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RESUMO

Este trabalho buscou analisar os comportamentos e as concepgdes alimentares de
portadores de Diabetes Mellitus tipo 2. Para isso, realizou-se um estudo transversal,
de natureza quali-quantitativa, com coleta de dados primarios. A pesquisa foi
desenvolvida no Centro de Saude da Familia Maria de Lourdes Jereissati, localizado
na Regional VI da cidade de Fortaleza-Ceara, no periodo de abril a junho de 2012.
Participaram do estudo 157 adultos diabéticos, entre 20 a 85 anos de ambos os
sexos e diagnosticados ha pelo menos 3 anos com a doenga. Para a coleta de
dados utilizou-se uma entrevista semiestruturada, contendo 2 perguntas
norteadoras. Utilizou-se o Discurso do Sujeito Coletivo para organizagao dos dados
e a analise foi feita por meio da técnica de analise de conteudo (Bardin, 1977). O
grupo entrevistado exibiu o seguinte perfil demografico, socioeconémico e de saude:
sexo feminino (72,0%), mais de 60 anos (56,7%), baixa escolaridade (87,2%),
aposentados ou exercendo atividades no lar (78,4%), tempo de diagnéstico entre 3 e
10 anos (75,2%), mau controle glicémico (77,1%). A primeira pergunta desencadeou
as seguintes ideias centrais com a respectiva quantidade de registros: cardapio e
suas praticas alimentares cotidianas 148 (55,22%), mudanga na alimentagéo apos
a descoberta da doenca 38 (14,18%), o prazer e a rejeigdo alimentar 29 (10,82%),
experiéncias vivenciadas com a doenga 18 (6,72%), o sujeito diabético influenciado
pela ordem médica sobre a alimentagdo 12 (4,48%), fator financeiro como
dificuldade para uma alimentagdo saudavel 12 (4,48%), percepgado sobre a
quantidade de alimentacdo consumida 10 (3,73%). A segunda pergunta trouxe as
seqguintes ideias centrais com a respectiva quantidade de registros: Concepgoes
sobre (des)controle da doenca 70 (47,62%), conhecimento e incertezas sobre a
alimentacdo 25 (17,01%), alimentac&o sustenta a vida, com ou sem a doenga 23
(15,65%), desconhecimento sobre a alimentagédo correta 16 (10,88%), dificuldade
em seguir a alimentagdo apropriada 11 (7,48%), medicalizagdo como controle, 2
(1,36%). Conclui-se que o seguimento efetivo de um plano alimentar pela pessoa
portadora de diabetes mellitus tipo 2 ultrapassa os conhecimentos e informacgdes
cientificas acerca de seus beneficios e envolve as experiéncias individuais
construidas a partir da convivéncia com a doenca. Portanto, fica explicita a
necessidade de buscar novas estratégias educativas, abandonando o pensamento
de que o saber implica no fazer.

Palavras-chave: Diabetes; Comportamento alimentar; Pratica alimentar; Discurso
do Sujeito Coletivo.



ABSTRACT

This study aimed at analyzing behaviors and food perceptions of Diabetes Mellitus
Type 2 patients. The method involved a cross-sectional study of qualitative and
quantitative nature, and primary data collection. The research was conducted at the
Center for Family Health Maria de Lourdes Jereissati, located in Region VI in
Fortaleza-Ceara, Brazil, from April to June in 2012. The study included 157 diabetic
adults, aged 20 to 85 years of both sexes diagnosed for at least 3 years with the
disease. Data collection data was carried out by means of a semi-structured
interview containing two guiding questions. The Collective Subject Discourse for data
organization was used and the analysis was done using the technique of content
analysis (Bardin, 1977). The group interviewed exhibited the following demographic,
social-economic and health profile: female (72.0%), more than 60 years (56.7%), low
education (87.2%), retired or performing activities at home (78.4%), time of diagnosis
between 3 and 10 years (75.2%), poor glycemic control (77.1%). The first question
triggered the following core ideas with their respective number of registers: menu and
their food practices everyday 148 (55.22%), change in diet after the discovery of the
disease 38 (14.18%), pleasure and food rejection 29 (10.82%), experiences with the
disease 18 (6.72%), the subject diabetic influenced by medical order on nutrition 12
(4.48%), financial factor as difficulty for healthy eating 12 (4 , 48%), insight into the
amount of food consumed 10 (3.73%). The second question brought the following
core ideas with the respective number of registers: Conceptions of (mis)management
of the disease 70 (47.62%), knowledge and uncertainties abou t food 25 (17.01%),
food sustains life, with or without the disease 23 (15.65%), lack of knowledge about
proper feeding 16 (10.88%), difficulty following a proper diet 11 (7.48%),
medicalization as control, 2 (1.36% ). We conclude that the effective action of a food
plan for the people with type 2 diabetes mellitus goes beyond the knowledge and
scientific information about its benefits and involves individual experiences based on
their experiences with the disease. So there is a need to look for new educational
strategies, abandoning the thought that knowledge implies doing.

Keywords: Diabetes. Feeding behavior. Practice food.
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INTRODUGAO

“Eu escrevo com esperancga de que o0 que eu escrevo altere qualquer coisa”

(Clarice Lispector-adaptado)

Durante toda a minha vida académica a Saude Coletiva esteve presente.

Graduei-me em Fisioterapia, em 2010, pela Universidade de Fortaleza. Em 2007 e
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2008 participei de um projeto inovador: Liga de Saude da Familia. Em 2009 e 2010
fui monitora bolsista do Pet-Saude da Familia da Universidade de Fortaleza. Durante
esse periodo, dentro de uma proposta interdisciplinar e trabalhando com grupos de
pacientes diabéticos, emergiram questionamentos e reflexdes acerca da
alimentagcdo desses pacientes, através da observacdo empirica sobre as
dificuldades que essas pessoas tém com relagao a alimentacéo.

Portanto, através da pratica cotidiana interdisciplinar, enquanto estudante de
Fisioterapia, fiquei incitada em compreender as concepgdes de portadores de
diabetes no que diz respeito a alimentacdo, dai a motivacdo para a escolha do
presente objeto de pesquisa.

Uma revisédo bibliografica preliminar mostrou que a tematica ainda € pouco
explorada, de modo que estou certa de que, ao final do estudo, acrescentando mais
alguns fios na confecg¢ao da rede de conhecimento necessaria para a abordagem do
individuo portador de diabetes, estarei contribuindo de forma importante para a
qualidade do cuidado e, portanto, para a qualidade de vida dessas pessoas.

O diabetes, especificamente o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2), é uma
disfungdo metabdlica de multipla etiologia, caracterizada por hiperglicemia crbénica
resultante da deficiéncia na secre¢cdo de insulina, agcdo da insulina ou ambos
(TOSCANO, 2004). Essa doenca tem se elevado e espera-se ainda um maior
incremento em todo o mundo. Na América Latina ha uma tendéncia do aumento da
frequéncia entre as faixas etarias mais jovens, cujo impacto negativo sobre a
qualidade de vida e a carga da doenga ao sistema de saude é relevante
(SARTORELLI; FRANCO, 2003).

Em 1985 estimava-se que existissem 30 milhdes de adultos com DM no
mundo; esse numero cresceu para 135 milhdes em 1995, atingindo 173 milhdes em
2002, com projecao de chegar a 300 milhdes no ano 2030 (BRASIL, 2006).

Segundo dados do Ministério da Saude, (BRASIL, 2006), a prevaléncia de DM
2 na populacéo adulta brasileira no final dos anos 80 foi de 7,6%. N&do houve mais
levantamentos nacionais, mas dados posteriores revisados pelas Diretrizes
Brasileiras de Tratamento e Acompanhamento de Diabetes Mellitus (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES - SBD, 2009) apontam taxas mais elevadas, como de
12,1% em Ribeirdo Preto. Estima-se que em 2025 existirdo em torno de 8 milhdes

de individuos com DM 2 no Brasil.
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O DM 2 é a principal causa de cegueira, doenga renal terminal e amputacéo
de membros na populagdo norte-americana. Ha maiores prevaléncias de obesidade,
sedentarismo, hipertensao arterial, doencgas cardiacas, artrite, acidente vascular
cerebral, amputagdes de membros inferiores, quedas, incontinéncia urinaria e
intestinal, dificuldade nas atividades de vida diaria, declinio cognitivo e depressao
em portadores da doenga (AGUIAR, 2007; SAKATA, 2007)

No Brasil tem sido observado um crescente numero nas hospitalizagdes por
DM 2 e por doengas cardiovasculares decorrentes da afecgdo, em proporgdes
superiores as hospitalizagdes por todas as causas, o que de certa forma, traduz o
aumento da sua prevaléncia. Ressalte-se, ainda, que a doenca € subnotificada como
causa de morte (SCHAAN, 2004).

Portanto, o aumento de individuos portadores de DM 2, nas diferentes faixas
etarias e em varios niveis socio-econémicos, se configura como um grave problema
de saude publica (RODRIGUES, 2006).

As evidéncias apontam que as alteragdes no estilo de vida, com énfase na
alimentagcao e na auséncia da pratica de atividades fisicas, associadas ao aumento
da esperanca de vida dos brasileiros sdo os principais fatores responsaveis pelo
aumento da prevaléncia do DM 2 observado no pais (SARTORELLI; FRANCO,
2003; PEREIRA, 2007).

Nesse sentido, frente a dados como esses, que implicam gastos elevados em
saude, prejuizo a qualidade de vida, diminuicdo da capacidade de trabalho e da
expectativa de vida, a importancia da prevencao primaria do diabetes no Brasil tem
sido enfatizada por diversos epidemiologistas (SARTORELLI; FRANCO 2003;
RODRIGUES, 2006).

A nutrigdo tem papel importante tanto na prevengdo como no controle da
afeccdo em questdo (CALDAS et al.,, 2005; MOLENA-FERNANDES et al., 2005;
McLELLAN et al., 2007; SBD, 2009; IRIGUCHI et al., 2009; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION - ADA, 2012), portanto uma alimentagédo racional, que tenha em
conta as necessidades do organismo e tome em consideracdo as propriedades
preventivas de alguns nutrientes, € hoje um aspecto determinante de um estilo de
vida saudavel para as pessoas de diferentes grupos etarios e, em muitos casos, um
cuidado imprescindivel em grupos com afecg¢ao crénica ou aguda, como acontece
na diabetes (VIANA, 2002).
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Diferentes instituicdes definem diretrizes de abordagem nutricional preventiva
e terapéutica de DM 2. No Brasil, o 6rgdo responsavel pela elaboracdo de tais
diretrizes é a SBD, que, por sua vez, tem, ao longo dos anos, se apoiado entre outro
importante 6rgao, a ADA, que define diretrizes para a populagdo americana.

Embora as pesquisas sempre avancem no sentido de conferir maior ou menor
importancia a determinados alimentos e/ou nutrientes no ambito preventivo e
terapéutico da doenca, ha um tépico que vem sendo pouco enfocado nas diretrizes,
que é a inter-relagdo entre o que se deve comer e 0 que se quer comer, tanto em
nivel consciente, como inconsciente. Esse querer comer passa pela natureza
complexa do ato, que envolve uma infinidade de sentimentos, valores culturais
especificos e emogdes (RIBAS, 2009).

Ainda que nao se reportando especificamente ao DM 2, recentemente vem se
ampliando o debate sobre a relacdo entre nutricdo humana e cultura alimentar e sua
importancia para a compreensao de aspectos da promoc¢ido da saude, prevencao
das doengas 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 nao, que determinantes foram mais fortes em impedir que o
conhecimento se traduzisse na pratica recomendada.

A literatura traz varios estudos sobre o conhecimento da populacdo com
relacdo a alimentagdo saudavel. De um modo geral os estudos realizados apontam
que conhecer o que comer é associado a um comportamento alimentar mais
saudavel. Mas isso & verdade em portadores de doengas crénicas?

Na Inglaterra, ha mais de uma década, Wardle et al. (2000) mostraram que
ha uma significativa associagao entre alimentagdo saudavel e conhecimento. Esse
estudo contou com 1040 pessoas que foram selecionadas de forma aleatéria.
Percebeu-se que os entrevistados com maior conhecimento tinham até 25 vezes
mais chances de estar dentro da faixa adequada de consumo de frutas, verduras e
gorduras do que 0s que sabiam menos.

Um estudo francés conduzido por Dallongeville et al. (2001) foi estratificado
em dois grupos: pessoas com alto e com baixo nivel de conhecimento sobre
alimentagdo. Aquelas com um maior nivel de conhecimento ingeriam menor
quantidade de gordura (principalmente a de origem animal).

No Brasil, Borges (2008) investigou o conhecimento populacional sobre os

fatores de risco para doengas crénicas, em um estudo de base populacional em
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Pelotas, Rio Grande do Sul, junto a 45 setores censitarios, totalizando 1556
individuos, constatando que as pessoas que tém um maior e melhor conhecimento
sobre os beneficios da alimentacédo nas doencgas crénicas sao justamente as que se
alimentam melhor.

Ha também estudos investigando a relacdo entre conhecimento e
comportamento alimentar em pessoas diabéticas. No estudo supracitado de Borges
(2008) foi verificada uma ampla variagdo no conhecimento da associagdo da
alimentacdo inadequada com DM. Apenas 2,3% dos sujeitos responderam
corretamente a todas as perguntas relacionadas a alimentagdo inadequada.

Um estudo com abordagem qualitativa (PONTIERI; BACHION, 2010)
realizado em 2005, em uma Unidade Basica de Saude para atendimento de pessoas
diabéticas tipo 2, teve 9 individuos maiores de 18 anos diagnosticados com
diabetes, no estado de Goias. O objetivo do estudo consistiu em analisar a crengas
sobre a terapia nutricional e sua influéncia na adesédo ao tratamento. O trabalho
envolveu procedimentos como coleta de sangue para medir a hemoglobina glicada,
aplicacao de questionario, entrevista semi-estruturada e consulta ao prontuario.
Utilizou-se o modelo de categorias tematicas de Bardin, seguindo o modelo de
crengcas de Rosenstock e Rokeach. O resultado expds que todos os participantes
apresentaram hemoglobina glicada acima de 7%, demonstrando dificuldade para o
controle glicémico e possivel falta de adesdo. Foram criadas duas categorias:
Recomendacgdes recebidas sobre alimentagdo e adesdo a terapia nutricional. As
categorias evidenciaram crengas que demonstraram barreiras e nao foram
mencionadas crengas referentes a beneficios percebidos. Pode estar ocorrendo um
circulo vicioso, em que a baixa adesao desfavorece a aquisicao de beneficios que,
por sua vez, desencoraja a adesao. Outro fator ressaltado consiste na percepcéo da
terapia nutricional recomendada ser proibitiva e muito restritiva (PONTIERI;
BACHION, 2010).

Comega, portanto, a ser debatida tanto a questao do controle inadequado da
doencga, como a questdo da adesdo ao tratamento e como melhora-la (COELHO,
2008), tendo em vista que a adesdo € um conceito importante no processo do
cuidado a pessoa com DM e a compreensao de barreiras e de facilitadores para as
mudangas comportamentais podera subsidiar intervengbes para promover ou
fortalecer condi¢cdes favoraveis a adesao. Se isto ocorre, hipotetiza-se que no

processo conhecer-fazer, ha aspectos que ndo estdo sendo devidamente
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considerados, ai se incluindo o conhecimento sobre as concepgdes alimentares que
os pacientes diabéticos tém de sua doenga e os fatores associados a tais
concepgoes.

E fundamental que a equipe de saude, ai se inserindo todos os profissionais
que atuam dentro da equipe, entenda como o paciente diabético constroi seu
comportamento alimentar, a fim de poder delinear um plano de atendimento
interdisciplinar bem sucedido, tendo em vista que a compreensao de barreiras e de
facilitadores para as mudangas comportamentais podera subsidiar interveng¢des para
promover ou fortalecer condicbes favoraveis a adesdo. Por isso, surgem os
seguintes questionamentos: O que os diabéticos comem? O que eles acham que
devem comer para controlar a sua doenga? Os pacientes consideram que sua
alimentacao esta de acordo com o que uma pessoa diabética deve comer? Qual a
relacdo que os portadores de diabetes fazem entre a sua alimentacédo e a
compensacgao/descompensacao da sua doenca?

