
ordem social e comportamental, designadamente factores de stress, habitos
alimentares e outros, sustentados por normas sociais e praticas culturais,
que influem quer na expressao da sobremortalidade masculina, quer na
acentuacao desta disparidade entre sexos em determinadas idades; por
exemplo, no grupo etario dos 45 aos 54 anos, o nimero de 6bitos do sexo
masculino ultrapassou o dos 6bitos do sexo feminino em 40,5%, logo
seguido do grupo 55-64 anos, onde a diferenca foi da ordem dos 36%.

Nos paises europeus, tém-se verificado taxas de mortalidade por suicidio mais
elevadas nos homens, em particular acima dos 65 anos, com o diferencial
entre sexos a adquirir maior expressao em Portugal (White & Cash, 2003).

De acordo com o Risco de Morrer em Portugal 2004, as lesoes autoprovo-
cadas intencionalmente apresentaram uma taxa de 11,5/100.000 habi-
tantes; valor que no sexo masculino foi de 17,9/100.000 habitantes, ao
passo que no sexo feminino foi de 5,5.

Em termos comparativos, as causas de mortalidade onde a diferenca pro-
porcional entre 6bitos no sexo masculino e no sexo feminino se mostrou
mais evidente foram os acidentes de transito com veiculos a motor, segui-
dos das lesoes autoprovocadas intencionalmente. Foi no grupo etario dos
15 20S 25 anos que se observou a sobremortalidade masculina mais acen-
tuada (da ordem dos 60%).

Enquanto ideologia que formata’a vida dos individuos de ambos os sexos,
o género adquire um caracter global, constituindo uma verdadeira ordem
quase universal, posto que os pilares em que assenta tém estrutura cons-
tante: diferenca entre homens e mulheres, constituindo o sexo masculino

O sector da saude como estrutura
genderizada
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a norma e detendo, em termos globais, mais poder, simbdlico e factual. Ea
este fenomeno que Connell (2002) se refere ao mencionar a existéncia de
uma ‘ordem de género’.

Porém, nas diferentes instituicoes formais e informais que enquadram e
regem o ciclo de vida de homens e mulheres — e que sustentam, organi-
zam e estratificam as vivéncias sociais — desenvolvem-se formas particu-
lares de expressao dessa ordem de género, constituindo-se, de modo mais
ou menos voluntario, ‘regimes de género’ (Connell, 2002) que, per-
manecendo estaveis na estrutura basica, vao sofrendo modificacdes na
forma, & medida que as transformacdes sociais se operam. £ desse modo
que o entendimento e o controlo da vida publica e privada de homens e
mulheres se estabelecem nas familias, nas comunidades religiosas, na co-
municacao social, na organizacao do Estado e dos varios sectores de inter-
vencao.

Assim, os fundamentos e os processos decorrentes da actividade da Saude,
enquanto sector organizado da vida publica, sao genderizados. Nela, as mu-
Iheres e os homens, quer como objecto de estudo e planeamento, quer
como destinatarios da accao, sao encarados sob o filtro do género, de forma
mais ou menos voluntaria, com implicacoes ainda pouco percebidas nos
resultados dessa intervencao.

Para entender como a area da saude ¢, no fundo, uma ‘estrutura organiza-
cional genderizada’ (Doyal, 2002)7,é preciso identificar como esse sector in-
corpora as raizes do género nas suas medidas e modos de organizacao das
politicas e servicos de saude (Gideon, 2006). Em termos globais, os efeitos
do género mantém-se no sector da salide, porque as normas e vieses con-
tinuam presentes nas tomadas de decisao, tanto nas organizacoes publi-
cas como privadas, mesmo contrariando algumas iniciativas sociais que

7Para aprofundar o conceito de estrutura organizacional genderizada, ver, por exemplo, os trabalhos de Joan
Acker (1990,1998, 2006) e, quanto & medicina em particular, de Elianne Riska (1993, 2003), Anténio M. Marques
e Ligia Amancio (2004).
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procuram ser sensiveis a igualdade de género (Gideon, 2006, p.330). Em
Portugal, o Ill Plano para a Igualdade — Cidadania e Género, 2007-2010
(Resolucao do Conselho de Ministros n.° 82/2007), da conta deste tipo de
iniquidades e aponta medidas para lhes dar resposta.

Varias pesquisas tém identificado os efeitos (vieses) do género no campo da
saude, nomeadamente nas praticas quotidianas, na formacao, na investi-
gacao, na literatura e nos manuais médicos (Alexanderson, Wingren, & Ros-
dahl, 1998; Bennett,1993; Cotton,1992; Marques, 2007; Risberg, Johansson,
Westman, & Hamberg, 2003; Rosser, 1993; Wenger, Seeroff, & Packard, 1993).
Nao é raro que documentos cientificos, técnicos e de orientacao institu-
cional acentuem estereotipos socialmente associados a cada um dos sexos
(Alexanderson,1999; Alexanderson et al.,, 1998; Marques, 2007). Referimos
em seguida alguns exemplos ilustrativos.

A analise dos manuais de varias disciplinas médicas, como da dermatolo-
gia, epidemiologia, medicina ocupacional e saude publica, Alexanderson e
colegas (1998), seguindo o protocolo de investigacao criado por Alexan-
derson (1999), ilustra como estes recursos pedagogicos e as praticas for-
mativas dao corpo a ideologias genderizadas no dominio da sadde.

Da analise realizada pelos autores, salienta-se a tentativa de construir tex-
tos e difundir saberes pretensamente neutros no que se refere ao género.
Assim, é frequente o uso de expressoes como ‘individuos’, ‘sujeitos’, traba-
Ihadores’ e ‘pacientes’, sem precisar o sexo a que dizem respeito® (Alexan-
derson et al., 1998, p.154). No entanto, sublinham os investigadores, as
mensagens deixem pressupor, muitas vezes, que implicitamente, € ao ser
masculino que se referem (op.cit., p.154).

Essa € uma das observacoes mais patentes dos estudos desses investi-
gadores, em varios dos manuais, ou seja, “(...) o homem é, frequentemente,
considerado como a norma a qual a mulher é comparada” (op.cit., p.156). Um
dos exemplos citados refere-se ao dominio da salde comunitaria e a

80 que, do ponto de vista linguistico, é facilitado, considerando que todos os manuais analisados usavam a lin-
guainglesa.
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analise dos padroes de consumo alcodlico, no qual se afirma que “a mulher
tem um padrdo de consumo de bebidas diferente do homem”, sendo men-
cionada explicitamente a sua ‘fragilidade’enquanto grupo de risco (op.cit.,
p.155). Por outro lado, a especificidade do ser feminino é salientada, sobre-
tudo, no dominio da reproducao, bem como em relacao aos factores de
risco associados a mortalidade infantil, no qual apenas se destaca o papel
da mae, mas nao o do pai (op.cit., p.155).

E neste sentido que se pode afirmar que a propria linguagem da Medicina,
e a filosofia que Ihe subjaz,tendem a continuar a encarar o homem como
a referéncia da normalidade e a mulher como o outro sexo (Phillips, 1997,
2005).

Tanto na literatura cientifica como no senso comum, a doenca coronaria
foi considerada, durante décadas, uma ‘doenca dos homens’, pelo que foi
pouco estudada a susceptibilidade feminina e pouco exploradas as medi-
das e estratégias de prevencao especificas para as mulheres (Bedinghaus
et al, 2001,p.1393). Contudo, e paradoxalmente, nos EUA, a taxa de mortali-
dade feminina devido a doenca cardiaca é entre quatro a seis vezes supe-
rior a do cancro da mama (op.cit., p.1393).

Aeste proposito, ainda, salientem-se as consideracoes tecidas anteriormente,
a proposito da mortalidade devida a diabetes, assinalando-se, uma vez mais,
o estudo recentemente realizado em Portugal, (Fernandes, Perelman & Ma-
teus, 2007), em que este tipo de viés foi amplamente documentado.

Contudo, os ditames do género também se expressam em sentido inverso,
ou seja, tomando por norma o que se passa no sexo feminino, e, por ex-
cepcao, as realidades constatadas no sexo masculino atente-se, por exem-
plo, no que se verifica em relacao a osteoporose, patologia que parece ser
encarada como ‘feminina’facto habitualmente documentado e enfatizado
mediante dados epidemiolégicos e destacado em ligacao intima com a
menopausa (National Institute of Health, 2006).

Nos homens,em geral, a perda rapida de massa éssea processa-se a partir
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dos 65-70 anos, ao passo que nas mulheres tal se verifica a partir dos 50
anos, com a menopausa; as fracturas da anca, nos homens, ocorrem em
idades mais avancadas, facto que talvez explique o maior risco de morte
por complicacdes no sexo masculino (National Institute of Health, 2004).

Sem aprofundar aqui o assunto, refira-se que, curiosamente, a iconografia
que surge na literatura sobre o tema, apresenta (ao contrario do que é ha-
bitual), modelos femininos a ilustrar os textos, de que é exemplo um im-
portante relatorio sobre o tema, o Bone Health and Osteoporosis — A Report
of the Surgeon General (US Department of Health and Human Services,
2004).

Noutro ambito, saliente-se que, provavelmente, o investimento publico in-
cisivo em campanhas de prevencao do cancro da mama, mais do que das
doencas cardiacas na mulher, esta na origem do maior receio destas em
relacdo a doenca oncolégica mamaria (op.cit., p.1393). Por outro lado, a di-
fusao de informacao sobre doencas cardiovasculares — muito dirigidas aos
homens —tera feito decrescer a mortalidade e a prevaléncia dos factores de
risco masculinos associados a elas,0 mesmo nao acontecendo nas mulhe-

res (op.cit., p.1393).

Para além dos comportamentos individuais e dos factores que, directa e in-
directamente, os influenciam, os autores revéem um conjunto de estudos
que dao conta do sub-diagnoéstico médico dos sinais de alerta de doenca
cardiaca nas mulheres, mesmo em situacoes agudas (Bedinghaus et al,,
2001, p.1393-4). Em parte, esta condicao é devida a especificidade dos sin-
tomas apresentados pelas mulheres, os quais podem ser menos (re)conhe-
cidos ou subvalorizados pelos profissionais (op.cit., p.1394).

Um dos aspectos que, neste trabalho, merece destaque ¢, justamente, a
complexificacdo da analise e das propostas dos autores, os quais identifi-
cam os factores bio-psico-sociais associados a adopc¢ao das medidas pre-
ventivas por parte das mulheres. Sinteticamente, acentua-se a
determinacdo dos contextos de vida, das posicoes sociais de classe, da
etnia, do rendimento econémico e das actividades quotidianas socialmente
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atribuidas ao sexo feminino (aspectos que, em associacdo, produzem
efeitos ao nivel da mortalidade e morbilidade), bem como dos niveis de
ades3ao as mensagens preventivas (Bedinghaus et al., 20071).

Algumas mensagens de promocao da saude sao outro excelente exemplo
de como tem existido pouca reflexao acerca da dimensao social dos com-
portamentos em salide, nomeadamente na area da educacao alimentar e
do aleitamento materno. Tanto num caso como noutro, a informacao
disponibilizada pelos profissionais e pelos servicos de satde tende a nao
considerar as realidades concretas de vida das mulheres, as quais, fre-
quentemente, contrariam o desejo de aderirem ao que ¢é aconselhado
(Gideon, 2006, p. 332). Do mesmo modo, como referido, ndo se tem in-
vestido, substantivamente, no envolvimento masculino na saude repro-
dutiva, nem nos problemas de salde fisica e mental resultantes dos
comportamentos socialmente promovidos, nomeadamente quanto a vio-
Iéncia, ao abuso de alcool e a sexualidade (op.cit., p. 333).

Relativamente aos problemas de saude para os quais a perspectiva
hegemonica tem dado mais atencao, constata-se, em termos globais, haver
um padrao que se traduz num predominio daqueles que mais afectam os
homens, nomeadamente, as doencas cronicas, como seja a doenca cardiaca e
o cancrodo pulmao (Inhorn & Whittle, 2001; Susser & Susser,1996a), optando-
se por uma éptica comparativa ao referirem a situacao das mulheres, o que
acentua a sua ‘diferenca’ (Inhorn & Whittle, 2001; Whittle & Inhorn, 20071).

O recurso ao essencialismo biolégico na representacao das mulheres €
visto por Inhorn e Whitlle (2001, p.559) como uma das formas do ‘viés anti-
feminista’. Esta caracteriza-se pela forte associacao entre o sexo feminino
e a funcao reprodutora e pela desvalorizacao das condicoes sociais que
afectam negativamente as mulheres, incluindo as situacoes de discrimi-
nacgao (Inhorn & Whittle, 2001; Krieger & Fee, 1994; Krieger et al., 1993;
Krieger & Zierler,1995).

Como acentuam Krieger e Zierler (1995), € muito frequente que as mulhe-
res, enquanto ‘grupo de risco’, sejam definidas de forma homogénea pelas
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suas capacidades de engravidar, de parir e de cuidar adequadamente dos
seus filhos,ignorando as realidades e diferencas das suas vidas, altamente
marcadas pela genderizacao.

Outra das expressoes do ‘viés anti-feminista’ referido por M. Inhorn e K.
Whittle (2001, p.562), diz respeito a descontextualizacdo e despolitizacao
dos riscos de saude das mulheres. Este viés € visivel quando,em termos de
perspectivas dominantes, se insiste na satisfacao da ‘descoberta’da relacao
entre o factor de risco e a patologia resultante, evitando questionar a razao
de existéncia desses factores de risco, nomeadamente se estarao rela-
cionados com aspectos econémicos, politicos e sociais (op.cit., p.562). Ou
seja, o que determina que algumas doencas especificas afectem mais in-
cisivamente alguns individuos ou grupos e que alguns contextos ou mo-
mentos historicos produzam essa susceptibilidade acrescida nao € objecto
de questionamento (Inhorn,1995; Inhorn & Whittle, 2001; Wing, 1994).

As mulheres sao, como sublinhamos, encaradas como beneficiarias espe-
ciais do enfoque das politicas e servicos de saide, mas a atencao que Ihes
¢ dada € dirigida para as suas necessidades enquanto maes? e os factores
implicados nos efeitos de género na morbilidade sao, tendencialmente,
ignorados (Gideon, 2006, p. 331). No mesmo dominio, as necessidades dos
homens sao, por regra, pouco valorizadas e o seu papel na saude reprodu-
tiva ndo tem merecido grande investimento (op.cit., p. 331). Em Portugal,
nas sucessivas realizacoes do Inquérito Nacional de Sadde os homens nao
tém sido questionados quanto a saude reprodutiva, o que, quanto a nos,
poderd sugerir que essa esfera da salide é encarada como dizendo respeito
apenas as mulheres.

Arelacdo entre os comportamentos dos homens e os efeitos negativos em
varios dominios da satuide tem sido descrita e analisada por indmeros inves-
tigadores, mas nem sempre sob o olhar do género (Courtenay, 2000; Daniels-
son & Johansson, 2005; Doyal, 2007; Holland & Hill, 2007; Jadad & Meryn,
2005; Moynihan, 1998; Verbrugge, 1995; World Health Organization, 2002).

9Nomeadamente, sob a denominacao de ‘satide materno-infantil’.
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Se, nas ultimas décadas, as estatisticas sociais e de saude apresentam,em
separado, os dados relativos aos homens e as mulheres - mostrando, por
exemplo, a clara existéncia de diferentes padroes de morbi-mortalidade -
a questao mais pertinente raramente é expressa: ‘porque hd diferencas?’
(Verbrugge, 1995, p.156). Ndo adoptar uma postura interrogativa pode ser
vista como uma forma de viés.

Com efeito, a insisténcia no ‘porqué’, quando se pretende entender deter-
minado padrao de distribuicao de uma patologia e os mecanismos da sua
difusdo, € um primado essencial de enriquecimento da visao epidemiolé-
gica e uma via para a transformacao do sector da Saude (Krieger et al., 1993,
p.109). De forma muito directa e recorrendo a um discurso metaférico, sin-
tetizam o seu pensamento da seguinte forma: “Continuar, meramente, a
catalogar os factores de risco como uma ‘rede amorfa’ de causalidade ndo
serd, de todo, suficiente. Se a nossa meta é mudar a teia, em vez de somente
quebrar os seus fios, é tempo de localizar a aranha” (op.cit., p.10g)*.

Sublinham esses investigadores que, para adopcao de politicas de pre-
vencao efectivas, “(..) é preciso focalizar os determinantes estruturais da
saude, e ndo apenas os factores classificados como ‘escolhas de estilo de vida’

()" (Krieger et al., 1993, p.109).

Desenvolver um novo olhar sobre estas questdes constitui tarefa igual-
mente complexa. Exige, nomeadamente, entender melhor o impacte que
o género tem tido no pensamento, nas interaccoes e nas praticas dos
profissionais de satide. Impde, ainda, uma percepcao mais aprofundada acer-
ca da forma como as préprias politicas do sector da Satde (genderizado,
como todos os sectores) reflectem, ou n3o, através de normativos e orien-
tacoes técnicas, uma perspectiva critica acerca das iniquidades em saude,
que subsistem entre homens e mulheres.

