REDE NORDESTE DE FORMACAO EM SAUDE DA FAMILIA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE- UFRN
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO - PPGR
NUCLEO DE ESTUDOS EM SAUE COLETIVA - NESC
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA - MPSF

, PROMOCAO DA SAUDE:
ESTRATEGIAS PARA A AUTONOMIA E QUALIDADE DE
VIDA DO SUJEITO COM DIABETES

JOSE ADAILTON DA SILVA

NATAL/RN
2014



JOSE ADAILTON DA SILVA

PROMOCAO DA SAUDE:
ESTRATEGIAS PARA A AUTONOMIA E QUALIDADE DE
VIDA DO SUJEITO COM DIABETES

Dissertacédo apresentada ao Programa de Pds Graduacdo em Saude da
Familia, da Rede Nordeste de Formacdo em Salde da Familia,
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, como requisito parcial
para obtencdo do titulo de Mestre em Saude da Familia.

Orientadora: Dra. Karla Patricia Cardoso Amorim

NATAL/RN
2014



Catalogacao da Publicacdo na Fonte
Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRN

Silva, José Adailton da.
Promocédo da saude: estratégias para a autonomia e qualidade de
vida do sujeito com diabetes / José Adailton da Silva. - Natal, 2014.
140f: il.

Orientadora: Dr.2 Karla Patricia Cardoso Amorim.

Dissertacdo (Mestrado) - Mestrado Profissional em Saude da Familia.
Pro-Reitoria de Pés-Graduacao. Universidade Federal do Rio Grande
do Norte. Rede Nordeste de Formacdo em Saude da Familia.

1. Diabetes Mellitus - Dissertagdo. 2. Promocao da saude -
Dissertacdo. 3. Qualidade de vida - Disserta¢do. I. Amorim, Karla
Patricia Cardoso. Il. Titulo.

RN/UF/BSA01 CDU 616.379-008.64




José Adailton da Silva

PROMOCAO DA SAUDE: ESTRATEGIAS PARA A AUTONOMIA E QUALIDADE
DE VIDA DO SUJEITO COM DIABETES

Dissertacéo apresentada ao Programa de Pés-
Graduacdo em Saude da Familia no Nordeste
da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte, como requisito parcial para a obtencao
de titulo de Mestre em Saude da Familia.

BANCA EXAMINADORA

‘}‘ﬁu@\%‘«w\q

Prof?. Dra. Karla Patricia Cardoso Amorim — UFRN

* (Orientadora)
AA/@WW %%QJQJ—J -

Profa Dra. Ana Karenina de Melo Arraes Amorim — UFRN

(Membro Interno)

Minin e S AnTire Sougo thchads

Prof2. Dra. Maria De Fatima Antero de Sousa Machado - URCA

(Membro Externo a Instituicéo)

Prof2. Dra. Georgia Sibele Nogueira da Silva — UFRN
(Membro Suplente)

Natal, 30 de janeiro de 2014.



DEDICATORIA

Aos meus queridos avos maternos (In Memorian) Adelino Alves de
Souza e Francisca Maria da Concei¢do, ambos vitimas da diabetes, que
faz-me lembrar do passado e de minhas raizes.

A minha mae Maria de Fatima, e minha irma Mildiane Silva, pelo amor
incondicional, inabalavel que faz-me lutar sempre no tempo presente.

A0s meus pequeninos sobrinhos Anténio Fabricio e Ana Leticia, por
me fazerem sorrir e pensar no futuro;



MENCAO ESPECIAL

A Prof.2 Dra. Karla Patricia Cardoso Amorim, por acreditar em mim
desde o inicio, por sua postura ética e amiga no processo de orientacao,
pelo seu desprendimento e forca diante dos desafios e de minhas
limitacdes. Seu potencial serve de espelho!



AGRADECIMENTOS

A Deus, por representar minha sorte e me proporcionar acontecimentos fantésticos. Faz-me
perceber que milagres existem e que acontecem constantemente ao meu redor. Gracas a ti

Senhor! Esta obra é tua, 0 Pai!

A minha familia, que embora pequena, é 0 meu tesouro, 0 meu espelho, a minha fortaleza,
pessoas que possuem o coracdo maior que o peito. Do fundo do meu coracdo agradeco as
minhas mulheres, meus eternos amores: minha mée Maria de Fatima (guerreira e vencedora) e
minha irma Mildiane Silva (compreensiva e de coragdo enorme). E a extensao de minha familia,
Joao Luiz Neto, Dicineide Matias e Dorineide Joyce, por sempre me apoiarem e me
compreenderem, especialmente nesta fase desafiante e importante de minha vida. Muito

obrigado, eu amo voceés!

A cada um de meus queridos Agentes Comunitarios de Saude: Andreia, Elizete, Sheila,
Gizelle. Ivania, Luiz e Francisco por ndo medirem esforcos na busca ativa para as entrevistas,
por me acompanharem nas visitas domiciliares e por estarem sempre disponiveis para

colaborar. Vocés sao dignos de todo reconhecimento!

A minha orientadora, e exemplo de pessoa, Prof.2 Dr.2 Karla Patricia Cardoso Amorim, que
confiou em mim em todos 0os momentos, sempre soube colaborar na medida certa para minha
formacdo, ndo somente como mestre, mas quanto a moral, pessoal e profissional. Um

verdadeiro exemplo, um espelho a ser seguido! Obrigado Karla!

A todos os professores do Mestrado Profissional em Satde da Familia, especialmente as
professoras Dr.2 Fatima Antero, Dr.2 Ana Karenina e Dr.2 Georgia Sibele, pelas contribuicdes
feitas em todo o percurso, desde a construcdo da proposta, qualificagcédo e participacdo na banca.

Meu muito obrigado!

E, finalmente, a todos os sujeitos com diabetes, por sua disponibilidade, carinho e respeito na
conducao deste trabalho, que sem eles este ndo seria possivel e nem tdo pouco necessario. Muito

obrigado!



"A educacdo é aquilo que sobrevive depois que tudo o que aprendemos
foi esquecido.”

Burruhs Frederic Skinner



SILVA, José Adailton da; AMORIM, Karla Patricia Cardoso. Promocdo da Salde:
estratégias para a autonomia e qualidade de vida do sujeito com diabetes. Dissertacao.
Mestrado Profissional em Salde da Familia — Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
Natal-RN, 2014.

RESUMO

O diabetes é uma doenga cronico-degenerativa de grande prevaléncia na populagdo mundial
configurando-se enquanto sério problema de salde publica. Por ser cronico exige dos sujeitos
autocuidado e autogoverno longitudinal. A autonomia, por sua vez, é um direito fundamental e
também um dos principios da bioética mais discutidos na atualidade. Seu conceito é complexo
e leva em conta a vida experimentada ao longo dos anos. Quando a discussdo sobre autonomia
se trata de diabetes, a dependéncia do outro e os conflitos no controle da doenca, diante de
novas regras e estilos de vida, nem sempre condizentes com os valores dos pacientes, torna-a
fragilizada. Embora a autonomia seja claramente parte integrante do tratamento e alicerce para
uma vida digna e de qualidade, observamos que o0s sujeitos se tornam ainda mais dependentes
dos servigos de saude, quando se deparam com o diagndstico e ndo tém confianca para tomar
suas proprias decisfes diante da patologia limitadora. Por isso, ha a necessidade dos servicos
de atencdo primaria a salde tragcarem estratégias para promover a saude desses sujeitos. Os
Grupos de Promocéo da Salde sédo estratégias recentemente utilizadas para influenciar no nivel
de autonomia dos sujeitos, pois possibilitam, respeitando os limites éticos, a garantia de
participacdo decisoria no grupo, através de estratégias e treinamentos de habilidades com
competéncias claramente definidas, que favorecem o empowerment e o protagonismo dos
sujeitos. Desse modo, este trabalho objetiva identificar estratégias no &mbito da promocéo da
salde na ESF, que contribuam para melhor autonomia e qualidade de vida dos sujeitos com
diabetes mellitus, a partir de sua percepcao. E, mais especificamente, analisar o perfil clinico e
socioecondmico dos portadores de diabetes da ESF; identificar as experiéncias, necessidades e
expectativas dos sujeitos com diabetes sobre autonomia, autocuidado e qualidade de vida; e
realizar um levantamento em conjunto com os sujeitos com diabetes, sobre aspectos que sirvam
de evidéncias para construcdo de propostas para implantacdo de um Grupo Estratégico de
Promocdo da Salde — GEPS, com foco na autonomia. Para isto, foi realizada uma pesquisa
exploratoria descritiva de abordagem qualitativa e quantitativa, com 65 sujeitos com diabetes
acompanhados por uma Unidade de Saude da Familia do Municipio de Santa Cruz/RN. A

pesquisa foi realizada em trés etapas interdependentes: 1) coleta de dados clinicos e



socioecondmicos, para o qual foi utilizado entrevista estruturada e analise retrospectiva dos
registros feitos em seu prontuario; 2) a analise das experiéncias, necessidades e expectativas
dos sujeitos sobre autonomia, autocuidado e qualidade de vida, que se utilizou de entrevista
semiestruturada com 6 sujeitos, sendo 3 com mais e 3 com menos complicagfes autorreferidas
e verificadas no prontuério; e 3) a construcao coletiva de propostas para melhor autonomia e
qualidade de vida dos préprios participantes do estudo, por meio de roda de conversa. Para a
analise dos dados utilizamos software de estatisticas simples para os dados das questfes
fechadas de cunho quantitativo e os dados qualitativos foram analisados através da analise de
contetdo. Observamos que o perfil clinico e socioecondmicos dos sujeitos com diabetes
aproximam-se das estatisticas nacionais, embora existam variaveis, como cor da pele, com
variacéo significativa. A autopercepcéo dos sujeitos diante de algumas complicagdes divergem
de registros encontrados em seu prontuario o que aponta uma possivel desvalorizacdo de
queixas como hipoglicemia e disfuncéo sexual, como também baixa adesdo ao tratamento por,
muitas vezes, ndo terem suas opinides valorizadas. As categorias encontradas: vida, qualidade
de vida, diagnostico e enfrentamento do problema, autonomia, limites e dependéncia assim
como as praticas coletivas de promocdo da saude, apontam para a necessidade de estratégias
por meio de grupos que considerem as crengas e valores dos sujeitos, favorecam sua
emancipacao e torne-0s protagonistas de sua prépria historia e de seu processo salde doenca.
A autonomia é fundamental para o exercicio da cidadania efetiva. E por meio dela que os
sujeitos transformam sua realidade e a si mesmo. A contribuicdo desta pesquisa consiste em
identificar estratégicas que se propde a potencializar a autonomia dos sujeitos, através dos
GEPS, norteando a atuacéo dos profissionais na atencao priméria a sadde, que deve sustentar-
se em a¢Bes de prevencdo e promogdo da satde e também no incentivo a participacdo popular

e protagonismo dos sujeitos.

DESCRITORES: Autonomia Pessoal, Promocédo da Saude, Diabetes Mellitus, Qualidade de
Vida



SILVA, José Adailton da; AMORIM, Karla Patricia Cardoso. Health Promotion : Strategies
for autonomy and quality of life for a person with diabetes. Dissertation: Professional
Masters in Family Health - Federal University of Rio Grande do Norte, Natal-RN, 2014

ABSTRACTY

Diabetes is a chronic degenerative disease with high prevalence in the global population by
setting up as a serious public health problem. Because it requires the subjects' chronic self-care
and longitudinal self-government. Autonomy, in turn, is a fundamental right and also one of the
most discussed principles of bioethics today. Its concept is complex and takes into account the
life experienced over the years. When the discussion of autonomy it comes to diabetes,
dependence on others and conflicts in controlling the disease, before the new rules and
lifestyles, not always consistent with the values of patients makes it fragile. Although autonomy
is clearly part of the treatment and foundation for a life of dignity and quality, we found that
subjects become even more dependent on health services, when faced with the diagnosis and
lack the confidence to make their own decisions on the limiting condition. Therefore, there is
need of primary care services to health tracarem strategies to promote the health of these
individuals. Groups for Health Promotion strategies are recently used to influence the level of
autonomy of the subjects, as they allow, respecting ethical boundaries, ensuring participation
in decision-making group, through strategies and skills training with clearly defined powers,
which favor empowerment and leadership of the subjects. Thus, this work aims to identify
strategies in the context of health promotion in the FHS, which contribute to better autonomy
and quality of life of individuals with diabetes mellitus, from your perception. And, more
specifically, to analyze the clinical and socioeconomic profile of patients with diabetes FHS;
identify the experiences, needs and expectations of the subjects with diabetes on autonomy,
self-care and quality of life, and conduct a survey in conjunction with the subjects with diabetes,
on aspects that serve as evidence for the construction of proposals to implement a Strategic
Group for Health Promotion - GEPS, focused on autonomy. For this, a descriptive exploratory
qualitative and quantitative approach, with 65 subjects with diabetes accompanied by a Family
Health Unit in the Municipality of Santa Cruz /RN was performed. The survey was conducted
in three interrelated steps: 1) collection of clinical and socioeconomic data, which was used for
structured interview and retrospective analysis of the records made in the chart, 2) the analysis

of the experiences, needs and expectations of the subjects on autonomy, self-care and quality



of life, which used semi-structured interviews with 6 subjects, 3 and 3 more with less self-
reported and verified in medical records complications, and 3) the collective construction of
proposals for improving the autonomy and quality of life for participants of the study by
conversation wheel. To analyze the data we used simple statistical software for data on closed
questions quantitatively driven and the data were analyzed using qualitative content analysis.
We observed that the clinical and socioeconomic profile of the subjects with diabetes are similar
to national statistics, although there are variables, such as skin color, with significant variation.
The perception of the subjects before some complications differ from records found in the chart
which indicates a possible devaluation of complaints such as hypoglycemia and sexual
dysfunction as well as low adherence to treatment, often not having their opinions valued. The
following categories: life, quality of life, diagnosis and resolution of problem, autonomy, limits
and dependence as well as the collective practices of health promotion, point to the need for
strategies through groups that consider the beliefs and values of the subjects, favor their
emancipation and become the protagonists of their own history and their health disease process.
Autonomy is essential for the effective exercise of citizenship. It is through her that subjects
transform your reality and himself. The contribution of this research is to identify strategies that
aims to enhance the autonomy of individuals, through GEPS, guiding the work of professionals
in primary health care, which should be grounded in prevention and health promotion and also

in encouraging popular participation and leadership of the subjects.

KEYWORDS: Personal Autonomy, Health Promotion, Diabetes Mellitus, Quality of Life
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CAPITULO |
INTRODUZINDO O TEMA



abe-se que a diabetes mellitus é uma das doencas cronicas mais frequentes na

populacdo mundial, caracterizada por disfuncdo metabolica com potencial

degenerativo, que envolve todas as fontes energéticas, resultante das alteragdes
na producdo e secrecao e/ou no mecanismo de acdo da insulina. Segundo a Estatistica Mundial
de Saude (2012), um em cada dez adultos tém diabetes, sendo esta a responsavel direta por
3,5% das mortes (WHO, 2012).

Segundo o Ministério da Saude, em 2005, 11% da populacédo brasileira com mais de 39
anos ja possuia diabetes, com uma tendéncia crescente, sendo, portanto, um grave problema de
salide publica. N&o obstante a isto, a Organizacdo Mundial de Saude — OMS estimava que dos
portadores de tal sindrome, apds 15 anos, 2% estariam cegos, de 10 a 25% teriam algum tipo
de doenca renal ou cardiovascular, dentre outras complicacfes que provocam sofrimento fisico,
mental e grande dnus para o Sistema Unico de Salde-SUS (BRASIL, 2006a).

A diabetes mellitus possui, na maioria dos casos, fatores predisponentes e
condicionantes como obesidade, habitos alimentares pouco saudaveis, sedentarismo, estresse e
hereditariedade. Com excecdo deste Ultimo, todos os outros podem ser prevenidos ou
controlados com as ac¢des de promogéo da saude.

