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REZENDE, Maria Fernanda da Cunha. Um estudo de caso sobre a experiéncia da
doenca de diabéticos tipo 2 usuarios de uma Unidade Basica de Saude da Familia
de Araguari-MG. 2010. Dissertacao (Mestrado Profissional em Saude Publica) —
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundagao Oswaldo Cruz, Brasilia, 2010.

RESUMO

A transicdo nutricional causou transformacdes no perfil de adoecimento da
populagao, sendo o diabetes mellitus tipo 2 uma das principais patologias. A atengao
primaria a saude é fundamental na implantagdo de politicas publicas para controle
do diabetes, de forma a administrar os fatores de risco e a oferecer conhecimentos
que favoregam a adesdo aos tratamentos medicamentoso e nutricional. No caso da
adesao ao tratamento, ressalta-se a forte influéncia das redes de convivio social que
norteiam a experiéncia da doenca pelo sujeito. Este estudo visa analisar a
experiéncia da doenca dos portadores de diabetes mellitus tipo 2, acompanhados
em domicilio por agentes comunitarios de uma Unidade Basica de Saude da Familia
de Araguari, Minas Gerais. Trata-se de pesquisa qualitativa ligada ao Programa de
Po6s-Graduagdo em Saude Publica do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes,
Fundacao Oswaldo Cruz. A metodologia utilizada estad baseada em uma tentativa de
exercicio etnografico, cujos sujeitos foram entrevistados em seus domicilios pela
pesquisadora responsavel. Os resultados mostram que a experiéncia da doenca
inicia-se com a descoberta do diabetes relacionada a sintomas de polidipsia e
poliuria, percebidos pelos préprios sujeitos e diagnosticados na unidade de saude. O
primeiro tratamento buscado € a assisténcia médica do servigo de saude, sendo as
praticas integrativas utilizadas somente pelos diabéticos considerados
descompensados. A descompensagao surge pelo desequilibrio social do meio em
que o doente vive. Este estudo pode contribuir para a melhor adeséo ao tratamento
oficial do diabetes, a partir da valoracdo da cultura dos doentes pelo servico de
saude oficial, de modo a desconstruir o discurso biomédico na rede municipal de
saude em questéo.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 2, Transicdo Nutricional, Atencao Primaria,
Programa Saude da Familia, Pesquisa Qualitativa



REZENDE, Maria Fernanda da Cunha. A case study on experience of illness of
diabetes type 2 in a Basic Unity of Family Health in Araguari — GM. 2010.
Dissertacao (Professional Masters in Public Health) — Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhaes, Fundagédo Oswaldo Cruz, Brasilia, 2010.

ABSTRACT

The nutrition transition caused changes in the health profile of the population, and
diabetes mellitus type 2 is one of the main pathologies. The primary health care is an
extremely important piece to provide public policies in order to control diabetes, to
manage the risk factors, as well as to provide expertise to promote acceptance to
both drug and nutritional treatments. Once the treatment has been accepted, this
study highlights the strong influence of social networks which prompt the experience
of illness by the individuals. This study aims to analyze the experience of illness of
patients with diabetes mellitus type 2, being these patients often followed at home by
community workers from the Family Health Program of the small town of Araguari,
Minas Gerais. This research is primarily qualitative, and it is linked to the Graduate
Program in Public Health Research Center Aggeu Magalhdes, Fundagdo Oswaldo
Cruz. The methodology is based on the attempt to exercise ethnographic. The
subjects were interviewed in their homes by researcher majored. The results show
that the experience of illness begins with the discovery of diabetes-related symptoms
of polyuria and polydipsia, and perceived by themselves and diagnosed at the public
health system. The first treatment is sought medical care from the health service,
being the only non-conventional practices used by diabetics decompensated. The
imbalance arises by means of social imbalance where the patient lives. This study
may contribute to better acceptance to treatment of diabetes official from the culture
of evaluations of patients by the health officer in order deconstruct the eminently
biological speech of the public health system in Araguari.

Keywords: Diabetes Mellitus type 2, Nutrition Transition, Primary Health Care,
Family Health Program, Qualitative Research
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1 APRESENTAGAO

O tema “Saude Publica” despertou-me interesse ainda na graduagdo em
Nutricdo. Desde entdo desejei atuar nesta area, especialmente na minha cidade
natal, Araguari-MG, para poder contribuir com o municipio que carecia de
profissionais nutricionistas. Terminada a graduacéo, foi aberto edital para concurso
publico municipal, fui aprovada e desde entdo atuo ha sete anos.

Trabalho na Secretaria Municipal de Saude ha seis anos como referéncia
técnica da vigilancia alimentar e nutricional e para suprir a grande demanda por
atendimentos nutricionais, também presto atendimentos ambulatoriais no centro de
especialidades médicas, a Policlinica.

Sempre me intrigou a baixa adesao de muitos “pacientes”, especialmente dos
portadores de diabetes tipo 2, ja que a eles séo disponibilizados atendimentos
médico, de enfermagem e nutricional necessarios. Entado, assim que fui admitida no
curso de mestrado e nos primeiros contatos com minha orientadora, fiz este
apontamento e a partir dai, desenvolvemos o projeto de pesquisa, cujo eixo seria
conhecer a experiéncia da doencga destes “pacientes”. Para isto, fui desafiada a
modificar meu olhar positivista incorporado na graduagao e reproduzido na docéncia
universitaria, ao estudar Antropologia e Sociologia para buscar a subjetividade do
comportamento humano em relagdo a doenca e compreender as razoes deste nao
seguimento ao tratamento proposto.

Assim, o fruto destes dois anos de estudos é esta dissertacdo construida em
quatro capitulos distribuidos da seguinte maneira: “A realidade da Unidade Basica
de Saude da Familia Novo Horizonte”, “O estar diabético: reconhecimento da
doenga”; “Ser diabético: controle da doenga e cura’” e “O uso de terapéuticas
convencionais e de praticas integrativas como reequilibrio do ser em busca da cura”.

A distribuicdo dos capitulos neste formato proporciona durante a leitura,
conhecer e desenvolver criticas sobre a experiéncia da doenga dos sujeitos
assistidos pela atencao primaria a saude, nunca antes descrita para 0 municipio.

Por se tratar de uma conclusdo de curso de mestrado profissional, este

trabalho foi capaz de contribuir para a pratica profissional desta nutricionista-
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pesquisadora e neste aspecto, oferecer subsidios aos gestores para a proposigéo de
acdes na atencao primaria, no tocante ao tratamento do diabetes tipo 2.

Apesar da elaboracdo de um estudo de caso ter sido preponderante em
funcédo da limitagdo temporal, os resultados obtidos sobre a experiéncia da doenca
de diabéticos ndo sdo menos importantes, pois servem de alerta para uma situagao

que possivelmente ocorre nas demais unidades de saude do municipio.
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2 INTRODUGAO

2.1 O processo saude-doencga

Para Sandoval (2003), saude é definida como uma

experiéncia dindmica da vida dos seres humanos, compreendida como uma
condicdo de bem-estar, implicando no continuo ajustamento aos
estressores do meio ambiente interno ou externo, variavel de acordo com
sua orientagdo de vida, necessidades e recursos disponiveis para enfrentar
as situagbes que surgem, de modo a alcangar a qualidade de vida a que
tem direito enquanto cidaddao (SANDOVAL, 2003, p. 68).

Ao discorrer sobre doencga, Laplantine (2010) destaca a diferenciagao entre as
terminologias disease, illness e sickness existentes na lingua inglesa. Neste sentido,
disease significa a doencga tal como ela é apreendida pelo conhecimento médico, ou
seja, refere-se ao conhecimento cientifico da doenga; illness € a doenca
experimentada pelo doente, possuindo um sentido subjetivo e ligada a
comportamentos socioculturais; e sickness significa, em um sentido geral, mal-estar
ou um estado muito menos grave que a doenga em si.

Caprara (2003) trata o conceito de doenga baseado nos pensamentos de
Kierkegaard e Heidegger que analisaram a angustia e a ansiedade. O primeiro autor
afirma que a angustia € um componente constitutivo do ser humano, enquanto o
segundo descreve que a ansiedade ndao é um sintoma patoldgico, mas um estado
que permite acesso privilegiado ao autoconhecimento. Contemporaneamente, uma
abordagem hermenéutica pode ser feita de forma a conceituar que ansiedade é a
procura de um novo significado de vida; um problema que permite abordar a relagao
saude-doenga por um outro olhar.

No mesmo trabalho, a autora discorre que Gadamer refere-se a saude como
algo que se revela através do bem-estar, coincide com o ser no mundo, com a
satisfagcdo de ter uma vida ativa. Enquanto a doenga chama a atengdo pela
presenca, a saude nao desperta interesse, ficando escondida. A saude, para ele,
deve ser entendida como equilibrio e ter cuidado com a saude significa evitar
excessos, prevenindo o uso de medicamentos ou exames laboratoriais

desnecessarios.
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A mesma autora descreve saude e doenga afirmando que as condi¢cbes de
saude dos individuos estédo ligadas a fatores macroeconémicos e sociais, e vé a
pobreza ndo como causa direta das doencas, mas sim como determinante principal;
e que a antropologia interpreta a doenga como um produto determinado pela cultura,
a qual abarca o conjunto de ideias, regras, conceitos e comportamentos
compartilhados, capaz de organizar a experiéncia da doenga nas sociedades.

O binébmio saude-doenga € um complexo gradiente de sanidade especifico a
cada individuo ou comunidade (SAVASTANO, 1980), cuja origem envolve
determinagdes bioldgicas, econdmicas, sociais, culturais e psicologicas. As agdes
gue tomam como objeto o processo saude-doenga, embora possuam caracteristicas
técnicas evidentes, tém se organizado, historicamente, enquanto praticas podendo
ou ndo guardar relacdo com as necessidades de saude, até mesmo com as
necessidades de servicos de saude. Desta forma, nem as necessidades de saude
nem as praticas a elas referidas existem em abstrato, possuindo historicamente a
ser buscada por quem pretende investiga-las (SILVA; FORMIGLI, 1994).

Laframboise (1973 apud SILVA Jr. et al., 2003) definiu um modelo de
abordagem do bindmio saude-doenga denominado “campo da saude”. Este modelo
apresenta a multicausalidade de fatores para a determinacdo da saude ou da
doencga, quais sejam: biologia humana, ambiente, estilos de vida e organizagao da
atencdo a saude.

Para ele, a biologia humana envolve todos os fatores que se manifestam no
organismo humano resultantes da heranca genética, da constituicdo do individuo, do
processo natural de envelhecimento, das suscetibilidades e das resisténcias. O
ambiente incorpora os fatores externos ao organismo, como clima, acesso a agua,
radiagcdes, exposicdo a poluicdo e contaminantes, além do proprio nivel
socioecondémico, renda, escolaridade, inser¢cédo no mercado de trabalho, exposig¢ao a
riscos ocupacionais, absorgdo de novas tecnologias. O estilo de vida representa o
conjunto das decisdes que o individuo toma em relacdo a sua saude. Sdo os
comportamentos que envolvem atividades de lazer, habitos alimentares, muitas
vezes autodeterminados ou adquiridos conforme influéncia cultural ou social e estdo
desta forma, parcialmente sob seu controle, tendo em vista que o ambiente social do

individuo condiciona fortemente suas atitudes. Ja a organizagao da atengéo a saude
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relaciona-se a disponibilidade, a quantidade e a qualidade dos recursos destinados
aos cuidados com a saude.

O trabalho desenvolvido por Bercini e Tomanik (2006) procurou resgatar a
concepcao de saude e doenca na visao das mulheres de pescadores de Porto Rico -
PR. Para elas, o significado de saude nao € simplesmente a auséncia de doengas,
mas ao contrario; as mulheres associam saude a doenca e a consideram um dos
elementos mais importantes da vida, pois com saude € possivel enfrentar qualquer
problema. A pessoa doente ndo pode trabalhar, nem cuidar dos filhos. Ainda de
acordo com a ideia destas mulheres, a saude relaciona-se com bem-estar,
felicidade, dom de Deus e condi¢cédo de aproveitar a vida, tanto no sentido de alegria,
quanto no da capacidade para o trabalho.

Em relagdo a doenga, visto o corpo do individuo ser interpretado como um
instrumento de trabalho, quando este corpo ndo pode mais desempenhar as
atividades rotineiras de sobrevivéncia, considera-se que a doenga esta instalada.

Percebe-se, desta maneira, que as dimensdes referidas do processo saude-
doenga sao interligadas e interdependentes, mostrando a complexidade do tema e
valorizando a dimensao social, principalmente relacionada a condi¢ao financeira,
visto que o trabalho teve constancia nos relatos.

Alves (1993) associa doenca a enfermidade, considerando que para se
compreender a enfermidade € necessario se ater a uma experiéncia, visto que é a
experiéncia de sentir-se mal que se originam as representagdes da doenca e péem
em movimento a capacidade do ser humano de transforma-la em um conhecimento.
Ou seja, € através das impressdes sensiveis produzidas pelo mal-estar fisico e/ou
psiquico que os individuos se consideram doentes.

Em uma linha de raciocinio semelhante, Ferreira (1995 apud CANESQUI,
2003) atribuiu o significado de enfermidade ao de “estar doente” e complementa que
“a doenga é uma construgao social e a cultura, plena de significagdes, somente tem
valor se compartilhada pelo grupo social’. Em relagdo a dor, as percepgdes e 0s
relatos sao influenciados pela vivéncia cultural do doente, seu repertério linguistico,
dominio ou ndao de termos técnicos, crencas e representagcdes sobre corpo e
doencga, experiéncias individuais, além da lembranga da sensacgao de dor.

No entanto, ressalta Alves (1993), que nem toda alteracdo ou disfungao

organica ou psiquica desperta necessariamente uma experiéncia de sentir-se mal,
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pois processos ou estados patolégicos podem estar presentes no organismo sem
que se tenha consciéncia, além do que, a ideia de enfermidade ndo aponta apenas
para as impressdes sensiveis, € sim para o sentido atribuido a elas.

Estudo de Lima (2005) sobre as representagdes sociais de saude em
portadores de diabetes que procuraram servigco de retinopatia diabética mostra que
os entrevistados vinculavam obrigatoriamente a saude ao bem-estar e a doenga ao
desconforto e, muitas vezes, mesmo dependendo de medicagéo para o controle da
enfermidade, consideravam-se saudaveis pelo fato de n&do sentirem dor ou mal-
estar. Com frequéncia, o significado da doenga estava vinculado a dor e ao
desconforto. Esta percepcdo leva a uma despreocupagdao quanto a seu
acompanhamento médico, tendo em vista que essa doencga é silenciosa e, quando
apresenta sintomas, encontra-se em um estagio avangado.

Percebe-se entdo, que definigdes flexiveis de saude e de doenca consideram
multiplos aspectos causais da doenga e da manuteng¢ao da saude, tais como fatores
psicolégicos, sociais e bioldgicos. Apesar dos esforgos para caracterizar estes
conceitos, ndo existem definigbes universais (ALBUQUERQUE; OLIVEIRA, 2002),
porque estas duas situagées nao possuem o mesmo significado para todos e as
pessoas as sentem de diferentes maneiras e graus como individuos e nas diferentes
culturas (SAVASTANO, 1980).

Um individuo pode sentir-se mais doente, abandonar mais precocemente
suas atividades, ausentar-se do trabalho por mais tempo, se sentir mais
incomodado que outro com os mesmos sintomas objetivos. Lenta ou
bruscamente transita-se da normalidade ao patoldgico, desencadeando um
processo complexo, quanto a escolha do tipo de recurso a adotar,
influenciado pelas representacdes que interferem na explicacdo da doenca,
na opgao por determinado recurso e nos itinerarios em busca de cuidados
terapéuticos (GERHARDT, 2006, p. 2453).

Desta forma, a construgdo do conhecimento sobre saude-doencga € explicada
pelas representagdes sociais enquanto senso comum, ideias, imagens, concepgdes
e visdo de mundo que os sujeitos possuem sobre a realidade (BERCINI; TOMANIK,
2006).

2.2 Alimentacao e estilo de vida na predisposicao ao diabetes mellitus tipo 2
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No Brasil, os principais fatores associados a maior prevaléncia do diabetes
sdo a obesidade, o envelhecimento populacional e a histéria familiar (MALERBI;
FRANCO, 1992 apud SARTORELLI; FRANCO, 2003). E comprovado que 0 excesso
de peso esta associado ao aparecimento de complicagdes cardiovasculares, como
hipertensdo arterial, insuficiéncia coronariana, arteriosclerose; osteomusculares;
respiratorias; dermatoldgicas; disturbios enddcrino-metabdlicos, como o diabetes e a
dislipidemia; e neoplasicas (SOUZA et al., 2005).

O aumento da incidéncia do diabetes em termos mundiais tem sido
relacionado as modificagées do estilo de vida e do meio ambiente, culminadas pelo
processo de industrializagdo ap6s a Segunda Guerra Mundial (TOSCANO, 2004;
GARCIA, 1997). Estas modificagbes, capazes de levar a obesidade, ao
sedentarismo e ao consumo de uma dieta rica em calorias e gorduras (TOSCANO,
2004) modificaram a forma de as pessoas se alimentarem, de modo que os prazeres
a mesa tornaram-se acompanhados de preocupagdes relacionadas a saude
(GARCIA, 1997).

Ha evidéncias de que mudancas no estilo de vida ocorrem com maior
sucesso, quanto mais precoces forem as intervengcdes e ndo ha controvérsias de
que a adocado de uma alimentagdao saudavel, rica em frutas, verduras, legumes,
graos integrais e pobre em gorduras saturadas, associada a pratica regular de
atividade fisica, no minimo trinta minutos ao dia, possam atuar beneficamente na
qualidade de vida da populagao e na carga de doengas ao sistema de saude publica
(SARTORELLI; FRANCO, 2003).

Sartorelli et al. (2005) realizaram um estudo de caso controle em uma unidade
de atencdo primaria a saude do interior de Sdo Paulo, com a finalidade de avaliar o
impacto de intervengdes nutricionais de baixo custo e de mudancas no estilo de vida
em adultos. Durante seis meses, os individuos participantes da pesquisa receberam
orientagdes nutricionais para o aumento na ingestao de frutas, verduras, legumes e
azeite de oliva, redugdo do consumo de gorduras saturadas e incremento da
atividade fisica. Apos este periodo foram submetidos a uma nova avaliagao
nutricional e bioquimica, e os resultados mostraram que a intervengao promoveu
modificagdes positivas significativas sobre o peso, circunferéncia da cintura, pressao
arterial, glicemia, colesterol total e LDL colesterol. Desta forma, o estudo sugere que

medidas simples de intervencdo adaptadas as condigdes das unidades de saude
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podem produzir importante impacto na melhoria da qualidade de vida de individuos
com risco metabdlico.

Por sua vez, a Pesquisa de Orgamento Familar (2002-2003) revela que as
tendéncias do padrao alimentar da populacdo brasileira confirmam a participagao
crescente das doencas cronicas nao transmissiveis no perfil de morbimortalidade da
populagao brasileira. Ao se comparar a evolugado temporal do padrao de consumo
alimentar no pais entre 1974 e 2003 pode-se perceber uma variagdo importante,
visto que houve um aumento no consumo de carnes em geral, leite e derivados,
Oleos e gorduras vegetais, biscoitos e refeigcbes prontas, correspondente a cerca de
50%, 36%, 16%, 400% e 80%, respectivamente. Determinados alimentos e grupos
de alimentos mostraram tendéncia inversa, como o arroz, feijdes e leguminosas,
raizes e tubérculos, peixes, ovos, e gordura animal, quais sejam, 23%, 30%, 30%,
50%, 84% e 65%, respectivamente. Tendéncias opostas foram vistas em relagao ao
consumo de acgucar e refrigerante, o primeiro teve o consumo diminuido em 23% e o
segundo, um consumo aumentado em 400%. O consumo de frutas, verduras e
legumes praticamente n&o alterou, permanecendo entre 3% e 4%, porém abaixo do
preconizado, que € de 6 a 7% das calorias totais. Em relagdo aos macronutrientes, o
consumo de carboidratos apresenta-se em 55% das calorias totais, porém com
cerca de 12% representando o consumo de agucar, valor que ultrapassa os 10% do
valor caldrico total recomendado para agucares simples, apesar de ter havido algum
declinio entre os dois ultimos. Observa-se um aumento no consumo de gorduras,
que ultrapassa os 30% recomendados, sendo o consumo de 10% de gorduras
saturadas praticamente atingido, 9,6%. Embora o teor de proteinas na dieta mostre
tendéncia de aumento, a proporcédo de calorias protéicas se mostrou adequada nos
quatro inquéritos realizados no pais (1974/75, 1987/88, 1995/96 e 2002/2003)
(LEVY-COSTA et al., 2005).

Os resultados encontrados apontam para tendéncias desfavoraveis do padrao
alimentar, sobretudo do ponto de vista da obesidade, diabetes, doencas
cardiovasculares, certos tipos de cancer e outras enfermidades cronicas associadas
a dietas com alta densidade energética, escassez de fibras e micronutrientes e
excesso de gorduras em geral e de gorduras saturadas (LEVY-COSTA et al., 2005).