Portanto a proposta do presente estudo perpassa pela percepgao de que as
concepgdes alimentares de pessoas diabéticas tipo 2 poderdo contribuir com
questdes que extrapolam os aspectos fisiolégicos da doenga, com vistas a
ampliagdo, no nivel individual e coletivo, das estratégias educativas quando da
elaboragdo de um programa de educacdo em diabetes nas instituicbes de saude.
Diante do exposto, espera-se que sejam repensadas quais as dificuldades que
diabéticos tipo 2 enfrentam em relacdo ao plano alimentar proposto pela equipe

multidisciplinar de saude.
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2. DIABETES MELITTUS TIPO 2:
DOENCAS,NUTRICAO, SABERES E PRATICAS

“Tempo de dar colo, tempo de decolar
O que ha é o que é; e 0 que sera
Nascera...sera??”

(Fernando Anitelli)

Este capitulo é dividido em trés sub-capitulos, em que se pretende subsidiar o

desenvolvimento do presente estudo. Os mesmos estdo assim constituidos:
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generalidades sobre a doenga DM 2 no que tange ao seu impacto sobre a qualidade
de vida, abordagem nutricional em DM 2 e saberes e praticas de pacientes

diabéticos.

2.1 Diabetes Mellitus tipo 2 e qualidade de vida

O conceito de qualidade de vida varia de autor para autor e, além disso, &
uma idéia subjetiva que dependente do nivel sociocultural, da faixa etaria e das
aspiragdes pessoais do individuo. Segundo Vecchia et al. (2005) a qualidade de vida
esta relacionada a auto-estima e ao bem-estar pessoal e abrange uma série de
aspectos como a capacidade funcional, o nivel sdécio-econdmico, o estado
emocional, a interagdo social, a atividade intelectual, o autocuidado, o suporte
familiar, o proprio estado de saude, os valores culturais e éticos, a religiosidade, o
estilo de vida, a satisfagdo com o emprego e/ou com atividades diarias e 0 ambiente
em que se vive.

No que diz respeito a qualidade de vida de portadores de doencgas crbnicas,
alguns autores afirmam que a mesma é inferior a de individuos sadios, sendo
reduzida ainda mais de acordo com a presencga de comorbidades associadas (SILVA
et al., 2002).

Em relagdo especificamente ao portador de DM 2, um estudo realizado no
municipio de Uberaba, avaliou a qualidade de vida de 68 portadores da doenca,
através do 36 — ltem Short Form Health Survey (SF- 36). Observou- se que 0s
individuos tinham uma percepg¢ao nao positiva em relacdo a sua saude. Além disso,
foi detectado um impacto negativo e significativo das condigbes crbnicas nos
aspectos fisicos, moderado impacto sobre a saude mental dos entrevistados e
dificuldade de realizacdo de atividades que exigem maior esforgo fisico. Foi
verificado que os aspectos emocionais interferem no trabalho e nas atividades da
vida diaria desses individuos, assim como a dimensao dos aspectos fisicos, as
limitagbes na forma e qualidade de trabalho obtiveram o grau de maior impacto
negativo nessa investigacdo (FERREIRA; SANTOS, 2009).

Em estudo mais antigo, Neves (2000), também avaliando qualidade de vida

através do SF- 36, e utilizando uma escala de depressdo denominada Beck
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Depression Inventory, detectou impacto negativo de algumas caracteristicas clinicas,
assim como de diferentes quadros depressivos na percepg¢ao da qualidade de vida
relacionada com a saude em individuos diabéticos.

Ja Miranzi et al. (2008), investigando também qualidade de vida do paciente
diabético, verificaram que 46,67% dos individuos diabéticos pesquisados avaliaram
sua qualidade de vida como nem boa, nem ruim e 36,67% a definiram como boa.
Apenas 20% dos individuos mostraram-se insatisfeitos com a sua saude. Reis et al.
(2009) trabalhando com idosos diabéticos encontraram resultados similares, com
40% dos investigados definindo a sua qualidade de vida como nem ruim e nem
boa. Além disso, 50% relataram interferéncia da dor na realizagcdo de suas
atividades diarias; 75% precisavam de bastante cuidados de saude no seu dia-
dia; 60% dos idosos relataram ter pouquissima oportunidade de lazer, e 60%
afirmaram a presenca de sentimentos negativos no seu dia a dia.

Miranda et al. (2010), utilizando a escala Problems Areas in Diabetes (PAID)
para avaliagdo da qualidade de vida, encontraram um pequena influéncia negativa
da doenca no cotidiano dos diabéticos. No mesmo estudo, ao utilizarem o SF-36, os
autores identificaram que os dominios mais comprometidos da qualidade de vida
foram saude mental e vitalidade.

Varios autores (SILVA et al.,, 2003; CUNHA, 2006; CASTRO et al., 2008),
afirmam que pacientes diabéticos com complicagdes cronicas e controle metabdlico
inadequado tém a qualidade de vida afetada pela doenca. Nos estudos desses
autores, esses pacientes demonstraram ter uma qualidade de vida inferior a dos que
nao sofrem de sequelas.

Além disso, Cunha (2006) mostra que independente da auséncia ou presenca
de seqlelas, a qualidade do sono, medida pelo indice de Qualidade do Sono de
Pittsburgh (PSQl), foi considerada ruim em pacientes diabéticos.

Estudos americanos também ressaltam a presenga de uma alta percentagem
de quadros depressivos em pacientes diabéticos, além de fazer uma associagéo
direta entre a presenga de comorbidades, como a retinopatia, a necessidade da
utilizacdo de insulina e a presenca da depressao, com a diminui¢do da qualidade de
vida (BROWN et al., 2000).

Nota-se que a qualidade de vida e do sono do paciente diabético, em linhas
gerais, € comprometida pela condigdo crénica em que essas pessoas se encontram,

principalmente se ha comorbidades associadas, fazendo com que haja um
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comprometimento da sua autoestima, satisfacdo pessoal, enfim uma implicacdo na

sua vida cotidiana.

2.2 Abordagem nutricional em Diabetes Melittus tipo 2

Neste sub capitulo serao resumidas as recomendagdes da American Diabetes
Association (ADA, 2012) e das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SDB,
2009), pois se tratam de documentos oficiais, baseados em estudos e na pratica
clinica no enfoque do tratamento do paciente diabético. Por fugir ao escopo do
presente estudo, ndo serdao detalhadas as recomendagbes quantitativas constantes
nos citados documentos, priorizando-se destacar os nutrientes mais relevantes ao
adequado controle da doencga. Além disso, destaque-se que atualmente, a dieta do
paciente diabético segue a orientagdo de uma dieta normal, a menos que se fagam
presentes comorbidades que demandem dieta especial.

Os dois consensos afirmam que o paciente diabético deve ser acompanhado
por um nutricionista, para que tenha um plano alimentar individualizado, com
resultados mais efetivos e consequentemente melhora da qualidade de vida.

Com relacdo as recomendacgdes caldricas, ambos os documentos indicam
que as colorias da dieta devem ser calculadas da mesma forma que se faz para o
individuo n&o diabético, ou seja, levando-se em consideragdo o peso, a idade e a
atividade fisica. Para perda e manutengcdo do peso 0os consensos recomendam a
realizacao de exercicios fisicos regulares e a mudanga de comportamento.

A proporcao de carboidratos, proteinas e gorduras pode ser manejada para
atender aos objetivos individuais metabodlicos e preferencias da pessoa com
diabetes. Embora haja pequenas diferengas numéricas em relagdo ao percentual de
contribui¢cdo calérica dos trés macronutrientes, pode-se dizer que os dois consensos
sdo semelhantes. O monitoramento de carboidratos continua a ser uma estratégia
fundamental para alcangar um bom controle glicémico. Recomenda-se o controle do
excesso de consumo de sacarose e incentiva-se uma adequada ingestdo de fibras.
Considerando que o paciente diabético possui maiores propensdes para apresentar
fatores de riscos para doengas cardiovasculares, como sobrepeso, obesidade,

valores inadequados de circunferéncia abdominal, hipertensao arterial, dislipidemia,
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niveis elevados de glicemia de jejum e de hemoglobina glicada (SILVA et al., 2007),
em ambos o0s consensos se recomenda limitagdo da ingestdo de acido graxo
saturado, acido graxo trans e colesterol.

Um outro componente dietético enfocado é o sal, sendo ressaltada a
importancia de se evitar excesso de ingestdo do mesmo, considerando o maior risco
cardiovascular desses pacientes.

O alcool é permitido nos dois documentos como preconizado para uma vida
saudavel, ou seja, até duas doses diarias para os homens e uma dose diaria para as
mulheres. Os consensos destacam que o consumo do alcool é perigoso, pois pode
induzir a hipoglicemia, portanto devendo-se consumir carboidratos antes, durante ou
apo6s a ingestao de bebida alcodlica.

As demais recomendagbes se referem ao fracionamento das refei¢gdes, que
deve ser em numero de 6 refei¢gdes diarias, incluindo 3 principais e 3 lanches. Deve-
se dar preferéncia para alimentos grelhados, assados e cozidos. Os produtos diet e

ligth devem ser indicados dentro do plano alimentar.

2.3 Saberes e praticas alimentares no Diabetes Mellitus tipo 2

A alimentagéo é o primeiro aprendizado social do ser humano (HERNANDEZ
:ARNAIZ, 2005) e estd impregnada pela cultura (MACIEL, 2005). Assim, as
questdes relacionadas direta ou indiretamente a alimentacdo humana como
tributaria da cultura, trazem indagacdes instigantes, fazendo com que seja um
campo amplo e frutifero de investigacdo antropoldégica (MACIEL, 2001). Garcia
(2005) coloca que embora a alimentagdo seja imprescindivel para a vida e
sobrevivéncia humanas como necessidade basica e vital, ela € necessariamente
modelada pela cultura e sofre os efeitos da organizacdo da sociedade, nao
comportando olhares unilaterais na sua abordagem.

Desta forma é pertinente também estabelecer a diferenga entre
comportamento alimentar e pratica alimentar.

Assim, de acordo com o dicionario da lingua portuguesa (FERREIRA, 1975),
o termo comportamento é descrito como “maneira de se comportar; procedimento,

conduta”. E também descrito como “um conjunto de atitudes e reagdes do individuo
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em face do meio social’. Ja o termo pratica é definido como “o ato ou efeito de
praticar; uso, experiéncia, exercicio; rotina; habito; saber provindo de experiéncia;
técnica; aplicagao da teoria; filos; praxis”.

Para Garcia (2005), praticas alimentares compreendem o que comemos,
quanto, como, quando, na companhia de quem e onde. Rotenberg e De Vargas
(2004), vao mais longe incluindo também como pratica, a frequéncia com que se
come, o horario e as combinagdes. O comportamento alimentar, segundo Garcia
(2005), engloba as praticas alimentares, assim como 0s aspectos subjetivos que
envolvem a alimentag&o: os socio culturais e os psicoldgicos, ou seja, alimentos e
preparacdes apropriadas para ocasides diversas, escolhas alimentares, comida
desejada e apreciada, alimentos e preparagdes que se gostaria de apreciar, a
quantidade de comida que se pensa comer, entre outros.

Neste estudo sera dada énfase ao comportamento e a concepcgéo alimentar
de individuos diabéticos, entendendo-se como concepgcdes o conhecimento, a
faculdade de perceber, o ato ou efeito de formar ideias (FERREIRA, 1975; BUENO,
1978).

A literatura nacional e internacional versa pouco sobre saberes e praticas de
pacientes portadores de diabetes, principalmente quando se refere a questido da
alimentagdo. As pesquisas priorizam investigagdo sobre consumo e praticas
alimentares, representagdes sociais da comida e conhecimentos, atitudes e praticas
relacionadas a doenga, com poucos manuscritos indexados abrangendo
especificamente praticas e concepcdes alimentares de pacientes diabéticos. A
seguir serdo resumidos achados sobre o tema, independente de atender ou ndo a
proposta do presente estudo, dada a escassez citada.

Oliveira (2009), avaliando os escores de conhecimentos e atitudes de sujeitos
com DM 2, verificou que os escores obtidos em relagdo ao conhecimento sobre a
doencga, 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.

Rodrigues et al. (2009), aplicando o mesmo instrumento de coleta de dados
de Oliveira (2009), encontraram que 78,05% dos individuos tiveram escores
superiores a 80 em relagdo ao conhecimentos da diabetes, indicando conhecimento

e compreensao acerca da doenga. Quanto a atitude, os escores variaram entre 25 e
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71 pontos, sugerindo dificuldade no enfrentamento da doenga. Percebe-se entao,
assim como no estudo anterior que, apesar de os participantes, em geral, terem
obtido bom escore para o conhecimento, ainda assim ndo modificaram a atitude
para o enfrentamento mais adequado da doenca.

Um estudo mexicano analisou as representacdes sociais do diabetes nos
pacientes portadores desta condicdo crbénica e verificou que eles visualizavam a
doencga como dificil de tratar, referindo-se ao sangue como contaminado, mostrando
a fragilidade da visao dos individuos doentes (TORRES-LOPES et al., 2005).

Na india, mais da metade dos diabéticos pesquisados, diagnosticados ha
mais de oito anos, ndo sabiam sobre a fisiopatologia da doenga. Grande parte deles
(38,23%) ainda acreditava que o diabetes podia ser curado. O estudo cita como
atitudes e praticas em diabetes o auto-cuidado, como medir a glicemia (apesar da
maioria dos pacientes ndo poderem pagar um medidor de glicose) e pratica de tomar
medicamentos, prevalecendo os fitoterapicos (SHAN et al., 2009).

No tocante, especificamente, aos saberes e praticas relacionados a
alimentacdo, é interessante comentar que a alimentagdo guarda uma fungéo
material e vital por prover (ao lado do repouso) as energias a recuperagdo e a
manutengdo das condigdes fisicas empregadas nas atividades diarias, mas que
transcende as necessidades bioldgicas, configurando-se como componente das
condi¢gbes objetivas e materiais de vida, ao lado da sociabilidade, com implicagcbes
relacionais intermediadas pela cultura (CANESQUI, 2005). Ha décadas é destacado
que o fator cultural (principios, costumes, valores, significados compartilhados e
transmitidos tradicionalmente) n&o se coloca de forma deterministica ou isolada,
mas situado e afetado por um contexto particular composto de elementos histéricos,
econdmicos, sociais, politicos e geograficos da sociedade mais ampla
(FRANKENBERG, 1980; ANDERSON, 1991).

Dessa forma, a relacdo do adoecido com o alimento, a alimentagdo e as
dietas alimentares prescritas, incluidas no gerenciamento do diabetes, ndo se
pautam exclusivamente por critérios racionais, como pretendem os saberes médico
e nutricional cientificos ocupados mais com os conteudos funcionais da “nutricdo” do
que com a ‘comida” que, segundo Garcia (2005), recupera elementos da
experiéncia pessoal e social do consumo de alimentos.

Barsaglini e Canesqui (2010), utilizando entrevistas semiestruturadas com

individuos diabéticos, em uma abordagem qualitativa, encontraram que o tipo e a
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quantidade de alimentos normatizados pela dieta prescrita sdo reconhecidos pelos
adoecidos como fatores essenciais ao controle do diabetes, mas as idéias e as
praticas que possuem sobre eles podem apresentar incongruéncias com o padrao
das prescrigdes nutricionais, inviabilizando o seu uso, no mundo da vida cotidiana
dos adoecidos. No entanto, para esses autores, ndo seguir a risca as
recomendacgdes da dieta alimentar orientada nos servigos oficiais de saude nao
impede que adoecidos considerem que controlam a alimentagédo, sugerindo que o
significado de controle Ihes € peculiar, de forma que evitam alguns tipos de
alimentos e em determinadas ocasides, mas nao se privam totalmente deles. Assim,
ainda segundo os achados de Barsaglini e Canesqui (2010), os adoecidos resistem
ou rejeitam as prescrigdes alimentares dos profissionais de saude que preconizam
parar ou cessar o uso das comidas integradas ao gosto, as escolhas ou aos habitos
alimentares rotineiros.