Portanto, viver com diabetes exige mudancas no estilo de vida, em especial, a aptiddo
para 0 autogoverno, impondo constante monitorizagdo da glicemia, adocao de habitos de vida
saudaveis, atividade fisica regular e até mesmo a autoadministracdo de medicamentos. Muitos
estudos voltados para a prevencdo da diabetes sdo realizados. Porém, os sujeitos que tém o
diagnostico confirmado se veem ao obscuro de uma patologia que exige rigoroso controle e
autocuidado para manter o equilibrio.

Contudo, na pratica, grande parte dos sujeitos se tornam dependentes dos servigos de
salide, pois ndo sdo adequadamente trabalhados para a autonomia e acabam por terem baixa
qualidade de vida, seja devido ao sentimento de dependéncia dos familiares ou dos servicos de

salide como também por ndo conseguirem evitar as complicacBes da diabetes.
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Foi vivenciando esta realidade, como enfermeiro integrante da equipe de saude da
familia, que muito nos inquietou saber que o diabetes tornou-se um sério problema de saude
publica e, embora muitas acfes voltadas para a prevencdo do agravo sejam feitas, as pessoas
que tem de conviver com a sindrome, sdo, muitas vezes, agrupadas sem equidade, submetidas
a situacOes prescritivas e normativas, que exigem mudancas radicais no estilo de vida, sem
considerar o contexto dos sujeitos. Isso implica em baixa adesdo, alto indice de complicagdes
e ineficiéncia da atencédo prestada. A alta frequéncia de amputacdo de membros, por causa da
diabetes, no territério que constitui campo de estudo desta pesquisa em questdo, mostra a
fragilidade das acOes que ndo sdo pautadas no empoderamento dos sujeitos para Seu
protagonismo e autonomia. E é neste contexto que surge a proposta do presente estudo.

Sobre esta autonomia, Nietsche & Backes (2000) caracterizam-na como a habilidade de
autodeterminacéo, de ser independente, isto €, o individuo tem o poder e a habilidade de decidir
ou agir sobre si proprio. Assim, “a ac¢ao médica em prol do bem da pessoa doente passa a ter
de ser conjuntamente ponderada com a vontade esclarecida e livre das pessoas doentes”
(NEVES & OSSWALD, 2008, p. 62).

A doenca cronica, comumente, é percebida como sindénimo de dependéncia do outro e,
muitas vezes, percebemos que os pacientes crénicos tornam-se extremamente dependentes dos
servicos de saude e de seus familiares ou cuidadores, trata-se de uma caracteristica inerente a
cronicidade, que pode levar a limitagcGes para a vida dos sujeitos, consequente estimulo a
dependéncia de cuidados e incapacidades para a tomada de decisao. Isso ocorre, por diversos
fatores, mas, principalmente, pelo desconhecimento que os pacientes com diabetes tém diante
da patologia e por ter que seguir “regras” nem sempre aceitas pelos pacientes. Afinal, a
capacidade de estabelecer e seguir as proprias regras, com responsabilidade, determina o
empoderamento (empowerment) dos sujeitos. Contudo, muitas vezes, confunde-se esta
dependéncia com a baixa autonomia que passa a ser pouco valorizada, reduzindo a qualidade
de vida.

Diante desta realidade surge o interesse e a necessidade de se discutir a autonomia, o
respeito pelas escolhas das pessoas, mesmo diante de situagdes limitadoras, pois o “agir, mesmo
na diferenca, é o que faz um homem ser ético e permite-lhe organizar e hierarquizar a vida
(...)”(NUNES, 2008). Além disso, para que tais escolhas sejam feitas de forma consciente e
responsavel, é necessario que todos estejam esclarecidos e livres para a tomada de decisdo. Na
doenca cronica ha limitagdes, mas é imprescindivel que sejam oferecidas opcGes de escolha,

para que a fragilidade causada pela doenca ndo influencie na autonomia dos sujeitos.
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E importante lembrar que as acbes de promocdo da salide sdo fundamentais para a
consolidacdo dos principios do SUS, previstos desde sua criacdo, ao considerar a saude como
um direito fundamental do ser humano e ao assegurar o acesso universal e igualitario as acdes
e servigos para a promocao, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 2006b). Neste sentido, a
Estratégia de Saude da Familia - ESF, enquanto modelo de reorientacéo da assisténcia, tem em
tais acOes o eixo estruturante para efetivar a transformacdo desse arranjo assistencial,
promovendo a qualidade de vida, reduzindo vulnerabilidades e riscos a saude, por meio da
autonomia.

Ressalta-se ainda, que o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus, elaborado desde 2001, ja dava énfase a promoc¢éo da satde quando dispde
sobre a autonomia necessaria ao autocuidado para garantir a qualidade de vida, e também ao
considerar a educagcdo como norteadora das praticas de promocéo da saude (BRASIL, 2002a).

Por outro lado, os tradicionais grupos de “HiperDia”, nem sempre conseguem garantir
autonomia e atencéo integral eficazes, visto que, muitos deles, ndo sdo planejados com base na
promocdo da salde, mas centrando-se em um perfil meramente educativo, que “unem” duas
patologias com esséncias diferentes (Hipertensdo e Diabetes) sem considerar a equidade dos
sujeitos, que ndo se empoderam da autonomia necessaria, nem sao construidos com base nas
linhas de cuidado integral.

Sabe-se que a capacidade do sujeito lidar com sua rede de dependéncias € o que
caracteriza o grau de autonomia dos sujeitos (CAMPOS & CAMPOS, 2006). Esta capacidade
deve partir da percepcdo de cada um. Com base nessa assertiva e na realidade vivenciada
comecamos a indagar: Qual a percepcao dos sujeitos com diabetes sobre suas necessidades de
salide, autonomia e qualidade de vida? Como desenvolver conhecimento, atitudes e praticas
relacionadas ao autocuidado e autonomia dos pacientes com diabetes mellitus sem recair na
heteronomia dos grupos tradicionais?

Deste modo, este estudo tem como objetivo:

e ldentificar estratégias no ambito da promocdo da satde na ESF, que contribuam
para melhor autonomia e qualidade de vida aos portadores de diabetes mellitus, a
partir de sua percepcao.

E mais especificamente a:

e Analisar o perfil socioecondmico e clinico dos portadores de diabetes da ESF;



21

e ldentificar as experiéncias, necessidades e expectativas dos sujeitos com
diabetes sobre autonomia, autocuidado e qualidade de vida;

e Realizar um levantamento, em conjunto com 0s sujeitos com diabetes, sobre
aspectos que sirvam de evidéncias para construcdo de propostas para
implantacdo de um Grupo Estratégico de Promoc¢do da Saude — GEPS, com

foco na autonomia;

Ressalta-se ainda que o elevado indice de complicacGes revela a atual fragilidade da
atencdo primaria a satde, em especial das acdes de promocéo a saude, reforcando a pertinéncia
da presente pesquisa. Tais complicagdes tém como principais causas 0 desconhecimento dos
portadores sobre seu prdprio estado de saude, uma vez que, as complicacdes do diabetes sdo
determinadas por fatores sociais, ambientais e culturais, sendo a autonomia do sujeito um
aspecto indispensavel. A pessoa detentora de autonomia deve ter liberdade de pensamento,
opcodes diversas para agir e alternativas que Ihe convenham.

Desse modo, acreditamos que os Grupos de Promocdo a Saude - GPS configuram-se
como estratégias adequadas para favorecer esta autonomia, pois sdo intervengdes coletivas
interdisciplinar de satde, constituida por um processo grupal dos seus participantes até o limite
ético de eliminagéo das diferencas desnecessarias e evitaveis em grupos humanos. Caracteriza-
se como um conjunto de pessoas ligadas por constantes de tempo, espaco e limites de
funcionamento, que interagem cooperativamente, a fim de realizar a tarefa de promocéo da
salde (SANTOQOS, et al, 2006, p. 347).

Com isso, partindo das consideracdes feitas sobre o tema, iniciamos nosso estudo, cuja
exposicao encontra-se distribuida em cinco capitulos:

A introducdo delimita o objeto de estudo, traduz a relevancia das estratégias de
promocdo da saude para a autonomia e qualidade de vida dos sujeitos com diabetes,
apresentando, também, os objetivos e questdes de pesquisa.

O segundo capitulo apresenta os aspectos tedricos que possibilitam o entendimento da
problemética da diabetes enquanto problema de salde publica, permite a compreensdo da
promocao da salde, autonomia e qualidade de vida enquanto necessarias para o enfrentamento
de doencas cronicas, e situa o leitor para o papel da Estratégia de Saude da Familia- ESF e para
as possibilidades de intervencao por meio de grupos de promogéo da saude.

O terceiro capitulo detalha todos os procedimentos metodoldgicos utilizados no estudo,
ressaltando a importancia da abordagem qualitativa e quantitativa, necessarios para alcancgar os
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objetivos propostos, caracterizando o tipo de estudo, o campo, 0s sujeitos da pesquisa, € Como
os dados foram analisados considerando os principios da ética em pesquisa.

O quarto capitulo vislumbra os resultados da pesquisa e a discusséo das informacdes
encontradas, organizadas de acordo com o0s objetivos de estudo da seguinte forma: perfil
socioecondmicos dos sujeitos com diabetes; perfil clinico das pessoas com diabetes;
experiéncias, necessidades e expectativas dos sujeitos com diabetes sobre autonomia,
autocuidado e qualidade de vida, organizados por categorias tematicas encontradas e grupos
estratégicos de promocéo da saude (GEPS), com a sistematizacdo de evidéncias para propostas
de potencializacdo da autonomia dos sujeitos com diabetes, também organizados por categoria
tematicas identificadas na pesquisa.

Por fim, encontramos no quinto capitulo, as consideracdes finais de nosso estudo.



CAPITULO II
COMPREENDO A PROBLEMATICA
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2.1. DIABETES: MAIS QUE UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

diabetes Mellitus é uma sindrome mundial democratica, ou seja, um conjunto de

disturbios metabdlicos que aflige todas as classes sociais e étnicas em todo o mundo,

e por envolver um grupo de sinais e sintomas especificos é denominado de sindrome
metabdlica. Tais distarbios envolvem todas as fontes energéticas como as proteinas, gorduras
e carboidratos e € caracterizada por uma elevacao nos niveis glicémicos, proveniente de um
déficit na acdo e/ou secrecdo de insulina, podendo associar-se a uma série de complicacdes,
disfuncdes e insuficiéncias de varios 6rgaos (SBEM, 2013).

A diabetes data da antiguidade. Na era Egipcia, ja existiam relatos sobre sua existéncia
entre os Hebreus, e no Papiro de Ebers foram descritos sintomas, hoje tipicos do diabetes
mellitus. Por volta dos anos 70 d.C., na Grécia, Areteu denominou a diabetes como sifdo, pelo
fato de entrar e sair muita &gua, semelhante ao instrumento, por isso a origem do termo diabetes
em uso até hoje. Descreveu também os quatro grandes sintomas da diabetes, praticamente 0s
mesmos atualmente utilizados: poliuria, polidipsia, polifagia e poliastenia, apenas este ultimo
foi substituido por perda de peso (4P). Mais recentemente, em 1670, o médico Inglés Thomas
Willis provou a urina de seus pacientes e descreveu o sabor adocicado, acrescentando a
denominagdo mellitus, que significa mel (adocicado) (SBD, 2014).

Somente em 1812, ap6s a publicacdo do primeiro nimero da revista The New England
Journal of Medicine, é que o diabetes foi reconhecido enquanto entidade clinica e, somente em
1889, foi feito 0 nexo causal da doenca com o pancreas. Em 1922, os méedicos Canadenses
Frederick Banting, John Macleod e Jammes Collip refinaram uma substancia a partir do
pancreas de vacas, a insulina, que recebeu este nome, pois em latin insulina significa ilha
(ilhotas de Langerhans- conjunto de células do pancreas). Antes da descoberta da insulina, os

pacientes morriam semanas ou poucos meses apés o diagnostico (DM, 2013).
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Atualmente, a Diabetes Mellitus € classificada de acordo com a sua etiologia em diabetes
mellitus tipo 1, tipo 2, gestacional e outros tipos especificos. Na diabetes mellitus tipo 1 as
ilhotas de langehans sdo quase, ou totalmente, destruidas e a producao de insulina, quando
existe, é insuficiente para sequer evitar a acidose metabdlica. Na diabetes tipo 2, a producgéo de
insulina, embora pouca, ainda € suficiente para evitar a cetoacidose. A principal diferenca do
tipo 1 para o tipo 2 é que este Ultimo € provocado, principalmente, por habitos de vida pouco
saudaveis: sedentarismos e alimentacéo hipercaldrica e com pouca fibra, além da carga genética
(GUYTON & HALL, 2011). Destaca-se também os fatores epidemiol6gicos, uma vez que, o
diabetes mellitus é mais frequente em pessoas do sexo feminino, com idade igual ou superior a
45 anos, de raga negra, com peso inadequado, sedentarias e com hébitos alimentares pouco
saudaveis (GOLDENBERG, SCHENKMAN & FRANCO, 2003).

A diabetes gestacional decorre da intolerancia a glicose, a qual resulta em hiperglicemia,
que pode ser transitéria ou ndo. A diabetes gestacional ocorre por volta da 242 semana de
gestacdo e, quando persiste, apos o parto é chamada de diabetes tipo 2. Outros tipos especificos
de diabetes sdo menos comuns, com apresentacao clinica bastante variavel e dependente de
alteracdo base, como pancreatites, neoplasias, fibrose cistica ou defeitos genéticos na acdo da
insulina ou na funcdo das células beta do pancreas (SBD, 2014).

Delimitamos este estudo ao diabetes tipo 1 e tipo 2, pois, além de serem os tipos mais
comuns sdo sempre cronicos e degenerativos. Ou seja, uma vez com diabetes o sujeito
permanecera, por toda a sua vida, submetido as consequéncias desta patologia. O modo de
“andar a vida” € o que ird determinar a qualidade de vida dessas pessoas. Isso inclui diversos
fatores, todos possiveis através da capacidade de autonomia dos sujeitos em enfrentar tais
desafios. E importante ressaltar que em doencas cronicas, prevenir ja ndo é suficiente, é
necessario promover satde.

Entendemos por doengas cronicas aquelas que persistem por longos periodos. No caso
da diabetes, é uma doenca cronica nao transmissivel. Segundo o Ministério da Salude (BRASIL,
2011), as doencas cronicas ndo transmissiveis sdo as principais causas de mortes, constituindo
o0 problema de maior magnitude no mundo.

A diabetes € cada vez mais apontada enquanto grave problema de salde publica
mundial. Segundo a Estatistica Mundial de Saude, divulgada pela World Health Organization
(WHO, 2012), 10% dos adultos do mundo tém diabetes, sendo a causa mortis de mais de 3%

da populagdo em todo o mundo.



26

No Brasil, em 2005, o Ministério da Saude do Brasil j& estimava que 11% da populacéo
brasileira com idade superior a 39 anos possuia diabetes. Dos ja diagnosticados, de 5 a 10%
possuiam diabetes tipo 1 e 85% possuem diabetes tipo 2 (BRASIL, 2006b).

Em 2011, estimava-se que 5,6% da populacdo adulta brasileira tinha diabetes, sendo 6%
mulheres e 5,2% homens (BRASIL, 2011). Segundo o Ministério da Saude, s6 no ano de 2010
o diabetes matou quatro vezes mais que a AIDS e superou o total de vitimas do transito no Pais
(G1, 2012).

Atualmente, o Brasil ocupa a 4? posicdo entre 0s paises com maior prevaléncia de
diabetes: sdo aproximadamente 13.4 milhdes de pessoas que convivem com a doenca. Isto
corresponde a aproximadamente 6.5% da populacdo entre 20 e 79 anos de idade
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2012). Considerando estas estatisticas,
estima-se que 0 Rio Grande do Norte possui 131.579 portadores da doenga, considerando a
populacdo de 2.024.295 pessoas com idade entre 20 e 70 anos (IBGE, 2010). Tais dados, ja
justificam a realizacdo deste estudo.