Nos dois capitulos seguintes dar-se-a conta de investigacoes feitas nesse
sentido.

°Traducao livre a partir do original em inglés.
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CAPITULOII
Representacoes dos profissionais de saude

O impacte dos significados sociais e culturais do género no campo da satde
tem vindo a ganhar visibilidade através de um corpus de investigacao pro-
duzida no contexto das ciéncias médicas.

Os resultados de varios estudos internacionais mostram como os efeitos do
sexo do utente e do género podem traduzir um espectro diferenciador ao
nivel das estratégias clinicas adoptadas pelos profissionais - por exemplo:
em termos de doencas cardiovasculares, os homens parecem ser sujeitos
ainvestigacoes e intervencoes mais intensivas, comparativamente as mulhe-
res (Dong, Beh-Shlomo et al., 1998; Roger, Farkouh et al., 2000; Mark, 2000);
por outro lado, € nas mulheres em quem mais se estabelece diagndsticos
com sintomas nao-especificados (Hamberg, Risberg et al.,, 2002).

A nivel dos proprios profissionais de satde, também existem resultados
que apontam para variacoes em fungao do sexo - por exemplo: foram iden-
tificadas diferencas consistentes quanto ao estilo de comunicagao adoptado
por médicos e médicas (Roter & Hall, 2002).

Relativamente a formacao académica, onde se inclui a escolha de espe-
cialidade, a genderizacao da profissao é visivel em algumas areas especifi-
cas. A representatividade dos homens nas especialidades cirurgicas é
muito superior a das mulheres (Gjerber, 2001; Goldacre, Davidson et al.,
1999). No contexto nacional, no conjunto das especialidades cirurgicas, 77%
dos profissionais sao homens, e esse nimero aumenta para 82%, se con-
siderarmos apenas a cirdrgia geral (INE, 2005). Este padrao é similar ao
nivel da cardiologia, onde a representacao do sexo masculino é da ordem
dos 78%. As especialidades com maior representatividade feminina dizem
respeito a disciplinas relacionadas com a satide da crianca e da mulher (em
pediatria - 60% de profissionais mulheres; em ginecologia-obstetricia - 57%
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de profissionais mulheres) ou com um maior indice de contacto com o
utente (57% de mulheres na medicina geral e familiar).

Apesar dos resultados empiricos publicados ao longo da ultima década
salientarem a importancia das representacoes sociais de género nas per-
cepcoes e praticas dos profissionais da saude, esta tematica parece estar
ainda distante do contexto académico e profissional das ciéncias médicas.

Este projecto foi delineado e desenvolvido com o objectivo de explorar o
contexto nacional dos profissionais de salde, de modo a caracterizar as
suas percepcoes e representacoes face as problematicas relacionadas com
sexo e género no desempenho efectivo das suas funcoes. Deseja-se con-
tribuir para a elaboracao de estratégias de intervencao e politicas de satde
que tomem em conta as especificidades do ser homem ou mulher, num
dominio que esta longe de ser neutro do ponto de vista do género.

Para concretizar estes objectivos foram conduzidos dois estudos diferenci-
ados, um primeiro de caracter quantitativo, e um segundo qualitativo,com
um enfoque circunscrito as representacoes de médicos e enfermeiros, em
contexto hospitalar e em centros de saude.

Este estudo focalizou as representacdes dos profissionais sobre o impacte
dos significados de género no plano das praticas clinicas, da formacao e
das proprias relacdes e opcdes profissionais. A pesquisa foi quantitativa,
através da técnica de questionario, tendo sido orientada para a caracteri-
zacao geral das representacoes de médicos e enfermeiros, tendo em conta
o grupo profissional, o sexo e o contexto de intervencao.

Participantes

Quadro 4. Distribuicao dos participantes pelos grupos

profissionais da satde considerados

Grupo Profissional N %
Médicos 125 51%
Enfermeiros 120 49%
Total 245" 100%

Quadro 5. Distribuicao dos participantes pelos grupos de

Sexo

Sexo N %
Feminino 170 69.4%
Masculino 75 30.6%
Total 245" 100%

Quadro 6. Distribuicao dos participantes pelos contextos

de intervencao

Contexto Intervencao N %

Hospital 124 49.8%
Centro Saude 125 50.2%
Total 249 100%
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No total, participaram 249 profissionais de saude enquadrados em dife-
rentes areas de intervencao e especialidade. Os quadros que se seguem
permitem caracteriza-los em termos da sua distribuicao pelo grupo profis-
sional, sexo e contexto de intervencao clinica.

"Apesar da amostra deste estudo incluir um total de 249 participantes, nao foi possivel identificar o grupo de
sexo de 4 pessoas, em virtude da sua nao resposta.
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Arecolha de dados foi realizada através da aplicacao de um questionario de
auto-resposta. Este instrumento foi distribuido em diferentes hospitais e
centros de saude da area da Grande Lisboa e posteriormente recolhido para
tratamento estatistico. Os questionarios eram anénimos, quer em termos
da identidade dos participantes, quer da instituicao de pertenca.

O instrumento utilizado para a recolha dos dados foi um questionario de-
senvolvido pela equipa consultora™ e incidiu em areas tematicas distintas,
onde o papel do sexo dos utentes e dos proprios profissionais pode revelar
efeitos diferenciais significativos. Concretamente, o questionario foi estru-
turado em torno de cinco temas centrais:

A. O papel do sexo do utente no dmbito das prdticas clinicas - focalizou a
importancia que esta dimensao pode representar no plano da conducao
das consultas, dos critérios que sao utilizados para o diagnostico, no
processo terapéutico e na relacdo que o profissional estabelece com o
utente. Estas dimensoes foram orientadas para a percepcao que o préprio
profissional tem sobre o tema, para a sua percepcao sobre a importancia
que os colegas da sua area de especialidade |he atribuem, bem como os
colegas de outras especialidades e areas profissionais. Introduziu-se ainda uma
questao associada as especialidades onde o sexo do utente pode assumir
relevancia.

B. O papel do sexo do profissional de satide no campo das prdticas clinicas -
esta seccao foi construida de acordo com as mesmas dimensdes que de-
screvemos na anterior,embora adaptada a importancia do sexo do profis-
sional.

C. A abordagem diferencial da saiide dos homens e das mulheres no con-
texto da formacdo académica - incidiu no enfoque que a perspectiva de

2Alguns itens deste questionario foram adaptados dos estudos desenvolvidos por Risberg, Hamberg & Jo-
hansson (2003) e Amancio e colaboradores (nao publicado) (no ambito do projecto Elites Discriminadas - Uma
abordagem interdisciplinar das desigualdades de género POCTI/SOC/44726/2002 da FCT).

SAUDE, SEXO E GENERO FACTOS, REPRESENTACOES E DESAFIOS §3

género assumiu nos curricula apresentados ao longo da formacao dos par-
ticipantes, bem como no plano académico actual; por outro lado, abordou
aimportancia do sexo do estudante na escolha da especialidade, tal como
no interesse que os profissionais expressam face a possibilidade de receber
formacao complementar neste dominio.

D. O campo das relacdes entre profissionais — foi dedicado a importancia
que o sexo dos profissionais pode assumir ao nivel das relacdes entre pares,
quer na perspectiva dos préprios, quer na percepcao que estes apresentam
face aos seus colegas de profissao.

E. O desenvolvimento da carreira — nesta seccao focalizamos questoes rela-
cionadas com a igualdade e/ou discriminacao no plano da carreira profis-
sional, a diferenciacao de especialidades médicas/enfermagem em funcao
do sexo dos profissionais, as barreiras que possam estar associadas ao sexo
dos mesmos, a autoridade de homens e mulheres no contexto da profissao
e diferenciacdes de prestigio ao nivel das especialidades médicas/enfer-
magem.

O questionario é apresentado no Apéndice |.
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Os procedimentos de analise utilizados nas diferentes seccoes do ques-
tionario foram conduzidos de acordo com a natureza dos itens. Passamos a
apresentar os varios resultados de acordo com a estrutura do instrumento.

A. O papel do sexo do utente no dmbito das praticas clinicas

Neste primeiro grupo de questoes realizamos Testes T as varias questoes,
de modo a comparar a média das respostas dos participantes, em funcao
do grupo de sexo, do grupo profissional e do contexto de trabalho (as var-
iaveis independentes (V1) em estudo).

As comparacdes efectuadas entre profissionais mulheres e homens (VI -
sexo) para o conjunto das questdes que integraram esta primeira seccao
nao mostraram quaisquer variacoes significativas ao nivel das suas res-
postas. Em média, afirmaram pouca importancia quanto ao sexo do utente
no contexto das praticas clinicas (em torno do ponto 3 da escala de res-
posta).

Em termos das comparacoes estabelecidas em funcao dos grupos profis-
sionais (VI - profissao) foram encontradas algumas variacoes significati-
vas. Especificamente:

Na questao importancia atribuida ao sexo do utente no dmbito do processo
terapéutico os enfermeiros apresentaram pontuacoes significativamente
mais elevadas do que os médicos, apesar das suas respostas se localizarem
pouco acima do ponto 3 (pouca importancia) (Enf =3.21, Med = 2.69;t (237)
=1.992, p=.047).

Para a importdncia atribuida ao sexo do utente no plano da relacdo que é es-
tabelecida no contexto clinico,também foram os enfermeiros a considerar
significativamente mais esta dimensao, relativamente aos médicos, ape-
sar de, mais uma vez, as respostas se localizarem pouco acima do ponto 3
(pouca importancia) (Enf = 3.12, Med = 2.56; t (231) = 2.180, p= .030).

Comparativamente ao grupo de médicos, os enfermeiros também in-
dicaram mais que os colegas da mesma especialidade atribuem maior

Grafico 4. Para os colegas de outras areas profissionais, o
sexo do utente tem importancia na forma como conduzem
o atendimento/consulta

Contexto de trabalho

Hospitais

Centros de Saude

Grafico 5. Para os colegas de outras areas profissionais, o sexo
do utente tem importancia na na relacao que estabelecem

com o utente

Contexto de trabalho

Hospitais

Centros de Saude

SAUDE, SEXO E GENERO FACTOS, REPRESENTACOES E DESAFIOS §5

relevdncia ao sexo do utente no admbito do processo terapéutico, apesar das
respostas continuarem pouco acima do ponto 3 (pouca importancia) (Enf =
318, Med = 2.59;t (231) = 2.304, p= .022).

O padrao de respostas anterior repetiu-se, quando consideraram a pers-
pectiva dos colegas de outras especialidades quanto a relevdncia que o sexo
do utente assume no admbito do processo terapéutico (Enf = 3.22, Med = 2.62;
t (229) = 2.520, p=.012), bem como a perspectiva dos colegas de outras dreas
profissionais sobre a mesma dimensao (Enf = 3.13, Med = 2.66; t (224) =

1.972, p=.050).

Quanto as comparacdes realizadas em funcao do contexto de trabalho, ob-
servaram-se trés resultados diferenciadores entre os participantes que actuam
em centros de saude e hospitais, em termos da importdncia atribuida ao
sexo do utente. No conjunto, os profissionais dos centros de salde
atribuiram significativamente maior relevo ao seguinte:

« Os colegas de outras dreas profissionais consideram o sexo do utente rele-
vante na forma como conduzem a consulta/atendimento (CS = 3.42, Hos
=2.75;t (228) = 3.071, p=.002);

« Os colegas de outras dreas profissionais consideram o sexo do utente im-
portante para os critérios de diagndstico (CS = 3.35, Hos = 2.74;t (228) =
2.588, p=.010);

« Os colegas de outras dreas profissionais consideram o sexo do utente im-
portante no ambito da relacdo terapéutica (CS = 3.28, Hos = 2.64; t (228)

=2.639, p=.009).

No conjunto destes trés resultados, uma vez mais, as respostas dos profis-
sionais dos centros de salde situaram-se pouco acima do ponto “pouca
importancia”.

Introduzimos ainda um outro item com o objectivo de anali-sar, de forma
mais focalizada, se os participantes consideravam a existéncia de especiali-



Quadro 7. Resultados do Teste Binomial

Existe alguma especialidade em que considere
que o sexo do/a utente tenha importancia?

Nao Sim Total

N 84 158 242

Proporgao 35 .65 1,00
p < 0.001

Quadro 8. Especialidades onde o sexo do utente tem relevan-
cia, de acordo com a opiniao de enfermeiros e médicos

Especialidades Enfermeiros Médicos
Todas as especialidades 1 2
Outras especialidades 8 2
Cardiologia o 1
Medicina Geral e Familiar 1 6
Dermatologia 2 2
Medicina Interna o 2
Cirurgia Geral o 1
Endocrinologia 1 5
Oncologia 1 1
Ortopedia o 1
Patologia Clinica o 1
Reumatologia o 1
Satde Materna/Ginecologia/Obstetricia 59 64
Saude Infantil/Juvenil/Pediatria 7 1
Especialidades Cirurgicas o 7
Saude Mental/Psiquiatria 6 16
Urologia 34 54
Gastrenterologia 1 1
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dades onde o sexo do utente assume maior importdncia. Os resultados
mostraram diferencas nas proporcdes das duas categorias de resposta (sim
ou nao), indicando uma concordancia maioritaria dos profissionais face a
esta questao.

Realizamos ainda um teste estatistico, de modo a verificar se esta proporcao
de respostas dependia de alguma associacao particular com as variaveis
sexo, profissao e contexto de trabalho. Os resultados nao mostraram nenhum
padrao significativo,indicando que esta diferenciacao nas respostas nao teve
qualquer relacdo com aquelas variaveis sociodemograficas.

De maneira a clarificar os resultados obtidos para as especialidades onde o
sexo do utente assume maior importdncia, efectuamos ainda uma catego-
rizacao das respostas positivas, cruzando as especialidades indicadas com
o grupo profissional dos respondentes.

Os resultados indicam que, quanto a atribuicao de importancia ao sexo do
utente, quer médicos, quer enfermeiros, salientaram claramente a espe-
cialidade de Satide Materna/Ginecologia/Obstetricia. A Urologia também
apresentou um nimero de respostas elevado, mas foi o grupo de médicos
que atribuiu maior relevancia ao sexo do utente.

B. O papel do sexo do profissional no dmbito das prdticas clinicas

Nesta parte do questionario também conduzimos Testes T com as varias
questoes, de modo a comparar a média das respostas dos participantes,
em funcao do grupo de sexo, do grupo profissional e do contexto de tra-
balho (VI's = sexo e profissao dos respondentes, contexto de trabalho).

Tal como na seccao anterior, os resultados emergentes das comparagoes
realizadas entre mulheres e homens (VI - sexo) ndo mostraram quaisquer
variagoes significativas. No conjunto dos itens, as pontuacoes situaram-se
abaixo do ponto 3 (pouca importancia), o que indica a associacao de menor

3 A proporcao testada foi de .5o.
“Teste de independéncia para o Qui-Quadrado.

Grafico 6. O sexo do préprio profissional tem importancia
no processo terapéutico

Grupo profissional

Médico/a

Enfermeiro/a
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Grafico 7. Para os colegas de outras especialidades, o sexo
do préprio profissional tem importancia nos critérios que
utilizam para avaliacao/diagndstico

Grupo profissional
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importancia ao sexo do profissional no contexto das praticas clinicas, com-
parativamente ao sexo do utente.

Em termos dos grupos profissionais (VI — profissdo) também observamos
um conjunto de variacoes significativas, sendo os enfermeiros quem valoriza
um pouco mais o sexo do profissional, comparativamente ao grupo de
médicos. Especificamente:

- No plano do processo terapéutico, os enfermeiros associaram significati-
vamente mais importdncia ao seu proprio sexo, em comparacao com 0s
médicos, apesar das suas respostas se localizarem abaixo do ponto 3
(pouca importéancia) (Enf = 2.67, Med = 1.93; t (222) = 3.487, p=.001).

« Comparativamente ao grupo dos médicos, os enfermeiros também con-
sideraram significativamente mais que, para os colegas da mesma espe-
cialidade, o sexo do profissional assume importdncia para: os critérios de
avaliacdo e diagnéstico (Enf = 2.55, Med = 2.11; t (234) = 2.117, p=.035) e 0
processo terapéutico (Enf = 2.59, Med = 2.01;t (226) = 2.751, p=".006). As res-
postas dos enfermeiros continuaram abaixo do ponto 3 (pouca im-
portancia) para os dois itens.

Por outro lado, também foram os enfermeiros a afirmar significativa-
mente mais que, para os colegas de outras especialidades, o sexo do profis-
sional assume importdncia nos critérios de avaliacdo e diagnédstico - com
respostas abaixo do ponto 3 (pouca importancia) (Enf = 2.70, Med = 2.07;
t(222) = 3.124, p=.002).

O mesmo grupo também considerou significativamente mais que os
médicos que, para os colegas de outras especialidades, o sexo do profis-
sional tem relevdncia para o estabelecimento do processo terapéutico. As
respostas continuaram abaixo do ponto 3 (pouca importancia) (Enf = 2.76,
Med = 2.05; t (222) = 3.313, p=.001).



