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RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) configura-se como uma epidemia mundial, traduzindo-se
em um grande desafio para os sistemas de saude de todo o mundo. O
envelhecimento da populacédo, a urbanizacdo crescente e a adocédo de estilos de
vida pouco saudaveis como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade s&o os
grandes responsaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia dessa doenga, com
consequéncias humanas, sociais e econbmicas devastadoras. Muitos dos
portadores de DM tém complicagdes renais, visuais, vasculares, e demonstram
muitas dificuldades em mudar habitos de vida. Esta pesquisa, com delineamento
qualitativo, tem o objetivo de verificar como o portador do Diabetes Mellitus convive
com sua doenca em um distrito rural de Londrina-PR. O estudo foi realizado no
Distrito de Lerroville que se situa a distancia de 54 km de Londrina e a populacéo de
estudo foi selecionada dentre os portadores de DM tipo 2 com idades entre 40 a 60
anos por meio do método de saturacdo de dados e coincidéncia de informacoes,
utilizando-se do processo de entrevistas gravadas com perguntas norteadoras. A
avaliacdo dos dados foi conduzida pelo enfoque da estrutura do fenbmeno situado.
Foram entrevistadas 12 pessoas portadoras de DM tipo 2, sendo 7 mulheres e 5
homens com variagdes de tempo de doenca entre 3 a 26 anos. Dos resultados
podemos considerar vinte subcategorias oriundas da interpretagdo dada aos relatos,
enumeradas em trés grandes categorias. Destaca-se que a vivéncia do DM em uma
regido rural, na primeira categoria, aponta facilidades como o acompanhamento da
ESF, o apoio familiar, a plantagdo de verduras e legumes, o ambiente rural, a
espiritualidade, a compreensdo do sentido da vida. A segunda categoria revela
diversas dificuldades do diabético entre elas algumas limitagdes: como a distancia
dos grandes centros de especialidades, o problema de falta de transporte e
estradas. A terceira categoria revela as mudangas que ocorreram na alimentagao,
na adesao ao exercicio fisico e a terapia medicamentosa. A ruralidade dos
enderecos dos diabéticos e 0 seu modo de viver registram facilidades, dificuldades e
agitam-se mudancgas boas, outras nascidas do medo das perdas, das complicagcdes
e do medo de morrer. Considera-se que o diabético morador de uma area rural
vivéncia sua doencga entre as ambiguidades da prépria existéncia e as necessidades
da sua vida. E preciso encontrar parcerias multiprofissionais e educagéo permanente
para que a ESF fortaleca-se e ampare com maior amplitude de acdes o seu doente
portador de DM.

Palavras-Chave: Diabetes Mellitus. Auto Cuidado. Habitos de Vida. Distrito Rural.
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ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is a introduced world epidemic, becoming to a great
challenge to Health System all over the world. The aging of population, the crescent
growing, the adoption of styles of not healthy life, wrong diet and obesity are the
great responsible for incidence and prevalence of this illness, with human being,
socials and economics devastating consequences. Most of diabetics people suffer
to Kidneys, eyes and blood vessels troubles, and diagnostrating several difficulties to
changing habits of life. This qualitative drafted research aims to verifying how the
diabetic people live together on their iliness in district of Lerroville, about 30 miles of
Londrina, Parana, Brazil, and the research population was selected among the DM
type 2 diabetic people and between the age of 40 to 60 years old by saturation data
coincidence of informative methods, through taped interviews and aimed questions,
The evaluation of data was conducted by focus structure of located phenomenon
Twelve diabetic people were interview, 7 women and 5 men, time interview between
3 and 26 years old. From results we have 20 subcategories that came from
interpretation offered to enumerate in 3 great categories. We must detach that the
experiences of the DM living country in the first category aims facilities like the
ESF’s accompaniment, the support of the family, the plantation of vegetables, the
country environment, spirituality and the understanding of the meaning of life. The
second category shows several difficulties to diabetic people, like some troubles of
limitations: distance from the great center specialties, lack of roads and transport.
The third category shows the changing that happens in feeding, adhesion to physical
exercises and drug therapy. Address of the diabetic country people and their way of
life show facilities and difficulties, good changings, another changings from lake of
fear of the troubles and deathing fear. We have to consider the diabetic who lives on
country place, experience his illness among the ambiguities of the self existence and
necessities of life. We must find multi professional partnership and permanent
education for ESF strengthen and support with best range of actions the diabetic
people.

Keywords: Diabetes Mellitus. Selfcare. Ways of life. Country district.
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APRESENTAGAO

A minha formacao académica foi realizada na Universidade Estadual
de Londrina-PR, concluida em 2001. Sempre me motivou o estudo das doencgas
crbnicas e suas complicacdes, a prevencdo e a atuacdo da equipe de saude no
auxilio aos portadores de hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Enquanto
académica de Enfermagem participei de alguns grupos realizados nas Unidades de
Saude da Familia (USF), estagiando nos campos da saude coletiva, acompanhando
as equipes de saude em conversagdes, palestras, avaliacbes pressoricas e
glicémicas, visitas domiciliares, e detec¢gdo de complicagdes derivadas das doencgas
cronicas.

Trabalhei por trés anos na cidade de Tamarana-PR, como
Enfermeira coordenadora da Unidade Basica de Saude. E juntamente com mais trés
companheiras de profissao ampliei meus conhecimentos e diariamente vivenciei nas
consultas de enfermagem as dificuldades dos portadores de doengas cronicas em
aceitar a terapia medicamentosa, as restricdes alimentares e a adogao de habitos de
vida saudaveis. Motiva-los a realizarem uma atividade fisica era desafiador. Todas
as tercas e quintas-feiras tinhamos um grupo na area central de Tamarana, e era
acordado com todos fazer caminhada ao redor da praga préoxima a rodoviaria. Havia
uma integragdo, apesar das limitagdes fisicas de cada participante. O mais
interessante é que alguns mantinham a caminhada em outros dias da semana.
Nestas reunides ainda realizavamos alongamento acompanhado por musica
relaxante, meditacdo, oracdo e era reservado um tempo para escuta ativa e
confraternizagdo. Foi uma experiéncia marcante e construtiva em minha carreira
profissional.

Em 2002 realizei o curso de especializacdo em Saude da Familia,
pela Universidade Estadual de Londrina, e o tema de minha monografia foi sobre a
visao dos portadores de hipertensao arterial quanto a educagao em saude recebida,
da equipe de saude da familia, no municipio de Tamarana-Pr. Este trabalho,
novamente, avivou em mim o compromisso em desenvolver atividades assertivas e

personalizadas, ndo mais centradas na doenca em si, mas ampliar o olhar para a
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dor do outro, seus significados, seus valores, sonhos, lutas, vivéncias que vao além
do ser doente ou portador de uma doencga cronica.

No ano seguinte, retornei a Londrina para coordenar uma Unidade
de Saude da Familia na regido leste do municipio. O que me intrigavam eram as
diferencas de enfrentamento das pessoas perante a sua doencga. Alguns tinham
muita forca de vontade e disciplina no seguimento do tratamento, outros
apresentavam grandes dificuldades no uso das medicagdes e na realizagao do auto
cuidado. Continuei o trabalho com os grupos e percebia que apesar de receberem
informacdes acerca de suas patologias, necessidade de mudanca de habitos e
medicag¢des, muitas duvidas permaneciam no siléncio.

Antes de ser transferida para a Unidade de Saude da Familia de
Lerroville ainda atuei em outra USF, com abrangéncia populacional de 20 mil
habitantes. Era comum recebermos diariamente portadores de diabetes mellitus e
hipertensado arterial descompensados. Esses individuos apresentavam quadros de
sofrimento e nado raro, j& eram portadores de doenga renal aguda ou cronica,
possuiam sequelas pelo acidente vascular cerebral, ou quadro inicial desta
ocorréncia. Outros ja possuiam diagndsticos de cardiopatias originarias das
sindromes metabdlicas e outras tantas mazelas resultantes em parte da dificuldade
em adotar habitos saudaveis, do uso errbneo ou falta da medicacdo, e da solidao
para viver a propria dor.

Em outubro de 2007 reiniciei minhas atividades laborativas na
Unidade de Saude de Lerroville. Nesta oportunidade, juntamente com a Equipe de
Saude local, identificamos um grande numero de portadores de diabetes mellitus
tipo 2 em uso de insulina e ja apresentando varias complicagbes fisicas e
emocionais.

Ao ter a oportunidade de participar do Mestrado Profissional em
Gestao de Servicos de Saude, ofertado pelo Departamento de Saude Coletiva da
Universidade Estadual de Londrina, as minhas inquietacbes tomaram corpo, e por
meio desta pesquisa surgiram perguntas sobre como era a vivencia do portador de
diabetes mellitus residente em area rural. Neste contexto trabalhei com as tematicas
em torno do ser morador de ambiente rural e portar uma doenga crénica como o
diabetes mellitus, questionei o auto cuidado, as facilidades e dificuldades

vivenciadas no tratamento, as mudancas e a convivéncia com a prépria doenca.
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1 INTRODUGAO - QUESTOES QUE INQUIETARAM

O Diabetes Mellitus (DM) constitui-se em um grupo heterogéneo de
disturbios metabdlicos que apresenta em comum a hiperglicemia resultante de
defeitos na agao e ou secrec¢do da insulina, comprometendo a qualidade de vida das
pessoas e de seus familiares com limitacdes e barreiras para o auto cuidado
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2008).

Nas ultimas cinco décadas, observou-se um aumento universal
significativo na expectativa de vida do ser humano, atribuido principalmente ao
controle epidemioldgico das doengas infecciosas, melhores condi¢gdes de higiene e
alimentagao. A consequéncia desse conjunto de fatos foi 0 aumento significativo das
doengas nao infecciosas como o diabetes mellitus e as doencas cardiovasculares.
Uma mudanga epidemiologica vem ocorrendo desde o século passado, denominada
transicdo epidemioldgica, com grande impacto econémico e social. O DM, que era
uma doenca rara, no século XXI, tornou-se um dos maiores problemas de saude
publica mundiais, pela sua prevaléncia e complicagées crénicas, com importante
grau de morbidade e mortalidade (GOMES, 2006).

De acordo com Wild (2004) o DM tem sido considerado uma das
grandes epidemias mundiais deste século e um importante problema de saude
publica nos paises desenvolvidos e, em especial, nos paises em desenvolvimento.
Em termos mundiais, cerca de 30 milhdées de individuos apresentavam DM em 1985,
passando para 135 milhdes em 1995 e 240 milhdes em 2005, com projecédo de
atingir 366 milhdes em 2030, dos quais dois tergos habitardo paises em
desenvolvimento.

O envelhecimento da populacdo, a urbanizagdo crescente e a
adocao de estilos de vida, pouco saudaveis, como sedentarismo, dieta inadequada e
obesidade s&o os grandes responsaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia
do DM em todo o mundo. De acordo com dados da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), mais de 220 milhdes de pessoas sao portadoras da doenca, que causa
cerca de 5% de todas as mortes no mundo a cada ano. Aproximadamente 80% dos

diabéticos vivem em paises de baixa e média renda (BRASIL, 2006).
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Apesar dos conhecimentos adquiridos sobre a etiopatogenia, a
fisiologia da doenga e suas complicagdes, as estimativas reais sobre o numero e
pessoas afetadas nas diferentes regides ainda sado escassas e na maioria das vezes
limitada a um determinado tempo de avaliagdo (GOMES, 2006).

Pesquisadores americanos (ONG et al.,, 2008) revelam que na
populacdo norte americana com mais de 20 anos, a prevaléncia de DM, a partir dos
dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), de 1999 a
2004, foi estimada em 7,8%. Essa prevaléncia foi maior na populagéo feminina e nos
individuos com idade entre 40 e 59 anos.

Genuth et al. (2003) referem que de acordo com o Expert Committee
on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, ha um grupo intermediario
de individuos em que, embora os niveis de glicose nao atinjam critérios para o
diagnostico de diabetes, sdo demasiadamente elevados para serem considerados
normais. Nesse grupo estao os individuos com teste de tolerancia a glicose alterado
(TGD) que séo assim definidos quando o teste oral de tolerancia a glicose (TOTG),
apresentam glicemia final entre 140 e 199 mg/dl.

No estudo Diabetes Epidemmiology Collaborative analisys of
Diagnostic criteria in Europe (DECODE, 1999), foi demonstrado que, além do DM, a
TGD, também constitui um fator de risco para eventos cardiovasculares, estimando-
se que aproximadamente, 35 a 45 milhdes de adultos que apresentam TGD tém
risco para o desenvolvimento do DM.

Em 2000, no Brasil, havia aproximadamente 4,5 milhdes de
individuos portadores de DM, dos quais 50% desconheciam seu diagnostico
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2006). Em 2009 cerca de 8 milhdes
de brasileiros estavam diabéticos. H4 uma previsdo de que em 2030 esse numero
no Brasil, atinja 11 milhdes de portadores da doenca (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010). A DM é uma doenga silenciosa, que sem o tratamento
adequado, ela avanga e pode trazer sérias complicagdes (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

Uma significativa propor¢do de portadores do DM tipo 2 (DM2) é
formada por assintomaticos ou oligossintomaticos, o diagnodstico da doenga em geral

é feito tardiamente, com um atraso estimado de pelo menos 4 a 7 anos. Tal fato
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implica em complicagdes micro e macrovasculares ja na primeira deteccao (FORTI
et al., 20006).

Malerbi e Franco (1992) em um estudo multicéntrico, realizado em
nove capitais brasileiras, avaliou a populacédo urbana de 30 a 69 anos, ao final dos
anos 1980. Os pesquisadores identificaram uma prevaléncia de DM de 7,6%,
incidindo igualmente nos dois sexos, mas aumentando com a idade e a adiposidade
corporal. As maiores taxas foram observadas em cidades como Sao Paulo-SP e
Porto Alegre-RS, sugerindo a influéncia da urbanizagao e da industrializagao.

Em outro estudo desenvolvido em Sao Carlos-SP com uma amostra
de 1.116 individuos residentes em area urbana e com idades entre 30 a 79 anos,
constatou-se as prevaléncias de DM e TGD de 13,5% e 5%, respectivamente. A
prevaléncia de DM ¢, portanto, superior aquela observada em estudos nacional e
regional prévios sendo que aumenta conforme diminui a escolaridade do individuo
colaborando ainda o envelhecimento e a obesidade que associados elevam a
prevaléncia de DM (BOSI, 2009). Um inquérito realizado pelo Ministério da Saude
em 15 capitais brasileiras obteve prevaléncias variando de 8% (Aracaju-SE) a 15%
(Manaus-AM) de DM em pessoas de 40 anos ou mais (BRASIL, 2003).

O estudo de base populacional, realizado em Pelotas-RS, no ano de
2000, obteve prevaléncia semelhante: 7,1% entre 1.968 individuos de 20 a 69 anos
estudados (COSTA et al., 2006). Entretanto, outros estudos tém apresentado
prevaléncias maiores entre esses, destaca-se um estudo realizado em Ribeirao
Preto-SP, com amostra de 1.473 individuos com idade entre 30 e 69 anos, que
encontrou uma prevaléncia de DM de 12,1% (TORQUATO et al., 2003).

As consequéncias humanas, sociais e econbmicas para as pessoas
com DM sao vastas, pois 4 milhdes de mortes anuais estdo relacionadas a essa
doenca e suas complicagdes com muitas ocorréncias prematuras, representam 9%
da mortalidade mundial. O impacto econdmico ocorre notadamente nos servigos de
saude, como consequéncia dos crescentes custos do tratamento e, sobretudo das
complicagdes, como o tratamento prolongado da doencga cardiovascular, a didlise
para o portador de insuficiéncia renal crénica e as cirurgias para amputagdes de
membros inferiores (BRASIL, 2006).

Segundo Laplantine (2004) e Daar et al. (2007) o estilo de vida esta

entre as principais causas das doencas cronicas do mundo ocidental, tendo como
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produtos do modo de vida ou meio social: a alimentac&o, sedentarismo, obesidade,
poluicdo atmosférica, ruidos, tabagismo e as condi¢gbes de vida; os quais constituem
parte da etiologia dessas doengas.

Vivenciar uma patologia cronica e tao limitante como o DM, traz ao
seu portador sentimentos e emogdes por vezes negativas que lhes entravam o
préprio caminhar e o sentido de viver e ser feliz. O adoecer traz diversas limitagoes,
para o portador do DM e é no ato de comer que muitas vezes encontra prazer. A
proibicdo perante os alimentos que se lhes apresentam perigosos, traz ao seu modo
de compreender a prépria existéncia a perda daquilo que |he é tado particular, o
dominio ante o que se busca para alimento é a perda do poder e do prazer, logo € o
distanciar-se da felicidade (GARCIA, 2004).

Em um estudo descritivo exploratério, de natureza qualitativa foram
entrevistadas oito mulheres portadoras de DM2 em uma Unidade Basica de Saude
do municipio de Ribeirdo Preto-SP, observou-se que o ato de comer € bastante
complexo, envolve uma amplitude de emocdes e sentimentos, valores culturais
especificos, "come-se" simbolicamente o nervosismo, a ansiedade e as frustracoes
do cotidiano. Assim o comportamento alimentar esta relacionado tanto com aspectos
técnicos e objetivos, o que, quanto e onde comemos, como também com aspectos
socioculturais psicologicos (PERES; FRANCO; SANTOS, 2006).

Ao considerar a pessoa com uma condigao crénica de saude, tal
como o portador de DM, é importante transcender os processos cognitivos e sua
totalidade biopsicossocial e espiritual (GERBASI; SANTOS, 2006). Muito esforgo tem
sido empreendido no sentido de estimular mudancas no estilo de vida da populacéo,
tais como, o estimulo ao consumo de uma alimentagdo adequada e a pratica regular
de atividade fisica. Contudo, nota-se que a adesao a estas mudangas ocorrem muito
lentamente. Assim nao basta apenas informacao para auxiliar a pessoa que possui 0
DM, é necessario vé-lo e compreendé-lo na sua individualidade, necessidade e
subjetividade, verificando como é o seu estar doente, qual € a sua visdo de auto
cuidado.

O excesso de orientacdo e falas de punigdes cerceiam e nao
estimulam a vivéncia auténtica do cuidado, pois o portador de DM esta mergulhado
no sentimento de culpa pelos habitos de vida do passado, num presente no qual o

corpo doente implica em limitagdes e restrigdes, cuja perspectiva de futuro esta
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obscurecida pelo carater progressivo da doencga, gerando um conflito existencial
(PEREIRA, 2006).

O Ministério da Saude em 2006 publicou as diretrizes para o
tratamento do DM, algumas agdes e condutas que devem fazer parte do trabalho da
equipe de saude, a fim de garantir o fortalecimento do vinculo, a efetividade do
cuidado, a adesao aos protocolos e a autonomia do pacientes. Recomendou
oferecer cuidado a todos os pacientes, com sensibilidade para os aspectos culturais
e desejos pessoais, visando o cuidado integral centrado na pessoa, criando
oportunidades para que o paciente expresse suas duvidas e preocupagoes;
respeitando o papel central que o diabético tem no seu préprio cuidado,
reconhecendo os aspectos familiares, econémicos, sociais e culturais que podem
prejudicar ou facilitar o cuidado (BRASIL, 2006).

Segundo informagbes do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 18,7% da populacéo brasileira ocupa a zona rural, 0 que corresponde a
cerca de 31,7 milhdes de pessoas. As areas rurais possuem os piores indicadores
sociais, de saude e alimentagdo, portanto ha necessidade de investigagcbes que
venham contribuir para melhor entendimento das praticas alimentares e de saude
nesse contexto (CONSELHO NACIONAL DE SEGURANCA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL, 2004).

Enquanto enfermeira de uma Unidade de Saude da Familia rural
verifico durante a consulta de enfermagem e nas discussdes de casos com o0s
médicos e dentistas deste servigo, um grande numero de portadores de DM com a
taxa de glicemia elevada, bem como o uso crescente de insulina culminando em
urgéncias diarias seja por hipoglicemia ou hiperglicemia. Essas ocorréncias nos
revelam diversas dificuldades dos portadores dessa doenga tais como a de seguir
dietas, conviver com o sobrepeso e a obesidade, ndo adesdao ao tratamento
medicamentoso, sedentarismo, ndo cuidado com a higiene bucal e
consequentemente perda de dentes e complicagbes derivadas destes
comportamentos.

Os profissionais de saude insistem em prescrever e orientar dietas,
em direcionar os pacientes no exercicio do auto cuidado corporal, na realizagao

periddica de exercicios fisicos, regras para seguir na alimentagdo, mas quem sao as
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pessoas que convivem com o DM, e qual o significado para elas desta convivéncia

estando distantes dos grandes centros médicos e morando em uma area rural?
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 AHISTORIA

A primeira descricdo de que se dispde de manifestacdes
compativeis com o diabetes foi encontrada em um papiro achado num tumulo em
Tebas, em 1862, possivelmente escrito por Hesy-ha, traduzido pelo egiptdlogo
alemao Georg Ebens e publicado em 1874. Descrevia-se um grande vazamento de
urina e se propunha a tratar a poliuria com graos de trigo, frutas e cerveja doce
(CRUZ, 2006). Os papiros de Ebers datam de 1550 a.C., em 30 anos, da era crista,
portanto do século | (OLIVEIRA, 2003).

Na era cristd, 70 anos depois de Cristo, Arateus da Cappaddcia,
medico grego, denominou essa enfermidade de diabetes (correr através do sifao)
com sua classica descricdo de que “a carne do corpo e dos membros se derretia e
se convertia em urina” (KRALL; LEVINE; BARNETT, 1994). Arateus, eclético,
empregou 0s ensinamentos de varias escolas e descreveu as causas e indicagdes e
tratamentos das doengas agudas e crbnicas, foi ele quem observou que era uma
doenga dos quatro polis ou dos quatro pés: polifagia (porque os diabéticos comem
muito), polidipsia (porque os diabéticos bebem muita agua), poliuria (porque os
diabéticos urinam muito), poliastenia (porque os diabéticos embora comam e bebam
muito, ficam cansados, sentem-se enfraquecidos) (OLIVEIRA, 2003).

Apesar de varias descrigdes na China, Japdo e india de que em
certas pessoas ocorria polidria com a urina doce e espessa, coube a Willis, em
1675, a observacao da condigcdo semelhante - doce e mel, estabelecendo o nome de
DM (doce como mel) (MILECH, 2004).

Thomas Willis que foi medico do Rei Charles Il descobriu a
glicosuria, ele provava a urina dos diabéticos dizendo que ela era ‘muitissimo
doce, cheia de agucar’, por essa razado os médicos passaram a usar a pratica de
experimentarem a urina dos doentes, desde esta altura a doenga passou a chamar-
se “diabetes acucarada” ou “diabetes mellitus” (OLIVEIRA, 2003). Médicos hindus no

ano 600 relataram o encontro de formigas e moscas nas urinas de certas pessoas e
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batizaram a situacdo de madhumera, ou urina de mel, chamou-se a atencéo para a
sede extrema e a halitose (provavelmente de Cetose) que esses individuos
apresentavam (CRUZ, 2006).

As ilhotas de Langerhans s6 foram descobertas no século XIX por
Brockman, Minkowski e Von Mering que realizaram uma experiéncia em que a
remocao do pancreas causava diabetes em caes. Outro estudo, feito pelo cientista
Opie, notou que havia uma lesdo nas células betas nas ilhotas de pacientes que
faleciam da enfermidade (MILECH, 2004), mas foi a descricdo de Thomas Cawley,
em 1788, a primeira referéncia publicada da ligacdo entre o pancreas e o Diabetes

humano: o encontro, a autopsia, de um orgao fibrético e com calculos (CRUZ, 2006).

2.2 A DOENCA DIABETES MELLITUS

O DM é uma doencga crbnica, autoimune, caracterizada pela
deficiéncia da producdo de insulina pelo organismo. O problema envolve o
metabolismo da glicose podendo ser apresentado de varias maneiras: Os tipos mais
conhecidos séo o tipo 1 (DM1) tipo 2 (DM2). A faléncia das células beta no pancreas
caracteriza o primeiro tipo, que acomete, com mais frequéncia, criancas e
adolescentes. O DM2, cuja carga genética € bem maior, ocorre por resisténcia a
acao da insulina, tendo a obesidade como um dos principais fatores
desencadeantes. Ja as demais formas de diabetes podem manifestar-se por lesdes
anatbmicas no pancreas, decorrentes de diversas agressdes toxicas, seja por
infeccbes, compostos quimicos, entre outros (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2010).

As complicagdes crénicas do DM decorrem de alteragées micro e
macro vasculares que levam a disfungédo, dano ou faléncia de varios 6rgaos, tais
como: manifestacbes de disfungdo do sistema nervoso autdbnomo, infarto do
miocardio, acidente vascular cerebral, a nefropatia, com elevada taxa de evolugao
para insuficiéncia renal, a retinopatia, principal causa de cegueira adquirida, a
neuropatia, principal causa nao traumatica de amputacdo de membros inferiores e
pé diabético, e disfungcado sexual (BOULTON et al., 2005; MOLITCH et al., 2004).
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As alteragcbes cronicas com multiplas disfungdes incorrem em
elevado custo econdmico e social, comprometendo a produtividade, a qualidade de
vida e a sobrevida dos individuos diabéticos. Reforgcando o mapeamento das perdas,
o DM associado as doengas cardiovasculares, englobando isquemia miocardica,
obstrucao arterial periférica e doenca vascular cerebral, projeta um aumento de duas
a quatro vezes mais o risco de doencga cardiovascular, sendo essa a principal causa
de mortalidade em diabéticos (GRUNDY, et al., 2004; HAFFNER, 2000).

Identificar os fatores de risco cardiovasculares e os disturbios
metabdlicos torna-se primordial para atuar preventivamente na morbimortalidade por
doengas cardiovasculares, sendo que os estudos epidemiologicos podem propiciar o
melhor planejamento de cuidados e recursos destinados a implantagcéo de projetos e

medidas que visem a prevencao, ao diagndstico precoce e ao tratamento eficaz.

2.3 ASSISTENCIA A PESSoOA coMm DIABETES MELLITUS

2.3.1 A Atencgao Basica a Saude

O Ministério da Saude preconiza que a Atencdo Basica deve
considerar o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na integralidade e na
insercao sociocultural e buscar a promog¢ao de sua saude, a prevengao e tratamento
de doencas e a reducao de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver de modo saudavel (BRASIL, 2006).