Chama a atencdo, o fato de que 46,5% das pessoas que tem o diagndstico
ocasionalmente confirmado de diabetes desconheciam té-la (BRASIL, 2006b). Isso acontece
por falhas nos mecanismos de diagnostico do diabetes que, na Atencdo Primaria a Saude, se
resumem em glicemia de jejum solicitada, muitas vezes, em detrimento de investigagdo ou
rastreamento para outras patologias. O segundo motivo se da ao desenvolvimento silencioso,
caracteristico da diabetes, no qual os sujeitos descobrem seu desenvolvimento tardiamente,
geralmente quando surgem as primeiras complicagdes.

O diagnostico da diabetes deve levar em consideracdo a anamnese com 0s sinais e
sintomas especificos, e a deteccdo da hiperglicemia, por meio de exames. A alteragdo glicémica
pode ser aferida através da glicemia casual, considerando diabetes valores iguais ou superiores
a 200mg/dl, a glicemia em jejum valores iguais ou superiores a 126mg/dl, o teste de tolerancia
a glicose com valores iguais ou superiores a 200mg/dl ou ainda por meio da medicédo da
hemoglobina glicada com valores iguais ou superiores a 6,5%. A glicemia é considerada normal
guando a glicemia em jejum, teste de tolerancia a glicose ou glicemia casual sdo inferiores a
100mg/dl, 140mg/dl e 200mg/dl, respectivamente. Valores intermediarios indicam glicemia
alterada e/ou tolerancia a glicose diminuida (SBD, 2014).

As complicacdes da diabetes, percebidas tardiamente, decorrem, principalmente, de
alteracGes provocadas pelo acimulo de glicose no sangue afetando o funcionamento de érgaos-
alvo. Os sistemas mais frequentemente afetados sdo o cardiovascular, o renal e a

microcirculacdo, com consequéncias sistémicas para todo o organismo. As lesbes aos 6rgdos-
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alvo da doenga (coragédo, vasos, microcirculacgdo, retina, rins e fibras nervosas), instalam-se
progressivamente ao longo de um tempo médio de 15 a 20 anos, tornando-se irreversiveis a
medida que os anos passam (BRASIL, 2013).

O mais preocupante é que o diabetes tem altos indices de complicagdes, sendo apontado
como uma das principais causas de cegueira, doenga cardiovascular, insuficiéncia renal cronica,
amputacdes de membros inferiores e mortalidade no Brasil, ocasionando grande perda na
qualidade de vida. Em 1997, a Organizacdo Mundial de Saude — OMS estimava que, apés 15
anos de doenga, 2% dos portadores estariam cegos, de 10% a 20% teriam algum tipo de doenca
renal e de 10% a 25% teriam desenvolvido doenga cardiovascular (BRASIL, 2006b).
Entretanto, estes nimeros tendem a um aumento na atualidade. Dessa forma, ndo devem existir
somente medidas que visem a prevencdo da doenca, mas também acdes que promovam a salde
do grupo populacional ja afetado.

Outro aspecto que merece atencéo € fato da diabetes acarretar em grandes gastos publico
em salde, seja com o tratamento medicamentoso basico ou internac@es hospitalares, decorrente
das complicaces, dependendo da prevaléncia local. Além disso, ha também a carga adicional
a sociedade devido a menor produtividade no trabalho, aposentadoria precoce, morte prematura
e baixa qualidade de vida que afeta ndo somente os pacientes, mas também seus familiares.

Em 2013, foram publicados estudos que mostram que a cirurgia bariatrica, ao reduzir a
massa corpirea em pacientes com excesso de peso, € mais eficaz para o controle glicémico que
o tratamento medicamentoso (MAGCARD-GIBBONS, 2013), com efeitos prolongados, que
podem representar a cura do diabetes tipo 2. Contudo, tais dados devem ser vistos com cautela,
pois ndo sdo condizentes com a realidade da salde publica atual, tanto por questbes
operacionais, necessidade de novos estudos sobre estas praticas, como também por considerar
0s riscos que intervencdes cirargicas podem trazer aos pacientes, além da probabilidade de
retorno da doenca depois de alguns anos se as medidas de reeducacdo, principalmente

alimentar, ndo forem implementadas com sucesso.

2.2 PROMOCAO DA SAUDE: ESTRATEGIAS PARA VIVER MELHOR

As acles de promocéo da saude sdo fundamentais para a consolidagcdo dos principios
do SUS, previstos desde sua criacdo, ao considerar a saide como um direito fundamental do

ser humano e ao assegurar 0 acesso universal e igualitario as ac0es e servigos para a promocao,
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protecdo e recuperacdo. Com o conceito ampliado de salde, esta deixa de ser mera intervengao
de seres biologicos para ser um processo que tem determinantes e condicionantes, como
habitacdo, trabalho, educacdo, lazer, cultura e acesso a bens e servigos essenciais. Assim, a
salide passa a ser o resultado dos modos de organizagdo da producéo, do trabalho e da sociedade
em determinado contexto histdrico.

A promocgdo da salde estrutura-se na perspectiva dos sujeitos autbnomos. Nesse
sentido, vislumbra-se 0 empoderamento ou empowerment, que significa o0 aumento do poder e
da autonomia pessoal e coletiva, de individuos e grupos de pessoas, nas relacdes sociais e
institucionais (VASCONCELOS & CRUZ, 2004), sendo indispensavel para equilibrar o
processo saude-doenca e possibilitar melhor qualidade de vida. Esta promocao da salde
incorpora diferentes visdes de superacdo do modelo biomédico, e pauta-se na producdo de
respostas as necessidades de saude das populagdes. Desse modo, fica claro que, o trinémio
promocdo da salde, autonomia e empoderamento se articulam intrinsecamente enquanto
instrumentos para promover e garantir a qualidade de vida.

A concepcdo de promocdo da salde que mais se adequa a realidade brasileira,
considerando o histérico da reforma sanitéria, € aquela que visualiza a promogéo da satde como
a atuacdo nos condicionantes da saude, portanto, requer engajamento da populacao e autonomia
pessoal. A Primeira Conferéncia Internacional sobre Promogéo da Salde, realizada em Ottawa,

Canada, em novembro de 1986, afirmou a promocéo da saide como

“[...] processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua
qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no controle deste
processo. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e social,
os individuos e grupos devem saber identificar aspiracdes, satisfazer
necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. A salde deve ser
vista como um recurso para a vida, e ndo como objetivo de viver. Nesse
sentido, a salde é um conceito positivo, que enfatiza 0s recursos sociais e
pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim, a promocao da salde ndo
é responsabilidade exclusiva do setor salde, e vai para além de um estilo de
vida saudavel, na direcdo de um bem-estar global” (BRASIL, 2002b, p.19-
20).

No Brasil, a Politica Nacional de Promogdo da Saude, instituida pelo Ministério da
Salde no ano de 2006, tem no empowerment individual e coletivo uma de suas diretrizes, e
reconhece a promocao da satude como parte fundamental na busca da equidade, qualidade de

vida, redugdo de vulnerabilidades e riscos a saude relacionados aos seus determinantes e
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condicionantes. Além disso, entre 0s objetivos dessa politica esta o de ampliar a autonomia e
corresponsabilidade de sujeitos e coletividades (BRASIL, 2006b, p.17).

E importante lembrar que a educacio em saude também é atividade meio para a
promocdo da salde, produzindo aprendizagem, participacdo e consequente autonomia dos
sujeitos envolvidos no processo. Compreendemos que o foco no processo educativo é
extremamente positivo, desde que a abordagem utilizada seja estratégica para potencializar a
autonomia. Para Paulo Freire (2002), o processo educativo deve ser centrado na autonomia do
educando e esta é gradual, de modo que a educacdo possibilite experiéncias que estimulem as
decisOes e a responsabilidade.

Nas doencas cronicas, € incontestavel a necessidade de que 0s sujeitos tenham
autonomia para manter equilibrado o processo satde-doenca e vivam com melhor qualidade.
Por isso, a incondicional importancia da promoc¢édo da saude neste processo, que precisa ser
desenvolvida com estratégias geradoras de autonomia.

Sabemos que a instituicdo da promocéo da satde enquanto politica no Brasil, em 2006,
tem sido articulada pelo Ministério da Satde que tem desenvolvido estratégias para consolida-
la. Quando se trata da diabetes, a promogdo da salde deve ser parte integrante do tratamento,
visto que, ndo é possivel agir apenas de forma curativa, principalmente quando o processo saude
doenca envolve claramente mudancas no estilo de vida, com a necessaria adocao de habitos
saudaveis e longituniais.

O Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas — Nao
Transmissiveis no Brasil (2011-2022), fundamenta-se na vigilancia, informacdo, avaliacéo,
monitoramento, cuidado integral e tem como eixo prioritario a promocao da satde, com foco
na atividade fisica, alimentacdo saudavel, reducdo do tabagismo, etilismo e favorecendo o
envelhecimento saudavel, fatores estes indispensaveis para a qualidade de vida da pessoa com
doenca crénica (BRASIL, 2011).

No entanto, o grande desafio é estruturar estratégias para viabilizar, na prética, as
propostas tedricas. E importante ressaltar que a promocdo da salide tem por objetivos
desencadear intervencdes e acles articuladas, que promovam e estimulem a adocdo de
comportamentos e estilos de vida saudaveis, e ndo apenas isto, mas, que favoreca a autonomia
ao proporcionar alternativas relativas a constru¢do de comportamentos saudaveis ao longo da
vida (BRASIL, 2011, p.70).
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2.3 AUTONOMIA E QUALIDADE DE VIDA NO ENFRENTAMENTO DOS
PROBLEMAS CRONICOS

A dependéncia dos servicos de salde, dos familiares e de cuidadores, vivenciada pelos
sujeitos submetidos a condicGes cronicas, sdo caracteristicas inerentes a cronicidade que podem
provocar limitacOes para a vida dos sujeitos, e consequente estimulo a dependéncia de cuidados
e incapacidade para a tomada de decisdo. O desconhecimento da prépria patologia e a
prescricdo normativa de mudancas de habitos de vida, nem sempre aceitas pelos pacientes,
influenciam na adesédo ao tratamento e na sua capacidade de decisao.

Emerge assim a necessaria discussdo sobre autonomia, o respeito pelas escolhas das
pessoas, mesmo diante de situagdes limitadoras, pois o “agir, mesmo na diferencga, € o que faz
um homem ser ético e permite-lhe organizar e hierarquizar a vida (...)”(NUNES, 2008). O termo
autonomia ¢ derivado do grego “auto”, que significa proprio, € “nomos”, lei, regra ou norma.
O conjunto confere a ideia de autogoverno, autodeterminacéo para tomar decisdes que afetem
sua vida e sua satde. E o poder de decisdo sobre o que ¢ “bom” (MUNOZ & FORTES, 1998).

O principio da autonomia tem ganhado destaque recentemente. Contudo, o respeito pela
autonomia foi, por muitas vezes, negligenciado na ética médica tradicional (BEAUCHAMP &
CHILDRESS, 2002). No entanto, as discussdes sobre a autonomia remonta da antiguidade.

Ja na Grécia Antiga, historiadores como Tucidides e Xenofonte citam povos que se
rebelavam e buscavam a independéncia com a ideia de autodeterminacdo politica das cidades,
ou seja, autogovernar as cidades com soberania, sem intervengdo externa (ZATTI, 2007).

Platdo (428/427 a.C) aponta a nogéo de autonomia enquanto suficiéncia econdmica, e
indiretamente contribuiu para o conceito moral da autonomia enquanto autodominio. Neste
sentido, “Platdo distingue [autonomia] entre partes superiores e inferiores da alma, dominar a
si mesmo é fazer com que a parte superior da alma controle a parte inferior” (ZATTI, 2007,
p.12). Ou seja, fazer com que a razéo controle os desejos, atribuindo, deste modo, que as leis
criadas para si (parte inferior) ndo afetem na tomada de decisGes racionais (parte superior).

Para Aristoteles (385/384 a.C), a nocdo de autarquia e autonomia seria a
autossuficiéncia da Polis (Cidade Grega) e do homem feliz, recebe a dimens&o moral e se refere
ao individuo humano em busca da felicidade. A autarquia buscava satisfazer as necessidades
dos seus habitantes de modo a fazé-los felizes.

Karl Marx (1818 — 1893), na construcdo ontoldégica priméaria da dialética, aponta

autonomia enquanto ontologia do proprio ser humano, onde todo homem é senhor de seus atos
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e responsavel pela construcdo de sua realidade (MARX & ENGELS, 2007), ou seja, todos tem
a capacidade de agir e construir sua percepcao de mundo.

Emile Durkheim (1858-1917) ressalta a autonomia como interiorizacdo das normas,
para ele “os fatos sociais, embora produzidos pelas relagdes entre os individuos, adquirem uma
"consisténcia” e uma "autonomia” em relacdo a cada individuo que contribuiu para sua
producao” (VARES, 2011, p. 439). Com isso, 0 protagonismo dos sujeitos na vida em sociedade
produz a propria sociedade.

Para Jean Piaget (1896 — 1980), autonomia é a capacidade de coordenacao de diferentes
perspectivas sociais com o pressuposto do respeito reciproco (KESSELRING, 1993). Desse
modo, a a¢do autbnoma requer responsabilidade e respeito mutuo na vida em sociedade.

Imanuel Kant (1724-1804) compde o sentido da autonomia enquanto vontade,
autolegislacdo moral, em que a autonomia da vontade € a constituicdo da propria vontade, pela
qual ela é para si mesma uma lei, independentemente de como forem constituidos os objetos do
querer. “O principio da autonomia €, pois, ndo escolher de outro modo, mas sim deste: que as
maximas da escolha, no proprio querer, sejam ao mesmo tempo incluidas como lei universal”
(KANT, 1785).

Beauchamp & Childress (2002) conceituam autonomia associando a condi¢do de
liberdade, entendida como uma relagdo de independéncia com a de qualquer tipo de controle, e
a capacidade dos sujeitos agirem intencionalmente. Admitem ainda que, “mesmo as pessoas
autbnomas com capacidades de autogoverno falham em governar a si mesmas em suas escolhas
em razao de restrigdes temporarias [...]"(p. 138), como por exemplo, em alguns estados de

doenca. Mas, e quando estas situa¢des sao cronicas? Nestes casos, a autonomia é

“[...] em grande medida, uma questdo de ter a capacidade de controlar
ponderadamente e de se identificar com os desejos ou preferéncias basicos
(primeira ordem) de uma pessoa por meio dos desejos ou preferéncias de nivel
superior (de segunda ordem). [...] uma pessoa autdnoma é aquela que tem a
capacidade de aceitar racionalmente” (BEAUCHAMP & CHILDRESS, 2002,
p. 139).

No campo da saude, além do carater decisério inerentes aos sujeitos, configura-se
enquanto principio da bioética, que implica em reconhecer 0s sujeitos enquanto seres livres e

esclarecidos para decidir seu proprio curso de vida, e esta liberdade deve ser resguardada
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mesmo em situacBes cronicas que provoquem limitacoes, independentemente do nivel de
autonomia de cada um.

Além disso, Max Charlesworth (1996) afirma que nenhum sujeito esta capacitado para
desenvolver a liberdade pessoal e se sentir autbnomo se esté alienado por situacdes externas
que influenciem na tomada de decisdo, como a pobreza, a privagéo de educagdo ou acesso a
servicos publicos. Com isso, fica claro a relacdo de dependéncia da autonomia com 0s
condicionantes e determinantes presentes no conceito ampliado de salde, aspecto de extrema
importancia a ser observado em acdes efetivas de promogdo da salide que visam a autonomia.

O significado de autonomia estd, portanto, incondicionalmente dependente do contexto
de vida em que os sujeitos estdo inseridos, do cotidiano real, como varidveis socioeconémicas,
ambientais e culturais. A complexidade que envolve a autonomia torna improvavel a existéncia
de um significado Unico para o termo.

Na doenca cronica, € imprescindivel que sejam considerados as experiéncias, crencas e
valores dos sujeitos. Pois, 0 interesse, a compreensdo e 0 respeito pelo seu contexto social,
valorizam a existéncia humana e possibilitam que a autonomia seja reinterpretada para “...
acomodar arranjos sociais como a familia, a amizade e a associa¢cdo comunitaria, que tornem
possivel a existéncia humana em primeiro lugar” (Agich, 2008).

