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RESUMO

As Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) sé8o cada vez mais
prioridade no setor da salde da maioria dos paises pelo seu impacto na
morbidade e mortalidade. O envelhecimento acelerado da populagdo também
traz, como consequéncia, 0 aumento do nimero e da gravidade das doencas
cronicas. No mundo h& cerca de 285 milhGes de pessoas com Diabetes
Mellitus (DM., No Brasil, ha cerca de 7,6 milhdes de diabéticos. O DM é uma
das doengas cronicas que representa um problema permanente ao individuo e
sua familia, por isso, a educagdo em saude ndo deve estar direcionada
unicamente aos diabéticos, mas para toda a familia. Autocuidado é cuidar de si
mesmo, buscando quais sdo as necessidades do corpo e da mente,
melhorando, assim, o estilo de vida. Este trabalho buscou compreender
comportamentos e percepcdes acerca do autocuidado de pacientes com DM
tipo 2. Para isso, realizou-se um estudo transversal, de natureza qualitativa. A
pesquisa foi desenvolvida no Centro de Saude da Familia José Paracampos,
localizado na Regional V da cidade de Fortaleza-Ceara, no periodo de abril a
setembro de 2015. Participaram do estudo 27 adultos diabéticos, entre 50 a 83
anos de ambos os sexos e diagnosticados ha pelo menos um ano com a
doenca. Para a coleta de dados utilizou-se uma entrevista semiestruturada e
aprofundada, com auxilio de um temario. Os dados foram transcritos e
analisados através do software NVIVO, do qual emergiram as seguintes
categorias: Representa¢fes verbalizadas do ser diabético; Compreendendo o
lIness x Disease e a Ambiguidade do discurso acerca do autocuidado: a fala e
a préatica. Compreender a percepgdo desses usuarios sobre sua realidade,
experiéncias vividas e, até mesmo, o que consideram cuidado de si é
importante para que os profissionais tenham embasamento de como proceder
na conduta terapéutica, aumentando, assim, as chances de adesédo ao
tratamento. O autocuidado praticado pelo diabético ultrapassa o0s
conhecimentos e as informagdes cientificas acerca de seus beneficios, vai
além, envolve todas as experiéncias individuais construidas a partir da
coexisténcia com a doenga. Portanto, o estudo demonstra a importancia do
aprofundamento dos achados, ndo aspirou encerrar a discussdo sobre o
autocuidado dito e o realizado, pelo contrario, buscou-se ampliar a reflexdo
acerca desta realidade, onde nem sempre o saber implica no fazer.

Palavras-chaves: Doencga Cronica; Diabetes Mellitus Tipo 2; Autocuidado;



ABSTRACT

The Chronic Non-Communicable Diseases (CNCDs) are an increasing priority
in the health care sector in most countries for their impact on morbidity and
mortality. The rapid aging of the population also has the increase in the number
and severity of chronic diseases as a consequence. In the world, there are
about 285 million people with diabetes mellitus (DM). In Brazil, there are about
7.6 million diabetics. DM is one of the chronic diseases that represents a
permanent problem to the individual as well as to the family. The health
education should not only be directed to the diabetics, but to the whole family.
Self-care means taking care of yourself, looking for the needs of the body and
mind and thus improving your lifestyle. This study aimed to understand
behaviors and perceptions about self-care of patients with type 2 diabetes.
Therefore, we performed a cross-sectional study of a qualitative nature. The
research was conducted at the Family Health Center José Paracampos, located
in the city of Fortaleza, Ceara, in the period of April to September 2015. The
study included 27 diabetic adults between 50-83 years old, of both genders and
who were diagnosed with the disease for at least 1 year. For data collection a
semi-structured and in-depth interview was used with the aid of an agenda.
Data were transcribed and analyzed using NVIVO software, of which the
following categories emerged: Verbalized representations of being diabetic;
Understanding the iliness x disease and The ambiguity of the discourse on self-
care: what is said and what in fact is practiced. Understanding the perception of
these patients about their own reality, their experiences and even what they
consider as taking care of themselves is important for professionals to be able
to have a foundation on how to proceed in the therapeutic approach, thus
increasing the chances of adherence to treatment. The self-care practiced by
diabetics exceeds scientific knowledge and the information about the benefits
itself, it goes beyond this, it involves all individual experiences that were built
from the coexistence with the disease. Therefore, the study demonstrates the
importance to do further research on the outcomes. It did not intend to conclude
the discussion on what is said about self-care and what is practiced in fact, it
sought to expand the reflection on this reality instead, where knowledge not
always implies the practice of it.

Keywords: Chronic Disease; Diabetes Mellitus, Type 2; self-care;



Tabela 1 —

Tabela 2 —

LISTA DE TABELAS

Pacientes entrevistados

Pacientes com entrevista aprofundada .........................



Figura 1l —

Figura 2 —

Figura 3—
Figura 4 —

Figura 5 —

LISTA DE FIGURAS

Quadro conceitual do Modelo de Atengdo Cronica - Chronic
Care Model (CCM.......uuiiiiiiiiiiii e 21

Valores de glicose plasmética (em mg/dl) para diagnostico

de diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos.................... 29
Técnica d0OS CINCO “A’S”......uuuiiieiiiiie et 35
Secretaria Executiva da Regional V.............ccoociiiiiiiieinnnn 41
Esquema de como viver com o Diabetes Mellitus.................. 58



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

DCNT Doencas crbnicas ndo transmissiveis

SBD Sociedade Brasileira de Diabetes

DM Diabetes Mellitus

CNPq Centro Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico
DM1 Diabetes Mellitus Tipo 1

DM2 Diabetes Mellitus Tipo 2

ADA American Diabetes Association

ESF Estratégia de Saude da Familia

CCM Chronic Care Model

SuUs Sistema Unico de Salde

APS Atencdo Priméria a Saude

VIGITEL Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas

crénicas por Inquérito Telefénico

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
SER-V Secretaria Executiva Regional V
IDH indice de Desenvolvimento Humano

QSR-Nvivo  Qualitative Solutions Research Nvivo



11

2.1

2.2

2.3

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

4.1

4.2

4.3

SUMARIO

[T 5 1007:X 0 I

QUESTOES NORTEADORAS E A DESENVOLVIMENTO DOS
OBJIETIVOS ...

REFERENCIAL TEORICO .....covviiieeveeeee e en e,
DOENCAS CRONICAS ..o,
DIABETES MELLITUS E SUAS REPERCUSSOES..........cccccoveuee....
AUTOCUIDADO APOIADO........oceeeieeieieeeeeeeeeeeeeeesesssieesnnenen s
METODOLOGIA ..ottt

TIPO DE ESTUDO ..ottt

CENARIO DA PESQUISA ..ot e,

PARTICIPANTES DA PESQUISA .....ocoovoeeeeeeeeeeee e
PROCEDIMENTO E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS ....
ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS .......ccoveveueeiecceneneae
ASPECTOS ETICOS ...ttt e

APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO ................

REPRESENTACOES VERBALIZADAS DO DESCOBRIR-SE

DIABETICO .ottt e et e e e e e e e e e eeee s

DIABETES MELLITUS TIPO 2: ILNESS X DISEASE ........ccccoeeeenn.

AMBIGUIDADE DO DISCURSO ACERCA DO AUTOCUIDADO: O

FALAR E O PRATICAR ...

CONCLUSAOD oo ettt et et e e e e ea e e

REFERENCIA .ooee e et e et e e e et e e eee e e vee e e eeas

22

24

24

27

32

40

40

40

42

42

46

46

48

49

53

60



APENDICE ..ooeeeeeee e ettt et e e e e e e e 83

APENDICE A ..ot 84
APENDICE B ...ttt e 85
APENDICE C ... e, 86
APENDICE D ..ot 87
APENDICE E ..ot e et 88
ANEXOS ..ottt n et ettt 89

ANEXO A — Parecer COmite de ELiCa ......ooceeeveveeeeeeeeeeeeeeeeeeenaeenn 90



16

1 INTRODUCAO

Atualmente, faco parte de um grupo de pesquisa denominado Cultura,
Saberes e Praticas em Saude, o qual tem desenvolvido estudos sobre a
tematica do autocuidado de pacientes com doencas cronicas em Fortaleza -
Ceard. Com isso percebemos o alto indice de individuos com diabetes
descompensada que procuram o servico de saude publico como cuidado
primério em saude, sendo elas as Unidades de Atencdo Primaria em Saude
(UAPS).

Diante deste envolvimento com pacientes com diabetes Mellitus (DM),
surgiu o interesse em pesquisar, de forma mais especifica, sobre o
autocuidado. O fato de trabalhar com idosos me trouxe uma percepgao de que,
muitas das vezes, eles ndo praticam determinado cuidado por ndo querer, e
ndo por ndo saber o que deve ser feito para melhorar sua qualidade de vida.
Este paradoxo trouxe varios questionamentos sobre o que poderia esti
acontecendo para que a fala deixasse de ser apenas teoria e se tornasse

pratica.

Este projeto faz parte da primeira fase de um projeto maior intitulado:
Empoderamento e o0 gerenciamento do autocuidado de pacientes em
condigdes cronicas atendidos na atengdo primaria no municipio de Fortaleza —
CE, o qual possui a aprovagédo e o financiamento do Centro Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq), cujo objetivo principal é
compreender o gerenciamento do autocuidado por parte do paciente cronico e

como as equipes de saude tém atuado na constru¢do do autocuidado.

Dentre as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), cujas
caracteristicas mais comuns séo a auséncia de infec¢@o e/ou contagio classico
e cronicidade, encontram-se as doencas cardiacas e cerebrovasculares, além
de diabetes, hipertensdo arterial e cancer, entre outras. Destacam-se as
doencas cardiovasculares e de carater metabdlico devido as altas taxas de

morbimortalidade e ao carater astucioso e grave dos adoecimentos, por muitas
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vezes assintomatico em grande parte dos individuos (MASSIMO; FREITAS,
2014).

As DCNT séo cada vez mais prioridades no setor da salude, na maioria
dos paises pelo seu impacto na morbidade, mortalidade e pelos custos
decorrentes da assisténcia médica. Seu impacto na salude da populagédo
brasileira reflete nas estatisticas brasileiras oficiais de mortalidade, dados da
vigilancia epidemiolégica do Ministério da Saude e de estudos transversais
realizados para determinar a prevaléncia e seus fatores de risco (BRASIL,
2009).

No Brasil, 63% das mortes por causas conhecidas devem-se as DCNT
(BRASIL, 2008). Malta et al (2006) relatam que, seguindo a tendéncia mundial,
o Brasil vem passando por processos de transicdo demogréfica, epidemioldgica
e nutricional desde a década de 1960, resultando em alteracdes nos padrdes
de ocorréncia de doencas, com um aumento significativo da prevaléncia das

doencas cronicas nao transmissiveis.

O envelhecimento acelerado da populagdo também traz, como
consequéncia, o aumento do nimero e da gravidade das doencas cronicas as
quais acrescentam-se as enfermidades musculoesqueléticas, os transtornos
mentais e as doencas dos 6rgdos sensoriais, dentarios e periodentarios. Na
atual situacdo de saude dos brasileiros, a medicina e a saude publica estéo
sendo chamadas a, cada vez mais, cumprir seu papel de ciéncia hibrida que
envolve o conhecimento biolégico, psiquico e social (MINAYO; GUALHANO,
2014).

No mundo h& cerca de 285 milhdes de pessoas com DM, com
consideravel disparidade entre populagfes e regibes. No que diz respeito ao
Brasil, ha cerca de 7,6 milhbes de diabéticos, correspondentes a 6% da

populacdo nacional e a 6,4% da populagédo mundial (ZHANG et al, 2010).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (2014-2015), o

DM ndo é uma unica doenga, mas um grupo heterogéneo de disturbios
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metabdlicos que apresentam em comum a hiperglicemia, a qual € o resultado
de defeitos na acdo da insulina, na secregcdo de insulina ou em ambas
(OLIVEIRA; VENCIO, 2015).

A doenca apresenta duas formas principais, o tipo 1 (DM1), que aparece
principalmente na infancia ou na adolescéncia e o tipo 2 (DM2) corresponde a
aproximadamente 85% a 90% dos casos e aparece de forma insidiosa em
adultos. H& outras formas menos frequentes de DM, como a gestacional e
outros tipos que ocorrem devido a defeitos genéticos funcionais das células
beta do pancreas e na acdo da insulina induzidas por farmacos, agentes

quimicos ou infecgBes (GUIDONI et al., 2009).

Segundo a American Diabetes Association — ADA (2007),00 DM2 é uma
doenca crbnica caracterizada pela diminuicdo de produgéo de insulina ou pelo
aumento da resisténcia de sua agdo nos tecidos alvo, podendo ocasionar
estados de hiperglicemia prolongados que comprometem estruturas corporais
como rins, vasos sanguineos, nervos e olhos. A doenca manifesta-se na idade
adulta ou na velhice, geralmente em decorréncia de praticas inadequadas de

dieta, atividade fisica e habitos durante o transcorrer da vida.

Com o passar do tempo, a saude do portador do DM comeca a declinar,
surgindo complicacBes derivadas de um mau controle glicémico e habitos
diarios. Situagdo esta que pode acarretar uma depreciagdo da qualidade de
vida, pois se reflete em seus diferentes aspectos, como debilidade do estado
fisico, prejuizo da capacidade funcional, dor em membros inferiores, falta de
vitalidade, dificuldades no relacionamento social, instabilidade emocional, entre
outros (FARIA et al, 2013).

Em sua maioria, 0s pacientes também apresentam obesidade,
hipertenséo arterial e dislipidemia, por isso, as intervengdes devem abranger
essas multiplas anormalidades metabdlicas, o que, além de prevenir o
surgimento de diabetes, estaria também evitando doencas cardiovasculares e
reduzindo a mortalidade. E sabido que alteracées no estilo de vida, com énfase

na alimentacdo e na reducdo da atividade fisica, associam-se a acentuado
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incremento na prevaléncia de DM2. Os programas de prevencdo priméaria do
DM2 baseiam-se em intervencdes na dieta e na préatica de atividades fisicas,
visando combater o excesso de peso em individuos com maior risco de
desenvolver o diabetes (SBD, 2015).

Segundo Barsaglini (2011), o processo de entendimento da doenca
cronica se estende por toda a vida do adoecido, obrigando-o a desenvolver
formas personalizadas de pensar sobre a sua condigcdo e com ela lidar, e
envolve fatores de ordem estrutural, simbdlica, do contexto da vida diaria, da

biografia, da experiéncia e do proprio curso da doenga.

Partindo desse olhar, o autocuidado requer mais do que simplesmente a
apreensdo do conhecimento técnico, legal e normativo. O cuidado a saude
envolve respeito e compreensdo entre o0s atores sociais envolvidos. As
consequéncias que podem advir com o decorrer do tempo de convivéncia da
doenca e do tratamento mediante o autocuidado, dependeria da disposi¢céo
individual (CAMARGO-BORGES; JAPUR, 2008; BARSAGLINI, 2011).

Apos o diagndstico da doenca, ha a necessidade de mudancgas na vida
do adoecido, com isso a equipe de saude tem o papel de coordenadora do
cuidado, desenvolvendo e implementando estratégias de educacdo em saude,
a fim de melhorar e efetivar a adesdo desses individuos ao tratamento e a um
novo estilo de vida. A Educacédo e a Comunicacdo séo praticas cada vez mais
requisitadas e com grande relevancia no espago da Atencdo Priméaria a Saude,
isso se d&a pela a importdncia nas agbes de promocdo e de prevencdo de
doencgas (CYRINO, 2005).