A Politica Nacional de Atencdo Basica caracteriza-se por um
conjunto de agbes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a
promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territorios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente

no territério que reside estas populacoes.
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Na atengao basica, o cuidado integral ao usuario, pode ser efetuado
por meio da prevencdo de fatores de risco para diabetes como sedentarismo,
obesidade e habitos alimentares ndao saudaveis; da identificacdo e tratamento de
individuos de alto risco para diabetes (prevengao primaria); da identificacdo de
casos nao diagnosticados de diabetes (prevencado secundaria) para tratamento; e
intensificagdo do controle de pacientes ja diagnosticados visando prevenir
complicagdes agudas e crbnicas (prevencéo terciaria) (BRASIL, 2006).

A atencgao ao usuario portador de diabetes € uma prioridade, por se
tratar de uma doenca metabdlica de carater crénico. A complexidade da doenca
somada aos constantes avangos tecnoldgicos e terapéuticos torna essencial um
atendimento multidisciplinar e/ou interdisciplinar. Para enfrentar as adversidades da
doenca o diabético necessita ser assistido por uma equipe estruturada e bem
preparada tecnicamente de modo que possa atender o usuario de maneira integral,
mapear a integralidade da assisténcia pelo acompanhamento da linha do cuidado,
evitando-se assim a sua fragmentagédo (MACHADO et al., 2007).

2.3.2 Educagao em Diabetes Mellitus

Uma das metas do Programa de Saude para todos no Ano 2010 é
proporcionar programas de educagdo para 60% dos diabéticos, destacando a
importancia do autocuidado, ultrapassando a meta de 40% que foi definida em 1998.
Constata-se um déficit significativo de conhecimento e de habilidade em manejar a
doengca em 50 a 80% dos diabéticos. O controle glicémico, verificado por meio da
hemoglobina glicosilada € alcangado em menos da metade dos pacientes com DM2
(RODRIGUES, 2009).

Os sentimentos e as emocdes fazem parte da vida e a afetam
indiscutivelmente no seguimento ou nao das orientagdes realizadas pelos
profissionais da saude. Parece que o desconforto psicossocial, decorrente do
impacto da doenga e do tratamento diario, dificulta a adesdo a algumas
recomendagdes basicas como a auto monitorizagdo da glicemia, fator fundamental
para o sucesso do tratamento (DELAMATER, et al., 2001).
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O tratamento do diabetes requer modificagdes no estilo de vida das
pessoas para sempre e viver com uma condi¢céo crénica pode ser muito ameacador,
pois afeta a vida como um todo, mudando dramaticamente a rotina diaria das
pessoas diabéticas e seus familiares (ZANETTI, 2006), podendo provocar emogdes
como medo, culpa, vergonha, raiva, preocupacao e arrependimento (ALTSCHULER,
1997). A presenca da ESF na vida das pessoas com DM, integrando educagao e
suas vivéncias, respeitando suas individualidades é a base para garantir melhorias
em seus estilos de vida.

Antes de levar instrucbes a pessoa portadora de DM € preciso
conhecé-la em suas reais necessidades para que as informagdes ndo se percam.
Bolander (1998) identificou sete importantes necessidades tipicas dos doentes
cronicos, sendo elas:

1. Prevencao e controle de crises: o carater evolutivo e prolongado
da doencga cronica leva o doente a necessitar de saberes e de
programar formas de reduzir ou prevenir a ocorréncia de crises,
de conhecer os sinais de uma crise eminente e ter planejado
formas de atuacgao para estes momentos.

2. Gestado de regimes prescritos e a necessidade de tratamentos
prolongados exigem adaptagdes de vida que dependem de varios
fatores, tais como, a aprendizagem, a aceitagcdo, o fator
econdbmico, entre outros.

3. Controle e a multiplicidade dos sintomas de uma doencga crénica
obrigam a profundas altera¢des de vida do seu portador e familia.
Alteragbes essas que podem ser desgastantes e prolongadas.

4. Prevencao do isolamento social: a doenca crbnica provoca por
vezes reacOes de isolamento que conduzem a soliddo e
depressao, levando por vezes a ruptura de relagdes prolongadas
como o casamento, sendo por isso necessario manter o apoio
social e o aconselhamento profissional de forma a prevenir maior
desgaste.

5. Adaptacao a alteragdes: doencgas cronicas e suas alteracdes sao

tdo frequentes que tornam a adaptacdo mais dificil. A doenca
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cronica passa a fazer parte da identidade da pessoa bem como
daquelas que lhe sdo mais significativas.

6. Normalizagdo do quotidiano: com o objetivo de tornar menos
visiveis as alteragdes muitos individuos portadores de doenca
crbnica tentam gerenciar os sintomas, evitando determinados
locais ou horas do dia para os seus encontros sociais.

7. Controle do tempo: dependendo das alteragcdes provocadas pela
doenga crbnica e suas implicagdes (por exemplo, manter ou ndo o
emprego) a percepgao e gestao do tempo altera-se, enquanto que
uns consideram ter muito tempo, outros néo.

A necessidade de desenvolver atividades de ensino e praticas
educativas de saude, direcionadas a pessoa com diabetes e sua familia, centradas
na disponibilizacdo do conhecimento e no fortalecimento de atitude ativa frente a
doenga, esta relacionada a prevencédo de complicagdes por meio do automanejo da
doenca, o que possibilita a pessoa conviver melhor com a sua condigao
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2002).

A educacdo para o autocuidado € aspecto fundamental no
tratamento do portador de diabetes mellitus e sua importancia é reconhecida em
diversos estudos realizados em comunidades com diferentes caracteristicas
socioecondmicas e culturais (RODRIGUES, 2009). A melhoria na qualidade de vida
(QV), que depende da educagao para a saude, esta interligada ao metabolismo da
glicose, um estudo mostrou que QV pobre pode aumentar a glicose no sangue com
a probabilidade de desenvolver o DM2, o que pode estar associada as opgdes de
estilo de vida menos saudaveis (QUEIROZ, 2009).

2.3.3 Uma das Dificuldades na Assisténcia a Pessoa com DM

Outro ponto de grande interesse € a questdo de alguns vicios
associados ao DM. Este quadro repercute negativamente no tratamento do doente.
O vicio do tabaco tem sido um grande vildo na recuperacédo de pessoas que sofrem

doencas cardiovasculares.
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Segundo Rosemberg (2003) os estragos que a nicotina, uma das
principais substancias do tabaco, causa sao grandes:

.Sistema cardiocirculatorio - a analise em série das concentracoes
de nicotina no sangue de tabagistas, revelam sua elevagao rapida
apos cada tragada, podendo o pico maximo atingir a 10ng/ml ao
cabo de 5 a10 minutos. Ha intenso efeito colinérgico no sistema
nervoso central, assim como producdo de adrenalina,
catecolaminas, vasopressina e outros hormdnios; desencadeada
aceleracao da frequéncia cardiaca e vaso-constricao elevando-se a
presséo arterial e diminui a oxigenagéo do miocardio e dos tecidos
em geral. Aumentando a frequéncia cardiaca, o miocardio trabalha
mais e necessita consumir mais oxigénio que lhe é negado devido a
vasoconstriccdo e pela elevagdo da carboxihemoglobina no
sangue. Assim, o coragao entra rapidamente em sofrimento.
.Alteragbes nas artérias e a angiogénese - a constricdo vasal
provoca queda da temperatura, que, por exemplo, pode ser medida
nas maos com termograma especial, acusando diminui¢édo de 2 a 3
graus nos dedos. A pressao arterial, medida entre as tragadas e
apoés estas, mostra ascensao intermitente, elevando-se de acordo
com os niveis de nicotina existentes no cigarro. Por efeito da
nicotina, desenvolvem-se lesdbes no endotélio das artérias, estreita
a luz das artérias provocando angustiamento, com seérias
consequéncias para a hemodinamica. Em poucos minutos, apos
fumar um cigarro, a velocidade sanguinea chega a decrescer até
7% e a resisténcia vascular coronariana aumenta até 21%, mesmo
sem repercussao na pressao arterial.

+A nicotina € o maior fator de risco, através do tabaco, de processo
vaso-espatico comprovado pela Doppler fluxometria. Em pacientes
com angina pectoris, o tabaco acentua muito mais o estreitamento
das coronarias, demonstravel pela angiocoronariografia. Nos
fumantes regulares, o tabagismo causa aumento da pressao
sanguinea, que geralmente esta elevada entre 6% e 16%.

Registram-se disturbios significantes da funcao diastélica ventricular
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esquerda nos fumantes, independente de seu fator de risco de

esclerose coronariana. Em certos fumantes, ao final de um dia,

tendo fumado 20 cigarros, a presséo diastolica eleva-se 17% e a

freqUéncia cardiaca 34%.

«A nicotina colabora para a formacao de trombos com suas
propriedades angiogenéticas facilitando o crescimento de placas de
ateroma e neoformacido de arteriolas, aumenta a circulagdo de
catecolaminas provocando isquemia e esclerose. Atua também na
fiborose avangada da intima do coragdo. Provoca diversas
alteragdes patologicas no sistema cardiocirculatorio que conduz ao
infarto do miocardio, lesando toda a rede arterial e periférica.

.O tabaco contém cerca de 70 substancias cancerigenas

participando da carcinogenese. Ha cada ano no Brasil sdo milhares

de pessoas iniciando tratamento devido a diversos tipos de
canceres.

Ser saudavel ndo depende apenas do corpo fisico, mas também do
aspecto emocional, fator fundamental que parece interferir na adaptacdo dos
pacientes a sua doenca. Torna-se cada vez mais evidente que os problemas de
saude atuais ndo podem ser resolvidos com assisténcia voltada exclusivamente aos
aspectos bioldgicos, frente as doencas atualmente dominantes como as doencgas
croénicas, a medicina ndo tem se mostrado tdo eficaz como ocorrera com as
moléstias infecciosas (ADAM, 2001).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Compreender como a pessoa com diabetes mellitus vivencia a sua

doenca em um distrito rural de Londrina-PR.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar as facilidades vivenciadas por pessoas com diabetes
mellitus, residentes em um distrito rural.

« Identificar as dificuldades vivenciadas por pessoas com diabetes
mellitus residentes em um distrito rural.
Descrever as mudancas ocorridas nos habitos de vida das
pessoas com diabetes mellitus residentes em area rural apos o

descobrimento da doenca.
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4 TRAJETORIA METODOLOGICA

Trata-se de uma investigagao qualitativa descritiva que se baseia no
conhecimento sobre a populagdo estudada, a partir da descricdo da experiéncia
humana e como ela é vivenciada. A metodologia qualitativa revela o ser humano e
os seus sentimentos, valores, crencgas, habitos, atitudes, representacdes e opinides.
Por meio da analise de conteudo aprofundam a complexidade dos fatos, processos
particulares e especificos de individuos e grupos, permitindo a compreensao de
fendbmenos caracterizados por um alto grau de complexidade interna (PAULILO,
1999).

Para Garnica (1997) a pesquisa qualitativa tem o ambiente natural
como sua fonte direta de dados e no pesquisador seu principal instrumento, os
dados sdo descritivos e a preocupagao com O processo € maior do que com o
produto, o significado que as pessoas dao as coisas e a sua vida séo focos de
atencao daquela pesquisa.

Entre as caracteristicas do método qualitativo encontram-se as
mencionadas por Chizzotti (2003), quais sejam, a imersdo do pesquisador nas
circunstancias e contexto da pesquisa, a saber, o mergulho nos sentidos e emogdes;
o reconhecimento dos atores sociais como sujeitos que produzem conhecimentos e
praticas; os resultados como fruto de um trabalho coletivo resultante da dinamica
entre pesquisador e pesquisado; a aceitacdo de todos os fendbmenos como
igualmente importantes e preciosos: a constancia e a ocasionalidade, a frequéncia e
a interrupcéo, a fala e o siléncio, as revelagdes e os ocultamentos, a continuidade e
a ruptura, o significado manifesto e o que permanece oculto.

Na analise de comunicagdes, sao exigidos mecanismos apropriados
para encontrar em dados obtidos por meio de entrevistas, mensagens e documentos
em geral, informagdes que ilustrem, expliquem ou ajudem a revelar os fendmenos
investigados. Entre esses mecanismos, inserem-se a analise do conteudo como
proposta tedrico-metodoldgica, com a pretensao de ultrapassar o status de simples
técnica de analise para compor um campo do conhecimento (CAPELLE; MELO;
GONCALVES, 2003).
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Segundo Bardin (2004, p.42) a analise de conteudo pode ser

entendida como

um conjunto de técnicas de analise das comunicac¢des visando obter,
por procedimentos, sistematicos e objetivos de descricdo do
conteddo das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢cdes de
producao/recepcao (variaveis inferidas) destas mensagens.

Do ponto de vista analitico instrumental este conceito foi
fundamental para a compreensao dos dados fornecidos nas entrevistas.

No caso especifico deste estudo, a pesquisa qualitativa € a que
oferece uma melhor compreensdo do entendimento do significado atribuido ao
problema proposto a investigacado. A transformacdo de dados coletados, ainda no
seu estado bruto, em resultados de pesquisa envolve a utilizacdo de determinado
procedimentos para sistematizar, categorizar e tornar possivel sua analise por parte

do pesquisador.

4 1 LOCAL E PARTICIPANTES DO ESTUDO

O estudo foi realizado no distrito de Lerroville que € um dos oito
distritos administrativos do municipio de Londrina e esta situado a 49 km de

Londrina-PR seguindo pela rodovia PR 445, conforme apresentado na Figura 1.
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Figura 1 — Divisao Distrital do Municipio de Londrina-PR.
Fonte: Plano Municipal de Saude Londrina (2008).

O nome do distrito de Lerroville tem a sua origem na homenagem ao
Dr. Nicolau Lerro, habitante da regiao que foi assassinado por motivo de posse de
terras durante a colonizagdo. Os habitantes do distrito, em sua memdria, comegaram
a chamar o local de Vila do Lerro, o que acabou se denominando Lerroville. O
nucleo urbano do distrito de Lerroville originou-se da estrada que liga os distritos de
Tamarana e Paiqueré.

A ocupacao iniciou-se no ponto mais alto do espigao por onde passa
a estrada e constitui-se no inicio em local de comércio para os agricultores
circunvizinhos. Entre 1963 e 1964 foi intensificada a cultura cafeeira no distrito, em
decorréncia do grande incéndio de 1963, que atingiu grande parte das matas do
distrito precipitando a decisdo de muitos proprietarios em explorar a terra

desmatada.
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De forma diferenciada em relagdo aos outros distritos, o cultivo do
café foi preservado, mesmo apds a introdugdo da soja como grande perspectiva
econdmica, na década de 1970, em todo o Estado, bem como em 1975, quando
ocorreu a grande geada que atingiu também a regido.

O distrito de Lerroville foi criado através da Lei n° 4783, de 29 de
novembro de 1963. Possui uma Area de 298.590 (km2), sua altitude é de 810.500m
sendo o ponto mais alto do Municipio. A populagdo deste distrito, pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no censo populacional de 2000 era de
aproximadamente 1686 habitantes em area urbana e 3.018 habitantes em area rural,
totalizando 4.704 pessoas, sem contar os assentamentos do movimento sem terra
(MST), populagdo que esta em fase de ocupagdo da Fazenda Guairaca e podera
elevar os numeros a mais de 7.000 pessoas. O Distrito de Lerroville € o que tém
maior populacado e maior area de abrangéncia (IBGE, 1996).

A Unidade Basica de Saude (UBS) do distrito de Lerroville foi
inaugurada em 29 de Outubro de 1978, sob o nome de Dr. Jo&do Nicolau, fica situada
a Avenida Presidente Castelo Branco n° 181, sobre o registro Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude n° 2.577.887. E a Unica unidade basica de satde local e
em 2000 foi reformada, ampliada e modernizada, passando a contar com uma area
de 487,11 m2

Os profissionais estao distribuidos em duas Equipes de Saude da
Familia, sendo que o atendimento clinico geral é realizado por dois médicos, duas
enfermeiras e seis auxiliares de enfermagem; o atendimento odontologico por dois
dentistas, uma auxiliar de odontologia e um técnico. A area de atuagéo das equipes
€ dividida em regido central, vila rural, chacaras, sitios, fazendas e assentamentos,
com a responsabilidade em todas as agdes voltadas para o tratamento, prevencéao e
educacao em saude de seus moradores.

No Sistema de Informagdo da Atengdo Basica de Londrina
(LONDRINA, 2008) estao cadastradas no distrito de Lerroville 3.670 pessoas. Esse
nuamero € variavel, pois se trata de uma populacdo em constante mudancga,
considerando possuir areas de assentamento.

A economia desse distrito € fundamentalmente pautada na
agricultura e hortigranjeiros, tem suas discrepancias econémicas e sociais, tais

como: nenhuma farmacia, diversos bares, poucas igrejas, poucas opgdes de lazer,
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muitos desempregados e entre diversas patologias crénicas a presenca de 128
pessoas portadoras de diabetes mellitus, destas, 43 pessoas com DM2.

A populacao desse estudo foi selecionada dentre os 43 portadores
de DM2 com idades entre 40 a 60 anos, cadastrados nos aprazamentos da USF,
com preservacgao da lucidez e que consentiram em participar da pesquisa.

O numero final dos participantes foi definido ao término das
transcricbes das entrevistas seguindo o método de saturacdo de dados e
convergéncia de informagdes. Apds o tratamento dos dados pela convergéncia de
informacdes avaliadas e interpretadas a saturacdo dos dados ocorreu na 122
entrevista.

Foram excluidas do estudo as pessoas diagnosticadas com o DM1,
as pessoas com DM2 com idade inferior a 40 anos e acima de 60 anos e as que

possuiam problemas mentais.

4.2 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

A busca para coleta de dados foi realizada por meio da técnica de
entrevista gravada e a postura de observagéo, com trés perguntas norteadoras com
enfoque nos objetivos, que foram: Fale-me quais as facilidades que vocé encontra
por vivenciar o diabetes residindo em area rural; - Fale-me quais as dificuldades que
vocé encontra por vivenciar o diabetes residindo em area rural; - Fale-me quais
mudangas ocorreram em sua vida depois do diagndéstico de diabetes mellitus.

As diretrizes para a realizagdo das entrevistas foram observadas
conforme preconizado por Sousa (1998):

.O contato inicial para conhecer o entrevistado, bem como o local da

entrevista, sendo explicado ao participante o objetivo da pesquisa e
que o mesmo tinha total liberdade para interrompé-la, tendo suas
informacgdes carater sigiloso.

.A segunda parte estava voltada para a observagao e gravagao da

entrevista considerando as regras que determinam na entrevista o
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respeito aos momentos de siléncio sem discussées e com

permanéncia de ambiente cordial.

Perakyla (1997) fala da questdo da fidedignidade e validagdo em
pesquisas baseadas em gravacgOes e transcricbes. Embora seu texto trate mais
especificamente de pesquisas de analise de conversagdo (conversation analytic
research) em um contexto institucional, a autora aponta alguns aspectos
interessantes para a pesquisa qualitativa que inclui a fala dos participantes, a
fidedignidade, a selegdo do que é gravada, a qualidade técnica da gravacéo e a
fidelidade das transcri¢gdes e duas formas de validacao: o curso da conversagao e a
generalizagdo dos resultados analiticos da conversagéo.

Para Minayo (2006, p. 246) a entrevista

€ o material privilegiado da analise da enunciagéo, no sentido de que
se trata de um discurso dindmico em que a espontaneidade e o
constrangimento sao simultaneos, onde o trabalho de elaboragao se
configura ao mesmo tempo como emergéncia do inconsciente e
construgao do discurso.

E Lavile e Dionne (1999) caracterizam as entrevistas pela
flexibilidade que possibilita um contato mais intimo entre o entrevistador e o
entrevistado e a exploragdo em profundidade em todos os aspectos. O seu
direcionamento pode ser ampliado, considerando sempre as necessidades do
projeto, ou seja, dos objetivos, pressupostos e objeto da pesquisa.

O periodo de coleta de dados ocorreu entre dezembro de 2009 a
fevereiro de 2010. No primeiro contato foi agendada, data, horario e local para
realizagao das entrevistas conforme a disposicao dos diabéticos. O local escolhido
por todos os participantes foi a sua prépria casa por ser um ambiente considerado
tranquilo, calmo, em que os participantes relataram sentirem-se mais a vontade.

As entrevistas foram realizadas pela prépria pesquisadora, com uso
do gravador, apos a aceitagao de cada participante do termo de compromisso livre e
esclarecido, nos periodos matutinos e vespertinos, conforme agendados
anteriormente.

As entrevistas qualitativas permitem ao pesquisador nao ser distante
e nem neutro, estabelecendo um relacionamento com o sujeito da pesquisa, sendo

que a empatia, seu humor, sua sensibilidade e sinceridade sdo consideradas
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instrumentos importantes para a conducdo do estudo. E também uma interpretacéo
pessoal do pesquisador, relativa a percep¢cdo de que o mesmo tem dos dados
levantados, sendo que toda leitura constitui-se em uma interpretacdo, e por isso,
nao ha leitura neutra (RUBIN; RUBIN, 2004).

Nao foi necessario voltar para realizar novamente qualquer

entrevista ou mesmo complementa-la.

4.3 PROCEDIMENTOS PARA ANALISE DE DADOS

A inferéncia ou a dedugao pelo raciocinio sdo apresentadas pela
analise categorial, proposta para a analise do conteudo, em trés momentos
cronoldgicos e distintos: a pré-analise, a exploragdo do material e o tratamento dos
resultados (BARDIN, 2004).

Nesta pesquisa a analise de conteudo foi utilizada obedecendo as
etapas propostas por Bardin (2004), quais sejam:

Pré Analise do conteudo:

E composta pelas seguintes etapas:

a) Leitura flutuante — tem como objetivo propiciar o contato do
pesquisador com o material a ser analisado; € o momento que
deve deixar-se impregnar pelas impressbes e orientagdes do
conteudo. Esta primeira analise fornece os subsidios para
formular os objetivos e as hipbteses (pressupostos) e definir o
corpus do trabalho.Foi o principio da pesquisa, a leitura de outros
trabalhos que se relacionavam a tematica Diabetes.

b) Escolha dos documentos — o pesquisador escolhe aqueles que
poderao fornecer as informagdes sobre o problema em estudo. As
escolhas e substituigbes devem ser seguidas por meio de normas,
regras e critérios para ndo comprometer o rigor cientifico na
pesquisa. Quatro principios sdo destacados: exaustividade — nao

deixar de lado qualquer dos documentos para que o material
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selecionado apresente abrangéncia a todos os elementos
necessarios; representatividade — na amostragem, selecionar os
documentos que realmente sao representativos, esta mostra deve
ser um reflexo final dos documentos selecionados;
homogeneidade — a escolha dos documentos deve estar
baseada na mesma técnica e possuir as mesmas caracteristicas;
adequagdo — os materiais selecionados devem proporcionar as
informagdes adequadas aos objetivos da pesquisa (BARDIN,
2004; RICHARDSON, 1999). Esta pesquisa buscou documentos
gue nao soO atentassem para a doengca DM, mas também seus
aspectos histéricos, sociais, familiares, emocionais. Estudar
autores que descrevessem a pessoa com DM e suas relagdes
negativas e positivas em seu tratamento.

c) Formulagdao de hipdéteses e objetivos — a hipotese
(pressuposto) € uma afirmacgdo proviséria que pretendemos
examinar com os procedimentos de analise. Nada mais é do que
presumir subjetivamente e intuitivamente levando o pesquisador
para uma diregdo de raciocinio para a compreensao dos dados. E
uma orientacao provisoria para este raciocinio que podera ou nao
ser confirmado. Remete aos objetivos e o0 que se espera alcangar
com os resultados. O estabelecimento de hipoteses, ndo é
obrigatdrio; é possivel trabalhar sem idéias pré-concebidas. O
pressuposto para este estudo versou no aspecto de entender a
vivéncia da pessoa com DM em sua ruralidade permeada por
fatores que poderiam facilitar esta vivéncia ou dificultar
entendendo que a distancia dos grandes centros de tratamento
traria possiveis transtornos a pessoa que convive com esta
doenga.

d) Preparagao do material — antes da analise propriamente dita o
material deve ser preparado formalmente. Consiste na ultima
etapa da pré-analise, deve ser realizada com critérios rigorosos,
procedendo as transcricdes das entrevistas de maneira fiel ao que

foi verbalizado, os dados brutos sao transformados e agregados
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em nucleos que permitem uma descricdo exata das
caracteristicas do conteudo. Cada entrevista teve a duracédo de
aproximadamente de 10 a 30 minutos, e tdo logo era encerrada,
questionava-se ao entrevistado (a) sobre o interesse em ouvir a
gravagao. O material obtido nas entrevistas foi transcrito no
maximo 24 horas apoés a realizagdo, com a finalidade de realizar
possiveis correcdes e ser o mais fiel possivel aos relatos. A
transcricdo nao pode sintetizar a falas, ela deve ser realizada de
forma literal, preservando todas as caracteristicas possiveis (GIL,
2004).
Apos diversas leituras foram retirados os vicios de linguagem e feita
a corregao ortografica para protecao dos participantes da pesquisa. Esta é a fase da
organizacdo do material. E uma fase flexivel, na qual pode ocorrer a eliminacdo de
dados e substituicdo e introducbes de outros que possam contribuir para o
conhecimento do problema. Ainda acontece a aproximagédo do investigador com o

objeto da analise.

A analise propriamente dita:

Para a analise dos dados relativos as questdes norteadoras
realizadas na entrevista, todo material proveniente das comunicag¢des verbais e nao
verbais pode se constituir em matéria-prima da analise do conteudo. Os dados
provenientes de tal matéria chegam ao pesquisador em estado bruto e precisam ser
processados de maneira cientifica, possibilitando a compreensao, interpretacdo e
inferéncias necessarias a analise ora adotada (LOPEZ-ARAGUREN, 1986).

Os objetivos de um estudo ajudam a delimitar os dados que
realmente sdo significativos e é a partir deles e do material objeto da analise que se
podem selecionar as unidades e estabelecer o conjunto de categorias pertinentes
(ROSENBERG, 1981).