Consideramos que a autonomia € construida como a prépria biografia das pessoas, ao
longo das proprias experiéncias. E na diabetes, esta autonomia esta atrelada a capacidade do
sujeito racional tomar decisdes ndo forcadas, baseadas em informacdes disponiveis, 0 que
permite-lhes agir de forma livre, esclarecida e responsavel, diante das opc¢des e possibilidades
que lhes sdo oferecidas e que Ihes estdo disponiveis, considerando seu contexto de vida.

Dessa forma, deve ficar claro que ndo existe também autonomia sem responsabilidade,
visto que, a responsabilidade é a consciéncia da propria obrigacdo de tomar decisdo e atuar de
modo mais adequado, a partir de determinados compromissos assumidos. “Si uma persona es
realmente autébnoma y decide em plena libertad, debe assumir la responsabilidade de las
consecuencias de sus decisiones” (UNESCO, 2008, p. 30); De igual modo, entendemos que nao
ha decisdo quando ndo ha opcdes disponiveis, pois a decisdo € motivada pelo desejo que
possibilita escolhas. No caso do diabetes, a responsabilidade do paciente abrange as
consequéncias das decisdes tomadas livremente, desde que 0s sujeitos estejam adequadamente
capacitados e esclarecidos para isso. Ndo € admissivel exigir responsabilidades quando as
pessoas estdo inconscientes ou ignorantes aos riscos.

Desse modo, trabalhar a autonomia nas doencas crénicas é desafiador e exige

reconhecer o direito dessas pessoas emitirem opinides, e fazerem escolhas conscientes e
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responsaveis. “Nessa concepgao, o respeito pela autonomia implica tratar as pessoas de forma
a capacité-las a agir autonomamente [...]” (BEAUCHAMP & CHILDRESS, 2002, p. 143).
Além disso, a manutencdo da autonomia e do poder de decisdo dos portadores de doencas
cronicas deve considerar as decisbes autbnomas e responsaveis. Para isso, € necessario
empreender a¢des que favorecam a capacidade dos sujeitos motivar-se, controlar-se, de manter
compromissos e lealdades, de tomar decisdes que levem em conta situag0es concretas, objetivos
e resultados reais e, por fim, escolham a partir de seus principios e preferéncias com
consciéncia.

E importante ressaltar ainda, que autonomia e independéncia devem ser tratadas como
aspectos diferentes. Na doenga crénica, muitas vezes, a autonomia é desafiada pelas limitacoes
fisicas, sociais, psicoldgicas e econémicas impostas a um corpo mais vulneravel. Contudo, a
dependéncia fisica ndo deve ser confundida com dependéncia na tomada de decisdo, que da
origem a um paternalismo social de perigosas consequéncias que nega sua liberdade. Uma
condicdo cronica deve ser enfrentada apenas como uma reducdo de suas capacidades fisicas e
de sua independéncia e nunca de sua autonomia. Independéncia, é a capacidade de realizar
atividades da vida diaria sem ajuda (PAVARINI, 2000). Assim, autonomia esta relacionada a
fazer o que se deseja e independéncia fazer o que desejar sem depender do outro.

Porém, ndo devemos ignorar, em uma analise mais profunda, que o ser humano é um
ser vulneravel por esséncia e dependente do outro. Ou seja, mesmo diante do mais equilibrado
estado de saude, precisamos uns dos outros. Esta perspectiva é importante para desmistificar a
dependéncia imposta por algumas doencas como algo que menospreza o ser humano em sua
dignidade.

A manutencdo da autonomia e da independéncia deve resultar de conquistas sociais,
pois estdo intimamente relacionadas & qualidade de vida. E possivel avaliar a qualidade de vida
de um individuo através do grau de autonomia com que ele desempenha as fungdes béasicas do
seu cotidiano. A autonomia e independéncia sdo dois indicadores de saude e de qualidade de
vida para a populagdo com doenca cronica e que devem ser avaliados de forma abrangente e
integradora (PASCHOAL, 2002), ou seja, autonomia € um componente indispensavel para a
qualidade de vida.

Em se tratando da area da saude, o interesse pelo conceito de qualidade de vida é
relativamente recente e decorre, em parte, dos novos paradigmas que tém influenciado as
politicas e as praticas do setor nas ultimas décadas.

N&o podemos esquecer que os determinantes e condicionantes do processo salde-

doenca sao multifatoriais e complexos. Assim, salde e doenca configuram processos nos quais
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se relacionam aos aspectos econémicos, socioculturais, a experiéncia pessoal e estilos de vida.
A melhoria da qualidade de vida passou a ser um dos fundamentos estudados, tanto das praticas
assistenciais quanto das politicas publicas para o setor nos campos da promocéo da salde e da
prevencao de doengas.

Neste sentido, os debates sobre a qualidade de vida e saiide envolvem uma representacéo
social com pardmetros subjetivos (felicidade, bem-estar, amor, prazer, realizacdo pessoal) e
objetivos que se referem a satisfacdo das necessidades basicas e as criadas pelo grau de
desenvolvimento econdmico e social de determinados grupos da sociedade.

A autonomia e a qualidade de vida sdo, portanto, complexas e com conformagdes
subjetivas ao longo da existéncia humana. Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude — OMS,
qualidade de vida para a saude é a percep¢ao do individuo acerca de sua posi¢do na vida, de
acordo com o seu contexto cultural e sistema de valores nos quais vive em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes (VECCHIA et al, 2005). De igual modo, a
qualidade de vida estd intimamente relacionada ao contexto cultural, expectativas, padroes,
preocupacdes e nivel de independéncia e autonomia das pessoas, uma vez que, a capacidade do
sujeito lidar com sua rede de dependéncia, a partir de sua percepcao, vivencias e aprendizagens

ao longo da vida é o que caracteriza o grau de sua autonomia.

2.4 ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E NOVAS PERSPECTIVAS ATRAVES
DE GRUPOS DE PROMOCAO DA SAUDE

Para entender a atual configuracdo da Estratégia de Salde da Familia, € preciso
relembrar que a grande luta sanitaria possibilitou, em 1988, com a Constituicdo Cidada, que a
salde fosse garantida constitucionalmente como um direito fundamental do ser humano,
conforme preceitua seu Artigo 196: “A Satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servi¢os para sua promocao, protecéao e
recuperagao’”. Garante ainda acdes e servicos publicos com vistas ao atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas sem prejuizo dos servigos assistenciais (BRASIL,
2004). Contudo, “o dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da

sociedade” (BRASIL, 1990).
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Somente com a definicdo das Leis Organicas da Saude N° 8.080/90 — que trata da
regulamentacdo dos servicos de salde em sua organizacdo e funcionamento, bem como as
condigdes necessarias a promogao, protecdo e recuperacdo da saude — e 8.142/90- que inclui a
participacdo popular nas decisdes do SUS, como também trata das transferéncias de recursos,
fundo a fundo, anteriormente vetados na Lei n° 8.080/90 — é que o SUS foi regulamentado, e
ser regulamentado néo significou dizer que ele efetivamente aconteceria.

O SUS se prop0s a ser universal, integral, equanime e centrado na participacdo popular.
Ou seja, segundo esses principios doutrinarios, 0 acesso as acdes e servicos do SUS sdo
norteados pela universalidade e, com isso, todo e qualquer cidaddo que tenha acesso as
fronteiras brasileiras estara utilizando-se do SUS. Além disso, a salde deve ser garantida
considerando o individuo “como um todo”, e que todas as necessidades devem ser supridas em
qualquer nivel de complexidade, o individuo € considerado em sua integralidade, sustentado
pela equidade, garantindo a igualdade da assisténcia sem preconceitos ou privilégios. Por tais
principios, a populacdo deve ter participacdo efetiva nas politicas publicas de salude, por meio
do controle social.

Diante da complexidade dos objetivos propostos e da fragilidade do novo modelo contra
hegemdnico, é obvio que o novo sistema de saude implantado enfrentou grandes crises. Como
estratégia para superar as dificuldades existentes, fez-se necessario uma maior preocupagao

com a Atengdo Basica a saude.

A atencdo bésica caracteriza-se por um conjunto de a¢des de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promog¢do e a protecdo da salde, a
prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo
de danos e a manutencéo da satide com o objetivo de desenvolver uma atencao
integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de sadde das coletividades. E desenvolvida
por meio do exercicio de préaticas de cuidado e gestdo, democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de
territorios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populacdes (BRASIL, 2012, p. 354).

A ampliacdo da Atencdo Bésica a Saude, ou Atencdo Priméaria a Salde, instituida pelo
Ministério da Saude, foi uma das estratégias apontadas como eficaz para a renovagdo do modelo

de assisténcia tradicional e um contato mais direto com a populacdo. Com isso, busca efetivar
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os principios do SUS sustentados nos pilares da universalidade, integralidade, equidade e
controle social.

Na tentativa de solucionar os problemas e diante da insatisfacdo populacional, em 1994,
o Sistema Unico de Satde ganha um novo aliado em prol da integralidade na Atencio Basica,
0 Programa Saude da Familia, considerado como a principal estratégia de reorganizacao da
atencdo a salde, que visa dar assisténcia basica, considerando o seu territorio.

Atualmente, com a denominacao de Estratégia Saude da Familia-ESF, ela reorganiza o
Sistema Unico de Satde e, com alicerce nas acdes de promogao e prevenco, sem prejuizo da
assisténcia € responsavel pela resolucdo de 80 a 85% dos problemas de salde da populacéo
(BRASIL, 2001).

A ESF é constituida por uma equipe multiprofissional, minimamente composta por
médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de satde. Cada equipe de
Saude da Familia deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média
recomendada de 2.000 (PORTARIA GM 2355/2013), respeitando critérios de equidade para
essa definicdo. Recomenda-se que 0 ndmero de pessoas por equipe considere o grau de
vulnerabilidade das familias daquele territério, sendo que, quanto maior o grau de
vulnerabilidade, menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe (BRASIL, 2012).

A ESF deve assumir o papel de protagonista na atencédo a satde, coordenando o cuidado
e ordenando as redes de atencdo a saude, de modo a garantir uma atencdo integral as familias
adscritos ao seu territorio de satde.

As acdes de prevencdo e promocédo da saude devem ser prioridade, bem como todas as
acOes programaticas e de acolhimento & toda demanda, espontanea ou néo, da comunidade. E
caracteristico nas equipes os trabalhos voltados para a atencdo integral por meio de grupos
prioritarios: saude da crianca, da mulher, do homem, do idoso, como também acompanhamento
de sujeitos com condicdes crénicas, como o diabetes, por identificar nas acdes coletivas meios
adequados para garantir a atencdo integral aos sujeitos e seus familiares.

Dentre as estratégias de atuacdo adotadas pela estratégia de saude da familia estdo as
atividades em grupo, que tém o poder de alcancar a coletividade de forma mais eficiente. A
diabetes representa um desafio, tanto para a pessoa que a possui, quanto para os familiares e
profissionais de saude, sendo, portanto, imprescindivel que a estratégia de saude da familia
adote novas perspectivas para o cuidado coletivo, possivel por meio de grupos, desde que
centrados em estratégias metodoldgicas que favorecam a autonomia.

O proprio Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes

Mellitus, instituido em 2001, com o objetivo de vincular ainda mais 0s sujeitos com esses
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agravos as unidades de saude, garantindo-lhes acompanhamento e tratamento sistemaético,
reforca a importancia de ac6es de educacdo e promocdo da saude, entre elas, estimulando a
criacdo dos grupos de hipertensos e diabéticos, no sentido de facilitar a adesdo ao tratamento
proposto. O plano tambeém prevé a importancia da autonomia necesséria ao autocuidado para
garantir qualidade de vida (BRASIL, 2002a).

E importante reforcar o conceito de grupo enquanto um “conjunto de pessoas que tém
0S mesmos sentimentos, representacdes e juizos de valor e apresentam os mesmos tipos de
comportamento” (FERREIRA,1988). Dessa forma, em grupos, a dimenséo coletiva se opde a
dimensdo individual, constituindo um processo em que 0 protagonismo de cada sujeito,
tornando-o possivel.

Contudo, muitas equipes de saude da familia ainda possuem uma viséao limitada sobre a
conformacdo destes grupos, implantando os tradicionais grupos de “HiperDia”, que
dependendo do seu planejamento e conformacéo, unem-se patologias com esséncias bastante
diferentes (hipertensdo e diabetes) com uma metodologia nem sempre eficaz, carater
meramente educativo e que, em muitos casos, ferem os principios da autonomia dos sujeitos do
grupo, por ndo considerar a equidade necessaria que permeia 0s portadores de doencas cronicas.

Considerando ainda que o conceito de saude € aprimorado cada vez mais, e que 0S
sujeitos devem ser participantes ativos no processo salde-doenca, bem como o avango da
promocdo da salde enquanto prioridade dos servigos, surgem novas possibilidades de unir os
beneficios das terapias em grupo sem ferir a moralidade dos individuos, por meio dos Grupos
de Promocé&o da Saude — GPS.

O GPS contempla as dimensdes biopsicossociais e

“[...] é uma intervengdo coletiva e interdisciplinar de satide, constituida por
um processo grupal dos seus participantes até o limite ético de eliminacéo das
diferencas desnecessarias e evitaveis entre grupos humanos. Caracteriza-se
como um conjunto de pessoas ligadas por constantes de tempo, espago e
limites de funcionamento, que interagem cooperativamente a fim de realizar
a tarefa da promogdo da satide” (SANTOS et al, 2006, p. 347).

E importante ressaltar que os Grupos de Promogdo da Saude possibilitam uma
construcdo do saber por favorecerem a participacdo cooperativa de seus membros e o
desenvolvimento da autonomia, ampliando a capacidade de fazer escolhas de forma livre e

esclarecida (FORTES & ZOBOLI, 2004). E é esta autonomia que é de incontestavel relevancia
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para todos o0s sujeitos enquanto cidadéos, inclusive quando acometidos por condigdes cronicas,
considerando a maior vulnerabilidade a que estdo submetidos.

Paulo Freire aponta, na pedagogia da autonomia, que “0 respeito a autonomia e a
dignidade de cada um é um imperativo ético e ndo um favor que podemos ou ndo conceder uns
aos outros” (FREIRE, 2002, p.35) e que [...] “a autonomia vai se constituindo na experiéncia
de vérias, inumeras decisdes, que vao sendo tomadas” (FREIRE, 2002, p.77). Por isso a
importancia de estimular tais experiéncias por meio de grupos.

Este tipo de intervencéo coletiva é centrada nos objetivos que se quer atingir e sempre
é considerado que as pessoas devem estar livres e esclarecidas para fazerem suas escolhas de
forma consciente e responsavel. Por isso a necessidade de promover a salde de forma
estratégica para garantir que os objetivos sejam alcancados. Ressalta-se ainda que, entre as
caracteristicas primordiais deste tipo de grupo, estd o estimulo da autonomia por meio de
metodologia definida para cada atividade, que busque garantir conhecimentos e habilidades
necessarias para a tomada de decisdo. E importante lembrar que, os riscos evitaveis devem ser
outro foco de grande atencao do grupo, pois a autonomia se faz com a capacidade de escolher,
porém racionalmente, diante de suas limitacGes e possibilidades.

Desse modo, os grupos de promocdo da saide com foco na autonomia devem ser
construidos a partir da percepcdo e experiéncias dos proprios participantes, que considerem a
historia de vida dos sujeitos, seus valores, crencas e também a situacdo atual que possibilite
monitoramento e “reconstru¢do”, quando necessario. Embora o grupo deva ter um profissional
de saude apto a coordenar, a efetiva participacdo dos sujeitos na construcao das propostas torna-
0s protagonistas de toda a intervengdo, que também leva em consideracdo o respeito e 0
compromisso com o0 grupo e com o profissional de salde, em um processo de

corresponsabilidade.
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3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO, DOS SUJEITOS E DAS TECNICAS DE
PESQUISA

rata-se de um estudo exploratério descritivo e documental de abordagem

qualitativa e quantitativa.