Os mesmos autores verificaram que apos o diagnostico da diabetes, segundo
as representagdes dos entrevistados do género masculino, intensifica-se um “apetite
incontrolavel” como uma caracteristica da enfermidade que se comporta como
entidade externa, detentora de vontade propria, que precisa ser alimentada com
agucar. Essa representacdo pode proporcionar ao sujeito certo conforto moral por
eximi-lo da culpa pela transgressao alimentar e negligéncia com a sua saude.

Estudo de Barbieri (2009) utilizando a estratégia do album fotografico para
quantificar, avaliar e estimar a por¢ao alimentar auto referida do individuo diabético,
evidenciou que 91,7% consumiam menos de 7% de gordura saturada, 52,1% acima
de 20% de proteina e 37,5% menos de 44,9% de carboidrato. No que se refere a
estimativa do tamanho da porg¢ao de alimentos auto referida, houve superestimacgéao
de doces e paes e subestimagdo de gorduras, verduras, leites e carnes. Os
individuos tiveram a tendéncia de substituir os carboidratos pelas proteinas. Tal
atitude pode estar relacionada ao fato da associagdo que as pessoas fazem do
consumo de carboidratos com o aumento da glicemia.

Ribas (2009), buscando identificar as representag¢des sociais dos alimentos,
sob a dtica de pessoas com diabetes, percebeu contradigdes nos depoimentos dos
participantes, pois ora o consumo dos alimentos é regido pela idéia de que os
alimentos prescritos pelos profissionais ndo sustentam, ora pelo prazer, ora pelo
sentimento de depresséo, inferioridade e ansiedade, além de estabeleceram relagéo

entre o alimento e o vicio e o diabetes e o diabo. Para os entrevistados os alimentos
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constituem-se algo que desejam e repudiam ao mesmo tempo, conduzindo-os a um
sofrimento psiquico, que dificulta o alcance do controle metabdlico. Por outro lado,
ao desempenhar fungdes de reativagdo da memoaria, além de conforto e seguranca,
os alimentos podem propiciar interagdes entre as pessoas.

Amorim (2011), com o mesmo objetivo do estudo supracitado, encontrou
resultados diferentes. Os participantes lidavam com a comida de forma tranquila,
mesmo com restricbes e dificuldades de seguir a dieta alimentar, ainda que os
depoimentos de alguns participantes acerca da alimentagao tenham perpassado por
significagdes variadas para justificar as dificuldades de seguir o plano alimentar.

Assim, percebe-se que a alimentacdo, na perspectiva do paciente diabético,
segue principios e preocupagao com “o comer corretamente” que sao socialmente
construidos e apreendidos a partir de uma lente impregnada de valores e conceitos

significantes ja existentes na bagagem da cultura alimentar dos individuos.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

“Caminho até o limite de meu
sonho grande. (...) Para onde
vou? E a resposta € vou.”

(Clarice Lispector)
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Analisar os comportamentos e as concepgdes alimentares de portadores de

Diabetes Mellitus tipo 2.

3.2 Objetivos Especificos

Caracterizar o perfil demografico, socioecondmico e de saude do grupo
entrevistado.

Descrever as concepgodes e praticas alimentares do grupo entrevistado.

Interpretar como o grupo relaciona suas concepgdes e praticas alimentares

com a prescrigao nutricional e controle da doenca.
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4. METODOLOGIA

“Tanto faz n&o satisfaz o que
preciso, além do mais quem

busca nunca é indeciso’
(Fernando Anitelli)

4.1 Tipo de estudo
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Trata-se de um estudo transversal, de natureza quali-quantitativa, com coleta
de dados primarios, seguindo os fundamentos metodoldgicos do Discurso do Sujeito
Coletivo (DSC). O DSC é uma proposta de organizagado e tabulagdo de dados
qualitativos de natureza verbal, obtidos de depoimentos. Sua operacionalizagéo é
facilitada pela disponibilidade de um programa especifico, o  QualiQuantiSoft
(LEFEVRE; LEFEVRE, 2000).

A natureza qualitativa é considerada por Minayo (2004), dentro das ciéncias
sociais, como sendo a logica de pesquisa que trabalha o universo dos significados,
motivagdes, aspiragdes, crencas, valores e atitudes percebidos no espag¢o mais
profundo das relagdes.

Ja a natureza quantitativa prioriza uma aproximagdo fundamental e de
intimidade entre sujeito e objeto: ela se volve com empatia aos motivos, as
intencdes, aos projetos dos atores, a partir dos quais as agdes, as estruturas e as
relagcbes tornam-se significativas. No entanto, ndo se assume aqui a redugédo da
compreensdo do outro e da realidade a uma compreensao introspectiva de si
mesmo (MINAYO; SANCHES, 1993).

4.2 Campo empirico

O estudo foi desenvolvido no Centro de Saude da Familia (CSF) Maria de
Lourdes Jereissati, doravante chamado CSF- MLJ, localizado na Regional VI da
cidade de Fortaleza-Ceara. A escolha desse territorio deve-se ao fato de
corresponder a uma alta proporgao, 42%, do territério de Fortaleza, com populagéo
estimada em 600 mil habitantes.

A Secretaria Executiva Regional (SER) VI atende diretamente aos moradores
de 29 bairros: Aerolandia, Ancuri, Alto da Balanga, Barroso, Boa Vista (unificacao do
Castelao com Mata Galinha), Cambeba, Cajazeiras, Cidade dos Funcionarios,
Coacgu, Conjunto Palmeiras (parte do Jangurussu), Curio, Dias Macedo, Edson
Queiroz, Guajeru, Jangurussu, Jardim das Oliveiras, José de Alencar (antigo
Alagadico Novo), Messejana, Parque Dois Irmaos, Passaré, Paupina, Parque
Manibura, Parque Iracema, Parque Santa Maria (parte do Ancuri), Pedras, Lagoa

Redonda, Sabiaguaba, Sdo Bento (parte do Paupina) e Sapiranga, como mostra a
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Figura 1. E a SER que possui mais Centros de Saude da Familia, juntamente com a
SER IV. Além disso, anteriormente houve o desenvolvimento de outros estudos no
local e foi constatado pela pesquisadora a necessidade de um aprofundamento da

tematica aqui proposta.

Figura 1. Vista panoramica dos bairros quem compdem a Secretaria Executiva
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Regional VI, Fortaleza, CE, 2012.

*Fonte: http://www.fortaleza.ce.gov.br

4.3 Populagao e amostra
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A populagédo de diabéticos cadastrada no CFS - MLJ, segundo informacgdes
do SIAB (Sistema de Informacgéo da Atenc&o Basica), coletadas no local em outubro
de 2011 era de 499 pessoas. Os usuarios incluidos na pesquisa foram adultos e
idosos de 20 a 85 anos, diagnosticados com Diabetes Melittus tipo 2.

Constituiram critérios de inclusdo: ser portador de Diabetes Melittus tipo 2
diagnosticado ha no minimo 3 anos, podendo ser do sexo masculino ou feminino e
ter entre 20 e 85 anos. Os 3 anos foram determinados aleatoriamente, buscando
evitar envolver pessoas que ainda nao tivessem tido tempo de convivéncia com a
doenca para ter conhecimentos sobre a mesma, assim como sobre o tratamento,
incluindo-se a dieta alimentar. Como a literatura é omissa quanto a este tempo,
optou-se por 3 anos.

Dada a escassez de estudos similares ao aqui proposto, a amostra foi
determinada considerando o estudo de Fontinele et al. (2007) que investigaram a
inter-relacédo entre o conhecimento dos pacientes diabéticos e alimentacao
adequada. Esses autores verificaram que 69% dos individuos pesquisados tinham
conhecimento sobre alimentagcdo adequada. Assim, considerando-se a proporgao
amostral de 69%, o nivel de significancia de 5%, o erro amostral de 6% e o tamanho
da populagdo de 499 pacientes diabéticos, e utilizando-se a formula para o calculo
amostral de populacao finita, encontrou-se como resultado final um total de 157

pacientes a serem entrevistados.

4.4 Coleta, Tabulacao e Analise dos dados

Na primeira etapa foi levantado, junto aos sujeitos da pesquisa, dados de
identificacdo, demograficos, socioecondmicos (sexo, idade, escolaridade, renda,
ocupacao) e associados ao controle da doenga (glicemia de jejum e/ou hemoglobina
glicada) para caracterizar a amostra. Nao foi possivel acessar as fichas dos
pacientes, em razdo do CSF- MLJ ndo possuir prontuario eletrdnico, assim como
nao possuir os dados completos no seu outro setor de cadastramento, o Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HiperDia).

Na segunda etapa, segmento qualitativo do estudo, os participantes foram

entrevistados em seus domicilios de acordo com o horario de sua conveniéncia.
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Para ter acesso as residéncias dos pacientes, a entrevistadora contou com a ajuda
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) vinculados ao CFS — MLJ. Nesse
momento, os ACS realizavam a visita domiciliar, ja programada nos seus
calendarios de atividades. Foram realizadas visitas diarias no periodo da manha e
em alguns dias no periodo da tarde, dependendo da disponibilidade dos ACS, nos
meses de abril a julho de 2012.

Foi realizada entrevista individual e semi-estruturada (Apéndice 1). O corpus
selecionado para a analise foram entrevistas em profundidade. As entrevistas foram
gravadas e duraram, em meédia, 20 minutos, totalizando 3.000 horas gravadas. As

perguntas norteadoras podem ser visualizadas no quadro 1.

Quadro 1. Perguntas norteadoras das entrevistas realizadas

Pergunta Objetivo

O que vocé costuma comer no seu dia | Investigar quais os comportamentos
a dia? alimentares do grupo estudado, incluindo

todas as refeigdes do dia.

Vocé acha que a alimentacdo ¢é | Analisar a concepg¢do alimentar dos
importante para o Diabetes? diabéticos e interpretar como eles
relacionam suas concepgdes e praticas
alimentares com a prescricdo nutricional

e controle da doenca.

Os dados quantitativos foram armazenados em um banco de dados no
programa Microsoft Office Excel (versao 2007), analisados por meio do programa
SPSS (versédo 17.0) e apresentados em tabelas de frequéncias simples e percentual.

Como proposta metodologica para organizagao dos dados do segmento
qualitativo, foi utilizado o software QualiQuantiSoft® e producgdo do Discurso do
Sujeito Coletivo (DSC). As entrevistas foram digitadas em banco de dados do
programa Microsoft Word (versao 2007).

A metodologia de analise do DSC foi proposta por Lefévre e Lefevre (2000,
2003, 2006) para ser aplicada no campo dos estudos das areas da saude como
alternativa de enfrentamento dos problemas relativos a analise de corpus qualitativo

e a analise quantitativa de pesquisas de opini&o.
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O desafio que o DSC buscou responder foi 0 da expressdo do pensamento ou
opinido coletiva, respeitando sua dupla condigdo qualitativa e quantitativa. A
representatividade é qualitativa porque na pesquisa com o DSC cada distinta opinido
coletiva é apresentada sob a forma de um discurso, que recupera os distintos
conteudos e argumentos que conformam a dada opinido na escala social; mas a
representatividade da opinido também €& quantitativa, porque tal discurso tem,
ademais, uma expressao numerica (que indica quantos depoimentos, do total, foram
necessarios para compor cada DSC) e, portanto, confiabilidade estatistica,
considerando-se as sociedades como coletivos de individuos.

A analise do Discurso do Sujeito Coletivo comecgou pela identificagcdo das
Expressdes Chaves (ECH) que sao fragmentos do discurso do corpus em andlise
para identificar os sentidos. Nesta primeira etapa respeitou-se a literalidade do
discurso para que fosse possivel o retorno ao corpus e estabelecimento de um
dialogo continuo com ele. A literalidade se torna importante, pois no discurso do
sujeito podem ser encontrados varios sentidos decorrentes da polifonia e da
heterogeneidade que definem a materialidade do mesmo.

Uma vez que as ECH foram identificadas no corpus em analise, o papel ativo
da pesquisadora se fez notar, visto que coube a ela criar uma expressao linguistica
que descrevesse de maneira sintética os sentidos de cada um dos grupos
homogéneos de expressao chave (de mesmo sentido). As ideias centrais (IC) foram
entdo nomeadas pela pesquisadora. Elas foram resgatadas através de descrigdes
diretas do sentido do depoimento, revelando o que foi dito ou através de descricoes
indiretas ou mediadas, que revelaram o tema do depoimento ou sobre o que o
sujeito estava falando.

Nessa perspectiva as ideias de Lefévre e Levéfre (2003) conformam o
processo de analise da pesquisa, em que para eles a figura metodoldgica ldéia
Central € um nome ou expressao linguistica que revela e descreve, de maneira mais
sintética, precisa e fidedigna possivel, o sentido de cada um dos discursos
analisados. A regra de agrupamento dos fragmentos para nomear as IC é buscar a
coeréncia, a qual é encontrada no sentido comum que une tais fragmentos. Em um
mesmo corpus de analise, quando alguém responde a uma pergunta aberta do
entrevistador, vozes diversas podem ser reveladoras de variados sentidos,

marcando antagonismos ou denunciando a complementaridade, que permite integrar
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em um mesmo discurso ou discursos distintos. Isso varia conforme tais contradicoes
sejam percebidas como conciliaveis ou n&o.

Algumas expressbes chaves podem encontrar-se ancoradas em
pressupostos, conceitos, teorias e perspectivas ideoldgicas (Ancoragem). Trata-se
de uma afirmagao de natureza genérica usada pelo entrevistado para formatar uma
situacdo ou reafirmar suas praticas cotidianas. E importante observar que todo
depoimento tem uma ou varias ICs, mas apenas alguns depoimentos apresentam,
de maneira explicita, as marcas discursivas da Ancoragem, por isso ela é uma figura
metodoldgica que pode ou nédo ser utilizada no DSC e nesse trabalho optou-se por
nao utiliza-la.

Na analise desta investigacdo, a constru¢ao do Discurso do Sujeito Coletivo
constituiu-se de uma sintese que deriva das etapas de extragao das ideias centrais e
expressdes chaves, representando o conjunto nuclear dos discursos individuais.
Nesse sentido, o DSC afirma a representagéo que todo grupo de falantes manifesta
sobre um dado tema ou questdo. Isso ndo significa que cada um individualmente
manifeste a mesma ideia ou expressao, proxima de uma homogeneidade, mas que
em seu conjunto ou no coletivo, tal discurso € representativo do pensamento de
todos. Por isso os autores da técnica afirmam que “os discursos dos depoimentos
nao se anulam ou se reduzem a uma mesma categoria unificadora (...) o que se
busca (...) é reconstruir, com pedagos de discurso individuais, como um quebra-
cabega, tantos discursos sinteses quantos se julguem necessarios para expressar
uma dada figura, ou seja, um dado pensar sobre um fenédmeno” (LEVEFRE;
LEFEVRE, 2003).

Prosseguindo, o DSC foi formulado em primeira pessoa do singular e
elaborado pela pesquisadora e analista de discurso. Gondim e Ficher (2009) ao
questionarem o que haveria de coletivo neste discurso construido artificialmente pelo
pesquisador, respondem que o discurso individual ndo revela somente a fala
individual, mas o que ha de coletivo (vozes sociais diversas, polifonia e
heterogeneidade), o discurso coletivo é a juncdo dos discursos individuais,
respeitando os sentidos e o nivel de compartihamento. A rigor, os discursos
individuais nada mais sdo do que discursos coletivos enunciados por uma pessoa.