O processo de analise deve iniciar-se pelos dados manifestos e
explicitos; no entanto, n&o se descarta a analise do sentido oculto das mensagens e
de suas entrelinhas. Deve-se sempre iniciar a analise partindo do que esta escrito,

isto €, do que foi verbalizado para depois interpreta-lo e contextualiza-lo. Assim
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sendo, para entender o texto é fundamental compreender o contexto, uma vez que a
mensagem da comunicagao é simbdlica e, para entender os significados do mesmo
€ imprescindivel considerar o contexto, haja vista que esta explicita em qualquer
analise de conteudo (FRANCO, 1986).

Ha necessidade de superar o conteudo manifesto da mensagem
para, através da inferéncia, atingir uma interpretagdo mais profunda (BARDIN,
2004).

4.4 REFERENCIACAO DOS INDICES, ELABORACAO DOS INDICADORES E CATEGORIZAGAO

E o momento de indicar os nucleos de significados que serdo

buscados nos discursos.

[...] no caso dos textos que sdo considerados manifestacbes que
contém indices (elementos que podem ser agrupados em um
determinado conjunto). E necessario que a escolha dos mesmos seja
efetuada na fase preparatéria. Apos escolhidos os indices é feita com
precisdo e segurancga a construgao dos indicadores, quando também
devem ser determinadas as operagdes de recorte do texto em
unidades comparaveis de categorizagao (agrupamento de elementos
pertencentes a um determinado conjunto ou classe) para analise
tematica e codificacdo para registro dos dados (RODRIGUES;
LEOPARDI, 1999, p.30).

O recorte do discurso pode ser feito considerando o nivel semantico
(tema) ou linguistico (frase). O indicador € um recurso utilizado que determina a
frequéncia com que certas palavras, expressdes e temas aparecem no discurso e
pode ter um significado impar para o pesquisador que utiliza esta ferramenta. Neste
estudo utilizamos o tema como direcionador da identificacdo dos nucleos de
significado.

Um momento de fundamental importancia na pesquisa qualitativa
que utiliza a analise de conteudo é a categorizagao, operagao de classificagao de
elementos constitutivos de um conjunto por diferenciacdo, e seguida por

reagrupamento, segundo o género, com os critérios previamente definidos.
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Comporta duas etapas: o inventario (recorte dos elementos) e a classificacao,
divisdo organizada dos elementos da mensagem (ROCHA, 2002).

A organizagdo da codificagdo pode ser realizada por meio de
classificagao e a agregacéao, constantes nos dados, ordenados de acordo com suas
semelhancas. Procede-se entdo o agrupamento dos nucleos de significado de forma
a constituir-se em categorias e subcategorias.

Nesta etapa ocorreu a re-leitura das entrevistas, em seguida,
tomando os nucleos de significados interpretados dos discursos individuais, foi
realizada a aproximagcdo e as convergéncias e divergéncias presentes. Esta
aproximacao, buscando as evidéncias entre os nucleos de sentido, possibilitou a
construcéo de categorias.

O conceito de categoria abrange elementos ou aspectos que
possuem as mesmas caracteristicas. Representa uma classificagcdo dos elementos
constantes nos dados que sao ordenados de acordo com as semelhancgas; impde
entdo o registro do que cada unidade tem em comum com as outras.

A categorizagao € em sintese, o ato de recortar, classificar e ordenar
idéias ou fatos, segundo semelhangas (RODRIGUES; LEOPARDI, 1999).

A partir das categorias e subcategorias obtidas, tendo por base o
pressuposto tedrico, que serviu de fundamentacdo para o estudo é realizada a
inferéncia e a interpretacdo dos dados, voltando a literatura pertinente para subsidiar
o processo reflexivo (BARDIN, 2004).

Assim, neste estudo, estabelecemos para o tratamento dos
resultados as seguintes pré-categorias: 1) As facilidades que a pessoa com DM2
vivencia sendo residente em um distrito rural; 2) As dificuldades que a pessoa com
DM2 vivencia sendo residente em um distrito rural; 3) As mudangas que ocorreram
nos habitos de vida da pessoa com DM2 residente em area rural apds a descoberta
da doenca.

Destacamos que ao transcrever trechos das entrevistas, utilizamos
coédigos para ilustrar aspectos da dindmica das entrevistas. Sao eles: [...] para
significar que um fragmento/parte da fala que foi excluido; [...] para ilustrar as
pausas que ocorreram durante a entrevista. Para garantir o anonimato dos sujeitos
as entrevista foram enumeradas aleatoriamente por E1, E2, E3, E4 e assim

sucessivamente.
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4.5 AsPecTos ETICos

Para desenvolvimento deste estudo, foi atendido ao que consta na
Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina juntamente com o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, recebendo parecer favoravel cadastro no SISNEP sob a CAAE
n° 0.109.0.268.000-09 (Anexo A).

Foi também solicitado & Secretaria de Saude de Londrina
autorizagdo para o desenvolvimento da pesquisa, o que foi concedido (Anexo B).

Aos participantes do estudo foi solicitado a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, apds serem efetuados os esclarecimentos
quanto ao anonimato, sobre a liberdade em interromper a participacdo na pesquisa,

no momento que quisessem, sem que isso lhes acarretasse danos pessoais.
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5 RESPOSTAS AS INQUIETAGOES

5.1 APRESENTANDO A PESSOA QUE VIVENCIA 0 DM E RESIDE EM UM DISTRITO RURAL

Meu olhar volta-se para um pequeno instante que € a busca do
entender a pessoa que convive com o diabetes, o seu estar no mundo. Apds a
aproximagdo em seus lares, o assinar do termo de consentimento livre e
esclarecido, a conversagao ocorria através das perguntas norteadoras, ja expostas.
E os depoimentos emergiam com suas vivéncias ora de dor ora de vontade de viver
e encontrar a cura ou equilibrio para a DM. Neste espago exponho algumas
impressdes estampando vivéncias ricas em sentimentos onde a coragem permeia
incertezas e o amor dilata o proprio existir.

Uma das primeiras entrevistadas contou com a participagao de um
morador bem humorado e educado que aceitou com disposi¢cao ser entrevistado.
Sua casa esta situada no perimetro urbano, por ser area central do distrito. Uma
casa de material modesta com paredes azuis e um belo jardim que se abria a frente,
com diversos arbustos e flores. Sentamos na varanda de sua casa, um lugar bem
arejado e na presenga de sua companheira de vinte anos de convivéncia, com a
qual ele revelou nao ter tido filhos porque nao foi da vontade de Deus, entre sorrisos
e agradecimentos, expds sua vivéncia como diabético, e evidenciou uma
preocupacao com a obesidade, pois pesava na ocasidao 128 quilos. Entre os
entrevistados foi um dos que mais demonstrou mudancgas, pois chegou a pesar 140
quilos e estava praticando caminhadas regularmente.

Em outra entrevista pude ouvir um senhor que é dono de um bar no
distrito de Lerroville. Naquela manhd de dezembro encontrava-se com o rosto
avermelhado pelas atividades do dia, de shorts e camiseta regata. Adentramos sua
casa que possui uma entrada através do bar e fica ao lado, uma casa simples de
material, mas bem dividida com sua tonalidade branca.

Este senhor é casado, pai de duas filhas e tem dois netinhos, um
menino de cinco anos € uma menina de um aninho que é o xodo dele e da esposa.

Ele adora pescar e todo final de semana se dirige para as margens do Tibagi, um rio
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do Parana que banha diversas cidades. Visualmente apresentava-se acima do peso,
o olhar cansado e entristecido e embora soubesse da gravidade da doenga DM2
também era tabagista e adorava uma cervejinha, para ele eram os seus prazeres em
viver, mas entendia que também tal prazer tornava- se um 6nus pesado que
colaborava para o agravamento do seu quadro de saude. Na sala de sua casa apods
assinar o termo de consentimento nos sentamos e em tom baixo foi com
tranquilidade dando-me seu depoimento, revelando suas angustias frente a uma
doenca que ele considerava muito dificil de enfrentar, pois tinha medo do futuro,
havia passado por cateterismo e tinha uma das visdes atingida pelos efeitos
cronicos da doenga.

Outra conversagao foi obtida com um dos entrevistados que mais
possuia complicacdes da doenca. Era uma manha chuvosa quando adentrei em sua
casa, estava na sala junto a esposa e haviam acabado de realizar a diadlise
peritoneal, feita varias vezes ao dia. A face hipocorada com olheiras e uma voz
baixa atestavam seu sofrimento perante o quadro que se estabelecia. Nao tinha
filhos e em sua casa, situado ha duas quadras da USF, morava também a sua mae,
uma casa de madeira dividida em quatro pecas e organizada. Sentados na sala ele
ia me revelando que aguardava um transplante de rins, a familia ja havia passado
por exames para atestar a compatibilidade. Nesta entrevista destaco a luta para
continuar vivendo apesar das grandes contradigdes ante as complicagbes da
doenca.

Outro depoimento foi construido junto a uma mulher. Era viuva e
tinha uma filha de trés anos. Havia perdido o marido ha poucos meses e de uma
forma tragica, assassinado. Morava num conjunto de populares dentro do centro
urbano de Lerroville, trazia um sorriso nos labios e um olhar distante que estampava
profunda tristeza. Sua casa, construida segundo ela com muita luta e economia era
feita de material e ainda estava sem pintura, mas tinha um interior limpo e agradavel.
Sentamo-nos na cozinha e la abriu parte do seu coracao revelando seu sofrimento e
sua busca de aceitacdo da doenga. Embora tentasse aceitar o fato do DM ser uma
doenca cronica para ela ainda haveriam grandes ajustes e inquietagdes a serem
feitos e enfrentadas respectivamente. Vi nela o desalento perante a vida e a doenca.

Em outra entrevista pude ouvir, um homem casado e pai de quatro

filhos, que trabalhava em uma escola nos servigos gerais. No dia-a-dia € uma
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pessoa sociavel e alegre e ao aceitar nosso convite para a entrevista sentiu-se
preocupado em estar respondendo acertadamente as perguntas que |lhe seriam
feitas. Afirmei-lhe que ficasse a vontade e deixasse o coragdo falar. Sua casa,
construida ha poucos anos era de madeira e a parte reformada era de material de
cor amarela com detalhes em branco, situada em uma chacara ha cinco quildbmetros
da USF, tinha um ambiente acolhedor, mdveis novos com cheiro de madeira de
pinho no ar. Sentamo-nos na sala e numa conversa animada ele desfiou sua
vivéncia com o DM, sua luta contra o agucar e a adogao dos alimentos light e diet.
Reportou-se a familia que em grande parte também havia desenvolvido o DM2.
Destacou a fé em Deus como um recurso de fortalecimento na luta por habitos
melhores.

A entrevista de numero seis aqui transcrita figura-se em uma mulher
com profundas dores. Devido ao seu estado crbnico, o rosto encontrava-se
edemaciado pelo uso de medicagdes para controle da anemia hemolitica, queixas
de dores articulares e hipertensdo arterial, considerei-a como a mais angustiada dos
entrevistados. Sua casa fica num sitio & meia hora de carro da USF, cerca de 20
quildbmetros, entre declives e aclives. Ao chegar na porteira fui recebida por dois
caes de porte médio que ladraram a minha entrada e s6 me permitiram adentrar
quando o esposo veio nos acolher. Sentadas na pequena varanda de sua casa ela
me relatou dores e dificuldades, os questionamentos profundos de quem luta contra
um quadro que parece piorar a cada dia. As distancias fisicas a serem vencidas na
busca do tratamento, a falta de dinheiro para os remédios nao encontrados na USF
€ a espera por dias um pouco melhores.

A entrevista realizada pela tardinha de uma segunda-feira de Janeiro
de 2010 foi feita com um senhor que trazia um olhar entristecido, sofrido e profundo.
Olhos acastanhados e um sorriso largo com falta de alguns dentes. Recebeu-me
junto com a esposa, uma senhora emagrecida por complicagdes de hipertiroidismo.
A casa era de madeira antiga e esverdeada, localizada ha seis quadras da USF,
algumas arvores frutiferas ao redor, com muito espago entre a sala e a cozinha onde
nos sentamos. Estava obeso, embora tivesse emagrecido apos a adog¢ao de habitos
alimentares, referiu o emagrecimento de 20 quilos ao longo de um ano e seis meses.
Uma grande angustia era a presenga de uma ulcera em halux direito, & época

quando apareceu a ferida pensou que perderia o pé. Destaca-se nesta conversagao



47

o vinculo familiar, pois a esposa o acompanhou nas mudangas alimentares e isto
muito o fortaleceu na sua luta por uma vida melhor.

Minha oitava entrevista recebeu-me em sua pequena chacara que
fica ha um quilometro da USF. Com o olhar cansado e um esforco na respiragao
convidou-me a sentar a mesa de sua cozinha. O netinho de seis anos ficou ao redor
entre ouvindo a conversa e brincando com suas torres de montar, por varias vezes
senti que ele queria ajudar nas respostas da avd, mas acabou permanecendo
quieto. Em seus relatos uma vida de lutas, dores e angustias. Para ela s6 uma
gastroplastia poderia Ihe dar o milagre de uma vida melhor. Estava a ocasido com
116 quilos, com problemas renais e cardiacos. Varios especialistas faziam seu
acompanhamento e o que pude notar nas suas falas foram os desencontros de
informacdes como a realizagdo ou ndao de caminhadas, um médico recomendava
enquanto outro proibia terminantemente. Mesmo nao estando longe da USF tinha
dificuldades para ir a pé até o local, ha um aclive que exige certo esforgo respiratorio
para vencé-lo. Via o DM como um castigo penoso, a obesidade como a fonte de
todas as suas limitagcdes. Percebi claramente uma pessoa em desespero pedindo
SOcCorTo.

Entre as ultimas entrevistas encontrei uma senhora que mora ha
quatro quadras da USF, alegre veio me receber. Mora nos fundos de um dos poucos
mercados de Lerroville, uma casa de material, pintada de laranja claro com alguns
detalhes em verde. Sentadas em sua sala ela descreveu as suas mudancas de
habitos e a preocupagdo com a artrite nos joelhos. Adorava fazer doces, mas por
conta de ter limites na alimentacio teve que parar. Entre um sorriso e outro descobri
a expressao, coco de bom, que significa estar muito bom, para ela apesar das
dificuldades a vida prosseguia. Com a pele clara, olhos verdes tinha a plena certeza
de como enfrentar os percalcos da doenca, e apesar das dores pelas maos e
membros inferiores produzia tapetes coloridos e de grande beleza. Casada ha mais
de trinta anos, mée de dois filhos e com varios netos que |he traziam felicidade.
Aprendi com ela que apesar das dores e da doenca € possivel estar em paz e bem.

A décima entrevistada morava ha oito quildmetros da USF, num sitio
imenso com um quintal extenso e rodeado por varias casas de familiares. Havia
tratores no quintal e dois pequenos carros de passeio em razoavel estado de

conservagao. Sua casa de madeira na cor bege tinha o cheiro de fazenda, agradavel
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e fresco. Junto ao esposo e a filha foi me contando seus encontros e desencontros
com o DM. Adorava cozinhar para a familia, e o ato de fazer um cardapio diferente
sempre a fazia cair em tentagdao. Fazia caminhada nas estradas préximas ao sitio,
mas as vezes ficava dias sem atividades fisicas. Lutava contra a obesidade e o
sentimento de culpa entre as delicias dos alimentos e a necessidade de dietas
menos caldricas. Esforgava-se por manter uma pequena horta préxima a sua casa, o
que significava para ela o seu empenho em buscar uma alimentagdo mais saudavel.

Entre as ultimas entrevistas tive a grata satisfacdo de ouvir a mae da
décima entrevistada aqui descrita, sua casa no mesmo sitio em que mora a filha era
a primeira da entrada, feita em madeira e bem espacgosa, ficou em sua sala
aguardando-me sentada em uma poltrona de cor preta com uma das pernas
elevadas sobre uma cadeira com almofadas. A prépria filha ja entrevistada recebeu-
me. Sentei-me préximo a ela. E perante as perguntas abertas e norteadoras ia me
revelando uma vida de grandes complicagdes e perdas. Perdera uma das visbes e a
outra enxergava minimamente. Tivera uma perna amputada também pelo
agravamento do DM. Revelou-me que na familia eram oito pessoas com DM, que
sua mae também fora diabética e morreu pelas suas complicagbes. Dores
estampadas em um rosto triste, mas acariciadas pelos filhos, esposo e irmas que
sempre estiveram muito presentes nos dias mais duros e dificeis da sua vida. Era
entre os entrevistados uma das pessoas que maior tempo possuia de doenca, mas a
que mais amada demonstrava ser. Destaco na vivéncia desta entrevista a
importancia do apoio e do amor familiar no tratamento e no caminho de todos os que
adoecem.

Para entrevistar a ultima pessoa sorteada desloquei-me cerca de
dez quildmetros da USF. Moradora ha 35 anos em um sitio com pastos ainda verdes
eu a encontrei em uma de suas atividades rotineiras, lavando roupas. Assim que me
viu veio ao meu encontro, ao receber-me ficamos alguns minutos em pé em seu
quintal observando sua horta, e com orgulho fez questdo de me mostrar: variedades
de alface, repolho roxo, cenoura, couve e couve flor, entre outras qualidades de
verduras. Sentamo-nos em sua varanda. Sua casa de madeira envelhecida e
acinzentada, destas que passam anos e anos sem pintura, apenas cinza escurecido
pelo tempo e a fumacga de fornos e fogos da queima de madeiras. Ali moravam ela, o

marido e um dos filhos. A outra filha tinha o endereco em uma cidade vizinha. Tinha
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muita gratiddo 4 USF e a Equipe de saude de Lerroville, pois quando estivera muito
doente sentiu-se socorrida e amparada. A vida abria-se em um olhar melancdlico.
Revelava a depressdo como algo paralelo ao DM o que muito a assustava. As
distancias fisicas ndo impediam seu tratamento e a busca da medicacdo, mas a
depressao era um fator de extrema negatividade, pois a saturava no que lhe havia de
mais precioso, a alegria de viver.

Nesta pesquisa a saturacdo dos dados foi alcancada com 12
entrevistas obtidas das pessoas com DM2, sendo sete mulheres e cinco homens. As
profissdes identificadas foram: dois lavradores, um comerciante, dois autbnomos, um
funcionario publico, uma senhora com fungbes de trabalho voltadas ao lar e cinco
aposentados. As idades variaram entre 40 a 60 anos e todos residiam com pelo menos
um de seus familiares.

Quanto ao numero de anos como portador de DM2, todos os
entrevistados tinham acima de dois anos, com variagdes entre 3 a 26 anos do tempo de
doenca. Nas primeiras leituras das entrevistas ficaram evidentes as varias complicagdes
que comprometem o modo de viver dos entrevistados, a seguir, sem a ordem relatada

nas entrevistas anteriores, uma apresentacao geral conforme a Figura 2:
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Tempo Complicagoes e
Idade | Sexo Profissao | Vinculo Familiar de -
Comorbidades
Doenga

48 M Comerciante | Casado /2 filhos | 7 anos Retm_opaha, cardiopatia e
obesidade.

50 M Autdnomo Casa.do / sem 3 anos Quadros Ele hlpergl!cemla e

filhos hipertensao e obesidade.
43 F Autébnoma Viava / 1 filho 5 anos | Depresséo e hiperglicemia.
Casado / sem Retinopatia, insuficiéncia renal

48 M Beneficio filhos 14 anos | crbnica e submetido a dialise
peritoneal.

44 M FunC|o_nar|o Casado /4 filhos | 8 anos | Neuropatia.

Publico
Casado / Ulcera profunda em halux

59 M Aposentado 5 filhos 12 anos direito e obesidade.

56 F Beneficio Casada/ 2 filhos | 5anos | Anemia hemolitica e obesidade.

52 F Do lar Casada/ 3 filhos | 7 anos | Artrite e neuropatia.

. Separada / Cardiopatia, Hipertenséo

50 F Beneficio 3 filhos 10 anos arterial, nefropatia e obesidade.

54 F Lavradora Casada/ 2 filhos | 10 anos | Depresséo.

43 F Lavradora Casada/ 1filho | 4 anos | Obesidade.

60 F Aposentada | Casada/ 3 filhos | 26 anos Amputagac_) de I\/!embro mfenqr
Direito, retinopatia e neuropatia.

Figura 2 — Caracterizacao dos participantes da pesquisa. Londrina-PR, 2010.

5.2 APRESENTANDO AS CATEGORIAS TEMATICAS

Apos anadlise das entrevistas identificamos trés categorias que
interagem entre si e expressam subcategorias tematicas, conforme apresentadas na

Figura 3:
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Categorias Subcategorias

1.1 A participagéo da equipe da Unidade de Saude da Familia no
tratamento e o fornecimento de medicag¢des essenciais.

1.2 O apoio familiar no tratamento do diabetes.

1. Facilidades
vivenciadas por 1.3 Cultivando a saude.
pessoa com DM 1.4 A ambientag&o rural traz um espago de tranqiilidade.

residente em um C o
distrito rural. 1.4 A religiosidade promove aceitagéo da doenga.
1.6 Dar sentido a vida facilita a adaptagéo as limitagdes que a doenca

provoca.

2.1 Dependéncia familiar para seguir o tratamento do diabetes.

2.2 Se deslocar para grandes centros para fazer o tratamento
especializado.

2.3 As complicagbes do diabetes surgem freqlientemente.

2. Dificuldades

. X 2.4 As limitagbes fisicas que o diabetes provoca impede o exercicio
vivenciadas por

do trabalho.
pessoa com DM
residente em um 2.5 Dificuldade de deixar os vicios do fumo e do alcool.
distrito rural. 2.6 Impedimentos para mudar habitos alimentares.

2.7 Vivenciando as dificuldades do tratamento medicamentoso.

2.8 Falta de recursos econdmicos para manter o tratamento e
comprar alimentos dietéticos.

2.9 Vivenciar os aspectos de hereditariedade da doencga e os
sentimentos do estar doente.

3.1 Vivenciando melhorias nos habitos alimentares

3. Mudangas nos 3.2 A pratica do exercicio fisico como coadjuvante no tratamento do
habitos de vida da diabetes.
pessoa com o DM 3.3 Verificar a glicemia periodicamente permite acompanhar o
residente em um desenvolvimento do diabetes.

distrito rural apdés o .

) - 4 Adesa ntrole n medicamentos.
seu diagnéstico. 3 deséo e controle no uso dos medicamentos
3.5 Melhor compreensao das informagdes recebidas para controlar o

diabetes.

Figura 3 — Categorias e subcategorias analiticas que estruturam o fendbmeno investigado:
o vivenciar do diabetes mellitus sendo morador em um distrito rural. Londrina-
PR, 2010.

Ao tematizar este estudo pode-se observar o encontro de trés
categorias subdivididas e 20 subcategorias que se interagem em suas diversas
tematicas.Tem-se entdo diversos apontamentos que atestam a convivéncia das
pessoas com DM em seu ambiente rural.

A primeira categoria aponta para alguns recursos encontrados pelos
diabéticos no enfrentamento de sua doencga, permeados pela ruralidade econémica

e social em que se encontram. Na segunda categoria observam-se as dificuldades e
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complicagdes que envolvem a histéria de cada um. Os diabéticos desvelam a
doenga e todos os impedimentos e agravos decorrentes dela. Em ordem posterior
revelam mudangas que ainda estdo em fase de concretude, indagando que vivenciar

habitos novos requer mais que saberes.

5.2.1 Categoria 1 — Facilidades Vivenciadas por Pessoa com DM Residente em um

Distrito Rural

Nesta categoria os entrevistados expdem através de seus relatos a
presenca de fatores que lhes dao sustentagcdo no enfrentamento do Diabetes
Mellitus. Sua divisdo acontece em seis subcategorias, nas quais o diabético
estabelece a valorizagdo da equipe de saude da familia, o apoio familiar, a
disponibilidade de cultivar a terra e o valor desta, a espiritualidade fortalecendo-os
ante a dor do que é irremediavel e o sentido da vida no desafio da aceitacdo do

préprio adoecimento.

5.2.1.1 Subcategoria 1.1 - A participagao da equipe da Unidade de Saude da Familia

no tratamento e o fornecimento de medicacdes essenciais

Os entrevistados citaram que uma das facilidades encontradas no
tratamento do diabetes é o bom atendimento na USF, conforme observado nos
relatos abaixo:

O posto para mim é uma mae, eu sempre fui muito bem atendida
com remédio e tudo [...] Gracas a Deus todas as vezes que eu
procurei o posto fui atendida. (E8)

[...] o posto é ali perto e ndo tem dificuldade de receber atendimento.
(E6)

[...] fui muito bem atendida no posto. Teve uma época que eu passei
muito mal, e fui muito bem atendida, a doutora e o pessoal do posto
vinha aqui 2 a 3 vezes por semana, esta registrado no meu
prontuario. Teve uma época que eu tive uma pneumonia muito forte
e virou tuberculose, eles passaram bem apurado comigo, mas gragas
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a Deus fiquei curada, fiz tratamento completo, ndo tenho queixa.
(E10)

Para a pessoa da E8 sua vivéncia com o DM foi facilitada pela ESF,
a sua existéncia tem sido fundamental para que ela consiga manter seu tratamento.
Da mesma forma as pessoas da E6 e E10 também relatam pontos positivos no
atendimento da USF, sendo a proximidade local as suas casas uma facilidade
importante.

No Plano Municipal de Saude de 2008 a 2011 de Londrina esta
descrito que a assisténcia a saude na atencéo basica tem sua estruturacido a partir
das equipes de saude da familia distribuidas nas 52 unidades basicas de saude
(UBS) ou (USF), sendo que 13 destas unidades estao localizadas em area rural e as
demais em area urbana (LONDRINA, 2008).

E responsabilidade da equipe da Unidade de Saude o atendimento
da demanda espontanea, bem como a assisténcia aos moradores do territério de
sua area de abrangéncia, por meio da realizacdo de visitas domiciliares, da
organizagdo de programas de saude para grupos populacionais considerados de
maior risco ou de interesse epidemiolégico, entre outras atividades.

O objetivo dos programas de saude € de possibilitar adequado
controle e avaliagdo de resultados das acbes das ESF, sendo o controle de
hipertensdo arterial e diabetes mellitus um destes programas (LONDRINA, 2008).

O cuidado integral ao usuario portado da DM constitui-se em um
desafio para a equipe de saude, especialmente no que tange a mudancga no estilo de
vida, que esta diretamente ligada ao apoio de familiares e amigos.