Contudo, é preciso ponderar que o comportamento alimentar do ser humano

€ regido pela acéo bioldgica inerente a condigdo de onivoro e pela agao cognitiva,



19

ligada as crengas, representagdes, supersticdes que provocam efeitos organicos e
necessidades coerentes para o sujeito. Desta forma, o comportamento alimentar é
entendido ndo apenas como as praticas observadas empiricamente (o que, quanto,
como, onde, quando e na companhia de quem comemos), mas também com os
aspectos socioculturais e psicologicos relacionados a alimentos e preparagdes
apropriados para diversas situagdes, escolhas alimentares, comida desejada e
apreciada, alimentos e preparagdes que gostariamos de experimentar, quantidade
de comida que pensamos que comemos etc (GARCIA, 1997; PERES; FRANCO;
SANTOS, 2006).

Habitos alimentares dependem dos fatores relativos as condi¢coes de
acesso ao alimento [...] e também da seletividade que varia de cultura a
cultura precisamente por ser a alimentacdo um fendémeno cultural. Habitos
alimentares possuem conteddos simbdlicos e cognitivos, relativos a
classificagbes sociais, a percepgdo do organismo humano e das relagdes
entre este e as substancias ingeridas (WOORTMANN, 1978, p. 42).

Em nossa cultura, o alimento desempenha varios papéis, como o de suprir as
necessidades nutricionais, de servir de recompensa para algumas agoes,
especialmente em momentos de ansiedade e estresse, além de ser o centro das
atividades sociais, sendo o elemento que nao pode faltar nos encontros sociais entre
amigos e familias (MATTOSINHO; SILVA, 2007). Sem duvida, o facil acesso a
comidas saborosas, com alto teor de gordura e a redugdo ou a inexisténcia da
atividade fisica sao fatores que facilitam a acumulagao de peso (SOUZA et al., 2005)
e consequentemente, favorecem o surgimento do diabetes.

Neste aspecto, a aplicacdo do conceito de “promocédo da saude” deve ser
valorizada na pratica dos profissionais de saude, visto que a educacéo alimentar e
nutricional € essencial a prevengcdo e a melhoria da qualidade de vida dos
portadores de diabetes. Assim, conforme descrito na Carta de Ottawa
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1986), promogéo da saude é o

nome dado ao processo de capacitacdo da comunidade para atuar na
melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior
participacdo no controle deste processo. Para atingir um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, os individuos e grupos devem
saber identificar aspiragdes, satisfazer necessidades e modificar
favoravelmente o meio ambiente. A saude deve ser vista como um recurso
para a vida, e ndao como objetivo de viver. Nesse sentido, a saude é um
conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem como as
capacidades fisicas. Assim, a promogio da saude nao é responsabilidade
exclusiva do setor saude, e vai para além de um estilo de vida saudavel, na
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direcdo de um bem-estar global (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
1986, p. 01).

De acordo com o que afirmam Sicoli e Nascimento (2003), a promog¢ao da
saude, portanto, extrapola a prestacdo de servigcos clinico-assistenciais, recaindo
sobre as acbes intersetoriais relacionadas a educacdo, saneamento basico,
habitacdo, renda, trabalho, alimentacao, meio ambiente, acesso a bens e servigos
essenciais, lazer, entre outros determinantes sociais da saude. Os autores reforgam
que na Carta de Ottawa, a participagdo ativa da populagdo é essencial para
operacionalizar a promog¢ao da saude.

Atualmente, com o movimento de preveng¢ao das doencgas cronicas, também
conhecido como a “segunda revolugao epidemioldgica”, a promog¢ao da saude deve-
se associar a medidas preventivas sobre o ambiente fisico e estilos de vida. Isto
ocorre em virtude do ndo enquadramento do modelo da histéria natural da doenca,
de Leavell & Clark, para o caso destas doencas, no qual existiam trés niveis de
prevencado dentro dos quais poderiam ser aplicadas medidas preventivas contra
agentes patolégicos (BUSS, 2000). Assim, no contexto das doengas crdnicas néo
transmissiveis, a doenga ndo € determinada por um agente etiolégico especifico,
mas por padrées comportamentais.

Portanto, é fato que a mudanga no estilo de vida, por meio da adogédo da
pratica de exercicios fisicos regulares e uma dieta adequada diminuem o risco de se
adquirir o diabetes e oferece uma boa qualidade de vida ao paciente diabético. No
entanto, ela é influenciada por fatores psicolégicos, sociais e econbémicos. Sendo
assim, programas eficazes de prevengao ao diabetes e de atengdo a pessoas com
diabetes devem incorporar agdes que oferecam apoio psicossocial aos individuos
participantes (MOLENA-FERNANDES et al., 2005), devido a existéncia de um
sistema de valores, simbolos e significados que estdo associados a dimens&o do
comer e que precisam ser compreendidos pelos profissionais de saude, para maior
eficacia das agbes com pacientes submetidos a um rigoroso controle alimentar
(PERES; FRANCO; SANTOS, 2006).

2.3 Prevaléncia do diabetes mellitus tipo 2
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Diabetes, que em grego significa sifao, recebeu este nome por provocar
polidipsia e poliuria; e tal denominacao foi usada pela primeira vez por Apolonio e
Memphis em 250 a.C.. O diabetes s6 adquire a terminologia mellitus no século | d.C.
que, em latim, significa mel, uma alusdo a urina doce (MARCELINO; CARVALHO,
2005).

No entanto, outros autores relatam que foi o médico grego Arateus da
Capaddcia, no século Il, guem denominou o termo diabetes o qual, segundo ele, era
o derretimento da carne e dos membros para a urina. Entre os séculos V e VI,
meédicos indianos mencionaram que a urina de pacientes com diabetes era
adocicada, fato comprovado pela observagao de formigas atraidas pela urina destes
pacientes (FIGUEROLA, 1990; COSTA; SILVA NETO, 1992 apud MOLENA-
FERNANDES et al., 2005).

Os sintomas da doencga foram descritos ha cerca de 3500 anos, no Papiro de
Ebers no antigo Egito (MARLES; FARNSWORTH, 1995 apud CARVALHO; DINIZ;
MUKHERJEE, 2005) e o primeiro caso registrado no Egito em 1500 a.C.
(MARCELINO; CARVALHO, 2005).

Na América Latina, o diabetes é um dos principais problemas de saude, onde
a prevaléncia alcanca 19 milhdes de pessoas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2001), sendo grande parcela constituida por individuos produtivos para o
trabalho. Este fenbmeno acarreta aumento do 6nus a previdéncia social,
alimentando assim, a continuidade do ciclo vicioso da pobreza e da exclusao social
(BRASIL, 2006; SARTORELLI; FRANCO, 2003; TOSCANO, 2004).

Até mesmo os paises desenvolvidos os quais, apesar dos avancgos cientificos
e do facil acesso a cuidados de saude sdo acometidos pelo aumento da prevaléncia
do diabetes. Desta forma, pressupde-se que intervencdes com a finalidade de
prevenir tal condigdo, como a atividade fisica e dieta sdo subutilizados (GEORG et
al., 2005).

Estima-se que em 2020, dois tercos da carga de doengas sera atribuida as
doengas cronicas ndo transmissiveis (CHOPRA, 2002), sendo as dietas altamente
caldricas e o sedentarismo, os principais condicionantes ao aumento da prevaléncia
da obesidade, outro fator de risco importante para o diabetes tipo 2 (ZIMMET, 2003).

Em 1995 estimou-se que o diabetes mellitus atingia 4% da populagdo adulta

mundial e é previsto que em 2025 atingira 5,4% desta, o que equivalera a
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aproximadamente 300 milhdes de diabéticos. Nos paises desenvolvidos, este
aumento ocorrera principalmente nas faixas etarias mais avangadas, em decorréncia
da elevacdo da expectativa de vida e do aumento populacional. Nos paises em
desenvolvimento, o aumento sera observado em todas as faixas etarias,
principalmente no grupo de 45 a 64 anos, cuja prevaléncia possivelmente triplicara
(KING; AUBERT; HERMAN, 1998).

Na América Latina sugere-se que, a menos que sejam introduzidas agdes
preventivas importantes, este numero atinja 40 milhdes em 2025. Devido o diabetes
mellitus tipo 2 ser mais freqliente em obesos e em pessoas de nivel socioecondmico
baixo, a doencga representa uma carga social importante que se manifesta tanto nos
sistemas de servigos de saude, quanto na qualidade de vida das pessoas e
familiares (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2001).

No Brasil, de acordo com o estudo Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao
para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico, intitulado VIGITEL, no ano de 2009,
a ocorréncia de diabetes na populagdo adulta foi de 5,8% para ambos os sexos. A
prevaléncia aumenta com a idade, ou seja, o diabetes atinge 22,1% da populagao
com idade superior a 65 anos. Observando a série historica do VIGITEL (2006,
2007, 2008 e 2009), a prevaléncia de diabetes no pais vem aumentando, como
declaram inumeros estudos, e é de 5,2%, 5,2%, 5,5% e 5,8%, respectivamente
(BRASIL, 2010).

Outro fator que pode suscitar em aumento do numero de casos de diabetes é
o desconhecimento da doenca. Um estudo multicéntrico de base populacional
realizado em 1988 em nove capitais brasileiras demonstrou que a prevaléncia do
diabetes em populacédo urbana de 30 a 69 anos de idade foi de 7,6%; e 46% dos
casos existentes desconheciam o diagnostico que provavelmente seria descoberto
por manifestagdo de alguma complicagao cronica do diabetes (MALERBI; FRANCO,
1992 apud SARTORELLI; FRANCO, 2003). Dai a importancia de uma atencgao
primaria a saude bem estruturada com acgdes de prevencao primaria.

No Brasil e em Minas Gerais, o conjunto das doengas cardiovasculares é
considerado o principal problema de saude publica, tendo na hipertensdo e no
diabetes as causas importantes para seu predominio (MINAS GERAIS, 2008).

A analise situacional da saude em Minas Gerais mostra uma populagdo num

processo de envelhecimento muito rapido. Em 2006, 9% da populagdo mineira,
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1.800.000 habitantes, era composta por pessoas de mais de 60 anos; em 2025 este
percentual sera de aproximadamente 15%. Este incremento acelerado dos idosos
tem duas implicagdes principais: o aumento dos custos do sistema publico de saude
e o incremento das doencas croénicas (ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DE MINAS
GERAIS, 2008).

Tavares e Rodrigues (2002) afirmaram que de acordo com o Ministério da
Saude, no Estado de Minas Gerais havia, no ano de 1993, cerca de 300.000
diabéticos tipo 1 e 2, representando 1,9% da populacéo total e destes, 2,6% eram do
tipo 1 e 97,4%, do tipo 2. Por sua vez, a pesquisa VIGITEL 2009 encontrou na
capital mineira, um indice de diabetes autorreferido em adultos maiores de 18 anos
de 4,7%, sendo 4,3% entre homens e 5,1% entre mulheres (BRASIL, 2010).

Segundo a Coordenacgao de Hipertensao e Diabetes da Secretaria de Estado
de Saude de Minas Gerais (2009), o estado adota para fins de estimativa do numero
de casos de diabetes, a Portaria 493, de 13 de mar¢co de 2006 do Ministério da
Saude, a qual considera 11% a prevaléncia de diabetes na populacao de 40 anos e
mais. As taxas de mortalidade ocasionadas pelas doencgas cardiovasculares, a
excegao dos acidentes vasculares cerebrais, sdo altas e crescentes. A taxa de
mortalidade por diabetes em 2003 ficou em 18,52 por cem mil habitantes em 2003 e
18,84 em 2004, indicando ligeiro aumento na mortalidade por esta causa (ESCOLA
DE SAUDE PUBLICA DE MINAS GERAIS, 2008). Conforme dados gerados pelo
SIH/SUS de 2006, o diabetes em Minas Gerais esta entre as principais causas de
internagdes hospitalares no SUS, perfazendo um total de 14.042 internagdes ou
1,1% do total de internacgdes realizadas entre julho e agosto de 2005. Os gastos com
estas hospitalizagbes sdo estimados em cerca de 88,2 milhdes de reais no ano
(MINAS GERAIS, 2008).

O municipio de Araguari, localizado na regido do Triangulo Mineiro, possui
122 anos, 110.334 habitantes estimados em 2008, indice de desenvolvimento
humano de 0,815 e PIB per capita de R$17.236,00 em 2000 (ARAGUARI, 2009), e
12 casos de obitos de criangas menores de um ano em 2008 (ARAGUARI, 2009a).
E integrante do circuito turistico do Tridngulo Mineiro como poélo de turismo
ecoldgico, segundo Programa Nacional de Turismo do Ministério do Turismo. A
economia é agroexportadora, com lavouras de café, soja, laranja, milho, acerola,

uva; € o maior produtor de tomate do estado e possui trés das maiores empresas de
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suco do pais que produzem 70% de todo o suco consumido nacionalmente. Possui
também um rebanho de 145.000 cabegas de gado e frigorificos exportadores de
carne bovina (ARAGUARI, 2009).

E gestor pleno da atengao basica e do sistema de salde, possui uma rede de
saude constituida por 17 unidades basicas de saude, sendo 13 equipes de saude da
familia e 04 unidades de saude tradicionais; 04 postos de saude na zona rural; 01
policlinica; 01 centro de referéncia de atengcdo materno infantil; 01 centro de
referéncia de DST/ AIDS; 04 unidades de atengdo a saude mental; 01 pronto
atendimento; 01 servigo de atendimento domiciliar; 01 farmacia municipal; 03
hospitais, 10 laboratérios de patologia clinica e 01 clinica de hemodialise privados
credenciados ao SUS.

No municipio, a prevaléncia de diabetes tipo 2 é de 4,22%, conforme dados
gerados pelo Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos (HIPERDIA)' (ARAGUARI, 2009b). Em contrapartida, o Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB)? apresenta prevaléncia de 2,83% de
diabéticos® (ARAGUARI, 2009c).

Dados desta natureza aumentam os gastos em saude, causam prejuizos a
qualidade de vida, diminuigcdo da capacidade para o trabalho e da expectativa de
vida. Por isso, ha urgéncia em priorizar programas de controle desse agravo que
desenvolvam assisténcia especial aos usuarios diabéticos, bem como identificagao
precoce da populagdo com fatores de risco (RODRIGUES; LIMA; NOZAWA, 2006).
E necessario que os servicos de saude desenvolvam agdes de prevencao e controle
do diabetes mellitus, e que sejam mais abrangentes a populagdo, com o objetivo de
reduzir os indices de morbimortalidade e o aparecimento dos fatores de risco
(GUIMARAES; TAKAYANAGUI, 2002).

2.4 O papel da atencao primaria a saude

! Refere-se ao registro de diabéticos e hipertensos acompanhados em todas as unidades de saide municipais.
* Refere-se ao cadastramento de usudrios do Programa Saude da Familia.
3 A s . . .

Diabéticos tipo 1 e tipo 2, conjuntamente.
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O impacto do diabetes sobre o sistema de saude de diversos paises ainda
nao esta bem documentado, mas considerando a associagcao da doenca a altas
taxas de hospitalizagdes, a uma grande incidéncia de doengas cardiovasculares e
cerebrovasculares, cegueira, insuficiéncia renal e amputagdes, pode-se prever a
carga representada para os sistemas de saude (MOLENA-FERNANDES et al.,
2005).

Desta forma, programas eficazes de prevencdo do diabetes vém sendo
discutidos e as mudancas no estilo de vida, como modificagcdes na dieta e combate
ao sedentarismo, sado apontadas como condi¢gdes importantes na prevencio e
controle do diabetes (SARTORELLI; FRANCO, 2003).

No Brasil, estudos sobre impacto de programas de prevencao primaria do
diabetes tipo 2 em populacdo saudavel ou de alto risco sdo escassos. Dados
preliminares de um estudo de intervencdo para a prevencdo do diabetes em
populagdo adulta sugerem que esses programas sao viaveis em unidades basicas
de saude e promovem a melhoria da saude da populagdo (SARTORELLI; FRANCO,
2003).

Apesar de se conhecer a importancia da prevengao primaria como base no
controle do diabetes, o0 manejo desta patologia deve ser realizado em um sistema
hierarquizado de saude (ASSUNCAO; SANTOS; GIGANTE, 2001), no qual o
rastreamento e o diagnostico precoce, a garantia de acesso e utilizacdo do servigo
de saude e o cuidado despendido com qualidade ndo devem ser dispostos em
segundo plano. Isto se deve ao fato de que o diabetes mellitus permanece
assintomatico por um longo tempo antes de ser diagnosticado, existe alta
prevaléncia de complicagdes microvasculares na época do diagnostico, além do
que, a detecgdo e o diagnostico precoces permitiiam a instituigdo de terapia com
reducdo das complicacdes relacionadas a enfermidade. Portanto, o acesso efetivo
ao sistema de saude, a garantia de qualidade do tratamento, a educagao e a adeséao
dos portadores de diabetes reduziriam a carga da doenga ao sistema de saude e ao
préprio portador (TOSCANO, 2004).

Infelizmente, poucos sdao os servicos munidos de atividades baseadas em
programas de saude planejados e, quando isso acontece, a atengdo materno-infantil
€ a atividade exclusiva ou predominante. Mesmo sem a formulagdo de programas

especificos de cuidado, no entanto, o atendimento a pacientes portadores de
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doencas crbnicas vem se processando nos servicos de atencdo primaria. A
avaliagao da situacao atual do cuidado de pacientes diabéticos ao nivel primario,
portanto, torna-se elemento essencial para o estabelecimento de metas e condutas
que atendam & populacéo de forma efetiva (ARAUJO et al., 1999).

Desta maneira, o controle metabdlico de individuos com a doenga em
evolucdo consiste em um dos maiores desafios dos servicos de saude. Por isso,
tornam-se necessarios programas eficazes e viaveis aos servigos publicos de saude
que visem as prevengdes primaria e secundaria do diabetes mellitus tipo 2. Segundo
relatorio da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) sobre dieta, nutricdo e prevengao
de doencgas crbnicas nao transmissiveis, a associagdo entre o ganho de peso,
obesidade abdominal, sedentarismo e o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2
€ real, e o consumo alimentar habitual é considerado um dos principais fatores
passiveis de modificagao relacionados ao desenvolvimento de doencgas crénicas nao
transmissiveis (SARTORELLI; FRANCO; CARDOSO, 2006).

Teixeira e Zanetti (2006) elaboraram um estudo sistematizado sobre a
educacao em diabetes e observaram que o apoio educacional € capaz de criar forte
impacto sobre o comportamento dos pacientes, no que se refere a evolugcdo da
saude e aos custos despendidos no atendimento. Isto se explica pela confirmagéao
de que mudancgas no estilo de vida, mediante educacgao continuada dos diabéticos,
resultam em reducdo de peso, melhor controle glicémico, da presséo arterial e
lipideos, e consequentemente, reduzem os riscos cardiovasculares.

No Brasil, porém, a maioria dos programas de educagdo em saude para
pessoas com diabetes é planejada sob a ética dos profissionais de saude, com o
objetivo de fornecer informagdes as pessoas com base nas mudangas de habitos
necessarios para um bom equilibrio glicémico, desconsiderando aspectos
importantes, como crencgas e valores sobre saude (SANDOVAL, 2003).

Francioni e Silva (2007) relatam a experiéncia de um programa realizado em
uma unidade de Saude de Floriandpolis - SC voltado para o viver saudavel de
pessoas com diabetes, utilizando grupos de convivéncia, os quais buscam
compartilhar saberes e experiéncias, por meio de uma rede de suporte social capaz
de promover a autonomia dos participantes, ampliar a criatividade, melhorar a auto-
imagem, oportunizar a livre expressao sobre as emogdes e estabelecer articulagdes

com outros grupos e institui¢coes.
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Neste trabalho foi observado que o ato de compartilhar experiéncias em grupo
possibilitou que novas diretrizes fossem tracadas em relacdo as praticas
assistenciais dirigidas as pessoas com diabetes, pois deste modo € possivel
entender os anseios, necessidades, revoltas e situagdes do cotidiano que, em
determinados momentos, ndo sao percebidas pelo profissional de saude. Quanto a
percepgao de como as pessoas com diabetes constroem seu processo de viver e
ser saudavel, é possivel perceber que ha um reconhecimento de sua condicdo como
algo que demanda cuidados e mudangas expressivas no seu cotidiano. No decorrer
dos encontros, foi percebido que quanto mais os medos sdo desvendados, mais facil
€ conviver com a doenga, de forma que as pessoas se tornam mais autbnomas e
conseguem encontrar caminhos de promog¢ao a saude e de uma vida melhor.

O diabetes mellitus deve ser encarado pelos profissionais da saude além das
complicagcdes cronicas fisicas e considerado quanto a questdo de que o viver com
essa doenca nao raramente traz importantes consequéncias crénicas sociais para
as pessoas, como discriminacao, dificuldades cotidianas na realizacido de atividades
e convivio social. Assim, desenvolver um processo educativo com pessoas
diabéticas requer muito mais do que dar informacgdes, discutir tratamentos e
cuidados, é preciso desenvolver agdes educativas considerando estas repercussoes
sociais e a estrutura deficiente dos servigos de saude (SANDOVAL, 2003).