Essa metodologia, associada ao software QualiQuantiSoft® (USP; SPI, 2003),
seguiu a proposta de organizagdo e tabulacao de dados qualitativos de natureza

verbal, obtidos nas entrevistas dos depoentes. Os autores do método sugerem o
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numero de cinco, para os quais € adotada uma grade (Instrumento de Analise de
Discurso 1) que contém trés colunas para o registro das Expressdes Chaves, Idéias
centrais e anotagdo da ancoragem identificado (esta, como dito anteriormente, ndo
foi utilizada neste trabalho). Por ultimo, apresentam outra grade (Instrumento de
Analise de Discurso 2) que contém duas colunas para o registro das Expressodes
Chaves e do DSC propriamente dito o que gera o Quadro-Sintese final onde estarao
apresentados os resultados.

Assim, seguiram-se os procedimentos técnicos para organizagao das figuras
metodologicas do presente estudo: foram realizadas leituras sucessivas das
entrevistas transcritas na integra, usando literalmente as palavras faladas; a entrada
dos dados em um processador de texto (Microsoft Word verséo 2007) era feita com
frequéncia entre semanal e quinzenal; com as entrevistas ja digitadas no
processador de texto, selecionava-se, por meio de uma nova leitura, as Expressdes
Chaves, utilizando o QualiQuantiSoft®. Apos a delimitagdo de todas as Expressdes
Chaves, foram criados blocos tematicos para entdo selecionar as ideias centrais
provisdrias de cada uma das 157 respostas. Totalizou-se 415 registros, tendo em
vista que cada entrevistado pode ter manifestado mais de uma IC. A relacdo das
ideias centrais foi revisada, e ideias que estivessem muito proximas foram
agrupadas a fim de evitar redundancia. Em seguida foram transferidas as
Expressdes Chaves associadas do QualiQuantiSoft® para o Word 2007 e entdo foi
realizada a Construcdo dos DSC de cada Ideia Central. Os discursos sinteses foram
apresentados com os sujeitos-coletividade “discursando” seus pensamentos sobre
suas experiéncias, concepgodes e praticas alimentares. No Quadro 2 encontra-se um
exemplo para melhor compreensao dos procedimentos descritos.

ApOés essa etapa foram elaboradas as tematicas e suas conexdes com a ideia
central e o DSC, as quais foram analisadas com profundidade por meio da técnica
de analise de conteudo (Bardin, 1977) norteada pelos passos:

1) pré-analise: fase de organizagado, que pode utilizar varios procedimentos,
como leitura flutuante, hipoteses, objetivos e elaboragdo de indicadores que
fundamentem a interpretacéo;

2) exploragdo do material: codificacdo dos dados a partir das unidades de

reqistro;
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3) tratamento dos resultados e interpretagdo: categorizagédo, que consiste na
classificagdo dos elementos segundo suas semelhangas e por diferenciagdo, com

posterior reagrupamento, em fungao de caracteristicas comuns.

Quadro 2. Exemplo da Construgdo do Discurso do Sujeito Coletivo utilizada no

presente estudo com diabéticos cadastrados no Centro de Saude da Familia Maria

de Lourdes Ribeiro Jereissati, Fortaleza, CE, 2012

Pergunta

Resposta

Expressao-Chave

Ideia

Central

O que vocé
costuma comer
no seu dia a

dia?

Eu tomo café da manha, as
vezes como cream cracker,
as vezes como pao, café
com leite. Geralmente tomo
leite desnatado com
adocante. Na maioria das
vezes eu como péo
bengala, um pedaco. Ai eu
s6 almogco, estou me
sentindo gorda, e também
nao sinto fome porque eu
fico fazendo as coisas, ai
pronto. Na hora do almocgo
eu como: arroz, feijao,
macarrao, como o que tiver
de mistura, carne ou frango.
A noite eu janto arroz com
frango, mas meu marido
ndo gosta muito. As vezes
quando eu ndo quero jantar
ai eu tomo um suco, suco
de maracuja com leite e

biscoito, ai pronto.

Eu tomo café da manh3, as
vezes como cream cracker,
as vezes como pao, café
com leite. Geralmente tomo
desnatado

leite com

adocante. Na hora do
almogco eu como: arroz,

feijdo, macarrao, como
carne ou frango. A noite eu
janto arroz com frango. As
vezes quando eu ndo quero
jantar ai eu tomo um suco
de maracuja com leite e

biscoito.

Cardapio
e suas
praticas
alimenta-
res

cotidianas

Vocé acha que
a alimentacao é

importante para

Porque é assim, ninguém
pode comer gordura, tem

que ser coisa normal, né?

A alimentagcdo contribui
muito. Se vocé fizer tudo

bem certinho na hora do

Concep-
¢cbes

sobre
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o Diabetes?

Tava meio mal quando fui
no Dr. me consultar, ai deu.
A alimentagcdo contribui

muito. Se vocé fizer tudo

exame ta la e vé que deu
certo. Quando tu da uma
escorregada ai na hora do

exame

(des)
controle
da

alimenta-

tu vé que deu

bem certinho na hora do | errado, aumenta logo. ¢ao
exame ta la e vé que deu
certo, né? Quando tu da
uma escorregada ai na
hora do exame tu vé que

deu errado, aumenta logo.

A apresentacao dos resultados qualitativos ocorreu em forma de tematicas, as
quais foram descritas e interpretadas configurando a articulagdo do DSC em todo
seu processo de construcao.

A interpretacdo dos achados da segunda etapa ocorreu por meio do estado
da arte pesquisado na literatura brasileira e internacional no sentido da interlocug¢ao
e dialogo com os pesquisadores.

4.5 Questoes éticas

Atendendo aos pressupostos éticos e de acordo com a Resolugcdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996), toda informacé&o coletada através das
entrevistas teve a garantia de confiabilidade de modo a ndo permitir a identificacdo e
garantir a seguranca das pessoas envolvidas na pesquisa. O estudo foi submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara (ANEXO |) e
apenas depois da aprovacdo as entrevistas foram iniciadas. O termo de
consentimento livre e esclarecido (ANEXO Il), também foi elaborado segundo a
citada Resolucgao e foi assinado por todos os individuos que concordaram participar

do estudo.



42

5. RESULTADOS

“Ja que se ha de escrever, que
pelo menos nao se esmaguem
com palavras as entrelinhas”

(Clarice Lispector)
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Os resultados serdo apresentados em trés subcapitulos, de acordo com os
objetivos propostos no presente trabalho: Caracterizagdo dos individuos
entrevistados, o Discurso do Sujeito Coletivo do comportamento alimentar dos
diabéticos e o Discurso do Sujeito Coletivo das concepgbes alimentares dos

diabéticos.

5.1 Caracterizagcao dos individuos pesquisados, segundo variaveis

demograficas, socioeconémicas e de saude

Os individuos entrevistados foram caracterizados segundo variaveis
socioecondmicas e demograficas. Os dados estao apresentados na Tabela 1.

Participaram do estudo 113 (72%) mulheres e 44 (28%) homens. A maioria,
89 (56,7%), tinha mais de 60 anos.

Em relacéo a escolaridade, 47 (29,9%) n&o tinham nenhum estudo ou haviam
estudado menos de um ano; dentre os restantes, a maioria, 90 (57,3%), tinha
estudado por 4 a 7 anos.

Quanto a ocupacéo, destacaram-se os aposentados, 72 (45,9 %) e atividades
do lar, 51 (32,5%). Em “outros” — 20 pessoas (12,7%), foram citados: desempregado
- 5 (3,2%), costureira - 2 (1,3%), servicos gerais - 2 (1,3%), artesa, auténomo,
borracheiro, capoteiro, doméstica, faxineira, marceneiro, militar, pedreiro, soldador e
vendedor, com uma citagéo (0,6%) cada um.

No que diz respeito ao tempo de diagndstico da doenga, a grande maioria,
118 (75,2%) tinha de 3 a 10 anos.

Quanto a glicemia de jejum, de acordo com a ADA (2012) e a SBD (2009) &
toleravel para pacientes com diabetes valores até 125mg/dl. Portanto fez-se uma
divisdo em 4 categorias: até 125ml/dl, entre 125 e 160 mg/dl, 161 até 230 mg/dl e
mais de 230 mg/dl. O grupo apresentou valores bem elevados de glicemia. Houve 9

(5,7%) pacientes que nao tinham exames recentes ou n&o tinham informacgao.
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Tabela 1. Caracterizagdo demografica, socioeconémica e de saude do grupo
entrevistado (n=157). Diabéticos cadastrados no Centro de Saude da Familia Maria
de Lourdes Ribeiro Jereissati, Fortaleza, CE, 2012

Categoria Numero Percentual
Variavel
F 113 72,0
Sexo M 44 28,0
<40 8 51
Faixa etaria (anos) 40-60 60 38,2
> 60 89 56,7
Analfabeto/ < 1 ano 47 29,9
1 -3 anos 4 2,5
Escolaridade’ 4 -7 anos 90 57,3
8 - 10 anos 15 9,6
11 anos a mais 1 0,6
Aposentado 72 45,9
Ocupacéo Do. Ia.r >1 32:5
Pensionista 8 5,1
Comerciante 6 3,8
Outros 20 12,7
3-10 118 75,2
Tempo de doenga (anos) 11-18 19 12,1
19-26 15 9,6
> 27 5 3,1
Até 125 27 17,2
) ) o 125- 160 41 26,1
Glicemia de jejum (mg/dL) 161-230 43 27.4
230 ou mais 37 23,6
Nao Informado 9 5,7
Total 157 100,0

Fonte: ' (IBGE, 2010)

5.2 Discurso do Sujeito Coletivo do comportamento alimentar dos diabéticos

A partir da questdo 1 “O que vocé costumar comer do dia-a-dia?” foram
produzidas 268 expressdes chaves (registros) que resultaram em 7 ideias centrais
(IC), como exposto na Tabela 2 e Figura 2, destacando-se a IC “Cardapio e suas

praticas alimentares cotidianas”.
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Tabela 2. Distribuigcdo da proporgéo (%) das ideias centrais referente a resposta a

questdo 1 (O que vocé costuma comer no dia a dia?). Diabéticos cadastrados no

Centro de Saude da Familia Maria de Lourdes Ribeiro Jereissati, Fortaleza, CE,

2012.

Ideias Centrais

Numero (%)

A. Cardapio e suas praticas alimentares cotidianas

B. Mudanca na alimentagao apés a descoberta da doenca

C. O prazer e a rejeigao alimentar

D. Experiéncias vivenciadas com a doenga

E. O sujeito diabético influenciado pela ordem médica sobre a
alimentacao

F. Fator financeiro como dificuldade para uma alimentagéo
saudavel

G. Percepcéao sobre a quantidade de alimentagdo consumida

148 (55,22%)
38 (14,18%)
29 (10,82%)
18 (6,72%)
13 (4,85%)

12 (4,48%)

10 (3,73%)

160

140

120

100

&0

60

40

20

Figura 2. Representacdo grafica da propor¢ao das ideias centrais referentes a

resposta a questdo 1 (O que vocé costuma comer no dia a dia?). Diabéticos

cadastrados no Centrode Saude da Familia Maria de Lourdes Ribeiro Jereissati,

Fortaleza, CE, 2012.
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Os respectivos DSC representando o entendimento do comportamento
alimentar da populacéo estudada para cada IC estdo apresentados no Quadro 3.

Quadro 3. Discurso do Sujeito Coletivo referente a questdo 1 (O que vocé costuma
comer no dia a dia?) segundo as ideias centrais. Diabéticos cadastrados no Centro

de Saude da Familia Maria de Lourdes Ribeiro Jereissati, Fortaleza, CE, 2012.

Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)

IC- A Cardapio e suas praticas alimentares cotidianas

DSC-A: No café da manha como pao com margarina e café, as vezes com acgucar
e as vezes com adogante, cuscuz, tapioca ou bolachas . Lancho uma banana ou
outra fruta, laranja, péra, maga, mamao ou entdo uma vitamina. O almogo é
normal, basico mesmo feijdo, arroz, macarrdo, mas nao € sempre o macarrao, vez
ou outra tem verdura, beterraba, cenoura, chuchu, tomate e repolho com carne,
frango ou peixe. As vezes cozinho ovos. A tarde quando estou como fome como
uma fruta, as vezes café com pao ou bolacha e leite e as vezes uma tapioca ou
cuscuz, mas é mais dificil. A noite tem dias que n&o janto, quando como é a
mesma comida do almogo ou sopa, mingau de aveia ou mucilon. As vezes como
pao novamente ou torradas com leite. Antes de dormir ndo como nada ou entéo
tomo um copo de leite, um suco ou uma fruta.

IC-B Mudancga na alimentagdo apds a descoberta da doenca

DSC-B: Aderi totalmente ao adogante. Eu comia mais no almogo, agora estou
comendo bem menos. Em um dia eu fagco arroz, outro dia eu fagco macarrao,
nunca misturo os dois. Antes comia muita carne, mas agora eu nao posso, to
comendo mais frango e peixe. Antes s6 comia mais massa de milho, farinha,
essas coisas, mas diminui. Macarrao diminuiu um bocado. Antes eu comia carne
de porco, sarabulho, curimata, agora ndo. Como mais verduras, maionese ligth
especial para diabetes. Faco tudo cozido, porque frito ndo € bom. A tarde as vezes
comprava aquele tijolinho de leite, mas agora ndo mais. A noite as vezes tomo um
mingau, ou uma papa de de maisena, porque Neston eu gosto, mas essas coisas
nao pode tomar que faz mal. Farinha lactea nem pensar que € doce de mais. N&ao
como mais o que faz mal para a doencga, agora to me cuidando.

IC- C O prazer e a rejeigao alimentar

DSC-C: Eu como muito, adoro comer, mas no café eu tomo leite desnatado a
forca. De manha cedo eu merendo café com esse leite e pdo, nem gosto muito,
porque abusa o pao integral. Ndo sou muito de beliscar, s6 belisco se for uma
coisa muito boa. De manha eu como uma maca e estou evitando mais o suco. Eu
tomava o de fruta, mas € porque parece que eu estou enjoando,também n&o gosto
de fruta. Assim, no almogo eu ndo gosto de macarrdo, carne eu s6 como carne
quando eu me sinto muito fraca. Eu como em uma semana, na outra ja ndo estou
comendo mais. Galinha ha muito tempo eu ndo comia, comi ndo semana passada,
mas nao gostei e ndo comi mais. Comer carne eu nao estou gostando, a ultima
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vez foi a forga, gosto mesmo é da carne de porco, se tiver eu como. Verdura eu
nao como mais, porque abusei. Nao gosto de nada cozido, por mim era tudo
assado com 6leo. Tomo uma coca-colazinha em ver em quando. A noite as vezes
como ovo, gosto muito de ovo. Gosto também de um arrozinho com feijdo. As
vezes eu como doce, nao vou negar. Fazia muito bolo, mas quem mais gostava de
bolo era meu filho que casou, agora compro pronto na padaria.

IC- D Experiéncias vivenciadas com a doenca

DSC-D: Minha diabetes € o tempo todo controlada, aumenta mais por causa do
pao de manha, ja percebi. Almogo sempre tarde la pra 13h, ndo tenho hora para
almocar, ai quando eu estou vendo estrelinha eu boto alguma coisa na boca, e
como alguma coisinha doce, alguma coisinha assim. Porque a minha tem
tendéncia de baixar, ai eu passo mal, mas eu acho que € devido eu n&o controlar
a minha alimentagao, ai eu fico passando mal. A tarde as vezes eu merendo,
quando sinto uma falta no estémago, fico tonta. O povo diz que é a Diabetes. As
vezes nao resisto e eu dou uma picadinha em um doce. Mas eu vou deixar de
comer doce, quando eu como doce, ai eu me sinto mal. Eu sinto que as minhas
pernas pioram. Eu ndo gosto de comer de noite ndo, ndo me sinto bem comendo
de noite, também durmo cedo. Me acostumei desse jeito. Feijao, eu sou fa, mas
se eu comer todo dia, pode ficar sabendo que vai dar uma alterada. As vezes eu
como fritura e no outro dia amanheco ruim. Eu sei que faz mal, mas eu como,
entdo depois eu tomo um cha. A noite eu gostava de comer um paozinho de milho.
Ai eu notei que p&o de milho, sobe o diabete. Uma senhorinha me disse la no
merceeiro, ai fiz um teste. Um dia meu diabetes tinha dado 86 ai eu comi pao de
milho com leite ai no outro dia foi tirado e deu duzentos e pouco. Eu vou testando
comida. E comida que aumente eu vou deixando.