Reforgando a necessidade de programas educativos em saude coletiva
que atinjam todas as camadas da sociedade. om a ado¢&do de uma politica de
conscientizacdo precoce de diabéticos e ndo-diabéticos, sobre a doenga e suas
complicacOes, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) busca melhorar a saude
e a qualidade de vida dos cidadaos, priorizando agbes de prevengdo e

promocéo da saude de forma integral e continua (MENDES, 2011).
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Segundo Mendes (2011), o autocuidado apoiado € definido como uma
orientagcdo educacional sistemética, baseada em uma relacdo que deve ser de
confianca entre pacientes e profissionais da saude, a qual busca estimular os
usuérios a adquirir habilidades para gerenciar seus problemas de saude,
conhecer o seu problema; saber decidir e escolher seu tratamento; saber fazer
0 monitoramento regular das condi¢fes de saude, adotando uma postura pro
ativa, mudanca e manutencdo de comportamentos que contribuam para a sua

saude.

O Modelo de Atencédo Crbnica - Chronic Care Model (CCM) é um modelo
de cuidados priméarios para pacientes com doengas crdnicas, no qual seis
componentes sdo propostos como condicionantes para sua implantagédo. S&o
eles: recursos e politicas; organizacdo da atencdo a salde; apoio para auto-
cuidado; desenho da linha do cuidado; apoio a decisdes; sistemas de
informacgdes clinicas (BODENHEIMER, WAGNER, GRUMBACH, 2002).

Segue abaixo o quadro conceitual traduzido pela Organizacdo Pan-
Americana de Saude, o qual demonstra como funciona o modelo (OPAS,
2010).



Figura 1 — Quadro conceitual do Modelo de Atencéo Cronica - Chronic Care
Model (CCM)

SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE

COMUNIDADE Organizacéo da Atencéo a Satide
Desenho do .
Recursos da Autocuidado  sistemade  Suporte as ?;m de
Comunidade apoiado  prestacdo  decisbes 0
de servicos i
=
i Equipe de
usudrias Interacdes - :
ativas e produtivas salde proativa

informadas ¢ i

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

Fonte: OPAS, 2010, p.25



22

1.1 QUESTOES NORTEADORAS E O DESENVOLVIMENTO DOS
OBJETIVOS

Partindo da perspectiva do autocuidado apoiado a partir da experiéncia

dos adoecidos surgiram os seguintes questionamentos:

e Qual o real significado das palavras “Diabetes Mellitus” para o
diabético?

e O fato da DM ser uma doenga silenciosa dificulta a consciéncia
da gravidade da doenga?

e Quais apoiadores circundam o paciente com DM?

e Qual a dificuldade em se colocar em pratica o conhecimento
adquirido sobre o autocuidado?

e Quais as praticas de autocuidado relatadas e quais as praticas
de autocuidado realizadas?

e Serd que este paciente percebe que, muitas vezes, a sua fala

nao reproduz a sua realidade?

Essas indagacbes emergiram apos leituras sobre temas referentes a
cronicidade, DM, autocuidado apoiado, dificuldades de se colocar discurso do
autocuidado em pratica, estratégias que podem ser usadas para garantir aos
diabéticos maior conscientizacdo da doenca e sua gravidade, uma vez que 0S
adoecidos de diabetes apresentam motivagdo muito fraca para mudanca no
estilo de vida, e, consequentemente, a vivéncia da pratica do autocuidado
(MENDES, 2012).

Estudos aprofundados em torno dessa problemética sdo fundamentais
para oferecer subsidios na prevencdo e na promocgdo de saude, ndo apenas
nos locais de assisténcia, como também na propria comunidade, incentivando-
0s na pratica do autocuidado, proporcionando, assim, uma melhor qualidade

de vida.



23

O interesse pelo tema justificou-se pela importancia epidemiolégica da
doenga no quadro das condi¢bes de saude, pela descoberta dos achados
quanto a percepgdo do diabético, considerando a dificuldade da préatica e a
facilidade do discurso sobre o autocuidado. Acreditamos que este estudo,
apesar de fornecer informagfes de uma populagéo especifica, pode contribuir
no aspecto do aporte tedrico e servir de parametro para o desenvolvimento de
outras pesquisas sobre a DM, além de subsidiar melhor comunicacdo e a

interacdo entre o diabético e seus apoiadores.

Portanto, este estudo buscou como objetivo geral, compreender o
autocuidado a partir das percepgfes dos diabéticos em seu contexto familiar e
comunitario. Em particular essa pesquisa intenciona: conhecer como se da o
gerenciamento do autocuidado por parte do diabético com DM2; compreender
a relacéo liness x diseases; analisar as falas sobre o discurso das pratica do

autocuidado e a ambiguidade deste discurso.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DOENCAS CRONICAS

As doengas cronicas tém sido muito estudadas, dada a sua importancia
na busca de estratégias para reducéo da prevaléncia dos fatores de risco que
estdo diretamente relacionados as mudancas de estilo de vida e a qualidade de
vida dos individuos (CAPILHEIRA e SANTOS, 2011).

Na sociedade contemporanea, de modo geral, € crescente a presenca
de doencas cronicas, assim como nos paises em desenvolvimento, como o
Brasil. Sua expressiva frequéncia nos perfis de mortalidade e de morbidade é
atribuida ao envelhecimento da populagéo, a alteragdo na expectativa de vida,
a transicdo epidemioldgica e as mudancas comportamentais de estilo de vida
(BARSAGLINI, 2006).

Azevedo et al (2013) relatam que uma das definicdes de doenga cronica
mais amplamente aceita € aquela proposta em 1957 pela Comissdo de
Doencas Cronicas de Cambridge, na qual se incluiam todos os desvios do
normal que tinham uma ou mais das seguintes caracteristicas: permanéncia,
presenca de incapacidade residual, mudanga patolégica ndo reversivel no
sistema corporal, necessidade de treinamento especial do paciente para a
reabilitacdo e previsdo de um longo periodo de supervisdo, observagéo e

cuidados.

As DCNTSs se caracterizam por ter etiologia incerta, multiplos fatores de
risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado, origem néo infecciosa e
por estarem associadas a deficiéncias e incapacidades funcionais (CASADO et
al, 2009).

As principais causas de mortes no mundo s&o as doengas cronicas e as
mesmas tém gerado perda de qualidade de vida com alto grau de limitagdo nas
atividades de trabalho e de lazer, além de impactos econdmicos para as

familias e para a sociedade como um todo. No Brasil sdo consideradas um
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problema de salude de grande magnitude. S&o responséveis por 72% das
causas de mortes, com destaque para doencas do aparelho circulatério
(31,3%), cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doenga respiratoria cronica (5,8%),
e atingem individuos de todas as camadas socioecondmicas e, em todas as

faixas etarias, inclusive, criancas e adolescentes (BRASIL, 2011).

Os fatores de risco para o desenvolvimento das DCNTs vém sendo
classificados como modificaveis ou ndo modificaveis. Entre os fatores
modificveis, estdo a hipertensdo arterial, a ingestdo de &lcool em grandes
guantidades, o DM, o tabagismo, o sedentarismo, o estresse, a obesidade e o
colesterol elevado. Ja entre os fatores ndo modificaveis, destaca-se a idade,
havendo clara relagéo entre o envelhecimento e o risco de desenvolver alguma
DCNT Dentre outros fatores ndo modificaveis constam a hereditariedade, o
sexo e a raga (CASADO et al, 2009).

Pessoas que tém uma doenga crOnica precisam aprender a conviver
com vérias limitacdes e obriga¢cdes em sua vida cotidiana como ir ao médico e
tomar remédios regularmente. Além disso, ha periodos em que o seu estado de
salude pode se agravar e exigir hospitalizacdo, causando apatia, irritabilidade,
tristeza, entre outros sintomas, o que implica em sofrimento fisico e emocional

para o paciente e para todos agueles que o rodeiam (CASTRO et al, 2005).

Semelhante a qualquer outro agravo de importancia da saude publica, é
fundamental vigiar ou monitorar essas doencas. Segundo Dias e Campos
(2012), dentre as DCNTs, o DM esté se tornando uma das principais ameacas
a satde humana no século XXI. E uma doenca cronica na qual pequenos
aumentos em sua incidéncia tém grandes implicacdes na saude das

populagBes. O DM é considerado a quinta maior causa de morte no mundo.

No Sistema Unico de Salde (SUS), a Atengdo Primaria & Saude (APS)
tem se destacado na assisténcia aos doentes crénicos. A APS é definida como
estratégia de organizagdo do sistema de salde para realizagdo de acfes de

by

promo¢do a saude, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento de
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problemas de saude mais prevalentes e reabilitacdo individual e coletiva
(AZEVEDO et al, 2013).

Atencdo a saude que atende as condi¢gBes cronicas na logica da atencéo
as condigbes agudas, ao final de um periodo longo de tempo, determinara
resultados sanitarios e econdmicos. O diabético caminhard, caso ndo haja um
controle glicémico, com o passar dos anos, para uma retinopatia, nefropatia,

amputacao de extremidades, entre outras complicagbes (MENDES, 2011).

A APS deve ser o primeiro nivel de ateng&o, e como tal, ponto de partida
para a realizagdo das linhas de cuidado, detendo atributos que viabilizem o
primeiro contado com as equipes de saude, coordenando agfes de cuidado e
autocuidado, abordando toda a rede de apoio destes adoecidos (DALLA,
2012).

Segundo Rodrigues et al (2014) as condi¢cdes cronicas exigem um
sistema de atencdo que responda de forma proativa, continua e integrada. A
atencdo centrada no usuario caracteriza-se por garantir acesso e a
continuidade dos cuidados, fortalecendo a participacdo do usuario no
tratamento, o que gera maior interacdo entre usuario e a equipe de saude.
Apoiar o autocuidado em todos os niveis do sistema de saude, facilita o
estabelecimento dos objetivos terapéuticos e aumenta a confianga do usuério e
de sua familia no autocuidado (BERGSON, 2006).

Para Giovanella et al (2012), a coordenagé&o dos cuidados torna-se cada
vez mais indispensavel em razdo do envelhecimento populacional, das
mudancas no perfil epidemioldgico, que evidenciam crescentes prevaléncias
das doencas cronicas e da diversificagcdo tecnolégica nas préaticas
assistenciais. O cuidado do doente cronico resulta em interdependéncia entre
as unidades de saulde, pois tais pacientes utilizam simultaneamente servi¢cos
de diversas complexidades, o que demanda coordenacdo entres servigos,

funcéo que deve ser exercida pela APS.



27

A ESF tem sido apontada como modelo base da atencdo priméria para
responder aos problemas agudos e crénicos de uma populagdo adscrita. No
entanto, o modelo de gestdo do cuidado vivenciado no pais ainda vem sendo
organizado na perspectiva das condigbes agudas e de forma fragmentada nas
intervengdes realizadas (MENDES, 2012).

Os adoecidos de diabetes precisam estar cientes sobre os beneficios do
tratamento e a adesdo as propostas de mudancas, mas esta consciéncia varia
conforme o tempo de convivéncia com o problema. Viver saudavel,
compreender melhor a doencga, obter estabilidade dos sintomas e melhorar a
gualidade de vida, entre outros, sdo objetivos tracados por aqueles que
convivem com esses disturbios h& longo tempo. Os portadores que convivem
com o problema a curto tempo, estédo mais preocupados com a manifestagéo
dos sintomas (VIEIRA et al, 2011).

Portanto, prevenir as DCNTs implica atuar em medidas regulatérias de
tabaco, é&lcool e alimentos, construgcdo de espagos urbanos saudaveis e
investimento em politicas publicas que visem & prote¢do coletiva. Ou seja,
implica em decis6es que envolvem os poderes publicos, mas, principalmente, a
adesdo e a mobilizagcdo da sociedade, buscando-se novas perspectivas

sustentaveis e saudaveis de vida (MALTA, 2014).

2.2 DIABETES MELLITUS E SUAS REPERCUSSOES

Estima-se que em 2030, no mundo, 300 milhGes de pessoas estejam
convivendo com DM, e destas, dois tercos encontram-se nos paises do terceiro
mundo. Entre as causas de mortalidade geral das DCNT, 5,2% se deve ao DM,
em sua maioria de pessoas economicamente ativas. No Brasil, dados mostram
que as taxas de mortalidade da doencga (por 100 mil habitantes) apresentam
acentuado aumento com o progredir da idade. Os custos com a doencga afetam
a todos, mostrando ser, além de um problema de saude, um problema
econdmico (SBD, 2007).
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O diabetes é uma doengca com gastos elevados para os sistemas de
salde. Pessoas com diabetes tém mais visitas ambulatoriais, usam mais
medicamentos, tém uma maior probabilidade de ser hospitalizado e sdo mais
propensos a necessitar de cuidados de emergéncia e de longo prazo, do que

as pessoas sem a doenga (ZHANG et al, 2010).

Segundo dados auto referidos da Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas crbnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), os
usuérios com DM séo os mais atendidos na atencdo priméaria gerando grande
demanda para o sistema de saude. Torna-se importante o tratamento precoce
e o incentivo ao autocuidado, em funcdo das complicagcbes, co-morbidades
associadas e pelo aumento crescente das taxas de mortalidade por diabetes
(TORRES et al, 2013).

Os determinantes principais do crescimento epidémico das DCNTs no
Brasil sdo demograficos, com uma propor¢do maior de individuos alcangando a
senescéncia, periodo em que essas doencas se manifestam com maior
frequéncia. A alteracéo do padrdo dietético-nutricional, assim como, a atividade
fisica da populacdo brasileira, também contribuem para uma maior incidéncia
da doencga, pois tém como desdobramento o aumento de peso corporeo e

vérios desfechos desfavoraveis a saude (ELSA, 2009).

O DM pode ser classificada em quatro formas, séo elas: tipo 1, que
resulta da destruicdo de células B-pancreaticas, podendo levar a uma completa
deficiéncia de insulina; tipo 2, resultante do defeito progressivo na secrecao de
insulina; diabetes gestacional, diagnosticada durante a gravidez; e outros tipos
de diabetes, que podem ser ocasionadas por defeitos genéticos nas células 3
ou na acao da insulina (MEDEIROS et al, 2014).

A evolugdo para o DM2 ocorre ao longo de um periodo de tempo

variavel, passando por estagios intermediarios que recebem a denominacao de

Y

glicemia de jejum alterada e tolerancia a glicose diminuida. Tais estagios

Y

seriam decorrentes de uma combinac@o de resisténcia a acdo insulinica e
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disfuncéo de célula beta. No DML1, o inicio geralmente é abrupto, com sintomas

indicando de maneira contundente a presenca da enfermidade (SBD, 2015).

Figura 2: Valores de glicose plasméatica (em mg/dl) para diagnéstico de diabetes

2HAPOS 756
DE GLICOSE

Glicemia normal
Toleranciaaglicose 400, (126 »1402<200
diminuida
- - = 200 (com sintomas
Diabetes mellitus 2126 =200 classicos)*™**

*O jejum é definido como a falta de ingestao calérica por no minimo 8 horas;

**Glicemia plasmatica casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o inter-

valo desde a Gitima refeicao;

***0s sintomas classicos de DM incluem poliaria, polidipsia e perda nao explicada de peso.

Nota: O diagnostico de DM deve sempre ser confirmado pela repeti¢io do teste em outro dia, a menos
que haja hiperglicemia inequivoca com descompensacao metabolica aguda ou sintomas obvios de DM.

mellitus e seus estagios pré-clinicos.
Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes: 2014-2015.

Os dados epidemioldgicos apontam para um incremento no nimero de
pessoas com de DM 2, com isso, os profissionais, em especial, da area de
salude, devem estar atentos para a execucao de a¢cbes concretas junto a esta
populacao, tendo em vista o afastamento dos fatores de risco que favorecem o
aparecimento da doenca, assim como adocédo de medidas que possibilitem a
minimizagdo das complicagbes decorrentes desta patologia (WELFER; LEITE,
2005).