Grafico 8. Para os colegas da mesma especialidade, o sexo do
préprio profissional tem importancia na forma como con-
duzem o atendimento/consulta

Contexto de trabalho

Hospitais

Centros de Saude
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« Os enfermeiros também referiram significativamente mais que os médi-
cos que, para os colegas de outras especialidades, o sexo do profissional
assume importdncia no estabelecimento da relacdo com o utente. As res-
postas situaram-se no ponto 3 (pouca importancia) (Enf = 3.02, Med =

2.47;t (221) = 2.401, p=.017).

- Finalmente, foi o mesmo grupo a indicar significativamente mais que os
médicos que, para os colegas de outras dreas profissionais, o sexo do
profissional tem importdncia para o processo terapéutico. As respostas lo-
calizaram-se abaixo do ponto 3 (pouca importancia) (Enf = 2.65, Med =
2.16;t (224) = 2.389, p=.018).

Quanto as comparacoes relativas ao contexto de trabalho, emergiu um
conjunto de resultados diferenciadores entre os profissionais que actuam
em centros de saude e hospitais, em termos da importancia atribuida ao
sexo do profissional. No conjunto, foram os profissionais dos centros de
saude que valorizaram um pouco mais a importancia desta dimensao nas
praticas clinicas. Especificamente:

- Afirmaram significativamente mais a importancia do seu préprio sexo
na forma como conduzem o atendimento/consulta, comparativamente
aos profissionais hospitalares. No entanto, a sua pontuacdao média
situou-se em torno do ponto 3 (pouca importancia) (CS = 3.12, Hos = 2.54;
t(238) = 2.276, p=.024).

- Também foi aquele grupo que desvalorizou significativamente menos a
importancia daquela dimensao em termos dos critérios que sao utilizados
para a avaliacao/diagnéstico (CS = 2.45,Hos = 1.95;t (240) = 2.420, p=.016).

- Comparativamente aos profissionais que actuam nos hospitais, os
profissionais dos centros de saide também indicaram significativamente
mais que, os colegas da mesma especialidade consideram a relevancia
do sexo do profissional na forma como conduzem a consulta/atendi-
mento, apesar de, mais uma vez, as pontuacdes continuarem em torno
do ponto 3 (CS =3.02, Hos = 2.34;t (225) = 2.847, p=.005).

Grafico 9. Para os colegas de outras areas profissionais, o sexo
do préprio profissional tem importancia na forma como con-
duzem o atendimento/consulta

Contexto de trabalho

Hospitais

Centros de Saude

Grafico 10. Para os colegas de outras areas profissionais, o
sexo do proprio profissional tem importéancia na relacao que
estabelecem com o utente

Contexto de trabalho
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Quadro 9. Resultados do Teste Binomial

Existe alguma especialidade em que considere que o sexo
do/a utente tenha importancia?

Nao Sim Total
N 18 123 241
Proporgao’s .49 51 1,00
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- Foi o mesmo grupo a salientar mais que os colegas da mesma especiali-
dade atribuem importancia a esta dimensao no contexto das relacées
que estabelecem com os utentes, embora situem as suas respostas no

ponto 3 (CS = 2.97, Hos = 2.39; t (234) = 2.443, p= .015).

Por outro lado,também foram os participantes dos centros de satude que
referiram significativamente mais que, para os colegas de outras espe-
cialidades, o sexo do profissional € importante para os critérios que uti-
lizam na avaliacao/diagnéstico. No entanto, as pontuacoes situam-se
abaixo do ponto 3 (CS = 2.63, Hos = 2.13; 1 (232) = 2.431, p=.016).

Este grupo de profissionais afirmou significativamente mais que, para os
colegas de outras areas profissionais, o sexo do profissional tem relevan-
cia na forma como conduzem o atendimento/consulta (CS = 3.02, Hos =
2.31;t (215) = 3.210, p=.002).

Comparativamente aos profissionais dos hospitais, os que actuam nos
centros de salde sugeriram significativamente mais que, para os cole-
gas de outras areas profissionais o sexo do profissional é importante para
os critérios que utilizam na avaliacdo/diagnéstico (CS = 2.66, Hos = 2.11;
t (229) = 2.898, p=.004) e no processo terapéutico (CS = 2.63, Hos = 2.17;
t(228) = 2.254, p=.025).

O padrao de resposta foi semelhante em termos da relevancia que os cole-
gas de outras areas profissionais associam ao sexo do profissional no plano
da relacao com o utente (CS = 3.19, Hos = 2.45; t (220) = 3.316, p=.001).

Tal como fizemos para a dimensao ‘sexo do utente’,introduzimos um outro
item que permitisse analisar com mais detalhe se os participantes conside-
ravam a existéncia de especialidades onde o sexo do profissional pode assumir

maior importancia.

Os resultados ndao mostraram diferencas significativas na distribuicao de

s A proporcao testada foi de .5o.



Quadro 10. Especialidades onde o sexo do profissional tem
relevancia, de acordo com a opiniao de enfermeiros e médicos

Especialidades Enfermeiros Médicos
Cirurgia Geral o 3
Medicina Geral e Familiar 1 5
Ortopedia 1 o
Endocrinologia o 2
Otorrinolaringologia o 1
Salde Materna/Ginecologia/Obstetricia 42 60
Saude Infantil/Juvenil/Pediatria 3 1
Saude Mental/Psiquiatria 4 15
Especialidades Cirtrgicas o 2
Urologia 20 47
Gastrenterologia o 3

Outras Especialidades
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proporcoes das duas categorias, o que indica que as posicoes dos partici-
pantes quanto a esta questao se encontram relativamente divididas.

De maneira a clarificar os resultados relativos as respostas afirmativas, tam-
bém solicitamos a indicacao dessas especialidades e realizamos uma cate-
gorizacao sobre as respostas, cruzando as especialidades referidas com o
grupo profissional dos respondentes.

Tal como aconteceu para a dimensao ‘sexo do utente’, estes resultados in-
dicam que, quer médicos, quer enfermeiros, salientaram a importancia do
sexo do profissional ao nivel das especialidades de Saide Materna/Gine-
cologia/Obstetricia e Urologia. No entanto, neste caso, foram os médicos a
destacar mais as duas especialidades, enquanto que no plano do sexo do
utente haviam referenciado mais a Urologia, comparativamente aos en-
fermeiros.

C. A abordagem diferencial da satide dos homens e das mulheres no contexto
da formacdo académica

Nesta seccao do questionario focalizamos as ideias dos profissionais de
saude quanto a representatividade que esta abordagem assume no plano da
formacdo académica e complementar, bem como a influéncia do sexo do es-
tudante na escolha de especialidade. Por outro lado, também contempla-
mos as suas opinides quanto a necessidade de dar mais atencao a esta
tematica nos curriculos académicos, tal como o seu interesse em receber for-
macao complementar no dominio do género em sadde.

A andlise dos itens foi realizada com base em Testes T, de modo a verificar
possiveis aspectos de diferenciacao entre os seguintes grupos: homens/mu-
Iheres, Enfermagem/Medicina e Centro de Saude/Hospital (VI's — sexo, profis-
sao, contexto trabalho). Observaram-se efeitos significativos associados as
trés variaveis, que passamos a apresentar.

As comparacoes entre mulheres e homens (variavel sexo) revelaram diferen-
cas significativas entre as suas respostas relativamente as questoes im-

Grafico 11. O sexo do estudante é importante na escolha da
especialidade

Sexo
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Masculino

1 1 1 1
o 0,5 15 2,5

Grafico 12. Estou interessado em receber formagao comple-

mentar nesta matéria
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Grafico 13. Aquando da minha formacao, esta perspectiva
estava presente nos curriculos académicos
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portancia do sexo do estudante na escolha da especialidade e interesse em re-
ceber formacdo complementar na drea do género aplicada a satide.

Na primeira questao, embora ambos os grupos discordassem quanto a im-
portancia do sexo do estudante na escolha da especialidade, as mulheres
foram significativamente mais discordantes do que os homens (M= 3.24, F=
2.61;1 (238) = 2.404, p=.017).

Para a questao seguinte, homens e mulheres diferiram significativamente
de opinidao, uma vez que os primeiros discordaram um pouco quanto ao in-
teresse em receber formacao complementar naquela area, enquanto elas se
aproximaram mais de uma posicao neutra (ndo concordo nem discordo) (M=

2.84,F=372;t(235) = -2.949, p=".004).

Relativamente a variavel profissao emergiram aspectos de diferenciacao sig-
nificativa entre as respostas de médicos e enfermeiros para um conjunto de
questdes que passamos a enunciar.

As respostas dos dois grupos divergiram significativamente, ja que os médi-
cos revelaram alguma discordancia face a presenca da abordagem diferen-
cial das questdes de saide dos homens e mulheres nos curriculos
académicos da sua formagao, enquanto que os enfermeiros se aproximaram
mais da posicao “ndo concordo nem discordo” (Enf = 3.63, Med = 2.88;t (237)
=3.002, p=.003).

Os dois grupos apresentaram opinides significativamente diferentes quanto
a presenca desta abordagem nos curriculos académicos actuais da sua area
de especialidade, uma vez que os enfermeiros se posicionaram mais em
torno do ponto “ndo concordo nem discordo”, enquanto que os médicos reve-
laram alguma discordancia face a essa presenca (Enf = 3.66, Med = 3.02;

t(234) = 2.540, p= .012).

Relativamente a importancia que o sexo do estudante assume na escolha
de especialidade, também emergiram diferencas significativas entre as res-
postas nos dois grupos: os enfermeiros afirmaram a sua discordancia face a



Grafico 14. Estou interessado em receber formacdo com-
plementar nesta area
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Grafico 15. Aquando da minha formacao, esta perspectiva
estava presente nos curriculos académicos
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Grafico 16. Deveria ser dada mais atencao a esta tematica
nos curriculos académicos da minha area
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influéncia desta dimensao, enquanto que os médicos discordaram um pouco
menos (Enf = 2.45, Med = 3.14; 1(238) = -2.829, p=.005).

Finalmente, quanto ao interesse em receber formacao complementar na
area do género aplicada a sadde, emergiram novas distincoes significativas
a nivel das posicoes dos dois grupos, uma vez que enfermeiros “nao concordam
nem discordam”, enquanto que os médicos revelaram alguma discordancia
face a essa possiblidade (Enf = 4.01, Med = 2.93;t (235) = 3.962, p< .001).

Relativamente a variavel contexto de trabalho foram observados aspectos
de diferenciacdo significativa entre as respostas dos profissionais dos centros
de saude e hospitais em quatro dimensodes, que passamos a apresentar.

A primeira diz respeito a presenca da abordagem diferencial da satde de
homens e mulheres nos curriculos académicos da formacao dos partici-
pantes, onde os profissionais dos centros de saide tenderam a “nao con-
cordar nem discordar” com essa perspectiva, enquanto que os profissionais
dos hospitais manifestaram alguma discordancia (CS= 3.69, H= 2.82; t (241)

=3.542, p< .001).

O padrao de resposta anterior emergiu novamente face a presenca da pers-
pectiva diferencial da satide de homens e mulheres nos curriculos académi-
cos actuais da area de intervencao dos participantes (CS= 3.66, H=3.04;t(238)
=2.467,p=.014).

O terceiro aspecto diferenciador entre os dois grupos refere-se a necessidade
de dar mais atencdo a esta tematica nos curriculos académicos actuais: en-
quanto que os profissionais dos centros de saude se posicionaram no ponto
médio da escala - “ndo concordo nem discordo”, os profissionais dos hospi-
tais n3o consideraram importante integrar esta tematica nos programas
académicos (CS= 4.32, H=3.48;(238) = 3.228, p=.001).

Finalmente, também se observaram diferencas significativas entre os dois
grupos quanto ao interesse em receber formacao complementar nesta
matéria, com os profissionais dos hospitais a manifestarem significativa-

Grafico 17. Estou interessado em receber formagdo comple-
mentar nesta area
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mente menor interesse em recebé-la, comparativamente aos profissionais
dos centros de saude, que se posicionaram no ponto médio da escala (CS=
4.05, H=2.90;t(239) = 4.268, p< .001).

D. O campo das relacdes entre profissionais

Nesta seccao concentramos a atencao na influéncia do género no contexto
das relacoes dos profissionais de satide com os seus pares.Tal como fizemos
anteriormente, a analise dos itens foi conduzida com base em Testes T, de
modo a verificar possiveis aspectos de diferenciacao entre os grupos
‘homem/mulher’, ‘enfermagem/medicina’ e ‘centro de satude/hospital’ (VI's
—sexo, profissao, contexto trabalho).

Apesar de terem emergido algumas diferencas a nivel das respostas dos
participantes, nao se observaram quaisquer efeitos significativos daquelas
variaveis nos itens deste grupo. As pontuacoes atribuidas situaram-se em
torno do ponto 2 (muito pouca importancia).

E. O desenvolvimento da carreira

A Gltima parte do questionario foi dedicada ao contexto da carreira profis-
sional e contemplou varios dominios relacionados, especificamente: aspec-
tos de igualdade e/ou discriminacao entre homens e mulheres, diferenciacao
entre especialidades médicas/enfermagem em funcao do sexo dos profis-
sionais, barreiras associadas ao sexo dos profissionais, grau de autoridade
de homens e mulheres no contexto da profissao e diferenciacoes de presti-
gio a nivel das especialidades médicas/enfermagem.

Foi utilizada a mesma metodologia de analise para os varios itens (Testes T)
e com base nas trés VI's em estudo, emergiram efeitos significativos associ-
ados aos grupos de sexo e profissional, que passamos a apresentar.

Relativamente as comparacoes associadas a variavel sexo, na questao da
igualdade de oportunidades de carreira entre mulheres e homens, obser-
varam-se as seguintes diferencas: em média, os homens afirmaram existir



Grafico 18. Existe igualdade de oportunidades entre
homens e mulheres

Sexo

Feminino
Masculino
1 1 1 1 1 1
o 1 2 3 4 5

Grafico 19. Existe igualdade na aplicacao de critérios para a
progressao na carreira de homens e mulheres

Sexo

Feminino

Masculino

1 1 1 1 1 1
o 1 2 3 4 5
Conclusoes

- Pistas para discusséo
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igualdade de oportunidades de carreira entre sexos, ao passo que as mulhe-
res se posicionaram no ponto médio da escala — “ndo concordo nem dis-

cordo” (M= 5.57, F= 4.38; t(242) = 4.373, p< .001).

De igual modo, foram observadas diferencas nos padroes de resposta de
homens e de mulheres quanto a existéncia de igualdade na aplicacao de
critérios para a progressao na carreira de individuos de ambos os sexos: en-
quanto que os homens concordaram com esta afirmacao, as mulheres
salientaram, mais uma vez, maior aproximacao a uma posicao de neutrali-
dade (ndo concordo nem discordo) (M= 5.56, F= 4.48;t(238) = 3.879, p< .001).

Quanto ao grau de autoridade profissional entre homens e mulheres, verifi-
cou-se um padrao de resposta semelhante: as mulheres adoptaram, em
média, a posicao “ndo concordo nem discordo”; os homens afirmaram a
existéncia de graus de autoridade profissional equivalentes (M= 5.15, F= 4.36;
t(238) = 2.677, p=.008).

Para a variavel profissao, emergiu um Unico resultado significativamente
diferenciador entre médicos e enfermeiros. Enquanto os primeiros tenderam
a mostrar alguma concordancia face a existéncia de diferencas ao nivel do
prestigio que é atribuido as diferentes especialidades, os enfermeiros aproxi-
maram-se mais da posicao “nao concordo nem discordo” (Enf = 3.73, Med=

4.35;1(234) = -2.057, p=.041).

Os resultados obtidos a partir do questionario revelaram, na sua globalidade,
uma fraca orientacao dos profissionais inquiridos para a tematica do sexo e
do género no contexto da saude. Com a excepc¢ao de algumas respostas in-
seridas na parte dedicada ao contexto da carreira profissional, as pontuacoes
meédias oscilaram entre o 2 e 3 (muito pouca e pouca importancia ou dis-
cordo muito e discordo pouco), numa escala de 7 pontos. Analisando estes re-
sultados em funcao dos grupos ‘sexo’, ‘profissao’ e ‘contexto de trabalho’,
emergiram alguns padroes de diferenciacao.
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Quando focalizamos a importancia do sexo do utente no contexto das prati-
cas clinicas, foram os enfermeiros que apresentaram, para todos os itens,
pontuacoes mais elevadas quando comparadas com as dos médicos —ainda
que pouco expressivas, estas diferencas foram estatisticamente significati-
vas. Também foi possivel observar o mesmo tipo de padrao quando analisa-
mos o contexto de trabalho, uma vez que os profissionais dos centros de
saude valorizaram mais a importancia daquela dimensao, comparativa-
mente aos colegas em contexto hospitalar. Em contrapartida, a variavel sexo
nao produziu quaisquer efeitos diferenciadores entre homens e mulheres, o
que nos sugere uma elevada proximidade a nivel das respostas em termos
da fraca importancia associada a esta dimensao. Tal parece sugerir serem o
grupo profissional e o contexto de trabalho mais diferenciadores nestas
matérias.