IC- E O sujeito diabético influenciado pela ordem médica sobre a alimentagao

DSC-E: No café da manha é café com leite, adogante e bolacha, pao néo, porque
tiraram, a Doutora tirou. Na verdade ela disse que eu comesse um pao no café e
seria o suficiente. Entdo, como meu carioquinha. Mas, eu tive com a doutora agora
e ela disse que tudo quanto é massa vira agucar quando cai no sangue, até
brinquei com ela: “Pois, entdo eu t6 encurralado pra morrer”. Almogo arroz, nao
como feijao, a médica disse que era pra mim ndo comer, ndo como carne também,
sO poucas vezes. A médica disse para eu hao comer carne encarnada e fazer tudo
cozido, entdo como mais peixe cozido. Como lombo as vezes, mas poucas,
porque a doutora disse que nao era para ser sempre. O doutor também disse que
comesse o peito da galinha, porque o resto tem mais gordura. Refrigerante eu ndo
tomo mais. A tarde como alguma besteirinha. Eu como fruta, mas tem fruta que eu
nao gosto. Eu s6 como fruta que eu gosto. As que eu gosto mais sdo melancia e
banana, mas foi logo a que a doutora disse que eu ndo podia comer, entdo n&o
como.

IC- F Fator financeiro como dificuldade para uma alimentagao saudavel

DSC-F: Meu almogo é almoco de pobre mesmo, ndo tem nada para comer,
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porque o dinheiro ndo da, como o que tiver. E Feijdo, arroz, carninha aqui e acola,
carne pouca, galinha, as vezes peixe. Mais € galinha. Verdura, como qualquer
uma, chuchu, cenoura, beterraba, quiabo, no dia que tiver. Sé que eu s6 posso
comprar essas coisas no dia que tem dinheiro, ndo € todo dia. Eu ja pelejei para
receber esse beneficio para ver se eu faco tudo bem direitinho, comer bem, mas
até agora eu ndo consegui nada.

IC- G Percepcgao sobre a quantidade de alimentagao consumida

DSC-G: Nao estou comendo quase nada. De manha as vezes como bolacha com
leite, tomo um caldo de carne, como uma fruta. No almogo eu como pouquinho, se
comer O arroz, ndo como macarrao, um pouquinho de macarrao, um pouquinho de
caldo, uma coisinha de carne ou é frango, tudo pouco. As noite as vezes janto, as
vezes nao. As vezes € um pedacinho de frango quando eu t6 com vontade, duas
colher de arroz. Minha comida é muito pouca, estou com fastio.

Percebe-se que a maioria das pessoas 148 (55,22%) faz referéncia a uma
alimentagdo monotona, sem grandes variagbes cotidianas. Em geral essa
alimentagcdo é composta por uma pequena variedade de cereais (arroz, macarrao,
pao, farinha, batata), frutas (banana, manga, melancia, mamao), vegetais (alface,
tomate, cenoura) e laticinios (leite, queijo), assim como a presenga de gorduras de
um modo geral (6leo, margarina), gordura saturada e colesterol (salsicha, linguiga,
pele de aves, ovo).

Muitos entrevistados, 38 (14,18%), relataram uma mudanca na alimentacao
ap6s o diagndstico da doenca. Essa alteragdo se deu pelo entendimento de que
alguns alimentos ndo s&o indicados dentro do contexto da doenca e de uma
alimentagao saudavel.

Chama atencéo a quantidade de pessoas, 29 (10,82%), que associam gostos
pessoais, prazeres, gozos, desagrados e rejeicdes no momento da escolha
alimentar. Nesse caso a escolha é feita pelos dois extremos, escolha do alimento
inadequado, porque gosta ou rejeita o alimento adequado, porque nao gosta, mas
tem consciéncia dessa decisao.

As experiéncias vivenciadas com a doencga foram relatadas por 18 (6,72%)
pessoas. Essas vivéncias sempre foram atreladas a uma mudanga no
comportamento alimentar. Os depoimentos mostram também que ha persisténcia no
comportamento que deu errado, ainda que ele tenha sido percebido.

A orientacdo, aqui nomeada como ordem médica, foi destacada por 13

(4,85%) participantes. A indicagdo alimentar dos profissionais de saude era recebida
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como uma ordem a ser seguida, sem nenhuma reflexdo, entendimento ou
questionamento associado. O profissional é percebido como ditador do
comportamento, do “ndo pode”. Mesmo que a orientacdo seja no sentido de
controlar o excesso de determinados grupos alimentares (cereais, frutas, doces e
gordura), os entrevistados nao percebem o condicional, absorvendo apenas a
imposigao negativa.

Doze (4,48%) pessoas enfrentaram um fator de dificuldade na escolha
alimentar. o dinheiro. Muitas vezes tinham conhecimento da opg¢ao alimentar
apropriada para a doenca, mas relatavam que a questao financeira impossibilitava a
constante aquisicao de alimentos saudaveis.

A referéncias da quantidade de alimentacdo consumida ficou em destaque
nos discurso de 10 (3,73%) diabéticos. Independente da qualidade de alimentos que
ingeriam, os participantes enfatizaram a importdncia da quantificacdo da

alimentacgao, considerando sempre infima.

5.3 Discurso do Sujeito Coletivo das concepg¢oes alimentares dos diabéticos

A partir da questdo 2 “Vocé acha que a alimentacdo é importante para a
Diabetes?” foram produzidas 147 expressdes chaves (registros) que resultaram em
7 idéias centrais, com destaque para “Concepgdes sobre (des)controle da doenga”

(Tabela 3 e Figura 3). No Quadro 4 séo exibidos os DSC referentes a cada IC.

Tabela 2. Distribuicdo da proporcéo (%) das ideias centrais referente a resposta a
questao 2 (Vocé acha que a alimentacdo é importante para a Diabetes?). Diabéticos
cadastrados no Centro de Saude da Familia Maria de Lourdes Ribeiro Jereissati,
Fortaleza, CE, 2012.

Ideias Centrais Numero (%)
A. Concepcdes sobre (des)controle da doenca 70 (47,62%)
B. Conhecimento e incertezas sobre a alimentagao 25 (17,01%)
C. Alimentacgao sustenta a vida, com ou sem a doenga 23 (15,65%)
D. Desconhecimento sobre a alimentagao correta 16 (10,88%)
E. Dificuldade em seguir a alimentagao apropriada 11 (7,48%)
F. Medicalizagdo como controle 2 (1,36%)
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Figura 3. Representacdo grafica da propor¢cdo das ideias centrais referentes a
resposta a questao 2 (Vocé acha que a alimentacao é importante para a Diabetes?).
Diabéticos cadastrados no Centro de Saude da Familia Maria de Lourdes Ribeiro
Jereissati, Fortaleza, CE, 2012.

Quadro 4. Discurso do Sujeito Coletivo referente a questdo 2 (Vocé acha que a
alimentagcao € importante para a Diabetes?) segundo as ideias centrais. Diabéticos
cadastrados no Centro de Saude da Familia Maria de Lourdes Ribeiro Jereissati,
Fortaleza, CE, 2012.

DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO

IC- A Concepgdes sobre o (des)controle da doenga

DSC-A: Com certeza. O principal ndo é nem o remédio ndo, € a alimentacgao.
Tudo que vocé come se transforma em acucar no organismo A alimentagao é
importante, porque se for comer demais, se der uma escorregada, na hora do
exame a Diabetes aumenta. Quem tem Diabetes tem muita vontade de comer. Se
alimentar certo € comer pouco, tudo pouco, de trés em trés horas. Tem as coisas
que faz mal e as outras coisas que nao altera. Se vocé comer as coisas que nao
altera, ai vai conseguir controlar a doenga. Eu ndo bebo refrigerante, ndo como
agucar, muito macarrao, evito gordura, muita massa. Tento comer mais fruta,
menos carne e mais galinha e peixe. Comer mais verdura e fruta também ajuda a
diminuir a glicemia. Passei um ano comendo uma dieta que a nutricionista passou
e a minha diabetes ficou controlada.

IC-B Conhecimento e incertezas sobre a alimentagao

DSC-B: A gente comendo pouco tem mais saude. Eu acho que a alimentacéo é
importante, porque quando a gente ndo se alimenta direito piora a Diabetes, fica
aquela fome, aquela falta. Nao pode comer muito arroz, muita farinha, frutas muito
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doces. Tem que tomar leite desnatado, comer p&o integral, menos carne, nada
gorduroso e tem que ser tudo pouco. Mas eu como essas coisas e n&o acho a
menor diferenga, ndo muda nada. E, pra mim é assim, normal.

IC-C Alimentacao sustenta a vida, com ou sem a doenca

DSC-C: Eu acredito ndo seja importante para a doenca. Acho que a alimentagéo
seja para me alimentar mesmo, nao controlar a Diabetes. A alimentagédo é pra
gente nao ficar fraco, se ndo a gente ndo aguenta, ndo consegue se sustentar.
Serve para ficar forte. O organismo pede comida de vez em quando. Acho que
estando com fome tem que comer mesmo, seja o que for, se ndo a gente morre.
Nao aguento viver comendo pouco. S6 faz as coisas quem come bem.

IC- D Desconhecimento sobre a alimentagao correta

DSC-D: Nao sei, doutora. Acho a Diabetes tdo desiludida. Acho que a alimentagao
€ muito importante, mas nao sei dizer porque. Nao sei nem o que devo comer, ndo
faco ideia, ndo pode comer tudo no mundo, € tanta coisa proibida. Como quando
sinto fome e pronto.

IC-E Dificuldade em seguir a alimentagao apropriada

DSC-E: Ndo me da vontade de seguir essa alimentagao que passaram. Eu até fiz,
emagreci mais, mas o problema é que sei la, da vontade de comer e eu vou la e
como. Nao tenho paciéncia para essas coisas. Vocé comendo um coisa assim,
por exemplo, o sal, vocé comer uma comida sem sal € 0 mesmo que nao comer,
pelo menos pra mim é. Agora eu nao fago porque eu sou um desastrado mesmo,
mas eu acredito que tenho que comer de trés em trés. Agora eu ndo como de trés
em trés horas. Tinha que comer uma fruta, uma banana, uma maga, um melao.
Coisa que da resultado. Nao consigo fazer, porque eu sou desmantelado mesmo.

IC- F Medicalizacdo como controle

DSC-F: A alimentacdo é importante para controlar a fome. Acho que o que
controla, o que tem a ver com a Diabetes € os remédios que a gente toma. O
médico disse que o0 que controla a glicemia € o remédio. Minha diabetes subiu um
pouco, porque faltou o medicamento. No posto n&o tinha, na farmacia também
nao tinha e eu passei a semana sem tomar elas, ai a Diabetes subiu.

Grande parte dos entrevistados 70 (47,62%) demonstraram percepg¢ao de
como a alimentagdo influencia no controle glicémico, associando os habitos
alimentares ao controle ou descontrole da doenga, demonstrando assim a
importancia que é atribuida a alimentacgao.

Apenas 25 (17,01%) diabéticos revelavam ter conhecimentos sobre a

alimentagdo adequada, ideal para manter o nivel glicémico dentro do padrdo de
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normalidade, no entanto essas pessoas também expuseram suas incertezas e
duvidas em relacdo a forma, quantidade e tipo de alimento.

Outra concepgédo encontrada foi a de que alimentar-se € util apenas para
manter as fungdes vitais, sugerindo um valor meramente biolégico aos alimentos.
Essas pessoas, 23 (15,65%), ndo fizeram nenhuma ligagao entre a alimentacgéo e a
existéncia da doenca.

Uma parcela dos participantes, 16 (10,88%), demonstrou desconhecimento
sobre a dieta indicada para pessoas com diabetes, apesar de muitas vezes
afirmarem que possuir uma alimentagdo saudavel é essencial para a saude. Ainda
assim, ndo conseguiram sugerir alimentos adequados, assim como explicar o
porqué avaliaram a alimentagdo como importante para controlar a doenca.

A dificuldade de seguir a alimentacao apropriada foi um fator recorrente. Onze
(7,48%) diabéticos referiam ter problemas ao tentar realizar a dieta recomendada,
seja por auséncia de auto controle ou falta de forca de vontade, mas nao por
descrenga no poder da alimentagdo adequada.

Dois (1,36%) pacientes atribuiram todo o mérito do controle glicémico a
medicacdo, revelando, inclusive, que essa concep¢cdo foi repassada pelos
profissionais de saude. Nesse caso, a alimentagdo é vista como um elemento

dispensavel na compensacao da Diabetes.
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6. DISCUSSAO

“Que ninguém se engane, soO se
consegue a simplicidade através de
muito trabalho”

(Clarice Lispector)
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A discussao dos achados do presente estudo obedecera a mesma sequencia
de apresentacao dos resultados, embora tenha-se optado por nao fazer uma divisao
formal dos tépicos.

O fato da maioria dos pacientes entrevistados ser do sexo feminino (72,0%) e
mais da metade apresentarem idade acima de 60 anos, coincide com varios estudos
realizados junto a individuos diabéticos (NETO, 2003; BATISTA et al., 2005;
WICHMANN et al.,, 2007; SOARES; LANZILLOTTI, 2009; LANDIM, 2009;
RODRIGUES, 2011; VIDEIRA, 2011). Esse resultado pode indicar, de maneira
geral, que as mulheres buscam mais os servigos de saude do que os homens e
possuem um maior comportamento de busca para o autocuidado (PERES et al.
2006, 2008). Sao elas que transmitem os saberes e praticas acerca da manutencgao
da saude e também normalmente cuidam da saude dos seus familiares e mesmo
vizinhos e amigos (PERES et al., 2006). A faixa etaria representada por idosos pode
ser de certa forma caracteristica da doenga acometer individuos a partir dos 45 anos
em sua manifestagdo mais comum (SOUZA, 2003).

No tocante ao nivel educacional a escolaridade dos individuos avaliados, foi
baixa, considerando que a maioria (87,2%) tinha até 7 anos de estudo, o que
corresponde ao ensino fundamental incompleto. Chama também atencdo que
quase um tergo (29,9%) dos participantes tinham nenhum ou menos de 1 ano de
estudo.

Baixa escolaridade esta presente em varios estudos que focalizam o individuo
portador de diabetes usuéario do Sistema Unico de Saude, embora os pontos de
cortes utilizados por alguns deles (PERES et al., 2006; WICHMANN et al. 2007;
SIMOES, 2012) ndo seja o mesmo adotado no presente estudo, em que se
categorizou os individuos de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (BRASIL, 2010).

A discussdo comparativa da escolaridade é pertinente, uma vez que a mesma
facilita o acesso da pessoa a informagdao além de poder propiciar uma melhor
compreensao das mensagens recebidas (JAIME; MONTEIRO, 2005; FIGUEREDO,
JAIME; MONTEIRO, 2008). Vallecillo (2007) afirma que a escolaridade dos
pacientes € de extrema importancia para a aplicagdo do tratamento farmacologico e
especialmente na educagao alimentar. Alguns estudos confirmam que pessoas com
maior nivel de educacao formal aderem mais ao tratamento e apresentam melhor
controle metabodlico (PEYROT et al., 2005; DELAMATER, 2006). O menor nivel de
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escolaridade também dificulta o acesso a melhores empregos, submetendo-as a
fungdes pouco remuneradas.