A abordagem qualitativa é justificada, uma vez que se preocupa em investigar
e interpretar aspectos mais profundos, descrevendo a complexidade do comportamento
humano, fornecendo analises mais detalhadas sobre as investigacOes, habitos, atitudes e
tendéncia de comportamento dos sujeitos envolvidos (MARCONI & LAKATOQOS, 2009), além
de descrever fendbmenos como a percepcdo dos sujeitos sobre autonomia, qualidade de vida e a
possibilidade de propor intervencgdes coletivas interdisciplinares.

O teor quantitativo da pesquisa estd em revelar valores expressos em medidas
numeéricas, para melhor compreensdo dos objetivos propostos, que dinamizam o processo de
relacdo entre as varidveis, tanto nos objetivos de tracar o perfil socioecondmico e clinico dos
sujeitos com diabetes, como também na complementacdo da compreensao sobre autonomia e
qualidade de vida dos participantes do estudo. Para Marconi & Lakatos (2009), este tipo de
abordagem, quantitativa, também pode se apresentar como semantica quantitativa na analise de
contetdo, trabalhando e mensurando dados de uma base textual, traduzindo em ndmeros
opiniBes e informacdes para classifica-las e analisa-las.

E salutar registrar que a juncéo da abordagem qualitativa e quantitativa foi empreendida
de forma complementar e ndo antagbnica que, em um dado momento, essa se imbricaram e
ajudaram a compor a descricdo da realidade estudada.

A pesquisa foi desenvolvida em trés etapas que sdo interdependentes: 1) a coleta de

dados socioeconémicos e clinicos; 2) a analise das experiéncias, necessidades e expectativas
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dos sujeitos sobre autonomia, autocuidado e qualidade de vida; e 3) a construcdo coletiva de
estratégias para melhor autonomia e qualidade de vida dos préprios participantes do estudo.

Inicialmente, com o objetivo de analisar o perfil socioecondmico e clinico das pessoas
com diabetes, foi realizada uma entrevista estruturada e analise de prontuario com todos os
sujeitos que se enquadravam nos critérios de incluséo, a saber:

a) Possuir diagndéstico confirmado de diabetes tipo 1 ou 2 (exclui-se, portanto diabetes

gestacional ou outra alteracao hiperglicémica temporaria);

b) Ser cadastrado e acompanhado pela Unidade de Saude da Familia;

c) Possuir prontuario na Unidade;

d) Ndo possuir nenhum tipo de disturbio cognitivo grave que impossibilite a

comunicacéo ou lucidez.

A entrevista ¢ “uma conversacao efetuada face a face, de maneira metodica”
(MARCONI & LAKATOS, 2007, p.224), possibilitando uma visdo ampla da realidade que se
quer investigar. Esta etapa foi realizada pelo préprio pesquisador responsavel, enfermeiro, no
momento da consulta de enfermagem, com cada sujeito da pesquisa e, em alguns casos, por
meio de visita domiciliar.

A entrevista realizada foi do tipo estruturada, para a qual utilizou-se um roteiro contendo
perguntas fechadas (APENDICE A). A entrevista estruturada “¢ aquela em que o entrevistador
segue um roteiro previamente estabelecido; [...] o motivo da padronizagdo é obter dos
entrevistados respostas as mesmas perguntas [...]” permitindo, portanto, uma comparacao. As
perguntas foram lidas como constam no questionario, contudo, aquelas que envolviam termos
cientificos foram explicadas em linguagem acessivel.

Ainda com o objetivo de analisar o perfil clinico dos sujeitos da pesquisa, foi realizada
também uma criteriosa analise documental, que diz respeito ao estudo do prontuério dos
pacientes. Segundo Marconi e Lakatos (2009), a caracteristica da pesquisa documental é que a
fonte de coleta de dados sdo documentos, escritos ou ndo, constituindo o que se denomina de
fontes primarias.

A autorizacdo para 0 uso do prontuario consta no TCLE e foi claramente explicado aos
sujeitos da pesquisa em que consistiria seu uso. Os prontuarios dos sujeitos da pesquisa foram
separados dos demais do mesmo nucleo familiar e analisados em sala privativa, na propria
unidade, ndo sendo permitido acesso de qualquer outro individuo além do pesquisador
responsavel durante esta anélise. Esta foi feita no mesmo dia ap6s cada grupo de entrevistas.

Os prontuarios foram analisados, de forma retrospectiva, tendo em vista 0s registros

feitos nos ultimos 5 anos, considerando o periodo entre 01 de junho de 2008 a 01 de junho de



42

2013 por profissionais de nivel superior (médico, enfermeiro e dentista) com base no
instrumento/roteiro constante no APENDICE C:
e Quantidade de consultas médicas, de enfermagem e odontoldgicas realizadas na

Unidade;

e Principais queixas para as consultas, conforme hipGteses previstas no
instrumento/roteiro de pesquisa documental;

e Quantidade de encaminhamentos para servicos especializados de média e alta
complexidade;

e Dados da avaliacdo antropomeétrica, sinais vitais e teste de glicemia da ultima consulta
médica ou de enfermagem.

Apos esta andlise, os dados que produziam informagdes sobre complicacGes do diabetes,
a saber itens 3.5 da entrevista estruturada (Complicacdes do diabetes: hipoglicemia, retinopatia
diabética, nefropatia diabética, pé diabético, disfuncéo sexual, neuropatia, doenca periodontal,
cetoacidose) e itens 2.1, 3.1, 3.2, 3.4, 3.5, 3.6, 3.11, 3.13, 3.14, 3.15, 3.16 e 3.17 do roteiro de
pesquisa documental/prontuérios (internagdo hospitalar, hipoglicemia, cetoacidose, disfuncéo
sexual relacionada ao diabetes, nefropatias, retinopatia diabética, pé diabético, doenca
periodontal, lipodistrofia, neuropatia, doenca cardiovascular relacionada ao diabetes) que
poderiam indicar complica¢cdes em curso, foram tabulados para identificar os sujeitos com
maior e menor frequéncia de complicagdes. Esta analise especificamente foi feita utilizando-se
0 Microsoft Excel 2013 ao qual foi atribuido o célculo de frequéncia simples. A presenca do
sinal de complicacdo em curso ou de complicacdo passada foi considerada com a mesma
importancia para o célculo da frequéncia.

Esta avaliacdo permitiu esclarecer questdes especificas sobre autonomia e qualidade de
vida e compara-las com a incidéncia de complicacGes, possibilitando compreender melhor
alguns aspectos. O intuito desta analise, também, foi selecionar sujeitos para a entrevista
semiestruturada. Dentre os sujeitos sem complicagdes foram selecionados 3 pacientes de forma
intencional e qualificada. Ja os pacientes que tinham complicacdes, foram selecionados 3 com
maior frequéncia de complicacdes associadas, considerando o maior indice de complicagdes
autorreferidas, maior frequéncia de complicac@es registradas em prontudrio, além de considerar
a glicemia casual fora da meta preconizada pela Organizacdo Mundial de Saude.

Assim, com o objetivo de identificar as experiéncias, necessidades e expectativas dos
sujeitos com diabetes sobre autonomia, autocuidado e qualidade de vida foram realizadas as

entrevistas semiestruturada com os 6 sujeitos selecionados, em que 0s entrevistados tiveram a
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possibilidade de discorrer sobre o tema em questdo sem se prender a indagacdo formulada
(MINAYO, 2007), sendo “[...] uma forma de poder explorar mais amplamente uma questao,
permitindo uma maior compreenséo acerca dos fenémenos encontrados na analise documental
e pesquisa estruturada. Para esta etapa foi utilizado o instrumento constante no APENDICE B.
Contudo, apesar de termos utilizado um roteiro, para nortear as entrevistas, deixamos 0s sujeitos
livres para expressarem suas opinides, criticas e sugestdes, 0 que ocasionou uma interacdo mais
dindmica, necessaria para expressar a visdo de autonomia dos envolvidos na pesquisa. A
entrevista semiestruturada foi gravada em audio, com prévia autorizacdo dos participantes e
suas respostas foram transcritas.

Convém ressaltar que, os roteiros das entrevistas estruturada e semiestruturada foram
submetidos a testes de instrumentos antes da efetiva aplicacdo, com 7 e 2 participantes,
respectivamente, com o intuito de avaliar o instrumento de coleta, possibilitando as alteracdes
necessarias relacionadas ao bom entendimento e outros aspectos relacionados aos objetivos da
pesquisa. Os testes, aplicados no periodo de 01 a 15 de maio de 2013, ndo modificaram o roteiro
para entrevista semiestruturada, porém possibilitaram algumas adequacGes nas perguntas da
entrevista estruturada para melhor entendimento. Os instrumentos finais apds os testes constam
nos APENDICES A e B, respectivamente.

Os nomes dos sujeitos desta etapa foram substituidos por cidades da Antiga Grécia, pelo
fato deste pais ter importante contribui¢do na etiologia das palavras diabetes e autonomia, que
tem origens grega, conforme explanado anteriormente.

Dentre os participantes selecionados para as entrevistas semiestruturadas com mais
complicagdes, chama atencdo Mégara (17 anos), que possui diabetes tipo 1, sua Ultima glicemia
casual pandrial foi 157mg/dl, usa insulina regular e NPH com vérios episodios de hipoglicemia
registrados em seu prontuario. Embora jovem, ja possui retinopatia diabética, teve doenca
periodontal e ha varias queixas de polidria registradas. Mégara foi mée solteira aos 16 anos,
filho ndo diabético, ensino médio incompleto, vive com outro companheiro (familia
reconstruida) em casa alugada com renda de um salério minimo. Esparta (48 anos) possui
diabetes tipo 2, sua Ultima glicemia casual pandrial foi 152mg/dl, faz uso de varios
hipoglicemiantes orais associados, ha varios registros de hipoglicemia em seu prontuario, sofre
de retinopatia e teve nefropatia ha alguns meses, ja teve doenca periodontal e ha registros e
queixas de abcessos dentarios e polilria em seu prontudrio. Esparta é vidva, com familia
reconstruida, reside com a mae e mais dois filhos, em casa propria, com renda de um salario
minimo, ndo concluiu o ensino médio e é agricultora. Atenas (52 anos) tem diabetes tipo 2, sua

Gltima glicemia pos-pandrial foi 189md/dl, faz uso de hipoglicemiantes orais e iniciou atividade
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fisica recentemente, diagndstico de diabetes ha menos de um ano, porém j& com retinopatia,
doenca periodontal, queixa de polidria e labilidade emocional. E casada, dona de casa, concluiu
0 ensino medio completo, reside com o pai, sequelado de AVC, o esposo e dois filhos, em casa
propria, com renda superior a 4 salarios minimos.

Dentre os sujeitos selecionados para as entrevistas semiestruturadas com menos
complicagdes, chama atencdo Delfos (85 anos), reside em casa propria apenas com sua esposa,
também idosa, ambos aposentados. Delfos cozinha, trabalha no quintal de casa criando galinhas
e podando a grama, frequenta mensalmente a unidade de saude, Gltima glicemia casual pandrial
110mg/dl, sem registros de complica¢des ou queixas autoreferidas, usa hipoglicemiantes orais
(glibenclamida e metfomina) e faz caminhada regular, ndo é alfabetizado e tem renda familiar
de dois salarios minimos. Olimpia (60 anos), servidora publica aposentada, possui ensino
médio completo, é casada, reside em casa propria com esposo e 4 filhos, com renda de 3 salarios
minimos, dltima glicemia casual p6s-pandrial 170mg/dl, usa apenas metformina, faz academia
regularmente e depois de aposentada trabalha na prépria casa em um pequeno restaurante. Nao
héa registros de queixas ou complicacdes em seu prontuario ou autoreferidas. Sardis (65 anos),
idosa, aposentada, casada, reside em casa prépria com seu esposo, com renda de dois salarios
minimos. Foi diagnosticada com diabetes recentemente e esta em recupera¢ao de mastectomia
decorrente de cancer de mama. Néo h& queixas ou registros de complica¢des em seu prontuério
ou autoreferidas, usa hipoglicemiante oral (glimepirida), faz dieta e atividade fisica com grupo
de fisioterapia, cuida do lar e sua ultima glicemia pandrial registrada foi de 71mg/dl.

Como etapa final, e com o objetivo de explorar ainda mais as experiéncias, necessidades
e expectativas dos sujeitos com diabetes sobre autonomia, autocuidado e qualidade de vida e
realizar um levantamento, em conjunto com o0s sujeitos com diabetes, sobre aspectos que sirvam
de evidéncias para construcdo de propostas para implantacdo de um Grupo Estratégico de
Promocdo da Saude — GEPS, com foco na autonomia, todos os sujeitos da pesquisa foram
convidados a participar de rodas de conversas na propria unidade. Estas rodas de conversa
foram planejadas tendo por base os resultados prévios das etapas anteriores, onde foram
expostas a analise das principais necessidades de salde, autonomia e qualidade de vida dos
sujeitos da pesquisa, resguardadas suas identidades.

Apos breve relato dos resultados da etapa anterior, os participantes das rodas puderam
opinar livremente sobre as informacg0es apresentadas, possibilitando conhecer as necessidades
postas pelo grupo, perspectivas e percepgao que possuem sobre autonomia, além de levantarem
propostas para a implantacdo de um grupo estratégico de promoc¢édo da saude, com base nas

proprias necessidades.
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A roda de conversa é um espaco de partilha e confronto de ideias, onde a liberdade da
fala e da expressdo proporcionam ao grupo como um todo, e a cada individuo em particular, a
compreensdo de seus proprios conflitos (FREIRE, 2002).

Desse modo, esta metodologia, aberta, foi indispensavel para garantir o protagonismo
dos sujeitos da pesquisa na construcdo das propostas, servindo como um estimulo a participacdo
nas decisOes e possibilidades a serem seguidas. Este momento teve como coordenador o
pesquisador responsavel e foi gravado em &udio e video, mediante autorizacdo dos
participantes.

O convite para participar da roda de conversa foi enviado na forma de carta (APENDICE
D) e entregue através do Agente Comunitario de Satde. As rodas de conversa ocorreram com
03 grupos de participantes, com 14, 15 e 15 pessoas, respectivamente, totalizando 44 pessoas,
todas participantes das etapas anteriores desta pesquisa. As rodas de conversa ocorreram no dia
20 de novembro, na Unidade de Saude da Familia do DNER, com duracdo variada de 40 a 65
minutos, com a mesma dindmica nos trés grupos, em dois momentos: Conversa sobre
autonomia e necessidades identificadas (onde foi exposto o resultado preliminar deste estudo,
com foco para as principais necessidades identificadas, fragilidades encontradas e a importancia
da autonomia na vida diaria de qualquer pessoa e tendo diabetes) e 0 que esperar de um grupo
de promocdo da satde (onde foram ouvidas todas as propostas dos sujeitos do grupo e discutidas
entre eles).

A pesquisa foi realizada com 65 pessoas com diabetes mellitus, cadastradas e
acompanhadas pela Unidade de Saude da Familia do DNER, municipio de Santa Cruz/RN.
Foram excluidos da pesquisa, considerando os critérios de exclusdo 06 pessoas, por possuirem
distarbio cognitivo grave (deméncia e/ou Alzheimer) que impossibilitava responder as questfes
formuladas e comprometia a capacidade de decisdo livre e esclarecida em participar da
pesquisa. Dessa forma, o territorio possui, ao todo, 71 pessoas com diagnostico de diabetes tipo

1 e tipo 2 registrados no SIAB- Sistema de Informacdo da Atengéo Basica.

3.2 CAMPO DO ESTUDO

A pesquisa ocorreu no Municipio de Santa Cruz/RN, mais especificamente no territério
de satde da familia sob responsabilidade da Unidade de Saude da Familia do DNER, localizada

na Rua Joaquim Rogério, S/N, DNER.
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O Municipio de Santa Cruz/RN, fica localizado na Regido do Trairi Potiguar, possui
35.797 habitantes distribuidos em uma area territorial de 624.352km? e cerca de 85,2% residem
na zona urbana (IBGE, 2010).