No que respeita a relevancia que o sexo do profissional assume no plano das
praticas clinicas emergiram os mesmos padroes de resposta: pontuacoes
baixas, tendo em conta que as respostas foram mantidas entre os pontos 2
e 3 da escala; respostas significativamente mais elevadas entre os enfer-
meiros e os profissionais dos centros de salide, comparativamente aos médi-
cos e profissionais dos hospitais, respectivamente; e auséncia de efeitos
diferenciadores entre homens e mulheres.

Também podemos constatar que, segundo as percepcoes e representacoes
expressas pelos respondentes, ndo é reconhecida as relacdes de género qual-
quer influéncia no contexto das relacoes profissionais entre pares, uma vez
que se salientou uma discordancia generalizada e uma total auséncia de
efeitos das variaveis sexo, profissao e contexto de trabalho.

Relativamente a seccao dedicada a abordagem diferencial das questoes rela-
cionadas com a salide de homens e mulheres no campo da formacao, ob-
servamos pouco interesse por parte dos participantes do sexo masculino
relativamente a esta tematica, a atribuicao de pouca importancia ao sexo
do estudante na escolha de especialidade, por parte das mulheres, e uma
maior orientacao dos enfermeiros e dos profissionais dos centros de saude
para essa tematica.
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Contudo, apesar das diferencas observadas, as respostas foram mantidas
nos pontos menos elevados da escala (em torno de 3 e 4).

Por Gltimo,também nas questdes relativas a carreira profissional emergiram
diferencas entre sexos, com os homens a apresentar sempre maior con-
cordancia quanto a presenca de igualdade entre sexos neste contexto. Cu-
riosamente, as mulheres revelaram uma posicao de relativa neutralidade
nas suas respostas, uma vez que se posicionaram sistematicamente no
ponto “ndo concordo nem discordo”, denotando um ndo comprometimento
em relacao a estas questoes.

De modo a aprofundar a analise destas tematicas, e das dimensdes de res-
posta que foram mobilizadas em torno dos conceitos ‘sexo’e ‘género’ no con-
texto da saude, desenvolvemos um segundo estudo, de cariz qualitativo,que
passamos a apresentar. Esta estratégia metodolégica reflecte uma abor-
dagem onde a comunicacao de ideias e a construcao de narrativas sobre ex-
periéncias significativas se torna possivel, o que nos permitiu explorar, de
forma menos condicionada, as representacoes dos profissionais de satde
face aos temas e objectivos que orientaram o nosso projecto de partida.

Estudo 2

Participantes

Quadro 1. Distribuicao dos participantes por grupo
profissional

Grupo Profissional

Médicos

Enfermeiros

Total

Quadro 12. Distribuicdo dos participantes por sexo

Sexo

Feminino

Masculino

Total
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Este segundo estudo voltou a incidir sobre a tematica que nos ocupou na in-
vestigacao anterior, mas envolveu uma abordagem qualitativa, de modo a
permitir uma analise com maior profundidade das dimensoes de resposta
que ai emergiram. Por outro lado, optamos também por uma exploracao
mais sistematica de outros aspectos que consideramos pertinente salientar
neste dominio (por exemplo, as representacdes dos profissionais sobre a
populacao de utentes no geral, e homens e mulheres, em particular, de
acordo com um conjunto de parametros relevantes para a pratica clinica; a
analise da realidade nacional quanto a distribuicao dos sexos pelas espe-
cialidades em medicina/enfermagem). Assim, nesta segunda fase empirica,
focalizamos as ideias, percepcdes e narrativas dos mesmos grupos profis-
sionais face a problematica do sexo e do género no contexto da satide, com
base em entrevistas em profundidade.

Neste estudo participaram 16 profissionais de satude enquadrados nos dois
contextos de trabalho que haviam sido contemplados anteriormente —hos-
pitais e centros de saude —, tendo em conta a sua area de intervencao. Foram
seleccionados de forma balanceada pelos grupos profissionais, sexo e area de
intervencao. Os quadros 11 e 12 permitem caracteriza-los em termos da sua
distribuicao por estas trés dimensoes.



Quadro 13. Distribuicao dos participantes por area de
intervencao

Area de Intervencio Médicos Enfermeiros Total
Especialistas Hospitalares 4 4 8
Clinicos gerais/Enfermeiros generalistas 4 4 8
Total 8 8 16
Procedimentos

Instrumento
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As entrevistas foram realizadas individualmente, no local de trabalho dos
profissionais, mediante marcacao prévia. Tal como na abordagem quanti-
tativa, o anonimato dos participantes, e das respectivas instituicoes, foram
garantidos. Selecciondmos médicos de medicina geral e familiar e enfer-
meiros generalistas no contexto dos centros de saude, e profissionais es-
pecialistas, médicos e enfermeiros, no contexto hospitalar.

O instrumento que adoptamos para este segundo estudo foi a entrevista
em profundidade semi-estruturada (Apéndice I1l). Esta opcao permitiu de-
linear um guiao inicial, standardizado para todos os participantes,de modo
a conduzi-los ao longo dos varios topicos que pretendiamos abordar. Para-
lelamente, a natureza semi-estruturada da metodologia garantiu a possi-
bilidade de focalizar novos contetdos pertinentes, que emergiram ao longo
da propria situacao de entrevista.

As dimensoes que estruturaram o guido inicial foram as seguintes:

A. Biografia dos participantes — centrada nas razoes que levaram a escolha
do curso e da especialidade, para o caso dos profissionais hospitalares;

B. Prdtica Clinica — foi desdobrada em duas seccoes, em virtude das especi-
ficidades abordadas:
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1. Relevdncia do sexo do utente, onde se focalizou a importancia que os
profissionais atribuem a esta dimensao em termos dos padroes de utiliza-
cao dos servicos de saude, tipo e forma de queixas apresentadas, adesao a
terapéutica e forma de comunicacao/relacao; por outro lado, a valorizacao
que os profissionais associam as queixas e seus sinais objectivos, pedidos
de exames complementares e terapéutica,em funcao do sexo do utente; fi-
nalmente, a percepcao que os profissionais tém sobre a importancia que os
seus colegas atribuem ao sexo do utente no desempenho das suas
funcoes.

2. Relevdncia do sexo do profissional, centrada na importancia que os par-
ticipantes associam ao sexo do profissional no exercicio das suas funcoes,
quer com os utentes, quer com os seus pares; por outro lado, também foi
apresentada a distribuicao das mulheres e homens profissionais por dife-
rentes areas de intervencao médica e de enfermagem com desigualdades
na distribuicao numérica entre sexos, com base na interpretacao de dados
nacionais'® (INE, 2005) (Apéndice IV); por ultimo, o enfoque incidiu na
analise da apropriacao do sexo do profissional as especialidades médi-
cas/enfermagem, tendo em conta a sua natureza e especificidade.

C. Questoes de Igualdade/Discriminacdo — esta dimensao foi orientada para
o contexto profissional e a carreira em medicina e enfermagem, nomeada-
mente, em termos das oportunidades de progressao de homens e mulhe-
res, situacoes de discriminacao positiva e negativa no contexto do trabalho
e o poder/autoridade profissional, comparando a situacao entre os dois
sexos; finalmente, aspectos de diferenciacao no prestigio atribuido as dife-
rentes especialidades em medicina/enfermagem, bem como as conse-
quéncias dessas dinamicas ao nivel do contexto profissional.

O guiao completo € apresentado no Apéndice Il.

® As especialidades escolhidas para a interpretacao de dados foram as seguintes: medicina - cirurgia geral,
cardiologia, pediatria, medicina geral e familiar; enfermagem — generalista, de reabilitacao, saude infantil e
pediatrica, saide mental e psiquiatrica.



Variaveis do estudo

Principais Resultados
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A operacionalizacao das variaveis do estudo reflecte um tratamento sis-

tematico dos tépicos apresentados para o guiao da entrevista.

Procedemos agora a sua descricao, em termos das dimensoes de analise

que as constituiram:

« Profissao: Med (médicos), Enf (enfermeiros)

« Sexo: Fem (feminino), Mas (masculino)

- Formacao académica e complementar: A1e A2

« Importancia que o préprio profissional atribui ao sexo do utente na pratica
clinica (padroes de utilizacao dos servicos de salde, tipo e forma de
queixas, adesao a terapéutica, forma de comunicacdo/relacao, etc.): Bi1

- Percepcao da importancia que os colegas atribuem ao sexo do utente no
desempenho das suas funcoes: B12

« Importancia do sexo do profissional no exercicio das funcdes (com os
utentes e os pares): B21

- Distribuicao das mulheres e homens profissionais por algumas areas de
especialidade médica/enfermagem (com base na interpretacdo de dados
nacionais - INE, 2005): B22. Apropriacao do sexo do profissional as espe-
cialidades em medicina/enfermagem: B23

- Oportunidades de homens e mulheres ao nivel da progressao na carreira: C1

- Discriminacao positiva e/ou negativa no contexto do trabalho: C2

- Poder/autoridade profissional de mulheres e homens: C3

- Diferencas de prestigio entre as especialidades médicas/enfermagem:C4

Os resultados que apresentamos a seguir foram analisados com o software
Alceste 4.7 (IMAGE, 2000). Este programa é uma metodologia de analise de
dados qualitativos, que incide na composicao lexical e estruturacao
tematica do material de entrevista. Com base nas técnicas estatisticas uti-
lizadas, permite isolar classes lexicais’, de acordo com a co-ocorréncia de
palavras nos contextos discursivos produzidos pelos participantes. Deste
modo, € possivel reter categorias de vocabulario que remetem para as re-
presentacoes que lhe estao subjacentes, tornando possivel a sua explici-
tacao (Reinert, 1986). Por outro lado, a especificidade do vocabulario dos
contextos lexicais emergentes revela as dimensodes de significado que sao
pertinentes para a interpretacao do discurso e das representacoes sociais
que estiveram implicadas na sua organizacdo (Soares & Jesuino, 2004).

'7As classes lexicais constituem classes de palavras retidas a partir dos discursos em analise.

Quadro 14. Estrutura Tematica das Representacoes de
Médicos e Enfermeiros
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Os resultados foram obtidos a partir do método de classificacao descen-
dente hierarquica operacionalizado pelo Alceste, segundo o qual se consti-
tuiram as classes lexicais (ou conjuntos de palavras co-ocorrentes)
emergentes a partir dos discursos e narrativas dos profissionais de saude.
E de salientar que a natureza estatistica do método levou a reducio da vari-
abilidade do corpus de material resultante do conjunto de entrevistas, o que
significa que algum material com menor representatividade foi eliminado da
analise. Deste processo resultou uma analise efectuada com 87.07 % do cor-
pus de dados inicial. Os resultados da analise Alceste revelaram uma es-
trutura tematica centrada em trés classes lexicais:

CLASSE 1-22.34% das UCE’s CLASSE 2 - 27.91% das UCE’s CLASSE 3 - 49.75 % das UCE’s

Palavra X2 Palavra X2 Palavra X2
altura+ 97.07 pediatria+ 85.27 doente+ 73.62
medicina 7018 reabilitacao 63.10 queix+ 41.50
curso+ 60.67 cardiologia 51.95 doenca+ 31.95
escolh+ 56.49 saude mental 49.78 consulta+ 31.80
especialidade+ 35.90 mais homens 47.23 patologia+ 29.34
hospit+ 33.44 sociedade+ 40.82 terapéutica+ 27.67
clinica geral 33.44 mais prestigio 34.64 homem 25.27
vaga+ 32.29 especialidade+ 30.90 utente+ 2032
concurso+ 31.45 saude infantil 26.80 meédico+ 18.01
carreira hospitalar 31.45 medicina geral fami 24.56 sexo+ 17.50
carreira+ 30.02 chefia+ 2336 diagnéstico+ 16.30
inicio 30.00 apeténcia+ 2336 tratamento+ 15.81
estagio 27.94 psiquidtrica 22.83 dor+ 14.25
area saude 20.93 cargo+ 18.00 profission+ 13.43
ciéncia+ 20.93 mais forca 16.72 conversar 12.50
acaso 1917 cirurgia cardiaca 15.66 diferenca+ 133
enfermagem 18.73 enfermeiros homens 15.63 noto 1015
licenciatura+ 17.43 disponibilidade 15.55 doenca cronica 9.48
liceu+ 17.43 enfermeiros reabili 15.55 aderem 9.13
nunca senti 16.02 machista 15.55 comunicar 9.13
alun+ 13.94 igualdade 15.55 igual 9.09
cirurgia plastica 13.94 forca fisica 13.57 nao diferenca+ 9.09
maioritariamente 12.91 matern+ 13.31 diabético+ 8m
percurso 12.91 directoras servico 12.95 sintoma+ 710
cirurgia+ 1.97 mais mulheres 129 Variaveis
seguranca 10.45 papel 118 *bn 429.65
Variaveis poucas mulheres 10.36 *b12 51.54
*a2 264.65 pré concebido 10.36 *mas 7.65
a 150.07 progressao 919 Ainfluéncia do sexo do utente nas
*med 5.57 Variaveis situacdes de consulta
*fem 5.51 *b22 100.75
Percursos Académicos g 66.94

“b23 55.37

*a 2736

Aspectos de diferenciacao: homens,

olidad.
e espec

P



CLASSE 1
Percursos académicos
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Esta classe concentra 22.34% das UCE’s™ em analise, focalizando, essen-
cialmente, os motivos que conduziram os participantes a escolha do seu
curso e da sua especialidade (medicina ou enfermagem). As razdes que
fundamentam o percurso académico reflectem diferentes vectores orga-
nizadores ao nivel das suas narrativas, nomeadamente:

No caso da escolha de especialidade, a experiéncia anterior em servicos
hospitalares e as situacoes de estagio foram factores de influéncia na area
de opcao, tal como exemplificam as seguintes UCE’s™:

“fiz 0 meu curso de medicina sempre muito satisfeito, depois esperdvamos
cinco anos, quatro, cinco anos até escolhermos uma especialidade, porque
havia muito poucos concursos. Portanto foram mais quatro, cinco anos de
experiéncia, prdtica, em que deu para ver muitas especialidades e eu depois
tinha uma primeira prioridade, a minha primeira prioridade era a cirurgia
pldstica”.

“eu fiz a especialidade enquanto estava no servico de urgéncia, a trabalhar e
simultaneamente a fazer a especialidade. Depois fui, jd como enfermeiro es-
pecialista, para um servico de cirurgia. Ainda como especialista estive durante
dois anos e meio, penso, a chefiar um servico de medicina interna. Voltei para
o servico de cirurgia jd como enfermeiro chefe”.

“era precisamente a ortopedia, dentro da cirurgia a ortopedia. Portanto estou
exactamente onde queria e continuo a gostar e ndo estou arrependida. O es-
tagio que eu fiz, o estagio influenciou. O ano que eu estive no Hospital x, eu
estive no Hospital x durante um ano, pronto estive noutras especialidades
durante um ano, escolhi ir para Id e realmente gostei imenso”.

8 As UCE’s (Unidades de Contexto Elementar) referem-se a unidade de analise que o método Alceste operaciona-
liza; corresponde a ideia de frase ou paragrafo, e é nesse contexto que a co-ocorréncia de palavras ¢ identificada.
9 As UCE’s que sao apresentadas ao longo desta seccao foram seleccionadas através do processo de analise Al-
ceste, constituindo exemplos representativos das dimensoes que integram cada uma das classes lexicais. Pelo
préprio automatismo da metodologia nao é possivel identificar com precisao as especificidades sociode-
mograficas dos sujeitos que as verbalizaram.
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Por outro lado, questoes de seguranca laboral, estabilidade monetdria e
boas saidas profissionais:

“porque, por razées familiares, eu tive que vir para a clinica geral, porque,
naquela altura, era uma carreira que dava sequranca e, bom, dava sequranca
a nivel laboral e a nivel econémico”.

“portanto, fiz o curso de enfermagem na x, jd acabei em sessenta e cinco e es-
colhi enfermagem, naquela altura, pronto, era uma boa saida. E também
porque gostava. Havia a hipdtese de ser professora ou ser enfermeira, preferi
enfermagem. E, depois, mais tarde, fiz a especialidade de saude publica”

Também a escolha do curso determinada pela alternativa mais proxima a
uma preferéncia nao concretizada:

“eu vim para enfermagem porque acabei na altura o sétimo ano e depois
acabei o propedéutico e ndo tinha notas para entrar na faculdade. Eu na al-
tura ndo sabia bem o que é que queria, para ser muito sincera. Tentei entrar
na faculdade, s6 queria medicina ou veterindria e como ndo entrei achei que
0 mais parecido com essas dreas de saude era a enfermagem”.

E ainda, um percurso consolidado pelo acaso e pela necessidade de obter
uma formacdo académica de duracdo relativamente curta:

“a enfermagem acabou por surgiu por um acaso, por mero acaso. Porque como
a minha idade indica, ndo sou propriamente dos cursos mais recentes. Depois
do quinto ano fui estudar a noite, portanto fiz o curso complementar naquela
altura. Monetariamente os meus pais na altura ndo podiam muito e eu tinha
que ir para qualquer coisa que fosse assim tipo um curso mais rdpido”.