No presente estudo 78% dos diabéticos ndo exerciam atividades de trabalho
atual, fora do lar (45,5% aposentados e 32,5% em atividades do lar). Resultado
similar foi encontrado por outros autores: no estudo de Simdes (2012) havia 33,3%
de individuos aposentados e igual percentual de individuos sem atividade
remunerada; Landim (2011) encontrou 46,5% aposentados e 32,5% sem
remuneragao; Rodrigues (2011) computou 52,0% aposentados e 24,4% sem
atividade remunerada.

Baixo nivel socioecondmico e de escolaridade pode representar um fator
limitante para o tratamento, principalmente em relagéo ao plano alimentar, devido ao
alto custo. De acordo com Tavares et al. (2009) o baixo nivel sécio econémico aliado
a baixa escolaridade constituem fator determinante para a pessoa diabética
negligenciar as recomendagdes prescritas pelo nutricionista ou profissional de
saude. A complexidade do cuidado exigido requer um individuo informado, capaz de
procurar, obter e compreender informacdes necessarias.

A maior parte dos entrevistados (75,2%) tinha um tempo de diagnostico de
doenca que variou de 3 a 10 anos, ou seja, esses individuos ja conviviam ha algum
tempo com o problema. Outros pesquisadores encontraram que a maioria dos seus
pesquisados tinha tempo de doenca de pelo menos 6 anos (RODRIGUES, 2011),
maior ou igual a 5 anos (VALLECILLOS, 2007; LANDIM, 2011) ou tempo menor do
que o encontrado no presente estudo, como de no maximo 5 anos de diagndstico
(ASSUNCAO et al., 2001). Logicamente, depende do critério de inclusdo adotado
em cada estudo. A auséncia de um cadastro completo no CSF-MLJ inviabiliza saber
se a maioria aqui encontrada com 3-10 anos de doenca também representa a
maioria dos atendidos no Servico.

O tempo de doenga possui uma relagéo inversa com adesdo ao tratamento.
Quanto maior o tempo de diagnostico, menor a prevaléncia de adesao ao tratamento
e maior o risco de complicagdes advindas de um insatisfatorio controle metabdlico
(DROUMAUGUET et al.,, 2006). Isso pode ocorrer por uma acomodagao na
convivéncia com a doenga fazendo com que o individuo perca o medo de
complicagdes aguda nao atentando para o surgimento precoce de complicagdes

cronicas com a menor adesao ao tratamento.
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Apenas 17,2% dos participantes tinham glicemia dentro dos limites aceitaveis
para o paciente diabético segundo o critério aqui adotado (até 125mg/dL de sangue).
Percentual menor foi encontrado por Batista et al. (2005) que foi de 8,4% , embora
esse autor tenha considerado glicemia aceitavel valores maiores que 126mg/dL.

A caracterizagdo global dos pacientes entrevistados aponta para um perfil de
pessoas vulneraveis sob o ponto de vista da idade, da escolaridade, da situacao
econdmica (dada a prevaléncia de aposentados e exercicio de trabalho no lar) e de
controle metabdlico.

A maioria dos diabéticos revelaram praticas alimentares sem grandes
variagbes cotidianas, expressa da 12 ideia central, sendo consideradas bastante
repetitivas, constituindo-se na comida basica do brasileiro. Nesse sentido, 95,5%
dos entrevistados referiram consumir arroz e feijdo nas suas refeigdes, sendo
almogo ou jantar.

Estudando a mesma tematica, focalizando no entanto as praticas alimentares
no Brasil, Santos (2008) encontrou o arroz e o feijdo como a comida basica do
brasileiro, caracterizado como o prato que unifica o pais, corriqueiro, comum,
presente em todas as mesas.

Do mesmo modo para Da Matta (1987) esse prato exprime a sociedade
brasileira combinando o soélido com o liquido, o negro com o branco e resultando em
uma combinacdo que gera um prato de sintese, representativo de um estilo
brasileiro de comer, transformando-se assim, como referido por Santos (2008), em
um prato que possui um sentido unificador.

A maioria dos entrevistados fez referéncia ao arroz e feijdo como comidas “de
sustancia”, fazendo a pessoa que consome sentir-se forte e disposta. Ja a
alimentagao recomendada ao paciente diabético é vista como insuficiente, causando
fraqueza e emagrecimento.

Ha mais de 20 anos, Zaluar (1985) fez uma reflexdo semelhante, embora nao
investigando pacientes diabéticos. O autor comentou que foi considerada comida
pelos seus entrevistados basicamente feijdo, arroz e carne. As verduras, 0s
legumes, as frutas apareciam sempre como alimentos para tapear e frequentemente
vinha na forma diminutiva: “saladinhas”, “verdurinhas”, “coisinhas”, que “ndo da”, que
“‘nao satisfaz”. Do mesmo modo o arroz, sem o acompanhamento do feijdo vira
‘arrozinho’ e comé-lo assim é considerado passar fome. A pessoa que nao ingere

comida, ndo come e, sim, “faz lanche”, “tapeia” e os resultados desse tipo de
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alimentagdo sdo vistos como catastroficos: “a pessoa emagrece”, “fica s6 o 0sso”
(CAMPOS, 1982).

Campos (1982) ainda cita que o que ndo é comida pode incluir peixe, canja
de galinha, frutas, verduras. E ndo sdo comida porque nao sustentam, ndo “enchem
a barriga”, n&o satisfazem, ndo s&o “fortes”. Esses alimentos sao Vvistos
frequentemente como complemento da “comida”, ja que ajudam, “compdem o prato”,
“tem vitamina”. Em outras palavras: quem nao come feijao com arroz esta passando
fome.

No café da manhéa dos entrevistados houve predominio do consumo de café,
leite e pdo, assim como também constatou Santos (2008) no seu estudo. O café
com leite, junto ao pdo com manteiga perduram como simbolo da primeira refeigéo
do brasileiro ao longo do século XX, especialmente na segunda metade. Isso néo
descarta outras opgdes de refeicdo matinal tradicional no Brasil que resiste a base
de cuscuz de milho e pdo, mingaus ou “refeigdo de sal” (SANTOS, 2008).

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

O comportamento alimentar dos diabéticos em geral € constituido por
representacdes construidas pela preocupagdo em selecionar alimentos sadios,
conforme relata uma participante do presente estudo: “devo comer coisas sadias”.

Mesmo ndo fazendo uma classificagdo em dieta saudavel e dieta pobre,
percebe-se, em linhas gerais, que a dieta dos diabéticos investigados precisa
melhorar, independente de sua doenga, rumo a um padr&do saudavel, incluindo graos
integrais, frutas, verduras, legumes e leite desnatado.

Cada grupo constréi o seu conceito dos alimentos a partir dos seus aspectos
identificadores que incluem além do valor biolégico, os valores sociais, afetivos e
culturais dos alimentos e das preparagdes (ALVES; BOOG, 2008).

Assim como no presente estudo, outros autores (BASIOTIS et al.,, 2002;
FISBERG et al., 2004; SOARES et al., 2009) observaram que pacientes diabéticos
apresentam médias de consumo mais baixas nos grupos dos cereais, dos laticinios

e das frutas, do que individuos sem a afecgéao.
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Assim, Soares et al. (2009) avaliando qualidade dietética, encontraram que
38% dos homens e 24% das mulheres com diabetes mellitus tipo 2 apresentaram
dietas pobres e 8% dos homens e 72% das mulheres necessitavam de melhorarias
na sua alimentacéo.

Seguindo uma logica similar de investigagdo, porém com individuos
saudaveis, Santos et al. (2009) também ressaltaram o elevado percentual de
individuos que ingeriam um reduzido numero de por¢des do grupo dos cereais,
frutas, vegetais e laticinios. Além disso, uma parcela expressiva apresentou um
consumo alto de gorduras totais e saturadas, de colesterol e de sodio.

Coincidindo com estes achados, Basiotis et al. (2002), investigando a dieta
em um estudo populacional americano, encontraram que 74% das dietas
necessitavam de melhorias, 16% eram dietas pobres e apenas 10% da populagéo
consumia uma dieta saudavel.

Fisberg et al. (2004), ao realizar uma pesquisa com moradores de Botucatu
no Estado de S&o Paulo, encontraram que somente 12% dos individuos
apresentavam dietas saudaveis; 74% das dietas necessitavam modificacdes e 14%
consumiam dietas inadequadas.

Em contrapartida, no estudo de Santos et al. (2009), 40,3% das dietas foram
consideradas saudaveis, 52,2% dos entrevistados necessitavam melhorar e apenas
7,5% foram consideradas pobres. Avaliando os componentes que mais interferiram
na classificagdo das dietas como pobres, necessitam melhorar e saudaveis,
verificou-se que os grupos das frutas, dos laticinios e das gorduras saturadas
obtiveram os menores escores nas dietas pobres, enquanto que os grupos dos
cereais, das frutas e dos laticinios obtiveram menores escores nas demais
classificagoes.

Em reflexo a este estudo, na presenca de doencgas crénicas ou néo, o0 que se
pode observar atualmente é que os habitos alimentares da populacdo em geral
estdo inadequados. Tanto em paises desenvolvidos, como em paises em
desenvolvimento, em virtude de transformacdes sociais, econdmicas e culturais, a
forma de se alimentar e a composicdao da dieta das pessoas foram alteradas
(MARTINEZ, 2000; MONTEIRO et al., 2001; POPKIN, 2001; FRANCISCHI et al.,
2001; FUNG et al., 2001; LOCK et al., 2005; TARDIDO; FALCAO, 2006; PONTIERI;
BACHION , 2010).



59

Essa transformacdo fez com que a populacdo passasse a ingerir mais
alimentos com alto valor caldrico, grande quantidade de agucar refinado, grande
quantidade de gorduras, principalmente gorduras saturadas, e maior quantidade de
proteinas, enquanto que a quantidade de fibras e gorduras insaturadas diminuiu.
Dessa forma, € necessario um processo de reeducacido alimentar global,
envolvendo todas as pessoas de forma geral, embora isso seja premente para as
pessoas diabéticas e seus familiares (SARTORELLI; FRANCO, 2003).

A mudanga nas praticas alimentares apdés a descoberta da doenca
caracterizou a 22 ideia central, enfatizada por 38 (14,18%) pacientes dentre os
entrevistados neste estudo.

Corroborando os dados encontrados neste trabalho, Bougmiza et al. (2012),
avaliando 150 pacientes, encontraram que 60 (40%) realizaram mudangas em seus
habitos alimentares desde a descoberta do diabetes e 134 (89%) passaram a comer
trés refei¢cdes por dia.

A questao relativa a mudanca na alimentacido dos diabéticos também foi
destacada por Pontieri e Bachion (2010), afirmando que os habitos alimentares das
pessoas sao construidos ao longo da vida e séo influenciados pelo convivio social e
familiar. A necessidade de reestruturacdo dos habitos alimentares 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, é preciso que
0 meio no qual ela esta inserida passe também por transformacgdes.

A formacdo de novos habitos alimentares inicia com os rompimentos dos
limites de sentido considerados comuns, como 0os comportamentos realizados antes
de ser doente e em seguida com as rupturas profundas na biografia e autoconceito
dos envolvidos (BURY, 1982).

Santos (2008) embora pesquisando individuos saudaveis, encontrou nas
praticas alimentares modernas das pessoas de Salvador, como principais
caracteristicas a substituicdo de itens em geral como, por exemplo, adogante no
lugar de agucar, margarina no lugar de manteiga, preferéncias por peixes ou frangos
no lugar de carne vermelha, alimentos integrais no lugar dos processados, sucos no
lugar do refrigerante, dentre outros. Existe de fato toda uma posi¢cdo hierarquica
entre os alimentos classificados como saudavel ou do que é mais saudavel que o
outro. Percebe-se no presente estudo a preocupacgao dos individuos com uma

alimentacdo adequada, como se vé no trecho “Eu como na medida certa, tento dar
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preferéncia aos alimentos que ndo afetam a diabetes, pdo s6 como integral, como
frutas todo dia. Tento n&o exagerar em nada, porque € o exagero que faz a gente
piorar.”

Mesmo Santos (2008) tendo investigado pessoas saudaveis, a mudanga nas
praticas alimentares € avaliada da mesma forma em individuos com doencas
crbnicas, em especial a diabetes, como no discurso: “ Gosto muito de carne de
gado, de porco, de carneiro, mas hoje como dificiilmente. A farofa eu sei que nao faz
bem, mas nao consigo deixar. Diminui bastante. Nem sou muito fa de verduras, mas
todo dia como pelo menos alface, boto azeite em cima e tomate”

Outra caracteristica da populacdo soteropolitana foi a inclusdo de frutas,
especialmente maga ou abacaxi, aliadas a combinagao de peixes e verduras, queijo
branco, pao integral. Inclusdo de saladas, mas nao todos os dias “para nao enjoar”,
exatamente como expressaram varios participantes do estudo em questao
(SANTOS, 2008). A mesma autora verificou dentre os entrevistados a modificagdo
na preparagao de alguns géneros, como por exemplo a utilizagdo do frango sem
pele, substituicdo das frituras pelos assados ou grelhados ou ainda o alimento
cozido, sem o uso da gordura.

Evidencia-se que, para parte dos entrevistados do estudo de Welfer e Leite
(2005), houve a necessidade de realizar adequacao de seu estilo de vida, sendo a
mudanca nos habitos alimentares a principal, afirmando que diminuiram o consumo
de alimentos que continham altas taxas de glicose e lipidios.

Varios entrevistados do presente estudo expressaram essas praticas:
“Sempre tiro a pele do frango, para diminuir a gordura, agora como tudo cozido, as
vezes asso, mas fritar € a coisa mais dificil do mundo. Ndo uso muito 6leo”.

No entanto a expressédo “eu como de tudo” foi expressa para um grupo de
entrevistados deste estudo, referindo-se aos sujeitos que nao promoveram
mudancgas significativas nas suas praticas alimentares nos ultimos anos, mesmo
apo6s o diagndstico da doencga.

Santos (2008) percebeu, em seu estudo, que mesmo necessitando fazer
adequacgdes alimentares, esta permanéncia das praticas alimentares tradicionais
estavam associadas a um “ndo sentir necessidade no momento” de realizar
mudangas, contudo reconheciam como importante as recomendagdes sobre

alimentagao saudavel. O mesmo ocorreu no grupo do presente estudo, em que os
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pacientes mostraram interesse pela escuta das recomendacgdes alimentares
adequadas, mas nao viabilizavam a praticas dessas recomendacoes.

Viana (2002) identificou que a intengdo ou compromisso em alterar a dieta
(deixar de consumir ou passar a preferir um determinado alimento ou grupos de
alimentos) pode ser influenciada pela ocorréncia de doenca ou sintoma inesperado
no proprio individuo, em um familiar ou amigo ou através de informagdes recebidas
por um técnico de saude, amigos, familiares ou meios de comunicacgao, reforgando
socialmente as atitudes face ao alimento e proporcionando novo comportamento.

Apesar de serem conhecidas as implicacdes de uma dieta desequilibrada e
deficitaria em nutrientes, alterar os habitos alimentares é tarefa dificil de conseguir.
Mais dificil ainda sera manter as mudancas realizadas. Adquirir € manter um novo
comportamento requer mais esforco do que continuar com os velhos habitos
arraigados e associados a outros fatores de ordem social e cultural (VIANA, 2002).

A reflexdo a respeito das escolhas alimentares revela prazeres e rejei¢coes
dos participantes deste estudo, fazendo referéncia a 32 ideia central. Observa-se
essa caracteristica no seguinte depoimento: “Hoje mesmo estou estudando o que
vou fazer pro almogo. Eu gosto muito de verdura, todo dia fago salada de alface, (...)
detesto qualquer fruta, s6 gosto mesmo de banana. E a Unica fruta que como”.