Em relago aos servigos de salide, 0 municipio conta com 27 estabelecimentos de saude,
sendo 24 publicos municipais, dos quais 7 sao estabelecimentos especificos para atengéo basica
(Unidade de Saude da Familia) totalizando 12 Equipes de Saude da Familia. A cidade é sede
da V Unidade Regional de Saude Publica — URSAP/SESAP, sendo o polo da macrorregido de
salde. Possui servicos de urgéncia e emergéncia com um Hospital Geral e uma Unidade do
SAMU- Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia, além de um Hospital Maternidade, um
Centro de Ateng&o Psicossocial — CAPS, além de um Centro de Reabilitacdo Adulto — CRA e
Infantil — CRI.

O territorio de saude da familia em estudo possui 7 micro-areas de saude, comportando
uma equipe de Saude da Familia com Equipe de Saude Bucal, habilitadas desde o ano 2000. A
equipe é responsavel pela coordenacdo do cuidado de 2758 pessoas adscritas, sendo 1303 do
sexo masculino e 1455 do sexo feminino, ndo havendo regularidade na piramide etaria (figura

1), embora observemos uma maior populacdo na faixa etaria de 20 a 39 anos.

Piramide Etaria

70 e mais
65a 69
60a 64
55a59
50a54
45349
403 44
35339
30a 34
25329
20324
15a19
10a 14

5a9
1a4
Menor de 1 ano

M Feminino

B Masculino

6,00 4,00 2,00 000 2,00 400 600 800

Percentual da Populagdo

Figura 1: Piramide Etaria da Populacao Adscrita
Fonte: Unidade de Salide da Familia do DNER, Santa Cruz/RN
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A figura 2 mostra o territorio de saude da familia dividido por microareas, onde
observamos uma grande extensdo territorial sob cobertura da equipe, e localizacdo da unidade

no extremo sudoeste do mapa, que dificulta o acesso de parte da populacéo.

MUNICIPIO DE SANTA CRUZ/RN
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DO DNER
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Figura 2 - Territério de Saude da Familia do DNER, Santa Cruz/RN
FONTE: Unidade de Salde da Familia do DNER, Santa Cruz/RN

Além disso, a unidade possui enquanto equipamentos sociais disponiveis em seu
territorio duas escolas, duas radios comunitarias, campo de futebol, quadra poliesportiva e
centro de treinamento com academia da saude, além de cooperativas de costura, rodovidria e

uma variedade de comércios locais.

3.3 ANALISE DOS DADOS

A anélise do material coletado consistiu da interpretacdo dos mesmos articulado ao
conhecimento apreendido com a leitura critica do referencial bibliografico trabalhado,

possibilitando a comparagdo com teorias ja existentes e a formulagcdo de novas proposicgoes.
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Para os dados obtidos a partir da entrevista estruturada e da pesquisa documental, foi
utilizado o programa de tabulacdo de dados EPI-INFO versdo 3.5.2. Todos os dados foram
tabulados no programa e as varidveis de interesse do estudo foram analisadas quanto a
frequéncia simples, relativa e acumulada, quando aplicaveis.

A analise destes dados foi feita com base na estatistica descritiva, para explorar como
os fatores em estudo se relacionam para os determinantes da diabetes mellitus e da autonomia
dos sujeitos. A estatistica descritiva aplica varias técnicas para descrever e sumariar um
conjunto (DIEHL, SOUZA & DOMINGQOS, 2007).

No tratamento dos dados obtidos a partir da entrevista semiestruturada e das rodas de
conversa foi utilizada a técnica de analise de conteldo, que consiste em procedimentos
sistematicos e objetivos de descri¢do do conteido das mensagens que permitam a inferéncia de
conhecimentos. Esta técnica se adequa ao proposto pelo estudo, uma vez que investiga “a
analise de entrevistas relativas ao modo como as pessoas vivem e a sua relagdo com os objetos
cotidianos” (BARDIN, p. 61, 2009).

Todas as entrevistas gravadas em audio foram transformadas em textos escritos que,
conforme Meihy (1991), passam pelas etapas de transcri¢do, processo de mudanga do estagio
da gravacédo oral para o cddigo escrito. Apds a escuta detalhada das entrevistas elas foram
escritas na integra, tal como faladas. Procedeu-se, em seguida, & conferéncia das entrevistas
pelos entrevistados, momento em que ratificaram verbalmente o que estava escrito.

A organizagdo da analise de contetdo, utilizando as técnicas propostas por Bardin
(2009), neste estudo, consistiu da pré-analise, exploracdo do material, tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretacao.

Na pré-analise os textos foram transcritos em planilhas onde foram dispostas em linhas
horizontais as diferentes respostas para a mesma pergunta. Os textos dispostos na tabela
compuseram Corpus que “é o conjunto de documentos submetidos aos procedimentos
analiticos” (BARDIN, 2009, p.90)

Procedeu-se entdo para a exploracao do material, com a leitura flutuante e exaustiva das
respostas transcritas para a definicdo das categorias, e, por fim, subcategorias, com base nos
objetivos de estudo. O critério de categorizacdo adotado foi 0 semantico ou categorias tematicas
que consiste em descobrir os nucleos de sentidos. Para este estudo, optamos por usar frases
enquanto unidades de registro.

A analise dos dados obtidos a partir das entrevistas semiestruturadas foi realizada com
base nas categorias tematicas centradas nos objetivos de identificar as experiéncias,

necessidades e expectativas dos sujeitos com diabetes sobre autonomia, autocuidado e
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qualidade de vida. O corpus desta analise consta de 134 UR (Unidades de Registro) dispostas
em 4 categorias: I. Vida e qualidade de vida; Il. Diagndéstico e enfrentamento do problema; I11.
Autonomia, limites e dependéncia; e IV. Préaticas coletivas de promocéo da saude. A tabela 01
apresenta o resumo da categorizagao com as respectivas categorias, subcategorias e frequéncias

encontradas.

Tabela 01: Resumo da categorizagdo das entrevistas semiestruturadas com categorias,
subcategorias e frequéncias

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS Frequéncia TOTAL
Absoluta (fi)/
Frequéncia
Relativa (fr)
I. VIDA E QUALIDADE 1. Historia de vida 24/17,91% 37/
DE VIDA 27,61%
2. Perspectivas para o 13/9,70%
futuro
I1. DIAGNOSTICO E 3. Descoberta da diabetes/ 26/19,40% 37/
ENFRENTAMENTO DO O impacto do diagndstico; 27,61%
PROBLEMA
4. Convivio com a
diabetes; 11/8,21%
I11. AUTONOMIA, 5. Dependéncia 13/9,70% 46/
LIMITES E 34,33%
DEPENDENCIA 6. Autonomia 29/21,64%
7. Limites impostos 04/2,99%
IV. PRATICAS 09. Protagonismo dos 10/7,46% 14/
COLETIVAS DE sujeitos; 10,45%
PROMOGCAO DA SAUDE
10. Orientacdes; 04/2,99%

TOTAL 134/100% 134/100%
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Para a anélise dos dados obtidos a partir das rodas de conversa também utilizamos como
base as categorias tematicas centradas nos objetivos, neste caso, como objetivo de compreender
ainda mais as necessidades, experiéncias e expectativas do grupo e identificar estratégias para
sua implantagdo. O corpus consta de 77 Unidades de Registro que produziram trés categorias
centradas nas necessidades percebidas pelos participantes do grupo: I. Reconhecer os direitos e
responsabilidades, Il. Ser capaz de decidir com responsabilidade e Ill. Protagonismo dos
sujeitos. Na tabela 02, encontramos o processo de categorizagdo com suas respectivas

frequéncias.

Tabela 02: Resumo da categorizacao das rodas de conversa com categorias, subcategorias

e frequéncias

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS  Frequéncia TOTAL
Absoluta (fi)/
Frequéncia
Relativa (fr)
I. RECONHECER OS 1. Conhecer os direitos 6/7,79% 11/
DIREITOS E 14,28%
RESPONSABILIDADES 2. Entender as 5/6,49%
responsabilidades
Il. SER CAPAZ DE DECIDIR 3. A vontade da pessoa; 2/2,60% 12/
COM RESPONSABILIDADE 15,59%
4. OpgOes variadas para 6/7,79%
decidir;
5. A decisédo da pessoa 4/5,20%
I1l. PROTAGONISMO DOS 6. Participacdo alienada 11/14,28% 54/
SUJEITOS 70,13%
7. Participacao ativa; 29/37,66%
8. Identificar a 10/12,99%

necessidade do

autocuidado

9. Autocuidado alienado 4/5,20%
TOTAL 77/100% 77/100%
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O tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo do pesquisador, nesta etapa
qualitativa, ocorreu a partir da analise de contetdo e da frequéncia das categorias, que fornecem
informacdes qualitativas e quantitativas, que se complementam e possibilitam reflexdes do
leitor critico.

A partir da percepcdo e protagonismo dos sujeitos do estudo, articulando a analise de
dados de todas as etapas da pesquisa e das proposic¢des feitas nas rodas de conversa, foram
elencadas propostas, a partir de evidéncias, para implantacdo de um Grupo Estratégico de
Promocdo a Saude dos sujeitos com diabetes — GEPS, tendo como publico-alvo, os préprios

participantes da pesquisa, sendo um dos produtos deste estudo.

3.4 CONSIDERACOES ETICAS

Todo este estudo foi realizado com base nos principios da ética e bioética, estabelecidos
pela Resolugdo do Conselho Nacional de Satide 196/96, e foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa — CEP do Hospital Universitario Onofre Lopes — HUOL, da Universidade Federal
do Rio Grande do Norte — UFRN, por meio do CAAE 10585512.0.0000.5292 e parecer de
aprovacdo 182.762 (ANEXO B). E importante esclarecer que o projeto foi submetido ao CEP
em 06 de dezembro de 2012, quando ainda ndo estava em vigor a Resolucéo 466/12.

Para a realizacdo da pesquisa, foi solicitada a prévia permissdo junto a secretaria
municipal de salde de Santa Cruz/RN, para a qual foi encaminhado o presente estudo em forma
inicial de pré-projeto de pesquisa, anexando-o uma carta de anuéncia solicitando-lhe
autorizacdo (ANEXO A).

Foram respeitados os principios de privacidade e confidencialidade dos sujeitos. Todas
as entrevistas foram realizadas individualmente ndo sendo permitido o acesso de outras pessoas
as respostas prestadas. Em nenhum momento havera informagdo personalizada e o anonimato
sera assegurado, sendo que em hipétese alguma serdo divulgados dados de identificacdo dos
sujeitos arrolados nesta pesquisa. Desse modo, os homes dos participantes da pesquisa foram
substituidos por nomes de Cidades da Grécia Antiga, por delas advir a etiologia dos termos
diabetes e autonomia.

Né&o foi concedido nenhum tipo de beneficio material e/ou financeiro, promogéo ou
prémio. Procuramos causar o minimo de riscos possivel, ndo sendo relatado por nenhum

participante sequer desconforto ou constrangimento durante a pesquisa. Para evitar e/ou
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minimizar os riscos, os questionamentos foram feitos pelo proprio pesquisador, lidos e
transcritos, reduzindo o risco de constrangimento dos sujeitos ndo alfabetizados. As perguntas
que continham termos cientificos foram explicados em linguagem clara e acessivel, pois
ocorreram durante a consulta de rotina (consulta de enfermagem), realizada pelo préprio
pesquisador (enfermeiro) ou por meio de visitas domiciliares. Na etapa documental, os
prontuarios foram analisados em sala privativa, na propria unidade, sem acesso de terceiros e 0
prontuario foi isolado dos demais membros do mesmo nucleo familiar. As rodas de conversas
tiveram metodologia de comunicacdo aberta dos participantes, que dialogaram apenas quando
se sentiram a vontade para participar, pois ndo houve interrogacgdes diretas.

Todos os participantes receberam informacGes sobre o0s objetivos, justificativas e
metodologia da pesquisa e em qualquer aspecto que desejassem, bem como estavam livres para
recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a qualquer momento. A
participacdo foi voluntaria e a recusa ndo acarretaria qualquer penalidade ou perda de direitos.
Todos os sujeitos apos esclarecidos e de forma voluntaria que aceitaram participar do estudo
receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE, APENDICE E, e assinaram
o Consentimento Po6s-Esclarecido (APENDICE F). Nos casos de participacdo de menor de
idade, seu responsavel legal teve de consentir a sua participacdo e ambos assinaram o
assentimento pos-esclarecido (APENDICE G). Houve apenas dois participantes menor de idade
neste estudo.

Uma via dos TCLE serdo arquivados pelo pesquisador responsavel, por um periodo
minimo de 5 anos, e outra via foi entregue ao sujeito da pesquisa. E salutar registrar que nenhum

dos sujeitos inclusos na pesquisa recusou-se a participar em quaisquer de suas etapas.
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s resultados foram organizados tendo como base 0s objetivos especificos da
pesquisa em: perfil socioeconémico das pessoas com diabetes; perfil clinico
dos sujeitos com diabetes; experiéncias, necessidades e expectativa dos
sujeitos com diabetes sobre autonomia, autocuidado e qualidade de vida e; grupos estratégicos
de promocdo da saude (GEPS): propostas para potencializacdo da autonomia de sujeitos com

diabetes.

4.1 PERFIL SOCIOECONOMICO DAS PESSOAS COM DIABETES DA ESF:

O perfil socioecondmico dos sujeitos da pesquisa foi tracado por meio da analise de
dados das entrevistas estruturadas e da analise dos prontuérios, de todos os participantes que se
enguadravam nos critérios de inclus&o.

A diabetes é uma sindrome metabdlica que atinge variado numero de pessoas, sendo
imprescindivel, em todos os estudos, conhecer o perfil socioeconémico enquanto fator
determinante e condicionante do processo saude-doenca. Desse modo, ndo s6 as questdes
clinicas devem ser consideradas, mas também os aspectos como os estilos de vida, a estrutura
familiar, as condigdes psicossociais, culturais e econdmicas, enfim, o contexto das pessoas.
Dessa forma, neste item serdo analisados 0s seguintes aspectos: idade, sexo, cor da pele, estado
civil, escolaridade, ocupacao, tipo de residéncia, composicdo familiar e renda.

Os resultados apresentados e discutidos a seguir foram analisados por meio da estatistica
descritiva considerando a frequéncia relativa simples (fr), a frequéncia relativa acumulada (fra)
e a frequéncia simples absoluta (f1).

Dos 65 participantes da pesquisa, 63,07% (fi: 41) s&o do sexo feminino e 36,92% (fi:24)

do sexo masculino, com idades entre 15 e 83 anos.
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Com relacdo a cor da pele, 64,61% (fi: 42) referiram ser brancos, 30,76% (fi: 20)

pardos e apenas 4,6% (fi: 3) referiram serem negros, conforme observado na tabela 03:

Tabela 03: Cor da pele autorreferida

COR DA Frequéncia Frequéncia  Frequéncia Relativa
PELE Absoluta Relativa Acumulada
(fi) (fr) (fra)
BRANCA 42 64,61% 64,61%
PARDA 20 30,76% 95,38%
PRETA 3 4,61% 100,0%
Total 65 100,0% 100,0%

Segundo Goldenberg, Schenkman & Franco (2003) o diabetes mellitus é mais frequente
em pessoas do sexo feminino, com idade igual ou superior a 45 anos, de raga negra, Com peso
inadequado, sedentarias e com habitos alimentares pouco saudaveis. Os achados deste estudo
seguiram esta tendéncia, visto que, dos sujeitos pesquisados, a frequéncia de mulheres com
diabetes foi maior que a de homens, embora estivesse mais presente nas mulheres que referiram
ter cor branca (fi: 29, fr: 70,73%). A cor da pele, por se tratar de uma caracteristica subjetiva
e autorreferida pode gerar discordancia em sua classificagdo. Com relacéo a faixa etaria 87,68%

(fi: 57) dos participantes possuem idade superior a 45 anos, conforme observado na tabela 04:

Tabela 04: Faixa etaria dos sujeitos com diabetes

FAIXA ETARIA Frequéncia Frequéncia
Absoluta Relativa
(fi) (fr)

0-15 1 1,54%
16-30 4 6,15%
31-45 3 4,62%
46-60 21 32,31%
>60 36 55,38%
TOTAL 65 100%

Observamos que, dos sujeitos pesquisados, a maior parte é de idosos (fr: 55,38%, fi:

36). E importante conhecer esta realidade, pois sabemos que o envelhecimento da populagio é
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crescente no Brasil, gerando a dificil responsabilidade individual e coletiva da promocéao da
melhoria das condi¢des de vida, daqueles que estdo em processo de envelhecer. Segundo o
IBGE (2010), o Brasil possui 14.081.480 idosos, representando 7,4% da populacéo total do
Pais. No territdrio de saude da familia em estudo, existem 199 idosos, o que representa 7,2%
da populacdo acompanhada, em conformidade com a média nacional.