“foi por acaso, foi. Eu jd tinha essa perspectiva, tanto que eu tinha concor-
rido para entrarno curso de enfermagem antes de vir para cd, mas depois foi
por mero acaso abrir o curso cd e eu fazé-lo”.



CLASSE 2

Aspectos de diferenciacao:
homens, mulheres e
especialidades profissionais
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Uma outra dimensao que também emergiu nesta classe,embora com uma
expressividade bastante ténue, diz respeito a auséncia de discriminacdo du-
rante a formacao:

“ndo, penso que ndo houve discriminacdao. Embora eu tenha calhado no curso
de enfermagem numa turma, numa turma maioritariamente feminina, nos
éramos para ai uns quarenta e éramos para ai uns sete homens, ndo senti
nada”.

As variaveis principais que estiveram na origem desta classe foram a Are
A2, respeitantes a biografia académica; por outro lado, também se observou
a presenca daquelas que representam o grupo profissional dos médicos
(Med) e as mulheres (Fem), apesar das suas contribuicdes serem bastante
mais ligeiras. Este resultado indica alguma orientacao destes dois grupos
para os dominios de significado que aqui emergiram, contudo a fraca ex-
pressividade estatistica das duas varidveis sociodemograficas aponta tam-
bém num sentido de alguma generalizacao destas narrativas entre os
varios participantes.

Esta classe concentra 27.91% das UCE’s e articula-se em torno das reflexoes
que os participantes elaboraram acerca das distribuicdes de profissionais
homens e mulheres por algumas das especialidades mais desequilibradas
ao nivel dos grupos de sexo. Por outro lado, as diferenciacdes de prestigio
que sao atribuidas ao nivel das proprias especialidades médicas e de en-
fermagem, e ainda as condicoes ligadas a progressao na carreira e o acesso
ao poder.

Relativamente aos desequilibrios entre o nimero de profissionais homens
e mulheres em algumas especialidades, os participantes evocaram aspec-
tos ligados a especificidade fisica dos dois sexos. A capacidade fisica € um
factor relevante para justificar a predominancia masculina na especiali-
dade de reabilitacao em enfermagem:
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“sinceramente eu acho que se calhar aqui, serdo mais homens, se calhar por
causa disso, penso eu. Em termos de reabilitacdo é um bocadinho também
isso, porque € assim a reabilitacdo, € vista como algo que exige de nds tam-
bém mais alguma forca fisica, ndo é?”

“também é uma questdo disso, forca fisica superior, ndo é? Talvez por isso. Acho que
tem a ver com a constituicdo fisica, talvez, e o préprio gosto, se calhar, néo sei”.

Por outro lado, os participantes também justificaram os desequilibrios com
base numa estratégia de naturalizacdo de diferencas ao nivel de determi-
nadas caracteristicas masculinas ou femininas que consideram ser mais
adequadas para o exercicio de algumas especialidades:

“ndo sei se terd a ver com isso, e os homens talvez tenham mais predisposicdo,
e ndo se emocionam tanto como as mulheres, talvez sejam mais frios na ac-
tuacdo, sinceramente, eu ai é a tnica explicacdo, mas realmente, se formos
ver hd mais homens e poucas mulheres cardiologistas, isso é um facto, penso
que terd que ver com isso”.

“Id estd, medicina geral e familiar muito mais mulheres, pediatria, a questdo
da maternidade envolvida”.

“a saude infantil e pedidtrica, eu acho se calhar porque as mulheres como
sdo mdes tém mais aquela afinidade, eu acho que deve ser por isso”.

Também associaram os padrdes de género que emergem na medicina as
proprias condicoes da sociedade, e do senso comum, e preconizaram uma
tendéncia para a mudanca:

“mas isso é uma questdo do senso comum, isso traduz o que é a sociedade
desde hd uns tempos, desde hd vdrios anos para cd, eu acho que isto tam-
bém vai ter tendéncia a mudar, ndo estou a dizer que vdo ficar mais mulhe-
res na cirurgia do que homens”.
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“na cardiologia, isto vai-se modificar, isto vai-se modificar, neste momento,
acontece isto, mas isto vai-se modificar”.

Numa outra éptica, justificaram as diferencas de prestigio entre as varias es-
pecialidades, recorrendo a condicoes simbdlicas:

“penso que poderd ter a ver com esse peso, quer dizer, dos grandes mestres,
quer dizer a cardiologia portuguesa € uma especialidade com um grande peso
internacional e, pronto, temos grandes nomes, se calhar tem a ver com isso”.

“ndo sei como é noutros hospitais, mas aqui passa-se assim. Porque eu acho
que devia ser tudo por iqual, cada um tem o seu poiso, por exemplo, ndo vejo
um enfermeiro de saude mental a andar com cartazes a dizer que trata dos
maluquinhos”.

Finalmente, quanto as diferencas ao nivel da progressdo na carreira,
emergiu, uma vez mais, a estratégia da naturalizacdo das diferencas entre
homens e mulheres relativamente a orientacao para as relacoes de poder:

“talvez, talvez. Eu acho que sim. Eu acho que os homens aspiram mais a car-
gos de chefia do que as mulheres, se quer que lhe diga muito sinceramente.
Mas isso tem a ver com o perfil dos dois géneros. As mulheres sdo ambiciosas,
talvez as vezes até sejam mais ambiciosas do que os homens, mas ndo sei se
as mulheres querem ser directoras de servico, ou chegar a cargos de chefia
muito importantes”.

Nesta classe nao emergiram quaisquer associacoes particulares em ter-
mos das varidveis sociodemograficas, o que significa uma contribuicao
geral dos participantes. A principal variavel tematica que esteve na sua
origem foi aquela que diz respeito as interpretacoes da distribuicao de
homens e mulheres pelas especialidades genderizadas (B22). A questao das
diferencas de prestigio entre as especialidades (C4), a atribuicio das espe-
cialidades a homens ou mulheres (B23) e as oportunidades ao nivel da pro-
gressao na carreira (C1) também contribuiram para a constituicdo desta
classe lexical,embora de forma menos expressiva.

CLASSE 3
A influéncia do sexo do utente
nas situacées de consulta
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A Gltima classe € mais representativa, uma vez que concentra 49.75% das
UCE’s. Foi construida em torno dos efeitos que o sexo do utente produz ao
nivel das situacoes de consulta. Apesar de emergir um ponto de vista que
preconiza aspectos de indiferenciacao entre sexos, as diferencas entre
homens e mulheres marcaram os discursos dos profissionais.

As especificidades das mulheres em situacao de consulta sao elaboradas
com base nos seguintes aspectos:

Relacdes de maior intimidade, maior orientacdo para a comunicacdo:

“portanto, sdo pessoas que estdo disponiveis, acima de tudo, para conversar,
conversar de assuntos pessoais, intimos, muitas vezes querem conversar, e as
melhores conversas que tive foram com mulheres”.

Maior prevaléncia de subjectividade sintomatoldgica, injustificada do ponto
de vista dos sinais objectivos:

“é completamente diferente, completamente diferente, as mulheres sdo
muito mais fixadas nas mdos, muito mais fixadas em dores que ndo tém jus-
tificacdo nenhuma, mulheres mais jovens dramatizam muito mais a nivel
da mdo os seus problemas”.

Novamente a questao das queixas implicitas:
“ou percebemos imediatamente que estd cheia de um floreado que ndo tem

a ver com uma doenca organica, tem a ver com uma coisafunciona/, com
queixas implicitas, ndo sdo queixas explicitas”.

Por outro lado, apontam-se algumas especificidades ao grupo de homens
no plano das consultas e da intervencao:

Maior resisténcia na adesao as terapéuticas:
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“tenho uma maior dificuldade em fazer aderir a uma terapéutica cronica um
homem. Convencer um homem, que € hipertenso, a ter que tomar umas
pastilhas, € muito dificil, convencer um homem que é diabético, que tem que
tomar umas pastilhas e fazer umas dietas, é muito dificil”.

Maior objectividade na verbalizacao das queixas, mas mais problemdticos
em determinadas circunstancias:

“sem duvida, sem duvida. Os homens sdo muito mais organicistas, isto é, a
queixa do homem € orgdnica. Normalmente, delimita muito mais facilmente
a sua queixa. Mas uma coisa € certa, quando € neurctico, € pior do que as
mulheres todas, quer dizer, os piores doentes que eu tenho, os doentes mais
macadores que eu tenho, ao contrdrio do que possa parecer, ndo sao mulhe-
res, séo homens”.

Também emergiu a ideia da similitude entre homens e mulheres ao nivel
da consulta e dos pedidos de exames:

“ndo, ndo noto diferencas. Nas consultas, eu faco consultas de diabetes com
homens e com mulheres; acho que hd diabéticos muito complicados, mas nao
é pelo facto de ser homem ou mulher, ndo vejo diferenca nenhuma do sexo”.

“se quero fazer aquelas chamadas rotinas que se fazem de dois em dois anos,
peco as mesmas a um homem e a uma mulher. Agora, tenho em atencdo os
estilos de vida”.

Finalmente, a percepcao que os participantes apresentam sobre a im-
portancia que os outros profissionais de satde atribuem ao sexo do utente
aponta no sentido da diferenciacdo de tratamento entre mulheres e homens:

“ah, estd-me a dizer em relacdo ao sexo do utente, em relacdo aos enfer-
meiros e outros médicos? Eu acho que eles tratam diferentemente sendo
homens ou sendo mulheres”.

Conclusoes
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Aprincipal variavel que esteve na origem desta classe, diz respeito aos dis-
cursos que os participantes construiram em torno da importancia do sexo
do utente para a pratica clinica (B11).

Os conteldos associados a percepcao da importancia do sexo do utente
para os outros profissionais também mostram alguma associacao, embo-
ra muito pouco expressiva (B12), bem como uma ténue orientacdo do sexo
masculino para estas dimensoes de significado.

Os resultados da analise Alceste permitiram identificar trés contextos
tematicos centrais, ao nivel das representacoes dos profissionais de saude.
O primeiro diz respeito as narrativas académicas, centradas nos motivos
que orientaram as escolhas de curso e especialidade. Neste plano, nao se
salientam quaisquer sinais da influéncia das dimensdes de género no con-
texto da saude.

A segunda classe tematica integra diferentes dimensodes associadas a as-
pectos de diferenciacao entre homens/mulheres e especialidades em
medicina/enfermagem. Por um lado, os seus contelddos permitiram
racionalizar a assimetria entre o nimero de profissionais de ambos os sexos
ao nivel de algumas especialidades médicas e de enfermagem genderi-
zadas. Por exemplo: o argumento da condicdo fisica justifica a predomi-
nancia masculina no contexto da enfermagem de reabilitacao; a
naturalizacao das diferencas psicolégicas entre homens e mulheres explica
a dominancia masculina na area profissional da cardiologia (maior racionali -
dade e menor emotividade dos homens, comparativamente as mulheres); a
influéncia das condicoes sociais e das ideias do senso comum salientam-
-se na argumentacao que é desenvolvida acerca da marcada presenca mi-
noritaria feminina ao nivel da cirurgia. A maternidade é a justificacao central
para predominio das profissionais mulheres no dominio da satde infantil e
pediatria.
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Por outro lado, as dimensdes desta segunda classe destacam condicoes
simbdlicas quando se trata de justificar as diferencas de prestigio entre es-
pecialidades (por exemplo, a acentuacdo do prestigio da cardiologia). Fi-
nalmente, afirmam aspectos de distintividade nas progressoes da carreira
de homens e mulheres e justificam-nos a partir de uma estratégia que
naturaliza as diferencas entre sexos quanto a orientacao para as relacoes
de poder e autoridade — os homens estao naturalmente mais orientados
para cargos de chefia.

Contrariamente aos resultados obtidos no estudo 1, as representacoes
sobre a influéncia que o sexo do utente adquire nas situacoes de consulta
foram aquelas que mais se salientaram no contexto deste segundo estudo
—tendo em conta a expressividade da terceira classe lexical no conjunto
dos resultados (cerca de 50% das UCE’s analisadas). Reflectem um posi-
cionamento que distingue entre especificidades das mulheres (elevada ori-
entacao para relacdes mais intimistas e para a comunicacao, maior
prevaléncia de queixas implicitas e subjectividade na expressao da sin-
tomatologia) e homens (maior resisténcia a terapéutica, maior objectivi-
dade nas queixas, mas mais problematicos em determinados casos).
Apesar de também ter emergido a perspectiva da indistintividade entre
sexos, esta foi menos expressiva.

As dimensdes de analise associadas a importancia do sexo do profissional,
bem como o grau de adequacao ao exercicio das diferentes especialidades
em medicina/enfermagem, nao constituiram um aspecto significativo dos
discursos dos profissionais. Este resultado ndao deixa de ser curioso: por um
lado, parece contradizer,em certa medida, o afirmado a propésito dos mo-
tivos da representatividade de homens e mulheres nas varias especiali-
dades; por outro, por ndo surgirem no discurso as tradicionais respostas
ligadas a Ginecologia/Obstetricia e Urologia. Contrariamente a este padrao,
no estudo 1,0s profissionais destacaram essas duas categorias de resposta
no conjunto das especialidades.

Os episodios de discriminacao positiva/negativa, baseada no sexo, no con-
texto profissional, também nao constituiram um dominio representativo
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nos discursos dos participantes. Este resultado leva-nos a colocar as
seguintes questoes: estariam os profissionais motivados para a exploracao
deste tema? Ou sera que o proprio contexto da saude se encontra, real-
mente, isento de situacoes de discriminacao profissional? Os resultados
sobre concepcoes ligadas as desigualdades na progressao na carreira nao
parecem corroborar a tltima hipotese.
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Analise documental

Instrumento de orientacao
da analise
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CAPITULO III

Género e politicas de saude

Em pontos anteriores foram clarificados os conceitos fundamentais que
justificam aferir da ponderacao das especificidades ligadas ao sexo e da
perspectiva de género nos documentos orientadores das politicas de saude.

Questionaremos, portanto, varios textos, procurando a presenca e as for-
mas de expressao acerca do sexo e do género, nomeadamente, na identi-
ficacdo da causalidade dos problemas de salde, na apresentacao e analise
de indicadores de satde e na formulacao de orientacoes para a prestacao
de cuidados.

Como suporte e inspiracao desta fase do trabalho, identificamos algumas
equipas de investigadores, técnicos e instituicdes que, nos Ultimos anos,
investiram na analise critica dos documentos e politicas de satde dos seus
paises, sob a dptica do género e da diversidade. Sao os seguintes: Swedish
International Development Cooperation Agency, Health Canada e The
Women's Health Council (Irlanda).

Arazao desta opcao residiu na partilha de pontos de partida ideologicos e
conceptuais com este projecto e também por estas instituicoes explici-
tarem e divulgarem as perguntas que tém formulado nas suas analises
(Health Canada, 2000, 2003; Swedish International Development Coopera-
tion Agency,1997; The Women's Health Council, 2007).

Como meétodo, identificamos um conjunto de 23 perguntas de orientacao
(Apéndice V), organizadas pelas seguintes dimensoes de analise:

2 Adaptacao e organizacao realizadas por Anténio Manuel Marques.
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- Apresentacdo e andlise de dados estatisticos e epidemioldgicos em funcdo
do sexo
- Referéncia explicita as necessidades e problemas de satde especificos
de cada sexo
« Representacoes sociais, esterectipos e papéis sociais associados a cada sexo
- Adopcdo da perspectiva de género na definicdo de politicas de satide

Embora naturalmente relacionadas e complementares, as questoes colo-
cadas e as dimensoes que consideramos para a sua agregacao terao como
funcao auxiliar e facilitar a analise documental.

Os documentos que, potencialmente, poderiam ser objecto da analise pre-
vista neste projecto sao inumeros. Desde os que sao produzidos a nivel cen-
tral pelo Ministério da Saude até aos que resultam do investimento de
outros Ministérios ou entidades publicas e privadas, é facil identificar e
aceder a documentos —legislativos, normativos, técnico-cientificos, educa-
tivos, informativos, entre outros — cujos temas e objectivos estao rela-
cionados com a saude e o bem-estar. Por isso, impds-se a necessidade de
identificar critérios de seleccao dos documentos que seriam objecto de
analise neste estudo.

Assim, a nossa escolha recaiu sobre o “Plano Nacional de Satide 2004-2010:
mais saude para todos” (Ministério da Saude. Direccao-Geral da Saude,
2004a,2004b), pela centralidade e importéncia do proprio documento, uma
vez que este representa “(...) um fio condutor’ para que as instituicées do
Ministério da Saude, outros organismos do sector da Satide — governamen-
tais, privados e de solidariedade social — e de outros sectores de actividade,
possam asseqgurar ou contribuir para a obtencdo de ‘Ganhos em Saude, de
2004 a 2010, orientados pela promogdo da satide e pela prevencdo da doenca”
(Ministério da Saude. Direccao-Geral da Salde, 2004a, p.13).