O protocolo clinico de saude do adulto que descreve o
acompanhamento do diabético preconiza a¢gdes comuns a toda equipe de saude da
familia. Médicos, enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos, auxiliares de
enfermagem, agentes comunitarios, auxiliares administrativos, devem ter fungdes
definidas e exercidas com regularidade para que a equipe alcance os objetivos
primordiais para melhoria da saude de seus pacientes visando a promog¢ao a saude,
por meio de acdes educativas, com énfase nas mudancas do estilo de vida, correcéo
dos fatores de risco e produgcao de material educativo, treinamento de profissionais,

encaminhamento a outros profissionais, quando indicado, ac¢des assistenciais
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individuais e em grupo, participagdo em projetos de pesquisa e gerenciamento do
programa (LONDRINA, 2006).

Os depoimentos dos entrevistados também evidenciaram que o
fornecimento de medicamentos é uma das facilidades oferecidas pela USF,

conforme os relatos abaixo:

Facilidades [...] eu tenho a assisténcia que eu preciso, eu tenho a
insulina, as seringas. (E3)

[...] aqui eu tenho bom atendimento, tenho o posto de saude, a
Insulina, se néo fosse o posto a gente ndo sabia o que fazer. (E4)
[...] o posto é tudo, medicamento eu pego no posto, e as facilidades é
a existéncia do posto e a insulina. (E5)

Observa-se que para os diabéticos de Lerroville nas falas das
pessoas da E3, E4 e da E5 o fornecimento das medicagbes hipoglicemiantes e da
insulina e seus insumos tem sido primordial para manutencdo e continuidade de
seus tratamentos. Vé-se também o reconhecimento assertivo da USF e sua equipe.

A assisténcia farmacéutica na Autarquia Municipal de Saude de
Londrina esta organizada de acordo com a Politica Nacional de Medicamentos e a
Politica de agbes capazes de promover 0 acesso aos medicamentos essenciais e a
melhoria das condigbes de assisténcia a saude da populagdo. A adogdo de uma
Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME), a reorientagcdo da
assisténcia farmacéutica, a promog¢ao do uso racional de medicamentos e a garantia
de segurancga, eficacia e qualidade dos medicamentos padronizados sao diretrizes
adotadas pelo municipio e estdo contempladas no Plano Municipal de Assisténcia
Farmacéutico (LONDRINA, 2008).

Em 2008 e 2009 ouve a descentralizacdo no fornecimento da
insulina, ocorrendo em complementagao ao Protocolo Clinico de Saude do Adulto,
denominada “Sistematizacdo do Cuidado ao Paciente Diabético na Unidade de
Saude”, abordando condutas relacionadas: a classificagao de risco de portadores de
DM para doencgas cardiocirculatérias aplicada na atencéo primaria; a sistematizacao
do cuidado ao paciente diabético que usa insulina na unidade de saude; a educagéao
em saude; a alimentacdo; a atividade fisica e organizacdo de insumos e
medicamentos do Programa de Atencdo ao Portador de DM. Nesta

complementagdo, a abordagem a portadores de DM que usam insulina é



55

considerada prioritaria na prevencao de doencgas-cardiovasculares (LONDRINA,
2007).

Estabelecer cuidados integrais ao paciente com DM e sua familia é
um desafio para a ESF, especialmente para auxiliar o paciente em sua construcao
cultural e social mudando o seu modo de viver. Aos poucos, ele aprendera a
gerenciar o diabetes em seu dia a dia, em um processo que vise qualidade de vida e

autonomia.

[...] eu tiro o chapéu pro posto de saude de Lerroville, € um postinho
abengoado [...] ja tinha ido muita gente embora se ndo fosse o posto,
a gente nao tem dinheiro, a sorte nossa é o posto [...] Quem pegou
pesado para ajudar a me atender, foi uma medica magrinha, a
doutora R., ela disse, comigo vou te curar, ela derrubou minha
diabetes pra 120 com 40 dias. [...] A médica disse, se eu e vocé
cuidarmos vocé vai ver como vai melhorar. (E2)

Na fala da pessoa de E2 fica evidente o quanto € primordial ndo s6 a
existéncia da USF, mas a participacdo da equipe auxiliando no tratamento do DM.
Para ele a interferéncia positiva da ESF trouxe-lhe a melhora. O Ministério da Saude
conclama que as Equipes de Saude da Familia exercam ag¢des comunitarias e
individuais, informando a comunidade sobre como prevenir a doencga, identificar
grupos de risco, fazer o diagndstico precoce e a abordagem terapéutica inclusive a
medicamentosa, mantendo o cuidado continuado, educando e preparando
portadores e familiares a terem independéncia no autocuidado; monitorando o
desenvolvimento da doenga, prevenindo complicagdes e gerenciando o cuidado nos
diferentes niveis de complexidade, buscando qualidade de vida para a populagao
(BRASIL, 2006).

5.2.1.2 Subcategoria 1.2 - Apoio familiar no tratamento do diabetes

A familia é o centro do viver das pessoas, onde em seu processo de
conviver sao construidos saberes, valores e crengas, possibilitando a cada um de

seus membros compartilharem de experiéncias como a do adoecimento e o
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enfrentamento das necessidades na recuperagao da saude, buscando agdes que Ihe

tragam uma rede de sustentagdo em momentos de fragmentagdo do cotidiano da

familia vividos pelo adoecimento de algum membro (MATTOS; MARUYAMA, 2009).
O relato da pessoa E12 expressa a importancia da familia no

tratamento do diabetes.

[...] eu gracas a Deus me dou bem com meu esposo e meus filhos,
todos me dao muita atencdo. O meu marido me leva pra tomar
banho, ajuda a procurar o meu chinelo [...], eu tomo banho sozinha,
me enxugo e eu saio e ele me da roupa e eu me visto sozinha, ele
me ajuda a néo cair da cadeira, quando preciso levantar pra vestir
uma roupa ele me ajuda. (E12)

A fala da pessoa da E12 demonstra o reconhecimento a familia que
a assiste no seu auto cuidado. Sendo a familia um sistema complexo e dinamico que
sofre influéncia do meio historico, social e cultural, ela recebe interferéncia de suas
relagdes no processo saude e doenga de seus membros, bem como na
interpretacédo da experiéncia de cada pessoa, no entanto, a experiéncia do
adoecimento de um de seus membros também influéncia na reconstrucdo de

crencas e comportamentos, tal como identificamos na fala abaixo:

Eu deveria me espelhar na mée, saber a situagdo da mée pra me
cuidar bem melhor, mas a gente passa e fica sem aquele 100% de
cuidado. (E11)

Para a pessoa da E11 assistir sua made em seus sofrimentos e
complicagdes Ihe trouxe um novo olhar sobre a doenga, mas n&o conseguiu trazer-
Ihe transformacdes. A mudanga de habitos exigida no tratamento n&o atinge apenas
a vida do paciente, mas tém efeitos profundos na dindmica familiar, o que faz com
que tanto o paciente quanto a familia busquem significados para a doenca e se
organizem frente a nova situagao instaurada (SANTOS, 2005). No caso da pessoa
da E11 ndo houve mudancgas em seu estilo de vida.

Prevalece no nucleo familiar uma rede de relacbes e de interagdes
que sao compartilhadas em diversos momentos, conflitantes ou nao, sendo a
vivéncia do processo saude e doenga um desses momentos. Quando ha na familia
um membro que sofre de doenga crénica, todos os demais membros estdo sujeitos a

sofrer de estresse e ansiedade. Os membros da familia preocupam-se com a
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gravidade da doencga, com o sofrimento e a possivel morte, e como consequéncias,
podem experimentar diversos sentimentos entre eles o medo, o desamparo, a
vulnerabilidade, a inseguranga, a frustragdo e até mesmo a depresséo (MARTINI et

al., 2007), de acordo com o que observamos no relato a seguir:

[...] O meu marido tem andado meio doentéo, da um nervo, ele fez
cinco pontes de safena, vocé olha e vé ele muito nervoso, ndo me
conformo com essas coisas, a gente tem que saber controlar pra ele
néo ficar nervoso que as coisas sdo assim mesmo, eu vou tentando
apaziguar. (E12)

Observamos que a pessoa da E12 refere que o esposo, embora a
auxilie no seu autocuidado, também esta doente e fica nervoso com as
complicagbes que ela possui devido ao DM. Ela, a seu modo, tenta poupa-lo.
Inicialmente, os familiares de pacientes diabéticos reagem com angustia e
desespero perante a sensacao de terem pouco controle sobre suas vidas e sobre a
vida do parente diabético. Conforme o progresso do tratamento, tanto o paciente
quanto a sua familia enfrentam situagdes de incerteza e descrenga contra as quais
podem reagir recorrendo a mecanismos de negagao do sofrimento (SANTOS, 2005).

Ochoa e Vigo (2005) afirmam que as pessoas com DM que tiveram
apoio adequado de amigos e familiares, aderiram melhor as condutas de
autocuidado, sendo que se torna importante avaliar os meios de apoio ao paciente
para identificar as suas necessidades de assisténcia, no propdsito de evitar as
complicagdes de longo prazo.

Maior participagao familiar no tratamento do diabético podera facilitar
a adaptacao a doenca e ao seu auto cuidado e, deste modo, podera prevenir e/ou
retardar o inicio e/ou agravamento das complicagcbes agudas e crbnicas
(ZIMMERMAN; WALKER, 2002).

[...] fiquei trinta dias internado no HU, ela (aponta para a filha) ficava
la comigo, quando ela vinha embora aqui pra cuidar do marido e da
filha, as minhas irmés é que ficavam comigo 14, porque la tem que
ficar sentado na cadeira, ndo tem onde deitar, nunca fiquei nenhum
dia sozinha la, porque eu ndo enxergo e com a perna doendo, pra
perder a perna eu sofri bastante. (E12)

A senhora em questdo demonstrou profundo sofrimento devido as

complicagdes provocadas pelo diabetes. E em sua fala, apesar de ter perdido uma
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visdo e sofrido amputacdo de uma perna, ficou clara a importancia da presenca
familiar no seu auto cuidado e acompanhamento. Em momento algum, apesar da
tristeza em passar por dores intensas, houve desisténcia de sua parte em continuar
vivendo, pelo contrario, reconhecia a presenca familiar como um ponto primordial
para a continuidade da sua existéncia.

Como grande parte do cuidado diario é realizada pelo diabético e
sua familia, torna-se necessario que todos estejam orientados adequadamente e
assumam as responsabilidades pelo cuidado, dai a importancia de conscientizar e
envolver a familia nas orientagdes (PACE; NUNES; OCHOA-VIGO, 2003), o que

observamos na fala abaixo:

N&o encontro dificuldade, porque os filhos levam a gente no
meédico... Meu marido nos leva pra Londrina se precisar ir ao posto,
onde precisar ir ele leva, eles vem na hora. Minhas irmds caem na
estrada na hora pra virem me buscar. (E12)

Para a pessoa da E12 a presenca familiar sempre disponivel é de
grande alegria e incentivo. Acredita-se que seja imprescindivel o apoio da familia no
processo do cuidado a pessoa com diabetes. A rede de apoio ou suporte social é
consolidada pelos lagos sociais entre as pessoas, especialmente entre os membros
da familia da pessoa com uma doenga cronica, onde esse apoio torna-se mais
importante para a pessoa poder aceitar sua situacdo e a familia poder aprender a
conviver com a doencga (DIAS; WANDERLEY; MENDES, 2002).

A familia € uma bencao que da sustento e refugio aos amargurados
e doentes do mundo. E para muitos a presenca de Deus nos homens, que ampara

dores e acolhe angustias, dinamizando o sentimento mais profundo da vida, o amor.

5.2.1.3 Subcategoria 1.3 - Cultivando a saude

Entre os entrevistados ocorreram referéncias ao cultivo de verduras
e legumes, sendo que os mesmos destacaram que morar em area rural tornava-se
um fendmeno facilitador para acesso a estes alimentos, conforme verificamos nos

relatos a seguir:
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Aqui a gente faz as plantagbes, verduras, chuchu, abobora vocé
planta uma couve entdo aqui a gente usufrui mais da verdura. (E11)
[...] Eu acho bom morar na zona rural, até na alimentagcdo, acho
melhor no sitio, a gente tem mais a vontade as verduras, a gente
sempre planta verdurinha. (E10)

As pessoas da E11 e E10 véem facilidades no cultivo de legumes e
verduras e apontam que na area rural isto € mais proximo, mais a vontade. A
alimentagao, enquanto fendbmeno complexo e dinamico traduz as condigbes de vida
de uma comunidade ndo apenas pelo que se come, mas, também, pelos motivos
que conduzem a determinado comportamento alimentar, como questdes
econdmicas, sociais, ambientais, culturais, histéricas, geracionais, entre outras
(ALVES; BOOG, 2008).

Salienta-se ainda que questdes fisicas e socio-econdmicas fazem da
zona rural brasileira, um espago heterogéneo, marcado pela pluralidade de atores
(fazendeiros, pequenos agricultores familiares, meeiros, assalariados, trabalhadores
urbanos residentes em zona rural, trabalhadores assentados, entre outros), com
praticas sociais distintas e sofrendo multiplas caréncias sécias econémicas (ALVES;
BOOG, 2008).

Outro fator preocupante € que tanto na zona rural como urbana, a
maioria das familias ndo possui uma horta no patio de suas casas e nao tem o
habito de comer frutas e verduras ou ndo sabe como aproveitar as mesmas, o que
melhoraria a qualidade da alimentagdo, a economia nos gastos com alimentos e
preveniria doengas na familia (ABELHA; COELHO FILHO, 2004).

Observamos que para apenas dois entrevistados, terem uma horta
com verduras e legumes constitui-se em um fator de grande auxilio na busca de uma
dieta equilibrada, e de uma vida mais saudavel.

Os estudos de Abelha e Coelho Filho (2004) apontam que muitos
lavradores que ganham seu sustento através do plantio de frutas e verduras, quase
nao as usam em sua mesa. Talvez porque signifiquem seu ganha pao, véem as
frutas e verduras como meio de sustento e nao alimento. Preferem os alimentos
mais caldricos, pois acreditam que estes podem lhes dar mais forcas para o
trabalho. E uma inversdo de valores na escala alimentar que acaba levando o

agricultor a ter habitos nao tado saudaveis.
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5.2.1.4 Subcategoria 1.4 - A ambientacao rural traz um espago de tranquilidade

A poesia “O cantico da Terra”, abaixo, ilustra o que representa a

terra na vida do homem:

Eu sou a terra, eu sou a vida. Do meu barro primeiro veio o homem.
De mim veio a mulher e veio o amor. Veio a arvore, veio a fonte. Vem
o fruto e vem a flor. Eu sou a fonte original de toda vida. Sou o chao
que se prende a tua casa. Sou a telha da coberta de teu lar. A mina
constante de teu pogo. Sou a espiga generosa de teu gado e certeza
tranquila ao teu esfor¢o. Sou a razao de tua vida. De mim vieste pela
mao do Criador, e a mim tu voltaras no fim da lida. S6 em mim
acharas descanso e Paz. Eu sou a grande Mae Universal. Tua filha,
tua noiva e desposada. A mulher e o ventre que fecundas. Sou a
gleba, a gestagado, eu sou o amor. A ti, 6 lavrador, tudo quanto é
meu. Teu arado, tua foice, teu machado. O bergo pequenino de teu
filho. O algodao de tua veste o pao de tua casa. E um dia bem
distante a mim tu voltardas. E no canteiro materno de meu seio
tranquilo dormiras. Plantemos a roga. Lavremos a gleba. Cuidemos
do ninho, do gado e da tulha. Fartura teremos e donos de sitio felizes
seremos (CORA CORALINA, 1981, p. 43).

O espaco rural € bem mais do que um simples fornecedor de
alimentos. E, no fundo, um espaco multifuncional, que, a par das suas atividades
agrarias tradicionais (agricultura, pecuaria e silvicultura), pode também
desempenhar fungdes ambientais e territoriais (RIBEIRO, 1999).

E reconhecido que o mundo rural tem hoje um valor simbdlico para
os urbanos. Viard (1997) diz que o espago rural tem uma nova legitimidade,
identitaria, e ndo a legitimidade alimentar do passado. Esta nova legitimidade é
fundada na percepgdo do campo (sobretudo para os urbanos) como simbolo de

liberdade, paisagem, beleza e saude, o que é confirmado no relato abaixo:

E mais facil para mim, morar aqui na zona rural, é perto do posto e
tenho paz vivendo aqui. (E6)

Né6s sempre moramos em zona rural tanto que eu e meu marido
quando vamos um dia pra Londrina ver o médico, nés ndo vemos a
hora de sair de Londrina, o tumulto de la € grande, ndo serve para
nos. (E8)

As pessoas da E6 e da E8 deixam claras suas preferéncias pela

area rural seja porque ja estdo ambientadas ou pela auséncia da agitagao presente
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nos grandes centros urbanos, o que faz pensar a area rural ndo s6 como um espago
bucdlico, mas em um ambiente pacifico e relaxante.

O campo, ao contrario da cidade, € o lugar da certeza, da vida
simples e bem vivida e, principalmente, da liberdade. Liberdade de se andar, de
maiores espacgos, e de comportamentos menos normatizados e polidos; isso nao
significa dizer que o campo € o lugar da impunidade, mas sim de uma liberdade de
ser rustico, onde as aparéncias valem menos, onde os modos sd0 menos
sofisticados (ANDRADE, 1974).

Acerca desta questdo nota-se atualmente que quase 80% dos
brasileiros vivem em cidades. S0 pessoas em busca de melhores empregos e
condicbes de vida. Mas tudo tem o seu preco e viver na cidade, sobretudo nas
cidades grandes, significa enfrentar a poluicdo, os congestionamentos do transito, a
falta de saneamento e segurancga. Enfim, coisas da vida urbana. O que as grandes
cidades oferecem em oportunidades, acabam por tirar em qualidade de vida
(BRASIL, 2010). Neste sentido distingui-se na fala do depoente da ES8 tal ocorréncia.

5.2.1.5 Subcategoria 1.5 - A religiosidade promove aceitagao da doencga

A religido € a crenga na existéncia de um poder sobrenatural, criador
e controlador do Universo, que deu ao homem uma natureza espiritual que continua
a existir depois da morte de seu corpo. Religiosidade € a extensdo na qual um
individuo acredita, segue e pratica uma religido. Embora haja sobreposigao entre
espiritualidade e religiosidade, a ultima difere-se pela clara sugestdo de um sistema
de adoracao/doutrina especifica partilhada com um grupo (PANZINI, et al., 2010). A

fala da pessoa da E2 expressa esse principio:

[...] Deus, a gente ndo pode esquecer-se dele. Deus faz a sua parte.
(E2)

Religiosidade e espiritualidade sao duas palavras diferentes.
Religido implica em um sistema de crencas a que um individuo adere, enquanto que

espiritualidade pode ser compreendida como a experiéncia atual de uma pessoa em
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relagdo aos outros, com a natureza e com Deus. Espiritualidade é encontrada

através de um relacionamento pessoal com Deus (LARSON, 2003).

Quem tem diabetes tem que buscar um dom de Deus pra poder
cuidar do diabetes, pra ajudar, e aquele que nao tem faz uma prece
pra ajudar os diabéticos. (E11)

Ao descrever a fala da pessoa da E11, observa-se o quanto é
importante encontrar ajuda, dons, na crenga em Deus. E o recurso da oragédo como
meio de sustentacao para vencer dificuldades.

Em um estudo desenvolvido na Universidade de Duke nos Estados
Unidos e apresentado no Congresso da Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao
Paulo (SOCESP) em abril de 2010, avaliou quase 4.000 idosos, e demonstrou que
os participantes que frequentavam servicos religiosos, rezavam ou liam literatura
religiosa com frequéncia tinham 40% menos chances de ter hipertensao arterial
(GUIMARAES; AVEZUM, 2010).

E extremamente primordial que as pessoas que convivem com O
diabetes exercitem sua fé, pois ao fortalecer sua espiritualidade o ser humano
também vai melhorando seu aspecto emocional. O DM traz em si uma intensa carga
emocional e melhorar este aspecto auxilia no seu equilibrio.

Pargament (1997) comenta em seus estudos sobre a Psicologia da
Religidao, que o conceito de religiosidade repousa sobre aquilo que é sagrado e
sobre a busca de significado, envolvendo expressdes de espiritualidade, expressdes
tradicionais de fé, participacdo em igrejas estabelecidas, a¢des politicas e sociais,
bem como atos pessoais de misericordia e compaixao.

Para Guimaraes e Avezum (2010) muitos autores apontam para a
mediagao de fatores como o estresse, e algumas pesquisas mostram a relagdo da
religiosidade com menores niveis de cortisol, proteina C reativa, fibrinogénio e

citocinas.

[...] se Deus deu o diabetes para a pessoa, é porque tem que passar
por isso. Eu agradeg¢o muito a Deus por ter mandado pra mim e ndo
para alguém da minha familia. (E3)

[...] adiabetes é uma coisa de Deus. (E5)
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Na fala da pessoa da E3 aparece na expressdo de aceitagcado da
doenca a submissao a vontade de Deus e ao mesmo tempo o pensamento de que a
doenca foi enviada por Deus, o que remete a pensar que falta o entendimento dos
mecanismos da doenca que se cronifica na manutengcdo dos maus habitos e outros
fatores agravantes. Na fala da pessoa da E5 estas proposi¢des se repetem. Portanto
as falas acima expressam que a doenga requer uma postura de enfrentamento por
parte de quem a vivencia. Esse enfrentamento afeta todo o seu existir e configura-se
sob varias formas: aceitacdo da enfermidade, da limitacdo que ela impde em muitas
esferas, como horario e tipo de alimentagcdo, uso de hipoglicemiantes e, muitas
vezes, do tratamento de doencgas associadas (OVIEDO; BOEMER, 2009).

Elsen, Marcon e Silva (2002) afirmam que na busca de algo que a
fortalega, as pessoas encontram conforto na religido. Em situagdes de doenca, em
que a fragilidade e a caréncia se exacerbam, as pessoas sentem a necessidade de
se apegar a forgas espirituais, ao apoio de Deus para poderem suportar a realidade
(SILVA; SHIMIZU, 2007) conforme observamos no relato abaixo:

[...] estou esperando a cirurgia bariatrica, se Deus abrir a porta pra
mim, minha grande esperanga é a redugado de estémago. [...] Estou
com 50 anos se conseguir quero viver até os 70 a 80 anos, agora se
eu ndo conseguir ndo vou mais do que daqui dois anos. (E9)

A pessoa da E9 vive um drama existencial, sua fé esta em Deus,
mas para ela todas as suas chances de cura estao na cirurgia bariatrica. Ela vive o
tormento da obesidade e das varias complicacbes desta e da DM. Seu futuro
segundo seu entendimento depende desta cirurgia, pois também ja ndo vé outras
saidas.

Para Oviedo e Boemer (2009) em alguns momentos a pessoa sente-
se motivada por uma forga para mudar seu estilo de vida e, assim, controlar a
moléstia. Entretanto, em outros, essa disponibilidade para mudancas dissipa-se,
tornando-a fragil no que se refere ao controle de sua enfermidade. Tal
comportamento € particularmente verdadeiro para aspectos interligados ao controle
alimentar, o qual parece ser o grande foco de dificuldade. E tal fato € bem
vivenciado pela pessoa da E9 que busca na cirurgia de redug¢do do estomago a cura

para os seus males.
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[...] tem que ter fé em Deus, se for pra nés passarmos por isso vai ter
que passar, é uma doenga que vem na gente, ndo é outro que joga
pro outro, e que tem que ter paciéncia [...] enquanto Deus né&o
chamar, ndo vai embora. (E8)

Observamos na fala da pessoa da E8 que a seguranca de poder
confiar em Deus advém da possibilidade de ter superado momentos dificeis
anteriormente vivenciados. Esse sentimento de seguranga é muito importante para
as pessoas que convivem com doengas que podem levar a morte (SILVA; SHIMIZU,
2007).

Cabe mencionar que a dimensdo da religiosidade vem sendo
integrada, ainda que embrionariamente, a assisténcia a saude, caracterizando novos
modos de cuidar, o que inclui a subjetividade, o respeito pela religiosidade e,
principalmente, o fato de considera-la um elemento essencial de ajuda a pessoa
enferma (JUNQUEIRA, 2008).

5.2.1.6 Subcategoria 1.6 — Dar sentido a vida facilita a adaptacao as limitagdes que

a doencga provoca

O que importa ao homem saber, acima de tudo, o que ele &, de onde
vem, para onde vai e qual o seu destino? As idéias que fazemos do universo e de
suas leis, da funcdo que cada um deve exercer sobre este vasto teatro, sdo de uma
importancia capital. Por elas dirigimos nossos atos. Consultando-as, estabelecemos
um objetivo em nossas vidas e para ela caminhamos. Nisso esta a base, 0 que
verdadeiramente motiva toda a civilizagdo (DENIS,1989).

A doenca traz ao seu portador diversas dificuldades, para vencé-las
cada um deles busca no seu viver a aceitagao dos seus proprios limites renovando o
sentido da vida, auto explicando-se, justificando que ha outras pessoas que também
sofrem. Buscam ocupar-se, valorizando outras atividades laborativas, conforme

verificamos nos relatos a seguir:
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Sempre que vejo alguém reclamando, procuro consolar de alguma
forma e dizer que faz parte, ja que veio a doenga temos que
enfrenta-la. (E3)

[...] era mais complicado, mas a gente se acostuma. [...] eu tenho
confianga que a vida volte ao normal. (E4)

[...] mas ja me acostumei [ ] vai acostumando com o tempo .(E5)
Tem gente que tem problemas bem piores [ | mas o diabetes ndo é
coisa de outro mundo.(E3)

Eu acostumei viver assim. Eu ndo tenho que reclamar [ | eu vou
levando, vou fazendo meus tapetes, minhas coisas, a vida continua

[..]. (E10)

Nas falas acima também se percebe que a aceitagcao torna-se re-
significagcdo da doenga para promover um acomodar-se, ir para um espago de
compensacao.