E possivel afirmar também que 18,09% dos idosos do territério estudado possui diabetes
e todos eles classificam-se como tipo 2, compativel com a média mundial e inferior as
estatisticas nacionais. O diabetes acomete 18% dos idosos e 50% dos portadores de diabetes
tipo 2 tem idade igual ou superior a 65 anos em todo o mundo (SBD, 2014). No Brasil, porém,
a proporcdo de idosos com diabetes € superior & estatistica mundial. Estima-se que 21,6% dos
brasileiros com mais de 65 anos possuem a doenc¢a, um indice bem maior do que entre as
pessoas na faixa etaria entre 18 e 24 anos (BRASIL, 2013).

Convém ressaltar que, tratar da autonomia associada a doenca cronica e a velhice é um
desafio bastante complexo, porém necessario. Os idosos devem ter sua autonomia preservada
e garantida, envelhecer ndo impede os sujeitos de tomar suas proprias decisdes e exercer
plenamente sua vontade pessoal.

Outro indicador social importante em estudos sobre a autonomia e qualidade de vida é
o0 estado civil. Neste estudo, mais da metade dos pesquisados sdo casados ou possuem unido

estavel (53,85%), conforme observado na tabela 05:

Tabela 05: Estado Civil dos sujeitos com diabetes, por Sexo

ESTADO FEMININO MASCULINO TOTAL
CIVIL/SEXO

Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia
Absoluta Relativa Absoluta Relativa Absoluta Relativa

(f1) (fr) (f1) (fr) (f1) (fr)

CASADO/UNIAO 22 33,85% 13 20,00% 35 53,85%
ESTAVEL
DIVORCIADO 2 3,08% 3 4,62% 5 7,69%
SOLTEIRO 6 9,23% 7 10,77% 13 20,00%
VIUVO 11 16,92% 1 1,54% 12 18,46%

TOTAL 41 63,08% 24 36,92% 65 100,00%
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Com relagdo as mulheres, chama atencéo o fato de 16,92% delas serem vilvas (fi: 11).
Este dado esta de acordo com a literatura e dados nacionais, onde observamos que 0s homens
morrem mais cedo do que as mulheres (BRAZ, 2005, p102), e recorrem menos aos servicos de
salde. Sabemos que a expectativa de vida do brasileiro é de 74,6 anos, 0 homem vive 7,3 anos
a menos que as mulheres (IBGE, 2010). Do total de participantes deste estudo 18,46% (fi: 12)
sdo conjuge supérstite, sendo que 26,15% (fi: 17) ndo convivem com 0s Seus companheiros em
virtude de morte ou divarcio.

A maior parte das pessoas com diabetes, neste estudo, compdem familias nucleares —
aquelas compostas por pais e filhos - com 3 e 4 pessoas (fi:16, fr: 24,6%; fi:17, fr: 26,2%,
respectivamente), e apenas 20% (fi:13) dos entrevistados vivem sos.

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2009/2011 (IBGE, 2012), no
Brasil, a média de pessoas por familia é de 3 pessoas, no Nordeste € de 3,2, e 0 Rio Grande do
Norte segue a média nacional de 3 pessoas por familia.

Segundo Serapioni (2005) o padrdo de familia nuclear ainda representa o arranjo
residencial predominante, contudo, a partir dela percebe-se o surgimento de outras tendéncias
de organizacdo da familia: “1) pluralizacdo das formas familiares; 2) aumento das familias
monoparentais; 3) aumento das familias com um Unico elemento; 4) surgimento das familias
reconstituidas” (SERAPIONI, 2005, p.246).

Conhecer a composicdo familiar é importante, pois a autonomia € construida no
contexto social das pessoas, inseridos na familia e na comunidade, que influencia diretamente
na construcao da autonomia.

Com relacdo ao nivel de escolaridade, 18,46% (fi:12) dos participantes deste estudo ndo
sdo alfabetizados; 43,07% (fi: 28) possuem ensino fundamental incompleto; 4,61% (fi: 3)
concluiram o ensino fundamental; 7,69% (fi: 5) tém ensino médio incompleto; 18,46% (fi: 12)
concluiram o ensino médio e; dos 7,69% (fi: 5) que ingressaram no ensino superior, apenas
6,15% (fi: 4) concluiram. Segundo o IBGE (2012), o Nordeste tem taxa de analfabetismo de
16,9%, quase o dobro da média nacional, de 8,6%. Pessoa ndo alfabetizada é aquela que se declara
“ndo saber ler e escrever um bilhete simples no idioma que conhece” (INEP, 2004, p.5).

Dados da pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas
por Inquérito Telefonico - 2011- VIGITEL, mostra que a diabetes € mais comum em pessoas
de baixa escolaridade e é 50% mais frequente nas pessoas com até 8 anos de estudos (BRASIL,
2012). Em nosso estudo, observamos que 61,53% (fi: 40) dos participantes ndo sdo
alfabetizados ou possuem menos de 8 anos de estudo, aproximando-se das estatisticas do

Ministério da Salde. E importante ressaltar também que o nivel de literacia, ou seja, a
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capacidade de cada um compreender e usar a informacao escrita para desenvolver seus proprios
conhecimentos, influencia nas atitudes, comportamentos, valores e costumes, interferindo,
portanto, em sua autonomia. Assim, tendo diabetes, é necessario que 0s sujeitos entendam sua
doenga, as condi¢des que influenciam na hiperglicemia ou outras complicacOes e sejam
encorajados ao conhecimento com criticidade reflexiva, fortalecendo a capacidade de decisdo
diante das opg¢0es disponiveis e adequadas ao seu contexto de vida.

Com relacdo a ocupacdo, 60% (fi: 39) das pessoas com diabetes, neste estudo, sao
aposentadas, 10,76% (fi: 7) séo do lar, 6,15% (fi: 4) séo agricultores, apenas 1,53% (fi:1) sdo
estudantes e 21,53% (fi:14) possuem outras ocupacdes, conforme observado na tabela 6. Dos
que referiram outras ocupacdes, a grande maioria realiza pequenas atividades autbnomas (fr:
16,92%, fi: 11), como costureira, crediarista, vigia noturno, pecuarista, e apenas 4,61% (fi: 3)

sdo funcionarios publicos.

Tabela 06: Ocupacéo dos sujeitos da pesquisa

OCUPACAO Frequéncia Frequéncia Frequencia
Absoluta (fi)  Relativa (fr) Relativa
Acumulada (fra)
AGRICULTOR 4 6,2% 6,2%
APOSENTADO 39 60,0% 66,2%
DO LAR 7 10,8% 76,9%
ESTUDANTE 1 1,5% 78,5%
OUTRAS 14 21,5% 100,0%
OCUPACOES
TOTAL 65 100,0% 100,0%

O fato de a maioria dos participantes desta pesquisa serem aposentados pode resultar
em maior adesdo aos grupos estratégicos de promocéo da saude, por estarem mais disponiveis.
Esta hipotese é ancorada na percepcao que tivemos durante a realizacdo das pesquisas, quando
observamos maior facilidade e disponibilidade dos idosos aposentados. Porém, esta hip6tese
ndo possa ser universalizada, pois € necessario conduzir o grupo com metodologias atraentes,
eficazes, que motivem a adesdo e permanéncia dos participantes. Os GEPS precisam valorizar
0 empowerment, a autonomizacdo e tornar seus participantes protagonistas e corresponsaveis
pelas préprias propostas de intervencao.

Observamos ainda que, todos o0s sujeitos que ingressaram no ensino superior (concluido

Ou nao) j& estdo aposentados (fr: 7,69%, fi: 5), todos que s&o servidores publicos possuem
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ensino médio completo e 41,63% (fi: 27) dos aposentados ndo possuem nenhum grau de
instrucdo ou cursaram apenas as primeiras series do ensino fundamental.

No Brasil, somente a partir dos anos 90 é que a oferta de educagdo avangou, ocorrendo
a universalizacdo do ensino fundamental, crescimento do ensino médio e superior. Contudo,
embora tenha sido observado um crescimento no acesso ao ensino superior, em 2012 apenas
12% da populagéo ingressou na faculdade. Na regido Nordeste, o percentual de pessoas com 11
anos ou mais de estudo foi de 28%, no ano de 2012 (PNAD, 2012).

Com relacgdo ao tipo de moradia, 70,76% (fi: 46) possuem casa propria; 15,28% (fi:10)
tem casa alugada e 13,84% (fi: 9) residem em casa de familiares. Esta frequéncia condiz com
a realidade do Brasil, em que 70% da populagdo possui casa propria quitada (IBGE, 2012). O
fato de ter casa propria contribui para uma maior tranquilidade e consequentemente é um fator
que favorece a qualidade de vida.

Com relacdo a renda familiar, 29,23% (fi: 19) possuem renda de apenas um salario
minimo e 1,53% (fi: 1) tem seu sustento com renda inferior a isto (tabela 7). Contudo, observa-
se que, entre 0s que ganham um salario minimo, a renda per capta varia de R$ 120,66 a R$

724,00 por pessoa, considerando o salario minimo vigente.

Tabela 7: Renda Familiar por NUmero de pessoas residentes no domicilio
Numerode < 1salario 1 2a4 Mais de 4 TOTAL
pessoas no Salario Salarios Salarios
gomcilcﬂiol o o Gy U () U ) U () ()
enda

familiar
Uma 0 0% 7 10,77% 1 154% 1 1,54% 9 13,85%
pessoa
Duas 0 0% 4  6,15% 4  6,15% 2 3,08% 10 15,38%
pessoas
Trés 1 154% 4  6,15% 9 13,85% 2 3,08% 16 24,62%
pessoas
Quatro 0 0% 2 308% 10 15,38% 5 769% 17 26,15%
pessoas
Cinco 0 0% 1 154% 5 7,69% 3 4,62% 9 13,85%
pessoas

Mais de 5 0 0% 1 154% 2 308% 1 154% 4 6,15%
pessoas

TOTAL 1 154% 19 29,23% 31 47,69% 14 2154% 65 100%
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O perfil socioecondmico dos sujeitos com diabetes € imprescindivel para tracar
estratégias de enfrentamento, visto que, a diabetes acarreta grande peso econdmico para o pais
e também para os doentes e seus familiares. A posicdo socioecondmica € um importante
determinante no que diz respeito a distribuicdo da satide-doenca nas populacdes.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, aproximadamente 70% das pessoas com
diabetes vivem em paises de baixos e médios rendimentos, e apesar do aumento da diabetes ser
mundial, nestes paises, 0 seu aumento é duplicado. Além disso, a prevaléncia da diabetes nestes
paises € maior nas areas urbanas que nas rurais, devido a maiores indices de obesidade e
sedentarismo (WHO, 2010).

O Brasil é um pais em desenvolvimento, com IDH — indice de Desenvolvimento
Humano de 0,727, considerado alto. O IDH considera renda, longevidade e educacdo, o que
possibilita avaliar padrdes de vida que influenciam nas doencas crénicas. Sobre isto, 0 municipio de
Santa Cruz/RN possui IDHM — indice de Desenvolvimento Humano Municipal de 0,635
considerado médio (IBGE, 2010).

Segundo Brooks et al. (2010) e Ducan et al. (2002) apud Videira (2011), individuos
com menor grau de instru¢cdo e menor rendimento sdo menos propensos a realizacdo de
atividades de promocédo da saude como, por exemplo, o exercicio fisico, imprescindiveis no
tratamento da diabetes. Isso se deve, em parte, as opg¢des limitadas para realizar atividades de
lazer, como o0 menor acesso a informagdes importantes para o0 adequado equilibrio do processo
salide doenca.

O territorio em estudo possui disponivel ginasio poliesportivo, estadio de futebol, centro
de treinamento com academia da saude, além de clube municipal, que dispde de piscinas, que
poderiam ser utilizadas para atividades fisicas variadas, se devidamente exploradas.

Assim, no perfil socioeconémico dos sujeitos com diabetes deste estudo, destacamos
que a maioria dos participantes sdo mulheres, idosas, com baixo nivel de escolaridade e
aposentadas. Tais fatores sdo importantes para tracar estratégias de potencializagdo da

autonomia dos sujeitos que deve considerar, sobretudo, o contexto social em que vivem.
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4.2 PERFIL CLINICO DOS SUJEITOS COM DIABETES

O perfil clinico dos sujeitos com diabetes foi tragado por meio de informacGes obtidas
a partir de dois instrumentos: questdes especificas da entrevista semiestruturada e informacdes
contidas no prontuario dos pacientes. O prontuario foi analisado retrospectivamente no periodo
de 5 anos, com base no roteiro contido no APENDICE C.

Os aspectos analisados nesta parte do trabalho foram: tipo de diabetes (1 ou 2), tempo
de diagnostico, tratamento utilizado, complicacdes autorreferidas, complicacGes constatadas
nos registros dos prontuarios, frequéncia de consulta médica, de enfermagem e odontoldgica,
frequéncia de encaminhamentos para servicos de média e alta complexidade, além da dltima
glicemia registrada.

O territdrio de satde da familia do DNER é composto por trés bairros (DNER, Miguel
Pereira Maia e Barro Vermelho) e possui 2758 pessoas. S&o diagnosticados e cadastrados 71
pessoas com diabetes, representando 2,7% da populacdo local. Este percentual esta abaixo das
estatisticas nacionais de 5,6% da populacdo brasileira 0 que pode identificar um perfil
diferenciado que merece atencdo, seja pelo fato de ndo estar homogeneamente distribuido na
cidade, ou até mesmo falhas no rastreio e diagnostico da populagdo. Sabemos que 50% da
populacdo com diabetes desconhecem ter a doenca no momento do diagndstico
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATIO, 2012) o que leva a hipdtese de que a
quantidade de pessoas com diabetes neste territorio seja superior ao dado conhecido.

Participaram desta pesquisa, 65 pessoas com diabetes tipo 1 e tipo 2, 91,54% do total
de sujeitos diagnosticados do territério (fi: 71). O tipo de diabetes mais presente na amostra é
o tipo 2, com 92,31% (fi: 60) e 7,69% (fi: 5) com diabetes tipo 1. Dos que possuem a diabetes
tipo 2, 63,08% (fi:40) sdo mulheres e a diabetes tipo 1 apresenta maior prevaléncia entre 0s
homens (fr: 4,62, fi: 3). Sobre isto, 0 Ministério da Satde estima que apenas cerca de 5 a 10 %
dos portadores de diabetes tém o tipo 1 e cerca de 85% possuem o tipo 2 (BRASIL, 2006).

Estimativa esta, também ratificada nesse estudo.
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Tabela 8: Tipo de diabetes, por sexo
Tipo de Diabetes/ Sexo Tipo 1 Tipo 2 TOTAL

() (n () ) () (")

Masculino 3 462 21 3231 24 36,92
Feminino 2 3,08 39 60,00 41 63,08
TOTAL 5 769 60 92,31 65 100

E importante saber que, cerca de 90 a 95% da populacdo mundial, que tem diabetes,
possui a do tipo 2, e o tipo 1 afeta aproximadamente 8% da populacdo (ADA, 2010). A diabetes
tipo 2 é mais comum na populacdo adulta, pois esta relacionada ao estilo de vida, como
sedentarismo, alimentacdo hipercaldrica e com pouca fibra. Além disso, este tipo geralmente
tem sintomas mais brandos e inicio insidioso, diferente da tipo 1, que é de inicio abrupto e com
sintomas que exigem o uso imediato de insulina. A diabetes tipo 2 manifesta-se, em geral, em
adultos com longa histdria de excesso de peso e com histdria familiar de diabetes também tipo
2. No entanto, com a epidemia de obesidade e sedentarismo atingindo criancgas, observa-se um
aumento na incidéncia de diabetes em jovens, até mesmo em criancas e adolescentes (BRASIL,
2013). Atualmente, mais de 200 criancas e adolescentes desenvolvem a doenga a cada dia no
mundo (URRUITIA & MENCHACA, 2006)

Segundo o relatoério da Estatistica Mundial de Saude (WHO, 2012):

“Cada ano mueren en el mundo 2,8 millones de personas debido al sobrepeso
o0 la obesidad. Ambos factores pueden ejercer efectos metabolicos adversos
sobre la tension arterial y las concentraciones de colesterol y trigliceridos, y
causar diabetes. Por consiguiente, el sobrepeso y la obesidad aumentan el
riesgo de padecer coronariopatias, accidentes cerebrovasculares isquemicos,
diabetes mellitus de tipo 2 o diversos tipos de cancer frecuentes”. (p.36)

Com relagédo ao tempo de diagndstico dos participantes desta pesquisa, 27,69% (fi: 18)
possui mais de 15 anos da doenca, e uma pequena parcela, 4,61% (fi: 3) tem menos de um ano
do diagnostico. Observamos estes dados completos na tabela 9.