O grande desafio dos profissionais de saude é motivar para o cuidado,
pessoas diabéticas assintomaticas, com niveis glicémicos alterados. Estratégias
educacionais devem atender aos aspectos emocionais, sociais, de valores e crengas
destas pessoas em relagcdo a propria saude. Para tanto, os programas de saude
para o controle do diabetes devem conter acdes individuais de assisténcia e acdes
populacionais de abrangéncia coletiva, que incluam familias e cuidadores,
direcionadas a promogao da saude, a fim de provocar impacto educacional e melhor
resolubilidade. Portanto, € necessario que a equipe multiprofissional esteja
capacitada e qualificada para o atendimento (TEIXEIRA; ZANETTI, 2006).

Silva (2008), estudando o significado do tratamento nutricional por pacientes

diabéticos, mostra que

[...] a partir do momento que o paciente se torna receptivo ao tratamento,
fica mais facil interagir como o seu mundo, colher experiéncias e implantar
algumas dire¢des benéficas para a sua vida, sem interferir demasiadamente
em seus costumes, no modo de ser dentro da sua cultura e da sua tradigao
(SILVA, 2008, p. 91).
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Para isto, € necessario que o profissional esteja ciente que este processo é
lento, que n&o utilize meios de rotular os pacientes, mas sim, compreendé-los a
partir de suas culturas, tradigdes, angustias e revoltas, pois é a partir delas que
nascem as resisténcias. Desta maneira, serdo alcangados com as orientagoes
nutricionais, pois a

[...] insisténcia na difusdo de informagbes de forma vertical e descendente,
sem interagdo, sem maleabilidade, sem sensibilidade, desprezando o elo
entre o conhecimento técnico e o senso comum dos pacientes, acaba por
produzir um discurso académico autoritario, meramente normativo e com
pouca ou nenhuma eficacia terapéutica (SILVA, 2008, p. 92).

O Ministério da Saude, por meio da Politica de Aten¢ao ao Diabetes no SUS,
subsidia estratégias de saude publica para prevenir o diabetes e suas complicagdes,
com base em agbes de promogdo a saude, prevengao, tratamento, diagndstico,
capacitacdo de profissionais, vigilancia e assisténcia farmacéutica, além de
pesquisas nesta area (BRASIL, 2009).

As acgdes no ambito da atengcdo primaria se dao na determinacdo de
protocolos de atendimento, capacitagdo de profissionais, assisténcia farmacéutica
com fornecimento gratuito de medicamentos e insumos para monitoramento da
glicemia capilar, além da ampliacdo do acesso aos servigos de saude via equipes de
saude da familia. Existem a Politica de Promogao da Saude, que prioriza o estimulo
a atividade fisica e o Programa Saude na Escola, com o objetivo de prevenir e
promover a saude dos escolares, mediante detecgdes precoces da hipertensao
arterial e do diabetes, além de outras acdes relacionadas a prevengao e promogao

da saude (BRASIL, 2009).

2.5 Os tratamentos medicamentoso e fitoterapico do diabetes mellitus tipo 2

O tratamento do diabetes visa, predominantemente, o controle glicEmico. A
Sociedade Brasileira de Diabetes preconiza também como objetivos: aliviar os
sintomas, melhorar a qualidade de vida, prevenir complicagbes agudas e crdnicas,
reduzir a mortalidade e tratar as doencas associadas (GUIMARAES;
TAKAYANAGUI, 2002).
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Para isto, deve estar fundamentado na educacéo, nas modificagdes do estilo
de vida e, se necessario, no uso de medicamentos. O diabético deve ser
continuamente estimulado a adotar habitos de vida saudaveis, através da
manutencgao de peso adequado, da pratica regular de atividade fisica, da suspensao
do tabagismo e do baixo consumo de gorduras e de bebidas alcodlicas (MINAS
GERAIS, 2006; GUIMARAES; TAKAYANAGUI, 2002).

Frequentemente, com o decorrer dos anos, o diabético tipo 2 necessita de
tratamento medicamentoso e até insulina, em virtude da faléncia parcial ou total das
células beta-pancreaticas (BRASIL, 2006). No entanto, os hipoglicemiantes devem
ser empregados somente quando n&o se controlar os niveis glicémicos apds o uso
das medidas dietéticas, da perda de peso, da pratica de exercicio fisico regular e da
suspensao do tabagismo (MINAS GERAIS, 2006).

Guimaraes e Takayanagui (2002) baseados em Chacra e Lerario (1998),
reportam que existem quatro estadios para o tratamento do diabetes tipo 2. Sao
eles: a) Estadio |, relacionado ao tratamento dietético, programa de exercicios,
mudanca de estilo de vida, treinamento em automonitorizagdo; b) Estadio Il, o qual
utiiza drogas antiobesidade e antidiabéticos orais em monoterapia ou em
combinacgao, além das orientagbes do Estadio I; c) Estadio Ill, com uso de insulina
em tratamento oral ou instituicdo definitiva da insulina como monoterapia, além das
orientagdes do Estadio I; d) Estadio IV, que visa a intensificagdo do tratamento
insulinico com as orientagcdes do Estadio I.

Neste sentido, o plano terapéutico para o diabetes tipo 2 inclui controle
glicémico e prevencao de complicagbes crdnicas. Para o controle da glicemia
orienta-se a farmacoterapia e mudancgas no estilo de vida, e sdo recomendadas as
intervengdes preventivas metabdlicas e cardiovasculares e a detecgao e tratamento
de complicagdes cronicas para a prevengao destas no diabetes (BRASIL, 2006).
Para isto, o Ministério da Saude orienta, conforme quadro abaixo, metas de
controles glicémico, cardiovascular e metabdlico e a periodicidade de

monitoramento.
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Parametro Meta Periodicidade
Plano alimentar Alimentac&o saudavel Verificar e orientar a cada
18,5 < IMC < 25 kg/m? ou consulta
perda de peso
Atividade fisica > 30 min/dia ou > 1 h/dia Verificar e orientar a cada
(perda/ manutencdo de peso) consulta
Fumo Nao fumar Verificar e orientar a cada
consulta
Hemoglobina <7% A cada 3 meses até alcancar
glicada controle; depois, a cada 6 meses
Glicemia de 90 — 130 mg/di Mensal
jejum
LDL — colesterol <100 mg/dl Anual
HDL - > 40 mg/dI Anual
colesterol
Triglicérides < 150 mg/dl Anual
Presséao arterial <130/ 80 mmHg A cada consulta
Vacinacao* Influenza Anual
Quadro 1 - Metas de controle glicémico, metabdlico e cardiovascular, e periodicidade do

monitoramento

Fonte: BRASIL (2006)

Nota: * Vacina pneumocdécica: uma vez, depois reforgo aos 65 anos.

O tratamento deve ser individualizado, respeitando-se a idade do paciente, a
presencga de outras doencgas, a capacidade de percepc¢ao de hipoglicemia, o estado
mental, o uso de outras medicagdes, a dependéncia de alcool ou drogas, a
cooperagao do doente e as restrigdes financeiras, habitos, crencas e aspectos
culturais (MINAS GERAIS, 2006; SILVA, 2008). Além disso, para que a adesdo do
diabético ao programa alimentar proposto seja satisfatéria € importante considerar
seus habitos alimentares anteriores ao diabetes, uma vez que estes sao reflexos de
suas origens culturais e regionais (BRASIL, 2000).

No tratamento do diabetes, os medicamentos sdao empregados, geralmente,
em um segundo momento da terapéutica, diante da incapacidade de controlar os
niveis glicémicos pela pratica da dieta e de exercicios fisicos. Entre os agentes
medicamentosos disponiveis para a terapia do diabetes estdo incluidos a insulina e
os hipoglicemiantes orais (principalmente, biguanidas e sulfoniluréias) (ASSUNCAO;
SANTOS; COSTA, 2002). O quadro seguinte apresenta a listagem de farmacos e

posologia utilizados no tratamento do diabetes tipo 2.
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Farmaco Posologia

Sulfoniluréias

Glibenclamida | 2,5mg a 20mg, 1 a 2 vezes ao dia, nas refeigdes.

2,5mg a 20mg, 1 a 3 vezes ao dia, nas refeigdes.

Glicazida 40mg a 320mg, 1 a 2 vezes ao dia, nas refeicdes.

Insulina

NPH 10U ao deitar (ou 0,2U/ kg), aumento gradual de 2U; reduzir em 4U
quando houver hipoglicemia. Se necessario, adicionar 1 a 2 inje¢des
diarias.

Regular Em situagcbes de descompensagao aguda ou em esquemas de

injecdes multiplas.

Quadro 2 - Farmacos para o tratamento da hiperglicemia do diabetes mellitus tipo 2
Fonte: BRASIL (2006)

Assim, a base do tratamento convencional do diabetes € a terapia nutricional
e o estimulo a atividade fisica, associado a perda de peso quando necessaria. O
tratamento medicamentoso € um complemento ao tratamento dietético e fisico. Se
ao paciente é apenas oferecido o tratamento farmacolégico, sem a devida
orientagcdo nutricional, tanto o paciente quanto o profissional de saude serao
frustrados nos esforgos de controle glicémico e prevencédo de complicagbes (MINAS
GERAIS, 2006).

Porém, uma alternativa no tratamento do diabetes pode ser a fitoterapia, que
até o inicio do século passado constituia a unica opgao de tratamento. Ha relatos do
uso de plantas antidiabéticas na india sob a forma de chas desde o século VI a.C.,
cujo efeito sobre a glicemia vem se confirmando com o desenvolvimento da ciéncia
(CARVALHO; DINIZ; MUKHERJEE, 2005).

Drogas de origem vegetal s&do utilizadas desde os tempos remotos e,
historicamente, os achados denominados de “tabuas” (placas de argila com
inscrigcdes) e outras reliquias dos povos sumérios (cerca de 3.000 anos a.C.) indicam
o0 emprego destas matérias-primas para o tratamento de doencas. O papiro de
Ebers, medindo 18 metros de comprimento (séc. XVI a.C.) traz formulas e
substancias que eram predominantemente de origem vegetal (acacia, mamona e
funcho) veiculadas em cerveja, vinho, leite ou mel que consistiam em excipientes
disponiveis na época (ALLEN; POPOVICH; ANSEL, 2007 apud NICOLETTI et al.,
2010).

Os primeiros medicamentos para controle do diabetes foram desenvolvidos a

partir de 1921 e desde entao, as plantas sdo usadas como fontes de medicamentos.
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Atualmente, cerca de 25% do total de farmacos disponiveis no mercado sao
originados destas (CARVALHO; DINIZ; MUKHERJEE, 2005; SILVA; CECHINEL
FILHO, 2002).

Por ser um recurso natural e de facil aquisicdo, as plantas sempre foram
muito empregadas para fins terapéuticos. A OMS refere que 80% da populagao
mundial utilizam plantas medicinais ou preparagcbes destas na atencado primaria a
saude, como primeiro recurso terapéutico (SILVA; CECHINEL FILHO, 2002;
NICOLETTI et al.,, 2010). O reconhecimento de seu valor como recurso clinico,
farmacéutico e econdbmico tem crescido progressivamente em varios paises, 0s
quais estdo normatizando e legislando acerca dos diferentes critérios de seguranca,

eficacia e qualidade que devem envolver esses produtos (NICOLETTI et al., 2010).

No Brasil existe um grande numero de plantas medicinais usadas
popularmente para o tratamento do diabetes e muitas destas espécies ja
foram cientificamente estudadas e suas propriedades, e de alguns de seus
compostos isolados, foram comprovadas. Porém, ainda hoje, ha um
descrédito dos médicos e profissionais de saude quanto ao potencial
terapéutico desta terapia, enquanto seus pacientes persistem no seu uso,
muitas vezes, associado com a medicagao tradicional, podendo levar a
sérios riscos a saude dos usuarios, como a potencializagdo de seu efeito e
uma severa hipoglicemia, um dos principais efeitos téxicos dos
hipoglicemiantes (CARVALHO; DINIZ; MUKHERJEE, 2005, p. 12).

Em relacdo a toxicidade, detalhes como identificacdo da planta, parte a ser
usada, preparagao, padronizagdo quimica e biolégica do extrato, estabilidade do
extrato, dosagens terapéuticas, efeitos colaterais, interagbes medicamentosas e
alimentares e contraindicacbes devem ser incorporados a farmacopeia nacional
(NEGRI, 2005). Neste sentido, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
instituiu a RDC n° 95, de 11 de dezembro de 2008, a respeito do uso racional de
plantas medicinais utilizadas no pais. Esta legislagdo contempla as nomenclaturas
botanica e popular, parte a ser utilizada, posologia, forma de uso, contraindicagdes e
efeitos adversos, que pode nortear a atuacdo de profissionais da saude, além de
padronizar as espécies de plantas utilizadas para fins medicinais, para que se possa
fazer registro de medicamentos.

Inimeras espécies vém sendo testadas quanto a eficacia no tratamento do
diabetes, como por exemplo, Taraxacum officinale (dente-de-ledo), Cynara scolymus
(alcachofra), Baccharis trimera (carqueja), Allium cepa (cebola), Phyllanthus niruri

(quebra-pedra), Arctium lappa (bardana), Syzygium jambolanum (jambolao), Stevia
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rebaudiana (stévia), Salvia officinalis (salvia), Eucalyptus globulus (eucalipto),
Bauhinia forficata (pata-de-vaca) (CECILIO et al., 2008); Aspidosperma subincanum
Mart. (Quatambu) (ALVES, 2007); Cissus sicyoides L.(insulina vegetal) (CARVALHO;
DINIZ; MUKHERJEE, 2005; SANTOS et al., 2008) e Passiflora edulis Sims (farinha
da casca do maracuja amarelo) (BRAGA; MEDEIROS; ARAUJO, 2010; JANEBRO et
al.,2008).

De acordo com Negri (2005), os mecanismos de agao envolvidos na queda da
glicemia pelas plantas podem estar relacionados ao aumento da liberagdo de
insulina através da estimulacdo das células beta-pancreaticas; resisténcia aos
horménios que aumentam a taxa de glicose; aumento do numero e da sensibilidade
do sitio receptor de insulina; diminuicdo da perda de glicogénio; aumento do
consumo de glicose nos tecidos e orgaos; eliminac&o de radicais livres; resisténcia a
peroxidagao lipidica; correcdo da desordem metabdlica causada em lipidios e
proteinas e estimulo ao aumento da microcirculagdo do sangue no organismo.

Culturalmente, o tratamento biomédico ocidental é tido como o mais eficaz no
controle da glicemia. Entretanto, estudos mostram que mais de 50% das populagdes
de paises ocidentais também utilizam tratamentos alternativos e complementares,
especialmente pacientes com doengas crénicas em geral, e mais especificamente os
diabéticos, que utilizam 1,6 vezes mais tratamentos n&do convencionais que a
populagao nao diabética (CASTRO et al., 2010).

Um estudo de Castro et al. (2010) realizado com pacientes diabéticos tipo 2
submetidos a atendimento ambulatorial em Campinas — SP, mostrou que 70,9% dos
entrevistados fez uso de medicina tradicional associada a terapia alternativa ou
complementar, sendo as praticas mais utilizadas, respectivamente, ervas, oragdes e
dietas. Dentre os participantes do estudo que afirmaram utilizar ervas como terapia
alternativa, 22,7% fez uso de farinha da casca de maracuja e o mesmo percentual
utilizou insulina vegetal. Verificou-se que a familia tem participagdo especial na
divulgacdo da medicina tradicional e da terapia complementar ou alternativa, por ser
a maior fonte de obtencgao de informacdes.

A utilizagao de drogas de origem vegetal € um recurso valioso no processo da
recuperacao da saude, entretanto requer cuidados e orientacbes adequadas ao

usuario de medicamentos, considerando seu uso racional, visto que ha a crenca
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popular de que drogas de origem vegetal ndo provocam efeitos negativos a saude
(NICOLETTI et al., 2010).

2.6 Importancia da pratica de exercicios fisicos no controle da glicemia

Exercicios fisicos s&o fundamentais no tratamento do diabetes, assim como a
dieta e o uso de medicamentos (FECHIO; MALERBI, 2004). No entanto, o exercicio
aerobico é o que demonstra efeitos mais substanciais, devido ao aumento na
captacéao de glicose pelos musculos esqueléticos, independente de insulina (RIQUE;
SOARES; MEIRELLES, 2002).

A melhora nas condig¢des fisioldégicas, como diminuicdo e/ou manutengao do
peso, reducado de antidiabéticos orais, diminuigdo da resisténcia a insulina, redugao
dos niveis sanguineos de lipidios, aumento do HDL colesterol, diminuicdo da
frequéncia cardiaca, reducédo da pressao arterial retardam o risco de complicacdes
nos portadores de diabetes mellitus (FECHIO; MALERBI, 2004).

Em um estudo conduzido por Silva e Lima (2002), no qual um grupo de
diabéticos tipo 2 sedentarios foi submetido a um programa de exercicio fisico
durante dez semanas, foi observada melhora na glicemia de jejum, na hemoglobina
glicada, nos lipidios plasmaticos, na frequéncia cardiaca de repouso e no indice de
massa corporal, comprovando o que dizem os autores citados anteriormente.

Apesar das vantagens da atividade fisica, grande parte da populagéo ¢é inativa
ou se exercita em niveis insuficientes para alcangar resultados satisfatorios para a
saude. Estima-se que 50% dos individuos que comegam um programa de exercicio
interrompem-no nos primeiros seis meses, visto que constitui parte de um longo
tratamento e necessita de mudangas no estilo de vida (FECHIO; MALERBI, 2004).

Vancea et al. (2009) relatam que a baixa ades&o ao exercicio fisico por
diabéticos pode ser decorrente da falta de estimulos nas consultas de rotina e da
falta de compreensédo e aceitagdo dos proprios doentes. Outros fatores também
podem influenciar, como determinantes genéticos, diferengcas na idade, biotipo,

aptidao fisica, duracao e modalidade do exercicio.



35

Lima e Silva (2002) concluem que um programa de exercicio fisico regular de
intensidade moderada auxilia no controle glicémico do individuo com diabetes
mellitus tipo 2, sendo seu efeito observado na primeira sessdo de exercicio. Estes
mesmos autores e Vancea et al. (2009) relatam que um programa de exercicio fisico
para controle dos niveis de hemoglobina glicada deve ser feito com frequéncia maior
que trés vezes por semana. Ja Rique, Soares e Meirelles (2002) recomendam
atividade fisica moderada pelo menos cinco vezes na semana sem frequéncia
cardiaca especificada. Segundo recomendagdes da American Diabetes Association
(2010) os diabéticos devem realizar pelo menos 150 min/semana de exercicio
aerébico de moderada intensidade e, na auséncia de contraindicacbes, ser
encorajados a realizar treinos de resisténcia, pelo menos 3 vezes por semana.

Essencialmente, é importante o monitoramento do diabético por uma equipe
multidisciplinar e que siga um programa de exercicios seguro e prazeroso. No
entanto, os beneficios da pratica de exercicios fisicos s6 se mantém com a
regularidade (RIQUE; SOARES; MEIRELLES, 2002).

2.7 Adesao do portador de diabetes aos tratamentos medicamentoso e

dietoterapico

O tratamento das doencas crbnicas visa minimizar a morbimortalidade e
promover a qualidade de vida aos individuos assistidos, desde que seja eficiente e
regular. Contudo, frequentemente os profissionais de saude se deparam com a
baixa adesdo dos doentes cronicos, visto que o acompanhamento é longo e sao
necessarias, por parte do paciente, mudangas de comportamento. Por este motivo,
varios estudos apresentam estratégias para melhorar a adesao aos medicamentos,
promover mudancas de comportamento de promocéo a saude e desenvolver teorias
sobre o0s motivos apresentados por algumas pessoas para justificar seus
comportamentos (REINERS et al., 2008).

Para Reiners et al. (2008), o paciente deve cumprir, seguir, obedecer as
recomendagdes dos profissionais de saude e seu comportamento deve coincidir com

os conselhos e indicacbes médicas. Neste caso, quando o paciente deixa de
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observar as recomendagdes, os conselhos, as indicacdes e as agdes estabelecidas
pelo profissional e/ou pelo servigo, & considerado como nao aderente ao tratamento.

Leite e Vasconcellos (2003) afirmam que a adesdo a terapéutica
medicamentosa € compreendida como a utilizacdo dos medicamentos prescritos ou
outros procedimentos em pelo menos 80% de seu total, observando horarios, doses
e tempo de tratamento, e representa a etapa final do que se sugere como uso
racional de medicamentos. Porém, ao revisarem a literatura sobre a falta de adesao
de pacientes e 0s processos sociais e psicologicos que permeiam a relagdo médico
paciente, Assis e Nahas (1999) encontraram que um estudo conduzido por DiMatteo
(1994), 38% dos pacientes deixam de seguir um tratamento agudo recomendado;
43% dos pacientes ndo aderem a um tratamento crénico e 75% dos pacientes néao
seguem as recomendag¢des meédicas relacionadas as mudangas no estilo de vida,
como restrigcdes alimentares, abandono do fumo e outros.