O problema do sentido da vida € saber se a vida tem finalidade e
valor. O mito de Sisifo ilustra bem este aspecto. Condenado pelos deuses, Sisifo
tem de empurrar uma monstruosa pedra até ao cimo de um monte. La chegando, a
pedra escapa-lhe e rola outra vez pela encosta abaixo, o que o obriga a voltar a
empurra-la, repetindo esta ingrata tarefa para todo o sempre (MURCHO, 2006).

Pode-se argumentar que a existéncia de Sisifo ndo tem sentido
porque nunca consegue atingir a sua finalidade. Mas o caso de Sisifo parece
diferente, pois é defensavel que se conseguisse alcangar a sua finalidade, a sua
existéncia seria igualmente destituida de sentido. Isto porque a proépria finalidade a
que Sisifo foi condenado é destituida de valor. O valor é uma condigdo necessaria
para o sentido. A vida de cada um tem sentido, um valor, do ponto de vista do
universo, na exata medida em que cada ser trouxer ativamente valor e sentido ao
universo (MURCHO, 2006).

Segundo Merleau-Ponty (1994, p. 227-8):

Mesmo normal, mesmo envolvido em situacdes inter-humanas, o
sujeito, enquanto tem um corpo, conserva a cada instante o poder de
esquivar-se disso. No proprio instante em que vivo no mundo, em
que me dedico aos meus projetos, a minhas ocupagdes, a meus
amigos, as minhas recordacgdes, posso fechar os olhos, estirar-me,
escutar meu sangue que pulsa em meus ouvidos, fundir-me a um
prazer ou a uma dor, encerrar-me nesta vida anénima que subtende
a minha vida pessoal.
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Diante disso, os sujeitos do estudo, cada um a sua maneira de ser
no mundo, revelaram uma estrutura de vivéncia do enfrentamento do diabetes que
contempla a busca de compreensao do adoecimento (PEREIRA, 2006).

Enfrentar o DM é um convite diario, ao seu portador para repensar a
vida, mesmo com limites fisicos e alimentares, conhecendo-se, estabelecendo
objetivos para o futuro e valorizando as adaptagbes que se tornam pequenas
conquistas para quem tem uma doenga crénica que nao permite a desisténcia, néo
aceita velhos e maus habitos, tdo pouco a desesperanca.

O diabético vive um dilema entre o que quer e o que precisa. Pereira
(2006) em sua tese sobre o corpo e seu significado, afirma que a realidade n&o é a
doenga em si, mas a transfiguragao que esta sofre ao identificar-se com o sujeito. O
diabetes manifesta-se de diversas maneiras a depender da significagdo que a
pessoa portadora atribui a doenga em seu cotidiano. Tendo em vista as
possibilidades do ser em ressignificar suas vivéncias, os modos de enfrentamento
serdo sempre inesgotaveis na ambiguidade da existéncia. Alguns poderéao
permanecer tentando explicar a prépria vida e outros chegardo ao enfrentamento
com possiveis mudangas mais profundas. Mesmo em se tratando de uma mesma

doenca, a experiéncia vivida é unica para cada pessoa.

5.2.2 Categoria 2 — Dificuldades Vivenciadas por Pessoa com DM Residente em um

Distrito Rural

Esta categorizagdo conta com nove subcategorias que destacam o
significado do adoecimento cronico, acarretado pelas complicagcbes da doenca,
empecilhos, barreiras e distédncias geograficas, excesso de medicamentos e suas
reacoes, limitagdes e impedimentos para o trabalho. A presenga dos vicios
alimentares, do alcool e do tabaco, caréncia de alimentos especificos para manter a

dieta e a carga genética como um legado familiar.
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5.2.2.1 Subcategoria 2.1 - Dependéncia Familiar para Seguir o Tratamento do

Diabetes

Para a pessoa da E4, fala transcrita a seguir, estar doente, diabético,
e enfrentar as crises de hipoglicemia, e os picos hipertensivos devido a insuficiéncia
renal cronica, necessitar de auxilio da mae e da esposa para melhorar e até de
cuidados da ESF, como aconteceu diversas vezes em seu tratamento, gera-lhe a
sensacao de estar incomodando, dando trabalho e de sempre ser dependente de

alguém:

[...] e eu preciso de alguém pra me socorrer... quando eu passo mal
eu preciso da ajuda da minha mulher ou da minha mae, é difici I...]
Fiquei mais dependente.(E4)

Assim, a doenga crbnica traz consigo perdas sucessivas de
independéncia e autocontrole, gerando sensagdes de luto e, como tal, sentimentos
de ansiedade, tristeza, irritacdo e medo. Saber viver com a doenga cronica depende
das caracteristicas individuais, da forma como ela é aceita e do que se espera da
vida. Por outro lado, as necessidades do portador deste tipo de doencga, também
diferem, verificando-se uma necessidade de adaptagao aos efeitos prolongados da
doenca crbnica. Existe uma maior dificuldade de adaptacdo ao mundo novo, dado
que este ndo esta pensado nem estruturado para pessoas diferentes do padrao
considerado normal (SANTOS, 2003).

O termo dependéncia liga-se a um conceito fundamental na pratica
geriatrica: a fragilidade que é definida da por Hazzard et al., (1994) como uma
vulnerabilidade que o individuo apresenta aos desafios do proprio ambiente. Essa
condicdo € observada em pessoas com mais de 85 anos ou naqueles mais jovens
que apresentam uma combinacédo de doencas ou limitagdes funcionais que reduzam
sua capacidade de adaptar-se ao estresse causado por doengas agudas,
hospitalizagao ou outras situaces de risco.

No relato da pessoa da E12, apresentado a seguir € evidenciado
suas dificuldades em realizar atividades basicas como a higiene corporal, preparar

sua alimentacéo, vestir-se, portanto necessita ter alguém por perto para socorré-la.
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As suas limitagdes fisicas, a amputagdo do membro inferior esquerdo e diminuicéo

quase total de sua viséo a fragilizaram no auto cuidado, no entanto:

O dificil é porque tem dia que o marido precisa trabalhar e a filha
também precisa sair, ela que cuida de muita coisa e as vezes eu fico
sozinha dentro desta casa, aqui e eu ndo posso sair pra fora sem
ajuda, se eu tiver de cadeiras de rodas eu ndo posso sair mas se eu
estiver com a perna mecanica eu consigo e eu venho pra dentro e
vou no banheiro.[...] é dificil tomar banho por causa da cadeira que
tem que empurrar até o banheiro. (E12)

Embora toda dificuldade relatada pela pessoa da E12, percebe-se
no contato com seus familiares que estes tém um especial carinho por ela
expressado no esmero e dedicagao com que a cercam.

A dependéncia se traduz por uma ajuda indispensavel para a
realizagcao dos atos elementares da vida. Nao € apenas a incapacidade que cria a
dependéncia, mas sim o somatério da incapacidade com a necessidade. Por outro
lado, a dependéncia ndo é um estado permanente. E um processo dindmico cuja
evolugdo pode se modificar e até ser prevenida ou reduzida se houver ambiente e
assisténcia adequados (CALDAS, 2003).

Quando a doenga crbnica surge, verifica-se um conjunto de
alteracbes que dependem do ciclo de vida em que a pessoa se encontra o que
condiciona o tipo de adaptacao que tera de ser feita no campo familiar, profissional e
social. A adaptacao a incapacidade ¢é dificil, produz uma sensacgao de perda que é
reflexo, ndo s6 da alteracdo de uma fungao fisica, como também de uma forma de
vida, surgem os medos resultantes da indefinicdo das capacidades econémicas e da
aceitagcao familiar, social e profissional (SANTOS, 2003). Nas pessoas da E4 e E12
as gravidades de suas complicagdes as expdéem a diversas fragilidades e ampliam a
necessidade de terem familiares sempre por perto para que possam realizar funcdes
minimas.

O medo de se tornar dependente dos cuidados de outras pessoas
ronda constantemente as pessoas que vivenciam a cronicidade do DM. A pessoa da

E6G revela também esta angustia:

[...] eu tenho medo de cair numa cadeira de rodas, numa cama e ficar
dependente. (E6)
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Para Pitaud (1999) e Caldas (2003) na avaliagcdo do grau de
dependéncia utiliza-se o método de avaliagao funcional. A fungcao € definida como a
capacidade de um individuo se adaptar aos problemas cotidianos, ou seja, aquelas
atividades que lhe s&o requeridas por seu entorno imediato, incluindo a sua
participacdo como individuo na sociedade, ainda que apresente alguma limitagcao
fisica, mental ou social.

A funcdo é avaliada com base na capacidade de execucdo das
atividades da vida diaria (AVD), que por sua vez se dividem em: (a) atividades
basicas da vida diaria, tarefas préprias do autocuidado, como alimentar-se, vestir-se,
controlar os esfincteres, banhar-se, locomover-se, entre outras; (b) atividades
instrumentais da vida diaria indicativas da capacidade para levar uma vida
independente na comunidade, como realizar as tarefas domésticas, compras,
administrar as proprias medicagdes, manusear dinheiro, entre outras; e (c)
atividades avangadas da vida diaria marcadoras de atos mais complexos, e em
grande parte, ligados a automotivagdo, como trabalho, atividades de lazer, contatos
sociais e exercicios fisicos (CALDAS, 2003).

A dependéncia altera a dinamica familiar. A medida que a pessoa vai
desenvolvendo a doenga, ha uma mudanca de papéis nos membros da familia
(CALDAS, 2003). Para Mendes (1995) geralmente a decisdo de assumir os cuidados
€ consciente, e os estudos revelam que, embora a designagdo do cuidador seja
informal e decorrente de uma dindmica, o processo parece obedecer a certas regras
refletidas em quatro fatores:

. Parentesco: com frequéncia maior para os cénjuges, antecedendo

sempre a presencga de algum filho; com predominancia da filha;

. Proximidade fisica: considerando quem vive com a pessoa que

requer cuidados;

. Proximidade afetiva: destacando a relagao conjugal;

« Arelagao entre pais e filhos.

Caldas (2003) afirma ainda que em geral, sdo as mulheres que
assumem o cuidado, e esse papel € visto como natural, pois esta inserido

socialmente no papel de mae. Isto também pode ser observado neste estudo.
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5.2.2.2 Subcategoria 2.2 — Se deslocar para grandes centros para fazer o tratamento

especializado

Para os diabéticos que residem em area rural e vivem o efeito da
cronicidade e suas complicagdes as necessidades se ampliam quando necessitam
buscar atendimento em centros urbanos especializados, seja em uma urgéncia ou
no tratamento ambulatorial nas diversas especialidades. As dificuldades além da
distancia envolvem também empecilhos como ruas inclinadas, auséncia de asfalto
em estradas rurais e falta de transporte. Os depoimentos a seguir revelam esta

afirmacao:

[...] em Londrina o tratamento é melhor, eu tenho medo da doencga,
de dar um infarto e o socorro demorar, por causa da distancia, eu
também vou ao Cardiologista e é dificil ir e voltar, a distancia é muito
ruim. (E1)

Dificuldade é quando tenho que ir pra Londrina a gente que mora em
sitio nao é facil [...] ndo é toda vez que a gente pode vir no posto que
é longe, sdo varias dificuldades que a gente que mora no sitio
passa.[...] é dificil até para ir pegar o remédio por causa da distancia
e as vezes da estrada que inunda. (E7)

[...] pra eu sair daqui e subir esse morro, ir até la pra procurar o
médico, &4s vezes ndo é no postinho, € em Londrina, para mim a
dificuldade é muito grande, anteontem que eu fui pra Londrina, tive
meédico e eu gastei uns 25 minutos pra chegar daqui até o ponto de
onibus. (E 9)

Um trabalho realizado nos Estados Unidos acerca de como melhorar
o cuidado do diabetes nas comunidades rurais realizado por Massey et al. (2010)
aponta que individuos que vivem em comunidades rurais, muitas vezes tem
dificuldades de obtencdo de cuidados de saude, por causa da distancia entre
unidades de saude, e acrescenta as limitagdes financeiras, as barreiras culturais e
fisicas, a desconfianga, problemas de comunicacdo, e as altas taxas de
analfabetismo de saude.

Um autor americano informa, ao ouvir relatos de comunidades rurais
nos Estados Unidos, ndo ser incomum o diabético morador em area rural ter

consultas/procedimentos perdidos, tais como exames oftalmologicos, que s&o
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cruciais para a detecgao de diabetes e co-morbidades associadas (GAM et al.,
2003).
No relato da pessoa da E11 observam-se algumas dificuldades

nesse sentido:

[...] para a gente é um pouco dificil sim, porque ir de 6nibus ndo é
nas horas que a gente ta precisando ir, mas quando a gente acha
uma carona a gente vai, e eu tenho feito bastante acompanhamento
do diabete 14 no AHC. A dificuldade ¢é do transporte. (E11)

A pessoa da E11 enfrenta as distancias e os horarios limitados do
transporte de 6nibus como exposto acima. Na unidade do distrito rural de Lerroville,
ouvimos relatos diarios de que se um paciente precisa ir a Londrina, para uma
consulta e esta estiver agendada para as 07h00min, tem que estar dentro do 6nibus
as 05h00min da manh3, isto porque ja se levantou as trés para sair de sua casa
realizando uma caminhada para chegar a tempo ao ponto de énibus.

Na USF vemos com frequéncia os pacientes perderem o
atendimento em especialidades, consultas priorizadas, exames complexos, porque
nao conseguiram nem sair de casa. Alguns ao buscarem reagendamento relatam
que chovia muito e o carro ou moto estragou na estrada. Vias rurais que ficam muito
escorregadias com a agua pluvial e as vezes somente um trator pode fazer o
resgate. Para reagendar a consulta perdida ocorre mais um transtorno devido nao s6
a demora como também por todo procedimento administrativo que tem que ser
refeito pela equipe da USF para a priorizacdo da consulta perdida acarretando em
retrabalho.

Em visitas domiciliares realizadas pela equipe da USF de Lerroville
nos locais mais distantes, como em sitios, fazendas e assentamentos, algumas
pessoas relataram que estavam doentes ha varios dias e que nédo foram a USF
porque n&o tinham transporte e nem meios de comunicagdo para avisar 0S

profissionais da equipe de saude.
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5.2.2.3 Subcategoria 2.3 — As complicacdes do diabetes surgem frequentemente

O DM atualmente representa uma das principais doencas cronicas
que afetam o homem contemporaneo, acometendo individuos em todos os estagios
de desenvolvimento econdmico-social. Distinguindo-se por ser uma das principais
causas clinicas de hospitalizacdo no Brasil. Suas manifestacbes cronicas sao
causas frequentes de invalidez em pessoas em periodo produtivo (BORTOLETTO;
HADDAD; KARINO, 2009).

As complicagdes do DM séao classificadas em agudas e cronicas.
Entre as complica¢gdes agudas encontram-se a cetoacidose diabética, hipoglicemia e
o coma hiperosmolar nao cetético, complicagdes estas de facil manejo clinico, mas
que podem ter consequéncias sérias se nao tratadas a tempo (PEDROSA;
MACEDO; RIBEIRO, 2006). As falas a seguir vém de encontro a este pensar:

[...] a ultima vez que tive uma elevada do acgtcar foi de 450, dai eu
estava adocicado, toda a boca, nem a agua ndo prestava mais, ai eu
falei, vou morrer dessa vez, vou morrer mesmo. (E2)

[...] tinha muitas dores de cabeca [ ] ficava bébado ,embriagado,
andando e comecando a cair [ ] e depois eu quase morri [ ] e fiquei
sabendo que era o diabetes, e fui parar na UTI[ ] quando eu vi ja
tava morrendo, o homem so se cuida quando esta morrendo, e ndo
sabia do qué [ ] s6 depois da UTI que eu descobri que era o
diabetes. (E6)

[...] deu fraqueza muscular, as vistas que escurece. (E7)

[...] eu sinto dor nas pernas, eu sinto dor nos pés, no corpo, sinto as
vistas ruim quando o diabetes sobe. (E10)

As complicagdes crénicas decorrem das alteracbes macrovasculares
e microvasculares manifestam-se nas artérias coronarianas, cerebrais e periféricas
de extremidades inferiores, tendo o prognostico agravado pelo fato de a
aterosclerose desenvolver-se em idade precoce nos portadores de DM (PEDROSA;
MACEDO; RIBEIRO, 2006). Segundo Bianch (2008) e Howard et al. (2006) os
portadores de DM2 apresentam maior risco de desenvolvimento de complicagbes
cardiovasculares (40%) e de morrerem por estas complicagcbes do que o0s né&o

diabéticos, o que & observado no relato a seguir:
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[...] além da diabetes, tenho problemas no cora¢do, pressao alta,
problemas nos rins, e tudo pra mim fica difici. Facgo
acompanhamento no endaécrino no AHC. (E9)

A prevaléncia da nefropatia em portadores de DM1 pode chegar a
40%, e em portadores de DM2 varia de 5% a 20%, sendo esta complicagdo a
principal causa de insuficiéncia renal crénica. A nefropatia deve ser prevenida, uma
vez que se apresenta associada ao aumento da mortalidade pelo DM,
principalmente por doenga cardiovascular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2007).

Ja para De Luccia (2003) as complicagbes microvasculares resultam
de alteracdes dos niveis glicémicos, que provocam um espessamento da membrana
basal dos capilares, e estdo relacionadas a retinopatia, nefropatia e neuropatia. A
pessoa da E4 descobriu que além de ser diabético era hipertenso e que tal
associagcao prolongada e sem controle alimentar e medicamentoso, desenvolveu
doenca renal cronica e com ela a necessidade do tratamento de dialise peritoneal,
realizada diariamente na residéncia pela esposa, apos treinamento em uma clinica

especializada. Abaixo se encontra o relato referente a essa vivéncia:

[...] o meu rim ndo funciona mais direito, parou e eu estou fazendo a
dialise peritoneal, ¢ complicado, s&o muitos horarios. Estou
aguardando um transplante de rins, pois 0s meus estdo parando.
(E4)

Outra complicagdo muito comum que pode ocorrer com as pessoas
que vivenciam o DM é o desenvolvimento de ulceracdo. A pessoa da E6, ha dois
anos, apos fazer limpeza do seu quintal, descobriu que tinha uma tunguiase em
halux direito e ao tentar remové-la com uma agulha surgiu a ferida, havia no local

uma infeccdo nao percebida.

[ ] deu a ferida no pé. [...] a diabetes tava alta demais chegou mais
de 300. (E6)

O pé diabético € conhecido como um estado fisiopatoldgico
multifacetado, caracterizado por Uulceras, infeccdo e/ou destruicdo de tecidos
profundos que surgem nos pés do portador de diabetes e ocorrem como

consequéncia de neuropatia, de doenga vascular periférica ou de deformidades nos
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membros inferiores (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC
FOOT, 2007; PEDROSA et al., 1998). As neuropatias, classificadas em
sensitivomotoras e simpaticoperiféricas, sdo consideradas fatores de risco para o
desenvolvimento de lesdes nos pés (HOWARD et al., 2006).

Um pequeno trauma pode resultar em dor e ulcera puramente
isquémica devido a presencga associada da doenca vascular periférica A diminui¢cao
da irrigagao sanguinea prejudica o funcionamento dos mecanismos de defesa contra
infeccao e dificulta a acao adequada de antimicrobianos, retardando a cicatrizacao
das feridas (BRASILEIRO et al., 2005).

Pedrosa et al. (1998) esclarece que a prevaléncia da neuropatia
sensitivo motora periférica cronica € de 30% a 70% e a da doenga vascular
periférica € de 10% & 20%. Cerca de 80% a 90% das ulceras sao precipitadas por
traumas extrinsecos, valendo destacar que 70% a 100% destas lesdes apresentam
sinais da neuropatia com algum grau de doenga vascular. Os relatos que se seguem
nos trazem no exemplo da pessoa da E9 o medo e ansiedade ante as perdas que a
doenca pode provocar € a pessoa da E12 vivenciou uma amputagdo do membro

inferior direito com complicagoes:

[...] o diabetes é uma coisa terrivel, se perde os dedos dos pés,
perde as pernas, perde os rins, fica cego, perder um rim, imagina
ficar com uma bolsinha enfiada na barriga pra fazer xixi, meu Deus é
muito dificil, traz uma ansiedade muito grande. (E9)

[...] um dia eu fui andar no terrerdo e senti um frio no pé, sentei la e
aquela dor no meu pé, pensei vou andar que vai esquentar, mas o
frio continuou, e ainda demorei oito dias para ir ao médico. Fiquei
internada no HUJ...Jfizeram uma veia protese que funcionou dois
anos. [...] depois eu perdi a perna e deu 46 hemorragias em mim,
deu dentro do hospital, deu aqui em casa, precisou o0 SAMU vir me
buscar. (E12)

Além das lesbes nos membros inferiores, outra complicacdo cronica
devastadora do DM é a retinopatia que se constitui na principal causa de cegueira
em pessoas em idade produtiva (16 a 64 anos), sendo encontrada apés 20 anos de
doenca em 90% dos portadores de DM1 e em 60% dos portadores de DM2.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007). Os depoimentos das pessoas da
E12 e da E10 descritos na sequéncia apontam a perda da visao por deslocamento

de retina e a preocupacao com a limitagao visual respectivamente:
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[...] uma vista tava boa e a outra tinha descolado a retina, no dia que
operei uma eu perdi a outra, eu nao tomei os remédio que tinha que
tomar. O medico disse que era para me internar cedo e ficar em
Jejum ftotal, dai eu ndo tomei nem os comprimidos e esperei o dia
todo sem comer nada, fui para a sala de cirurgia as seis horas da
tarde. Na enfermaria eu tinha muita dor, a enfermeira apos eu
reclamar me deu dipirona, mas ndo passou e eu reclamei de novo, ai
ela me deu outra medicagdo e eu dormi, quando acordei ja ndo
enxergava. O médico falou que foi um derrame que deu. (E12)

[...] as vistas da gente é importante, olha eu mesma troquei o 6culos
e tenho tanto medo desse negdcio da vista diminuir bastante [...] ndo
pode brincar, exagerar na alimentacdo, tem que cuidar. [...] o diabete
é simples, mas é perigoso, ele pode complicar mais tarde. (E10)

A pessoa da E12 passou por momentos intensos de angustia em

uma cirurgia para evitar o deslocamento total de uma das retinas, mas apds o

procedimento teve um acidente vascular encefalico que a levou a perder totalmente

a outra visdo. A Figura 4 ilustra os varios 6rgaos que o diabetes mellitus pode

comprometer:
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Aterosclerose |

Microangiopatia

Hemorragia

Retinopatia
Catarata

Hipertensao Glaucoma

— Infarto do miocardio

—— Perda das células das ilhotas

Nefrosclerose
Glomerulosclerose
Arteriosclerose
Pielonefrite

= N

Neuropatia periferica
A
-

Neuropatia autérioma-~"

Insulite (Tipo 1)
Amiléide (Tipo 2)
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vascular periferica |
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Infeccoes

Figura 4 — Complicagdes a longo prazo do diabetes. Adaptado de Crawford, Cotran

(2000, p. 826).
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Na fala da pessoa E11 estampa-se a preocupacado com as diversas

perdas que o DM representa:

A gente fica doente s6 de saber as complicagbes que a diabetes faz,
€ a doenca que mata aos poucos. A diabetes come a perna, come
rim, come a vista, um pouquinho a cada dia o diabetes vai fazendo a
gente ir perdendo da vida. (E11)

Somam-se as complicacbes do DM a Hipertensao arterial (HA) e a
obesidade, comorbidades encontradas com frequéncia em um mesmo paciente.
Mais da metade dos diabéticos ja apresentam HA quando do diagnéstico do DM Dos
300 milhdes de individuos que serao portadores de DM em 2025 pelo menos 150
milhdes serao diabéticos e hipertensos. Médicos de multiplas especialidades (clinica
médica, cardiologia, nefrologia e angiologia) estdo envolvidos no controle destas
patologias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).

O V Consenso Brasileiro de Hipertensao Arterial (HA) publicado pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007) aponta como complicagdes da HA:

.Insuficiéncia coronariana aguda (angina instavel e infarto agudo do

miocardio);

.Insuficiéncia coronariana crénica;

.Insuficiéncia cardiaca congestiva;

.Vasculopatia periférica;

.Acidente vascular cerebral,

«Retinopatia hipertensiva;

.Insuficiéncia renal aguda e/ou crénica

A obesidade tal como a HA torna-se para o diabético uma sindrome
de grandes proporgdes e gravidades. Estudo realizado pelo Ministério da Saude em
2006 revela que 43% dos adultos de todas as capitais brasileiras estdo acima do
peso, sendo que 11% tém obesidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007). Os depoimentos a seguir das pessoas da E2 e E9

demonstram a dificuldade em manter o peso, ambos sofrem com a obesidade:

[...] ndo sei por que ainda tenho esse peso, baixei para 105 kg e
estou agora com 128 kg, a minha dificuldade perder peso, a hora que
eu resolver mesmo eu vou derrubar, vou virar passarinho. (E2)
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[...] e eu s6 engordo, vou comer s6 abobrinha, tudo engorda. Se for
do jeito que eu estou eu ndo vou viver mais que dois anos. Tenho
que perder peso por causa do coragdo, vocé vai engordando e o
musculo do coragdo vai engordando tudo junto. Eu tenho dificuldade
até pra falar, eu paro de comer eu passo mal, levanto trés horas da
manha pra comer, por causa da bendita da diabetes, eu peso 116 kg.
(E9)

A Associacao Brasileira para o estudo da obesidade e Sindrome
Metabdlica (ABESO) — em certificagdo ao Consenso Latino Americano de
Obesidade/1998 — ata do Rio de Janeiro, informa que a obesidade repercute sobre a
familia, a comunidade e a sociedade em seu conjunto. Ao comprometimento fisico e
psicologico individual se somam as cargas econdmicas € sociais por menor
produtividade no trabalho, gastos e impacto no sistema de saude.

Pode-se considerar que um ganho excessivo de peso em curto
espaco de tempo ou a progressdo para o estado de obesidade moérbida em
individuos que desenvolvam atividades de esforgo fisico, mesmo sem repercussoes
clinicas importantes, podera gerar comprometimento da aptiddo fisica, dores
osteoarticulares, letargia e alteragdes do sono, que acabam por limitar a capacidade
laborativa. Obesidade e HA associados tornam a vida do diabético uma bomba

reldgio, prestes a disparar com suas consequéncias destrutivas e irreparaveis.