Corroborando os achados deste estudo, Viana (2002) encontrou que
selecionar os alimentos tem a ver com as preferéncias relacionadas com o prazer
associado ao sabor dos alimentos, as atitudes aprendidas desde muito cedo na
familia, e a outros fatores psicoldgicos e sociais, ou seja, uma alimentacao saudavel
nao depende apenas do acesso a uma informagéo nutricional adequada.

Assim como sugere Santos (2006) a escolha alimentar € um objeto de
decisao cotidiana que recai sobre a esfera do individuo: decisdo sobre o que comer,
quando comer, onde comer e com quem comer. Cada individuo &€ que deve
estabelecer os seus proprios critérios.

Muitas falas dos diabéticos do presente estudo vinham com a proibicdo
embutida na escolha alimentar, reveladas neste trecho: “Eu como mais é feijao,
arroz, farinha e ovo. Meu destino € comer feijdo, gosto muito. Adoro linguiga, mas o
Dr. me proibiu, por causa da gordura.”

Em consonancia com este estudo, Santos (2008) encontrou, em um grupo
dos seus entrevistados, que comer é sobretudo um prazer, por vezes preservando

prazeres que tendem agora a proibicdo, como é o caso da gordura. Vale ressaltar
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que doentes ndo se mostram imunes as recomendacgdes alimentares, ainda assim
enfatiza-se os gostos alimentares no centro das referéncias das condutas, ou seja
rendem-se as suas preferéncias alimentares.

O diabetes acarreta mudancas significativas na relagcdo que a pessoa
acometida estabelece com seu proprio corpo e com 0 mundo que a cerca, sendo
que as restricdbes no comportamento alimentar a torna mais consciente de suas
limitagdes. Por essa razéo, o conflito entre o desejo alimentar e a necessidade
imperiosa de conté-lo estd sempre presente na vida cotidiana da pessoa com
diabetes (RODRIGUES, 2009).

Alguns  entrevistados 18 (6,72%) mencionaram  acontecimentos
correlacionados a presenca da diabetes, 42 ideia central mencionada. Percebeu-se
neste estudo que as experiéncias vivenciadas com a doenga foram fatores
determinantes para decisdo de alterar as praticas alimentares, como foi visto no
seguinte discurso: “(...) vocé acredita que a noite eu gostava de comer um p&ozinho
de milho? Ai eu notei que pao de milho, sobe o diabete, sabe? Uma senhorinha me
disse |4 no merceeiro, ai eu fiz um teste, né? Um dia meu diabetes tinha dado 86 ai
eu comi pao de milho com leite e no outro dia foi tirado e deu duzentos e pouco. A
partir desse dia ndo comi mais. (...)".

Assim como comentaram Barsaglini e Canesqui (2010), para esses pacientes
a alimentacao nao se dissocia das representagdes e da experiéncia da enfermidade,
sendo orientada por ideias, crengas e pelo conjunto de ajustes e microdecisdes
cotidianas para controlar os efeitos/sensag¢des desfavoraveis, permitindo conviver
com e apesar delas. As formas de manejar a alimentagédo e as dietas alimentares
sdo componentes importantes do controle do diabetes, subtraidas do poder
exclusivo dos saberes e das praticas médica e nutricional.

O receio de acontecer algo ruim no tocante a saude, também esteve nas
revelagdes dos diabéticos deste estudo. Silva (2008) também encontrou que esse
receio foi o pensamento dominante de algumas pessoas com DM2, por isso elas
controlam a vontade de comer grandes quantidades do alimento preferido. A
aceitacdo do plano alimentar faz parte do esforco em transformar a doenca em
naturalidade, habitualidade, perda do desejo e modificagdo dos valores.

Em contrapartida, mesmo com experiéncias negativas, alguns diabéticos
deste estudo ndo abrem méao do que gostam. Vé-se neste depoimento “ (...) eu néo

gosto de comer de noite ndo. As vezes eu como fritura e no outro dia amanhego
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ruim. Eu sei que faz mal, mas eu como. Entdo, quando estou me sentindo mal eu
tomo um cha (...)".

Confirmando e explicando esse fato, Proust (1995) ja referia que néo
conseguimos mudar o habito conforme nosso desejo, conseguimos aos poucos
mudar o desejo. Assim a situag&do que gostariamos de mudar se torna indiferente.

Treze (4,85%) entrevistados deste estudo fizeram referéncia a postura médica
como proibitiva, como representado na 52 ideia central, utilizando expressées, como
“ a doutora tirou, a médica disse que nao era para comer, 0 médico proibiu, a
doutora disse que eu n&o inventasse de comer”.

Os participantes deste trabalho também destacaram que essa imposi¢cao
exerce uma grande influéncia sobre suas decisbes com relagdo as escolhas
alimentares. Nos nossos achados, isso fica claro no seguinte depoimento ” (...) Eu
como fruta, mas, tem fruta que eu ndo gosto. Eu s6 como fruta que eu gosto. A que
eu gosto mais € melancia. Mas, foi logo a que a doutora disse que eu ndo podia
comer. Entao, deixei de comer. Haja sofrimento.”

Marcelino e Carvalho (2005) e Pontieri e Bachion (2010) encontraram
resultados similares, constatando que a recomendag¢do da alimentacdo dos
participantes dos seus estudos € percebida como restritiva e unilateral, sendo
diferente do padréo alimentar adotado antes do advento da enfermidade.

Barsaglini (2008) também faz referéncia a imposigdo médica, quando cita que
o paciente, no seu estudo de caso, se deparou apds o diagndstico com imposigéao
de regras (“ter de”) ao comportamento alimentar. Embora demonstrasse disposigéo
para segui-las, elas se revelaram incompativeis com o padrao alimentar anterior. Os
valores médicos e os da cultura de origem do paciente se antagonizaram,
impedindo-o de seguir uma dieta restritiva. Outros estudos, como os de Shils e
Goodhart (2003); Canesqui (2005); Pontieri e Bachion (2010) e Ribas (2011)
também ressaltaram o posicionamento autoritario dos profissionais diante das
recomendacdes alimentares.

Vale ressaltar, como comentou Santana (2002), que o proibido parece acirrar
o desejo, “(...) o sabor do proibido faz mais doce o mel (...). Da proibicdo surge o
desejo, e desse desejo surge a transgressao. Na verdade a proibigcdo aguga o objeto
do desejo, quanto mais proibido mais desejado se torna.” Para a autora, a

transgresséo e o desejo alimentar estdo sempre presentes na vida da pessoa



64

portadora de diabetes. “Esse mesmo desejo faz o diabético sofrer, reprimir, salivar,
esquecer, transgredir, mentir, negar, admitir, sentir prazer, controlar e sentir culpa”.

Cyrino (2009) alerta sobre os termos que devem ser evitados na relagao
terapéutica médico-centrada, atentando para os desvios, préprios da tradigéo
funcionalista, como é o caso de “obediéncia” ou “submiss&o” as ordens médicas.

Em razdo da complexidade do comportamento alimentar, ndo se deve
simplesmente suprimir alimentos ou preparagbes que sao parte das praticas
alimentares estruturadas dos sujeitos (GARCIA, 2005).

As normas alimentares ndo podem ser tao restritivas e radicais, como as
expressas pelos participantes deste estudo, pois conforme Marcelino e Carvalho
(2005) o controle intenso dos cuidados restritivos nao € tao facil de ser colocado em
pratica e pode se tornar estressante e desnecessario, quando os participantes se
defrontam com a dualidade dos desejos impulsivos de fazer aquilo que desejam e as
normas a serem seguidas.

Ao contrario da relacdo do modelo médico-centrado, que pressupde
passividade do adoecido para aceitar e seguir as recomendacdes, o ideal é o
paciente fazer julgamentos e esperar um conhecimento especifico do profissional
ajudando-o a se cuidar, mas nao excluindo o autoconhecimento dos seus problemas
(BARSAGLINI, 2008). Essa modalidade de interagdo médico-paciente, que
pressupde ajuda mutua e participagdo efetiva do adoecido mostra-se mais
apropriada as doengas croénicas em geral (NUNES, 2003).

Além dos aspectos ligados a ordem médica citados, vale lembrar que
praticamente ndo ha proibigbes ao diabético hoje, apenas se recomendando que
excessos de alimentos ndo tdo saudaveis sejam evitados, equilibrando o cardapio
do dia a dia com a inclusdo de fontes saudaveis (SBD, 2009; ADA, 2012). Por
exemplo, melancia n&o é proibida, mas ndo pode ser consumida em grande
quantidade; o mesmo se aplica a linguiga, ao cuscuz, entre outros alimentos. Dois
questionamentos podem ser feitos: € mais facil para o profissional proibir do que
explicar quanto pode ser consumido e com que frequéncia? A orientagcdo do
profissional € de controle, mas é o paciente quem interpreta como proibicado? S&o
questionamentos que podem ser aprofundados no futuro, entrevistando profissionais
e observando atendimentos.

Os resultados fornecidos pelo presente estudo nos remetem também a um

panorama que sugere que, atualmente, a terapia nutricional esta de certa forma
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massificada, os profissionais estdo presos a conceitos e valores tradicionais, que
nao facilitam o processo de conhecimento dos pacientes a respeito da terapia que
esta sendo utilizada. Os pacientes recebem as prescricbes de forma unilateral,
deixando uma lacuna onde caberia a orientagdo, o didlogo e a construgdo do
conhecimento assim como demonstraram Pontieri e Bachion (2010). Exemplificando:
controlar por que? Como? O que acontece se nao controlar? Qual a magnitude dos
maleficios a curto, médio e longo prazo?

A ideia central 6 faz referéncia ao fator financeiro, sendo um impedimento
para uma escolha alimentar saudavel, citado por alguns depoentes. Eles referiram
um consumo baixo de frutas e verduras, tendo como umas das justificativas a
auséncia de condigdes financeiras para manterem esse habito alimentar.

Tendo em vista a alta prevaléncia de idosos participantes do presente estudo,
89 (56,7%), havendo 72 (45,9%) aposentados, em geral recebem um salario
minimo, muitas vezes esses pacientes ndo possuem condicdes materiais de
consumir alimentos rigorosos, parafraseando Canesqui (2005), isto é, consumir
alimentos bem cozidos, leite, verduras, frutas, carne macias e tenras, por isso eles
continuam com a dieta alimentar que sempre tiveram ou mesmo com teor nutritivo
inferior, pois a aposentadoria reduz o poder aquisitivo do trabalhador (CANESQUI,
2005).

A mesma autora afirma que n&o existe uma comida especial para cada faixa
etaria, assim como a alimentagdo também constitui uma varidvel importante na
diferenciagao entre ricos e pobres.

O poder aquisitivo € um componente decisivo para aquisicao de alimentos,
citado como uma justificativa limitante da compra e da frequéncia de consumo de
determinado tipo de alimento (BATISTA et al., 2006; PERES et al., 2007; SANTOS;
ARAUJO, 2011).

Santos et al. (2009) também reforgcam essa ideia ao constatar no seu estudo
que mulheres com menor renda per capita ingeriram mais cereais e feijdo, enquanto
as mais ricas apresentaram maior consumo de hortalicas, de frutas e de laticinios.
Desta forma, concluiu que quanto maior a renda, maior a diversidade alimentar.
Portanto, ha uma tendéncia de que as familias com melhor situagdo socioeconémica
consumam mais frutas e verduras do que as de baixa renda.

Além da dificuldade em adquirir alimentos basicos, os depoentes acrescentam

a dificuldade para comprar produtos dietéticos. Como disseram Pontieri e Bachion
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(2010) muitas vezes, ao receber as primeiras orientacbes sobre a alimentacao
adequada, o diabético se depara com sua condigao financeira como uma barreira
intransponivel.

Em contrapartida, independentemente das dificuldades financeiras, Lock et al.
(2005) revelam que o consumo desejado das verduras e frutas ainda tem sido muito
limitado no Brasil. Desde a antiguidade e em muitas comunidades esses alimentos
sdo considerados secundarios, pois nao dao saciedade e nao satisfazem as
necessidades alimentares (ZALUAR, 1985; ALVES; BOOG, 2008).

Gomes (2007) também reforca essa questdo comentando que comer
verduras e frutas envolve mudanca de comportamentos que atinge valores e
experiéncias anteriores. Portanto, os determinantes e constituintes do risco e seus
conceitos agregados como perigo, medo, confianga e prote¢do devem ser avaliados.

Sabendo-se que valores culturais das praticas alimentares sao mais dificeis
de serem modificados, cabe ao profissional que acompanha estes pacientes ter
habilidade de propor aquisicdes acessiveis de acordo com as condi¢des financeiras
do individuo (TORRES-LOPEZ, 2005).

Representado pela 72 idéia central, relativa a quantidades ingeridas,
encontrou-se em varios depoimentos informagées dos alimentos classificados no
diminutivo, sugerindo uma quantidade pequena de consumo: “ (...) No almogo, eu
como um arrozinho, feijaozinho, se tiver uma verdurinha eu ponho, se nao, é sé
essas duas coisas. E o franguinho, aqui geralmente mais é frango ou peixe, carne é
mais dificil.”

A representagdo da alimentagcdo categorizada como “normal” por esses
participantes foi também evidenciada por elementos que consideram os aspectos
quantitativos da refeigdo: “diminui a quantidade que comia, dois pratos, passei a
comer um prato, como reduzido, n&o sou de comer em exagero”.

Corroborando este trabalho, Amorin (2011), analisando o comportamento
alimentar de diabéticos tipo 2, verificou que ter a percepcao de reduzir a quantidade
de alimentos por meio das prescricoes alimentares € uma pratica comum entre as
pessoas.

As vezes, no entanto, a pessoa interpreta a quantidade indicada como
insuficiente as suas necessidades, apresentando, assim, dificuldade de atender as
exigéncias de reestruturagdo do padréao alimentar, pois sua percepgdo das mesmas
€ que sao impossiveis de serem seguidas (PONTIERI; BALCHIOR, 2010).
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Para entender o comportamento alimentar € fundamental que se entenda as
concepcdes dos diabéticos sobre a alimentacéao.

Passando a discutir as ideias centrais associadas a questao 2, detectou-se
uma escassez de estudos avaliando as concepgdes de individuos diabéticos com
relagdo a alimentacdo. As praticas alimentares e as concepgdes acerca dos
medicamentos ou da doenga s&o mais investigadas (ALMEIDA, 1995;
DEBUSSCHE, 2006; SILVA et al., 2006; GIL, 2008; OLIVEIRA, 2009; RODRIGUES,
2009).

Grande parte dos entrevistados, 70 (47,62%), considerou a alimentagdo como
um fator muito importante, fazendo uma associagcdo direta entre as praticas
alimentares e o controle da diabetes, expressa na 12 idéia central.

O estudo de Oliveira e Franco (2010), avaliando o consumo de adogantes e
produtos dietéticos por individuos com diabetes tipo 2, mostrou uma prevaléncia
ainda maior de entrevistados que acreditavam na importancia da alimentagdo no
tratamento da diabetes. Dos 120 participantes, 113 (94,2%), consideraram as
praticas alimentares relevantes.

Mesmo diante da importancia atribuida a alimentacdo, percebe-se que
apenas 27 (17,2%) pacientes desta pesquisa, estavam com a glicemia dentro dos
padrbes aceitaveis para o diabético, ou seja, até 125 mg/dL.

Portanto, o tipo e a quantidade de alimentos prescritos na dieta sao
reconhecidos pelos entrevistados como fatores essenciais ao controle do diabetes,
mas as ideias e as praticas que possuem podem apresentar incongruéncias com o
padrao das prescrigdes nutricionais, inviabilizando o seu uso, no mundo da vida
cotidiana dos diabéticos.

No entanto, ndo seguir a risca as recomendagdes da dieta alimentar orientada
nos servicos de saude nido impede que diabéticos considerem que controlam a
alimentacgao, sugerindo que o significado de controle Ihes € peculiar, de forma que
evitam alguns tipos de alimentos em determinadas ocasides, mas n&do se privam
totalmente deles (BARSAGLIN, 2010).