Além disso, a explicitacao dos principios filoséficos, dos objectivos, das es-
tratégias e dos principais dados estatisticos e epidemiolégicos acerca dos

Realizacdo da analise
- procedimentos

Apresentacao e analise de dados
estatisticos e epidemiolégicos em
funcao do sexo

Apresentacao dos dados
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niveis de saude e dos padroes de doenca e de mortalidade nacionais (ao
longo do ciclo vital) torna possivel a realizacao da analise pretendida.

Dado o caracter exploratério do nosso trabalho e as limitacdes do mesmo,
abstivemo-nos de analisar outros documentos também ricos e impor-
tantes, uma vez que o seu alcance e aprofundamento &€ menor, ainda que
estejam directamente relacionados com este Plano Nacional, como é caso
de alguns Programas Nacionais de Intervencao Integrada.

Sob orientacao das dimensoes de analise e das questdes antes referidas,
debrucar-nos-emos sobre o documento® em causa, procurando assinalar se
e de que forma a perspectiva de género esta presente na sua concepcao e
redaccao.

Ha que referir, contudo, de uma forma explicita que, no nosso trabalho, nao
pretendemos adoptar qualquer posicao avaliativa da qualidade global do
documento nem das ideias fundamentais que nele sao expressas. O Nosso
objectivo é, sinteticamente, usar as ‘lentes do género’ (Sen et al., 2002, p. 6)
para identificar diferentes versdes discursivas e ideoldgicas acerca da dife -
renca entre os sexos, quando estao em causa problematicas relacionadas
com a saude e a doenca.

Na analise desta dimensao tomamos, assim, por referéncias as questoes
1a 4 do conjunto apresentado no apéndice V. Em primeiro lugar, daremos
atencao a desagregacao (ou nao) de dados estatisticos e epidemiolégicos
respeitantes a cada sexo bem como a analise das diferencas existentes.

Sao varios os exemplos em que essa desagregacao existe, outros em que
esta esta ausente e outros ainda em que, no mesmo quadro, se apresentam
as duas situacoes.

2 Neste trabalho de analise e reflexao consideramos o Plano Nacional de Satide como um Unico documento, ainda
que 0 mesmo se apresente em dois volumes e que a cada um deles corresponda uma referéncia bibliografica propria.
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Assim, nas ‘Metas Prioritdrias para “Crescer em Seguranca — pds-neonatal aos
9 anos” (Ministério da Satde. Direccao-Geral da Satde, 20043, p.54), 0 indi-
cador “Risco de Morrer até aos 5 anos” é apresentado sem discriminacao
dos sexos. Neste periodo da vida, nomeadamente, pela influéncia directa do
valor respeitante as mortes por causas externas, ja sao nitidas as diferencas
entre rapazes e raparigas (Ministério da Satde. Direccdo-Geral da Saude,
2004b, p.197-8), um facto que nao é valorizado na apresentacao dos dados.

Ja no caso das ‘Metas Prioritdrias para “Uma juventude a procura de um fu-
turo sauddvel — dos 10 aos 24 anos” (Ministério da Saude. Direccao-Geral da
Salde, 2004a, p.54) alguns indicadores sao apresentados de modo agre-
gado, enquanto noutros se discriminam os sexos. Também aqui, as taxas de
mortalidade no intervalo de idades em causa surgem agregadas quando,
de forma evidente, as diferencas entre os sexos sdo ainda mais notérias
(Ministério da Saude. Direccao-Geral da Salde, 2004b, p.201 e ss)?2, sobre-
tudo se considerarmos as suas causas e o peso das mortes por causas ex-
ternasz. No entanto, este facto é destacado no Volume Il do documento
(Ministério da Saude. Direccao-Geral da Salde, 2004b, p.31) da seguinte
forma:

“Comecam a emergir as diferencas significativas entre as principais causas de
morte para adolescentes do sexo masculino e feminino, particularmente no
que se refere as causas externas.”

Os acidentes de viacao constituem-se como um dominio em que os dados
por sexo sao extremamente pertinentes, dada a esmagadora prepon-
derancia estatistica de mortes e lesdes no sexo masculino (Ministério da
Saude. Direccao-Geral da Saude, 2004b, p.207). Tal facto é menosprezado
na apresentacao de indicadores e definicao de metas, uma vez que se
recorre a figura de ‘individuos’ em lugar da desagregacdo por sexos (Mi-
nistério da Saude. Direccdo-Geral da Salde, 2004a, p.60).

2Uma constatacao que se aplica também as Metas Prioritarias para “Uma vida adulta produtiva — dos 25 aos 64
anos” e Metas Prioritarias para “Um envelhecimento Activo — 65 ou mais” (Ministério da Satde. Direccao-Geral da
Saude, 2004a, p.55-6,2004b, p.206 € ss), ainda que, noutro capitulo, se valorize a preponderancia numérica do sexo
masculino (op.cit, p.32).

#Fenémeno analisado por Prazeres (2003) e por Laranjeira e Prazeres (2005).

Anailise dos dados
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A mesma tendéncia para nao considerar a predominancia numeérica do sexo
masculino, do abuso e consumo de alcool, bem como de doencas e da mor-
talidade associada e a esse consumo (Ministério da Saude. Direccao-Geral da
Saude, 2004b, p.101, 203 e 208) orienta-se pelo mesmo principio da homo-
geneizacao dos sexos, pelo que se utilizam indicadores e racios baseados no
termo ‘pessoa’ (Ministério da Saude. Direccao-Geral da Saude, 2004a, p.60).

Genérica e tendencialmente, os dados relativos a cada sexo, bem como as
diferencas significativas e patentes, ndo sao objecto de analise interpreta-
tiva ou mesmo de comentarios apreciativos. Essa constatacao € notoria
tanto no volume de definicao de prioridades (Ministério da Saude. Direccao-
Geral da Saude, 2004a) como no de definicdo de estratégias (Ministério da
Saude. Direccao-Geral da Saude, 2004b).

Com efeito, a apresentacao dos dados nao se associa um esforco interpre-
tativo das diferencas assinaladas, nem é mobilizada a investigacao que, po-
tencialmente, sustentaria a compreensaodos fenémenos, como é claro nos
exemplos seguintes:

“(..) as mulheres consideram o seu estado de satide como “mau” ou “muito
mau” mais frequentemente do que os homens, podendo observar-se uma
diminuicdo entre os dois INS.” (Ministério da Satde. Direccao-Geral da Saude,
20044, p. 31; destacado nosso).

‘A mortalidade por cancro em Portugal estabilizou. A mortalidade global por
cancro é mais elevada nos homens do que nas mulheres. Portugal representa
na UE, para a mortalidade por cancro nos homens, uma das excepcoes d
tendéncia actual, que é de crescimento.” (Ministério da Satde. Direccao-Geral
da Saude, 2004a, p. 30; destacado nosso).

“O consumo de tabaco em Portugal tem vindo a diminuir, situando-se em
19,5% a prevaléncia de fumadores na populacdo com mais de 15 anos (...),
sendo o sexo masculino o principal responsdvel por esta diminuicdo (com ex-
cepcdo do grupo etdrio dos 35-44 anos, onde se regista um aumento da
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prevaléncia de fumadores). Estd, no entanto, a aumentar o consumo de tabaco
no sexo feminino de forma preocupante.” (Ministério da Saude. Direccao-
Geral da Saude, 2004b, p.101; destacado nosso).

Salienta-se, uma vez mais, que nesta apreciacao nao desvalorizamos os
propositos e o caracter especifico do Plano Nacional de Saude, pois estes
podem justificar, ainda que parcialmente, o nao aprofundamento da
analise de dados e a fundamentacdo conceptual das medidas de accao. To-
davia, paradoxal e justamente, julgamos que sao as caracteristicas proprias
desse documento e a sua importancia na orientacao das politicas de saude,
aos niveis nacional, regional e local, que justificam, no futuro, um investi-
mento analitico adequado.

Referéncia explicita as necessidades e problemas de satde especificos de
cada sexo

Sob a orientacao desta dimensao de analise (questoes 5 a 10 da lista do
apéndice V), procuraremos analisar como sao explicitadas as necessidades
e os problemas de saude relativos a cada um dos sexos.

Como vimos no estudo da dimensao de analise anterior,sao numerosas as
referéncias as diferencas entre os individuos dos dois sexos no que respeita
a varios indicadores e metas de saude. Neste ponto, trata-se, contudo, de
uma tentativa de aproximacao ao modo como as mulheres/raparigas e os
homens/rapazes sao objecto de explicitacao e destaque no documento
referido.

Importa-nos, sobretudo, questionar os modos e os contextos em que
surgem analises e definicoes de estratégias de accao que pretendam agir
positivamente sobre a salide de cada um dos sexos.

As necessidades de saude de homens/rapazes e de mulheres/raparigas
aparecem com alguma insisténcia no documento em analise. Ao percorrer
o item “Estratégias Para Obter Mais Saude Para Todos” (Ministério da Saude.
Direccao-Geral da Saude, 2004b, p.25 e ss.), 0 qual se organiza, nomeada-
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mente, pelas varias fases do ciclo vital, & muito variavel o grau de explici-
tacao do valor reconhecido a especificidade dos sexos.

Tomemos como exemplo o excerto mais explicito, o qual procura sintetizar
0s principais problemas de satde dos adultos de ambos os sexos e que
carecem de intervencao prioritaria (op.cit., p.32)*:

“Problemas especificos das mulheres”

Os problemas especificos das mulheres, nomeadamente os relativos a repro-
ducdo, menopausa e outros problemas que parecem afectar as mulheres de
uma forma diferente, como as doencas do aparelho circulatorio, a SIDA, per-
turbacoes nutricionais, a osteoporose, o cancro da mama, o abuso sexual, a vi-
oléncia doméstica e outras IST, ndo tém tido estas especificidades reconhecidas
explicitamente nos diversos programas de accao.

Para as mulheres, sGo os tumores malignos a principal causa da mortalidade
observada, que se mantém estdvel, sequida das causas externas, que mostram
uma tendéncia decrescente.

“Problemas de satide que prevalecem nos homens”

As causas externas permanecem a principal causa da mortalidade observada
nos adultos do sexo masculino, no grupo etdrio dos 25 aos 44 anos, sequidas
das doencas infecciosas e parasitdrias,ambas reflectindo uma tendéncia para
diminuir.

De notar que nas doencas infecciosas e parasitdrias se inclui a mortalidade
por SIDA, que, em 20071, representava 85,5% da mortalidade observada por
esta causa. Para o grupo etdrio dos 45-64 anos, a mortalidade entre os homens
étambém superior a verificada para as mulheres, apresentando uma tendén-
cia decrescente.”

Constata-se o desejo de sublinhar, de modo sintético, os indicadores de
saude e de doenca apresentados no documento, salientando dois padroes
definidos em funcao do sexo. Enumeram-se as principais causas de morbi-

2 Adaptacao grafica nossa, nomeadamente o uso de sublinhado.
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mortalidade em cada sexo, reconhecendo as diferencas principais, o que
pode ser interpretado como uma vontade de nao homogeneizacao do ser
adulto e de uma provavel sustentacao das estratégias de intervencao.

Todavia, a sinalizacao dos padroes de saude e de doenca de cada sexo nao
€ sujeita a complexificacao analitica de género, ainda que deva ser subli-
nhada a reflexao critica acerca do fraco investimento, em algumas areas
especificas das mulheres, “nos diversos programas de accdo”>. Em con-
sonancia com essa avaliacao, no topico ‘Orientacoes estratégicas e inter-
vencoes necessarias”, defende-se a seguinte ideia:

“Deverdo ser explicitadas nos programas e intervencoes, particularmente ao
nivel dos cuidados de satde primdrios e das accoes dos servicos de saude
publica, especificidades na accdo sensiveis as diferencas entre os géneros.2®”
(Ministério da Saude. Direccdo-Geral da Salde, 2004b, p.32).

Tal facto pode ser encarado como um indicio da adop¢ao —ainda nao sufi-
ciente, parece-nos — da perspectiva de género no trabalho dos profissio-
nais com responsabilidades no estudo das problematicas da saude e na
definicao das politicas do sector.

No comentario ao excerto anterior,chamamos a atencao para a insuficién-
cia da aplicacao do ‘olhar do género’ sobre os fenémenos da satde e da
doenca. Na globalidade deste item de definicao de estratégias, a partir dos
principais problemas de saude, deve ainda assinalar-se a inconstdncia, a in-
consisténcia ou mesmo a auséncia absoluta desse olhar.

Esta afirmacado é baseada na analise da orientacao ideolégica e da obser-
vacao dos problemas de saude e da projeccao de intervencoes quanto as
restantes fases do ciclo de vida, como sejam, a infancia, a juventude e a ve-
lhice (Ministério da Saude. Direccao-Geral da Salde, 2004b, p. 28-32,33-36).
Vejamos com atencao alguns dos exemplos.

»Ver excerto sublinhado.
*6Interrogamo-nos, contudo, se o sentido atribuido a ‘género’ nio se sobrepde ao de ‘sexo’, um fenémeno ja
descrito e comentado neste texto.
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No item relativo a juventude (op.cit., p. 30-1), é patente alguma preocu-
pacao em caracterizar os principais problemas de satude de raparigas e ra-
pazes, reconhecendo o que os distingue.

Assim, quanto as raparigas, “(...) verifica-se um aumento do sedentarismo,
de desequilibrios nutricionais”(...) e, quanto aos rapazes, constata-se a im-
portancia “(...) da morbilidade e mortalidade por acidentes (..)” (Ministério
da Saude. Direccdo-Geral da Saude, 2004b, p. 30).

Por outro lado, os “(...) comportamentos potencialmente aditivos, relaciona-
dos, nomeadamente com o dlcool, o tabaco e as drogas ilicitas (...)” sdo di-
rectamente associados a categoria ‘jovens’, sem fazer referéncia a
incidéncia e prevaléncia distintas em cada sexo, as quais nao sao menos
prezaveis (op.cit., p.202-3).

A “(..) maternidade e paternidade precoces, em particular,em adolescentes
com menos de dezassete anos (...)” sao referidas como uma das areas proble-
maticas quanto a esta fase do ciclo de vida (op.cit., p.30). Neste dominio es-
pecifico, assume-se que este é, potencialmente, um problema que envolve
ambos 0s sexos, mas nao se distingue como este afecta diferentemente ra-
pazes e raparigas. Posteriormente, um estudo nacional viria a por em evi-
déncia a nao sobreposicao entre as idades de pais e maes adolescentes
(Prazeres, La ranjeira, & Oliveira, 2005, p. 14-6), um aspecto que, na caracteri-
zacao do problema, na definicao de estratégias e na adopcao de medidas,
deve ser tido em conta, para que se possa considerar a sua maxima com-
plexidade e o género seja encarado e assumido como um determinante da
saude.

A expressao ‘crianca’ é sistematicamente utilizada no item “Crescer em Se-
guranca” (op.cit., p.28 e ss), assumindo-a como uma categoria que homo-
geneiza rapazes e raparigas, anulando, portanto e em absoluto, todo o
conhecimento acerca das diferencas estatistica e epidemiologicamente
observadas (e.g. Ministério da Saude. Direccao-Geral da Sauide, 20043, p.54),
ainda que nenhum dos sexos seja assumido como norma?.

27Uma forma de introduzir viéses de género no campo da satde, como dizem Alexanderson e colegas (1998).
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Desta forma, € licito afirmar-se que a diferenca entre as necessidades e
problemas de salde de raparigas e rapazes (até aos 10 anos) nao é conside-
rada como pertinente. Como se opta pela construcao de um grupo ho-
mogéneo e desgenderizado, lesa-se, a nosso ver, a possibilidade de
organizar estratégias que melhor respondam a problemas multidetermi-
nados como seja, por exemplo, a mortalidade por causas externas.

Nao deixa de ser interessante que a complexidade desse problema con-
creto é aparentemente, tida em conta, mas o que é afirmado pode ser dis-
cutivel do ponto de vista ideolégico e conceptual:

‘As causas externas envolvem questoes sociais dificeis de prevenir entre as cri-
ancas e tém vindo a adquirir menor peso relativo na morbimortalidade re-
conhecida neste grupo etdrio” (Ministério da Saude. Direccao-Geral da
Salde, 2004b, p.29).

Tratando-se, de facto, de um problema com raizes sociais potencialmente
complexas, julgamos que, mesmo assim, ou por isso, mereceria uma
atencao maior ao nivel da prevencao, até por se tratar de uma das princi-
pais causas de morte nestas idades e por esta ser claramente marcada pelo
efeito do género (op.cit., p.196).

A expressao ‘idosos’ tem, no contexto do documento em analise, a funcao
de anulacao das diferencas entre os sexos, o que é conseguido pela quase
auséncia de atencao as necessidades e problemas particulares dos homens
e das mulheres®. Atentemos no seguinte paragrafo, quanto a nos, signi-
ficativo:

“Sai-se do mercado de trabalho sem planeamento de actividades alternati-
vas e cai-se no isolamento fisico e psicoldgico e na perda de relacdes sociais,
surgindo a depressdo e o suicidio.” (Ministério da Saude. Direccao-Geral da
Salde, 2004b, p.33)>.