5.2.2.4 Subcategoria 2.4 — As limitagdes fisicas que o diabetes provoca impedem o

exercicio do trabalho

Gibran Khalil no livro O Profeta (1987, p. 20) descreve sobre o

trabalho no poema:

Vés trabalhais para poder manter a paz com a terra e a alma da
terra. Pois ser ocioso é tornar-se estranho as estacbes e ficar
afastado da procissao da vida que marcha majestosamente e com
orgulhosa submissdo em direcdo ao infinito. Quando trabalhais sois
uma flauta através da qual o sussurro das horas se transforma em
musica. Qual de vos quereria ser uma cana muda e silenciosa,
quando todo o resto canta em unissono?
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As atividades laborais tém importancia para existéncia do homem e
de sua relagdo com o mundo material e psiquico, pois, por meio delas, o ser humano
convive e relaciona-se com o meio externo; os individuos buscam satisfazer suas
necessidades, ou seja, procuram o prazer e evitam o sofrimento (MARTINS, 2008).

Trabalhar € uma necessidade, porém ha opinides quanto a
considera-lo também um direito do homem, ou seja, um direito enquanto cidad&o.
Porque é através dele que o individuo pode desenvolver-se e realizar-se como
pessoa, em especial se considerarmos que € um valor social que dignifica 0 homem,
confere-lhe a sua esséncia fundamental (KLINJ, 1998).

Embora o trabalho seja um grande meio de realizagdo social e
pessoal do homem, para o diabético as complicacbes da doenca dificultam suas
atividades laborativas, o que gera desconforto e sofrimento, as frases abaixo

ilustram tais ocorréncias:

[...] Muitas mudancgas, mudou tudo!!! Até o trabalho da gente, pois
tem dia que vocé esta pra baixo, € uma doencga triste, péssima
mesmo, [...] E dificill Tem dia que a gente passa mal.(E1)

[...] cheguei perder servigo, perdi uma firma. (E2)

[...] trabalho ndo posso nem sonhar, porque passo muito mal, tenho
que cuidar dos problemas do rim e estou controlando a diabetes.(E4)
[...] é dificill Seis meses atras eu ainda fazia bastante coisa, mas
piorei e agora ndo posso fazer nada, muito mal faco o almocgo, a
janta pra mim e pro meu marido. (E10)

Para os entrevistados em E1, E2, E4 e E10 a doenga trouxe
limitagbes que para uns gerou perdas econOmicas e para outros tristeza e o
entendimento de que as mudangas se instalaram até mesmo no realizar de
pequenas tarefas como cozinhar.

Ao longo da histéria, constata-se que o homem valoriza o trabalho a
partir de estratégias com a finalidade de buscar a sobrevivéncia, sendo instigado a
criar instrumentos para transformar e dominar a natureza (MARTINS, 2008).

Se por um lado fazemos parte do mundo e temos que nos adaptar
as modificagbes, podemos progressivamente em conjunto com outros homens,
buscar nossas potencialidades, modificando-o, possibilitando a sobrevivéncia, a
expansao e a evolugado da propria espécie. Esse proceder constitui nossa histéria e

representa um processo complexo, organizativo dos individuos, no qual ha uma
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intencionalidade: construgdo da sociedade, bem como de suas contradigbes
(RIGOTTO, 1994).

Decorrente de um descompasso que pode acontecer entre as
mudangas e a capacidade do ser humano em ajustar-se a elas, surge as crescentes
incertezas, a insatisfagcdo generalizada com o modo de vida, aflorando sentimentos
tais como o tédio, a angustia, a ansiedade, o prazer, o sofrimento, a frustragcéo, entre
outros. O resultado disso € que a constante adaptacao pode interferir diretamente
nos niveis fisico, psicolégico, emocional e espiritual dos individuos (LANCMAN,
2004).

[...] primeiro vocé me via direto na rua, agora vocé nédo vé mais, eu
trabalhava, hoje eu ndo consigo. Agora que eu consegui melhorar
minha casa, o piso, a parede, hdo posso lavar, eu hdo consigo varrer
o ch&o. Esta casa foi limpa terga feira passada, minha filha veio aqui
e fez uma faxina. Eu ndo consigo limpar o quintal. (E9)

[...] a cada dia que passa, parece que a gente vai perdendo um
pouco, eu ja perdi bastante. Faz cinco anos que eu tenho diabetes
perdi minhas forgas, ja perdi meu animo, eu fazia todo o servigco da
minha casa, da casa da mae também, eu ja ndo dou conta nem de
uma casa mais. (E11)

[...] quando eu trabalhava na roga eu erguia sacaria com meu marido,
depois que eu peguei a diabetes, dai uns dois a trés anos acabou, eu
nao tinha mais forga para erguer nada. (E8)

[...] minha vida mudou muito. Eu era bem mais sadia, mais esperta,
agora eu ja ndo aglento trabalhar, eu sou péssima para cuidar da
casa, hdo tem mais gente para ajudar, eu sou sozinha, tenho 02
filhos casados, que ndo moram aqui, e 01 solteiro aqui em casa, mas
fica mais na roca. (E10)

Os depoimentos presentes nas falas das pessoas da E9, E11, E8 e
de E10 demonstram os varios impedimentos ao trabalho resultantes dos efeitos
crénicos do DM. A perda da forgca motora devido ao quadro da miastenia, o sentir
fraqueza geral, acumpliciado pelo cansago fisico tomam formas impeditivas ou
restritivas para a realizagdo de tarefas mais simples como cuidados com a propria
casa. Fica estampado o incomodo que tal situacdo ocasiona. A capacidade
laborativa € a relagdo de equilibrio entre as exigéncias de uma dada ocupagao e a
capacidade para realiza-la.

As consequéncias do diabetes nos sistemas de saude,
considerando-se, tdo somente, seus aspectos clinicos, refletem apenas uma fragao

dos prejuizos causados aos individuos, suas familias e a sociedade. Além dos
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custos diretos da doenga, devem ser examinados os custos indiretos para a
sociedade e para o individuo, tais como: morte prematura, incapacidade,
absenteismo, a diminuicdo do retorno da educacdo oferecida ao individuo,
diminui¢ao da renda do chefe de uma familia, aumento de aposentadorias precoces
e desemprego (BAHIA, 2007).

5.2.2.5 Subcategoria 2.5 — Dificuldade de deixar os vicios do fumo e do alcool

Estima-se que ha no mundo um bilhdo e 300 milhdes de fumantes,
dos quais 80% — mais de um bilhdo — vivem nos paises em desenvolvimento
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2004; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008). Para acomodarmos todos em um sO pais teriamos que
retirar toda a populacdo da China e 14 reunir os tabagistas (CORREA, 2003).

Os fumantes passivos sdo cerca de dois bilhdes dos quais 700
milhdes s&o criangas. Resulta que metade da populagédo terrestre esta exposta,
direta ou indiretamente, aos efeitos nocivos da nicotina e demais substancias toxicas
do tabaco (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE; BANCO MUNDIAL,
2000).

Se o atual padrdao de consumo de tabaco persistir, no ano 2010,
havera um bilhdo e 600 milhdes de tabagistas (CHANCE et al.,1978). Com os dados
de 1999, sabe-se que sado fumados 20 bilhdes de cigarros por dia no mundo,
totalizando sete trilhdes e 300 milhdes por ano. Com isso, consome se a fabulosa
quantidade de 200 toneladas de nicotina por dia, perfazendo 73 mil toneladas
anualmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Com os programas nacionais de controle do tabagismo e acdes
educacionais, a prevaléncia tabagica na populagdo vem caindo nos paises
desenvolvidos. Porém, nos paises em desenvolvimento, o consumo total de tabaco
esta aumentando. A pandemia do tabagismo esta se deslocando dos paises
industrializados para os paises em desenvolvimento (ROSEMBERG, 2003).

Um estudo da World Health Organization (WHO) (2008) apontou o

Brasil como sétimo pais com maior niumero de fumantes no mundo. A lista é liderada
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pela China, que tem cerca de 30% de todos os fumantes do planeta, seguida da
india, com 10%. Os dez primeiros colocados da lista sdo responsaveis por dois
tercos de todos os fumantes da Terra.

A instituicdo acima citada descreve que o consumo de tabaco ceifou
100 milhées de pessoas no seéculo 20 e oito milhdées morrerao por ano até 2030 se
nenhuma medida for tomada. A pessoa da E1 expressa a seguir o quao é dificil
abandonar o tabaco, pois sabe que tem parar de fumar para nao haver

complicacdes maiores, mas ainda encontra dificuldades:

[...] parar de fumar, o que mais me da medo é nao consegquir parar de
fumar. (E1)

A associagao entre tabaco e DM piora todos os progndsticos de
tratamento visto que ambos agem em O6rgdos alvos piorando os niveis de
oxigenagao nestes e provocando isquemia e envelhecimento precoce de toda a rede
circulatoria.

Achados elevados desse habito foram verificados por Ochoa-Vigo et
al. (2006), em estudo transversal realizado em servigos de atengédo primaria de
Ribeirdo Preto (SP), que identificou 37,6% de portadores de DM fumantes. Outro
estudo de base populacional realizado na Australia identificou associagdao entre o
habito de fumar e a presenca de doencga vascular periférica (TAPP et al., 2003).

Outro fator destrutivo na qualidade de vida do DM é o etilismo. A
pessoa da E2 apresenta em sua fala, descrita a seguir, a preocupagcédo com a
bebida, entendendo que a mesma se associada com sua doenga podera leva-lo a

morte.

[...] a cervejinha faz falta, mas é melhor parar do que morrer doce.
(E2)

Morrer doce para a pessoa da E2 é deixar que o DM chegue ao
ponto de complicacdes irreversiveis.

No Brasil, estudos epidemioldgicos mais abrangentes sobre o uso do
alcool na populacdo foram realizados pelo Centro Brasileiro de Informag¢des sobre

Drogas Psicotropicas. Um destes estudos englobou as 107 cidades com mais de



82

200 mil habitantes correspondendo a 47.045.907 habitantes, ou seja, 27,7% do total
do Brasil e como resultado revelou que o uso do alcool na populacao total foi de
68,7%. A prevaléncia da dependéncia de alcool foi de 11,2% e o fato mais
preocupante é a constatagdo de que no Brasil identificou-se 5,2% de adolescentes
dependentes do alcool (GALDUROZ et al., 2004).

O consumo crénico e/ou excessivo de alcool pode causar varios
problemas hepaticos, podendo desenvolver a cirrose ou pancreatite que sao
doencas que podem levar a um quadro de DM. E considerado excessivo quando o
consumo de bebidas alcodlicas € maior que os valores considerados normais, sendo
que para os homens os valores considerados normais € até 720 ml/dia de cerveja,
400 ml/dia de vinho e 60ml/dia de bebidas destiladas e para as mulheres os valores
normais sao até 360ml/dia de cerveja, 200ml/dia de vinho e 30ml/dia de bebidas
destiladas (MION et al., 2007).

Para Viggiano (2010) o alcool ndo é considerado nutriente e ndo ha
necessidade nutricional para seu consumo, ao contrario, € um grande competidor
para algumas vitaminas e minerais, propiciando caréncias nutricionais. Portanto, nao
ha a indicagdo do consumo de bebidas alcodlicas por diabéticos e nao diabéticos.

O alcool ainda favorece o aumento dos niveis sanguineos de
triglicérides (gorduras). Estas gorduras aumentam a viscosidade do sangue
facilitando a ocorréncia de derrames e infarto. Pessoas diabéticas com mau controle
sao mais propensas a desenvolver essas alteragdes vasculares e, portanto o alcool
intensifica esse risco.

O International Working Group On The Diabetic Foot ressalta que o
consumo aumentado de bebidas alcodlicas representa um fator de risco para o
desenvolvimento das complicagbes do DM (INTERNATIONAL WORKING GROUP
ON THE DIABETIC FOOT, 2007).

O consumo de alcool ndo é recomendado por motivos nutricionais e
sociais. O alcool, droga cuja acéo é responsavel pela depressao do sistema nervoso
central, causa alteragdes comportamentais e psicoldgicas, além de importantes
efeitos metabdlicos. O seu consumo em excesso pode provocar problemas como
violéncia, suicidio, acidentes de transito, causar dependéncia quimica e outros
problemas de saude como desnutricdo, doengas hepaticas, gastrointestinais,

cardiovasculares, respiratérias, neurolégicas e do sistema reprodutivo. Interfere
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também no desenvolvimento fetal e ainda aumenta o risco de desenvolvimento de
varios tipos de cancer (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER,
1988).

O efeito do alcool na glicemia depende ndo s6 da quantidade
consumida, como também da ingestdo de alimentos. Como impede a liberacao da
glicose armazenada no figado, se for ingerido sem o consumo concomitante de
alimentos, por pessoas tratadas com insulina ou medicamento oral, pode ocorrer
hipoglicemia, algumas vezes severa. Se usado com moderagdo e associado a
alimentos, os niveis de glicemia ndo sdo afetados quando o diabetes estiver bem
controlado (VIGGIANO, 2010).

Os efeitos prejudiciais do alcool sdo independentes do tipo de
bebida e sdo provocados pelo volume de alcool (etanol) consumido, o uso em longo
prazo, dependendo do numero de doses, frequéncia e circunstancias, pode provocar
um quadro de dependéncia conhecido como alcoolismo. Dessa forma, o consumo
inadequado do alcool, aliado a sua aceitagdo social, € um importante problema de
saude publica, acarretando altos custos para a sociedade e envolvendo questdes
médicas, psicoldgicas, profissionais e familiares (WAGNER; ANDRADE, 2008).

Para pessoas que nao prescindem do consumo de bebidas
alcodlicas, duas doses ou menos de alcool proveniente de bebidas fermentadas por
conterem menor teor alcodlico, podem ser consumidas em adicdo ao plano
alimentar. Uma dose de alcool, considerada como uma lata de cerveja ou uma taga
de vinho equivale a duas substitui¢des do grupo das gorduras. Ndo devem consumir
alcool as diabéticas gravidas, pessoas com pancreatite, doenga renal do diabetes e
aqueles que ja apresentam alteragdes nos niveis de colesterol e triglicérides
(VIGGIANO, 2010).

5.2.2.6 Subcategoria 2.6 — Impedimentos para mudar habitos alimentares

A doenca marca o inicio de uma nova realidade na qual velhos
habitos passam a ser questionados. Abrir mdo de comer o alimento de que gosta, na

quantidade desejada, constitui um dos pontos de maior significancia para o portador
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de diabetes. Instala-se um paradoxo: o doce € o bem e o mal, interfaces de uma
mesma moeda, inimigo que seduz e da prazer. E o corpo desejando aquilo que lhe
fere. Desta forma, ndo poder saborear o doce torna-se uma puni¢cdo e uma tarefa
quase impossivel (PEREIRA, 2006). As pessoas da E5 e E7 revelam a luta
estabelecida entre o que € preciso mudar na alimentagao e o desejo ao que se gosta

de comer:

[...] eu precisei pensar no que eu usava comer, eu ndo era de comer
muito doce. (E5)

[...] Dificil porque a gente ndo pode comer tudo quanto é coisa,
principalmente o doce, a massa, tirei tudo. [...] tive que mudar
alimentagdo em tudo [...] Se ndo tivesse a doenca era bom. Poderia
comer um doce, ndo posso comer nada. (E7)

Além da apreciacao e habito pelos alimentos ricos em carboidratos,
existe uma mensagem organica de necessidade de mais energia. Apesar do
excesso de glicose no sangue, falta glicose dentro das células, fato que leva o
organismo a polifagia, que é um apetite aumentado, a sensagéo de fome incessante.
Dessa forma, necessidade e desejo coexistem para o portador de diabetes quando o
assunto sao os alimentos. A alimentagdo remete para além da ingestéo de alimentos
e a tendéncia do ato de se alimentar esta se transformando progressivamente em
um processo mecanico em que inquietagdes referentes a saude acompanham os
prazeres da mesa (CAMPOS,1982).

Angustia e sentimento de impoténcia também s&o vivenciados pelo
portador de diabetes. O diabético fala da dieta adequada, muitas vezes distante da
sua vivéncia expressando frustracdo ante o descontrole da doenca. Nas suas
colocagdes a pessoa de E11 vive o dilema entre as alteragdes de peso, as dietas

irregulares, a culpa e o desejo do alimento:

Sabe eu gosto muito de massa, mas tudo se transforma em agtcar e
isso judia muito.[...] a gente faz um pouco de dieta, perde, ganha
peso, perde peso, igual a uma borracha, acontece muito. Eu mesma
faco pouca dieta, s6 que a gente é consciente que a diabetes vai
comendo, assim entao, faz um transtorno na vida da gente, a gente
come, mas esta sabendo que [...] as vezes até se arrepende de
comer, tira o prazer da gente, se vai comer uma coisa gostosa vocé
diz, ai que delicia, mas faz mal pro diabetes, a gente sente culpa, na
hora que vocé ta comendo é uma delicia, mas vocé come e se
arrepende por que esta sabendo que prejudica. (E11)
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A ingestao alimentar consiste em um comportamento complexo que
envolve aspectos biopsicossociais, sendo uma das bases do desenvolvimento das
representacdes psiquicas. Tais representacbes sado elementos constituintes do
pensamento, do mundo simbdlico, possibilitando o alivio das tensdes psiquicas e a
percepg¢ao da realidade. A ingestao alimentar nao esta necessariamente relacionada
a fome, sendo possivel comer sem ter fome e beber sem ter sede. Tal
comportamento é caracteristico do ser humano, o qual tem uma vida psiquica
simbdlica, cumprindo duas fung¢des essenciais para o seu equilibrio geral, ou seja,
fonte de energia e prazer, fungbes tanto biolégicas como psicologicas (PEREZ;
ROMANO, 2004).

O ato de comer percorre a existéncia do homem e coexiste com
valores impregnados em nossa cultura, com significados tanto para o individuo
quanto para a sociedade (GARCIA, 2004). A complexidade que envolve os
alimentos, de acordo com cada fungcdo somatica, principalmente as relacionadas aos
comportamentos que garantem a sobrevivéncia do ser humano, é articulada a rede
simbdlica; evidenciando a articulagdo de um self integrado e reconhecido.
Frequentemente ingerem-se, simbolicamente, ansiedades, medos, tristezas e
frustragdes da realidade do dia-a-dia (WINNICOTT, 2000). A pessoa da E3, cuja fala
descrevemos nas proximas linhas, esta entre os paciente diabéticos atendidos pela

ESF de Lerroville, que apresentam mais dificuldades em seus cuidados alimentares:

[...] quando eu estou bem da minha depressao eu até fico bem, mas
quando eu estou naquela fase de tristeza, eu como o que eu quero,
nao sigo horarios da insulina [...] eu néo ligo se ta alta ou baixa, eu
como. (E3)

No acompanhamento dado na USF a pessoa da E3, diagnosticou-se
em uma consulta medica a presenca da depressao. A pessoa da E3 traz no olhar
profunda melancolia e desamparo.

A doencga depressiva € um transtorno muito freqlente, atingindo em
torno de 4% a 7% da populagdo geral nas estatisticas. Ha predominéncia nas
pessoas do sexo feminino. Entre os sintomas depressivos estdo as alteragbes no
comportamento alimentar, manifestados ou por redu¢cdo do apetite, e consequente
emagrecimento, ou por comer demais (hiperfagia), levando ao aumento ponderal
(BALLONE; XIMENES, 2008).
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Estudos recentes mostram que a depressao agrava o curso do DM
em varios aspectos. No paciente deprimido ha, por exemplo, um pior controle da
dieta, do uso da medicagéo, dos cuidados gerais cotidianos, levando a uma piora da
qualidade de vida e da evolucado da doenca. Por outro lado, inversamente, o controle
irregular do DM pode agravar a depressao e prejudicar a resposta aos tratamentos
antidepressivos (LUSTMAN; CLOUSE, 2005).

Em termos praticos, € importante saber que as pessoas que tem
diabetes e também sao deprimidas sofrem muito mais do que as que tém apenas o
DM. Com a depressao a qualidade de vida piora muito, os custos médicos se tornam
bem mais elevados e ha maiores possibilidade de complicagbes do diabetes,
notadamente das doengas cardiacas (BALLONE; XIMENES, 2008).

A depressao também pode surgir ao longo da cronicidade da doenca
derivada das complicagbes do DM, ela pode associar-se basicamente a todas as
dificuldades que a pessoa com DM venha a desenvolver. Embora a coloquemos
neste espacgo, relacionada ao habito alimentar, ela pode permear outras
subcategorias nesta pesquisa, fazendo-nos pensar que como doencga interligada ao

diabetes ela trara representatividade em diversas questdes do autocuidado.

5.2.2.7 Subcategoria 2.7 - Vivenciando as dificuldades do tratamento

medicamentoso

Como o diabetes é uma doenca evolutiva, com o decorrer dos anos,
quase todos os pacientes requerem tratamento farmacolégico, muitos deles com
insulina, uma vez que as células betas do pancreas tendem a progredir para um
estado de faléncia parcial ou total (BRASIL, 2006). Embora a medicagéo
hipoglicemiante surja como um grande recurso no manejo do DM, para os
portadores entrevistados ter que tomar medicagbes sejam elas por via oral ou
injetavel, por um tempo indefinido, traz uma sensagao de desconforto ao mesmo

tempo em que se busca a aceitacido perante seus efeitos:



87

[...] tomar remédio, insulina, ndo saber até quando vai isso, ndo ha
cura ainda, um remédio definitivo, tem que controlar, é dificil! (E1)
[...] ai eu tomo insulina e da hipoglicemia. (E3)

[...] quando eu comecei achei que era o fim do mundo, as vezes eu
esqueco, levanto & noite e vou la e tomo a insulina. (E4)

[...] a gente toma medicagcdo, outros tomam insulina, mas s6 ajuda
um pouco. Eu tomo Metformina, ela me da muita diarréia. Se eu vou
sair de casa eu ndo tomo se ndo da diarréia. (E11)

Nas falas descritas os entrevistados demonstram suas dificuldades
com a insulina e remeédios orais sejam pelo uso continuo delas, ndo ha data de
término, ou em seus efeitos colaterais. Varios estudos de adesdao em doencas
crbnicas tém demonstrado que pacientes freqientemente param de tomar suas
medicagdes ou até mesmo nem comegam a toma-las, pois as consideram
ineficazes, ou experimentam efeitos colaterais desagradaveis. A pessoa da ES8
refere que passou por varios momentos de hipoglicemia até conseguir o ajuste da

dose de insulina:

[...] de dia controlo com os remédios, eu parei de usar a insulina a
noite porque passava mal, ai o doutor tirou, mas ai eu acordo
passando mal cedo, e ta alta a glicose entao eu tomo remédio e ja
fico melhor [....] A insulina eu tomo 24u cedo eu tava tomando 32u
cedo e 16u a tarde, mas s6 que de noite eu passava mal. Tem dia
que ele abaixa, s6 esse més passei mal 3 vezes. [...] ai eu fui ao
doutor e pedi pra ele tirar a dose da noite, e estou sentindo bem. (E8)

Estudo realizado com diabéticos mostrou que a maioria dos
pacientes (58%) referiu a presenca de efeitos colaterais como um dos fatores
limitantes a adesao ao tratamento. Desses, apenas 23% relataram ao seu médico a
presenca desses efeitos. Dos medicamentos que os pacientes referiram como
causadores de efeitos colaterais, 83% apresentaram esses efeitos ha mais de um
més. Assim, €& preciso considerar que os efeitos colaterais podem cronificar e
permanecerem por muito tempo, interferindo na adesao do paciente a terapéutica
medicamentosa (GIMENEZ, 2009).

[...] e pra acabar ainda tomo insulina, é o fim da picada, nem tem
onde aplicar insulina mais é nos bragos, na barriga, no bumbum, na
perna, fica tudo dolorido, de dois anos pra ca mudou mais ainda,
porque eu estou tomando insulina. Antes de tomar insulina eu
pesava 76 kg, hoje peso 116 kg. Eu acho que foi a insulina que me
fez engordar, porque eu ndo mudei meu habito de alimentacgéo,
mudeij pra menos e continuo engordando. (E9)
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Para a pessoa da E9, a medicacéao injetavel torna-se um sofrimento
e ela acredita que um dos motivos do aumento de seu peso € 0 uso da insulina,
sendo que esta substancia para o Ministério da Saude € a mais efetiva na redugao
de metas glicémicas (reducédo de 1,5 a 2,5%). Tanto as sulfaniluréias como a
insulina podem levar a hipoglicemia e ganho de peso, mas esses efeitos sdo mais
acentuados com o uso de insulina (BRASIL, 2006).

Além disso, estas pessoas ficam sujeitas a ocorréncias de
problemas relacionados aos medicamentos pela caréncia de orientacbes quanto ao
uso racional dos medicamentos, complicagdes, controle da doenca e interagcdes
medicamentosas e alimentares (MACEDO et al., 2005).

A baixa adesdo ao tratamento destas patologias resulta em
sofrimento evitavel e em custos excessivos ao sistema de saude, uma vez que ¢é a
causa principal de desenvolvimento de complicagbes para doencgas
cerebrovasculares, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia arterial periférica, nefropatia
e retinopatia (CARVALHO FILHO et al., 1998).

Em relagdo ao seguimento da terapéutica medicamentosa, as
principais dificuldades se relacionam ao numero de medicamentos utilizados pelos
pacientes diabéticos, pois geralmente apresentam co-morbidades, sendo que as
barreiras estdo direcionadas a maior parte aos efeitos adversos, alto custo, aos
mitos e crengas construidos, ao grau de instrugdo dos pacientes, o que limita o
acesso a informagdes e a compreensao. O carater assintomatico da doenga também
contribui para este quadro, fazendo com que os pacientes, na maioria das vezes,

n&do reconhegam a importancia do tratamento medicamentoso (ZANETTI, 2006).

5.2.2.8 Subcategoria 2.8 — Falta de recursos econdmicos para manter o tratamento e

comprar alimentos dietéticos

A mudanga de habitos de vida € um processo lento e dificil.
Particularmente no que se refere a alimentacdo. Os habitos alimentares estao

relacionados pelo menos a trés fatores complexos: culturais, que sdo transmitidos de
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geracao a geragao ou por instituicdes sociais; econémicos, referentes ao custo e a
disponibilidade de alimentos e, por fim, aos sociais, relacionados a aceitagao ou
rejeicao de determinados padrdes alimentares. Outros fatores também influenciam o
individuo a adotar muitas vezes padrbes inapropriados de comportamentos, tais
como aversao a certos alimentos, crengas relacionadas a supostas agdes nocivas e
tabus ou proibigdes ao uso e consumo de certos produtos (ZANETTI, 2006).