De acordo com informagdes da ADA (2007), os trés pilares fundamentais
na assisténcia global do paciente portador de DM2 sé&o: controle glicémico
rigido (dieta/estilo de vida, exercicio fisico, medicacdo), tratamento de
distarbios associados (dislipidemia, hipertensdo, obesidade, coronariopatia) e
tratamento das complicacbes da enfermidade (retinopatia, doenca

cardiovascular, nefropatia, neuropatia ou outras complicagoes).

Segundo Coelho et al. (2009), o DM ¢é visto pela populacdo diabética

com um certo medo, principalmente, quando é relacionado as possibilidades de
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complicagfes. Citada como uma doenga “silenciosa”, “perigosa” e “danada’
sendo, de modo geral, interpretada como um mal precursor de cuidados. O
estudo ainda aponta que o DM é visto por seus portadores como uma ameaca

implicita para o desenvolvimento de outras complicagdes.

Para Péres et al (2007), o diabético tem dificuldade de aceitagdo dessa
condicdo, levando-o a viver um eterno dilema. O fato de se aceitar como
diabético exige a percepgéo, de algum modo, de conviver com o incémodo, o
desconforto e a dor gerados pela restricdo e contengdo de habitos, pelo
controle imposto pelo tratamento. O significado de se tratar implica reconhecer-

se portador de limitagdo importante por determinada doenga crénica.

Como o DM é uma das doencas crbnicas que representa um problema
permanente ao individuo e sua familia, a educagdo em salude ndo deve estar
direcionada unicamente as pessoas com DM, mas para toda a familia. Dessa
forma, o envolvimento dos pacientes no seu plano terapéutico se faz

necessario, tanto quanto os cuidados profissionais ofertados (MENDES, 2012).

Segundo Duran e Cocco (2003), as préticas educativas em saude tém
estado presentes no cotidiano dos profissionais de salde e dos usuérios dos
servigos de saude, porém, ndo tém conseguido gerar grandes transformacdes,
de forma a gerar impacto no modo de vida da populagéo, em suas condi¢cdes

de saude e na construcdo de sua cidadania.

Importante observar e ter o conhecimento das representacées dos
sujeitos que experimentam socialmente uma situagcdo que repercute no
conjunto da sociedade, nos permitindo desvelar o universo simbdlico que
influencia o seu modo de viver e a formagéao da consciéncia coletiva, podendo
auxiliar nas propostas de acdes mais pertinentes e eficazes na area da saude,
fundamentadas em redes de corresponsabilizacdo entre sujeitos e
coletividades, na defesa e na promocdo de melhores condigcbes de vida e
satde da populacdo (MASSIMO; FREITAS, 2014).
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E possivel afirmar que a mudanca dos habitos junto ao tratamento
farmacoldgico possa retardar ou prevenir o desenvolvimento de complicagdes,
reduzindo substancialmente o custo com essa enfermidade. No entanto, a
mudanca no estilo de vida ndo é tdo simples e depende de fatores
psicolégicos, sociais e econdmicos, sendo importante que o cuidado prestado a

esse paciente seja conduzido por uma equipe interdisciplinar (GUIDONI, 2009).

O estudo de Broadbent et al (2014), revelou que a alta adeséo
medicamentosa pode ser atribuida aos modelos mentais (percepcdes e
crencas) das pessoas com DM sobre o seu tratamento, em que as pessoas
consideram a medicagdo como a modalidade de tratamento de maior impacto

no controle do DM, ao comparar com a dieta e o exercicio fisico.

Boas et al (2014), concluiram que € importante considerar que tanto a
adesdo ao tratamento, quanto o controle metabdlico sdo fendbmenos
complexos, os quais podem ser influenciados por fatores socioculturais,

ambientais e psicoldgicos, tais como as crencas em saude.

Quando se fala em pacientes com DM, necessitamos de um olhar
psicolégico, pois os de diabetes relatam sentimentos negativos em relacdo ao
diagnostico, ao tratamento da doenca e a alimentacdo, como raiva, tristeza,
contestacdo, depressdo, dificuldade de raciocinar, mal-estar psicologico,
desanimo e suscetibilidade a critica. Esses sentimentos aumentam a
vulnerabilidade para o desenvolvimento de estresse, depressdo e ansiedade,
principalmente, nas mulheres que, com frequéncia, tém dificuldade em realizar
a dieta, pois compensam o sofrimento comendo em maior quantidade (PERES

et al, 2007).

Outro fato importante na vida do adoecido diabético € ndo pensar em
alimentacdo como um fenémeno exclusivamente biolégico, pois sofre a
influéncia de aspectos sociais, culturais e emocionais, ilustrados pelas
confraternizagdes que envolvem transmisséo de valores e crengas, reforgo dos

vinculos e trocas afetivas. E necessario ter uma maior compreensao e respeito
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a essas crengas e valores, e assim auxiliar e motivar a mudanga de habitos de
vida n&o saudéaveis (RODRIGUES et al, 2012).

Contudo, Welfer e Leite (2005) afirmam que alguns adoecidos diabéticos
manifestaram certa indignacdo quanto a necessidade de restringir certos
alimentos, denotando resisténcia em seguir a dieta recomendada. E importante
esclarecer ao paciente os conhecimentos que permitem compreender o porqué
da necessidade de alteracdes do estilo de vida para a promo¢ao, manutencéo

e recuperacdo da saude.

Visto que se desconhece a cura da doenca, seu controle é possivel e
fortemente recomendado. Para a populacdo diabética, as atividades de
autocuidado associadas ao controle glicémico podem prevenir complicagoes,
hospitalizagbes e mortalidade relacionadas ao DM. As condutas mais
empregadas séo a avaliagéo precoce, o controle de fatores de risco glicémico e
cardiovascular, orientacdo nutricional e habitos de vida saudavel e, ainda,
orientagbes mais especificas, como o uso de um calcado adequado
(MANTOVANI et al, 2013).

O conhecimento que os diabéticos tém sobre a propria doenca € a base
para o manejo adequado do cuidado e para a adogao de medidas preventivas
as suas complicacdes. Alguns diabéticos parecem pouco motivados a exercer
o autocuidado, aparentemente, por terem poucas informagdes sobre a doenga
e sobre como obter uma melhor qualidade de vida através de uma alimentagéo
saudavel e da prética de atividade fisica (TORRES et al, 2011).

2.3 AUTOCUIDADO APOIADO

Ao se falar de doengas crdnicas, o autocuidado, a adeséo ao tratamento
e a responsabilidade do paciente de saber da sua doenca e do seu processo
de tratamento sdo considerados conceitos e agdes muito importantes. Tendo
iSSo em vista, muitos profissionais buscam engajar seus pacientes num
processo em que esses precisam assumir para Si 0 compromisso de

autocuidado e de querer adquirir informagcdes sobre a sua doenca, sendo
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envolvidos num processo de responsabilizar-se pela propria saude. Os
pacientes com DM, por exemplo, sdo constantemente chamados a responder,
seja pelo surgimento do adoecimento, seja pela falta de controle da glicose ou
ainda pelas complicagbes decorrentes da ndo adesédo as formas de cuidado
prescritas pelos profissionais de saide (CARRIJO; RASERA, 2013).

O cuidado de si constitui-se, simultaneamente, como um atributo e uma
necessidade universal dos seres humanos. Uma pratica de intuito e
responsabilidade absolutamente individuais, mas que pode ter estimulo de
apoiadores. No autocuidado apoiado o individuo tem responsabilidade por sua
propria condi¢cdo de saude permitindo que o profissional de salde seja apenas
um instrumento de apoio para que este tome consciéncia de sua condigéo e se
torne seu proprio agente de satude (BODENHEIMER et al, 2002).

Autocuidado ¢é cuidar de si mesmo, buscando quais sdo as
necessidades do corpo e da mente, melhorando assim o estilo de vida, para
evitar habitos nocivos, desenvolver uma alimentacdo sadia, conhecer e
controlar os fatores de risco que levam as doencas e adotar medidas de
prevencdo de doencas. AgBes como estas visam a melhoria da qualidade de
vida. Para que o autocuidado torne-se eficaz e seguro e ndo somente acessivel
e econbmico, salienta-se a importancia do continuo desenvolvimento da
competéncia do individuo e da comunidade para o autocuidado (BRASIL,
2008).

Segundo Camargo-Borges e Japur (2008), a busca por um maior vinculo
com a comunidade, participagéo popular e corresponsabilidade em aspectos do
processo saude-doenca, praticas tradicionais em salde estdo sendo
guestionadas, consequentemente, a adesdo ao tratamento passaram a ser
compreendidos dentro de uma légica moralista e higienista, isto é, pautados
por uma concepcado de que cuidar da prépria satde implica em seguir a risca
as normas e diretrizes prescritas por um especialista. Tanto o autocuidado
quanto a adesdo ao tratamento sdo construgdes socio-historicas que nem
sempre estiveram relacionadas a ideia de que as pessoas que ndo aderem a

terapéutica proposta para o seu tratamento ndo cuidam da propria saude.
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Os autocuidadores sao pessoas que tem informacGes sobre seu
processo saude-doenca e sdo proativas. Por isso, o autocuidado apoiado
envolve atividades intecorrelacionadas do sistema de atencdo a saude,
provendo informacgdes sobre a prevencdo e o manejo da condi¢cdo cronica; e
organizando estratégias para ajudar as pessoas a tornarem-se proativas na
prevencao e no gerenciamento de sua condigéo cronica (BODENHEIMER et al,
2002). Segundo Cavalcanti e Oliveira (2012), as pessoas querem ou nao
qgquerem mudar, como se a motivagdo para a mudanca fosse um estado

definitivo e imutavel.

Maclean (1991) agrupou por categorias o gerenciamento do diabetes
tendo como primeira categoria a do individual (temperamento, atitudes), a
segunda, do proprio diabetes (severidade, tempo de diagndstico) e a terceira,
contextual (rede de apoio, normas sociais e culturais, ambiente de trabalho).
Assim, esse autor contesta os estudos que associam “mau” gerenciamento a
percepcdo de ndo-gravidade, a interferéncia nas acdes habituais, a
complexidade das prescricbes, a falta de informacdo, & deterioragdo do
conhecimento e a habilidade de gerenciar; pois eles ignoram a constelagéo de
significados associados ao viver com diabetes e a relagcdo desses significados

com o contexto social e cultural.

Mendes (2012), utiliza-se da teoria do autocuidado apoiado, e a mesma
se baseia nos critérios determinados como os “5 As”. avaliacdo,
aconselhamento, acordo, assisténcia e acompanhamento. Priorizando a
informagéo e a educagédo para se autocuidar, a elaboragdo e o monitoramento

de um plano de autocuidado para cada doenga e ou doente, a saber:



TECNICA DOS CINCO “A’S”

INTERVENGAO

Figura3 — Técnica dos cinco “A’s”

TECNICA

AVALIE

Avalie 0 conhecimento e asideias da pessoa sobre seu 2stilo de
vida e sua condigdo de salde assim como 0 grau de mot vagao e
confianga para assumir comportamentos mais saudaveis.

ACONSELHE

Aconselhe por meio de abordagem motivacional e educagéo
autodirigida Fornega informagéo & medida que a pessoarelata o
que sabe soare sua condigdo e quais dividas tém sobre amesma.
Verifique 0 que ela entendeu das recomendagies feitas, oriente
e treine as Fabilidades necessarias para situagies especificas.

ACORDE
(PACTUE)

Estabeleca uma parceria com a pessoa para construir
colaborativamente um plano de acdo com a pactuagéo de metas
especificas, mensuraveis e de curto prazo. Avalie o grau de
confianga em alcangar a meta, considerando o contexto.

ASSISTA

Dé assisténcia ao processo de mudanga - auxilie no
planejamento, na elaboragdo e adequagles dos planos de
agéo; treine habilidades como & resolugdo de problemas, o
autoronitoramento € a prevencgéo de recaidas; avalie deslizes e
recaldas; fonega material de apoin

ACOMPANHE

Acompanheemonitore periodicamente o processo principalmente
nas fases in ciais, em intervalos cutos, elaborando com & pessoa
as adequagies do plano de agéo 2 pactuando novas metas.
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Fonte: Autocuidado - Manual do Profissional de satde (CAVALCANTI; OLIVEIRA,2012)

Secretarias municipais de saude, como por exemplo, a Secretaria

Municipal de Saude de Curitiba, ao construir um manual para o profissional de

salude sobre o autocuidado apoiado, se preocupa na abordagem individual e

coletiva para o processo de mudanca de comportamento e de autocuidado,

baseando-se também na Técnica dos 5 A’s e na utilizagdo de um Caderno de

Exercicios. Este € um material de apoio que traz varios instrumentos de

avaliacdo, planejamento e monitoramento do processo de mudanca,
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favorecendo o aprendizado e aumentando a autoeficdcia dos mesmos para
lidarem com o seu cotidiano (CAVALCANTI; OLIVEIRA, 2012).

Quando a atengdo é centrada no portador de doenga crbnica, é
importante que haja entrevista e comunicagdo efetivamente; ajudando nas
mudancas de comportamento relativas a satde com o apoio ao autocuidado,
gerando um enfoque proativo deste adoecido (BARCELO et al, 2011). Para
Cavalcanti e Oliveira (2012) quanto mais especificas e pessoais as razoes,
mais efetivo € o processo decisdrio em direcdo a um comportamento mais
saudavel. Para isso, abordagens motivacionais podem facilitar o processo de
transito da ponderagéo para a tomada de decisbes uma vez que ponderar ndo

significa comprometer-se.

Brasil (2008) considera o autocuidado como ingrediente essencial no
cuidado a saude a ser complementado por recursos técnicos e profissionais. O
individuo ao adquirir um habito positivo em relacéo a sua doenca, sai do status
de desinformacéo e passa a desejar querer mudar ou agir. Ele pode, além de
se informar, interessar-se, envolver-se e, finalmente, tornar-se atuante no

processo de transformacéo.

Santos e Arauljo (2011) observaram que o profissional de salude pode
adotar dois tipos de postura perante o paciente e seu tratamento: a postura
autoritaria, que pode suscitar sentimentos negativos no paciente e influenciar
no processo do tratamento; e a mais compreensiva e dialdgica. O ideal seria
que todos os profissionais de salde adotassem a segunda opcéo a fim de
garantir maior vinculo profissional-paciente e, consequentemente, maiores

chances de sucesso no tratamento.

As praticas educativas em saude dividem-se entre posturas tradicionais,
autoritarias e verticalizadas, e posturas que valorizam o didlogo e o saber
popular como ponto de partida para as intervencdes em salde. Tais posturas
demarcam a evolugéo do conhecimento sobre o ser humano, sua relagdo com

a sociedade e suas condi¢cdes de vida (CYRINO et al, 2014).
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Incorporar a conversa como recurso de cuidado em saude passa por
uma critica a forma tradicional de conversar nessa relagdo — um profissional
detentor de saber falando para um usuéario desprovido de saber, com o intuito
de educa-lo para um melhor comportamento em saude. O que esta se
enfatizando é a necessidade da interlocugdo, para que haja viabilidade na
proposta de um novo paradigma em Saude Publica, em que ag6es conjuntas
entre profissionais e a populacdo rompam com a tradicional hierarquia rigida
nas relagdes de saber/poder, legitimando assim, outras descrigdes de vivéncias
de saude/doengca (CAMARGO-BORGES; JAPUR, 2008).

O fato dos meédicos apresentarem dificuldades em reconhecer o seu
paciente como sujeito capaz de assumir a responsabilidade de cuidador pela
sua propria saude, dessa maneira ndo procuravam desenvolver a autonomia e
a participagdo do paciente no seu processo de adesdo ao tratamento e as
praticas de prevencao e promocao da salde (CAPRARA; RODRIGUES, 2001).