Holli e Calabrese (1991) citados por Assis e Nahas (1999) discutem que na
literatura, os termos complacéncia e adesao sdo ambos utilizados para significar
adesédo, porém apresentam uma diferencga, no sentido de que complacéncia ocorre
quando o comportamento alimentar do paciente coincide com as recomendacgdes e
prescricdes dietéticas, tornado o “conselheiro” quem autoritariamente decide o
melhor para o individuo, que aceita e cumpre de maneira passiva. O termo adesao
sugere maior participagao do paciente na resolugéo dos problemas e decisdes sobre
as mudancas alimentares, que sdo comportamentos voluntarios.

Uma investigagao conduzida por Mattosinho e Silva (2007) com adolescentes
diabéticos encontrou que as mudancas de comportamento mais dificeis de serem
aderidas estiveram associadas a dieta e aos exercicios fisicos. Apesar de os
pacientes receberem orientacdes pertinentes dos profissionais de saude, estes
cuidados também sao feitos pela familia, que realiza reinterpretacbes pessoais
sobre o que é permitido e proibido, centralizando a dieta somente na exclusao dos
alimentos doces. Para completar, os habitos culturais e alimentares, e o nivel
socioecondmico também contribuem para essa dificuldade. Neste estudo, os
adolescentes, principalmente os que trabalhavam, referiram que a dificuldade na
realizacdo dos exercicios fisicos estava relacionada a falta de tempo, ndo havendo

espaco para a formagao deste habito.
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A dificuldade na adesao do diabético ao tratamento pode ser equiparada a do
HIV positivo, uma vez que a aceitacdo do diagndstico, a frequente auséncia de
sintomas, as condi¢gdes socioeconbémicas e culturais dos individuos, a qualidade da
relagdo entre usuario e equipe de saude e a falta de subsidios por parte da equipe
para lidar com tal dificuldade s&o fatores que influenciam fortemente na decisédo do
paciente sobre o seguimento do tratamento (MALISKA; PADILHA, 2007).

Assim, é indiscutivel considerar que a adesido ao tratamento depende do
sucesso da terapia proposta, de modo que haja cura de uma enfermidade, controle
de uma doenga crdnica e prevengao de determinada patologia. Por isto, inumeros
estudos questionam as causas pelas quais o paciente ndo adere e se ele realmente
tem conhecimento e consciéncia desta questao, ja que existem relatos de que o tipo
de enfermidade tratada parece ter alguma relagdo com a adesdo ou n&o ao
tratamento, o que pode ser interpretado também como a forma com que o paciente
vé seu estado e compreende sua enfermidade (LEITE; VASCONCELLOS, 2003).

Outra questdo de importancia é a ideia de submissdo do paciente ao
tratamento discutida na revisdo de literatura de Reiners et al. (2008), na qual o
profissional determina a conduta terapéutica, considera a autonomia de o paciente
seguir ou nao o tratamento, porém nao se responsabiliza pelas consequéncias de tal
decisdo. Para estes autores, os profissionais tendem a abordar a questdo da
adesao/ndo-adesdo somente sob suas perspectivas, ignorando o sofrimento dos
pacientes e negando a legitimidade dos comportamentos que diferem das suas
prescri¢gdes, julgando-os e rotulando-os, ao invés de conhecer e entender suas
razdes. Como consequéncia, os pacientes ndo aderentes sao responsabilizados
pelo insucesso no tratamento.

Na realidade, deve-se considerar a responsabilidade dos profissionais e
servigos de saude no processo de adesao do paciente ao tratamento (REINERS et
al., 2008) e, apesar da nitida influéncia sobre a adesé&o, a relagdo médico-paciente
nao é suficiente para explicar o fendbmeno da ndo-adesdo a terapéutica (LEITE;
VASCONCELLOS, 2003).

Entretanto, Silva et al. (2006) abordam que a liberdade € uma das marcas do
ser humano e consiste no conjunto de decisbes que desenham a prdpria vida, ao
mesmo tempo que lhe permite alcangar o maximo de sua grandeza, mas também

sua maior degradagdo. Portanto, ndo se pode deixar de considerar a
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responsabilidade do préprio paciente, desde que, como dito anteriormente, este seja
orientado e receba os cuidados minimos necessarios e planejados dos diversos
profissionais de saude disponiveis nos servicos. Mas é fato que os profissionais da
saude, em grande parte, ndo consideram a liberdade das pessoas que estdo sob
seus cuidados, tolhnem o direito de escolherem o caminho que Ihes seria melhor para
cuidar da saude e se consideram superiores quando definem o tratamento que seria
mais adequado. A medida que o tratamento se prolonga, percebe-se que a
prescricdo do profissional de saude nado é considerada pelo paciente o Unico
caminho adequado para o cuidado da saude e sim, mais uma opg¢ao, dentre as
alternativas sugestionadas nas redes sociais de convivio.

Assim, a prescrigdo de um tratamento ou medicacdo deve ser considerada
um ato educativo e de negociagdo com os saberes e praticas populares de saude,
uma vez que o atendimento médico incorpora pacientes que, por serem
influenciados culturalmente e por frequentemente possuirem limitagdes materiais,
nao aceitam passivamente os tratamentos prescritos (VASCONCELQOS, 1996).

Em relagdo as formas de lidar com o problema da ndo-adesé&o, as medidas a
serem adotadas devem ser desenvolvidas pelos profissionais, servicos de saude,
governos e instituicdes de ensino, porém existe uma lacuna a ser preenchida pelo
desenvolvimento de estudos que relatam essas estratégias e avaliam sua eficacia
na melhora ou efetivagdo da ades&o dos pacientes ao tratamento (REINERS et al.,
2008).

Malaman (2006) abordou a adesao dos usuarios as atividades educativas
promovidas em unidades de saude em um municipio do interior de Sdo Paulo e
detectou que o comprometimento dos pacientes é baixo em comparagao a procura
pelas consultas médicas. Foi observado ainda que os usuarios ndo aderentes as
atividades educativas privilegiam o uso de medicamentos e que os aderentes sao o0s
mais dependentes do servigo, inseguros e mais resistentes em aceitar a doenca.
Porém, talvez a grande relevancia deste trabalho seja o fato de que embora a
atividade educativa seja efetiva para o tratamento das doengas crbnicas, os
profissionais carecem de preparagdo adequada para realiza-las, dada a
complexidade dessas agdes.

Péres, Magna e Viana (2003) realizaram trabalho de conhecimento das

atitudes, crencgas, percepgdes, pensamentos e praticas do portador de hipertensao
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arterial, com a finalidade de buscar aperfeicoamento em programas de atendimento.
Ao final, foram propostas sugestdes de um processo educativo que poderiam ser
também aplicadas por uma equipe multidisciplinar no caso do paciente diabético, no
intuito de melhorar a adesdo ao tratamento, como: a) conhecer preliminarmente as
atitudes, crencgas, percepgoes, pensamentos e praticas do diabético em questao; b)
incentivar e permitir uma participagao ativa dos pacientes no tratamento; c) levar em
consideragao as necessidades da clientela e nao apenas as indicagbes dos
profissionais; d) estabelecer uma adequada comunicagdo e interagdo entre
pacientes e profissionais da saude, dando énfase ao dialogo, a interagdo e a
reflexdo. Para isto, saber escutar e buscar compreender o paciente e também ter
uma fala que lhe seja acessivel; e) trabalhar os aspectos cognitivos e psicossociais
da clientela atendida; f) buscar o envolvimento da familia no tratamento.

Em relagdo a dieta, o conhecimento sobre o que comer € um primeiro degrau
na influéncia do comportamento alimentar saudavel. A relagdo entre o que as
pessoas sabem e o que fazem tem sido considerado como “altamente ténue”. O
conhecimento ndo instiga a mudanga, mas funciona como um instrumento quando
as pessoas desejam mudar (CHAPMAN et al., 1995 apud ASSIS; NAHAS, 1999),
especialmente quando o profissional se dispde a enfrentar na pratica a
complexidade do ato da alimentacdo e dar aos pacientes, respostas seguras,
coerentes e satisfatorias para problemas desta natureza (BOOG, 1999).

Péres, Franco e Santos (2006) elaboraram um importante estudo sobre o
comportamento alimentar de mulheres diabéticas e observaram que uma parte
relevante das informagdes tratou da dificuldade no seguimento da dieta prescrita por
profissionais, sendo associada ao negativo, pois para estas mulheres era algo muito
penoso por dever ser feito em um periodo ilimitado, havia também auséncia do
prazer de comer e beber, além da restricdo da autonomia e da liberdade no ato da
alimentagao, provocando um “viver triste”. Além disso, estas mulheres afirmaram
que, em meio a tamanha restricido financeira vivenciada, fora-lhes tolhido um dos
poucos prazeres, o de comer, visto por elas como uma forma de lazer.

Na visao das entrevistadas, a dieta esta associada a prejuizos na saude, no
sentido de que “da fraquezas”, a pessoa “fica amarela” (CAMPOS, 1982 apud
PERES; FRANCO; SANTOS, 2006). Para Boltansky (2004), a experiéncia dos

membros das classes populares em relagdo ao corpo concentra-se na forga fisica,
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ou seja, possuem uma visao mecanicista do corpo, de modo a fazé-lo funcionar e a
utiliza-lo com mais intensidade e por mais tempo possivel.

Esta concepcgao esta relacionada a questdes culturais da classe popular, que
prefere alimentos considerados “fortes”, a exemplo do arroz, feijao, carne, toucinho e
banha de porco, porque “enchem a barriga” por um periodo maior e “recuperam as
forcas”, predispondo a pessoa ao trabalho (CAMPOS, 1982 apud PERES; FRANCO;
SANTOS, 2006). Boltansky (2004) relata que ha uma procura por alimentos
“nutritivos”, que “sustentam”, “mantém o corpo”, “forram” ou “revigoram”. Assim s&o
as massas, batatas, embutidos, além da carne, do toucinho e da banha de porco, ja
citados.

Existem também os alimentos classificados como “quente/frio térmico” e
“‘quente/frio qualidade”, cujas misturas devem ser evitadas. Porém o “quente/frio
qualidade” é mais estudado do que o “quente/frio térmico” — que é basicamente
associado ao consumo de alimentos quentes e frios simultaneamente — pois
acredita-se ser originado das concepgdes hipocraticas e ligado a uma teoria do
equilibrio entre fluidos corporais (WOORTMANN, 1978).

Alimentos podem ser “quentes”, “frios” e “normais”. [...] O mesmo acontece,
também, com os temperos, muito embora estes ndo sejam alimentos, visto
que nao possuem “forgca”. Assim por exemplo, sao temperos “quentes” [...] 0
6leo, a banha, o alho, a cebola e a pimenta. Tempero frio é o sal. E normal
€ 0 agucar, a cebolinha, a salsa e o coentro. O 6leo e a banha parecem ser
considerados quentes por serem gordurosos [...], a pimenta, o alho e a
cebola porque ardem ou tem gosto e cheiro muito acentuados. O sal é
considerado frio, talvez por sua associagdo com agua, e pela propriedade
de absorver umidade. O agucar, a cebolinha, a salsa e o coentro sao
‘normais”, por terem gosto pouco acentuado e agradavel J[..]
(WOORTMANN, 1978, p. 68).

O terceiro par de oposigdes que integra a percepgao e a classificagdo dos
alimentos gira em torno da nogéao de “reima”, que é uma propriedade do alimento
que afeta o equilibrio dos fluidos corporais e que se manifesta por alteragdes no
sangue, inclusive erupg¢des. Uma relagdo entre a nogédo de “reima” e a de “quente”
pode ser feita quanto as doencas e ao corpo. Sao “reimosos” 0 porco, a galinha
d’Angola, o peixe “de couro”, o pato e o pequi (WOORTMANN, 1978).

Quando se lida com habitos do cotidiano, especialmente a alimentagdo, cuja

influéncia se da no inicio do processo de socializagdo, € necessario empregar

métodos que permitam intervir nestes habitos, sem destituir o comer dos seus
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significados culturais, pois através da alimentagdo o homem expressa-se psicoldgica
e culturalmente (GARCIA 1992).

Uma abordagem pragmatica que apenas instrui sobre como proceder,
escamoteando os conflitos, ignorando as contradi¢des, reduzindo o
fendbmeno da alimentagdo ao que comer, 0 que comprar € como preparar
ndo pode resultar eficaz, na medida em que leva o educando
(cliente/paciente) a proceder mecanicamente segundo o pensar do
educador, e destituindo o “seu comer” dos significados a ele inerentes. [...] A
identificacdo do “problema alimentar” requer do profissional, conhecimentos
sélidos de nutricdo e dietética. Pressupbe-se que os profissionais cujo
trabalho tem relagdo com a promogao da saude, prevencédo de doengas ou
recuperagao da salde devam ndo sO conhecer 0s processos nutricionais,
mas também estar preparados para aquilatar a influéncia dos fatores
nutricionais nos problemas que se apresentam na pratica profissional,
atribuindo a eles a devida importancia (BOOG, 1999, p. 262).

Compreender a experiéncia da doenca dos portadores de diabetes pode
contribuir para uma atuagdo mais humanizada dos profissionais de saude. A
humanizagdo na rede publica de saude pode propiciar a supressao de agdes
baseadas apenas no conhecimento biomédico e a abertura de espaco para
experiéncias e percepg¢des daqueles que vivenciam a doenga, ou seja, a valorizagao
da dimensdo simbolica da doengca sobre a etiolégica. Em decorréncia da
humanizacédo nos servicos de saude, espera-se uma maior adesdo destes doentes
cronicos ao tratamento, o que contribuird com a atengdo primaria a saude, em

virtude da consequente diminuigao de custos na média e alta complexidade.
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3 JUSTIFICATIVA

O estudo da experiéncia da doenca de diabéticos tipo 2 usuarios de uma
unidade de saude da familia de Araguari-MG permite a identificagcdo das
necessidades locais e fundamenta propostas de intervengdo na atengao primaria a
saude local. Estudos desta natureza sao capazes de desempenhar papel importante
ao compreender como as pessoas constroem seus caminhos ao lidar com
exigéncias e consequéncias da cronicidade da doengca (MATTOSINHO; SILVA,
2007), e valorizam a necessidade da humanizagao profissional no ato de cuidar do
diabético.

O estudo de diabéticos nao insulinodependentes com idade superior a 35
anos justificou-se na medida em que o aumento da prevaléncia da doenca se da
com o avancgar da idade. Na pesquisa VIGITEL (2009), a prevaléncia de diabetes
mellitus na populagao entrevistada apresentou aumento gradual conforme o avancgar
da idade: de 35 a 44 anos, 3,4%; de 45 a 54 anos, 7,5%; de 55 a 64 anos, 15,4% e
acima de 65 anos, 22,1%. Em contrapartida, o percentual de jovens diabéticos foi
inferior, correspondendo a 0,7% e 2,3%, respectivamente, para 18 a 24 anos e 25 a
34 anos. Gross et al. (2002) reconhecem em adig¢ao, que o diabetes € uma situagao
clinica frequente que acomete 7,7% da populacéo entre 30 e 69 anos de idade e que
alteragdes na tolerancia a glicose séo vistas em 12% dos adultos.

A prevaléncia do diabetes tipo 2 aumenta vertiginosamente e espera-se um
maior incremento devido ao avangar dos processos das transi¢des demografica,
epidemiologica e nutricional, em que o aumento das taxas de sobrepeso e
obesidade associado as alteragdbes no estilo de vida e ao envelhecimento
populacional favorecem o surgimento do diabetes. Por sua vez, o diabetes € uma
patologia que possui alto grau de morbimortalidade e causa de alto percentual de
hospitalizagdes, superior a todas as demais causas (SARTORELLI; FRANCO,
2003).

Por isso, este estudo de compreensdo da experiéncia da doenca de
portadores de diabetes mellitus tipo 2, usuarios de uma unidade de atengdo primaria
a saude de Araguari-MG, possui o intuito de auxiliar a reorganizagao da atencéo ao

diabético neste nivel, com vistas a propor intervengdes eficazes e dirigidas de forma
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a minimizar a morbimortalidade, oferecendo melhor qualidade de vida ao doente e
reduzindo até mesmo os gastos do municipio junto ao Sistema Unico de Saude nos
niveis de média e alta complexidades.

Desta maneira, busca apresentar subsidios as equipes de saude do
municipio, com o intuito de contribuir para a avaliacdo do trabalho realizado para
qualificagdo da atencéo desenvolvida, utilizando como referéncia as recomendagdes
da politica de saude para o controle do diabetes que determina o controle do
diabetes, a0 mesmo tempo em que responsabiliza as unidades basicas de saude
pelo acesso, acompanhamento e cuidados a saude do usuario (BRASIL, 2001).

Além disso, pode contribuir para o aumento de pesquisas nesta area, que
ainda sao escassas. Reiners et al. (2008) realizaram estudo de revisdo de maneira a
buscar pesquisas que abordassem o fendmeno da adesao/ ndo adesao e afirmaram
que os resultados apontam para a necessidade de investimento continuo em
pesquisas que abordem o fenbmeno em questdo, e que grandes contribuicbes
podem surgir de estudos que discutam modelos para a compreensao deste
fenbmeno e para a criagdo de estratégias de intervengdo nos problemas

encontrados sob a 6tica dos sujeitos que o vivenciam.
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4 QUESTOES CENTRAIS

O desenvolvimento de intervengdes eficazes no ambito da atencao primaria a
saude é primordial no sentido de desenvolver barreiras que minimizem o impacto
das doencgas cronicas, dadas as consequéncias deletérias a saude dos portadores,
nao somente fisicas, mas emocionais e sociais.

A atencao primaria exerce papel fundamental na implantagdo de acgdes e
politicas destinadas ao controle do diabetes, de forma a promover melhor qualidade
de vida a populacdo afetada, quando se presta a diminuir a morbimortalidade e o
controle dos fatores de risco para esta patologia, e a oferecer esclarecimentos que
favorecam a adesado aos tratamentos medicamentoso e nutricional propostos. Além
do que, agbes de diagndstico da situacdo local e intervengdes planejadas sé&o
importantes e necessarias para que haja racionalizagao dos gastos em saude e da
previdéncia social disponibilizados para usuarios crénicos, uma vez que estes tém
capacidade de trabalho restrita e diminuigdo da expectativa de vida.

E conhecido que o fendmeno da adesdo/ ndo adesdo aos diversos tipos de
tratamento estéo relacionadas a sintomatologia da doencga, ao nivel de escolaridade,
a faixa etaria, a cultura, a autoestima, a condigdo social do doente, ao tipo de
tratamento imposto, bem como a organizagdo dos servigos de saude, incluindo
neste aspecto, agendamento/ ndo agendamento de consultas, estrutura fisica do
local, envolvimento dos profissionais de saude e planejamento sistematizado de
acdes educativas, preventivas e paliativas.

Em relacdo a alimentagdo e ao seguimento de normas que determinem
mudangas de comportamento pelo doente, a necessidade de capacitacdo dos
profissionais de saude no tocante a humanizacéo do servigo e a valoragao da cultura
local, de forma a conseguir resultados positivos associados a melhora da adesao ao
tratamento.

O estudo da experiéncia da doenga de portadores de diabetes mellitus tipo 2
busca encontrar explicacdes e formas para o desenvolvimento de maior vinculo
destes para com o servigo de saude, uma vez que a pratica desta nutricionista-
pesquisadora da rede publica de saude local mostra a existéncia de baixa adesao do

diabético as terapéuticas propostas.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Analisar a experiéncia da doenca de portadores de diabetes mellitus tipo 2,
por meio da realizagao de um estudo de caso em uma Unidade Basica de Saude da

Familia do municipio de Araguari-MG.

5.2 Objetivos Especificos

a) Caracterizar o cotidiano de a¢des de atencgéo e cuidado em uma Unidade Basica
de Saude da Familia do municipio;

b) Descrever os aspectos biologicos, simbolicos e sociais relacionados ao
diagnostico, tratamento e cura, convencionais e integrativos, utilizados pelos
portadores de diabetes mellitus tipo 2 em uma Unidade Basica de Saude da Familia;
c) Contextualizar as relagdes simbdlicas e sociais do modelo biomédico vigente com
os fatores que influenciam a ades&o ao tratamento na atengao primaria a saude;

d) Propor recomendagbes de acgbes de cuidado e tratamento para a atencéo

primaria a saude no municipio.
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6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Trata-se de uma pesquisa qualitativa na qual foi realizado um breve exercicio
de cunho etnografico com sujeitos portadores de diabetes mellitus tipo 2
cadastrados em uma Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF) do municipio de
Araguari-MG.

A opcao pela pesquisa qualitativa foi determinada pelo aprofundamento
subjetivo relacionado aos aspectos importantes da vida social concernentes a
cultura e a experiéncia vivida propiciando assim, reconhecer os problemas e as suas
causas, e propor estratégias de intervencao para resolvé-los (GROUX, 2008).