O distrito de Lerroville possui apenas um mercado de tamanho
médio e que vende um pouco de tudo. Nao ha lojas especializadas em vender
produtos dietéticos que ajudariam nas dietas adotadas pelos diabéticos. Os
alimentos encontrados localmente para consumo do diabético, como descrevem os
depoimentos das pessoas da E3 e E5 que se seguem, ndo tem uma variedade e séo
caros sendo que esta dificuldade relaciona-se aos fatores sociais e econdmicos

citados anteriormente:

A dificuldade de morar no distrito é o alimento diet, é muito dificil e
muito caro, em Londrina é mais facil tem mais variedade. (E3)

[...] a gente tem que evitar muitas coisas que fazem mal, coisas que
tem doce, refrigerante s6 zero, mesmo o ligh ,tem agtcar ,eu evito o
maximo, evitar coisas gordurosas.... , evitar ao maximo coisas que
fazem mal, ndo abusando da comida a gente vive muito tempo. A
dificuldade é sé no alimento, a comida para a gente é muito cara,
aqui quase hdo tem nada para diabético. (E5)

Os altos precos dos alimentos especiais dificultam a vida de pessoas
que sofrem de diabetes. Nos supermercados, os produtos diet (sem agucar)
costumam ser, em meédia, entre 30% e 40% mais caros que os produtos comuns.
Porém, algumas coisas chegam a custar muito mais que o dobro (VEGAS, 2009).

Os diabéticos de baixa renda sdo os que mais sofrem em fung¢ao dos
altos pregos dos alimentos especiais. Muitos, por ndao poderem pagar, acabam se
privando de uma série de coisas ou mesmo deixando de se alimentar de maneira
adequada, o que é bastante prejudicial a saude. Os alimentos diet s&o mais caros
porque tém custo de producdo mais elevado, tendo em suas composicoes
aspartame, sacarina e muito pouco carboidrato. (VEGAS, 2009).

Justamente em fungao dos altos custos, foi apresentado, na Camara
de Vereadores de Curitiba em 2009, um projeto de lei que visa fazer com que os

alimentos especiais sejam comercializados em mercados populares, como o0s
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Armazéns da Familia (que atendem familias com renda mensal de até trés salarios
minimos). A idéia era que os estabelecimentos pudessem oferecer os produtos por
precos inferiores aos praticados pelos mercados formais e estendessem o acesso a
pessoas que tenham indicacdo de dieta especial solicitada por médico ou
nutricionista de unidade municipal de saude. Em Curitiba, existem aproximadamente
96 mil diabéticos atendidos em 105 unidades de saude (VEGAS, 2009).

Na mudanga dos habitos alimentares ainda a questdo cultural
norteia os estilos de vida, desafiando a pessoa com DM em toda a sua reconstrucao

para uma dieta mais saudavel.

5.2.2.9 Subcategoria 2.9 - Vivenciar os aspectos de hereditariedade da doenca e os

sentimentos do estar doente

Ortis e Zanetti (2000) em sua pesquisa sobre fatores de risco do DM
em funcionarios de uma instituicdo de ensino superior relata que em relagdo a
hereditariedade, 50,5% afirmaram ter familiares com diabetes e 49,5% né&o
referiram. Dentre os primeiros, 20,2% relatam ter familiares de primeiro grau
portadores da doencga. Individuos que possuem familiares de primeiro grau
portadores de diabetes do tipo 2 apresentam de duas a seis vezes mais chance de
vir a desenvolver diabetes do que aqueles sem histéria familiar (BRASIL, 2003).

O componente genético do DM2 ¢ forte, o que é demonstrado pela
possibilidade cinco a dez vezes maior de um individuo, com histéria familiar,
desenvolver a doenga em relagao a populagao geral, havendo concordancia de 90%
em gémeos univitelinos (BANDEIRA, 1998). Em relagao aos diabéticos pesquisados
as pessoas das E5, E8, E9, apontam a hereditaridade do diabetes como um fator

predisponente a doenca:

[...] o meu diabete vem de familia, minha mae, trés irmdos que
moram em outro distrito e outro irmdo que mora em Londrina tem
diabetes. (E5)

[...] eu estava acostumada porque minha mae morreu de diabetes,
esses problemas que eu tenho nos 0ssos, ela ndo teve, mas ela
morreu nova com 64 anos. Agora veja, eu tenho minha irma em
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Londrina que tem diabetes, minha filha tem e ela tem 31 anos. O
meu cunhado tava me ligando e disse que outra irma também tem e
disse que o neto dele que ta com 14 anos ja tem, também, deu nele
e é de familia, eu falava que é de familia! (E8)

[...] minha filha tem diabetes também; minha gordinha tem 32 anos
eu sempre digo, cuidado filha, a mae é diabética, os filhos também.
(E9)

Bronstein (2010) afirma que o componente hereditario no DM1 e
DM2 difere bastante. A forca da hereditariedade é mais flagrante no DM2 e sempre
existe um parente bem proximo ou, as vezes, mais distante que apresentou a
doenca. Ha alguns subtipos ou subgrupos tipicos do tipo 2 em que o fator hereditario
€ matematico, um trago dominante. Basta que um dos pais tenha diabetes, para que
a doenca se manifeste em todos os filhos independentemente da idade que tenham.
Diabetes € uma doenga multifatorial ou poligénica.

Dessa forma, entre outras causas, existem diversos genes
implicados no aparecimento do DM2, histéria familiar de diabetes em apenas um dos
lados da familia é o suficiente para transmiti-lo para toda a prole. E o que se chama
de heranga dominante. Este caso extremo ou MODY — Maturity Onset Diabetis in the
Young - justifica o aparecimento do DM2 em criangas, mesmo antes de surgir a atual
epidemia (BROINSTEIN, 2010). Para as pessoas da E11 e E12 esta questdo é

muito presente em toda a familia:

[...] aqui em casa, eu sou diabética, a mée é, o tio é, e todos os
irméos da mae séo, sendo que minha avé também era diabética e
morreu pelo diabetes [.. J[muito sofrimento. (E11)

[...] de 1984 pra ca eu tenho diabetes, 26 anos ja, peguei diabetes
quando minha mae ficou doente, passei nervoso demais, ela era uma
pessoa cancerosa e tinha muita dor, entdo a gente se desesperava
da vida e quando ela morreu que a gente quis sossegar a cabega eu
ja estava com diabetes e feio, [ ] a minha mde também quando
morreu tava com diabetes mas é o estado nervoso. (E12)

O DM traz ao seu portador muitos questionamentos vivenciais,
emogdes intensas, sentimentos negativos. A dificuldade de aceitagdo dessa
condigao leva o portador a viver um eterno dilema. Aceitar-se como diabético exige
perceber-se como alguém que aprendeu de algum modo, a conviver com 0
incdmodo, o desconforto e a dor gerados pela restricdo e contencao de habitos, pelo
controle imposto pelo tratamento sobre um dos impulsos mais basicos do ser

humano, que é a oralidade (PERES et al., 2007). Nesta subcategoria como parte
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dos sentimentos e emogdes que envolvem o DM ressurge como pano de fundo, a
depressao, e neste espaco a necessidade de me reportar novamente a este estado
que ora se torna causador ora se torna complicacdo. Para a pessoa de E11 a
descoberta da doenga aconteceu num momento de muito sofrimento familiar que a
marcou com um processo depressivo, sendo que o estar doente lhe traz a sensacéao

de perda da coragem e do prazer de viver:

E uma doenga muito ingrata, mas a vida da gente muda muito, a
cada dia que passa, parece que a gente vai perdendo um pouco, [...]
ja faz cinco anos que eu tenho diabetes, [...] ndo tenho animo mais.
Eu tinha uma auto-estima que me ajudava a fazer uma dieta melhor,
perder peso, agora nao tenho mais [...] eu tive depressdo, quando a
mae perdeu a perna, eu ndo podia fechar os olhos que enxergava
aquelas caronas bem grandona que queria encostar em mim e eu
ndo conseguia dormir e o pouquinho que eu cochilava ficava
enxergando o hospital, cadeira de rodas, muletas, gente sem perna, [
] nessa época foi a época que me deu a diabetes, entdo acabou
comigo, eu perdi uns trés a quatro anos, é uma sensagdo muito ruim
que a gente sente. (E11)

Uma pesquisa em base de dados sobre a relagdo entre DM e
depressao detectou em varios trabalhos a prevaléncia desta ligagado com variagdes
até 60,5% de interagdo. Sintomas depressivos relacionaram-se a um pior controle
glicémico, a um aumento e a uma maior gravidade das complicagdes clinicas, a uma
piora da qualidade de vida e ao comprometimento de aspectos sociais, econémicos
e educacionais ligados ao DM. O tratamento da depressédo esta relacionado a
melhora dos niveis glicémicos, podendo contribuir para um melhor controle de
diversos aspectos relacionados ao DM (FRAGUAS, 2009; MOREIRA et al., 2003).

Peres et al. (2007) reporta que o significado de seguir o tratamento
para o diabético implica reconhecer-se portador de limitacdo importante,
determinada por doenca cronica. A intolerancia a frustracdo impede o paciente de se
ver de outro modo e, assim, elaborar outra versdo de si mesmo, fazer outra
descricdo de self que lhe permita definir a si mesmo como ser de possibilidades e
nao apenas de limitagdées. Ficam questionamentos em torno de como assumir essa
nova identidade, se ela traz consigo aquilo que se rejeita: renuncia a prazeres,
autodisciplina, responsabilidade permanente para com a propria vida e as praticas

de autocuidado. Nos depoimentos das pessoas da E6 e E10 as falas denotam os
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sentimentos de estar doente, a negagdo da doenca, a ansiedade e a tristeza

gerados por ela:

[...] ndo é facil [...], ninguém pediu para ter diabetes. (E6)

[...] fiquei muito ansiosa, meu Deus do

céu é muito dificil, traz uma ansiedade muito grande, mudou o
sentimento, eu era mais alegre, parece que fiquei mais aborrecida,
mais triste. A gente era mais sadia, passeava, andava longe, eu
cansava de ir a Tamarana a pé, quando as criangas eram pequenas
€ ia a casa da minha méae, andava por todo lado, agora pra sair s6
com o esposo. Ndo é mais como era. (E10)

Peres et al.,, (2007) em seus estudos faz apontamentos muito

valiosos no que tange a quest&do dos sentimentos para o diabético:

O diabético vive em busca de sentidos para sua condi¢ao, que lhe
permitam construir esse ser diabético. Dependendo dos
significados que puder construir e do posicionamento que adotar
em relagdo a doenga, mais préximo estara da aceitagdo genuina
de sua condi¢cdo, assumindo a identidade social de sujeito da
doenca e atitude mais responsavel diante de seus controles.
Adquirir respeito pela doenga € um processo lento, sofrido,
permeado por oscilagées de humor (desanimo, tristeza, conflitos,
culpa) e sentimentos de impoténcia, que podem gerar vivéncias
de desamparo e desvalia.

Quando predominam os sentimentos do podlo depressivo, a
percepcdo de que se tem o controle sobre os acontecimentos
significativos do préprio viver pode estar comprometida. O
sentimento de se ter competéncia na realizacdo das tarefas
cotidianas pode estar prejudicado, contribuindo para a auto-
estima rebaixada, no transcorrer do tratamento, a pessoa
diabética vivencia sentimentos e comportamentos que dificultam a
aceitacdo de sua condicdo «cronica de saude e,
consequentemente, a adogao de habitos saudaveis que permitam

lidar com as limitagcbes decorrentes da enfermidade.

Segundo Dakle (1996) e Laplantine (2004) a visdo da melancolia

como um desequilibrio interno localiza-a no modelo enddégeno de explicagado e
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tratamento das doencgas, podendo indicar a abordagem psicoldgica psicanalitica e
psicossomatica do DM, ja que o DM se configura num conflito essencialmente
intrapsiquico, em que se devem trabalhar as fantasias e as modificacbes das
reagdbes do homem com seu meio, entre as préprias instancias do ego e do
superego.

Acredita que a doenca fisica €& a expressdo psicologica,
simbolizagdo dos desejos secretos dos sujeitos, que devem ser desvendados. As
experiéncias de vida e trabalho refletem no cotidiano do autocuidado e do estado

geral de saude, acarretando-lhes problemas fisicos e psiquicos.

5.2.3 Categoria 3 - Mudangas nos habitos de vida da pessoa com DM residente em

um distrito rural apds o seu diagnostico

Mudar habitos requer aceitacdo da doenca, educagao para saude,
deslocamento do olhar para o verdadeiro sentido da vida e suas responsabilidades.
Viver com consciéncia requer mais que um convite a nido repetir atos diarios e
danosos a saude, requer ir a origem das causas, resgatando outros valores e outros
sabores da existéncia humana. Este espacgo torna-se um instante positivo no mundo
de insucessos que nao raro o diabético acredita estar, € o seu momento de luta, seu
espaco de gldria, sua parcela de acertos ante o tratamento e as alternativas da vida.
Esta dividido em cinco subcategorias que acenam para o que pode ser mudado, o

esforco e a conquista perante as varias faces do tratamento do DM.

5.2.3.1 Subcategoria 3.1 — Vivenciando melhorias nos habitos alimentares

Deixe que a alimentagdo seja o0 seu remédio e o remédio a sua
alimentacéo (HIPOCRATES). O destino das nagdes depende daquilo
e de como as pessoas se alimentam (BRILLAT-SAVARIN, 1825).
Afirmagdes como estas que remontam a centenas de anos ja
atestavam a relacdo vital entre a alimentagdo e a saude (BRASIL,
2008, p. 117).
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Entre as causas modificaveis do diabetes estdo a alimentacao
inadequada (qualidade e quantidade) e inatividade fisica. Portanto, ndo € de
surpreender que mudangas positivas no estilo de vida, quando realizadas, sejam tao
efetivas na prevengao e controle do diabetes (BRASIL, 2006). A alimentagao € vista
como um dos pontos cruciais para o equilibrio e a melhoria da hiperglicemia. As
afirmacgdes das pessoas da E2 e de ES5 apresentam o cuidado com as refeigdes

evitando alimentos ricos em carboidratos e gorduras:

[...] eu cortei o agucar e tudo que, gordura, churrasco. A minha
mulher com essas coisas de chocolate, ela nem compra e eu
também ndo. Quando vou ao mercado, olho e ndo compro. Oleo a
gente comprava seis latas ao més e estamos gastando agora trés
latas. Carne é bem seca e nos estamos passando assim. Acho que
agora néo tem perigo néo, tudo sobre controle. (E2)

[...] a gente tem que evitar muitas coisas que fazem mal, coisas que
tem doce, refrigerante s6 zero, mesmo o light tem agucar, eu evito o
maximo [...] evitar coisas gordurosas, ndo abusando da comida, a
gente vive muito tempo. (E5)

Uma pesquisa realizada em Sao Paulo-SP no periodo de janeiro de
1998 a abril de 1999 sobre o consumo de adocantes alternativos e produtos
dietéticos revelou que dos 389 pacientes estudados a maioria dos entrevistados
(90,5%) consumia adogante, pois julgava que se tratava de uma necessidade no
tratamento do DM. Geralmente escolhia seu produto de acordo com sua preferéncia
(46,3%) e tinha o diagndstico do DM como o principal fator determinante para seu
uso (38%). O refrigerante era o produto dietético mais consumido (CASTRO;
FRANCO, 2002).

A dieta do diabético € um dos fatores fundamentais para manter os
niveis de glicose no sangue dentro de limites desejaveis, o planejamento alimentar
deve ser cuidadosamente elaborado de acordo com estilo de vida, rotina de
trabalho, habitos alimentares, nivel socio-econdmico, tipo de diabetes e medicagao
prescrita (BRASIL, 2006).

Evidéncias provenientes de ensaios clinicos aleatorizados para a
prevencdo primaria do diabetes sugerem que orientagdes nutricionais enfocando
uma qualidade dos carboidratos e lipideos da dieta, como o estimulo ao consumo de

cereais integrais, frutas, verduras, legumes, azeite de oliva e peixes, em detrimento
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do consumo de carnes e cereais refinados associadas ao incentivo da pratica de
atividades pode melhorar os fatores de risco (SARTORELLI, 2006).

A mudancga desejada de um comportamento deve ser especifica as
necessidades e a situagcdo de cada individuo. O diabético deve reconhecer que
existe o problema e que existe de fato o desejo de muda-lo. Sem esse desejo
interno de cada individuo, todo o trabalho de educacao é inutil. O comportamento
alimentar da pessoa da E9 da énfase a sua luta para manter uma dieta pobre em
agucares e gorduras e nas falas da pessoa da E6 ha evidéncia de que os novos

habitos trouxeram melhorias até para a familia:

[...] a tnica coisa que eu me cuido é ndo ta comendo carne gorda,
néo ta comendo macarrdo, nao ta comendo pao, nao beber bebida
de alcool, esse é o cuidado. Se quiser tomar um cafezinho comigo é
Adocil, ndo uso acgucar de espécie alguma, mudei muito,
praticamente tudo, [...] comer de tudo ndo pode, é viver sem fazer
extravagancia, tem que fechar a boca e saber o que vai comer .(E9)

[...] esse negdcio de agucar [...] jamais. Eu como comida sem 6leo,
faco regime, ndo como o que tem acgucar, tem que ser tudo
racionado, eu bebia refrigerante adoidado [...] Comer qualquer coisa,
Jjamais. Agora até a familia entrou na dieta, mudou para todos da
agua para o vinho, todo mundo come melhor. (E6)

A alimentacéo se da em fungdo do consumo de alimentos e nédo de
nutrientes, para que seja saudavel deve estar baseada em praticas alimentares que
tenham significado social e cultural. Os alimentos tém gosto, cor, forma, aroma e
textura e todos esses componentes precisam ser considerados na abordagem
nutricional. Os nutrientes sao importantes, contudo os alimentos ndo podem ser
resumidos a veiculos deles, pois agregam significagdes culturais, comportamentais e
afetivas singulares que jamais podem ser desprezadas; portanto, o alimento como
fonte de prazer e identidade cultural e familiar também € uma abordagem necessaria
para promog¢ao da saude (BRASIL, 2008).

Entende-se por padrao alimentar a composigdo de alimentos que
constituem a dieta dos individuos, seu aporte caldrico, a distribuicdo de macro e
micronutrientes e a adequacdo as necessidades fisiologicas. Os horarios, a
regularidade e a frequéncia das refei¢des também podem compor a caracterizagao
do padréao alimentar. A alimentacédo variada refere-se a selecdo de alimentos de
diferentes grupos (MENDONCA, 2007).
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Os principais grupos fornecedores de calorias sdo os
macronutrientes: carboidratos, proteinas e gorduras. Os carboidratos e as proteinas,
quando totalmente metabolizados no organismo, geram quatro kilocaloria (kcal) de
energia por grama, enquanto as gorduras, nove kcal. Em contrapartida, outros
nutrientes, como vitaminas e minerais ndo geram energia, ocorrem em quantidades
diminutas nos alimentos, mas sdo de extrema importéncia para o organismo, pois
tém funcdes especificas e vitais nas células e nos tecidos do corpo humano. A agua,
igualmente essencial a vida, embora também n&o seja fornecedora de calorias, € 0
componente fundamental do nosso organismo, ocupando dois tercos dele
(SEYFFARTH, 2006).

Apods a publicagdo da piramide dos alimentos como guia de dieta,
em 1992, houve uma propagagao extensa de seu uso na educagao nutricional em
ambito mundial. Sua base dividia-se em: variedade, moderagao e proporcionalidade,
se tornaram componentes de documentos de planos de acdo, como base para
avaliacbes alimentares. Em 2005 foi substituida pela My Pyramide (Minha Pirdmide).
Esta representacao grafica contém todos os grupos alimentares da piramide original,
incluindo a adicdo de uma figura humana representando a atividade fisica
(MENDONCGCA, 2007).

Os principios basicos da nova piramide alimentar s&o:

» Saude como um todo: a nova piramide foi desenvolvida para
promover o bem estar geral, manter e melhorar a saude como um
todo;

» Dieta como um todo: a nova piramide enfoca ndo somente os
nutrientes basicos necessarios. A dieta como um todo é
balanceada, limites de outros componentes alimentares como
gorduras, colesterol e calorias. Abaixo a representacdo da
piramide alimentar:
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Gréaos Vegetais/Frutas Leite/Carnes/Leguminosas.

Figura 5 — Piramide Alimentar, 2005.
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, Manual de Nutricdo Profissional,
2007.

O novo padrao da piramide apresenta faixas verticais para os grupos
alimentares e degraus para simbolizar a atividade fisica. A inclusdo de uma pessoa
enfatiza a mensagem de atividade fisica regular, personalizacdo e progresso
gradual. O desenho como um todo, promove o conceito de equilibrio entre a
ingestao alimentar e a atividade fisica (MENDONCA, 2007).

O plano alimentar para o diabético deve ser definido, prescrito e
acompanhado, pois este fara parte de um processo educativo continuo. Assim, as
recomendacgdes ndo devem ser baseadas apenas em evidéncias cientificas, mas
devem também levar em consideracdo as alteracbes no estilo de vida que o
individuo possa fazer e manter. As preferéncias culturais e financeiras precisam ser
analisadas, respeitando as escolhas individuais, com envolvimento do diabético na
tomada de decisdes (SACHS, 2007).
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5.2.3.2 Subcategoria 3.2 — A pratica do exercicio fisico como coadjuvante no

tratamento do diabetes

[...] Caminhando tentando emagrecer. Emagreci, um pouco, depois
que comecei a caminhar. (E1)

A fala da pessoa da E1 contém a proposta da atividade fisica como
uma das grandes aliadas na redugdo do peso, um parametro essencial para o
tratamento do DM.

Os exercicios regulares ajudam a diminuir e/ou manter o peso
corporal, reduzir a necessidade de antidiabéticos orais, diminuir a resisténcia a
insulina e contribuem para uma melhora do controle glicémico, o que, por sua vez,
reduz o risco de complicagdes (FORD; HERMAN, 1995; PERSEGUIN et al.,1996).

O principio fundamental para manter um balango energético é o
equilibrio entre ingestdo e gasto energético. Se a ingestdo excede o gasto, ocorre
um desequilibrio positivo, com deposicdo de gorduras corporais e consequente
ganho de peso; quando a ingestdo € inferior ao gasto, ocorre deplegdo dos
depdsitos energéticos e tendéncia a perda de peso (BRASIL, 2008). Quando a
pessoa da E2 foi entrevistado, ele reportou que com a realizacdo de atividade fisica

conseguiu perder peso e estava muito feliz por esta conquista.

[...] estou fazendo caminhada. A caminhada faz circular o sangue,
todos os remédios sdo bons e tem seu valor, mas a caminhada ndo
tem quem bata. Eu estou emagrecendo e tem sido muito bom Eu
caminho todo dia as 5 horas da manha. (E2)

Atividade fisica ou exercicio fisico sdo formas importantes para
manter o balango energético, contudo o primeiro implica adotar habitos mais ativos
em pequenas, mas importantes, modificacdes no cotidiano, optando-se pela
realizacao de tarefas no ambito doméstico e no local de trabalho e por atividades de
lazer e sociais mais ativas; o segundo geralmente requer locais proprios para sua
realizacdo, sob a supervisdo e orientacdo de um profissional capacitado em

academias de ginastica, clubes e outros locais (BRASIL, 2008).
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Quanto a atividade fisica, a Estratégia Global recomenda pelo
menos 30 minutos de atividade fisica, regular ou intensa ou moderada, na maioria
dos dias da semana, sendao em todos, a fim de prevenir as enfermidades
cardiovasculares e o diabetes mellitus e melhorar o estado funcional nas diferentes
fases do ciclo de vida e especialmente na fase adulta e idosa (BRASIL, 2008).

A melhora nas medidas fisiologicas, tais como a reducédo de
triglicérides e do colesterol LDL, o aumento do colesterol HDL, a diminuicdo da
frequéncia cardiaca em repouso e em atividade, a reducao da pressao arterial, entre
outras que decorrem de um estilo de vida fisicamente ativo sdo ainda mais
importantes para os diabéticos, uma vez que o risco de mortalidade por doengas
coronarianas € quatro a cinco vezes maior no diabético (FECHIO; MALERBI, 2004).

Mercuri e Arrechea (2001) em seus estudos sobre atividade fisica e
o DM enunciam a importancia da atividade fisica regular:

e Aumenta o consumo de glicose;

« Diminui a concentragao basal e pés prandial da insulina;

e Aumenta a resposta dos tecidos a insulina;

e Melhora os niveis da hemoglobina glicosilada;

e Melhora o perfil lipidico: diminui os triglicerideos, aumenta a

concentragcédo de HDL, diminui levemente a concentragdo de LDL;

e Contribui para diminuir a pressao arterial;

« Aumenta o gasto energético o que favorece a redugéo do peso

corporal diminuindo a massa total de gordura e preservando e
aumentando a massa muscular e

e Melhora o funcionamento do sistema cardiovascular. Aumenta a

forca e elasticidade muscular. Promove uma sensacdo de bem-

estar e melhora a qualidade de vida.
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5.2.3.3 Subcategoria 3.3 — Verificar a glicemia periodicamente permite acompanhar

o desenvolvimento do diabetes

Esta bem estabelecido que, no paciente portador de DM os niveis de
glicose no sangue, persistentemente elevados, sdo extremamente toxicos ao
organismo. O descontrole permanente resulta, no decorrer dos anos, numa série de
complicacdes, incluindo danos em diversos tecidos, perda da funcdo normal e
faléncia de varios 6rgaos (SUMITA; ANDRIOLA, 2004).