Durante o autocuidado apoiado é fundamental auxiliar as pessoas a
lidarem com os deslizes e recaidas. E muito comum voltar aos habitos
anteriores durante a mudanga e quando isto ocorre, retomar 0 processo e
aprender a reconhecer situa¢gdes de perigo (tentagfes) melhora a autoeficacia
(CAVALCANTI; OLIVEIRA, 2012).

As intervencdes de autocuidado prescindem a priori de uma relagéo de
vinculo entre a equipe de saude e as pessoas portadoras de doencas cronicas.
O atendimento domiciliar valoriza a troca de experiéncias e saberes,
aumentando esse vinculo. A elaboragdo de orientagbes a partir da
compreensdo do contexto de vida do adoecido é fundamental para que o
adoecido abrace o autocuidado. Essa abordagem assistencial, integral e
humanizada busca melhorar o conhecimento sobre a patologia, aproximando o
adoecido de seu tratamento, tornando-o autdbnomo e responsavel pela sua
saude (TORRES et al, 2014).

Os diabéticos ndo apresentaram a atitude positiva esperada para a

Y

mudanca de habitos necesséria & manutencdo do controle metabdlico O
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estimulo ao autocuidado necessita ndo somente de quem o faz, o paciente,
mas também do profissional de salde que o acompanha, ndo sendo prética
comum realizada pelos pacientes. Ha necessidade de se buscar estudos que
possam fomentar a préatica do autocuidado apoiada na APS, buscando desta
forma, motivagdo e envolvimento das pessoas com doencas crénicas como
agentes produtores sociais de sua saude (RODRIGUES et al, 2009;
CAVALCANTI; OLIVEIRA, 2012).

Caprara e Rodrigues (2001) afirmam que em 91,4% das consultas, 0s
médicos ndo exploram os medos e ansiedades dos pacientes. Abordar esse
aspecto envolve também compreender as diferentes visbes de doenca e
saude, bem como o referencial préprio de doenga que cada sujeito constroi ao

longo de sua historia pessoal e coletiva.

Para Camargo-Borges e Japur (2008) é através de conversas grupais
com os adoecidos, da escuta as suas historias de vida, que acontece a
aproximacao a essa populagéo, e, assim, o autocuidado € produzido. As redes
de apoio para os diabéticos sdo essenciais para 0 sucesso do tratamento.
Santos et al (2011) em seu estudo, sinalizam que os pacientes tém grande
dificuldade de lidar com a diferenca entre os habitos alimentares adotados por
seus familiares e o restante de seu circulo social e os prescritos para um
paciente com DM. Para essas pessoas, 0 apoio fraterno é muito importante
como forma de reforco no enfrentamento da doenca, esse mesmo apoio €
importante por fazer com que eles se sintam fortalecidos e incentivados a

melhorar o autocuidado e a conviver melhor com a doenca.

O diabetes é considerado “grave”, ndo pela cronicidade em si, mas pelas
consequéncias que podem advir com o decorrer do tempo de convivéncia com
a doenca e pelo tratamento farmacolégico e do autocuidado, ou seja, a
gravidade da evolugdo do seu quadro dependeria do empenho e da
capacidade de controle do préprio adoecido para manter-se “compensado”
(BARSAGLINI, 2006).
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A gravidade do DM pode ser suavizada pelo autocontrole, por meio da
vontade das pessoas, pelo paciente esta sujeito a experimentar sensacdes e
emocgdes exacerbadas pelas dificuldades envolvidas, assim como pela co-
morbidade, comum aos diabéticos. Entender o autocuidado como fator
dependente da disposi¢do individual é fundamental na compreensédo do
conhecimento das préaticas de autocuidado e dos hébitos praticados, tal
conduta pode estar atrelada a invisibilidade da doenga, somada a sua natureza
progressiva e degenerativa (BARSAGLINI, 2006).

Na educagdo do autocuidado no DM, observa-se que 0s usuarios
reconhecem a dieta e a pratica regular de atividades fisicas como fatores
importantes para o controle da doenga. No entanto, esses n&o foram relatados
como hébitos praticados com frequéncia pela maioria. A educagdo e a
transferéncia de conhecimento é um processo dificil, especialmente no caso do
diabetes, com diferentes graus educacionais e com diferentes bases sociais e
ambientais (TORRES et al, 2013).

De acordo com Cavalcanti e Oliveira (2012), todos vivenciam a vontade
de mudar sem ter de fazer o que é preciso para isso, ou seja, 0 “querer e ndo
querer”, “o saber e o realizar’. Esta ambivaléncia é natural no processo de
mudanca, as pessoas aprendem a lidar com ela e fortalecem o propdsito de
alcancar os resultados desejados. As autoras estimulam a pratica de atividades
em grupo, onde as pessoas podem responder, individualmente e depois em
conjunto, sobre as vantagens e as desvantagens de mudar e ndo mudar um
comportamento. A troca de ideias aumenta o repertério de todos, propiciando

uma maior reflexao.

Segundo Allatta (2012), quando o sujeito toma a palavra para a fala de
si, inevitavelmente, essa convocacao é percebida e, ao nomear o que se lhe
ocorre, levara o individuo a representagéo do dito. Assim, procura-se investigar
a diversidade do vivenciar o DM2 e as instancias que integram o adoecimento,
interpretando falas, posturas e elementos que reflitam o processo do

autocuidado enquanto fala e pratica realizada.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratério de natureza qualitativa, por pretender
expor caracteristicas de uma determinada populacdo e da relagdo entre o
conhecimento e o comportamento relacionados ao DM2. Este estudo € parte
integrante de um projeto maior intitulado “Empoderamento e o Gerenciamento
do Autocuidado de Pacientes em Condi¢cdes Cronicas Atendidos na Atencéo
Primaria No Municipio De Fortaleza-Ce”, projeto este aprovado e financiado

pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico — CNPq.

Escolhemos a abordagem qualitativa, uma vez que se aplica ao estudo
da histéria, das relacdes, das representacfes, das crencas, das percepcdes e
das opinides, produtos das interpreta¢cdes que os humanos fazem a respeito de
como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e pensam.
Neste método, busca-se atingir melhor os objetivos propostos, conhecendo o
objeto estudado tal como se apresenta, seu significado e o contexto onde ele
se insere, aplicando-se ao estudo das percepgdes, das relagdes, das crengas,
das representagbes, e das opinides, procurando compreender uma
determinada situag&o na perspectiva dos individuos que a vivenciam (MINAYO,
2010).

3.2 CENARIO DA PESQUISA

O municipio de Fortaleza, Ceara, localizado no nordeste do Brasil, foi
escolhido para ser o campo de estudo. De acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), em dados do censo de 2010, Fortaleza
apresenta-se com 2.571.896 habitantes, sendo a quinta capital do pais em
termos de populacéo (IBGE, 2014).

O presente estudo, por fazer parte de um projeto maior, coube um local
pré-definido, sendo este o Centro de Saude José Paracampos, localizado na

Secretaria Executiva Regional (SER) V, na rua Alfredo Mamede, 250 - Manuel
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Sétiro, Fortaleza-CE, CEP: 60763-806. Outro local imprescindivel para o

desenvolvimento desta pesquisa foi o domicilio dos usuarios.

Figura 4 — Secretaria Executiva da Regional V

Fonte: Prefeitura de Fortaleza — 2015
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A SER V é a Regional mais populosa de Fortaleza, tendo, sob sua
cobertura, 18 bairros que equivalem a 21,1% da populagdo. Além disso, é
também a mais pobre, com rendimentos médios de 3,07 salarios minimos,
sendo considerada a que possui 0 menor Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) dentre as demais Regionais. o bairro mais populoso € o Mondubim (80
mil habitantes), seguido da Granja Lisboa (49 mil habitantes), Genibau (39 mil
habitantes) e Vila Manoel Satiro (34 mil habitantes). Alguns bairros, como o
Bom Jardim, tiveram sua populagéo duplicada na década de 1990, passando
de 15.857 (1991) para 34.507 (2000). O Siqueira, por sua vez, saltou de 4.540
(1991) para 23.728 (2000). S6 o bairro Granja Portugal apresentou tendéncia
de reducéo, no mesmo periodo (MOURA, 2011).

3.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA
Os participantes da pesquisa sdo o0s pacientes, ambos 0S Sexos,
diagnosticados com DM2, atendidos pelo Centro de Saude da Familia José

Paracampos, pré-determinado pelo projeto maior.

Os critérios de inclusdo estabeleciam:

o O diabético deveria conviver com o0 DM2 no minimo um ano.
o Ser acompanhando pela ESF.
o Morar no maximo ha dez quadras da unidade de saude por

questdes de seguranga da pesquisadora quando esta ndo estivesse
acompanhada do ACS.
o Pacientes que morassem com a familia, filhos, acompanhantes/

cuidadores.

3.4 PROCEDIMENTO E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada entre Abril de 2015 a Agosto de 2015,
atravées de entrevistas semi-estruturadas e aprofundadas, observagéo
participante, além do auxilio do diario de campo, onde a pesquisadora
concentrava suas percepcdes sobre o ambiente, expressfes dos diabéticos,

caracteristicas comportamentais entre outros.
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Para a entrevista geral foi utilizado o Formulério estruturado de
caracterizacdo dos pacientes (APENDICE A), com dados socioeconémicos e
tempo de diagnéstico, além do Roteiro de Entrevistas com Pacientes

(APENDICE B), com perguntas especificas sobre o DM.

Foram convidados a participar da pesquisa 0s pacientes que estavam
aguardando a consulta de retorno com o0 médico na Unidade de Saude José
Paracampos, e 0s que se enquadravam nos critérios de inclusdo, totalizando
vinte sete diabéticos entrevistados, como mostra a tabela abaixo. Os nomes

dos pacientes foram trocados por nomes ficticios.
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Fonte: Elaboracéo da pesquisadora
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Tabela 1 - Pacientes que foram entrevistados na Unidade de Saude

Participantes (nome
ficticio)
Diego

. Mayara

Sérgio
Renata
Thais
Meiry
Erica

. Clarisse
. Odaisa

. Isabel

. Sara

. Greicy

. Aline

. Raiana

. John

. Eliana

. Mylena

. Melina

. Cristiane
. Rachel

. Cintia

. Kamila

. Mbnica

. Lidia

. Monaliza
. Adelaide
Matheus

José Paracampos.

Tempo de diagnéstico de DM (em
anos)

L) = = =
SEwowvoouErowbrNowNnMEBoonufrwwr

Idade
(em anos)

79

58
83
57
61
63
50
59
68
77
S
55
58
61
57
65
65
74
77
63
70
66
62
58
57
81
63

A quantidade de entrevista encerrou nos vinte e sete entrevistados,

seguindo a coeréncia da saturagdo em pesquisa qualitativa, onde a saturacéo é

o0 instrumento epistemoldgico que determina quando as observacdes deixam

de ser necessérias, pois nenhum novo elemento permite ampliar o nimero de

propriedades do objeto investigado.

A saturacdo designa o momento em que o acréscimo de dados e

informagbes em uma pesquisa ndo altera a compreensdo do fendmeno

estudado. E um critério que permite estabelecer a validade de um conjunto de

observagbes. O conceito de saturagdo deriva das Ciéncias Naturais. Na
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Quimica, indica o limite em que a maior quantidade possivel de uma substancia
foi absorvida por uma solugcdo em uma temperatura dada (THIRY-
CHERQUES, 2009).

Dos vinte e sete pacientes entrevistados, foram selecionados quatro
para o acompanhamento em domicilio, considerando os critérios de incluséo.
Buscamos apreender a percepgao dos participantes da pesquisa, possibilitando
o aprofundamento de questdes relacionadas ao conhecimento do autocuidado

realizado pelos pacientes com DM2.

A tabela a seguir demonstra os pacientes que participaram das

entrevistas aprofundadas, estas aconteceram em seus domicilios.

Tabela 2 - Pacientes que foram entrevistados em domicilio.

Participantes Tempo de diagnéstico de DM (em Idade (em anos)
(nome ficticio) anos)
24. Lidia 8 58
25. Monaliza 3 57
26. Adelaide 30 81
27. Matheus 16 63

Fonte: Elaboracéo da pesquisadora

Os pacientes que foram escolhidos para o acompanhamento domiciliar,
configuraram trés mulheres e um homem. A escolha destes se deu de acordo
com os critérios de inclusdo, assim como a peculiaridade de sua histéria de

vida com o DM2.

As entrevistas aprofundadas aconteceram com quatro pessoas, sendo
trés mulheres na faixa etaria entre 58 a 80 anos, e um homem de 57 anos. A
entrevista aprofundada aconteceu no domicilio do proprio diabético, em data e
horéario j& pré-determinado com o entrevistado, variando entre o periodo da
manh& e da tarde. A primeira visita acontecia sempre com a presencga do
agente de saude, pessoa de confianca do morador, as demais visitas
aconteciam apenas com a pesquisadora. Estas entrevistas aprofundadas eram
guiadas por um temério (APENDICE C).
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3.5 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Os dados qualitativos (entrevistas abertas, diario de campo e
observacgéo participante) foram analisados nessa pesquisa adotando como
ferramenta para organizacdo e andlise dos dados o software Qualitative
Solutions Research Nvivo (QSR), na versédo 10.0 gratuita, elaborado para a
andlise qualitativa de dados. Este programa foi desenvolvido pela Universidade
de La Trobe, Melbourne, Australia, e se fundamenta no principio da codificacdo
e armazenamento de textos em categorias especificas. Este software ajuda na
administragdo e sintese das ideias dos pesquisadores e fornece a possibilidade
de acrescentar, modificar, ligar e cruzar dados originados de documentos

textuais.

Deste modo, alguns procedimentos foram adotados. Inicialmente todos
os dados foram transcritos para o software na forma de documentos com a
extensdo *.rtf (richtextformat) disponivel no Microsoft Word. E para que o
processo de recorte e agrupamento fosse facilitado todas as linhas do texto

foram numeradas.

Os passos realizados na aplicagdo do N-vivo foram: 1) codificagdo ou
categorizagdo — representagdo de uma categoria ou idéia abstrata onde é
possivel armazenar sua definicdo e que no N-vivo nomeia-se de “nés”; 2)

conceituacdo das Categorias; 3) Agrupamento; e 4) Analise dos dados.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Na realizagdo desta pesquisa, obedeceu-se & Resolu¢do n°® 466/12 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012), que regulamenta pesquisas
envolvendo seres humanos (MS-BRASIL, 2012). Esta Resolugdo implica em
um consentimento livre e esclarecido dos participantes da pesquisa,
observando a adequacgéo aos principios cientificos dos objetivos da pesquisa,
bem como obedecendo a metodologia adequada e assegurando a
confidencialidade, a privacidade e a protecdo da imagem e compromisso que o

investigador néo utilizar4 os resultados para objetivos contrarios aos do estudo,
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comprometendo-se com o maximo de beneficios e 0 minimo de danos e riscos.
O projeto guarda-chuva foi devidamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara, com o numero do Parecer:
1.236.392 (ANEXO A).
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4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

No presente capitulo apresentamos os achados obtidos nas entrevistas
realizadas, como também buscamos atingir uma discussdo com base nos

conceitos e reflex6es que utilizamos no referencial tedrico.

A investigacdo em questédo baseia-se no conhecimento e na percepgéao
do diabético. Procuramos analisar e entender, em sua fala, ndo apenas as
praticas de autocuidado, mas também questbes familiares e pessoais,
entendendo que estes fatores estéo relacionados ao processo de cuidado com

a saude, bem como no autocuidado apoiado.

A caracterizagdo global dos pacientes entrevistados aponta para um
perfil de pessoas vulneraveis sob o ponto de vista da idade, da escolaridade,
da situacdo econdmica (dada a prevaléncia de aposentados e exercicio de

trabalho no lar) e de controle metabdlico.