*6Com uma excepgao que referiremos adiante.
23 Sublinhado nosso.
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Como referem Alexanderson e colegas (1998, p.154), as afirmacdes e as
mensagens acerca da saude que sao aparentemente neutras do ponto de
vista do género tém, muitas vezes, como referente implicito um dos sexos,
sobretudo o masculino. O excerto anterior pode ser interpretado nesse sen-
tido, uma vez que, no nosso entendimento, € o ser masculino que esta a
ser, simbolicamente, visado.

Porum lado, a ética do trabalho e a representacao de ‘trabalhador’tem man-
tido ao longo dos anos uma associacao mais proxima dos homens do que
das mulheres (Cheng, 1996a; Collinson & Hearn, 2001; Hearn & Collinson,
1994); por outro, a investigacao tem mostrado que os efeitos negativos da
aposentacao na saude em geral e na sadde mental s3o tendencialmente
mais severos para o sexo masculino (Clarke, Marshall, & Ballantyne, 2001;
Lobeck, Thompson, & Shankland, 2005)3°; por Ultimo, quanto a Portugal e
nesta fase da vida, o suicidio é manifestamente superior nos homens (Minis-
tério da Saude. Direccao-Geral da Satde, 2004b, p.2m).

Na caracterizacao da situacao actual dos cuidados de saude a idosos, € de-
fendido o seguinte: “F indispensdvel uma maior atencdo ds particularidades
em funcdo do género (as mulheres vivem mais anos que os homens, mas o
sexo feminino tem uma esperanca de vida sem incapacidades mais reduzida
que o sexo masculino” (Ministério da Saude. Direccao-Geral da Saude,

2004b, p.34).

A nosso ver, ndo sao apenas as diferencas na esperanca de vida e nos
padroes de morbilidade de ambos os sexos o Unico argumento para a
adopcao da perspectiva de género na saiide, mas assinalamos esta referén-
ciacomo um indicador de alguma preocupacao com o tema.Todavia, € pre-
ciso notar que, neste excerto, o conceito de género € assumido como
sobreponivel ao de sexo, nao havendo, efectivamente, uma assumpcao
analitica de que, como ja vimos, o primeiro carece. Por essa linha de pen-
samento, corre-se o sério risco de associar a causalidade dos fenomenos
de saude apenas ao sexo (Kim & Nafziger, 2000).

°Ainda que a relacao entre a vivéncia da aposentacao e o impacte especifico na satide mental nao seja linear,
dada a rede complexa de factores em interacgao (e.g. Drentea, 2002).
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Representacdes, estereétipos e papéis sociais

Nesta dimensdo de analise, orientamo-nos pelas questdes 11 a (ver
apéndice V), procurando no documento ja citado a presenca de represen-
tacoes sociais e estereotipos de género. Nao assumimos, contudo, como
pressuposto que irlamos, forcosamente, identificar a expressao de repre-
sentacoes sociais e estereotipos de género, uma vez que as questoes de
partida precederam a analise e, como dissemos, advém da revisao de lite-
ratura e da inspiracao de estudos semelhantes.

Nao esquecemos que a natureza e os objectivos do Plano Nacional de
Saude podem determinar um fraco grau de explicitacao das represen-
tacoes, estereotipos e papéis sociais associados as raparigas/mulheres e
aos rapazes/homens. Ou seja, a forma como sdo expressas as prioridades
e as estratégias de satde talvez njo suscite facilmente o uso de discursos
claros e determinados do ponto de vista das concepcoes acerca dos sexos,
mas essa possibilidade existe.

Com essa condicionante, inviabilizando analises profundas e exaustivas,
assinalaremos em seguida alguns topicos que tém sido objecto de outros
trabalhos e que,em nossa opiniao, deverao merecer alguma reflexao futura.

A “prioridade aos mais pobres” &, expressamente, uma das estratégias gerais
orientadoras deste Plano (e.g. Ministério da Saude. Direccao-Geral da
Saude, 2004a, p.39), mas a possivel relacao entre as desigualdades sociais
e a estratificacao social com o género, enquanto determinante da sadde, é
estabelecida de forma ténue.

Esta é, com efeito, uma relacao raramente focalizada por investigadores
nacionais e tem sido pouco valorizada nas intervencoes de saude. Porém,
varios autores internacionais tém apelado a necessidade de a considerar
nos estudos sobre a construcao social do género, uma vez que os contex-
tos de vida e o posicionamento social criam padroes, manifestacoes e
processos distintos nessa construcao (e.g. Bromley, 2000; Connell, 1987;
Knights & Willmott,1986a).
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Deve assinalar-se, contudo, uma das raras excepcoes em que, no PNS, se
afirma peremptoriamente a necessidade de proceder ao cruzamento con-
ceptual e estratégico entre a estratificacao social e a saude das mulheres:

“Subsistem franjas da populacdo com cuidados de satide reprodutiva inadequa-
dos: em particular as mulheres com baixa escolaridade e fracos recursos econdmi-
cos, onde permanece elevada a percentagem de gravidezes com vigildancia
inadequada.” (Ministério da Saude. Direccao-Geral da Saude, 2004b, p.27)3.

Trata-se de um dominio especifico da satude e, como se aprecia no excerto
anterior,diz respeito as mulheres que se reproduzem. Outro excerto, ainda,
mas com um caracter implicitamente mais abrangente, refere-se também
ao dominio da satde reprodutiva:

“Continuar-se-do a desenvolver accoes dirigidas a publicos especificos, como, por
exemplo, adolescentes e os grupos mais vulnerdveis — minorias pobres urbanas —
que apresentam piores indicadores na drea da satide reprodutiva” (op.cit, p.28).

Na nossa optica, valeria a pena tomar estes exemplos como uma forma de
pensamento aplicavel a outros dominios da salde e, em simultaneo, a
analise da heterogeneidade dos individuos e das populacoes.

Sao feitas varias alusoes as necessidades de satude particulares das popu-
lacoes migrantes e a intencao de adoptar estratégias de accao a elas di-
rigidas (e.g. Ministério da Saude. Direccao-Geral da Salde, 20043, p.43,
2004b; p.39-40). Estas alusdes ndo consideram, contudo, a possibilidade de
efeitos do género nos niveis de satude e nos padroes de doenca.

A orientacao sexual é expressamente referida quando se alude, diversas
vezes, a pessoas de orientacdo homossexual (Ministério da Saude. Di-
reccdo-Geral da Saude, 2004b, p. 40, 42-3, 45- 6). Genericamente, no docu-
mento em causa, a alusao a outras orientacoes sexuais €, portanto, residual,
ficando implicitos os comportamentos heterossexuais na identificacao de
problemas de saude ou projeccao de intervencoess2.

3'Sublinhado nosso.
2 Atitulo de exemplo, nos itens “Nascer com Satide” (Ministério da Satde. Direccao-Geral da Saude, 2004b, p. 26),
“Uma Juventude & Descoberta de um Futuro Saudavel” (maternidade e paternidade) (op.cit., p.30-1).
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E,justamente, no dominio dos comportamentos de risco face as IST que, a
nosso ver, conviria introduzir alguma reflexao acerca da ideologia difundida
através do texto e da incoeréncia de algumas afirmacoes. Referimo-nos, em
concreto a inclusao insistente dos ‘homossexuais’ como fazendo parte das
“(...) populacdes especificas, classicamente relacionadas com a aquisicdo de IST
(..), a par de (..) migrantes, sem-abrigo, toxicodependentes, trabalhadores do
sexo, (..) adolescentes, jovens adultos e reclusos.” (op.cit., p.40).

Parece-nos que o conceito de ‘grupo de risco’ esta subjacente a catego-
rizacao das pessoas de orientacao homossexual como uma ‘populacao es-
pecifica’ caracterizada por um risco acrescido de contrair uma IST. Para além
desse conceito ter sido abandonado ha varios anos, por se ter assumido
que estdo em causa os comportamentos e nao os ‘grupos’, os dados epi-
demiologicos com data aproximada a do PNS ja destacavam os comporta-
mentos heterossexuais como ‘categoria de transmissdo’ altamente
preocupante (Centro de Vigilancia Epidemiolégica das Doencas Transmis-
siveis, 2007, p.8)3.

Quando se pretende questionar o envolvimento masculino em dominios
como a saude infantil, regulacao da fertilidade e prevencao das IST34, aceita-
-se como pressuposto que estes tendem a ser associados as mulheres, pelo
menos em termos das representacoes e das praticas dominantes na so-
ciedade portuguesa (Marques, 2002; Nodin, 2001; Roque, 2001). Ou seja, a
possibilidade desses dominios da satude nao serem encarados como res-
ponsabilidade exclusiva (ou quase total) das mulheres, mas sim como ne-
cessitando de partilha com os homens, sugerira que, no documento em
estudo, se deseja contrariar a acentuacao das diferencas e a manutencao
das desigualdades entre os sexos.

Os termos ‘familia’e ‘pais’surgem intimamente associados ao dominio da
saude infantil e juvenil (Ministério da Satde. Direccao-Geral da Saude,
2004b, p. 28-9; 32), realcando a primeira como setting prioritario e os se-

30 que também é reconhecido no PNS, quando se realca que a (...) populacao heterossexual (actualmente o princi-
pal motor da epidemiologia desta infeccao [VIH]” (...) (Ministério da Satde. Direccao-Geral da Satde, 2004b, p. 45-6).
3#Uma das questoes incluidas nesta dimensao de analise (ver apéndice V).
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gundos como figuras fundamentais do processo de socializacao e, logo,
como agentes activos na prevencao da doenca e adopcao de comporta-
mentos promotores de saude. Do ponto de vista linguistico, nao ha, por-
tanto, espaco para questionar os papéis atribuidos a cada sexo, ainda que,
do ponto de vista simbdlico, nos interroguemos se, efectivamente, esses
termos englobam, em igualdade, homens e mulheres.

E numa referéncia ao periodo pré-concepcional que surge claramente uma
orientacao estratégica que preconiza o envolvimento masculino, através
do uso da expressao ‘casais”:

‘Aumentar-se-d o numero de casais que efectua uma consulta médica no
periodo pré-concepcional com o objectivo de preparar a gravidez.” (op.cit., p.
27)%.

E também no campo da satde reprodutiva que se identifica um dos poucos
sinais de adopcao de uma perspectiva ideologica que procura contrariar a
associacao exclusiva dos direitos sexuais e reprodutivos ao universo femi-
nino, através da seguinte afirmacao:

‘Assegurar-se-do condicoes de exercicio da autodeterminacdo sexual de
mulheres e homens, assente num processo educativo integrado e na progres-
siva adequacdo dos servicos prestadores de cuidados.” (op.cit., p. 28)3.

O conceito de familia € usado inumeras vezes ao longo do PNS mas, como
nao € clarificada a diversidade dos seus significados, julgamos nao ser pos-
sivel avaliar que tipo de familia é considerado. Do ponto de vista grafico,
porém, o documento ¢ ilustrado, no interior e no exterior, por um agrupa-
mento de quatro figuras humanas, um homem, uma mulher, um rapaz e
uma rapariga, uma forma vulgar de representacao da familia nuclear. Esta
ilustracao pode ser interpretada em sentido diverso, mas parece-nos im-
portante que seja dada atencao aos aspectos simbolicos, pois estes sao di-
fusores de ideologias, neste caso, acerca do género.

33Sublinhado nosso.
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Adopcao da perspectiva de género na definicao de politicas

Esta dimensao de anélise inclui sete questdes (17 a 23, ver apéndice V) que,
de certa forma, sintetizam aquelas que orientaram as analises anteriores.
Ainda que estejam em causa aspectos mais globais acerca da inclusao do
‘olhar do género’ no Plano Nacional de Salde, as questdes colocadas sao
bastante incisivas. Seguiremos, com proximidade, essas questoes na
analise que se segue.

Parece-nos que as apreciacoes anteriores nos autorizam a afirmar que,
genericamente, o Plano Nacional de Saude nao incorpora a perspectiva de
género no seu ponto de partida. Mesmo que, de modo subjacente, exista al-
guma relacao entre esta e os valores orientadores do documento, como (...)

“ajustica social, a universalidade, a equidade, o respeito pela pessoa humana,
a solicitude e a solidariedade” (Ministério da Satde. Direccao-Geral da Saude,
20044, p. 25), Ndo nos parece bastante para uma verdadeira integracao da
perspectiva de género.

Para que tal ocorra, é preciso uma atencao efectiva, patente e sistematica
a interaccao dos factores bioldgicos e sociais, uma visao genderizada das
desigualdades que determinam os niveis de saude e os padroes de doenca
de cada sexo, da distribuicao dos recursos, das formas de organizacao e das
praticas dos profissionais (Sen et al., 2002; Theobald et al.,, 2006).

No documento em apreco, nao diriamos que existe uma total insensibili-
dade face ao género, mas sim uma fraca reflexao e pouco aprofundamento
de conceitos, 0 que resulta numa clara indecisao, assimetria e incongruén-
cia no seu uso. Como base dessa observacao e, possivelmente, sendo uma
das causas subjacentes, esta a nao mobilizacao do ja vasto conhecimento
existente acerca das diferencas de género, tanto em termos genéricos
como no dominio da saude, o que é nitido nas fontes bibliograficas citadas.

As nossas afirmacoes sao sustentadas pelas analises seguintes:
« O conceito de género nao é definido, nem de forma sucinta, em qualquer
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das partes do texto;

+ Os conceitos de ‘sexo’ e de ‘género’, como ja fizemos notar, sao usados
como sobreponiveis ou, aparentemente, de forma inconsequente, pre-
dominando a sua assumpgao como sinébnimos ou o segundo como uma
versao modernizada do primeiro;

- Quando a caracterizacdo dos fendmenos de salde e de doenca se baseia
em dados estatisticos e epidemiolégicos desagregados por sexo, as dife-
rencas observadas entre ambos sao muitas vezes omitidas e pratica-
mente desvalorizadas em termos analiticos;

- Aprojeccao de estratégias de accao baseadas nessa caracterizacao segue
no mesmo sentido, sendo pontuais os exemplos em que se ensaia a
alusao a necessidade de considerar o que € distinto em cada sexo;

« A neutralidade face ao sexo e ao género nao parece ser deliberadamente
procurada, mas o menosprezo pela sua importancia acaba por produzir
esse efeito.

A presenca de efeitos directos do sexo e do género foi identificada, assi-
nalada e comentada em alguns excertos e itens do documento, mas as nos-
sas analises sustentam a afirmacao de que, globalmente, o género nao é
tratado como um dos determinantes da saude.

A perspectiva da multideterminacao da saude €, claramente, uma das linhas
de orientacao do Plano Nacional de Saude, ainda que com graus de expli-
citacao variaveis consoante os problemas de satide em causa, os contextos
ou as sub-populacdes. Como também antes referimos, julgamos que, em
termos gerais, nao ¢ salientada a influéncia do género noutros determinantes
da saude (por exemplo, a estratificacdo social, a exclusao social, factores
demograficos, geograficos, econdmicos e politicos).

Pensamos que a explicitacao no documentos3® de principios e conceitos
sobre género e salde e uma sistematizacao, ainda que sintética, do conhe-
cimento disponivel acerca da influéncia do mesmo nos fenémenos de
saude e de doenca facilitariam o enquadramento de grande parte dos

36 por exemplo, no item “Ponto de Partida” (Ministério da Satide. Direcgao-Geral da Satide, 2004a, p. 29).
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dados e indicadores relacionados com esse dominio.

De modo mais claro, se os conceitos de sexo e de género tivessem sido ob-
jecto de clarificacao prévias’ e se o género tivesse sido assumido como um
dos determinantes da saude®, a atribuicao de significado as diferencas
sinalizadas nos dados ou observacoes respeitantes a homens e mulheres e
raparigas e rapazes teria sido facilitada e promoveria o adopcao da pers-
pectiva de género. Por esse caminho, mesmo sem aprofundar esse tipo de
analise, assumir-se-ia, pelo menos implicitamente, o nao esquecimento ou
desvalorizacao dos factores psicossociais associados ao género que aju-
dam ainterpretar as diferencas entre sexos para que os dados apontam. A
mera constatacdo dessa diferenca e a sua assumpcao como um facto, pos-
sivelmente associado ao primado do biolégico, seriam, assim, contrariadas.

Assumir essa outra perspectiva nos documentos orientadores das novas
politicas de satide ou na revisao dos actuais afigura-se, assim, como uma
tarefa de grande relevancia.

37 Como é discutido, entre outros, por Kim & Nazfzieger (2000, p.1) e como descrevemos anteriormente.
3 No sentido que revimos anteriormente (e.g. Davidson et al., 2006; Doyal, 2002).
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CAPITULOIV

Consideracoes finais

Diversas matérias relevantes no dominio das semelhancas e diferencas na
saude de homens e mulheres ficaram por abordar neste documento. A este
proposito, refira-se, a titulo de exemplo, as questoes ligadas ao universo da
sexualidade e das relacdes intimas, em particular o das disfuncoes sexuais,
ou o estudo do perfil de procura de cuidados por parte de homens e mulheres.