A pesquisa com tragos etnograficos traz contribuigbes na descrigdo profunda
de uma realidade através da observacdo dos comportamentos humanos e do

desvendamento de seus significados.

Praticar etnografia € descrever densamente, ou seja, retirar através de um
peneiramento acurado, grandes interpretacbes de fatos extremamente
pequenos, mas fortemente entrelagados e apoiados no papel da cultura, na
construgdo coletiva e individual (GEERTZ, 1989 apud RESSEL, 2003, p.
29).

No ambito da atenc¢ao primaria torna-se fundamental que os profissionais de
saude incluam em seu repertério de abordagem, a subjetividade da doenca e a
busca da cura, com o objetivo de apoiar agdes de promogao a saude e de melhoria
a adesao terapéutica.

O processo de selecdo dos sujeitos desta pesquisa buscou articular a
experiéncia vivida da pesquisadora com outros profissionais de saude que atuam no
cotidiano de atencédo aos diabéticos no municipio. A aproximacédo da realidade da
atencao primaria, por meio principalmente das Agentes Comunitarias de Saude
(ACSs) — eram todas do sexo feminino — atuou como experiéncia rica de desvendar
as acgbOes de saude praticadas. Tanto a pesquisadora quanto seus colegas
profissionais de saude vivenciaram a experiéncia desta pesquisa como uma agao de
conhecimento da realidade vivida com o diabetes mellitus de seus usuarios. Assim,
as exigéncias metodoldgicas foram atendidas, tanto para o desenvolvimento da
pesquisa, quanto como uma estratégia de conhecer e reconhecer a pratica cotidiana

sob uma nova abordagem.
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Neste sentido, os atores foram os usuarios e os profissionais de saude que
atuam na atencao primaria do municipio. O local de realizacdo da pesquisa, a forma
de abordagem dos sujeitos e o cotidiano de assisténcia aos diabéticos contribuiram
para desvelar novas percepcdes sobre o diabetes mellitus tipo 2. A descricido densa
desta realidade, requisito para um exercicio etnografico, foi vivenciada como
elemento de aprendizado fundamental para a sua pratica antes, durante e depois da
conclusao desta pesquisa.

O fato de o diabetes mellitus tipo 2 possuir alta prevaléncia especialmente a
partir dos 35 aos 55 anos, constituiu parametro principal de inclusdo dos sujeitos na
pesquisa. Esta enfermidade pode determinar complicagées metabdlicas, vasculares,
oculares e psicoldgicas. As terapéuticas clinica e alimentar de um individuo adulto
sao muito eficientes até os 55 anos em funcédo do acesso as informacdes sobre os
cuidados a saude, ampliadas na atencdo primaria a partir da implantacdo do
Programa Saude da Familia (PSF) em 1994, o qual possui como uma das principais
diretrizes, o cuidado integral ao paciente com diabetes e sua familia, pela equipe de
saude.

Nesta pesquisa foram excluidos os individuos insulinodependentes. Este
parametro de selegdo foi estabelecido devido a terapéutica ser realizada
exclusivamente pelo uso de insulina injetavel. A terapéutica alimentar neste caso,
nao tem relevancia de estabelecer os alimentos e a alimentacdo como linha
dietoterapica. O diabético insulinodependente consegue por si proprio diversificar o
plano alimentar com mais facilidade quando observa os picos de agado da insulina
em seu organismo, administrando-a conforme o tipo e a quantidade de alimentos
consumidos, até mesmo os agucares simples.

Desde o inicio da elaboragcdo do projeto de pesquisa era intencdo da
pesquisadora trabalhar com doentes diabéticos tipo 2 usuarios de unidades de
saude de Araguari para entender o fenbmeno da adesdo/ ndao adesdo as
terapéuticas propostas. Sendo assim, no més de julho de 2009, apds a obtengao do
parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Centro
de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CEP — CPgAM), foi iniciada a investigagao.
Inicialmente buscou-se o contato telefonico com os 12 (doze) enfermeiros

responsaveis pela coordenagdo e assisténcia destas UBSFs, explicando-os os
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objetivos da pesquisa. Foi destacada a participagdo voluntaria tanto dos
profissionais de saude, como dos usuarios.

Os sujeitos que participaram da pesquisa foram identificados com base no
universo de doentes diabéticos do municipio, a partir da busca do cadastro destes
na Secretaria Municipal de Saude de Araguari. Foi construido um quadro da
enfermidade baseado nos dados obtidos nos sistemas HIPERDIA e SIAB no ano de
20009.

Tabela 1 - Frequéncias, em nimeros absolutos e relativos, de diabéticos cadastrados nos sistemas
HIPERDIA e SIAB. Araguari-MG, 2009

Diabéticos tipo 2 Diabéticos tipo 2 com
Sistema hipertensao arterial associada
N % N %
HIPERDIA 103 4,22% 460 18,84%
SIAB - - 1.211* 2,83%"

Nota: * Diabéticos tipo 1 e 2 com e sem doengas associadas. O sistema ndo oferece a prevaléncia de
diabéticos tipo 2 isoladamente.

As primeiras aproximagbes com o0s sujeitos foram realizadas com a
identificacdo dos informantes-chave, segundo os seguintes critérios de inclusao:
idade entre 35 e 55 anos, portadores de diabetes mellitus tipo 2, néao
insulinodependentes, com diagnostico fornecido no minimo ha um ano antes da data
de inicio da coleta de dados e livres de disturbios psiquiatricos.

O procedimento de identificagdo dos informantes-chave, elaborado para a
divulgacdo da pesquisa, foi estabelecido pelo contato com os 12 (doze)
coordenadores das unidades de saude. Cabe destacar que foram realizadas
inumeras estratégias de aproximagdo para obter a adesdao dos enfermeiros
responsaveis pelas unidades de saude, como contatos telefbnicos, reunides
individuais e de equipe, mas a adeséo ao final foi de 01 (um) servigo de saude.

O fendbmeno de baixa adesdo a pesquisa foi muito trabalhado pela
pesquisadora e sua orientadora. Inumeras estratégias de aproximagdo com o0s
enfermeiros e reflexdes sobre este problema foram efetuadas com o propédsito de
redirecionar alguns aspectos de abordagem da pesquisa. Algumas questbes
parecem pertinentes a refletir, como o sucateamento dos servicos de saude; a falta
de profissionais de saude em quantidade e qualidade; a auséncia de instrumental de

trabalho; os baixos salarios conjuntamente com problemas politico-institucionais
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(COTTA et al., 2006; ESCOREL et al., 2007; PEDROSA; TELES, 2001; SOUZA et
al., 2008).Todos estes fatores tém contribuido para a baixa adesao de profissionais
de saude a novas propostas de atuacéao.

Cabe destacar que os prazos de desenvolvimento da pesquisa estavam
atrelados a elaboragdo de uma dissertacdo de mestrado. Esta condicdo foi
importante para que a pesquisadora e a sua orientadora determinassem um periodo
maximo de atendimento ao cronograma da pesquisa. Foi nitida e reconhecida a
necessidade de maior tempo para serem elaboradas novas estratégias de
abordagem, mas o tempo era insuficiente tanto para obter a maior adesao, quanto
para encaminhar outro projeto ao CEP — CPqAM. Assim, apds cerca de dois meses
de visitas as unidades de saude, somente a equipe da UBSF Novo Horizonte aderiu
a pesquisa. Esta unidade forneceu a listagem nominal dos provaveis informantes-
chave constituindo-se, portanto, uma pesquisa com caracteristicas de estudo de
caso.

A decisao por este recorte metodoldgico foi considerada pela pesquisadora e
sua orientadora como um aspecto importante e fundamental, pois os resultados
obtidos neste estudo de caso poderiam contribuir para a profundidade deste tema no

municipio e para o desenvolvimento de novas pesquisas.

6.1 A pesquisa na Unidade Basica de Saude da Familia Novo Horizonte

A adesao da UBSF Novo Horizonte pode ser compreendida em fungao de seu
papel de lideranga e protagonismo das ACSs no municipio de Araguari. Nesta
unidade, as ACSs possuem caracteristicas singulares devido ao fato de ser uma das
primeiras unidades de saude construidas no municipio. Existem cinco ACSs na
UBSF Novo Horizonte, das quais duas atuam desde a inauguragao da unidade, ou
seja, ha mais de dez anos, e as demais trabalham no local entre dois e oito anos. E
conhecida e legitimada pelos gestores, profissionais de saude e usuarios como
aquela que apresenta forte vinculo de confianca com os usuarios, além de ser
reconhecida no municipio como criativa e disposta a organizar agées de cuidado a

saude envolvendo a escola municipal, a creche e os universitarios.
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A UBSF elaborou, por meio das ACSs, uma listagem nominal dos
informantes-chave. O interesse das ACSs em auxiliarem na indicagdo dos sujeitos
para a participacdo na pesquisa pode ser explicado em razao das caracteristicas
desta unidade de saude relacionadas ao bom vinculo com seus usuarios.

O conceito de informante-chave na pesquisa qualitativa foi estabelecido com
base na identificagdo de individuos que possuiam conhecimento especial sobre o
objeto de pesquisa estudado. Em geral sdo pessoas identificadas e reconhecidas no
meio social onde a pesquisa se realiza como aqueles que se destacam como
liderangas pelo seu grau de protagonismo e/ou reconhecida sabedoria sobre o
assunto/tema. Sua abordagem como estratégia prévia a coleta de dados é
fundamental para contribuir com o pesquisador responsavel na identificagdo dos
sujeitos que participardo da pesquisa (MINAYO, 2010).

A pesquisadora reuniu-se com as ACSs para destacar o processo de
identificacdo dos sujeitos, com a finalidade de evitar que a participagado na pesquisa
fosse entendida como relagdo de poder da ACS na selecdo dos diabéticos. Esta
questdo foi exaustivamente discutida como o propdsito de evitar distorcbes na
selecdo, em fungdo da entrevistadora ser uma nutricionista. O reconhecimento de
que os usuarios sao pessoas que sofrem com a deficiéncia do sistema publico de
saude e a possibilidade de terem uma nutricionista em suas casas indicada por uma
ACS foi tratada com cuidado, com o propoésito de apoiar a coleta de dados, bem
como de atender os usuarios e os objetivos da pesquisa, dentro de seus limites.
Para isto, a pesquisadora dialogou com as ACSs sobre o intuito da pesquisa e a
relacdo de poder entre elas e seus “clientes”. Tanto as familias como os doentes
sabem que as ACSs sado o elo entre o servigo e os profissionais da unidade de
saude. Esta relacdo nem sempre é feita de forma adequada, sendo necessaria a
transparéncia na condugdo da pesquisa, para a construgcdo de um vinculo que
poderia apoiar agdes de melhoria na assisténcia para todos os diabéticos do
municipio.

Nos primeiros momentos da entrevista, a nutricionista explicava as ACSs e
aos diabéticos como tinha sido a selecao e os objetivos da pesquisa e se colocava a
disposicdo para no final da entrevista conversar sobre informagdes terapéuticas,

principalmente aquelas relacionadas a dietoterapia. Neste sentido, tanto
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pesquisadora e ACS reconheceram que este contato era uma oportunidade rara e
imprevista — apesar deste n&o ser o objetivo da pesquisa.

As ACSs identificaram trés individuos como informantes-chave que se
enquadravam nos critérios de inclusdo da pesquisa. Os primeiros informantes-chave
identificados apresentaram os seguintes perfis:

Informante 1: Senhora de 53 anos, mulata, obesa, dona de casa, trés filhos
adultos, dois netos dos quais cuida para a filha trabalhar. Deixou de trabalhar como
empregada doméstica por imposigdo do companheiro, que é onze anos mais novo.
Revelou baixa autoestima, especialmente ao contar que foi abandonada por sua
mae quando crianga e que foi vitima de violéncia sexual na adolescéncia. Deste este
acontecimento, nasceu seu filho mais velho, assassinado aos dezoito anos.
Trabalhou como empregada doméstica desde os nove anos de idade, sendo com
frequéncia agredida fisicamente pela patroa que a criava. Descreveu que possuia
impetos de cometer suicidio, pelo fato do companheiro ser usuario de alcool e
drogas. Gostava de conversar, fato que a caracteriza como bastante comunicativa.
Gostava também de receber visitas e de exibir seu jardim florido, com suas plantas
ornamentais.

Informante 2: Homem de 37 anos, branco, casado, peso aparentemente
normal em relagdo a estatura, pedreiro, dois filhos adolescentes, filho e neto de
diabéticas. Aos sabados fazia uso excessivo de bebida alcodlica, fato que
contrariava a familia, especialmente a esposa que se mostrava cuidadosa e
preocupada com o controle alimentar do marido. Os seus relatos mostravam
veeméncia em se curar do diabetes e buscava inumeras alternativas, que iam do
uso de medicamentos as simpatias. Parecia possuir forte personalidade ao impor
suas opinides sobre os cuidados a sua saude.

Informante 3: Homem de 40 anos, negro, borracheiro, casado, com filhos
adolescentes que o ajudavam na bicicletaria. Religioso, possui deficiéncia fisica em
uma das pernas, fato que o incomoda bastante e influencia na sua autoestima. Seus
relatos mostraram ser uma pessoa humilde e timida, talvez em razao da deficiéncia
fisica.

Estes informantes-chave foram entrevistados pela pesquisadora por meio da
utilizacdo de um Roteiro Tematico. Neste procedimento foi observada a forma de

abordagem, estratégia fundamental nas primeiras aproximagdes com o0s sujeitos da
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pesquisa, para contribuir no aperfeicoamento das entrevistas. Ao final deste
procedimento foram identificados 10 (dez) sujeitos para participarem da pesquisa,

todos residentes no bairro Novo Horizonte.

6.2 O bairro Novo Horizonte

A pesquisa foi realizada no bairro Novo Horizonte, onde se situa a UBSF
Novo Horizonte, uma éarea periférica do municipio de Araguari-MG e limitrofe aos
bairros Amorim e Beatriz, localizando-se as margens da rodovia BR-050, divididos
por um viaduto. O acesso ao bairro pode ser feito a pé pelo bairro Amorim, que
apresenta melhor nivel socioeconémico e de infraestrutura. Esta area esta localizada
no cruzamento de um viaduto, em cuja pista superior encontra-se a propria rodovia
BR-050, que liga Araguari as cidades de Uberlandia, Uberaba, Cataldo, Brasilia,
dentre outras.

O viaduto que divide o bairro Novo Horizonte dos bairros proximos serve
como um portal de diferenciagdo. Ao adentrar neste portal, na parte inferior do
viaduto, é possivel deparar-se com uma rua principal que cruza todo o bairro,
asfaltada e com bastante circulagcdo de automoveis e pedestres. La existem
estabelecimentos comerciais, escola e creche municipais, além da UBSF Novo
Horizonte. A partir desta rua principal surgem varias ruas ramificadas e irregulares,
com largas pistas de asfalto em alternancia com ruas de terra. As casas localizadas
nesta rua principal costumam ser de alvenaria com piso de cerdmica ou cimento;
nem todas sao forradas. Possuem televisdo e plantas ornamentais, além de flores
em seus quintais de terra. As mulheres frequentemente procuram criar um ambiente
aconchegante e bonito para quem as visita.

De acordo com informagbes obtidas no SIAB, existem 909 familias
cadastradas na UBSF, totalizando 3.202 pessoas, das quais 2,54% possuem
diabetes tipo | e tipo Il; 89,93% daquelas acima de 15 anos s&o alfabetizadas;
95,27% utilizam agua da rede publica de abastecimento; 92,52% utilizam a filtracao
como método de tratamento de agua no domicilio; 98,68% vivem em casas de

alvenaria; 98,79% possuem energia elétrica; 95,49% utilizam a coleta publica para
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destino do lixo domeéstico e somente 37,40% possuem sistema de esgotamento
sanitario, sendo a maior parte (62,27%) do destino de materiais organicos feita por
fossa (ARAGUARI, 2010).

Os moradores, os profissionais de saude e a midia local revelam que o bairro
possui problemas sociais semelhantes as periferias de grandes centros urbanos
brasileiros. O trafico de drogas e a ocorréncia de roubos e furtos € uma das mais
altas do municipio.

As entrevistas foram realizadas nas residéncias dos usuarios moradores do
bairro, considerada pelos informantes-chave e pelas ACSs como o local mais
adequado para a condugdo das entrevistas, em funcdo da liberdade que os

entrevistados teriam para expor seus depoimentos.

6.3 As entrevistas semi-estruturadas

Participaram desta etapa, 10 (dez) diabéticos, sendo 04 (quatro) do sexo
masculino e 06 (seis) do sexo feminino, com idade entre 35 e 55 anos, portadores
de diabetes mellitus tipo 2, ndo insulinodependentes, com diagndstico fornecido no
minimo um ano antes de iniciar a coleta de dados e livres de disturbios psiquiatricos
que dificultassem a capacidade de comunicagao.

Os sujeitos eram abordados por telefone e caso ndo o possuissem, a
pesquisadora se deslocava até suas casas para se apresentar, explanar sobre os
objetivos do estudo e perguntar se interessavam em auxiliar com seus relatos sobre
a experiéncia que tinham da doenga. Nenhum dos sujeitos abordados recusou-se
em participar da pesquisa e demonstraram entusiasmo.

Com a entrevista agendada, a pesquisadora iniciava o procedimento, com a
concordancia de horarios e datas conforme a disponibilidade e a conveniéncia dos
proprios participantes. Os sujeitos foram entrevistados mediante a utilizagdo do
Roteiro Tematico, no qual a pesquisadora apresentava os temas ao entrevistado e
este conduzia a narrativa no seu proprio ritmo, destacando as questbes que

considerava relevantes.
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Foram realizadas de 01 (uma) a 03 (trés) entrevistas semi-estruturadas, com
duragdo média de vinte minutos cada. Todos os relatos foram gravados em meio
digital, com equipamento do tipo MP4. Foi também utilizado um Diario de Campo
para registro das informacgdes relevantes.

Os participantes pertenciam as classes sociais D e E, segundo estratificacao
de rendas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). As mulheres, em
sua totalidade, tinham excesso de peso (IMC aparentemente igual ou superior a 30
Kg/m?*) e instrugdo nao concluida no nivel fundamental. Constituiam papéis sociais
de maes, donas de casa e empregadas domesticas, e viviam em regime de unido
estavel.

A aproximagado com as mulheres participantes desta pesquisa demonstrou o
relato de magoas da infancia relacionadas ao afeto familiar. A convivéncia com seus
cbnjuges era frequentemente abordada como violenta. O relato de violéncia familiar
por alcoolismo, pelo uso de drogas e abusos sexuais ocorridos na juventude foram
frequentes e demonstraram a pesquisadora uma autoestima afetada por esta
condicdo de vida.

A seguir encontram-se listadas as principais caracteristicas das mulheres
participantes da pesquisa, exceto da Informante 1, primeira participante identificada
como informante-chave, cuja descrigao foi feita anteriormente.

Entrevistada 4: Mulher de 49 anos, negra, casada, avd de um neto,
aparentava ser mais velha em raz&do dos cabelos grisalhos. Possuia uma filha adulta
que aparentemente se preocupava com a mae, uma vez que nao fazia dieta e
parecia sofrer de compulsao alimentar. Relatou ndo praticar hidroginastica, prescrita
pelo médico, por vergonha de seu corpo.

Entrevistada 5: Senhora de 55 anos, branca, casada, com filhos e netos.
Parecia vaidosa, pois tingia seus cabelos, usava bijuterias, praticava natacdo e em
seu depoimento, sofreu muito pelo insucesso em um implante dentario. Apesar da
pouca instrucdo, mostrou facilidade em se expressar e apresentou conhecimentos

adquiridos de cuidados a saude.

* indice de Massa Corporal. E um indicador utilizado para classificar o estado nutricional de adultos e calculado
a partir da formula: peso atual (kg)/estatura (m)?. Possui como pontos de corte, segundo OMS (1995; 1997), os
valores entre < 18,5 e > 24,9 kg/m?, sendo valores > 30 kg/m? considerados obesidade (KAMIMURA et al.,
2002).
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Entrevistada 6: Mulher de 42 anos, loira, uma filha e um neto, do qual
cuidava. Mae diabética. Demonstrou pouco interesse sobre sua doenca, uma vez
que relatou ndo seguir grandes cuidados com a alimentagao, apesar de conhecé-los,
e nao apresentava intencdo de modifica-los. Em seus relatos mostrou-se reticente e
monossilabica. Limitou-se a responder aos temas apresentados na entrevista, néo
deixando vir a tona sua vida pessoal.

Entrevistada 7: Mulher de 46 anos, branca, casada. Aparentou desequilibrio
emocional, talvez justificado pelo suicidio cometido pelo filho. Desequilibrio também
percebido em razdo de se mostrar extremamente ansiosa, pois ndo parou sentada
durante seus depoimentos, falava rapidamente e frequentemente nao respondia aos
temas apresentados nas entrevistas, preferindo relatar suas angustias e aflicoes.
Marido trabalhava o dia todo e a deixava em casa sozinha. Em seus relatos repetiu
inumeras vezes que qualquer coisa a deixava nervosa.