Em todo o0 processo, contabilizamos 27 entrevistas, destas,
aprofundamos a entrevista com quatro pacientes. A primeira entrevista
(APENDICE B) consistia em perguntas gerais sobre o DM2, autocuidado,
mudancas ap0s a descoberta do DM2, suporte familiar entre outras. De acordo
com as repostas, fez-se uma triagem através do programa N-VIVO e, também,
de acordo com a percepcdo da pesquisadora, daqueles pacientes com falas

mais contraditorias entre seu conhecimento da doenca e a pratica do cuidado.

Um ponto fundamental para que as falas surgissem de forma mais
verdadeira e natural possivel, foi o desprendimento do tempo, aonde a
pesquisadora através da observacdo participante (APENDICE D) péde

vivenciar o contexto domiciliar destes pacientes com diabetes.
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4.1 REPRESENTACOES VERBALIZADAS DO DESCOBRIR-SE DIABETICO.

O DM 2 esta entre as doencas crdnicas que representam um grave
problema de saude publica pela alta prevaléncia no mundo e pela maior
incidéncia entre os idosos, pela morbidade e por ser um dos principais fatores

de risco cardiovascular e cerebrovascular (MENDES et al, 2011).

Presente em 90% a 95% dos casos, 0 DM2 caracteriza-se por defeitos
na acdo e na secregcdo da insulina. Em geral, ambos os defeitos estéo
presentes quando a hiperglicemia se manifesta (SBD, 2015). O aumento de
individuos portadores de DM 2, nas diferentes faixas etarias e em varios niveis
sécioecon6micos, se configura como um grave problema de saude publica
(RODRIGUES et al, 2006).

As projecdes sao de que, em 2030, o numero de diabéticos alcance 300
milhdes. Cerca de 2/3 desses diabéticos vivem em paises em
desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intensidade. A prevaléncia
também é fortemente influenciada pela idade, sexo, etnia e baixa escolaridade,

itens que coincidiram com os achados da pesquisa em questéo (BAHIA, 2011).

Em seu estudo Dias et al (2010), avaliou o conhecimento dos diabéticos,
40% deles desconheciam o significado, e 50% desconheciam os sinais clinicos
do diabetes, e mais de 80% dos participantes demonstraram saber o que é o
diabetes, contudo mais da metade (51%) n&o soube dizer quais eram os dois
principais tipos da doencga, inclusive o seu (53,2% dos entrevistados). Dados
como estes nos fazem refletir em como podemos empoderar os diabéticos

acerca do autocuidado e assim gerar a efetividade da pratica.

E imprescindivel que, na atencdo primaria, os profissionais de salde
tenham conhecimento eclético, haja visto maiores interven¢cées com enfoque
no coletivo, visando atender aos problemas mais comuns da populagéo, entre

eles, as DCNT, que envolverem causas multiplas, (GUIDONI et al, 2009)
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“Eu mesmo num sei 0 que quer dizer o diabetes, mas o povo diz que
€ 0 mal infeliz. Que a gente ndo se tratando quando nasce alguma
ferida no corpo € ariscado a gente corta a perna, o brago. Ai eu cuido
pra nao me ferir. Fico prestando atencdo pra nao me ferir.” (Diego, 79
anos)

“Eu descobri a minha diabetes em uma acao social perto da minha
casa e ai deu alta e a menina que mediu pediu pra eu marcar no
posto e fazer os exames. Ai eu fiz e descobri que tinha a doenca.
Mas eu fiquei um tempo sem me cuidar, desleixei, foi quando eu tive
um problema de circulacdo e minhas pernas ficaram muito inchadas e
eu tive que voltar a me cuidar.” (Clarisse, 59 anos)

O controle da doenca se da a nivel ambulatorial, sendo considerada
condicdo sensivel & atencdo primaria e, em casos particulares, pode ser
referenciado ao nivel secundario de atencdo. Quando ndo tratado
adequadamente, o DM pode evoluir para complicagdes agudas ou cronicas,
que sdo, em sua maioria, irreversiveis e implicam em elevados custos para o
sistema de saude. Além desse fato, podem acarretar um custo social nem
sempre facil de estimar, isto porque, inimeros individuos diabéticos s&o
incapazes de continuar a trabalhar, o que ocorre em fungcéo das complicagbes
cronicas ou, ainda, podem ficar com alguma limitagdo no seu desempenho
profissional (SBD, 2015)

Para controle da doenca, a promocdo e a prevencdo a saude, h4 a
necessidade de uma atuagéo direta com a coletividade, visando o autocuidado,
principalmente através da educacdo em diabetes. A educacdo em saude,
baseada nos principios da pedagogia de Paulo Freire: problematizacdo a partir
de situac@es vividas; reflexdo e acdo que orientam a mudanga necessaria para
transformar; liberdade de criar, de propor o qué e como aprender; e,
conscientizagdo, ou seja, assumir uma posi¢do critica frente a realidade. A
metodologia participativa atua buscando conhecimentos de como o0s
participantes pensam a realidade (RODRIGUES et al., 2009).
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“Pra mim o diabetes é uma praga que veio do inferno. Minha vida
teve muita diferenca depois que eu descobri que tinha essa doenca,
porque hoje eu ndao como mais meu toicinho assado com farinha.
Meus doces, ndo como mais 0 que eu quero. E muito ruim, eu acho
horrivel” (Sara, 55 anos)

A privacdo de prazer € um sentimento constantemente relatado pelos
diabéticos. Muitos dizem sentir dificuldade em cozinhar certos pratos aos

familiares e frustragcéo ao ndo poder comer determinados alimentos em festas.

Oliveira (2009), avaliando os escores de conhecimentos e as atitudes de
sujeitos com DM2, verificou que o0s escores obtidos em relacdo ao
conhecimento sobre a doenga, segundo o sexo, foram de 64,3% de acertos
para mulheres e 35,7% para os homens. Quanto aos escores de atitude,
verificou-se que 93,7% dos participantes apresentaram escore menor ou igual

a 70, indicando baixa prontiddo para o aprendizado sobre a doenca.

“Me sentia muito cansada e ai eu fui atrds de saber, foi quando eu
descobri que era diabética. Ai eu fiz uma dieta doida por que me
disseram que diabetes matava e ai eu emagreci foi muito. O médico
brigou comigo porque a dieta tinha que ser mais regrada. Mas eu
figuei com medo.” (Lidia, 58 anos).

Perante a situagéo de adoecimento, seu controle da doenca consistia
em ir ao médico e receber orientacdes. A relagdo médico-paciente passa por
vérios significados e, geralmente, com visdes diferentes. A pessoa adoecida
busca, através do saber médico, respostas aos seus sintomas, e dependendo
da resposta, o diabético pode ter uma relagédo positiva ou negativa, no que diz

respeito a confianga.

Considera-se que o DM é uma doenca de alta complexidade e que a
maioria das pessoas com o tipo 2 é diagnosticada em sua fase adulta, o que
impb&e um desafio para os profissionais de saude frente as peculiaridades do
processo de aprendizagem de individuos adultos, com vistas a garantir o
sucesso das intervencdes de forma a favorecer a pratica do autocuidado no
manejo da doenga (BAQUEDANO et al 2010).
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“Ave Maria quando eu soube que tinha diabetes eu cheguei em casa
arrasada, morta de medo. Porque eu ja conhecia, e ndo sabia que ia
ter. Ai minha irm& conversou comigo e disse que se eu cuidasse
direitinho eu nao ia piorar, e logo depois ela também teve diabetes.”
(Monaliza, 57 anos)

Existem expressdes proprias que cada paciente utiliza para descrever
seus sinais e sintomas, os profissionais de salde precisam ter uma consciéncia
do significado de tais expressdes populares com o intuito de compreender
melhor a doenga e a simbologia que esta tem, facilitando assim a comunica¢éo

entre profissional e paciente.

“Descobri o diabetes quando vim fazer os exames, porque alguns da
familia ja eram, ai eu vim fazer. Meu pai ja tinha também. Quando eu
fiz o exames foi s6 a cota, deu diabetes [...] Antes minha vida era
bom, depois que descobri a infeliz dessa doenga, pronto. Doenca
infeliz porque a gente ndo pode comer isso, nem aquilo, ai num sei o
que.“ (Thais, 61 anos).

“N&o sou muito de ficar pensando na doenga ndo. Porque eu moro
s0, se eu ficar pensando eu fago é piorar. Eu ndo sabia o que era a
diabetes ndo, até hoje se vocé me perguntar eu ndo sei direito
responder, sO sei que € o agUcar no sangue.” (Renata, 57 anos)

“Eu ndo sofri quando descobri ndo, eu ja passei por tanta coisa, 0
diabetes € s6 mais uma coisa. ja estava acostumada com a minha
méae. Minha maior mudanca é o ndao comer doce, porque eu nao
resisto a um doce, um bolo confeitado. Nao tem como resistir” (Erica,
50 anos)

O modelo biologicista ou biomédico, ainda muito difundido entre os
profissionais de saude, parte do principio de que o profissional de saude € o
detentor de todo o saber, 0 que leva a pratica do ensino de forma vertical, no
qual o paciente € o agente passivo. A populacéo, geralmente resiste em aceitar
outros tipos de intervencao, que ndo sejam a consulta médica e a prescricao de

medicamentos.

O numero de individuos diabéticos estd aumentando em virtude do
crescimento e do envelhecimento populacional, assim como da urbanizagéo,
da prevaléncia de obesidade e do sedentarismo, bem como da maior sobrevida
de pacientes com DM. E importante quantificar a prevaléncia atual da diabetes

e estimar o niumero de pessoas com diabetes no futuro. Assim, planejar e
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tracar condutas que possam interferir de forma mais efetiva no controle da
doenca (SBD, 2015)

4.2 DIABETES MELLITUS TIPO 2: ILNESS X DISEASE

A experiéncia da doenga apresenta-se como um fluxo de eventos,
processos que acontecem no corpo do individuo e sua trajetéria de vida,
tomando lugar num cenério social interligado, portanto, ao contexto social e

cultural e a histéria pessoal.

Segundo Cyrino et al (2009), as transformac¢des na vida diaria de
pessoas com doengas crbnicas vao além do desconforto dos seus sinais e dos
sintomas que percorrem o corpo de quem estd adoecido. Assim, para alguns
individuos, por exemplo, o que traz preocupacao € o fato de ndo haver esses
sinais e sintomas e, mesmo assim, ao chegar na consulta com o médico, haver
complicagBes metabdlicas, comprovado pelos exames laboratoriais, com isso a

doenca ganha a fama de "diabetes silenciosa".

O controle metabdlico rigoroso associado a medidas preventivas e
curativas relativamente simples sdo agdes capazes de prevenir ou retardar o
aparecimento das complicagdes cronicas do DM, resultando em melhor
qualidade de vida ao individuo diabético (MENDES et al, 2011).

A hiperglicemia associada a deficiéncia de insulina (total, parcial ou
relativa, quando nédo hé resisténcia a insulina) é o elemento comum a todas as
formas da DM. As formas mais difundidas sdo do tipo 1 (que geralmente, mas
nem sempre, afeta criancas e adolescentes) e tipo 2 (que geralmente se
desenvolve apds a idade de 40 anos). O tipo 2 responde por cerca de 90% dos
casos de diabetes. A prevaléncia de diabetes tipo 2 tem aumentado
significativamente em muitos paises ao redor do mundo por causa do
envelhecimento da populagdo, aumentando o peso médio e sedentarismo.
(CYRINO et al, 2009).
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Aqueles com doengas cronicas, como a diabetes, diariamente séo
confrontadas na tomada de decisdo acerca do gerenciamento da sua doenca,
tornando-se necessaria a educacdo para esse gerenciamento. Através de
acOes de apoio social, pode-se desenvolver mecanismos de aproximac¢éo dos
doentes, contribuindo favoravelmente para o empoderamento, no sentido do
desenvolvimento e da descoberta de capacidades individuais para lidar com a

doenca que agora faz parte da sua rotina (CUNHA et al., 2014)

“Um velho que ndo tem diabetes é uma bencdo. As pessoas acham
gue é pouca coisa, mas s6 quem tem pra saber do sofrimento, das
coisas que nao pode fazer, que nao pode comer. Ficar esperando
pelas pessoas. Eu sempre fiz tudo sozinha, eu cuidava de mim, e dos
outros. Mas hoje em dia eu nao faco nada. Ndo sei pra que viver
tanto pra viver desse jeito.” (Cristiane, 77 anos)

Segundo Vasconcelos (2010), em seu estudo mostrou grande
potencialidade sobre a relac&o dialogada profunda com seus pacientes para a
reorganizagdo das praticas de assisténcia e promoc¢ado da saude. No entanto,
ndo basta querer se aproximar e dialogar. O diadlogo entre o profissional de
saude e a populacdo é dificil. H4 muitos bloqueios culturais, distanciamentos
pela desigualdade de poder, onde o paciente precisa se perceber capaz de
cuidar da sua proépria saude, vendo o profissional como um apoio para esta

pratica, € preciso empodera-lo do seu papel.

“Precisa saber das coisas, porque se ndo como vai se cuidar? E
depois que vocé faz todo dia fica mais facil de cuidar pra néo piorar.”
(Meiry, 59 anos)

Chama a atencdo que, em dois paises muito diferentes, os resultados
dos desfechos clinicos do diabetes sdo muito negativos, sendo que o Brasil
tem um gasto per capita anual de US$ 427,00 e os Estados Unidos, de US $
6.719,00, o que sinaliza que o problema do manejo das condigdes cronicas néo
esta no volume de recursos despendidos, mas na forma como se organizam o0s
sistemas de atencdo a satude (MENDES, 2010).

Apesar da ESF valorizar a assisténcia integral ao paciente por meio das
consultas médicas, de enfermagem e do trabalho em grupos, com estimulo ao
autocuidado, GUIDONI et al (2009), em seu estudo aborda que 53,1% dos
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usuérios da APS referiram nunca ter participado de aulas ou palestras
relacionadas a sua doenca. Torna-se importante o tratamento precoce e 0

incentivo ao autocuidado da doenga.

No que se refere as habilidades para o autocuidado, estudo realizado,
acerca da importancia do conhecimento sobre DM para o autocuidado, mostrou
que o baixo nivel de informacdo sobre a doenga e sua etiologia dificulta o
processo de aprendizagem, prejudica a prevencado, assim como o diagndéstico
precoce, aumentando a predisposicao para outras complicagdes. Este achado
torna-se fundamental para a construgcdo de agdes visando a difusdo de
informagdes acerca da doenga como ferramenta para a pratica do autocuidado
(BAQUEDANO et al 2010).

Eu sou doida por bolo. Tinha um doce no pote que eu vendo, mas as

vezes separo um doce ali e como, eu sei que ndo pode, mas da
vontade [...] Vou nem mentir que as vezes como numa festa ou numa
besteirinha que fazem por ai. Eu como as verduras, eu como muito
feijdo. Tomo o remédio certinho, apesar que esta faltando um no
posto, mas eu tomo todos certinho. (Lidia, 58 anos)

O conflito entre o processo de assumir a responsabilidade por sua saude
e a tendéncia de evitar a responsabilidade resulta em culpar a ‘situacéo
injusta’, imposta pela condicdo de doente, bem como a necessidade de
comparar-se com outras pessoas. Acreditam que suas dietas e praticas de
autocuidado sejam equivalentes ou melhores, julgando-se submetidos a sua
condicdo de portadores de agravos irremediaveis, especialmente no caso da
presenca da obesidade (VIEIRA et al, 2011)

“A diabetes é minha parceira até a morte, eu tenho que me acostumar
com ela, ndo da pra ficar brigando. Ndo da pra baixar a cabeca,
sendo a vida fica mais dificil.” (Matheus, 63 anos)

Algumas doencgas cronicas como, neste caso a DM2, requer uma
intervencdo constante ndo s6 medicamentosa, mas também mediante troca de
informacgdes, acompanhamentos e orientagdes junto & comunidade, para que
se consiga um resultado positivo no seu tratamento, por intervengdes de acoes

de “educagéo em saude” integradas ao cotidiano.
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“A diabetes ndo tem jeito ndo. Estou cega por causa dela, ndo ando
direito dentro de casa. E o esquecimento? Eu me esque¢o das
panelas no fogo, se nao fosse meu filho ja era. Faz uns 30 anos que
eu descobri que tinha essa doenca. O médico disse que eu ia tomar o
remédio pro resto da vida, que se eu tomasse morria, se eu nao
tomasse morria do mesmo jeito. Ai eu tomo. Ele botou foi medo em
mim, e eu achei foi bom. Eu acho que eu cuido muito bem de mim,
porgue eu tomo os remédios e ndo como doce” (Adelaide, 81 anos)

Segundo os achados de Barsaglini e Canesqui (2010), os adoecidos
resistem ou rejeitam as prescri¢cdes alimentares dos profissionais de saude que
preconizam parar ou cessar 0 uso das comidas integradas ao gosto, as

escolhas ou aos habitos alimentares rotineiros.