O monitoramento domiciliar da glicemia é um dos comportamentos
para o auto cuidado reconhecido pela American Associetion of Diabetes Educator
como uma das mais importantes acdes dentro do tratamento do DM. Consiste em
verificar a glicemia com auxilio de um aparelho denominado glicosimetro realizando
uma pungao digital. Sua finalidade é direcionar a terapéutica no sentido de obter e
manter a glicemia o mais préximo possivel do normal, em condi¢gdes especiais ou na
rotina diaria (PASCALI, 2004). O diabético que utiliza insulina em seu tratamento
tem garantido por lei o fornecimento do aparelho de Hemogluteste (HGT) e fitas
reagentes entre outros insumos. A pessoa da E2 faz referéncia ao seu cuidado com

a glicose e o desejo de diminuir a quantidade de insulina:

[...] a presséo esta sob controle, cada dois ou trés meses eu monitoro
meu sangue com exames no posto e eu tenho um aparelhinho para
medir aqui em casa, meu diabetes tem ficado bom, se eu conseguir
diminuir mais os agucares quero tirar a insulina da tarde. (E2)

Reconhece-se a importancia da pessoa que vivéncia o DM receber
instrugcdes e insumos para que ela prépria controle em seu lar sua glicemia. Ha
pontos significativos nisto, o primeiro € que ao monitorar-se vai melhorar seu
autocuidado, sobretudo o alimentar e o segundo é que vai perceber a agdo da
insulina adequando seus niveis glicémicos

O controle glicémico estavel/satisfatério/ pressupde variagdes ao
longo do dia na faixa de 80 a 160 mg/dl. Pequenos desvios podem ocorrer para mais
ou para menos, sendo facilmente controlados com ajustes de dieta, atividade fisica,

ou medicagbes. Em algumas situagbes, no entanto, esses desvios sao mais
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acentuados, caracterizando a descompensacdo hiperglicémica aguda e a
hipoglicemia, respectivamente. As duas situagbes requerem acdo efetiva do
paciente, familia ou amigos e do servigo de saude. O automonitoramento do controle
glicémico e a disponibilidade de um servigo de pronto atendimento — telefénico ou no
servigo — sao fundamentais para auxiliar o paciente a impedir que pequenos desvios
evoluam para complicagdes mais graves (BRASIL, 2006).

Os resultados da glicemia permitem compreender a interagao entre
medicacéo, atividade fisica e alimentar e a variabilidade glicémica decorrente dela,
possibilitando identificar sinais de hipoglicemia e hiperglicemia e prevengao das
mesmas, diminuindo consideravelmente o risco a cetoacidose (BRASIL, 2006). Em
sua fala a senhora da E11 apresenta sua preocupacdo em diminuir os niveis

glicémicos:

[...] entdo minha diabetes fica entre 180, 200 as vezes ultrapassa um
pouquinho, mas é sempre nessa faixa 180, 160, eu vou levando,
quero ver se consigo ficar nos 100. (E11)

O Ministério da Saude na portaria n°® 2.583 de 10 de outubro de
2007, define que as acdes em Saude para o tratamento do DM devem ter como
objetivos o desenvolvimento da autonomia para o autocuidado, a construgdo de
habilidades e o desenvolvimento de atitudes que conduzam a continua melhoria do
controle sobre a doenga, objetivando o progressivo aumento da qualidade de vida e
a reducgéao das complicagdes do DM (BRASIL, 2008).

5.2.3.4 Subcategoria 3.4 — Vivenciando o autocuidado no uso dos medicamentos

Medicamentos sdo partes integrantes da maioria das propostas
terapéuticas e, desta forma, seu uso seguro e apropriado constitui aspecto
importante para otimizar os resultados dos cuidados a saude (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2003). O uso da insulina e outras medicacdes para o
senhores da E2 e da E5 foi positivo, descrevem que ndao ha necessidade de sentir

medo e que na adeséo tratamento a vida segue:
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[...] Quando comecei a usar a insulina, volfou a funcionar o pancreas.
E importante fazer o tratamento certo, tomar os remédios, seguir a
risca 0 que os médicos passam a gente ndo precisa ter medo, hoje a
medicina té avancada. (E2)

[...] quem toma insulina e quem n&o toma, ndo precisa ter medo.
Quando a gente descobre fica com medo, ndo tenha medo disso a
gente levando direitinho vive normal. (E5)

Para o sucesso de uma terapia, a cura de uma enfermidade, o
controle de uma doencga crbénica e a sua prevengao € necessario que o paciente
tenha adesado a terapéutica prescrita pelo médico. Conforme Leite e Vasconcellos
(2003) o conceito de adesao € compreendido como a utilizagcdo dos medicamentos
prescritos ou outros procedimentos em pelo menos 80% de seu total, observando
horarios, doses, tempo de tratamento. A pessoa da E5 foi acompanhada pela ESF

que o ensinou a realizar as autoaplica¢des de insulina:

[...] no comego néo foi dificil, explicaram 2 vezes como eu deveria
aplicar a insulina e na terceira eu ja fiz sozinho. (E5)

Alguns fatores podem influenciar na adesdo terapéutica
medicamentosa do DM, a falta de acesso ao medicamento, seria 0 primeiro, no
entanto o Ministério da Saude definiu um elenco de medicamentos e insumos
disponibilizados pelo Sistema Unico de Saude, nos termos da Lei n° 11.347/20086,
aos usuarios portadores de DM, considerando a Lei n°® 11.347 de 27 de setembro de
2006 (BRASIL, 2006), que dispbe sobre o fornecimento de medicamentos e
materiais necessarios a sua aplicagao e monitoramento da glicemia capilar:

1- Medicamentos:

a) glibenclamida 5mg comprimido;

b) cloridrato de metformina 500 mg e 850 mg comprimido;

c) glicazida 80 mg comprimido;

d) insulina humana NPH — suspenséo injetavel 100 Ul/mL e

e) insulina humana regular — suspensao injetavel 100 Ul/mL.

2- Insumos:

a) seringas de um ml, com agulha acoplada para aplicacdo de

insulina;
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b) tiras reagentes de medida de glicemia capilar serdo fornecidas

mediante a disponibilidade de aparelhos medidores (glicosimetros) e

c) lancetas para puncéo digital.

Para todos os entrevistados que utilizam insulina e seus insumos a
garantia do fornecimento destes pela USF é vista com gratiddo e alento, pois se
assim nao o fosse teriamos um numero muito maior de pessoas internadas por
complicagbes do DM.

Assim outras possibilidades poderiam explicar a ndo adesdo ao
tratamento medicamentoso do DM como os fatores atribuidos aos pacientes, a
relacdo profissional-paciente, ao esquema terapéutico e 4 doenga (VALLE et al.,
2000; OSTERBERG; BLASCHKE, 2005).

Para alcangcar o uso adequado dos medicamentos € necessario
reconhecer que diferentes fatores nao farmacolégicos (sociais, demograficos,
culturais e econémicos) interferem no padrao de utilizagdo de medicamentos, tanto
no consumo quanto na prescri¢cao (LEE; BERGMANN, 1999).

A OMS (2003) considera como cinco as dimensdes da adeséo ao
tratamento: fatores sociais e econbmicos, a equipe/sistema de cuidado de saude, as
caracteristicas da doenca, terapias da doenca e fatores relacionados ao paciente.
Assim, a convicgdo comum de que 0s pacientes sao responsaveis sozinhos pelo
seguimento de seu tratamento é um engano e freqlientemente reflete o
desconhecimento de como os outros fatores afetam o comportamento das pessoas
e sua capacidade para aderir ao tratamento (CARMO, 2006).

Torna-se fator decisivo para o sucesso de qualquer tratamento que o
diabético tenha controle sobre suas medicag¢des, sabendo como usar, armazenar,
tendo conhecimento dos horarios e as interagbes com outros remédios.

A subcategoria apresentada acima traz poucos exemplos de adeséao
ao tratamento e tal realidade justifica-se nas préprias limitagdes do diabético e da
doenga que cerceia, mas ao mesmo tempo almeja disciplinar o habito em pessoas
que vivem a liberdade da escolha e respondem por ela numa dimensido ainda
distante de suas necessidades.

Acredito que esta mudancga requer tempo, apoio familiar e da ESF e
sucessivas aproximagdes do desconforto através de educagao para saude. Nosso

proximo passo.
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5.2.3.5 Subcategoria 3.5 — Melhor compreensao das informagdes recebidas para

controlar o diabetes

O diabetes exige alguns cuidados que sdo para o resto da vida,
tanto paciente, quanto para a familia. Ambos precisam tomar uma série de decisdes
relacionadas ao tratamento do diabetes: medir a glicemia, tomar medicamentos,
exercitar-se regularmente e ajustar os habitos alimentares. Além disso, pode ser
necessario apoio psicolégico. Como as consequiéncias do tratamento sao baseadas
nas decisbes tomadas, € de extrema importadncia que as pessoas com diabetes
recebam educacdo de qualidade, ajustada as necessidades e fornecidas por
profissionais de saude capacitados. O senhor da E2 destaca-se dos outros

entrevistados pelo otimismo e correspondéncia as propostas de mudancga:

[...] o diabetes se alguém disser que é uma doenga incuravel esta
falando errado, da para controlar, a gente precisa se educar, eu
mudei, a Doutora puxou a orelha e eu estou tomando cuidado com
os alimentos, agucar,gorduras,essas coisas assim [...].até mesmo
alguém que néo seja obeso como eu e tem o diabetes, ndo precisa
ser obeso pra ter, tem que tomar cuidado com a comida e fazer
caminhada. (E2)

Sem a educagdo em diabetes, os pacientes estdo menos
preparados para tomar decisbes baseadas em informagado, fazer mudangas de
comportamento, lidar com os aspectos psicossociais e, por fim, ndo se equiparem o
suficiente para fazer um bom tratamento. O mau controle resulta em prejuizo para a
saude e em uma grande probabilidade de desenvolver complicagées (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

A educacao em diabetes é parte imprescindivel do tratamento do
paciente, associado ao controle metabdlico adequado, atividade fisica e dieta. O
maior nivel de conhecimento sobre a doenca e suas complicacdes esta relacionado
a uma melhora da qualidade de vida, com redu¢do do numero de crises de
hipoglicemia, menor numero de internagdes hospitalares, melhor controle metabdlico
e maior aceitagcado da doenga (MAIA; ARAUJO, 2002).
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Por mais eficazes que sejam os tratamentos -cientificamente
comprovados por estudos experimentais de nada adianta, se os pacientes n&o os
incorporam de maneira adequada na vida diaria. Por mais efetivas que sejam as
intervencbées comportamentais implementadas nos estudos prospectivos e
controladas, tudo se perde, se os pacientes nao derem continuidade as informagdes
recebidas (GROSSI, 1999).

Viver com diabetes requer uma vida inteira de comportamentos
especiais de autocuidado.

Mudancas tao significativas quanto as que se esperam do paciente
diabético, ndo podem ser impostas e somente se fazem ao longo do tempo, com a
compreensao da necessidade de melhorias, ndo basta conhecimento e habilidade é
preciso acreditar na mudancga para preservar o bem estar, e perceber que as
vantagens desta sao maiores que as desvantagens (GROSSI, 1999).

A educacao em diabetes implica no empoderamento de seu portador
e de sua familia, retirando-o de sua acomodacdo e estimulando-o a buscar
qualidade de vida sem o 6nus de pensar que se perdeu o prazer de viver por ter que
no presente, abracar a disciplina como uma amiga virtuosa, ordeira saudavel, e
abandonar o improviso das horas, cego e inconsequente, como um legado do
passado.

Para as pessoas com DM em Lerroville muito ainda precisa ser feito
no tocante a enriquecé-los ndo s6 de informagdes, mas de auto-responsabilidade
pelo seu préprio cuidado. Trabalho minucioso, individual e diario que se reflete nas
consultas sejam médicas ou de enfermagem, nos grupos de terapia comunitaria,
estratégia adotada pela USF de Lerroville, ou ainda nas visitas domiciliares,

envolvendo a familia nesta mudanca.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O diabetes mellitus provoca em seu portador a busca dos
significados da vida, e na ambiguidade do existir humano suas escolhas esbarram
em uma diversidade de porqués. Por que isso agora, por que ndo posso comer O
que gosto? Porque tenho que mudar meus habitos, por que tem que ser assim?

A pessoa com DM precisa ver esta outra face da vida para seguir
seu caminho com menos sofrimento. A doenga crénica ndao deveria ser um fardo,
mas um convite a ter novos olhares para a prépria existéncia.

Viver entre o bem e o mal, o prazer e o 6nus das calorias e das
gorduras. Um verdadeiro dilema que ensina com dureza o diabético a ter outros
valores, embora o marketing dos produtos alimenticios continue a instituir imagens
de felicidade, que fogem dos limites de uma boa educacéo alimentar.

Nossa sociedade construida pelo capitalismo nos torna muitas
vezes alheios a real alegria de viver, o ser anseia por ser feliz e com idéias
originadas na posse e no poder sucumbe as aparéncias das coisas esquecendo-se
que felicidade é construgao interna diaria, € no imo do ser que se edifica e sem a
vigildncia e o conhecimento das nossas reais necessidades nos tornamos meros
consumistas, muitos profundamente infelizes e escravizados a situacgoées ilusoérias.

Em todo o contexto deste trabalho o fendmeno do ser diabético se
desvela. A ruralidade dos enderegos dos diabéticos e o seu modo de viver registra
facilidades, dificuldades e agitam-se mudancgas boas, outras nascidas do medo, das
perdas, das complicacdes e de morrer.

Como facilidades registram-se no desvelamento do ser diabético e
morador de area rural a presenca da equipe de saude da familia como ponto
estratégico e fundamental para garantir apoio, instrug¢do, vinculo, educacéo,
tratamento e promogéo de saude. Faz-se necessario garantir a execucéo dos planos
municipais, estaduais e federais pactuados pela vida, e em defesa da vida, assim
como a politica nacional de saude para os portadores de DM.

A educacdo permanente para a ESF torna-se fundamental para

melhorar a qualidade do atendimento prestado, aliando-se a maiores ofertas de
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servigos para diagnosticos e a manutencdo diaria dos insumos utilizados pelo
diabético.

Londrina conta com uma rede basica de prestadores que necessita
constantemente de avaliacdo e parcerias. Manter a prestacdo de um atendimento
com qualidade requer monitoramento e melhorias constantes. As assessorias
técnicas criadas entre 2007 e 2008 na secretaria de saude do municipio com a
presenca de um meédico e uma enfermeira sdo de extrema importancia no apoio as
acdes de saude nas USF.

Outra questao fundamental para o diabético é ter uma familia que o
ampare nestes novos dias de luta. A presencga familiar é vital na transformacao do
diabético, de homem velho para homem novo e consciente de sua legitimidade. O
cuidado dispensado a um doente com dependéncia deve receber orientacbes
profissionais da ESF para que os familiares sintam-se estimulados, instruidos e
apoiados a prestar o cuidado.

Para os moradores do distrito, portadores de DM2, Lerroville é o seu
lugar comum e o chao conhecido. A terra tem especial valor, ela alimenta e também
consome 0s corpos no episdédio da morte. Embora haja diversos espagos para
hortas, a plantacdo de verduras e legumes para consumo préprio é realidade de
poucos. No entanto sua propagacéao tornar-se-ia uma terapia ocupacional, facilitaria
0 acesso do diabético a alimentos saudaveis. Seria de muito bom tom incentivar a
criacao de mais hortas para autoconsumo. A ESF poderia estabelecer projetos para
a criagao deste cultivo para serem executados em parceria com outros profissionais.

O ambiente rural € sinbnimo de ar puro, siléncio alternado com canto
de passaros, a visao do verde, o cheiro da terra, a diversidade de seres. Este
espaco sempre significou ter vida e tranquilidade que nao se encontram nos grandes
centros urbanos. Estar neste lar faculta ao diabético encontrar recursos para uma
vida mais simples e menos agitada, trazendo-lhe paz.

Outra facilidade é o exercicio da religiosidade. A fé aproxima o
homem de Deus, e abre canais para a aceitagdo da DM e consequentemente age
em seu fortalecimento e adesao ao tratamento. Verifica-se pela observagdo que em
Lerroville ha poucas igrejas, este fato ndo se torna empecilho para que o diabético
acredite em Deus e em todas as suas propostas de crescimento e ponderagao. A fé

da forcas para o portador de DM vencer suas proprias limitagcdes. Em estudos pelo
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mundo cada vez mais fica intenso a crenca de que a fé em Deus é responsavel pela
melhoria de saude e a cura do doente, tornando o diabético menos susceptivel aos
efeitos da cronicidade.

Dar sentido a vida também se torna uma facilidade na vivéncia do
DM em area rural. A aceitagao de sua condicionalidade faz com que trace objetivos
e mesmo diante das limitagdes que a doenga provoca, a vontade de viver irrompe
das dificuldades para a criatividade fortalecendo o diabético.

Quanto as dificuldades vivenciadas pelo portador de DM ha uma
variedade de barreiras. O nucleo familiar também sofre, adoece e modifica-se com
seu doente, reaprendendo novos parametros como alimentar-se e nao ficar sem
exercitar o corpo fisico.

A dependéncia familiar para a realizacao do auto cuidado torna-se
um momento negativo para o diabético, mas possivel de ser menos onerosa se
familia e doente receberem apoio constante da ESF e de parcerias com a
assisténcia social, nutricional, psicoldgica, fisioterapica e farmacéutica. Os Nucleos
de Apoio a Saude da Familia sdo multiprofissionais e como proposta de apoio a
estratégia de saude da familia deveriam ser ampliados para a area rural de
Londrina, ainda desprovida destes profissionais.

A distancia dos centros urbanos que concentram atendimento
ambulatorial especializado e servicos de urgéncia para hospitais, a falta de
transporte e recursos financeiros estampam-se das necessidades. Embora a USF de
Lerrroville possua um veiculo tipo perua e uma pequena ambulancia para fazer
transporte de pacientes em situagdes de urgéncia e emergéncia, esses veiculos ndo
sao suficientes para a demanda de usuario que necessita ir a Londrina.

Observa-se que para muitos utilizar o transporte coletivo € também
passar por sofrimento, pois além da distdncia sofrem com a falta de espacgo e
cordialidade dentro do Onibus, alguns relatam terem mal estar e ficarem pelo
caminho para atendimento em outra USF. A maioria dos entrevistados expressou
essa barreira no tratamento, provocando faltas as consultas especializadas e a
realizagcao de exames mais complexos.

Os moradores de sitios, assentamentos e fazendas além do ja
exposto sofrem com a falta de conservacado das estradas que nao raro em tempos

chuvosos impedem a saida de seus lares. Faz-se necessario fortalecer o
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atendimento de saude em areas rurais distantes, para promover saude tem que
haver também condicdes para tal. Imperioso repensar a atengdo basica e sua
resolutividade em areas mais carentes e distantes. Uma busca para isto foi o
surgimento de protocolos de saude para facilitar as agbes da ESF, no entanto o
crescimento populacional é inversamente proporcional ao numero de profissionais
de saude e tal acontecimento dificulta acbes de capacitacdo e educagcao em saude
para as ESF.

Limitagdes fisicas surgem como resultado do ndo cuidado ou tempo
de doenca, gerando complicagdes diversas do micro ao macro, agudas e cronicas,
geradoras de perdas fisicas importantes e vitais, surgindo o medo e a dor ante a
diversidade de emocdes. Tal situagao traz impedimentos para o diabético continuar
na manutencao de seus labores, isto vem de encontro aos dados epidemiolégicos
acerca do DM ser uma doenga altamente incapacitante. Um universo de angustias
abre-se, misturando as necessidades fisicas e sociais de seu portador.

Outro desafio para a atenc¢ao basica, encontrar meios de promover o
diabético para que o mesmo nao fique estagnado e entre em depressao, auxiliando-
0 a buscar um meio de se tornar independente dentro das suas possibilidades.
Somam-se a esse quadro a luta contra os vicios, sejam eles do alcool, tabaco ou
alimentares. O vicio € uma ancora que para o DM resulta na piora do seu quadro
com agravantes terriveis como o acidente vascular cerebral, neoplasias malignas,
amputagdes, cegueira entre tantos outros agravos.

Os servigos de saude Londrina organizam-se para receber o etilista
e o tabagista, no entanto € importante que estes sejam conquistados pelo servigo de
saude para fortalecimento da vontade em abandonar o vicio. A ma alimentagao
elencada no campo dos habitos nocivos a saude é ponto crucial na adogao de
habitos salutares. O comer tem muitos significados e envolvem emocdes, valores
sendo que a obrigatoriedade de mudanga cerceia o diabético que ora desiste, ora
recomeca num contexto circular de altos e baixos. E preciso lembrar ao diabético
que ha muito mais vantagens do que desvantagens em mudar determinados
comportamentos.

O uso de diversas medicagdes concomitantes ao tratamento da

doenca também se torna um obstaculo para o diabético. Levar o conhecimento dos
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efeitos medicamentosos, suas necessidades diarias e continuas, bem como suas
indicacdes, é trabalhar o empoderamento do doente para seu autocuidado.

Outro empecilho para os portadores de DM ¢é a falta de alimento diet
e light no distrito rural, bem como o custo elevado. Embora n&o seja o alimento
dietético o alvo para promog¢ao de mudangas alimentares, este entraria no cardapio
do diabético como mais um elemento de auxilio no seguimento da dieta.

No universo das dificuldades do DM a ultima barreira a ser
vivenciada é a hereditariedade da doenga. Familias inteiras carregam a carga
genética e tal percepcao pode nortear agdes preventivas nestes nucleos familiares,
mapeando através de exames laboratoriais as criangcas e adolescentes em situacao
de risco nutricional para o desenvolvimento da doenga, reforcando para essas
familias a necessidade da adog¢ao de habitos saudaveis.

As mudangas relacionadas a vivéncia do auto cuidado englobam a
conquista em ter uma alimentacdo consciente e disciplinada. O aprender a
alimentar-se leva mudancgas aos outros familiares que por sua vez também adotam
novos habitos. A correspondéncia a estas agdes € o emagrecimento, a melhora da
auto-estima e a disposigao para o trabalho e para o lazer.

O exercicio fisico é apontado por alguns entrevistados como de
grande importancia no tratamento e prevengédo de comorbidades. Uma das metas do
pacto pela vida é a atividade fisica, estimula-la na atencdo basica por meio dos
grupos de educacgao para a saude e das consultas diarias é altamente eficaz.

O acompanhamento dos exames gerais, da glicemia e hemoglobina
glicada, tornou-se preocupacao de alguns diabéticos. Uma mudanga positiva, pois
ha o entendimento do diabético de que é preciso acompanhar a evolugdo do
tratamento e da doenga. Fato benéfico para alguns, mas, ainda ha muitos doentes
que, pela observagao dos profissionais da USF se tornam faltosos, distanciam-se do
servico e sO retornam em hipoglicemia ou em hiperglicemia e com seus varios
sintomas desencadeados pelo descuido e falta de informagao.

E constante a preocupacdo da ESF quanto ao resgate daqueles que
ainda nao perceberam o grau das complicagdes que podem surgir advindas dos
excessos alimentares e manutencdo dos vicios. Implantar na ESF a busca aos
faltosos através da avaliagcdo dos aprazamentos existentes na USF é um meio de

retomar o tratamento do DM.
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Entre as mudancas encontradas nos portadores de DM esta a
adesdo ao uso de medicamentos. A maior parte dos doentes acredita nos efeitos
positivos da insulina e estabelece cuidados no seu uso bem como visualiza um
melhor padréo de vida apds a adogao do tratamento. A insulina é de grande ajuda e
acaba sendo escolhida para o tratamento quando os hipoglicemiantes orais nao
conseguem baixar os niveis de glicose. O monitoramento das medica¢des também é
essencial no cuidado do diabético. Na sua falha a insulina tem se mostrado bastante
eficaz.

A educacdo em diabetes implica em capacitar os portadores desta
doenga. Por mais que os tratamentos sejam de ultima geragédo se os pacientes n&o
forem trabalhados e acompanhados na sua individualidade e realidade as
informagdes se perdem. O mundo globalizado traz informagdes a todos os lugares,
mas elas por si s6 ndo bastam, o diabético precisa entender que viver com o DM
requer comportamentos especiais.

Mudangas importantes e significativas levam tempo, ndo deve haver
imposi¢des, mas o despertar da consciéncia para uma vida com alguns limites
entretanto, bem melhor, porque tem qualidade nas suas escolhas.

A vida nos cobra disciplina, perseverancga, simplicidade, e o cuidar-
se entra em choque com a construcéo individual, o conhecimento e a consciéncia
desperta para uma nova forma de viver. O diabético sofre o desafio de reaprender a
alimentar-se, a exercitar-se e a olhar para si mesmo com outros olhos, um visao
raciocinada no caminho de volta para a saude e para todas as suas propostas que,
necessariamente, ndo devem ser dolorosas, mas que se tornem permanentemente

uma educacao para uma vida com profunda qualidade.
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Parecer PF 172/09 !
N° CAAE N° 0109.0,268.000-09 Londrina, 16 de novembro de 2009
FOLHA DE ROSTO N° 257275

PEEQUISADCRA: SILVANA APARECIDA VALENTIM
DEPTO SAUDE COLETIVA/CCS

Prazada Senhora:

O “Comité de Etica em Pasquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual
de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana® (Regisiro CONEP 268)- de acordo com
as onenlagies da Resolugio 196/96 do Conselho Macional de Saide/MS e ResolugBes Complemantares,
avaliou o projeta:

FCONVIVENDO COM O DIABETIS MELLITUS EM UM DISTRITO RURAL DE LONDRINA-PR"

Siluaghio do Projeto: APROVADO

Informames que deverda ser comunicada, por eschto, quakjuer modificagdo que ocoma no
desenvalvimento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL refatdrio final da pesquisa.

Atencicsamente,

Comité de Etica em Pesquisa-CEP/UEL
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ANEXO B

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA
AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTADO DO PARANA

C.D.0 82008 - GESDGTESAMS/PML

Inforrmamas para fins de realizacio da pesguisa:
"CONVIVENDO COM O DIABETES MELLITUS EM UM DISTRITC RURAL DE
LONDRINA-PR” na Autarguia Municipal de Salde da Prefeitura de Londrina pela aluna Sivana
Aparecida Valentim do curse de Mestrado Profissional em Gestio de Senvicos de Salde da
Universidade Estadual de: Londrina, sob a orentacge da Prof. Dra. Maria do Carma Lourenco Hadcdar
docente da mesma Universidade, & que, por fratarse de pesquisa com seres humanos, devera seguir
as orertagfes da Res. CNS 196/86, Desla forma, sua execucao nests Autarguia estad autorizada
considerando o parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa Erwoivendo Seres Humanos —
CEP n# 172110, da Universidade Estadual de Londring datade ern 18 de novembro de 2009,

Landrina, 01 de dezembro de 2009.