Entrevistada 8: Mulher de 40 anos, mulata, faxineira, dois filhos adolescentes,
natural do Piaui. Veio para Araguari em fungao do trabalho do marido, porém estava
trabalhando em uma empresa no interior de Sdo Paulo. Ndo se relacionavam bem,
dificilmente se comunicavam. Possuia sérios problemas conjugais decorrentes de
um histérico de traicdes do marido. Seus relatos mostraram baixa autoestima,
melancolia e caréncia afetiva, principalmente quando falava do amor que nao
recebeu de sua mae. Comunicava-se bem, porém nao gostava de falar sobre seus
problemas de saude, principalmente do diabetes.

Os homens eram trabalhadores bracgais com instrucdo semelhante a das
mulheres, sendo um deles analfabeto. Seus papéis sociais eram de pais e
provedores familiares. Todos viviam com suas companheiras e valorizavam a
importancia das mulheres no cuidado com a alimentagdo, com caracteristicas
peculiares nos finais de semana, em que o habito alimentar era alterado pelo
alcoolismo e uso de drogas ilicitas, gerando desajuste familiar.

As principais caracteristicas dos homens que participaram da pesquisa estao
descritas a seguir, exceto dos Informantes 2 e 3, indicados como os primeiros
informantes-chave e por isso ja foram caracterizados anteriormente.

Entrevistado 9: Homem de 41 anos, negro, alto, magro, aparentava mais
idade, companheiro da Informante 1. Trabalhava no abate de bovinos em um

frigorifico da cidade. Comunicava-se bem, raciocinava para elaborar seus
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depoimentos. Fazia uso de frequente de alcool e drogas, relatado pela companheira
e pela ACS, fato que levava a uma relagéo conjugal violeta e conflituosa.

Entrevistado 10: Senhor de 54 anos, negro, casado, caminhoneiro
aposentado em funcdo de complicacbes do diabetes, irmao do Informante 3.
Religioso, polido, dispensou bastante aten¢do em auxiliar na pesquisa com seus
depoimentos. Preocupava-se com a saude de seu irmdo, também diabético,
especialmente porque naquela semana havia perdido a mae, diabética.

Ja no inicio da coleta de dados, esta pesquisa foi capaz de modificar o olhar
da pesquisadora sobre sua atuacdo profissional nos atendimentos ambulatoriais
junto a Secretaria Municipal de Saude. Se o interesse inicial da pesquisa era estudar
a experiéncia da doenca de diabéticos de forma a encontrar os fatores
determinantes da baixa adesdo ao tratamento, sobretudo o dietoterapico, o
rompimento com a visdo estritamente biomédica da doenca e a introducdo de
abordagens que priorizassem a humanizagéao foi responsavel por uma ligeira queda
nos absenteismos e desisténcias destes doentes, antes mesmo da finalizagdo do

estudo.

6.4 Analise dos dados

O ordenamento dos dados foi iniciado pela transcrigcao literal das entrevistas,
mantendo todas as expressdes que surgiram nos depoimentos e ressaltando os
momentos de pausa, choro, espanto, alegria etc. Em seguida procedeu-se a leitura
exaustiva do material obtido nas entrevistas (MINAYO, 2010).

Os nomes dos profissionais de saude que surgiram nos depoimentos foram
substituidos por nomes ficticios para nao expor suas identidades.

ApoOs esta etapa, os dados foram submetidos a proposi¢cdo de consolidacao
de acordo com Lefévre e Lefévre (2003). Primeiramente, os depoimentos foram lidos
exaustivamente com a finalidade de se extrair as “expressbdes-chave”, as quais
segundo estes autores sédo “pedacgos, trechos ou transcri¢gdes literais do discurso
que devem ser destacadas pelo pesquisador e que revelam a esséncia do

depoimento e que, em geral, correspondem as questdes de pesquisa”. Em seguida,
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foram encontradas as “ideias centrais”, consideradas como expressdes linguisticas
que revelam sinteticamente o sentido de cada discurso, com vistas a buscar o
conjunto homogéneo das narrativas. Por ultimo, deu-se o encontro das “categorias
de analise”, conceituadas como a representacio simbdlica das narrativas.

O processo de analise utilizado foi baseado na herméutica-dialética proposto
por Minayo (2010), que busca “apreender a pratica social empirica dos individuos
em sociedade, em seu movimento contraditério”. Para a autora, a hermenéutica é a
arte da compreenséo de textos, de fatos histéricos, da cotidianidade e da realidade,
implicando na possibilidade de interpretar, cujas limitagdes sdo compensadas pela
dialética, a qual ressalta o dissenso, a mudanga e os macroprocessos. A dialética,
conhecida como “ciéncia e arte do dialogo”, colabora para a analise de materiais
qualitativos, pois segundo a contribuicdo marxista, “ndo existe ponto de vista fora da
histéria, nada € eterno, fixo e absoluto, portanto ndo existem categorias estaticas”.

Processados e analisados, os dados foram contextualizados por meio da
triangulagcdo dos aspectos abordados na pesquisa: a literatura cientifica, a
experiéncia dos diabéticos em relacdo a doencga e a experiéncia da pesquisadora

como nutricionista (Figura 1).

Experiéncia da
pesquisadora-nutricionista

Percepcgao dos Literatura
diabéticos cientifica

Figura 1 - Modelo de triangulagao

A pesquisadora-nutricionista buscava respostas para a baixa adesao dos
diabéticos submetidos a tratamento no servico publico de saude, especialmente ao

dietoterapico, e a instigava a possibilidade da existéncia de praticas integrativas no
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tratamento do diabetes paralelas ao tratamento convencional, as quais poderiam
influenciar na baixa adeséo.

Os principais achados foram enquadrados em trés grandes temas que visam
a cura da doenga pelos diabéticos, cujo primeiro foi “o tratamento oferecido no
servigo publico de saude”; o segundo, “as questdes sociais, econbmicas e culturais
como forgas impeditivas a continuidade do tratamento” e o terceiro, “a recorréncia as
terapias alternativas como solug¢des possiveis a cura da doenga”. Estes temas foram
discutidos detalhadamente com base em Boltanski (2004), Laplantine (2010) e
Canesqui (2007), principalmente, além de outros autores tratados no referencial

tedrico-conceitual.
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7 CONSIDERAGOES ETICAS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes — FIOCRUZ Recife, de acordo
com a Resolucéo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude (Anexo).

Anteriormente a realizacdo de cada entrevista a pesquisadora procedia a
leitura do termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice), no qual constavam
os objetivos do estudo, as garantias de sigilo e anonimato, e a condigdo de o sujeito
poder desistir da pesquisa a qualquer momento. Ocorrida a leitura do documento,
participante e pesquisadora assinavam-no, ficando uma cépia em posse de cada um

deles.
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8 A REALIDADE DA UNIDADE BASICA DE SAUDE DA FAMILIA NOVO
HORIZONTE

8.1 A rotina de atendimentos da unidade de saude

A UBSF esta localizada na parte intermediaria da Rua Otacilio Pinto de
Oliveira, a principal do bairro. O portdo de entrada & aberto as sete horas, de
segunda a sexta-feira. Em geral, muitas mulheres e homens chegam e fazem fila a
partir das cinco horas da manha. A técnica de enfermagem é quem costuma abrir 0
portdo de ferro, cuja pintura esta se desfazendo. Apos aberto o portdo, as pessoas
adentram em um terreno cimentado que se assemelha a um patio. Neste local ha
um banco de cimento retangular para cerca de trés pessoas se sentarem. Logo se
vé uma arvore e uma porta de vidro que da acesso a recepg¢ao, uma sala pequena
com uma mesa e uma cadeira a frente. La trabalha a técnica de enfermagem que
atende ao telefone, preenche fichas de atendimento, afere pressao arterial, pesa os
usuarios e presta todas as informagdes de que necessitam. Este € o inicio do
contato com a unidade de saude e seus profissionais. Da porta de entrada também
se vé a sala de espera com seus bancos de alvenaria, e os consultérios médico e
odontoldgico. A direita se situa uma porta que geralmente é mantida fechada e que
da acesso a um corredor por onde se ramificam as salas da enfermeira, das ACSs,
de curativo, de vacina e de esterilizacido de materiais. Ao final do corredor, no canto
esquerdo, estdo o banheiro e a copa.

Mas € na sala de espera, com paredes cheias de cartazes de campanhas de
educacado em saude do governo federal e de avisos da rotina da prépria unidade,
que o contato entre usuario e profissionais de saude comega. Esta sala ndo € muito
arejada e concentra a maioria das pessoas que chegam para marcar e/ou esperar
consultas. Todo inicio da manh3, atos de ansiedade dos usuarios e dos profissionais
de saude sao identificados na sala de espera. As consultas médicas e os testes de
glicemia sao realizados pela manha e fazem a enorme movimentagdo de usuarios
neste local. Na recepgao, a técnica de enfermagem em meio a desorganizacéo de

papeis tenta, de um lado para outro, realizar seu trabalho da melhor maneira
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possivel, contando também com o auxilio das ACSs. Simultaneamente, ha a
realizagcado de atividades educativas na sala de espera, em regime de revezamento
entre ACSs e estudantes de Medicina e Nutri¢ao.

Os usuarios com consulta marcada ha varios meses, as urgéncias ou aqueles
chamados pelas ACSs vao para o atendimento em salas individualizadas. Uma
profissional médica chama um usuario, uma ACS chama outro. Os usuarios
manifestam respeito pelos profissionais que ali trabalham, demonstrado por relatos

de atendimentos realizados com atenc¢ao e carinho:

Eles é muito atencioso, aquele povo 13, tanto faz médico ou enfermeira
mesmo. (Informante 2)

As classes populares, segundo Boltansky (2004), valoram a competéncia
técnica de profissionais de saude por meio da relagdo afetiva com seus clientes.
Para individuos pertencentes a estas classes sociais, as competéncias técnico-
profissionais bem sucedidas sao aquelas que incorporam agdes subjetivas de
amabilidade, boa vontade e complacéncia.

Nesta unidade s&o identificados problemas de fluxo de organizagdo a
assisténcia dos usuarios. O horario de funcionamento da unidade de saude é das
sete as dezessete horas, o que determina oito horas diarias de trabalho para todos
os profissionais, independente da fungdo, segundo normatizagdes do Ministério da
Saude. No entanto, a realidade desta unidade de saude era a mesma de tantos
outros municipios brasileiros, onde nao havia cumprimento de horarios pelos
profissionais de saude, o que contribuia para criar demanda reprimida e insatisfagao
da populagao usuaria. Entretanto, desde a admissao da médica atual, este problema
foi minimizado:

Igual aqui, 0 médico vinha s6 na parte da manh&, a tarde nado tinha na
época. [...] Ah! Tem uns... uns seis meses mais ou menos. Agora deu uma
melhorada, agora essa médica que ta ai parece que é bem competente, ela
€ muito boa, muito boa mesmo. (Informante 2)

A distribuicdo de medicamentos pela unidade de saude é outra expressao de
atendimento. Os usuarios relatam a busca de medicamentos como fator de grande
importancia:

[...] a gente tinha aquela dificuldade de ta buscando remédio la embaixo
(centro da cidade), aquela fila enorme, né? As vezes ficava até uma parte
do dia la embaixo, entdo melhorou bastante depois que eles comegou a dar
o0 medicamento no posto pra gente, né? (Informante 3)

Quando a receita acaba eles vai l1a, me da outro remédio. Nao deixa faltar
remédio hora nenhuma. (Informante 2)
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8.2 A assisténcia aos portadores de diabetes mellitus tipo 2

O diabetes é uma doenca determinada por fatores genéticos e ambientais. E
uma morbidade crbénica que ndo esta somente atrelada aos prejuizos fisicos
causados aos acometidos, mas também ao impacto social e psicolégico que provoca
(REINERS et al., 2008).

Os doentes que tém risco de desenvolver esta enfermidade compreendem
que o excesso de peso e a histéria familiar estdo associados ao aumento da
prevaléncia de disturbios cardiovasculares (MALERBI; FRANCO, 1992 apud
SARTORELLI; FRANCO, 2003; SOUZA et al., 2005). Com base nos depoimentos e
durante a pesquisa de campo, foi observado excesso de peso em todas as mulheres
e alguns homens relataram histéria pregressa de obesidade, fatores que

possivelmente contribuiram para o surgimento do diabetes:

Gordura demais, eu fui no postinho de curiosidade. [...] Tava acima do peso.
Ih, tava com mais de cem quilos. Ai furou (o dedo), furou e bateu: é diabete
(risos). (Informante 2)

Acho que toda vida eu fui gordinha. Parece minha natureza mesmo, fui
sempre gordinha. (Informante 1)

Os entrevistados declararam n&o conseguir limitar a ingestdo alimentar e que
encontraram dificuldade neste aspecto, provavelmente pelo fato de vivenciarem o
efeito rapido do uso de hipoglicemiante oral sobre a glicemia:

Mas o que a gente faz é tentar tomar os remédio certo, porque nunca é
normal [...] e ver se da conta de seguir o negdcio das comida que precisa,
cé comer tudo certinho. E dificil, ndo € facil, né. (Entrevistado 10)

Eu ‘num’... ‘num’ parei de comer nada (pausa). Entdo tudo que me da
vontade comer eu como... (Informante 1)

No portador de diabetes, o excesso de peso esta presente e constitui um dos
grandes problemas de saude publica no mundo. Dentre as principais razdes de sua
génese destaca-se também a inatividade fisica. Nota-se no depoimento dos
participantes da pesquisa que existem justificativas para nao realiza-la, como falta

de companhia, vergonha do préprio corpo e a presenga de automével em casa:

Jé era pra eu ter comegado (hidroginastica), nao fui de vergonha (risos).
Ainda nao fui 14 de vergonha. Fui 14, conversei, olhei tudo direitinho, ainda
nao fui de vergonha. (Entrevistada 4)
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Eu t6 até com uma proposta ai que a nossa igreja t& mudando pra mais
perto, largar esse carro pro lado e comecar ir de a pé, voltar e ir de a pé,
voltar e ir de a pé todo dia. (Entrevistado 10)

Ai caminhada eu nao fago (pausa) porque ‘nois’ tava fazendo ginastica ali
na quadra né, ai tiraram porque era da prefeitura, ai ndo tem mais. Era bom
que tivesse né, pra gente fazer. [...] Ah nem! Nao animo (caminhar sozinha)
porque quando ‘néis’ ia fazer, ia a minha méae, minha irma né, tudo fazer
ginastica. Ai ‘néis’ parou, parou tudo. (Entrevistada 6)

Boltansky (2004 apud Bourdieu,1962) relata que o esporte nao faz parte da
vida de adultos de classes populares. A ideia de que um homem possa investir em
tempo, dinheiro, trabalho, energia ou forgca em atividades ludicas é risivel e
extravagante.

Ressalta-se que as recomendagdes da pratica de atividade fisica séo as
mesmas em relacdo a da dieta, as quais devem ser precoces para evitar os danos
fisicos que o diabetes causa. Sartorelli e Franco (2003) afirmam a importancia da
presenca de habitos alimentares saudaveis e da pratica regular de atividade fisica,
como forma de evitar as complicagbes cardiovasculares das doengas crdnicas,
desde que sejam introduzidas precocemente na rotina do individuo.

Na UBSF Novo Horizonte, as acdes previstas para o cuidado de doentes
diabéticos priorizam acgdes clinicas e medicamentosas, e as agdes dietoterapicas
sdo efetuadas em situagbes de risco e de descontrole da doenga. Agbes que
estimulem a atividade fisica e a promog¢ado da alimentagcdo saudavel ainda nao
ocupam a agenda de prioridade a promog¢ao da saude.

Os diabéticos, assim como os hipertensos, as gestantes e as puérperas tém
prioridade pelo atendimento programado, para o qual existem cinco vagas diarias.
Portanto, ndo existem vagas especificas para os diabéticos; elas sdo repartidas
entre os demais doentes cronicos, gestantes e puérperas. O restante dos usuarios é
atendido em regime de demanda espontanea, com oito consultas por dia.

A entrega de medicamentos pela unidade de saude comegou em 2009 e nos
horarios das reunides de grupos operativos de diabéticos, o que geralmente limita a
realizagcao de acdes de promocao a saude, as quais anteriormente eram conduzidas

nestes momentos:

As reunido de diabete que tinha, antigamente tinha né, as reunido. Agora
hoje néo, a gente vai la, s6 pega os remédio e tudo... (Entrevistada 5)

Além disso, esta atitude da equipe de saude propicia uma valorizagdo cada

vez maior do uso de medicamentos por parte dos usuarios.
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Na relacdo ACS-usuario percebe-se a existéncia de transferéncia de
responsabilidades médicas para as ACSs:

Muito educado aquele povo, a atengao deles é boa, € sé chegar la assim...
€ na hora, atengdo muito boa. A Marli vem em casa. Igual ela veio ontem
aqui. Maior atencéo pra gente, tudo que vocé precisa com ela € na hora.
(Informante 2)

S6 que eu ainda nao fui la ndo, porque é a Rosa que me acompanha, ela
vem muito aqui. (Informante 3)

Provavelmente, esta transferéncia de responsabilidades se da em razédo das
filas na unidade. Nesta unidade de saude atuam uma médica generalista, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem e cinco ACSs, que compdem a equipe
minima de acordo com a normatizacdo do Departamento de Atencido Basica do
Ministério da Saude (BRASIL, 2000).

Os papéis de cada membro da equipe do PSF obedecem as diretrizes da
Politica Nacional de Atencdo Basica (2007). Assim, sdo atribuicbes do ACS:
desenvolver agbes que busquem a integracdo entre a equipe de saude e a
populacdo adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades do
trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividade;
trabalhar com adscrigao de familias em base geografica definida, a microarea; estar
em contato permanente com as familias desenvolvendo agbes educativas, visando a
promogao da saude e a prevengdo das doengas, de acordo com o planejamento da
equipe; cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os cadastros
atualizados; orientar familias quanto a utilizagdo dos servigos de saude disponiveis;
desenvolver atividades de promogao da saude, de prevengao das doengas e de
agravos, e de vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de agdes
educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, mantendo a
equipe informada, principalmente a respeito daquelas em situagdo de risco;
acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob sua
responsabilidade, de acordo com as necessidades definidas pela equipe; e cumprir
com as atribuicées definidas para os ACS em relagédo a prevencgao e ao controle da
malaria e da dengue.

A mesma Politica traz também as atribuigdes do enfermeiro de PSF, que sao:
realizar assisténcia integral as pessoas e familias na unidade de saude quando
indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios; realizar

consultas de enfermagem, solicitar exames complementares e prescrever
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medicagcbes, observadas as disposicbes legais da profissdo e conforme os
protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo Ministério da Saude,
gestores estaduais ou municipais; planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as agdes
desenvolvidas pelos ACSs; supervisionar, coordenar e realizar atividades de
educacéo permanente dos ACSs e da equipe de enfermagem; contribuir e participar
das atividades de educagao permanente do auxiliar de enfermagem; e participar do
gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da
unidade de saude.

S&o atribuicbes do meédico generalista que atua em PSF, também
determinadas na Politica Nacional de Atencédo Basica: realizar assisténcia integral
(promogao e protegcao da saude, prevengao de agravos, diagndstico, tratamento,
reabilitacdo e manutenc¢do da saude) aos individuos e familias em todas as fases do
desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira idade;
realizar consultas clinicas e procedimentos na unidade de saude e, quando indicado
ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas,
associagdes etc); realizar atividades de demanda espontanea e programada em
clinica médica, pediatria, gineco-obstetricia, cirurgias ambulatoriais, pequenas
urgéncias clinico-cirurgicas e procedimentos para fins de diagndsticos; encaminhar,
quando necessario, usuarios a servicos de média e alta complexidade; indicar a
necessidade de internacdo hospitalar ou domiciliar, mantendo a responsabilizacao
pelo acompanhamento do usuario; contribuir e participar das atividades de educacéao
permanente dos ACSs e auxiliares de enfermagem; participar do gerenciamento dos
insumos necessarios para o adequado funcionamento da USF; acompanhar a
execucado de protocolos, devendo modificar a rotina médica, desde que existam
indicagdes clinicas e evidéncias cientificas para tanto.