“Autocuidado é ter cuidado com o que faz, porque o que fizer vai
pagar de qualquer maneira. Todo dia eu faco certinho as coisas. Mas
hoje como o meu genro estava em casa, eu comi bolo com
refrigerante. Minha filha traz bolo pra ela e o marido, ai eu vou la
escondida e como. Eu sei que ndo é pra comer, mas eu ndo resisto e
como. E uma tentac&o.” (Odaisa, 77anos)

Esses conflitos aparecem em diferentes contextos. Por exemplo, a
dificuldade em recusar alimentos servidos em ocasides de finais de semana e
eventos especiais de convivio social, seguida de frustragdo por ndo poder
comer aquilo que outros, especialmente os familiares, estdo desfrutando. Do
mesmo modo, os portadores dos distirbios metabdlicos delegam ao convivio
social a justificativa para flexibilizar a adesdo ao tratamento e ao compromisso
com as dietas prescritas. Outras barreiras sdo atribuidas ao ambiente externo,
tais como a falta de motivacao frente aos estimulos mercadoldgicos, com oferta
mais frequente de alimentos classificados como proibidos do que o acesso aos
alimentos in natura (VIEIRA et al, 2011).

“Hoje no café da manha eu comi pdo com manteiga, mais café com
leite integral, e adocante. Meu adocante eu coloco 40 gotas. Porque
nao da gosto de nada, Deus me livre. Eu sei que é demais. Mas € o
gosto de minha boca. Antes do almoco eu lanchei figado com farinha.
E tudo que eu comer afeta é? Meu almoco foi feijao, figado, farinha,
arroz.” (Isabel, 72anos)
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Amorim (2011), em seu estudo cita que seus participantes lidavam com
a comida de forma tranquila, contrastando com a fala acima mesmo com
restricdes e dificuldades de seguir a dieta alimentar, ainda que os depoimentos
de alguns participantes acerca da alimentacdo tenham perpassado por
significacdes variadas para justificar as dificuldades de seguir o plano

alimentar.

Assim, percebe-se que a alimentagdo, na perspectiva do paciente
diabético, H4 a preocupag¢do com “o comer corretamente” que é socialmente
construido e apreendido a partir de uma lente impregnada de valores e
conceitos com alto significado que, ja existentes na bagagem cultural alimentar
de cada individuo. De forma geral, os pacientes ou sdo radicais e seguem a
risca a prescricao dietética ou veem muitos obstaculos na execucao da dieta e

a deixam de lado.

“No primeiro ano do diabetes eu era mais certa e agora depois de 12
anos eu fiquei mais relaxada, porque se acostuma com o ruim e ai
fica assim. Minha maior dificuldade é fazer comida pra todo mundo,
porque eu ndo vou fazer comida s6 pra mim, faco pra todos ai acabo
comendo um pouco igual os outros.” (Alice, 65 anos)

Compreender a enfermidade n&o apenas como experiéncia, mas
também como significado (da doenca, de sensacfes e de elementos das
prescricdes, do controle da glicemia, dieta, medicamentos) que varia nos
diferentes grupos sociais. Além disso, ha o fator processual das explicacdes,
que ndo obedecem a um padréo rigido, ndo séo Unicas, nem definitivas, isto €,
podem ser multiplas, ndo homogéneas e variam ao longo do tempo, o que &
coerente com a dindmica das rela¢des sociais, das quais 0 sujeito ativamente &

parte na vida cotidiana, variando no tempo, no espago e no curso da doenga.

“Meu pé ficou com essa ferida que eu machuquei, e ai ndo sarou e
até hoje ta assim, eu passo a pomada que o médico passou. S6 que
ainda ta aberto, e eu sei que é por causa da diabetes. Agora eu estou
tomando os remédios bem direitinho e até tomo umas pilulas do
mato. De vez eu quando eu desleixo, porque cansa cuidar e cuidar e
nao vé resultado. Eu sei que a doenca é pro resto da vida, mas tem
hora que cansa. Nao sei explicar.” (Clarisse, 59 anos)
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“Diabetes € uma doenca perigosa que pode matar, pode ficar cego.
Vocé saber cuidar do diabetes, dos alimentos, vocé tem como viver
com a doenga por muito tempo sem ter problema. Eu sei das coisas
porque eu sempre pergunto pro medico, assisto os programas de
salde e com isso ndo tem erro. D4 pra se cuidar e viver com a
diabetes.” (Clarisse, 59 anos).

O esquema a seguir identifica pontos que foram citados pelos proprios
diabéticos em suas reflexdes sobre como é viver com a DM2, pontos estes que
passam desde o perceber-se doente, a forma como ele ira gerenciar as
repercussdes do DM2 e qual o suporte/apoio que o diabético tem ao enfrentar

esta nova condicao de saude.

Figura 5 — Esquema de como viver com o Diabetes Mellitus

Vivendo com o DM

Perceber-se Gerenciamento da
doente doenca

Suporte/apoio

Fonte: Elaboracao da pesquisadora.

O paciente ao se perceber doente, tem a escolha de ser o protagonista
na tomada de decisdo do seu tratamento, sendo ele capaz de gerenciar o DM2.
Por sua vez, este gerenciamento do autocuidado torna-se mais plausivel
qguando ha o suporte/apoio familiar e de amigos, ndo excluindo o suporte do

z

profissional de saude, mas no decorrer das falas, € notdrio que quando a
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familia ajuda nas condutas de cuidados, o diabético sente-se mais confiante na

pratica do autocuidado.

Por vezes, a doenga crbnica, s6 é percebida por seus portadores
quando apresenta sintomatologia especifica associada. Sentimentos negativos
aumentam a vulnerabilidade para o desenvolvimento de estresse, depresséo e

ansiedade, dificuldade em realizar a dieta.

Rodrigues (2011) expds resultados semelhantes com relacdo a atitude
avaliada pelos participantes do estudo, o que indica que os diabéticos ainda
ndo alcancaram atitude positiva frente as modificacdes esperadas no estilo de
vida para obtencdo de bom controle metabdlico. Por outro lado, € preciso
considerar que nem sempre 0 conhecimento leva & mudanga na atitude do

paciente frente as demandas diérias que o tratamento imp&e no cotidiano.

“Tem que fazer o tratamento, tomar remédio duas vezes por dia.
Minha filha fica no meu pé. Eu ndo como doce. O resto eu como de
tudo. E como muito viu? (risos). Nesses trés anos eu ndo vi muita
mudanca nado, venho mais ao posto por causa das consulta, minha
doutora é muita boa, confio demais nela. Se ndo fosse a minha filha
também cuidando de mim eu néo sei como seria. Porque ela que faz
a feira, cuida da comida, e isso ja € muita coisa né? (Sérgio, 83 anos)

N&o seguir a risca as recomendag¢0fes para a mudanga dos maus habitos
para os hébitos saudaveis orientada nos servicos de salude ndo impede que
diabéticos considerem que controlam a alimentacdo, sugerindo que o
significado de controle lhes é peculiar, de forma que evitam alguns tipos de
alimentos em determinadas ocasides, mas nao se privam totalmente deles
(BARSAGLIN, 2008). Este achado concorda com a fala de Oliveira e Franco
(2010), ao afirmar em que apesar de estar informada e acreditar na importancia
da alimentacdo no tratamento do DM, uma parcela importante dos pacientes

nao segue as orientagdes recebidas.

O diabético pode ser visto como “diferente” pelos parentes devido as
restricdes impostas pela doencga, ja que muitos ndo entendem e até criticam as

restricbes alimentares do diabético. Constata-se, em muitas falas, que a
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restricdo alimentar é o ponto de maior repercussdo. No entanto, para estes
idosos, embora a doenca faga parte do seu viver, ela ndo se configura como o
centro de sua existéncia. Com isso, alguns conseguem encontrar forgas para

vencer as restricdes e as possiveis complicages decorrentes de DM.

“A doenca doce ndo é problema pra mim, quando eu descobri eu ja
cuidava do coracao e a dieta serve pros dois. O remédio eu tomo
bem direitinho, seja pro coragdo ou pra pressdo ou pro diabetes.”
(Meiry, 59 anos).

“Minha vida ta do mesmo jeito, mudou nada ndo. A diferenca é s6 a
alimentacdo e que eu tomo remédio. Nao como doce, nem
refrigerante. O que ele tirou eu ndo faco: salgado e refrigerante.”
(Monaliza, 57 anos)

Na trajetéria de vida de cada diabético, encontram-se maneiras
individuais e coletivas que interferem no manejo da enfermidade, envolvendo
elementos culturais e sociais, estruturais e subjetivos, materiais e simbdlicos,
historicamente construidos que informam, delimitam e imprimem sentido a
pratica do autocuidado, a partir da sua percepgéo e vivéncia em ser um doente

cronico, em ser diabético.

4.3 AMBIGUIDADE DO DISCURSO ACERCA DO AUTOCUIDADO: O FALAR
E O PRATICAR.

Tem-se discutido muito sobre as estratégias para mudanca de estilos de
vida na populagdo em geral, visando a redugédo da prevaléncia de fatores de
risco para doencas crbnicas ndo transmissiveis, gerando uma politica de
incentivo ao autocuidado em véarios paises (CAPILHEIRA; SANTOS, 2011)

Cyrino (2005) cita Heller (1994) ao enfatizar que o saber prético valoriza
0 sujeito e suas experiéncias, ou seja, ndo é o saber apenas produzido pelos
profissionais de saude, mas sim, aquele produzido no cotidiano, saberes que
asseguram a reproducgdo individual, potencializando a reprodugédo no ambito

social.
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Ainda que néo se reportando especificamente ao DM2, mas as doengas
cronicas em geral, recentemente vem se ampliando o debate sobre a relacéo
entre nutricdo humana e cultura alimentar e sua importancia para a
compreensdo de aspectos da promogédo da saude, prevencdo das doencas e
melhoria da qualidade de vida (MENDES et al, 2009). O que deve ser
indagado é se o fato de saber o que comer se traduz em pratica e, caso néo,
gue determinantes foram mais fortes em impedir que o conhecimento se

traduzisse na pratica recomendada.

A adesado ao tratamento esta relacionada aos fatores comportamentais
como percepcao e formas de enfretamento das adversidades, assim como com
fatores externos como problematicas de vida e redes de apoio (MALDANER et
al.,2008).

A educacgdo do gerenciamento do diabetes tornou-se reconhecido ao
longo das ultimas décadas como essencial para pacientes com diabetes para
alcancar resultados positivos de autocuidado. Muitos estudos tém procurado
investigar as relagdes entre as esferas: conhecimentos e praticas de controle, o
problema da n&o ades&o ou a falta de autocuidado, provavelmente ocorre
devido a falta de conhecimento sobre as medidas necesséarias para que

consigam bom controle da glicose no sangue (CYRINO et al, 2009)

Ficou claro, na pesquisa, que a maior parte da educagéo do autocuidado
em diabetes ocorre fora do servico de salde, enquanto as pessoas estdo
vivendo suas vidas em casa e na comunidade. O apoio por parte dos Agentes
comunitarios faz toda a diferenga no acompanhamento dos usuérios no
processo educativo, auxiliando nas intervencgdes realizadas para autocuidado

apoiado da doenga.

A promogdo e a protecdo a saude da populacdo, a prevencdo de
doengas e agravos a saude e seus fatores de risco, assim como a garantia de
acesso a assisténcia, sdo objetivos centrais dos sistemas e servigos de saude.
Para garantir que todas as estratégias de producéo de saide componham uma

z

linha de cuidado integral e efetivo, € necessério estruturar um sistema de
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salude capaz de combinar, adequadamente, um conjunto de estratégias e
medidas de alcance individual e coletivo, de responsabilidade tanto de setores

especificos da Saude quanto de fora da instituicdo (MALTA et al., 2009).

O tratamento do DM2 visa & manutencdo do controle metabdlico e
compreende, basicamente, uma terapia ndo medicamentosa e medicamentosa,
sendo a primeira relacionada as mudancas de comportamento associadas a
alimentacdo saudéavel e a atividade fisica. A terapia nutricional, baseia-se na
orientacdo e no estabelecimento de um plano alimentar individualizado,
associada a préatica de exercicio fisico (GOMES-VILLAS BOAS et al, 2011)

CAPILHEIRA e SANTOS (2011), em seu estudo, referiram que quase
dois tercos da populagdo médica estudada ndo fazem recomendacdes
preventivas em suas consultas. Segundo os médicos, o principal obstaculo ao
aconselhamento para prevengédo de DCNT foi a expectativa de ndo adeséo dos

pacientes as recomendacdes.

Segundo Cavalcanti e Oliveira (2012), os profissionais de saude
precisam se engajar na construcdo colaborativa de estratégias para lidar com
as vulnerabilidades reconhecidas, e ndo apenas os diabéticos. Para isso, a
abordagem da equipe de salde deve ser mais cooperativa do que diretiva e
basear-se em treinamento de habilidades de enfrentamento, capacitando

aqueles que diretamente estdo ligados ao diabético.

As percepgcBes dos pacientes sobre a adesdo as propostas de
mudancas das préaticas alimentares e do estilo de vida sdo evidentemente
processuais, com dindmicas préprias e variacdes conforme origem étnica,
contexto social e cultural, assim como as experiéncias individuais na
convivéncia com a doenca cronica. E fato que os individuos com doencga
crbnica buscam certo equilibrio entre o estabelecimento de um padréo dietético
e, por outro lado, as préticas alimentares soltas da familia. As préticas
alimentares observadas em domicilio ou registradas em diérios por sujeitos das
pesquisas mostraram-se contraditérias quando comparadas ao discurso verbal
(VIEIRA et al, 2011)
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“Eu sei que se eu fizer direitinho seguindo a cartilha eu posso
melhorar. Mas eu num sei, as vezes é vontade demais pra comer. E
muita tentacdo, a minha natureza vira crianca, e eu como escondido,
porque se meus filhos verem eles passam o dia brigando comigo.”
(Odaisa, 77 anos).

Nas falas dos pacientes percebe-se claramente a ambiguidade do saber
em relacdo ao fazer. Ter duas ideias com relacdo a uma mesma coisa, que se
opdem mutuamente no comportamento, significa o conflito da pessoa “querer e
ndo querer” mudar. Ou seja, a0 mesmo tempo em que da sinais de entender
que é necessaria uma mudanca ou deseja-la, acaba se comportando como
guem ndo quisesse. A ambiguidade é natural em qualquer processo de
mudanca de comportamento e ndo é necessariamente um mau sinal. Ela
envolve conflitos, basicamente, entre quatro termos: desejo, capacidade,
razbes e necessidades. Ex.: “Eu realmente deveria (necessidade), mas nao
consigo (capacidade)” ou “Eu quero (desejo), mas € muito dificil (raz&o)” E um
processo que deve ser compreendido pelo profissional da saude e usado a
favor do comprometimento efetivo com a mudanca (CAVALCANTI; OLIVEIRA,
2012).