Por outro lado, nao foi explorada, na integra, a riqueza dos testemunhos
prestados pelos profissionais de salide, aquando da realizacao dos estudos
empiricos levados a cabo, insuficiéncia que se deseja poder resolver num
futuro préximo.

E possivel, contudo, deixar expressas, a guisa de conclusio, algumas ideias
que estimulem o desenvolvimento do gender mainstreaming na concepcao
das politicas de saude, na dinamica funcional dos servicos e na adequacao
e qualidade dos cuidados prestados a homens e mulheres.

« As desigualdades em saude sao o resultado de um complexo sistema que
intervém a nivel global, nacional e local e que marca a forma como as so-
ciedades se organizam e geram diferentes posicionamentos e hierarquias
entre os cidadaos. O lugar ocupado por cada individuo no tecido social
condiciona o impacte, positivo ou negativo, que nele podem ter as de-
terminantes da saude, ao nivel de exposicao a factores de risco, a vulne-
rabilidade a doenca e as consequéncias que desta advém (Marmot, 2007).

Muitas das desigualdades em salude entre populacoes, e no interior das
mesmas, sao evitaveis. Nao existem, necessariamente, razoes biologicas
para que, por exemplo, se verifique uma diferenca de cerca de 48 anos
na esperanca média de vida entre Japao e Serra Leoa, ou de 20 anos entre
diferentes comunidades australianas.



SAUDE, SEXO E GENERO FACTOS, REPRESENTACOES E DESAFIOS 102

- Aresolucdo deste tipo de diferencas na satde (frequentemente evitaveis
e, por isso, injustas, consubstanciando iniquidades) pode, e deve, ser equa-
cionado também quando se estratificam as populacoes por sexo, onde
um numeroso contingente de diferencas, quer biologicas, quer social-
mente construidas, necessita de ser melhor investigado, valorizado e pon-
derado nas decisoes politicas, nas medidas de saude publica e nos
procedimentos clinicos tomados. Trata-se de uma verdadeira questao de
direitos humanos e, por isso, de justica social (Marmot, 2005).

Assim, o desafio é, em primeiro lugar, o de assegurar igualdade de opor-
tunidades na procura e no usufruto dos recursos e dispositivos que ambos
0s grupos necessitam para a realizacao dos respectivos potenciais de
saude (Doyal, 2000).

Para tal, torna-se necessario, nao somente identificar, por si sés, as ne-
cessidades préprias de cada um dos dois grupos (e as comuns), mas tam-
bém o modo através do qual as formas correntes de organizacao social
colocam constrangimentos diferentes a homens e mulheres, no que res-
peita a satisfacao das mesmas (Doyal, 2000).

Assim, homens e mulheres beneficiarao de novas abordagens das
questdes da saude baseadas no reconhecimento das influéncias de sexo
e de género nos factores sociais, econémicos, culturais, geograficos e
comportamentais que marcam a saude dos individuos (Pinn, 2003).

Mas, embora se verifique que os individuos com estatuto socio-
econdomico menos privilegiado detém, em meédia, niveis de sadude mais
precarios, deve evitar-se uma leitura simplista que atribua a tal facto a
justificacao Unica para os indicadores de salide menos favoraveis que
mulheres e homens possam apresentar. Por outro lado, se a assimetria
entre sexos face ao eixo do poder redunda, em termos genéricos, em
beneficio dos homens, ndo deixa de ser verdade que, no campo especifico
da salde, essa vantagem nem sempre se manifesta.

+ Nao so as relacoes de género podem influenciar a expressao e interpre-
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tacao dos tragos biologicos, como também as caracteristicas biologicas
ligadas ao sexo podem, em alguns casos, gerar ou amplificar diferencas
de género em saude. Também por isso, ha que ter melhor entendimento
e ponderacao acerca de quando, e em que medida, o género, a biologia,
ambos, ou nenhuma, condicionam a satde de homens e mulheres
(Krieger, 2003).

Tal complexidade constitui uma das razoes essenciais para que o género,
mediador da accao da generalidade das outras determinantes da saude,
simultaneamente subtil e poderoso, seja devidamente ponderado nas in-
tervencdes, neste dominio.

A reflexao sob uma perspectiva de género, enquanto principio organi-
zador e ferramenta que permite aprofundar a concepcao e analise da in-
formacao, contribui para clarificar as diferencas e semelhancas entre
sexos no que respeita a padroes relacionais, realidades sociais, expecta-
tivas de vida e circunstancias econémicas. Permite identificar melhor os
mecanismos pelos quais estas variaveis condicionam a satide de homens
e mulheres, 0 acesso aos sistemas de satde, o usufruto de cuidados e as
interaccoes com os profissionais (Health Canada, 2000).

O género, enquanto determinante da saude, intervém na vida de mulhe-
res e homens de forma diferente, condicionando: a exposicao a factores
de risco; 0 acesso a informacao e o entendimento sobre a prevencao, o
controlo e a vivéncias das doencas; a experiéncia subjectiva da doenca e
o significado social da mesma; as atitudes pessoais em relacao a preser-
vacao da prépria salde e a dos outros elementos da familia; os padroes
de utilizacdo dos servicos e a percepcao sobre a qualidade dos cuidados;
o processo de prestacao de cuidados; a efectividade e a qualidade de res-
posta as necessidades especificas dos utilizadores, de ambos os sexos
(Women’s Health Association of Victoria, 2001).

Para desenvolver o planeamento e as praticas em salide mais adequadas
é necessario, cada vez mais, a nivel das tomadas de decisao e dos proces-
sos, ter em conta as desigualdades entre homens e mulheres e as ini-
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quidades de género. Para tal, estabelecer um perfil de saude das popu-
lacoes que assente na desagregacao por sexo dos dados epidemiologicos
encontrados, sempre que possivel e apropriada, constitui um instru-
mento de trabalho incontornavel.

E colocando questoes sobre os efeitos, previsiveis ou constatados,de uma
politica, um programa, um servico, um recurso ou uma intervencao nos
homens e nas mulheres que a resposta adequada as necessidades de
saude em ambos os sexos podera ser acautelada.

Uma abordagem baseada no género € um instrumento que contribui,
para conhecer melhor a satde de homens e mulheres e para tomadas de
decisdo “baseadas na evidéncia”, assentes numa perspectiva de analise
mais ampla e interdisciplinar (Women’s Health Council, 2007). O con-
ceito interdisciplinar de medicina do género tem que ser encarado
através da integracao de estudos sociais e culturais na investigacao e
pratica médica (Kampf, 2006).

Constatada uma aparente anomia dos profissionais para as questoes de
sexo e género na salde, conforme os estudos atras relatados sugerem, ha
que reforcar a sensibilizacao e a preparacao técnica em tais matérias, nas
diferentes carreiras,nomeadamente, nas da Medicina e da Enfermagem.

Para que tal seja viavel, ha que estimular nos curricula académicos e
profissionais o desenvolvimento de abordagens sensiveis ao género, nos
respectivos contetidos, linguagens e processos. F necessario assegurar
que, neles, mulheres e homens se encontram igualmente representados,
quando apropriado, que os homens nao sao retratados como o protétipo
da normalidade (e as mulheres como desviantes em relacdo a norma),
que a linguagem usada € inclusiva para ambos o0s sexos e que a salude
das mulheres nao se restringe a esfera reprodutiva.

Através da eliminacao ou, pelo menos, da tomada em consideracao das
subtis estereotipias, frequentemente nao intencionais, empregues nos
suportes didacticos (textos e ilustracdes) e nos exemplos clinicos para es-
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tudo, os educadores médicos podem tomar em maos uma muito
necessaria melhoria curricular em matéria de satde, sexo e género (Zelek,
Philips & Lefebvre, 1997).

- Para incrementar uma perspectiva de género na educacao médica
afigura-se necessario que os professores, de um sexo e do outro, par-
ticipem no processo e assumam-no como importante. Para facilita-lo, e
para cativar os docentes para este envolvimento, ha que motivar,em par-
ticular, os do sexo masculino (Risberg, 2003).

Deseja-se assim, que, o presente documento possa constituir um estimulo
para que o estudo mais aprofundado das semelhancas e diferencas na
saude de mulheres e homens, mediante uma perspectiva critica de género,
reverta em beneficio de ambos os sexos, com a obtencao de mais ganhos
em saude. E para isso que aponta a Organizacdo Mundial de Saude, ao
aprovar, no decurso da 572 Sessao do Comité Regional para a Europa, ocorrida
em Setembro Gltimo, uma resolucao sobre “Integrating gender analysis and
actions into the work of WHO: draft strategy”, na qual se exorta os Estados
Membros a:

- Integrarem considerandos sobre género no planeamento estratégico e
operacional, assim como no orcamento das accoes;

- Contemplar as questoes de género nas politicas de saude;

- Assegurar que uma perspectiva de igualdade de género esta presente nos
servicos prestadores de cuidados de saude, incluindo os destinados a ado-
lescentes e jovens;

- Colectar e analisar dados informativos em salide desagregados por sexo;

« Concretizar progressos no sentido da igualdade de género no sector da
Satde (OMS, 2007).

E nesse mesmo sentido que, na monografia Health in Portugal 2007, se
afirma, no sumario executivo, que “(...) as gender is now recognized as a de-
terminant factor and a priority in the health agendas, the challenge turn out
to be to develop innovative strategies to endorse gender mainstreaming in
health programmes (...)” (DGS, 2007).
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APENDICE]
Questionario do Estudo 1

No ambito de uma investigacao mais alargada, a Direccao-Geral da Saude esta a realizar um estudo de
opinido junto dos profissionais de satude de diferentes areas e especialidades sobre algumas questoes
relacionadas com os utentes, no contexto da preparacao técnica e das praticas profissionais.

Procuramos assim contribuir para um melhor conhecimento sobre estas tematicas, solicitando a sua
opiniao sincera sobre o assunto. Reafirma-se tratar-se de um estudo de opinido, pelo que nao existem
respostas certas ou erradas. Este questionario € anénimo e confidencial e destina-se, exclusivamente,
ao trabalho de investigacao supra mencionado.

Agradecemos a sua colaboracao.
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APENDICE II
Graficos dos resultados do Estudo 1

1. Graficos dos resultados apurados na Seccao A - O papel do sexo do utente no dmbito das praticas
clinicas
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2. Graficos dos resultados apurados na Seccao B - O papel do sexo do profissional no dmbito das prdti-
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3. A abordagem diferencial da satide dos homens e das mulheres no contexto da formacdo académica 4. O desenvolvimento da carreira
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APENDICE III
Guiao das entrevistas realizadas no Estudo 2

A. Biografia

1. Trajectoria académica:

- escolha de medicina/enfermagem;

- escolha de especialidade;

- 0 impacto do préprio sexo na escolha de especialidade;

B. Pratica Clinica

.Relevancia do Sexo do Utente

- Em termos da sua pratica clinica, se tivesse que caracterizar os seus utentes como o faria?

« Em termos gerais como caracterizaria os utentes homens e mulheres segundo:

- 0s sintomas (tipo de queixas) que referem e o modo como os apresentam (a forma da queixa);

- a adesao a terapeutica;

- o tipo de relacao/comunicacao estabelecida (difere consoante esteja perante um homem ou uma
mulher?);

- 0 padrao de utilizacao dos servicos de saude.

Y

SO PARA MEDICOS:

Perante um utente homem ou mulher como valoriza:

- as queixas apresentadas;

+ 0s sinais objectivos;

- 0 pedido de exames complementares (é igual independemente do sexo do utente?);
- a terapeutica (os medicamentos s3o os mesmos, as doses sao as mesmas?).

SO PARA ENFERMEIROS:

Perante um utente homem ou mulher como valoriza:

- a avaliacdo da situacdo (o diagnostico de enfermagem);
- 0 processo de acompanhamento/cuidar dos utentes.
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PARATODOS:
- Qual € a sua percepcao sobre a importancia geral que esta dimensao assume entre outros médi-
cos/enfermeiros?

2. Relevancia do Sexo do Profissional
+ Qual é a importancia que atribui ao sexo do profissional de satde no exercicio da sua funcado (nas
praticas com os utentes e no ambiente de trabalho com os pares)?

DISTRIBUICAO
3.Interpretacao de dados empiricos sobre a realidade nacional ao nivel da distribuicao de homens e DE ALGUMAS
mulheres por algumas especialidades genderizadas: ESPECIALIDADES

; POR SEXO
PARA MEDICOS - MEDICINA (2005)

a) Grafico com a distribuicao de homens e mulheres em cirurgia geral

b) Grafico com a distribuicao de homens e mulheres em medicina geral e familiar
c) Grafico com a distribuicdo de homens e mulheres em cardiologia

d) Gréfico com a distribuicdo de homens e mulheres em pediatria

PARA ENFERMEIROS

e) Grafico com a distribuicao de homens e mulheres em enfermagem generalista

f) Grafico com a distribuicdo de homens e mulheres em enfermagem de reabilitacao

g) Grafico com a distribuicdo de homens e mulheres em enfermagem de saude infantil e pediatrica
h) Grafico com a distribuicao de homens e mulheres em enfermagem de saude mental e psiquiatrica

PARATODOS
- Concorda quanto a existéncia de especialidades mais apropriadas para homens ou mulheres?

C.Questoes de Igualdade/Discriminacao no contexto profissional e da carreira

- Como caracteriza as oportunidades entre mulheres e homens ao nivel da profissao e da progressao
na carreira?

« Tem conhecimento de aspectos de discriminacao positiva ou negativa no contexto profissional
(vividos pelo préprio e/ou casos de outros colegas)?

« Considera que os aspectos de autoridade/poder sao semelhantes entre homens e mulheres no con-
texto da sua profissao?

« Considera que existem aspectos de diferenciacao ao nivel do prestigio atribuido a diferentes espe-
cialidades médicas/enfermagem? Consequéncias desses efeitos diferenciadores?
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APENDICE IV

Graficos utilizados na entrevista com a distribuicao do n.°
de homens e mulheres por algumas especialidades médicas/
enfermagem

Cirurgia Geral Cardiologia

18% 22%

78%

Pediatria Medicina Geral e Familiar

40% 43%

60% 57%

B Homem M Mulher
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APENDICE V
Questoes orientadoras da analise documental

Apresentacdo e analise de dados estatisticos e epidemiolégicos em funcao do sexo
1. Os dados sao desagregados por sexos?
2.0s dados sao analisados por sexo?

DISTRIBUICAO
DE ALGUMAS Enfermagem Generalista Enfermagem de Reabilitacio 3.Mulheres/homens e rapazes/raparigas sao total e apropriadamente representados nos dados, con-
ESPECIALIDADES ’ siderando a especificidade da fase do ciclo de vida?
POR SEXO 199 4. Na apresentacao e analise dos dados, os homens e as mulheres sao assumidos como grupos
- ENFERMAGEM ° homogéneos em situacoes em que o impacto na saude é diferente nos dois sexos?

35%
(2005) ’

Referéncia explicita as necessidades e problemas especificos de cada sexo
5. Ha referéncias explicitas a saude das mulheres?
6. As referéncias as mulheres reforcam a sua homogeneidade?
7.Ha referéncias explicitas a saude dos homens?
65% 8. As referéncias aos homens reforcam a sua homogeneidade?
9.Um dos sexos € assumido como norma para os dois sexos?
10. Existe sobre-generalizacao das diferencas entre os sexos?

81%

Representacoes sociais, esteredtipos e papéis sociais associadas a cada sexo

Enfermagem Satide Infantil Enfermagem Satuide Mental 11. Os papeis de género ou as identidades sao vistas em termos absolutos?

e Pediatrica e Psiquiatrica 12. As politicas dirigidas as necessidades das mulheres consideram-nas como individuos ou sobre-
tudo como maes e cuidadoras?

13. Os homens nao sao focalizados nas iniciativas relacionadas com a saude infantil, regulacao da
fertilidade, prevencao das IST e educacao e promogao da saude

14.Sao perpetuados/reforcados estereodtipos acerca das mulheres/raparigas e homens/rapazes?

15. Os diferentes tipos de familia sao considerados?

16. Foi considerada a influéncia do género na satde das mulheres e dos homens em situacoes de
baixos rendimentos, deficiéncias, imigracao, orientacoes sexuais?

6% 32%

94% 68%

B Homem B Mulher
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Adopcao da perspectiva de género na definicao de politicas

17. A perspectiva de género € incorporada nas politicas nacionais e programas e sao explicitados
os pontos de partida conceptuais?

18.Sexo e género sao tratados como sinénimos?

19. Existe insensibilidade face ao género?

20. Procura-se a neutralidade face ao sexo e ao género?

21.F considerado o efeito do género como determinante da saude?

22.Foi considerada a influéncia do género noutros determinantes da satde?

23. F usado conhecimento existente acerca das diferencas de género?



Direccao-Geral da Satde
www.dgs.pt

Ministério da Saide