Apesar de bem definidos os papéis de cada membro da equipe de saude e da
rotina da unidade, o usuario compreende que existe restricido de consultas em
relacdo ao numero de usuarios cadastrados e queixa o ndo agendamento para

doentes cronicos:

O, pro cé vé, os médico ali atende oito pessoas. Com um tanto de gente
desse bairro, atender oito pessoas por dia ndo tem como, né? Tem que
atender mais... ¢ s6 um médico pra esse tanto de gente. [...] E isso que eu
acho assim... tem que atender mais gente né... aqui no bairro.”(Entrevistada
6)
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Pra ir la de manha tem que ir em jejum. Se eu vou la antes das oito horas,
chega la as vezes tem alguém na frente da gente, elas demora a atender.
(Informante 1)

Tenho presséo alta que porque ai pra marcar la tem que madrugar, né? E
pra gente que tem esse ‘poblema’ assim, eles tém que marcar ué, agendar,
né. (Entrevistada 6)

A queixa da inexisténcia de horario para o trabalhador também é relatada

como motivo de fracasso do tratamento. A dificuldade em conciliar horarios entre o

trabalho e o funcionamento da unidade de saude contribui para o diabético desistir

de seu tratamento:

Pra ser franco com vocé eu ndo voltei. Porque ndo deu, eu tive que
trabalhar, certo? [...] Medir a glicose da pessoa que trabalha, que nao tem
tempo de ir no posto, ‘vim’ em casa e medir essa glicose, ndo tem. [...]
Porque tem muitas pessoa que tem a doenga, mas ndo tem acesso.
(Entrevistado 9)

Observa-se ainda que as primeiras orientagcdes dietoterapicas sao

transmitidas aos diabéticos na propria unidade de saude, principalmente pela

profissional médica. As ACSs também fornecem orientagdes sobre dieta nas visitas

domiciliares e a enfermeira, durante seus atendimentos:

A médica passou pra fazer dieta, né. Alimentagao. [...] ndo comer, né, as
coisa que néo pode... (Entrevistada 6)

Foi o pessoal do posto mesmo (quem orientou a dieta). Falou: ‘E bom fazer
uma dieta, cé ta muito alto’. Ai cortou as massa, passei a comer menos,
refrigerante também sé diet ou entdo suco, sabe? (Informante 2)

[...] ‘A senhora vai comer igual periquito: é fruta, salada, legume’. Ai,
realmente eu cortei, cortei assim que eu gosto muito de arroz, ai cortei,
assim. (Entrevistada 5)

Em relacdo a transmissao de informacgdes dietéticas pela profissional médica,

observa-se que a consulta ao diabético ndo difere muito dos padrdes de

atendimentos de rotina junto aos demais doentes. Geralmente, esta profissional

realiza a anamnese, a prescricdo de medicamentos e transmite orientagcdes

alimentares, com a entrega de uma folha padronizada contendo exemplo de uma

dieta.

No atendimento de enfermagem também sado repassadas orientagoes

alimentares para diabetes e dependendo do caso, ha orientagdo quanto aos

cuidados do pé diabético, cicatrizacdo de feridas, dentre outras atribuicoes

especificas da profissao.
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A consulta nutricional, por sua vez, pode ser realizada em dois locais: na
propria UBSF, onde os estudantes de Nutricdo realizam o atendimento ou na
Policlinica, para onde os diabéticos sdo encaminhados pela médica ou pela
enfermeira da unidade para serem atendidos pela nutricionista da Secretaria
Municipal de Saude.

O atendimento dos estudantes de Nutricdo é feito no sistema de demanda
espontanea ou por encaminhamento da médica do PSF. Ja os atendimentos da
nutricionista, para serem agendados na Secretaria de Saude, necessitam
obrigatoriamente de encaminhamento por escrito do médico ou do enfermeiro de
qualquer unidade de saude. Esta imposi¢cao € necessaria por haver somente uma
profissional no municipio que exerce esta funcao, além do que toda a rede municipal
de saude encaminha usuarios, diabéticos ou ndo, que necessitam de
acompanhamento nutricional.

Cabe ressaltar que os profissionais de saude sédo orientados a encaminhar
para a nutricionista somente os casos de descompensacéao clinica, como forma de
controlar a demanda e também por acreditar que todos os profissionais de saude
sao capazes de fornecer orientagcdes basicas sobre alimentacédo. Além disso, ndo ha
no municipio profissionais nutricionistas que atuam diretamente na unidade de
saude a todo o tempo. Existe a equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) composta, dentre outros profissionais, por um nutricionista que possui como
atribui¢cdes principais, capacitar as equipes de saude da familia quanto aos aspectos
relacionados a disturbios alimentares.

E valido informar que a referida nutricionista exerce, durante vinte horas
semanais de trabalho, mais de uma atribuicio no municipio, ndo somente os
atendimentos ambulatoriais. Sua funcdo primaria é a responsabilidade técnica do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN). Os atendimentos
ambulatoriais, que acontecem duas vezes por semana, surgiram da abordagem
continua de médicos e enfermeiros de toda a atencdo primaria, para prescrever
dietas e acompanhar usuarios considerados graves, como diabéticos e hipertensos
descompensados, criangas e idosos desnutridos, criangas obesas, gestantes e
obesos com complicagbes metabdlicas. Como ndo existiam e ainda nédo existem

outros profissionais para exercé-lo, a nutricionista acumulou esta fungao.
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Com base na descrigdo da rotina de funcionamento e de atendimentos da
UBSF Novo Horizonte e dos papéis de cada profissional de saude envolvido, inicia-
se a analise da experiéncia da doenga dos sujeitos abordados na pesquisa. A
primeira etapa & conferida pelo diagndstico médico-laboratorial da doenga, na qual o
sujeito descobre a dimensao do “estar” doente como algo que parece fugir ao seu

controle e que o obriga a conviver com a doencga.
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9 O ESTAR DIABETICO: RECONHECIMENTO DA DOENGA

Estar com diabetes € um estado; é como se o sujeito reconhecesse uma
identidade sobreposta a condigdo anterior de ndo-doente. Segundo Canesqui (2007)
e Laplantine (2010), o estigma trazido pelo sujeito sobre a doenga afeta sua
identidade, tornando-o socialmente desacreditado. A descoberta da doenga traz um
sentimento de controle externo de um processo que se da no corpo. Ainda, é a
doenca e n&o “ser” o doente. Esta dialética da doenga (estar) e do doente (ser) € um
aspecto de discussao da compreensao dos significados da saude e da doenca.

Dizer que ha saude ndo € o mesmo que dizer que ndo ha doenga e vice-versa
(AYRES, 2007). Isto porque, quando um sujeito é avaliado s&o identificados estados
de normalidade que oscilam conforme variaveis, como situa¢gées de descanso, de
exercicios, idade, sexo, raga, cultura, ambiente etc. As oscilagbes ndo podem ser
vistas como anormais, porque o incomum nem sempre € negativo (BACKES et al.,
2009).

Neste capitulo, os significados do estar diabético foram revelados em varias
dimensbes estigmatizadas. As dietas especiais, os sintomas fisicos, o nervosismo, a
impoténcia sexual, a baixa energia corporal e as deficiéncias demonstraram que ha
um estado em que a doenca se instala como uma sentenga que ameacga a
existéncia daquele que se descobre como portador desta enfermidade.

Conforme descreve Caprara (2003), a doengca desperta atengdo pela
presenca, pois tira a sensagdo de bem-estar com a qual a saude € associada. A
doenca chama a atencéo de que algo ndo vai bem, sendo necessarias atitudes nao
somente para afastar esta ameaca, mas também para entender sua natureza intima
(LEFEVRE; LEFEVRE, 2004 apud AYRES, 2007):

[...] ai eu fiquei assim, muito assustado né, pensei, poxa é coisa da cabega,
ja tem muitos problemas né, problema fisico (possui deficiéncia em uma das
pernas), essas coisa ai agora... (Informante 3)

[...] e eu sentia assim muita sede e muitas vezes indo no banheiro,
ocupando colega meu pra ir pro meu lugar. Ai um dia eu falei pra minha
esposa, falei: ‘Esse trem ta errado. Eu vou ter que procurar fazer uma
consulta, porque eu fico até sem graga la no servigo’. (Entrevistado 9)

Segundo Bercini e Tomanik (2006), os sujeitos perceberam a instalacdo da

doencga quando o corpo nao conseguia mais servir como instrumento de trabalho:



70

[...] eu dependo dele (marido) que eu ‘num’ trabalho, eu ‘num’ consigo
trabalhar, cé acredita? Fago (faxina), fago mas ndo posso assim direto sabe,
porque fico cansada, me da um suor frio, eu ndo consigo se for pra mim
trabalhar... (Entrevistada 8)

Alves (1993) refere que o sentir-se doente tem mais relagdo com o sentido

atribuido a doenga do que somente as impressdes corporais sensiveis:

“Eu acho que a doenca, cé nao pode por ela na cabega, se cé por, eu acho
comigo, se cé por fica pior, mas na época que deu isso ai, entdo a gente
ficou assustado por assim dizer [...]” (Entrevistado 10)

Em relagdo a percepgédo da doenga pelos sujeitos, os relatos demonstraram
que a desconfiangca de uma possivel doenca ocorreu a partir de sintomas, como

sede intensa, urina abundante e fraqueza:

Eu comecei a sentir uma espécie d'uma... uma fraqueza, uma falta de
energia. Parecendo que a minha energia do corpo sumia... e tomando agua
demais e indo no banheiro a noite inteira. (Informante 1)

[...] eu comecei a sentir é... consequéncia de ir no banheiro assim, né, ai...
comecei a tomar muita agua de madrugada. (Informante 3)

Cé bebia muita agua mesmo, urinava bastante e sempre que cé bebia agua
sua boca ficava seca, ficava ruim, sempre cé nao tava bem, cé pensava que
era ‘figo’ (figado), alguma coisa, certo? (Entrevistado 9)

Laplantine (2010) afirma que a percepgdo espontdnea da doenca é
verdadeiramente aprendida e seletiva, e ndo se fundamenta no pensamento
cientifico. Ayres (2007) reforga este pensamento quando diz que entre os sujeitos
existe uma racionalidade instrumental que distigue as regularidades e
irregularidades do nivel de glicose sanguinea capaz de prever e controlar alteragdes
corporais indesejaveis, como a sensagao de fraqueza.

Esta percepgdo de algo anormal em seu corpo determinava a busca de
confirmagao de alguma doencga e iniciava o processo de experiencia-la. Em geral,
gueixavam-se as ACSs no momento em que percorriam suas casas mensalmente
ou as procuravam na unidade de saude para agendarem consulta meédica.

A ACS é o elo entre este sujeito e a descoberta de sua possivel doenga.
Neste momento, o sujeito ndo é dono de sua doenga, porque ainda ndo ha a
confirmacéao oficial feita por meio de exames laboratoriais e consulta médica. Esta
profissional de saude liga os aspectos simbdlicos dados por uma racionalidade

subjetiva com a racionalidade da ciéncia:

Uai, eu descobri através dela (ACS) né, porque € uma pessoa que eu amo
muito, gosto muito dela, € muito profissional com a gente, eu sempre



71

converso com ela. Eu fui uma semana antes e ela tinha medido né, e nao
tinha dado nada. Falou: ‘Ta normal’. Depois eu voltei, um més né, e ja deu.
(Informante 3)

Sempre eu fazia o exame e dava 95 (mg/dl), né? Ai a primeira vez que eu
fui, que depois que eu comecei a sentir o negdcio que eu te falei, muita
urina, urinando demais, era uma sede que nada matava minha sede,
parecia que a minha boca enxugava. Ai fui la e deu alta. (Informante 1)

A importancia da confirmacdo do “ter” a doenga € dada pelos exames
laboratoriais. Este procedimento é uma etapa observada em todos os participantes
desta pesquisa. O uso de medidas sem validagao laboratorial ndo é uma pratica

corrente:

[...] fui no postinho, medi a diabete. Eu num lembro se deu quase trezentos
ou mais de trezentos. Ai a doutora até pediu exame de laboratério, eu fiz,
deu diabete, ai dai pra ca comecei a tomar os medicamentos. (Informante 1)

Os primeiros registros sobre o diabetes relatam que os médicos gregos
passaram a observar que as formigas eram atraidas pela urina dos diabéticos. Na
época, o diabetes ja era conhecido pelo sintoma de aumento do volume da urina,
porém desconhecia-se o diagnédstico. Por volta de 1650, o médico britanico Thomas
Willis descobriu a causa da atragdo das formigas, ao testar a urina de um de seus
pacientes diabéticos afirmando ser “maravilhnosamente doce” (MESSINA; MESSINA;
SETCHELL, 2002). No cotidiano e na pratica profissional, ainda s&o ouvidos relatos
de sujeitos que observaram a presenca de formigas no banheiro, sobretudo no vaso
sanitario, e a partir desta observagao recorreram ao profissional médico, que
diagnosticou a doenca.

Passa-se neste momento a ocorrer um novo repertorio que € incorporado na
pelos doentes, com o0 uso de novos nomes e identidades: o agucar no sangue, a
glicemia, o diabetes tipo 2, os medicamentos e as inquietagdes sobre o futuro deste

estado em suas vidas:

Mas ‘num’ lembro mais assim, sei que foi bem alta a taxa de agucar no meu
sangue. (Informante 1)

E por causa desta diabete aqui que eu quase perdi a mao, entendeu?
(Entrevistado 10)

“Fico revoltada, ai me da uma ftristeza... ai fico pensando: pra onde vai
esses remédio tudo? (Entrevistada 8)

A confirmacao laboratorial produz um proximo passo para o sentimento de

experimentagcdo da doencga: a consulta médica. Todos os sujeitos da pesquisa
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tiveram o diabetes diagnosticado na unidade de saude. Este € um dos aspectos
positivos a considerar na atuagcao dos profissionais da UBSF Novo Horizonte,
sobretudo em relagdo a organizagao do servigo (SCHOLZE; SILVA, 2005), mesmo
diante das queixas apresentadas anteriormente pelos usuarios, como filas e
dificuldade no agendamento de consultas. O papel das ACSs também deve ser
considerado importante, dada a realizagdo da busca ativa dos individuos com
chances de adoecer e dos recém-adoecidos.

Além disso, até esta etapa nao foi relatada pelos sujeitos da pesquisa, a
procura por métodos ndo convencionais de controle da doenga, como a fitoterapia e
outras praticas alternativas de cura.

O reconhecimento de “estar” com a doenga inaugura um novo passo da
experiéncia da doenca: a busca de conviver com a doenca. Nesta etapa, os
diabéticos sdao acompanhados pela ACS em suas visitas domiciliares mensais, nas
quais é verificada a administracdo correta de medicamentos; o doente é
encaminhado a consulta médica se existirem queixas; orienta quanto aos cuidados
com a alimentacgédo e, se esta ACS possui curso técnico em enfermagem, verifica-se

a pressao arterial do usuario:

Quando chego perto do médico me da aquele choque, aquela coisa assim,
sabe? Ela (ACS) me ensinou, eu chego 13, sento, tranquilizo, relaxo. Ela
mede a presséo... (Informante 3)

A Marli (ACS) ‘garra’ no pé também que gracas a Deus, que ela tem aquela
amizade com a gente, ela manda recado, ela liga, ela... entendeu? Ela luta
também. Ela, a Beth (técnica de enfermagem), aquelas menina ali do posto
elas é muito dedicada né, elas dedica, vai atras... (Entrevistado 10)

Faz parte ainda do acompanhamento da ACS avisar aos diabéticos a
programagcao das reunides de grupos educativos:

[...] a gente sempre é avisado quando tem uma reunido...(Entrevistado 10)

Nesta etapa de reconhecimento da doenga, ha a busca de aceitagcdo a nova
identidade de vida. Os portadores de doengas crénicas convivem com enfermidade
de longa permanéncia que causa reflexos importantes em suas préprias vidas e nas
relacbes sociais. Por este motivo, seu estudo requer pontos de vista
multidimensionais, capazes de interagir a experiéncia individual, as posi¢des sociais,
a cultura e o cuidado médico juntamente com praticas alternativas de cura
(CANESQUI, 2007).
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A visdo de restricdo, de cortes, proibicbes e abandonos de praticas
cotidianas, principalmente relacionadas a alimentacao, estdo nesta nova identidade

de vida:

Minha comida, desde que eu participei das suas reunido, eu ja diminui o
6leo, como cé falou que era meio litro por pessoa. (Entrevistada 5)

Em relagdo a mudancga de habitos alimentares necessaria a normalizagao da
glicemia, os depoimentos demonstraram o esfor¢go dos sujeitos em buscar o controle

da doenca:

Refrigerante, por exemplo, eu tomava muito, mas muito mesmo. Era almogo
e janta, eu cortei. Ainda tomo, mas nao € igual era mais. (Informante 3)

[...] antes eu comia era dois prato cheio de arroz, ai com o passar do tempo
que eu vi que tava complicado, ai eu passei a diminuir, porque eu quero
viver mais, eu quero ter uma vida melhor, uma qualidade de vida melhor...
(Entrevistado 9)

Tomava refrigerante todo dia, almogo e janta, almogo e janta, dai eu cortei
‘duma’ vez também. Agora é s6 suco, se for refrigerante é diet. Ndo tomo
mesmo. Doce também eu cortei. Cortei agora. (Informante 2)

Segundo Canesqui (1988), a alimentacdo é sempre concebida como medida
de privacdo em relacdo a questdo salarial e o padrao alimentar possivel de ser
obtido. No caso desta pesquisa, pode-se ainda acrescentar a privacdo associada a
dieta alimentar como parte do tratamento do diabetes. A alimentagdo também
veicula a subjetividade da identidade cultural, da condi¢gdo social, da religido, da
memoria familiar e da época (GARCIA, 1994). Portanto, "o comer nao satisfaz
apenas as necessidades bioldgicas, mas preenche também fungdes simbdlicas e
sociais" (WOORTMANN, 1978).

Para as classes populares, a alimentagdo € uma atividade tado reparadora
quanto o sono. Os estudos etnograficos mostram a preferéncia pela “comida forte”
ou “comida de pobre”, por garantir resisténcia e aptidao para o trabalho e proteger
contra a fome ao prolongar a sensagcdo de saciedade (CANESQUI, 1988;
CANESQUI, 2007a). Porém, Laplantine (2010) descreve que a dietética, ai incluida a
alimentacao para o diabetes, esta ligada as representagdes alimentares subtrativas
nas quais sao prescritos alimentos que nao visam encher o corpo, mas esvazia-lo,

como as verduras, que sao curativas ndo por acréscimo, mas por evacuagao.
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Porém, o controle alimentar ndo € a unica restricdo enfrentada pelos
entrevistados. Ha depoimentos que tratam de limitagdes no trabalho, na vida diaria e

na convivéncia familiar:

E... atrapalha em tudo, aquilo 1a (diabetes) ndo tem jeito. Na alimentacgéao,
em tudo, tudo, tudo. (Informante 2)

Meio de semana nao pode (fazer uso de bebida alcodlica), cé trabalha com
faca, & muita responsabilidade, € muita dinamica, cé tem que ter o reflexo
muito bom, muito rapido, cé entendeu? (Entrevistado 9)

Eu era caminhoneiro né, ndo posso falar que ndo sou até hoje porque a
gente so ta encostado (devido ao diabetes)... (Entrevistado 10)

“Estar” com diabetes € uma etapa da experiéncia da doenga que se revela em
dimensbes de aceitagdo e cumprimento das recomendagdes dos profissionais de
saude que permite a entrada num outro estagio: a convivéncia com a doencga pelo
sentimento de “ser” diabético. E um momento em que a identidade ndo é mais a
doenca e sim o doente. E possivel estabelecer a relagdo de “ser” doente com o
controle de sua doenga. Convivem de forma harmoniosa, doenca e sujeito da
doenca.

Ha depoimentos que demonstram que as vezes o portador do diabetes ndo se
sente doente. E como se o “ser” diabético revelasse a dimens&o de controle da
doenca. A enfermidade ndo o domina; ndo o possui. Ha o acordo de controle e

convivéncia. Atinge-se outro estagio da experiéncia da doenca: o “ser” diabético.
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10 SER DIABETICO: CONTROLE DA DOENGA E CURA

“Ser” diabético é assumir uma condicdo de vida que obriga o sujeito a
conviver com a doenga. Ao mesmo tempo, ele é dono da doenga e busca seu
controle e o poder conviver com ela sem problemas: esta situagao representa sua
cura. Assim, o “ser” diabético busca a compensagao da doenga por meio do controle
clinico em meio as condi¢des sociais de vida.

O diabético compensado, portanto, é o sujeito que esta com a doenga, mas
nao se sente doente, porque busca e recebe o tratamento médico oficial e possui
uma vida familiar mais equilibrada em termos afetivos, sociais e econémicos, em que
€ capaz de cuidar de si e dos membros da familia. Assim, o termo “compensado”
nao esta relacionado apenas a procura do controle clinico da doencga, mas refere-se
ao significado de “ordem” proposto por Douglas (1976).