Ter consciéncia da influéncia da alimentagdo no controle glicémico também
perpassa o conhecimento sobre a alimentagdo, caracteristica da 22 ideia central.
Vinte e cinco (17,01%) participantes deste estudo disseram saber como devem
alimentar-se. No entanto, demonstraram insegurangas explicitas quanto a escolha

do alimento adequado.
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No estudo de Amorim (2011) emergiram categorias como: alimentacao
saudavel, evitar doce, comer frutas e verduras, que indicam um conhecimento pelo
menos superficialmente adequado por parte dos diabéticos.

Borges et al. (2009), avaliando fatores de risco para doengas crdnicas,
demonstraram que ocorreu ampla variagdo no conhecimento da associagao da
alimentagdo inadequada com as doengas e agravos ndo transmissiveis. Houve
80,7% de conhecimento por parte dos pesquisados, da relacdo entre alimentacéo e
diabetes.

O trabalho de Gil (2008) reforga esses dados, concluindo que os portadores
de diabetes, ao serem questionados com relacdo aos aspectos nutricionais,
souberam relatar como deve ser a alimentacéo.

Por outro lado, um trabalho francés, mais antigo, estabeleceu, dentre os
homens saudaveis de meia idade do norte da Franga, que o conhecimento
nutricional € normalmente transformado em comportamento alimentar, ou seja, os
homens que obtiveram melhor conhecimento com relagdo a alimentagdo, também
tinham padrdes nutricionais especificos, mais saudaveis (DALLONGEVILLE et al.,
2001).

Sant’anna (2003) concluiu no seu estudo que embora as pessoas saudaveis
tenham conhecimento dos nutrientes (carboidratos, lipideos, proteinas) n&do ha a
compreensao da manutengdo do equilibrio desses elementos, guardando uma
relagado de proporgdes entre si, ainda incipiente.

Também Almeida et al. (1995), em estudo ainda mais antigo, investigaram
essa questdo junto a pacientes diabéticos atendidos em um ambulatério
interdisciplinar de atendimento a tais pacientes, constatando que os conhecimentos
tedricos desses individuos sobre alimentacdo eram insatisfatorios.

A concepcao da alimentacdo apenas como necessaria para sobreviver foi
exposta em alguns depoimentos do presente estudo. Os portadores de diabetes néo
fizeram nenhuma correlagao entre as praticas alimentares e a doenga, como referido
na 32 ideia central. Exemplo disso é visto neste depoimento: “E assim, toda
alimentacdo que a gente ingere ja € naquele intuito da gente n&o ficar fraco. Se
alimentar pra que? Pra ficar forte. Se a gente ndo come bem, ndo quer fazer as
coisas. Saco vazio ndo para em pé”..

Canesqui (2005) se contrapde ao estudo atual, afirmando que o alimento nao

€ apenas um veiculo fornecedor de energia, mas transcende as necessidades
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biolégicas. Ainda complementa, afirmando que o alimento configura-se como
componente das condi¢cdes objetivas e materiais de vida.

Além disso, como visto na 42 ideia central, alguns participantes, 16 (10,88%),
nao conseguiram fazer uma selegao de alimentos considerados adequados para o
controle da enfermidade em questdo, mesmo que muitas vezes essas pessoas
tenham conceituado a alimentacdo como fundamental para o controle da diabetes.

Varios estudos indicam que ha uma associagao entre alimentagao saudavel e
conhecimento, ou seja, infere-se que as pessoas que tém maior conhecimento, séo
as que tém mais chances de selecionar alimentos mais saudaveis, como mostrou
Wardle et al. (2000) e Borges (2008). Pode ser que os participantes incluidos nos
discursos referentes a 42 idéia central, que manifestaram desconhecimento sobre a
recomendacgao nutricional para o diabetes estejam mais propensos a nao seguir uma
dieta adequada para a doenga..

Com relagédo a dificuldade em seguir as recomendagdes nutricionais, assim
como exposto na 52 ideia central, 11 (7,48%) depoentes veem o seguimento da dieta
como algo sacrificante. Costa et al. (2011), discutindo a adesdo e a motivagao de
individuos diabéticos participantes de programas de saude, revelaram um numero
bem mais expressivo do que o encontrado neste estudo: aproximadamente 50% dos
pacientes entrevistados ndo seguiam a dieta prescrita pelos profissionais de saude.

Todo individuo possui um controle em sua alimentagao, mas para o diabético
isto passa a ser uma obrigacao e uma limitagcdo. Em todas as entrevistas realizadas
por Fedalto e Araujo (2001), Welfer e Leite (2005), Silva et al. (2006) e Grillo e
Gorini (2007), com pacientes diabéticos, percebe-se os entraves em comer
adequadamente.

Uma alimentacdo equilibrada € reconhecida, pelos entrevistados como
necessaria para uma vida saudavel e ndao apenas para o diabetes. Apesar disso,
todos os participantes deste estudo seguem a prescrigdo dietética de forma parcial
ou forma restrita, assim como no estudo de Santos (2011).

Brandino e Ernesto (2005), avaliando atitudes, conhecimentos e praticas de
individuos diabéticos na Nicaragua, verificaram que 94% dos pacientes acreditam
que a dieta dos diabéticos é desagradavel e a consideraram dificil de seguir.

No estudo de Assuncgao et al. (2001), um dado similar a esse também foi

encontrado. Apos receberem orientacdes dietéticas, apenas metade dos diabéticos
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seguiram as recomendacdes e realizaram a dieta somente nos 15 dias seguintes
que foram avaliados.

Uma alimentagdo equilibrada € reconhecida, pelos entrevistados, como
necessaria para uma vida saudavel e ndo apenas para o diabetes, portanto apesar
de estar informada e acreditar na importancia da alimentagéo no tratamento do DM,
uma parcela importante dos pacientes ndo segue as orientagdes recebidas
(OLIVEIRA; FRANCO, 2010)

Esse fato pode ser explicado por alguns fatores, como a perda do prazer de
comer e beber, da autonomia, da liberdade para se alimentar, além do
inconformismo com o carater restritivo. Assim, seguir a dieta adquire carater
extremamente aversivo e cerceador. A frequente auséncia de sintomas foi citada
como um dos aspectos que dificultam o seguimento da dieta. Outra dificuldade foi
tocar, olhar e manipular os alimentos durante o seu preparo e ndo poder ingeri-los
(PERES, 2006).

Rodrigues (2009) expds resultados semelhantes com relacdo a atitude
avaliada pelos participantes do estudo, o que indica que os diabéticos ainda nao
alcancaram atitude positiva frente as modificacdes esperadas no estilo de vida para
obtencdo de bom controle metabdlico. Por outro lado, é preciso considerar que nem
sempre o conhecimento leva a mudanca na atitude do paciente frente as demandas
diarias que o tratamento impde no cotidiano.

Em contrapartida, Oliveira e Franco (2010) demonstraram que 14,1% dos
seus entrevistados declararam nunca seguir a recomendacao dietoterapica, 37,5%
disseram seguir “as vezes” e 48,3% seguir “sempre”, configurando um percentual
bem maior em relagao aos estudos supracitados.

Apenas dois (1,36%) pacientes indicaram a medicacdo como a Uunica
terapéutica necessaria para o controle glicémico, como a 62 ideia central revelou.

Walfer e Leite (2005) destacam que a medicagéo é apenas um dos elementos
necessarios para o controle glicémico.

Para os diabéticos incluidos na 62 ideia central a carga da resolutividade
sobre o remédio torna-se absoluta, podendo ser um sustentaculo para o avaliar a
dieta como irrelevante.

Esse estudo faz parte do bloco de estudos que nao encontrou
correspondéncia total entre saber e fazer, além do saber também ndo ter se

mostrado totalmente satisfatorio.
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A percepcédo dos pacientes diabéticos de que tudo o que é habitual esta
sendo proibido pelos profissionais € um dos fatores que pode levar ao descompasso
entre o saber e o fazer.

Nesse sentido, no intuito de romper esse descompasso, surgiu o plano de
agles estratégicas para o enfrentamento das doengas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) no Brasil, 2011-2022 (BRASIL, 2011). Essa estratégia reforca a importancia
de se ter metas de comportamento na populagéo, estabelecendo indicadores que
possam acompanhar a evolugdo rumo a obtencédo de tais metas. Esse plano tem
como objetivo promover o desenvolvimento e a implementagéo de politicas publicas
efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevengéo e
controle das DCNT e seus fatores de risco, além de fortalecer os servicos de saude
voltados para cuidados crénicos.

O plano citado, se bem sucedido, pode evitar que achados de 30 anos atras
ainda sejam verdade hoje, como os do presente estudo, ou seja, o doente sabe o
que fazer com sua alimentagado, mas nao faz ou faz de forma incompleta e a doenca
permanece fora de controle. Estudos futuros poderdo aprofundar a questdo ainda
nao satisfatoriamente aqui respondida: Qual a descontinuidade nesse processo de
saber-fazer? O presente estudo apontou caminhos para que novas pesquisas,
mediante a inclusdo de outras perguntas norteadoras, possam apontar de forma
mais especifica qual a descontinuidade interrogada: E o fato de proibir alguns
alimentos? E o fato de ndo checar a compreens&o? E o atendimento telegrafico? E a
falta de compromisso do profissional? E um alto impacto emocional e cultural sobre
as praticas, que ultrapassa a concepcao do que fazer? E a insatisfagdo com o saber

qgue nao vai ter jeito e que a mudanga, qualquer que seja, sera definitiva?
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

“O real ndo esta nem na saida nem na chegada:
ele se dispde para a gente é no meio da travessia.”
(Guimaraes Rosa)
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O numero de pessoas com pelo menos uma condigcao crénica de saude tem
se mostrado um grande desafio para os servigos de saude, no contexto da atengéo
basica, para os profissionais e para a sociedade. O diabetes mellitus tipo 2, em
especial, requer do paciente portador e de todos os envolvidos no cuidado ao
diabético, esforgo para a manutengdo de uma bom controle glicémico e metabdlico
no intuito de minimizar a curto e a longo prazo, possiveis complicagdes.

Na trajetoria de vida de cada diabético ha maneiras individuais e coletivas
que interferem no manejo da enfermidade, envolvendo elementos culturais e sociais,
estruturais e subjetivos, materiais e simbolicos, historicamente construidos que
informam, delimitam e imprimem sentido a pratica alimentar dos distintos grupos
sociais, transcendendo o plano individual e situacional das vivéncias e
representagdes dos portadores de diabetes.

Nesse sentido, os individuos diabéticos precisam modificar antigos habitos
alimentares adquiridos ao longo da vida e assumir uma rotina rigorosa que envolve a
incorporagdo e manutengdo de novos comportamentos, como dieta alimentar
balanceada, atividade fisica e, quando necessario, o uso permanente e continuo de
medicamentos.

Reconhecendo todas as dificuldades e assumindo que nio € facil alterar os
habitos instituidos, € necessario compreender as razbes que influenciam as
escolhas alimentares desses pacientes, essencial para o estabelecimento de formas
eficazes que levem a modificagao de antigos habitos alimentares.

O seguimento efetivo do plano alimentar pelas pessoas com DM 2 ultrapassa
os conhecimentos e informagdes cientificas acerca de seus beneficios e envolve as
experiéncias contruidas, individualmente, a partir da convivéncia com a doenga.

Logicamente o presente estudo o é isento de limitagdes. Uma delas refere-
se a propria entratégia metodologica, em que utilizou-se o DSC para a origanizagéo
e tabulacado dos dados e Analise de Conteudo de Bardin.

Alguns autores néo escolheriam tais estratégias para este tipo de estudo,
considerando que a andlise e compreensao de comportamentos e concepgoes
alimentares de portadores de DM 2 seria facilitada mediante a inclusdo de novas
estratégias como por exemplo a Analise de Discurso de Minayo ou Paul Richer.

No entanto, o seguimento rigido das estratégias adotadas, a escuta repetida
das gravagobes e a leitra exaustiva das falas transcritas, permite afirmar que dentro

da proposta dos autores escolhidos para o percuso metodoldgico, o paciente
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portador de DM 2 foi devidamenbte representado em suas concepgbes e
comportamentos.

Os questionamentos apresetados ao final do capitulo anterior apontam para
outros aprofundamentos que podem ser desenvolvidos, qui¢ga envolvendo os
mesmos ou outros autores na tragetoria metodologica.

Diante disso, fica explicita a necessidade de buscar novas estratégias
educativas que possibilitem que a pessoa com diabetes, além de obter o
conhecimento para o0 manejo da doenga, possa incorpora-lo no seu dia a dia, ou
seja, que o conhecimento adquirido possa transformar sua atitude frente a doenca.

Além da pretensdo de que este estudo possa gerar novas pesquisas, almeja-
se que o0 mesmo possa levar a uma maior reflexdo sobre as multiplas facetas
envolvidas no aparentemente simples bindbmio concepgao-comportamento no
contexto da pessoa com diabetes mellitus tipo 2. Esta reflexdo pode possibilitar uma
atencdo mais integral ndo s6 ao paciente portador desta afecgdo, mas a todos os
pacientes que convivem com outras doengas cronicas que demandam adaptacdes

definitivas de estilo de vida.
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APENDICES

“‘E o fim é belo, incerto...

Depende de como vocé vé o

novo, o credo, a fé que vocé
deposita em vocé e so”

(Fernando Anitelli)
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APENDICE |

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

CURSO DE MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA
CONCEPQOES E PRATICAS ALIMENTARES DE PACIENTES DIABETICOS

Instrumento de coletada de dados

Parte 1. Dados so6cio-econdémico e de saude Data: / /
Sexo: Idade:

Escolaridade: Renda:

Ocupagao:

Valor da ultima glicemia de jejum Data:

Valor da ultima hemoglobina glicada
Data:

Parte 2. Roteiro de perguntas sobre concepg¢oes e praticas alimentares

1) O que vocé costuma comer no seu dia-a-dia?

2) Vocé acha que a alimentagao é importante para a Diabetes?
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ANEXOS

“As vezes um grito é
melhor que uma tese.”

(Ralph Emerson)
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ANEXO Il

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
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CURSO DE MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA
CONCEPCOES E PRATICAS ALIMENTARES DE PACIENTES DIABETICOS

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada “Experiéncias, concepgdes e
praticas alimentares de pacientes diabéticos a luz do discurso do sujeito coletivo”.
Com ela pretendemos conhecer como o paciente diabético vé a sua propria
alimentacao e as dificuldades que tem ou ndo de seguir a dieta prescrita no posto de
saude. Assim, convidamos o(a) senhor(a) a participar desta pesquisa, respondendo
algumas perguntas sobre esse assunto. N&o ha riscos a sua saude fisica porque
ndo faremos exames ou outros procedimentos, apenas gravaremos suas respostas.
As entrevistas serao realizadas em sua casa no horario que o(a) senhor(a) escolher
e gravaremos sua fala. Caso concorde em participar, mesmo assim o(a) senhor(a)
pode desistir de participar a qualquer momento sem que isto lhe acarrete qualquer
prejuizo no atendimento no posto de saude. Sua fala sera utilizada apenas para a
pesquisa e seu nome nao sera divulgado na época da divulgacao dos resultados.
Como se trata de uma pesquisa, ndo estamos oferecendo pagamento pela sua
participagdo, nem o(a) senhor(a) tera despesas para participar. Esperamos que esta
pesquisa possa contribuir com a melhora do atendimento no posto de saude no que
diz respeito a prescrigdao da sua alimentagdo. Em caso de duvidas pode entrar em
contato com as pesquisadoras Sabrina Dantas Sabry (8846-4885) ou Helena Alves
de Carvalho Sampaio (8802-9796).

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO
Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e tendo

entendido o que me foi explicado, concordo em participar da pesquisa.

Nome

Assinatura: Fortaleza, / /