“Antes eu era feliz, depois que descobri essa doenca infeliz estragou
tudo. Porque vocé ndo pode comer isso nem aquilo, e tem que ter
cuidado e mesmo assim ela ndo vai embora. As vezes meus filhos
veem eu comendo um bolo ai dizem: - A mae vai comer isso? E eu
repondo: - Vou. Se comer eu morro, se eu ndo comer eu mMorro
também. S6 que eu ndo como todo dia... Mas se to com vontade, eu
como mesmo, e que seja feita a vontade de Deus” (Aline, 61 anos).

“Eu nao tenho nada de diferente na minha alimentacdo nao, o que
tiver pra comer eu como. Eu moro com minha filha, o que ela fizer eu
como. Mas eu ndo como doce, nem refrigerante e 0 suco é com
adocante” (Diego, 79 anos).

Esses depoimentos nos levam a refletir sobre os reais motivos que néo
estariam manifestos no discurso. Motivos de diversas ordens, que precisam ser
pesquisados no latente do discurso — no ndo-dito — e na linguagem néo-verbal.
Quando desvelados, podem levar ao maior conhecimento de si proprio e,

assim, auxiliar na compreensdo e na superacdo dos obsticulos para o
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autocuidado e aumentar a adeséo ao tratamento (GOMES-VILLAS BOAS et al,
2011)

“Eu controlo a comida, mas tem hora que eu exagero. Aqui e acula eu
vou controlando. Eu sei que nao pode comer doce, 0 arroz tem que
ser insosso, carne s6 de vez em quando. Como que se acostuma
com uma comida assim? [...] O diabetes pode melhorar, s6 basta a
gente controlar. D& pra viver com ele, mas o problema é que as vezes
a gente sai da linha e ele sobe de novo. Mas se fizer direitinho tem
como ficar controlada.” (Renata, 57 anos)

Em seu estudo Cyrino et al (2009) aborda que h& muitas propostas para
reorientar as praticas de cuidados e praticas meédicas de cuidados. A
antropologia da saude, por exemplo, atua na percepc¢do das limitacdes do
modelo médico tradicional. As propostas mais recentes tém acrescentado que,
atravées de uma abordagem biopsicossocial, os pacientes assumem a
responsabilidade compartiihada com o médico com maior autonomia,

fortalecendo uma alianga médico e paciente em torno do tratamento.

E esperado que erros e incidéncia acontegam quando a pessoa busca a
mudanca de qualquer padréo de longa duragéo, e também s&o considerados,
para alguns autores, um dos estagios para a mudanca. Os erros caracterizam-
se pela retomada automatica do comportamento problema, indicando falha no
autocontrole da pessoa, mas que néo leva ao padréo antigo do comportamento
alvo. Ja as incidéncias séo retornos ao padrdo inicial de comportamento e na
maioria das vezes ocorrem gradualmente (CAVALCANTI; OLIVEIRA, 2012).

“Autocuidado pra mim € cuidar com os alimentos, as unhas e
calcados, deixar de comer doce. Eu conheco um bocado de gente
gue ja cortou alguma parte por causa do diabetes. Minha cunhada
morreu de diabetes.” (Sergio, 83 anos)

O autocuidado é definido como a extenséo na qual o comportamento da
pessoa se refere ao uso de medicagdo, ao seguimento de dietas e a prética
diaria de atividades fisicas para o favorecimento da mudanca de
comportamento, além da adoc&o de habitos saudaveis. A adesdo ndo pode ser
pensada como uma constru¢do isolada, apenas por parte do paciente, mas,

sim, multidimensional, pois as pessoas podem aderir muito bem a um aspecto
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do regime terapéutico, mas ndo aderir aos outros (GOMES-VILLAS BOAS et al,
2011)

“As vezes eu acho que o diabetes é pro resto da vida, ndo da pra ficar
curada. E aqui e acula eu saio da rota (Risos). Eu ndo faco exercicios
porque eu quase que nao ando, tenho problema na minha coluna,
Mas pensando aqui, da pra da umas voltas [...] Eu tenho que criar
vergonha e me cuidar, fazer as coisas direito” (Milena, 74 anos).

As mudancgas de estilo de vida representam uma grande dificuldade para
as pessoas, especialmente, quando se trata de seguir uma dieta e praticar
exercicios fisicos. Em particular, as pessoas com DM, diariamente, tomam
decisdes para controlar sua doencga, e estas decisbes tém um maior impacto
sobre seu bem-estar do que aquelas tomadas pelos profissionais de saude.
Entretanto, os tratamentos que requerem decisdes ou julgamentos por parte da
pessoa estdo mais fortemente associados a ndo adesédo, pois misturam-se as
crencas pessoais sobre a alimentacdo, especialmente em relagdo a existéncia
de alimentos nocivos ou proibidos, dificultando a mudanga, e constituindo-se
tabus que podem interferir na adesdo ao autocuidado (GOMES-VILLAS BOAS
et al, 2011)

“Autocuidado é ndo comer as coisas que suba né? Ja pensou o
sangue doce la em cima? Uma cunhada minha ndo sabia que era
diabética, ela ndo se cuidava, e no dia que subiu de uma vez, ela
morreu. Ai eu fico com medo.” (Monaliza, 57 anos)

“Autocuidado é verificar a comida, ir aos médicos, tomar os remédios.
Troquei 0 aglcar pelo adogante. Minha mée ja toma a insulina, ai o
gue ela faz todo mundo entra na rotina dela. Eu ndo gosto de me
sentir mal, entdo tem que se cuidar. Morro de medo de morrer” (Erica,
50 anos).

O que dizer da polissemia dos significados do fendbmeno alimentar para
portadores de DM, ultrapassa a disciplina em seguir a dieta. Exige, ndo apenas
do diabético, mas também do profissional de saude, uma visdo ampliada para
entender o comportamento de autocuidado. Para Vieira et al, 2011, o sentido
de comportamento saudavel é determinado nas interacdes interpessoais, assim
como atraveés das interagdes com o ambiente, nos contextos sociais e culturais

distintos.
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“O autocuidado pra mim é tomar os remédios, ndo se ferir, porque o
machucado demora a sarar. Tenho muito preocupagao com isso. Os
calcados quando apertam ai podem machucar. Eu tenho que cuidar
porque glicose alta é ndo brinquedo. Ja soube de gente que perdeu o
pé por causa dessa doenca.” (Rachel, 63 anos)

Segundo Baquedano et al (2010), o autocuidado € definido como uma
funcdo reguladora que os individuos utilizam, para manuteng&do dos requisitos
vitais, do desenvolvimento e funcionamento integral. Este autocuidado é uma
habilidade adquirida e desenvolvida durante o curso da vida diéria, por meio de
processo espontaneo de aprendizagem, no amadurecimento da curiosidade
intelectual, com a instrugéo e a supervisao de outros, mediante a experiéncia

pessoal ou de outros.

“E preciso ter cuidado porque o diabetes mata né? [...] Pra mim é
importante tomar os remédios, eles que controlam minha doenca e
assim eu fico mais tranquila de saber que ndo vai piorar [...] Ah!
Minha filha, eu sei que preciso fazer os exercicios, mas é téo dificil
fazer. Eu as vezes ando, mas é muito dificil. Mas, eu tomo meus
remedinhos bem certinho.” (Greicy, 58 anos)

Entende-se que o paciente tem a percep¢do que a DM2 pode matar, e
que é preciso fazer atividade fisica, porém, em sua fala, o0 medicamento torna-
se a conduta mais fundamental em seu autocuidado. Embora as pesquisas
sempre avancem no sentido de conferir maior ou menor importancia a
determinadas condutas de autocuidado no que diz respeito a prevencao e ao
tratamento farmacologico e terapéutico da doenga, hd um tépico que vem
sendo pouco enfocado nas diretrizes que é a inter-relagédo entre o que se deve
mudar nos habitos alimentares e de atividade fisica e 0 que se quer mudar,
tanto em nivel consciente, como inconsciente. Esse querer mudar passa pela
natureza complexa do ato, que envolve uma infinidade de sentimentos, valores

culturais especificos e emogdes (RIBAS, 2009).

“Minha filha vive pegando no meu pé, ela diz que eu ja num faco as
coisas direito ela sendo assim, avalie se ela ndo pegasse no meu pé.”
(Eliana, 65 anos).

A filha Sanya é a pessoa que acompanha a mée nas consultas e auxilia

no cuidado domiciliar, incentivando a mae a manter o autocuidado. Para outra
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paciente o suporte familiar ndo é tdo enfatico. Durante as visitas é perceptivel
gue para 0 manejo adequado do tratamento de doentes cronicos existe a
necessidade de se conhecer hébitos e culturas dos individuos e também das
pessoas que 0 rodeiam, que estejam envolvidas no cuidado. Estudos
demonstraram que ha estreita relacdo do sucesso do plano terapéutico com o
apoio familiar. A familia como unidade cuidadora do paciente diabético

colabora para o controle glicémico dele. (CAIXETA, 2007)

“Meu dia-a-dia € muito puxado, muita coisa pra fazer, e minha filha
nao me ajuda, acorda uma hora dessas (passava das 11h), e ja quer
o almogo pronto, ela ndo faz porque ndo sabe, na minha época
guando a mulher casava, ela tinha que saber pelo menos cozinhar,
mas minha filha nunca quis aprender [...] Mora aqui com o marido e a
bebezinha, e eu além de cuidar das minha coisa ainda tenho que
cuidar deles. Semana passada senti muitas dores nas costas e
caminhava pra perna, é essa hérnia de disco, ai eu faco as coisas
aqui em casa, e fico com dor, e ndo consigo fazer minhas
caminhadas, quando eu as vezes invento de ir caminhar, faz é doer
mais, ai eu ndo faco.” (Lidia, 58 anos)

E possivel afirmar que a mudanca dos habitos possa retardar ou
prevenir o desenvolvimento de complicagdes, reduzindo substancialmente o
custo com essa enfermidade. No entanto, a mudanca no estilo de vida néo é
tdo simples e depende de fatores psicologicos, sociais e econdmicos, sendo
importante que o cuidado prestado a esse paciente seja conduzido por uma
equipe interdisciplinar, além do incentivo e suporte familiar (GUIDONI et al,
2009).

“Meus cuidados gracas a Deus eu nao tenho dificuldade. Eu sinto
umas dores nas pernas, ai eu me consultei comigo mesma e passei
um creme e parou de doer. Mas do diabetes eu tomo os remédios, de
comida eu nem sinto fome, o meu filho ou minha nora, que diz pra eu
comer, porque eu ndo tenho fome, nem lembro de comer as vezes. E
ruim ndo comer doce. Eu ndo fagco caminhada porque eu sinto muita
fraqueza nas pernas. As vezes eu caminho no quintal, mas é muito
dificil eu fazer.” (Adelaide, 81 anos)

O idoso diabético vive uma contradicdo, relata que a doenga néo
interfere em seu viver, no entanto, esclarece que tem certos “cuidados”. Sente-
se sem opgOes ao ter que aceitar as restricbes impostas pela sua condigéo

crbnica. Desta maneira, percebe-se também uma certa resignacao.
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As pessoas com diabetes podem ser habilitadas para gerenciar a sua
doenca se forem adequadamente informadas sobre as préticas do
autocuidado. O suporte social e familiar contribui ainda para o controle,
beneficiando o estado de saude das pessoas e, por conseguinte, torna-se um

elemento facilitador do empoderamento (CUNHA et al, 2014).

“E facil de se cuidar, eu fago minha comida, e é a mesma que todo
mundo |4 em casa come. Ja coloco eles na linha. O doutor me disse
como tinha que fazer eu fago. Tenho medo que piore, mas se eu
cuidar eu sei que nao vai piorar.” (Monaliza, 57 anos)

Situac¢des de estresse podem descompensar a diabetes e, muitas vezes,
notamos que a realidade vivida pelo usuario era um fator desencadeante de
agravos em sua patologia. Nao se pode ignorar tal fato, deixando de lado uma

oportunidade de conhecer fatores que impegam a realizagdo do autocuidado.

“Semana passada eu nao comi direito, ndo estava com muita vontade
ndo... Aconteceram tantas coisas, a vida esta cada vez mais dificil, eu
estava fazendo as contas, recebi dinheiro e ja foi tudo embora. Minha
filha s6 faz as coisas dela, na casa s6 eu que pago as coisas. Ah se
meu marido estivesse vivo, tudo era diferente.” (Lidia, 58 anos)

D. Lidia ainda n&o se adaptou ao fato de ser a provedora familiar, seu
marido, o qual tinha falecido ha 2 anos e meio, era 0 responsavel pela
manutencdo financeira da casa, com issO ela nunca se preocupou em
administrar a mercearia, a qual teve que assumir mesmo nao querendo, pois é
daquele estabelecimento que sai o sustento da casa, ja que ainda esté lutando

na justica para receber a pensao referente a morte do marido.

Verificou-se que o0s aspectos emocionais interferem no trabalho e nas
atividades da vida diaria desses individuos, assim como a dimensdo dos
aspectos fisicos, as limitacbes na forma e na qualidade de trabalho obtiveram o
grau de maior impacto negativo nessa investigacdo (FERREIRA; SANTOS,
2009).

“O meu cuidado é a alimentacdo e sempre cuidar dos pés, porque
pode causar algum ferimento, eu ja tive varios, eu me corto muito,
mas eu viajo muito pro interior e 14 eu fico no rocado, e eu acabo me
cortando, mas nada que eu fosse um machucado a ponto de
amputar, por isso que eu me cuido muito em relagdo a isso.”
(Matheus, 63 anos).
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Para o diabético € imprescindivel o cuidado com a saude nutricional e
fisioldgica, com a qualidade de vida, bem como com a prevencdo e com o
tratamento das complicagbes a curto e a longo prazo e com as comorbidades
associadas. Porém, situacdes adversas por vezes impedem o foco na conduta
nutricional. (SBD, 2015).

As praticas tradicionais dos pacientes deste estudo predominaram sobre
as prescrigdes dietoterapicas, assim como foi encontrado por Santos e Araujo
(2011). Estes autores discutem que as praticas alimentares tradicionais foram
construidas a partir de diferentes dimensbGes e diferentes culturas, e
condicionadas por um cardapio relativamente escasso, portanto a dietoterapia,
mesmo introduzindo outros alimentos, € considerada mondétona e pouco

apetitosa.

“Pra mim é dificil ter esses cuidados, eu moro sozinha, preciso fazer tudo s6
em casa, eu sO tomo os remédios que recebo no posto e vou l& quando tem
consulta marcada (Renata, 57 anos)”.

O fato de morar sozinha neste caso era um fator que implicava na baixa
motivagdo em se cuidar, apesar de ter descoberto a doenga recentemente
(pouco mais de um ano), afirma que consegue apenas seguir corretamente a

medicagédo e as demais condutas ficam a desejar.

Segundo a SBD, 2015, os individuos com DM tipo 2, devem ser
estimulados a mudancgas de estilo de vida, a partir de programas educativos
baseados em perda moderada de peso corporal e na pratica semanal de
atividade fisica. Auxiliando na prevencdo de outras doengas associadas ha
qual a maioria dos individuos também apresentam tais como obesidade,
hipertenséo arterial e dislipidemia; as intervencbes devem abranger essas
multiplas anormalidades metabdlicas. H& evidéncias de que alteragbes no
estilo de vida, com énfase na alimentacdo e na reducdo da atividade fisica,

associam-se a acentuado incremento na prevaléncia de DM2.
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A questéo relativa a mudanca dos diabéticos também foi destacada por
Pontieri e Bachion (2010), afirmando que os habitos alimentares e os de
atividade fisica s@o construidos ao longo da vida e s&o influenciados pelo
convivio social e familiar. A necessidade de reestruturacdo dos habitos
saudaveis dos diabéticos torna-se, por isso, uma atitude ainda mais
abrangente, pois se percebe que, para que se tenha uma mudanca efetiva por
parte das pessoas adoecidas, € preciso que 0 meio no qual ela esta inserida

passe também por transformacdes.