A procura pela compensacgao do diabetes nos sujeitos abordados era feita a
partir das recomendacdes clinicas, do uso de medicamentos, da dieta e da pratica

de exercicio fisico:

Entdo a vida é assim, olha, aqui em casa a gente procura comer o arroz, o
feijao, a verdura, a salada e a carne. (Informante 1)

Mas agora eu t6 tomando esses remédio, ai um grandao assim, ai eu vi que
melhorou bem mais assim, eu nao t6 indo muito no banheiro... (Entrevistado
9)

Eu faco natagdo terga, quarta e quinta. Eu nado na faixa de uns 450 metros
por dia. (Entrevistada 5)

Em meio ao controle clinico da doencga, os sujeitos relataram que o equilibrio
social, especialmente o apoio da familia e do cOnjuge, as questbes financeiras e a
autoestima eram fatores importantes que Ihes conferiam suporte para se sentirem

curados:

[...] a minha esposa me ajuda demais, ela dana comigo tem hora. Ela briga
as vezes, na hora cé fica irritado né, com as coisa, até fala umas coisa que
nao devia falar, mas depois a gente volta no lugar e fala, ela ta certa, né?
(Entrevistado 10)

Ele € muito bom pra mim [...] meu marido sempre trabalhou em firma.
(Entrevistada 8)

Igual eu conversei com ela (ACS), eu tenho que ter amor em mim, se eu
nao tiver né, complica (pausa). Se eu preciso de ajuda eu tenho que querer
ser ajudado, né, se eu ndo querer, o negocio comega em mim, entdo é por
ai... (Informante 3)
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Porém, a compensacao da doencga esta relacionada ao significado simbdlico
de “cura”. Costa (1996) refere que a cura s6 pode ser pensada quando ha, pelo
individuo, internalizacdo de crengas morais sobre o que Ilhe € mais satisfatério. Na
biomedicina, a cura esta relacionada ao restabelecimento do organismo apds a
perda do equilibrio funcional, enquanto que no sentido simbdlico, ela esta ligada a
atenuacdo de sintomas, a capacidade de lidar com dificuldades sem sintomas
dolorosos, a realizagao dos ideais de felicidade pessoal, ou seja, as formas de viver.
Dolce Filho (sem data) complementa afirmando que uma pessoa pode ser
considerada curada quando reencontra sua saude, isto €, quando consegue
equilibrio dentro de sua propria normalidade.

No entanto, o equilibrio social necessario a “cura” do diabetes é entremeado
por fatores subjetivos dos quais nem sempre o sujeito tem controle. Os fatores
subjetivos que trazem a ruptura da sensacdo de “cura’ estdo relacionados a
condigdo social dos sujeitos, que sao a pobreza, o uso de drogas e a violéncia

doméstica:

Ah... alimentagdo, a gente acaba nao cuidando direito, né? Porque a gente
€ pobre... (Informante 1)

Porque quando ele faz dieta, ele melhora, eu vejo que ele melhora. [...] Dai
sabado ele foi beber. Dai a gente vai falar com ele: ‘Nossa, mas agora que
vocé ta comegando a se recuperar, né, espera ficar bom...’(Esposa do
Informante 2)

Ha pouco tempo eu descobri que ele é usuario de droga (chora). Mistura
droga com bebida e fica louco (pausa). Tudo isso tem causado grande
transtorno na minha vida. Eu nao posso reclamar, nao tenho direito porque
se ele escuta eu chorar nos canto, ele me xinga tudo. (Informante 1)

Surge entdo, o doente descompensado, que é o sujeito que esta com a
doenca e se sente doente, especialmente por ndo conviver em situacdes de relativo
equilibrio afetivo, social e econdmico necessarias a sua cura. Assim, conforme
Douglas (1976), ao contrario do diabético compensado, o conceito de sujeito
descompensado n&o esta associado somente ao descontrole clinico da doenga, mas
significa “desordem”, ou seja, desequilibrio social.

Para Tavares e Trad (2005), o sujeito, para compreender a enfermidade e
buscar a cura, é necessario perceber as mudangas da doenga ao longo do tempo e
que sejam reinterpretadas através de suas experiéncias e que produzam novos

significados. Alves (1993) ressalta que “as impressdes sensiveis, como uma matéria
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bruta, s6 serdo organizadas se apreendidas num significado que as torne
compreensiveis.”

Este sujeito, entdo, para retornar a busca pela compensacao da doenga, vé
como ultima opg&o a procura por praticas integrativas, uma vez que se sente
impotente para enfrentar o tratamento oficial em meio ao desequilibrio social que

sofre.
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11 O USO DE TERAPEUTICAS CONVENCIONAIS E DE PRATICAS
INTEGRATIVAS COMO REEQUILIBRIO DO SER EM BUSCA DA CURA

Em geral, quando o processo de descompensagédo da glicemia ocorre, o
estado “ser” diabético associa-se a “ter’ a doenga. Frente a descompensacgéao
agravada pelos fatores sociais, o doente deixa de “ser” diabético e retorna ao estado
de “estar” com a doenga, pois o doente, assim como no periodo do diagndstico da
doenga, sente que esta situagao foge ao seu controle.

Ndo ha abandono do tratamento oficial, mas incorporagdo de praticas
integrativas como expressdao de busca de controle sobre as adversidades
relacionadas as condigdes sociais de sua vida da cura de sua doenca. Este
momento € marcado pela tensdo entre diabéticos e profissionais de saude. As
tensdes relacionadas a pobreza, a dependéncia de drogas, a violéncia e ao
alcoolismo nao estdo no padrdo convencional de tratamento preconizado pelos
programas oficiais. Ocorre entdo, o rompimento do equilibrio conquistado de “estar”
com o diabetes e “ser” diabético, devido a fatores imponderaveis da vida que os
profissionais de saude tém dificuldade em compreender e oferecer terapéutica para
seu tratamento. Por exemplo, o nervosismo ou a angustia, quando relatados ao
profissional de saude como fator de aumento da glicemia é tratado como fator

menor, embora o diabético os considere relevantes:

A minha (diabetes) parece que ela é sobre nervoso, se eu ficar nervoso ela
agita, ai acho que sobe presséo, sobe tudo junto, entdo eu procuro ficar
mais quieto, né? (Entrevistado 10)

Foi por causa do meu nervosismo (que desenvolveu o diabetes), porque eu
brigava demais com ele (marido), tinha ciime demais e 6, passei a tomar
calmante, o médico passou calmante pra mim. (Entrevistada 8)

Minayo (1988), ao estudar o processo saude-doengca em classes
trabalhadoras relata que depoimentos constantes sobre o nervosismo revelam um
“sentimento de opressdo e de dificuldade insana para levar adiante um projeto

familiar construido sobre a sobrevivéncia do dia-a-dia”.
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Entdo, esta tensdo da origem a incorporagéo de praticas integrativas, como a
fitoterapia e a recorréncia a simpatias®,uma nova etapa do processo de experiéncia

da doenca:

Quando eu sinto que eu estou com a diabete alta, eu sinto mal-estar. Por
exemplo, assim, me da uma fraqueza, da impressao que a minha energia
acaba, ai eu sinto aquela tremura, da impressao que o meu coragao nao
bate, ele treme, quando é assim, eu tenho até que ir pra cama e mesmo
deitada eu sinto muito mal. Ai eu bebo um remédio que eu tenho la na
geladeira, o amargoso (casca de guatambu) e ele costuma dar uma
controlada. [...] A casca de ‘tambu’, eu ponho na agua e deixo na reserva
por causa de eu ja beber muito dos outros, porque 4 comprimidos da
diabete por dia, entdo eu ndo posso ta bebendo todo dia porque eu sinto
que assim que eu bebo ele, eu sinto que normaliza, entdo se eu beber 4
comprimidos do diabete e mais ele ai, podera até passar mal, né? [..]
Nervosia também faz diabete subir, eu ja percebi, porque tem dia que eu
ndo como quase nada... mas & sO sentir raiva...ai eu bebo o remedinho da
garrafa (casca de guatambu) e d4 uma controlada. (Informante 1)

Com relacdo a pratica de simpatia, percebe-se claramente o desejo de cura

do sujeito que a ela recorre:

E um negdcio de alcool 14, pde no escuro, trinta dias. Depois cé vai 14, pega
num conta gota e pinga 32 gotinhas e toma por dia. [...] Alcool com alho e
tem que ser trinta dias no escuro, ndo pode ver a luz do sol, nem luz de
l&mpada, luz nenhuma, tem que ficar no escuro os trinta dias. Depois vocé
vai e pega as 30 gotinhas. Minha mae pds a semana passada.[...] Toma 30
dias seguidos até acabar.[...] E simpatia. Minha m&e falou que nunca mais
volta a diabete. [...] Ela fez pra mim e pra ela. (Informante 2)

Para Laplantine (2010), o que caracteriza a medicina popular é o contato da
proximidade familiar de quem cura e do carater abrangente da percepg¢do da
doenca. Enquanto a intervencdo médica oficial apenas fornece uma explicagao dos
mecanismos fisiolégicos da doenca e dos meios eficazes para controla-los, a
medicina popular oferece resposta integral as insatisfagbes que o racionalismo
social ndo se dispde a eliminar. Ainda, os rituais revelam a relacdo com o social e
pdem a prova a conduta médica como acrescenta Minayo (1998) em seu estudo, no
qual depoimentos de informantes apontaram que “os médicos nao sabem de nada,
nao dao atengao, por isso os remédios deles nao dao resultado”.

O abandono do tratamento (doenga) € nitido nos diabéticos descompensados,
pois o desequilibrio social que enfrentam é considerado intransponivel por eles. E

por saberem que dificilmente se distanciardo da condi¢do de pobreza, da violéncia

> Ritual posto em pratica, ou objeto supersticiosamente usado, para prevenir ou curar uma enfermidade ou mal-
estar (FERREIRA, 2004).
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domeéstica e do uso de alcool e de drogas, acabam por abandonarem-se a si
mesmos (doente). Entretanto, este abandono, apesar de presente nos
descompensados, pode acometer os compensados, desde que seu aparente
equilibrio social seja abalado.

Dai a necessidade de um servigco de saude cujos profissionais ndo sejam
voltados estritamente & abordagem biomédica da doenca. E sabido que a formagao
académica influencia enormemente na atuagado profissional, que os servigos de
saude estdo sucateados em termos de estrutura fisica, de equipamentos e de
pessoal. Porém, o distanciamento dos profissionais de saude dos sujeitos que
abandonaram a doenga e a si mesmos e 0 nao reconhecimento de questdes sociais
e culturais como fatores responsaveis por levar sujeitos aderentes a também
desistirem do tratamento, agrava ainda mais a questdo da baixa adesao. Além disso,
o0 conhecimento e o respeito pelo uso de procedimentos terapéuticos nao
convencionais paralelos ao modelo biomédico devem ser considerados, pois o saber
popular é vivo no cotidiano da populagao, trabalhado em familia e transmitido pelas
geragdes. Acioli e Luz (2003) complementam dizendo que ha necessidade de os
profissionais de saude pensarem “saber-fazer” e ndo apenas “saber”.

Souza e Luz (2009) sugerem que os motivos pelos quais individuos optam por
terapias alternativas ndao podem ser reduzidos somente a questdes de (in)satisfagao
ou (in)eficiéncia dos servicos de saude. Antes, fundamentam-se em escolhas
culturais e terapéuticas que apontam para transformacdes nas representacoes de
saude, doenga, tratamento e cura presentes no processo de transformacdo da
cultura. Ainda, para Acioli e Luz (2003), a procura por praticas alternativas de cura
sdo estratégias de enfrentamento dos grupos populares em busca do “viver melhor”.

Minayo (1988) explica que os servicos de saude se mantém cheios apesar da
insatisfacdo da populagao, porque o sistema padrdo dominante € o biomédico, que
cria mecanismos de aproximagao, propaganda e imposi¢cao, além de a populagéo
reconhecer a eficacia da medicina oficial para muitos desequilibrios de saude. Além
do mais, a classe trabalhadora combina a seu modo, as diferentes fontes de
tratamento que lhe sédo acessiveis e a medicina oficial € uma dentre outras que ela
usa e legitima, mas nao incondicionalmente.

A Biomedicina ou Medicina Ocidental Contemporanea ¢ o modelo que rege

os cursos de graduagdo em saude e esta delineado, segundo Camargo Junior
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(2005), em trés proposigdes: a) carater generalizante, pois ndo se ocupa de casos
individuais e volta-se para um discurso de validade universal; b) carater mecanicista,
devido a supervalorizagao de equipamentos para diagndstico e c) carater analitico,
porque pressupde o isolamento de partes, no sentido de que o funcionamento do
todo se da pela soma das partes.

Tesser (2007) compartilha desta idéia ao afirmar que a partir das ultimas
décadas, a biomedicina passou a se ocupar de um maior intervencionismo quimico e
de um tratamento padronizado em funcéo das doencgas, preocupando-se menos com
as reacgdes individuais, idiossincrasias orgéanicas e contextos psicossociais.

Portanto, o referencial da clinica médica passa a ser a doenga, isto é, o
objetivo do médico ¢é identificar a doenga e a sua causa, bastando remover a causa
para que haja a cura. Quando surge um mal-estar sem a presenca de lesao
considera-se uma excecdo ou anomalia, pois o profissional de saude foi formado
para supervalorizar os aspectos objetivos “traduzidos em doenga” e ignora a
dimens&o subjetiva do sofrer (GUEDES; NOGUEIRA; CAMARGO JUNIOR, 2006).

Cutolo e Delizoicov (2003) relatam que nos cursos de graduagado em saude,
sobretudo nos de medicina ha uma superespecializacdo do saber e que para
contornar esta situagdo, a formagao generalista deveria ser mais valorizada,
inclusive em estimulo financeiro. A formagao humanista também deveria receber
atencdo em detrimento a énfase tecnocéntrica, pois a compreensdo da dimensao
humana tem sido abandonada nos cursos, dificultando o entendimento psicossocial
do paciente e sua comunicagdao com ele. Outro aspecto de grande relevancia é a
postura do professor, a qual geralmente “¢ a do médico que da aula e ndo a do
professor de medicina”.

Como consequéncia, os desencontros entre medicos e pacientes tornam-se
freqlentes e a biomedicina ndo possui recursos tedéricos nem cognitivos para
organizar demandas que nao se enquadram nas bases objetivas cientificas
(GUEDES; NOGUEIRA; CAMARGO JUNIOR, 2006). Neste sentido, a relagdo
médico-paciente torna-se abalada. Boltansky (2004) relata que esta relagdo pde
frente a frente um especialista detentor de um conhecimento especifico e
manipulador, e um profano que suspeita da manipulagdo sem poder evita-la, nem

provar nada.
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Especificamente em relagdo a formagao de nutricionistas, Montoya (2007)
afirma que desde a graduacgao, o estudante é incentivado a se especializar em
determinada area do conhecimento e se tornar detentor de saberes legitimos. Desta
maneira, o futuro profissional espera que esse conhecimento seja reconhecido como
unico e verdadeiro na sociedade, sem se dar conta de que existem outras verdades
e outros conhecimentos fora da sala de aula, nas comunidades com as quais
interage.

O mesmo autor relata que como portador do conhecimento biomédico, o
nutricionista assume entdo, condutas padronizadas e objetivas em torno do
alimento, julgando o que é adequado e inadequado em termos de saude. Ele, o
especialista, fala com um conhecimento autoritario e inacessivel aos outros, ou seja,
de maneira vertical e ainda é apoiado por seus pares. Ignora-se a dimensao social e
cultural da alimentacédo, esquecendo-se de que os alimentos ndo sdo compostos
somente por nutrientes, mas sim envoltos por significados culturais. E é a partir
destes significados que o saber popular vai se construindo e se transmitindo através
das geragdes, tornando-se dinamico e coletivo. Mesmo que reconhega o saber
popular e perceba a sua importdncia na estrutura social e cultural, devido
conhecimento biomédico adquirido, acha complicado lidar com esta dimensdo em
sua atuacao profissional.

Leite e Vasconcellos (2003) afirmam que o profissional sera capaz de
influenciar na adesdo ao tratamento na medida em que atingir o universo cultural do
paciente e estabelecer com este comunicacgao e relacionamento efetivos.

Guedes, Nogueira e Camargo Junior (2006) relatam perceber que na saude
coletiva passam a surgir novas abordagens para se pensar o adoecimento, como a
humanizagéo dos servigos assistenciais, a integralidade das a¢des e a promogéo do
cuidado para transformacéo do modelo tecnoassistencial. E como alternativas na
area da nutricdo, propde-se que as instituicbes de ensino empenhem-se mais em
realizar pesquisas qualitativas voltadas para a promog¢éo da saude e em programas
e projetos voltados para a area de alimentagao e nutrigdo. O ensino da educagado em
saude e nutricional deveria também envolver a realidade dos individuos e das
comunidades, onde o estudante possa ser encarado como sujeito da agao educativa
(MONTOYA, 2007).
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Simultaneamente ao inicio destas novas abordagens em saude coletiva,
observa-se uma maior aceitacdo das praticas ndo convencionais de cuidado a
saude, principalmente a fitoterapia, em funcdo dos menores custos e da percepcéo,
pela populacdo, da associagdo entre corpo (objetivo) e mente (subjetivo), nao
considerada relevante pelo modelo de tratamento oficial (CEOLIN et al., 2009).
Assim, os profissionais de saude devem considerar as praticas que a populagéo
realiza e a existéncia de uma sabedoria pratica, as quais podem indicar significados
culturais e experiéncias da historia dos sujeitos nas relagbes que estabelecem em
seus grupos sociais (ACIOLI; LUZ, 2003).
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12 CONSIDERAGOES FINAIS

Ao concluir a analise da experiéncia dos usuarios diabéticos da UBSF Novo
Horizonte sobre sua doenca, percebe-se que a unidade de saude exerce
eficazmente seu papel quanto ao diagndstico precoce do diabetes mellitus tipo 2, ao
ver que os relatos confirmaram que todos os sujeitos tiveram suas doengas
diagnosticadas no servigo de saude. Isto se deve ao trabalho de busca ativa das
ACSs e da boa relacéo entre estas profissionais e os usuarios.

Entretanto, questdes relacionadas ao fluxo de atendimento, agendamento de
consultas e agdes de promogao a saude devem ser resgatas pelos profissionais que
ali trabalham, no sentido de garantir melhor ades&o a terapéutica. Esta questdo da
adesédo pode ser revista se os profissionais desta unidade de saude modificassem o
olhar sobre a abordagem do cuidado ao diabético, ao valorizarem mais o “ser” em
detrimento do “estar” diabético. Utilizando as palavras de Ayres (2007) e Souza; Luz
(2009), nao se trata de negar o modelo meédico oficial, mas de supera-lo ao construir
praticas que deem mais atencao a saude e ndo a doenca: “olhemos menos para a
doenca e entdo conseguiremos olhar mais para o doente”.

Assim, para aprimorar o tratamento dos portadores de diabetes mellitus tipo 2
de Araguari-MG de maneira a visar menos a doenca € necessario romper com o
modelo biomédico que valoriza a diagnose e ndo a cura da doenca. Os usuarios
portadores de diabetes mellitus tipo 2 participantes desta pesquisa compreendem
que é possivel conviver com a doenca, como se este estado representasse a cura
dos sintomas de uma doencga crdénica. Foi visto também que a compensacado da
doenca ou a busca pela cura esta envolta pelo relativo equilibrio social com o qual
convivem e que o rompimento deste equilibrio causa a descompensacgao da doenca.
Neste aspecto, as agdes verdadeiramente multiprofissionais auxiliariam o resgate
dos sujeitos descompensados em buscar a cura pelo apoio profissional e ndo a
procurariam por si mesmos nas praticas integrativas de saude, enquanto seu meio
social permanece desequilibrado. Nao se trata de negar tais praticas
complementares, nem de resolver os problemas sociais em sua totalidade, mas de
oferecer auxilio profissional conforme os limites de cada profissdo e de observa-las

como forma de analisar as praticas de saude existentes na unidade basica.
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Recomenda-se que: a) as unidades basicas de saude de Araguari melhorem
a organizagao e o acesso a informagdes sobre seus usuarios diabéticos, visto que a
desinformacgdo expressa baixa organizacdo dos servigos; b) a unidade de saude
estudada e provavelmente as demais existentes no municipio, revejam a rotina de
atendimento e/ou agendamento para doentes cronicos, de forma a evitar filas e que
0s usuarios amanhegam na porta da unidade de saude; c) os frequentes
treinamentos para profissionais de saude e ACSs sejam promovidos no sentido de
discutir mais a humanizagao dos servigos, enaltecendo os valores sociais, a cultura
e as necessidades psiquicas e emocionais dos usuarios e d) as praticas integrativas
de cuidado a saude pela populagdo ndo sejam desmerecidas, mas vistas como um
valor cultural e utilizadas como parametro de avaliagcdo do servigo prestado na
unidade de saude.

Sugere-se a adesao do municipio a Politica Nacional de Praticas Integrativas
e Complementares no Sistema Unico de Saude (PNPIC), também recomendada
pela OMS, como forma de aprofundar o cuidado em saude e buscar a integralidade
da atencdo, acesso a servigos e exercicio da cidadania. Sugere-se ainda, o
desenvolvimento de agbes a partir dos bancos de dados dos programas ja
existentes, como SIAB, HIPERDIA e SISVAN, visto que na pratica funcionam
somente para coleta de dados.

A continuidade de estudos sobre a experiéncia da doenca por doentes
crénicos a serem conduzidos nas demais unidades de saude municipais deve ser
considerada, visto que por limitagbes temporais esta pesquisa foi conduzida nos
moldes de um estudo de caso. Sabe-se que estudos de caso ndo s&o menos
importantes do que pesquisas de maior abrangéncia, mas estudos que refletissem o
assunto abordado em uma maior parcela do municipio trariam mais sustentabilidade
de argumentagao para a construgdo de novas politicas publicas voltadas a atencao

primaria a saude.
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