A melhora no controle do DM pode ser alcangada através do tratamento
ndo-medicamentoso ou medicamentoso. O primeiro tem como finalidade
priméria retardar a implantacdo da doenca e, quando j& implantada, evitar ou
retardar o tratamento medicamentoso ou a associacdo de medicamentos
necessarios para o controle da doenca. O segundo deve ser introduzido
quando ndo se obtiver sucesso com o primeiro. Em ambos é necessaria a
compreensao e a adesédo do portador, pois se trata de uma doenga cronica e
seu controle, se nao evita, pelo menos retarda o aparecimento dos
agravamentos. (GUIDONI et al, 2009).

“AAs vezes meus filhos veem eu comendo um bolo ai dizem: A mie
vai comer isso? E eu respondo que vou. Se comer eu morro, se eu
nao comer eu morro também. S6 que eu ndo como todo dia... Mas se
eu estou com vontade, eu como mesmo, e que seja feita a vontade
de Deus [...] Cuidados com o diabetes eu fago assim, ndo como muita
coisa pesada, somente. Cuido bem da minha alimentacao” (Isaura, 61
anos).

“Autocuidado é ndo fazer o que fago (risos). E ta sempre controlando,
por exemplo, comer doce, refrigerante, gordura, fritura. Antes do
diabetes era muito bom, comia de tudo, ndo tomava remédio, nao
vivia cansada, n&o tinha esse inchaco nas pernas. E horrivel. Ainda
bem que hoje em dia eu fui perdendo o gosto das comidas, do
acucar, dos doces. Ainda bem né?” (Clarisse, 59 anos)

E necessario que a pessoa com DM tenha participacdo ativa no
monitoramento da sua doenca: escolha de alimentos, numero de refeiges,
qualidade e quantidade de alimento ingerido, exame dos pés, uso de
medicamentos nos horarios e doses corretas, retorno periddico a consulta
médica, conhecimento de sinais e sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia,

entre outros cuidados (BAQUEDANO et al, 2010).
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“Quando eu sinto uns calafrios é quando eu sei que ela da alta. Eu as
vezes saio na rua e fico com medo de sentir esses calafrios e ai eu
volto a cuidar bem direitinho de mim.” (Kamila, 66 anos)

Segundo estudo realizado por Mendes et al., (2011), onde 872 idosos
foram entrevistados sobre quais medidas de controle tinham maior prevaléncia
entre os diabéticos, o destaque foi a dieta alimentar e o uso da medicacéo. Em
relagdo ao conhecimento pelos diabéticos das medidas de controle da doenca,
observa-se que a dieta foi a medida que eles mais conheciam para controlar o
diabetes, 73,6%, e, ainda assim, poucos praticavam, 52,1%. No estudo atual,

apenas 2% praticavam atividade fisica.

“Eu faco exercicio, eu saio de casa e vou andando visitar os filhos, os
amigos. Eu ando muito, ando o dia todo, e isso € um exercicio né?
Vale como exercicio eu acho.” (Diego, 79 anos)

“Atividade fisica ndo tem como fazer, eu trabalho demais minha filha,
acordo cedo pra cuidar da venda, e quando ndo estou aqui estou no
interior.” (Matheus, 63 anos)

Dos 27 entrevistados nesta pesquisa, apenas um paciente tinha a
pratica da caminhada, em uma rotina de trés vezes por semana, cOmo
atividade fisica. Ponto que contrasta com a literatura, que reforca cada vez
mais a importancia dos habitos saudaveis no tratamento do diabetes, na
reducdo de 60% do risco da doenga, além de reforcar a superioridade destas
mudancas em relagdo as intervengbes farmacoldgicas, sendo ainda muito
precaria a incorporagdo de um estilo saudavel de vida entre os idosos
(MENDES et al, 2011)

O exercicio fisico age de forma especifica sobre a resisténcia insulinica,
independentemente do peso corporal. Exercicios aerdbicos envolvendo
grandes grupos musculares, como, por exemplo, caminhada, ciclismo, corrida,
natacdo, danca, entre outros, podem ser prescritos de forma
constante/continua ou intervalada. Os principios gerais da prescricdo de
exercicio devem ser seguidos respeitando-se as particularidades da doenga de
base. Qualquer atividade fisica, recreativa, laborativa ou esportiva pode ser
feita pelos diabéticos (SBD, 2015).



72

“Eu ndo caminho porque eu tenho hérnia de disco e ndo consigo andar muito.

z

O médico disse que eu podia fazer hidroginastica, mas ai pra eu ir é uma
novela.” (Monica, 62 anos)

Uma opg¢édo para atrair a atencédo dos diabéticos para a atividade fisica
seria a realizacdo de intervencbes comunitarias veiculadas pelos préprios
servicos de saude ou outros canais da comunidade, buscando estimular a
adocao de habitos saudaveis de vida. Ha ainda relatos de que estratégias de
intervengdes populacionais concebidas em parceria entre profissionais da
salude, gestores e a propria populacdo-alvo tém demonstrado resultados
animadores. (CAPILHEIRA e SANTOS, 2011)

O autocuidado apoiado ndo é uma atividade de curto prazo,
principalmente, em um paciente cronico. Dessa forma, é preciso que o0s
profissionais de saude realizem acompanhamento regular e sistematico por
mais tempo, adotando diversas formas, tais como: visitas regulares aos
servicos de saude, visitas domiciliares, contato telefénico, grupos de apoio
entre outros recursos que a comunidade dispde. Com essa ajuda mutua, o

diabético é capaz de se empoderar e realizar o seu autocuidado.
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5 CONCLUSAO

Esse estudo pretendeu compreender o autocuidado a partir das
percepcdes dos usuarios com DM2, inseridos no contexto familiar e
comunitario, em acompanhamento na Estratégia Saude da Familia. Além de
perceber, na visdo dos pacientes, como sdo efetuadas as préaticas de

autocuidado.

Cada informacgéo coletada nas entrevistas foi fundamental e importante
no entendimento deste processo de adesao ao autocuidado. Como profissional
de saude, por vezes, era imperceptivel tantas implicacdes para a pratica do
autocuidado, da mesma forma, para o paciente era imperceptivel a contradigdo

em suas falas.

Compreender a percepcdo desses usuarios sobre sua realidade,
experiéncias vividas e, até mesmo, o que consideram cuidado de si é
importante para que os profissionais tenham embasamento de como proceder
na conduta terapéutica, aumentando, assim, as chances de adesédo ao
tratamento. Sabemos que diversas causas desfavorecem a realizagdo das
praticas do autocuidado, tais como a falta de espagos publicos, a violéncia, a
falta de estimulo dos profissionais no que concerne a autonomia do cuidado, os
problemas sociais enfrentados por essa populacédo, a falta de educagéo e os

aspectos culturais.

O autocuidado surge como uma atividade intencional que permite a
pessoa adquirir conhecimento de si mesmo e daquilo que a cerca, podendo

exercer mudancgas nesse ambiente e na sua propria conduta.

A préatica do autocuidado é focada em uma relacdo reciproca, onde
profissionais, pacientes e familiares devem compreender que seu sucesso
depende dessa parceria. Portanto, faz-se necessario uma interacdo e troca de
experiéncias entre as partes envolvidas, com vistas a oferecer uma assisténcia
holistica ao individuo, valorizando o autocuidado como parte da vida e

necessario ao desenvolvimento humano e ao bem estar.
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Em todo o percurso da pesquisa foi necessario repensar sobre as
percepcdes dos usuarios. Desta forma, torna-se necessario reestruturar a
conduta dos profissionais inseridos na Estratégia Saude da Familia, uma vez
que tem como uma das fun¢Bes promover a saude, tanto individual como da

coletividade.

Ao pensar um novo modelo de assisténcia ao doente cronico, o suporte
ao autocuidado torna-se um das principais vertentes para 0 sucesso da
implementacdo dele, uma vez que depende da adeséo e participacéo efetiva

do usuario.

Enfim, com esse trabalho, julga-se de suma importancia o
aprofundamento dos achados N&o aspirou encerrar a discussdo sobre o
autocuidado dito e o realizado, pelo contrario buscou-se ampliar a reflexdo
acerca da realidade vivida por esses usuarios e, desse modo, abrir caminhos
para novos estudos englobando maior namero de diabéticos, assim como
estudar a percepgdo do profissional de saude e gestores, possibilitando uma
atencdo mais integral, ndo s6 ao paciente portador desta afec¢éo, mas a todos

os envolvidos que convivem com o Diabetes.
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APENDICE A — Formulério estruturado de caracterizacio os pacientes

Dados de identificagéo Respostas

SER:

Bairro:

Idade:

Sexo:

Escolaridade:

Ocupacao:

Diagnadstico

Tempo de diagndstico:

Tratamento:




APENDICE B — Roteiro de Entrevistas com Pacientes

©CoONOORWNE

H& quanto tempo e atendido neste Centro de Saude da Familia?
Fale um pouco sobre o Diabetes Mellitus?

Vocé sabe o que é autocuidado? Me explique.

Como e com quem aprendeu sobre o autocuidado?

Vocé realiza alguma prética de autocuidado?

Vocé tem alguma dificuldade para realizar seu autocuidado?
Vocé procura ajuda em quais locais para controle da sua saude?
As pessoas de casa ajudam no seu tratamento? Se sim, como?
Como vocé acredita que sua saude pode melhorar?
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APENDICE C - Temario para entrevista aprofundada

Diabetes e seus significados;

Acao da doenga no corpo;

Descoberta da doenga,;

Percep¢do da mudanca na vida apos o diagnostico;
Apoio/suporte da equipe de saude apds o diagndstico;
Controle da DM;

Prevencéo da DM;

Piores enfrentamentos da doenca;

Significados do “ser saudavel”;

Atividade fisica e o diabetes;

Participagdo em atividades organizadas por grupos, associagdes ente
outras;

Relag&o com os profissionais de saude;

Tratamento para o enfrentamento do diabetes;
Significado do autocuidado;

Praticas do autocuidado;

Dificuldade para realizacéo do autocuidado;
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APENDICE D - Instrumento de coleta de dados para observacgéo

participante

1. Contexto do Centro de Saude da Familia

Observar o atendimento durante as consultas do paciente com DM
(orientacgdes, metas, agendamento, redes sociais de apoio).

Observar aspectos dialogados sobre o autocuidado.

Observar o procedimento nas reunides em grupo com 0s pacientes com
DM.

2. Contexto do paciente: visita domiciliar

Descrever estrutura do contexto domiciliar dos pacientes com DM;
Préaticas de autocuidado desenvolvidas;

Suporte: estrutura minima para visita domiciliar (tensiémetro,
glicosimetro, carro, prontuario, cartdo, visita programada ou n&o);
Medicacdo: como sdo guardadas, manipuladas, administradas;

E um paciente independente ou dependente de terceiros;

Problemas encontrados;

Estratégias utilizadas.
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APENDICE E - Termo de consentimento livre e esclarecido — Paciente com
Diabetes Mellitus

Meu nome € Elaine Neves de Freitas, sou mestranda do Programa de
Pdés-graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Estadual do Ceara e estou
desenvolvendo uma pesquisa intitulada: “O DITO E O REALIZADO: O
AUTOCUIDADO NA PERSPECTIVA DO PACIENTE COM DIABETES
MELLITUS NA ATENCAO PRIMARIA” cujo objetivo principal € Analisar o dito e
o feito, em relagcdo ao gerenciamento do autocuidado na perspectiva do
paciente com Diabetes Mellitus atendidos na ateng&o primaria.

Convidamos o senhor (a) para participar desta pesquisa de forma
voluntaria, para isso precisamos que o0 senhor (a) responda algumas
perguntas, que serdo gravadas sobre cuidados de sua salde e o autocuidado
realizado. O Sr. (Sra.) poder& recusar-se em qualquer momento a responder
alguma pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento entrando
em contato com a responsavel pela pesquisa pelo telefone (85) 99488614. Sua
recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a
instituicdo. N&o ocorrera risco fisico, porém se causar constrangimento o (a)
senhor (a) tera o direito de parar a entrevista em qualquer momento. Essa
pesquisa trara beneficios futuros, pois essas informagfes servirdo para uma
melhor discussdo sobre a forma como o gerenciamento do autocuidado por
parte dos pacientes com Diabetes Mellitus tem se desenvolvido e com isso
contribuir na melhoria do servigo fornecido a essa populagdo. Comprometemo-
nos a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e 0s resultados
poderdo ser veiculados através de artigos cientificos e revistas especializadas
e/ou encontros cientificos e congressos, sempre resguardando sua
identificagéo.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é feito em duas vias, no
qual o Sr. (Sra.) tera uma cépia. O Sr. (Sra.) ndo ter& nenhum custo ou
quaisquer compensacgdes financeiras. Eu,
(colocar
o0 nome do participante) declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios da
minha participacéo
Sendo que: ( ) aceito participar. ) ndo aceito participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UECE que funciona na Av. Silas
Munguba,1700, Campus do Itaperi, Fortaleza-CE, telefone (85)3101-9890,
email cep@uece.br. Se necessério, vocé podera entrar em contato com esse
Comité o qual tem como objetivo assegurar a ética na realizacao das pesquisas
com seres humanos.

Contatos com o coordenador da pesquisa Prof. Dr. Andrea Caprara pelo
telefone (085) 3101.9914.

Fortaleza, de

(Participante da pesquisa)

Andrea Caprara Elaine Neves de Freitas
(Orientador) (Pesquisadora)


mailto:cep@uece.br.
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £ Plataforma
CEARA - UECE 29“0!'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EMPODERAMENTO E O GERENCIAMENTO DO AUTOCUIDADO DE PACIENTES
EM CONDICOES CRONICAS ATENDIDOS NA ATENGAO PRIMARIA NO MUNICIPIO
DE FORTALEZA-CE

Pesquisador: Andrea Caprara

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 46818015.5.0000.5534

instituigao Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA FUNECE
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.236.392

Apresentagao do Projeto:

O presente projeto de pesquisa visa compreender a gestdo do autocuidado junto aos pacientes com
condigdes cronicas, em particular, diabetes mellitus, assim como desenvolver ferramentas para fortalecer o
autocuidado na Atengdo Primaria no municipio de Fortaleza-CE. A pesquisa sera realizada no periodo entre
2015 a 2017 em trés Centros de Saude da Familia (CSF) da Secretaria Executiva Regional (SER IV e V) da
capital cearense, os participantes da pesquisa seréo profissionais de Equipes de Saude da Familia em suas
diversas categorias, como também os pacientes dessas equipes que sejam portadores de Diabetes Mellitus.
Como método de cole.a de dados sera utilizado entrevistas, grupo focul e observagéo participante. Acredita-
se que estas trés formas de se coletar dados fornecem a rica possibilidade de triangular as informagdes
encontradas, ap0s a coleta sera realizado um total de dez oficinas de conscientizagao,quatro com os
profissionais e seis com os pacientes, o deservolvimento das oficinas sera por meio do circulo de cultura no
intuito de desenvolver ferramentas junto aos pacientes e profissionais da Estratégia Saude da Familia para
fortalecer o autocuidado.A analise dos dados sera por meio do

software Qualitative Solutions Research Nvivo (QSR), verséo 2.0. Inicialmente ser&o transpostos todos os
dados para o software na forma de documentos com a extensao *.rtf (rich text format) disponivel nc
Microsoft Word. Assim, os passos realizados na aplicagdo do N-vivo serdo: 1)

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-989N Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleska@usp.br
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