Saber o tempo de convivio com a diabetes € importante para planejar o cuidado
longitudinal, voltado, principalmente, a evitar complicagdes, visto que, elas sdo mais frequentes

ao longo dos anos. Além disso, mudancas de habitos de vida sdo extremamente delicadas, e
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quanto maior é o tempo de convivio com a doenca, mais complexa serd a adesdo a tais
mudancas. Contudo, cabe novamente ressaltar o ideario da responsabilidade, onde os sujeitos,

guando conscientes podem e devem ser protagonistas de seus préoprios atos.

Tabela 9: Tempo de diagndstico da diabetes

TEMPO DE Frequéncia  Frequéncia Frequéncia
DIAGNOSTICO DO Absoluta Relativa Relativa
DM (fi) (fr) acumulada
(fra)
MENOS DE 1 ANO 3 4,6% 100,0%
1 A3 ANOS 16 24,6% 24,6%
11 A 14 ANOS 7 10,8% 35,4%
4 A 6 ANOS 11 16,9% 52,3%
7 A 10 ANOS 10 15,4% 67,7%
MAIS DE 15 ANOS 18 27,7% 95,4%
Total 65 100,0% 100,0%

Sobre este aspecto, é importante ressaltar que, muitas vezes o diagndstico € feito
tardiamente e metade das pessoas que recebem o diagnostico de diabetes desconhecem té-lo
(BRASIL, 2006b). Em 2003 a OMS estimava que até 2030, o Brasil passaria da 82 para a 62
posicdo com maior prevaléncia de diabetes, contudo, em 2012, a International Diabetes
Federation publicou que o Brasil j& ocupava a 42 posi¢do entre 0s paises com maior prevaléncia
de diabetes. S&o 13,4 milhGes de pessoas, aproximadamente 6,5% da populacdo adulta,
preocupando ainda mais enquanto grave problema de salde publica e respaldando maior
pertinéncia deste estudo.

Com relacdo as complicacGes da diabetes o instrumento de investigacdo possuia duas
possibilidades de coletas dos dados. A primeira, constante na entrevista estruturada, objetivava
avaliar as complicacOes referidas pelos sujeitos com diabetes a saber: hipoglicemia, doenca
cardiovascular relacionada ao diabetes, retinopatia diabética, nefropatia diabética, pé diabético,
disfuncédo sexual, neuropatia, doencas periodontal e cetoacidose; e a segunda, constante da
anélise do prontuério, objetivava avaliar as complicacdes identificadas por meio da atencdo
primaria a saude, registradas no prontuario do paciente: hipoglicemia, cetoacidose, disfuncéo
sexual, nefropatia diabética, neuropatia diabética, retinopatia diabética, pé diabético, doenca
periodontal, lipodistrofia, doenca cardiovascular relacionadas ao diabetes e internacdo

hospitalar em decorréncia da diabetes.
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As complicacOes da diabetes podem ser classificadas em agudas (hipoglicemia,
cetoacidose e coma hiperosmolar) e crdnicas, como a retinopatia, a nefropatia, e a neuropatia
diabéticas, entre outras (BRASIL, 2013, p. 67).

Com relacéo as complicacOes autorreferidas observamos que apenas 4,61% (fi: 3) dos
sujeitos da pesquisa negam ter possuido ou terem possuido algum tipo de complicacdo da
diabetes (ver tabela 10). A retinopatia diabética foi a complicagdo mais percebida pelos sujeitos,
com 24,62% (fi: 16) dos casos, seguidos de doencas periodontais, hipoglicemia e disfuncao
sexual, com 20% (fi: 13), 16,92% (fi: 11) e 12,31% (fi:8) respectivamente. Com menor
frequéncia surge a autopercepc¢do de pé-diabético (fr: 10,77%, fi:7), nefropatias (fr: 6,15%, fi:
4) e doenca vascular relacionada a diabetes (4,62%). A capacidade de se perceber no ambiente

e no contexto € extremamente importante para a autonomia dos sujeitos.

Tabela 10: Frequéncia de complicacdes autorreferidas

COMPLICACAO REFERIDA Frequéncia Frequéncia Relativa

Absoluta (fr)
(fi)

Hipoglicemia 11 16,92%

Doenca Cardiovascular relacionada a 3 4,61%

diabetes

Retinopatia diabética 16 24,61%

Nefropatia diabética 4 6,15%

Pé diabético 7 10,76%

Disfuncao sexual 8 12,30%

Doencas periodontais relacionadas a 13 20%

diabetes

Sem complicacbes 3 4,61%

TOTAL 65 100%

N&o foram referidas complicacfes de neuropatia ou cetoacidose diabética, também
objeto de investigacdo. Talvez pelo fato da cetoacidose diabética ser mais tipico em pacientes
com diabetes tipo 1 descompensada, mais comum nas fases iniciais do diagnostico, quando
ainda nédo estdo em uso de insulina. Neste estudo, todos os pacientes com diabetes tipo foram
diagnosticados h& mais de 8 anos e estdo em uso continuo de insulina. Ja a neuropatia diabética
é considerada complicagdo avangada da diabetes, geralmente irreversiveis, quando néo tratadas.

Quando estas mesmas complicacdes sdo avaliadas por meio do registro dos prontuarios

também ndo foram constatadas complicacbes como cetoacidose, neuropatia, lipodistrofia,
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doenga cardiovascular relacionadas ao diabetes e internacdo hospitalar em decorréncia da
diabetes.

Com relacdo as complicagbes que foram registradas no prontudrio, a retinopatia
diabética também foi a complicagdo mais encontrada (fr: 24,62%, fi: 16), o que aponta
coeréncia entre a queixa referida pelo paciente e a relagdo com a complicacdo registrada no

prontuéario (tabela 11).

Tabela 11: Frequéncia de complicacdes registradas em prontuario

COMPLICACAO CONSTATADA Frequéncia absoluta Frequéncia Relativa

(fi) (fr)
Hipoglicemia 2 3,08%
Retinopatia diabética 16 24,62%
Nefropatia diabética 4 6,15%
Pé diabético 7 10,77%
Disfuncéo sexual 1 1,54%
Doencas periodontais 13 20,00%
Nenhuma das complicacoes 19 29,23%
Sem registro 3 4,62%
TOTAL 65 100,00%

Esta semelhanca, entre a percepcdo dos sujeitos e os dados dos prontuarios, ocorre
também nas doencas periodontais, percebidas e registradas, talvez pelo fato de provocarem
sintomas agudos que dificilmente passam despercebidos, e que levam a busca imediata por
consulta odontoldgica.

Em contrapartida, houve diferenga significativa entre a autopercepgéo de hipoglicemia
(fr: 16,92%, fi: 11) e a queixa registrada no prontuario (fr: 3,08%, fi: 2), que, por ser comum,
em muitos casos, pode ser pouco valorizada pelos pacientes, ou profissionais de salde na
ocasido do registro.

O mesmo ocorre com a queixa de disfuncéo sexual autorreferida pelos pacientes, com
frequéncia de 12,31% (fi: 8)e com registros encontrados em apenas 1,54% (fi: 1) dos
prontuarios.

A autopercepcdo e 0 registro no prontuario de complicagdes como o pé diabético e a
nefropatia diabética ndo foram divergentes, talvez porque possuem especificidades
sintomatoldgicas que sdo claramente identificadas pelos pacientes e pelos profissionais de

salde, ao contrario de complicacdes cardiovasculares, que sdo identificados pelos pacientes
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como hipertenséo arterial sisttmica, e ndo sdo consideradas como complicacdes da diabetes
pelos profissionais de salde.

Como visto, a retinopatia diabética foi a complicacdo mais referida pelos sujeitos
pesquisados. A diabetes descompensada pode provocar, a longo prazo, disfuncéo e faléncia de
varios orgdos, principalmente olhos, rins, nervos, coragdo e vasos sanguineos. A diabetes é
importante causa de cegueira, amputacdes de membros e insuficiéncia renal, além de provocar
substancial reducdo da capacidade de trabalho e expectativa de vida (SCHMIDT et al., 2010).

Sobre a retinopatia diabética, sabemos que ela € a primeira causa de cegueira adquirida
na idade adulta. Cerca de 20 anos apds o inicio da doenca, quase todos 0s pacientes com diabetes
tipo 1, e 60% dos pacientes com diabetes tipo 2 tém retinopatia diabética estabelecida. Em
relacdo a pacientes com diabetes tipo 2, estima-se que 4% dos pacientes tenham retinopatia
diabética no momento do diagnostico (WATKINS, 2003).

Neste estudo, identificamos que 20% (fi: 13) dos sujeitos com diabetes tiveram doenca
periodontal, com registro feito nos Gltimos 5 anos em seus prontuérios. Segundo o Ministério
da Saude (2006), a doenca periodontal é a complicacdo mais comum no paciente com diabetes.
Trata-se da infeccdo localizada da gengiva e dos tecidos de sustentacdo dos dentes, tornando as
gengivas edemaciadas, hiperemiadas, dolorosas, sangrantes e com halitose favorecendo o
amolecimento e a perda dos dentes (BRASIL, 2006a).

Ndo ha parametros estabelecidos para a regularidade de consultas para
acompanhamento da diabetes na estratégia de saude da familia. Cada equipe deve organizar sua
coordenacdo do cuidado tendo por base os riscos de complicacdes. Quanto maior o risco de
complicagfes maior devera ser a regularidade das consultas. Contudo, com relacdo & saude
bucal, o ministério da saude “enfatiza a necessidade de avaliagdo anual com o cirurgido
dentista” (BRASIL, 2006a, p.43). Sobre isto, a quantidade de consultas médicas, de
enfermagem e odontoldgicas realizadas no periodo de 01 de junho de 2008 a 01 de junho de

2013 foram avaliadas e suas frequéncias estdo dispostas na tabela 12.
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Tabela 12: Frequéncia de Consultas médicas, de enfermagem e odontoldgicas

registradas no prontuario

Consultas médicas Consultas de Consultas
Enfermagem Odontoldgicas

Frequéncia Frequénci Frequéncia Frequénci Frequéncia Frequénci

Absoluta aRelativa  Absoluta aRelativa  Absoluta  a Relativa

(fi) (fr) (fi) (fr) (fi) (fr)
Nenhuma 15 23,08% 21 32,31% 39 60%
Consulta
lab 14 21,54% 23 35,38% 26 40%
consultas
6al0 8 12,31% 11 16,92% 0 0,00%
consultas
11a15 13 20,00% 4 6,15% 0 0,00%
consultas
16a 20 11 16,92% 4 6,15% 0 0,00%
consultas
21a?25 3 4,62% 2 3,08% 0 0,00%
consultas
26 a 30 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
consultas
31a35 1 1,54% 0 0,00% 0 0,00%
consultas
TOTAL 65 100% 65 100% 65 100%

Observamos que 40% (fi: 26) dos pacientes realizaram de 1 a 5 consultas odontologicas
nos ultimos cinco anos. A maior frequéncia de consultas na equipe € de consultas médicas,
embora, muito embora, 23,08% (fi: 15) de pacientes ndo tenham registrado em seu prontuério
nenhuma consulta médica. E importante lembrar que deve haver regularidade no
acompanhamento, seja por meio de consultas, com a equipe multiprofissional, ou por meio de
visita domiciliar para as a¢fes de promocéo da salde, prevencao de complicagdes e reabilitacéo,
quando necessarias. Ha duas hipGteses para esta preocupante realidade, uma parcela
significativa dos pacientes acompanhados possuem plano de saude e utilizam os servicos da
unidade apenas para receber a medicacdo em uso, imunizacdo, atividades educativas e
procedimentos de enfermagem. A segunda hip6tese pode ser apontada enquanto falhas do
servico de saude que deveria garantir acompanhamento e coordenagdo do cuidado de toda
populacéo adstrita. E inadmissivel que 23,08% (Fi: 15) dos pacientes nunca tenham realizado
avaliacdo médica nos ultimos cinco anos. O mesmo ocorreu com consultas de enfermagem e
odontoldgicas, onde 32,31% (fi: 21) e 60% (fi:39), dos prontuarios, respectivamente, ndo

possuem nenhum registro.
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A terceira complicacdo mais identificada pelos pacientes foi a hipoglicemia, embora
estes registros ndo estejam presentes na mesma frequéncia em seus prontuarios. 1sso ocorre pelo
fato da hipoglicemia, muitas vezes, ser uma complicacdo considerada comum nos pacientes que
usam hipoglicemiantes orais, e estas queixas, por serem erroneamente consideradas normais,
ndo sdo levadas para as consultas com a equipe multiprofissional, prejudicando os registros.
Hipoglicemia é a diminui¢do dos niveis glicémicos — com ou sem sintomas — para valores
abaixo de 70 mg/dL (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013). A hipoglicemia
geralmente provoca fome, tontura, astenia, cefaleia, sudorese, taquicardia, apreenséo e tremor.

Os hipoglicemiantes orais sdo o0s principais responsaveis pela hipoglicemia, sendo
necessario a capacidade de identificar e tratar estas complica¢des, por parte do préprio paciente.
A classe das sulfaniluréias sdo os hipoglicemiantes orais que provocam a hipoglicemia com
maior frequéncia, esta classe inclui a glibenclamida, e a glicazida. “O efeito colateral primario
da glibenclamida ¢ a hipoglicemia, que pode ser grave e levar ao coma e¢ a morte”
(FARMAGUINHOS, 2014).

A glibenclamida, foi o segundo hipoglicemiante oral mais frequente utilizado pelos
sujeitos deste estudo (tabela 13), o que pode indicar o elevado indice de complicagdes por

hipoglicemia autorreferida.

Tabela 13: Tratamento medicamentoso utilizado

Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa

(fi) (fr)
Insulina NPH 12 18,46%
Insulina Regular 2 3,08%
Outra Insulina 1 1,54%
Glibenclamida 34 52,31%
Metformina 38 58,46%
Outro hipoglicemiante oral 6 9,23%

Observamos ainda, na tabela anterior, que 18,46% (fi: 12) dos pacientes fazem uso de
insulina. Sabemos que, a diabetes tipo 1, a insulina é obrigatoriamente parte do tratamento,
visto que as células do pancreas nao conseguem secretar a insulina em quantidade suficiente.
J& os hipoglicemiantes orais sdo usados na diabetes tipo 2, e quando descompensado 0 uso da
insulina também pode ser necessario. Com isso, afirmamos que 10,77% (fi: 7) dos pacientes

com diabetes tipo 2 usam insulina.
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Cabe ressaltar que o tratamento ndo medicamentoso € parte integrante do tratamento da
diabetes, seja qual for o seu tipo, entretanto, no tipo 2, ha a possibilidade de tratamento
exclusivamente ndo medicamentoso. Este tipo de tratamento consiste em mudancas nos habitos
de vida com autonomia para uma alimentacdo adequada, hipocalorica, rica em fibras associada
a atividade fisica regular e condutas adequadas para melhor qualidade de vida.

E importante observar que os pacientes do estudo usam mais de um medicamento para
controlar a diabetes, configurando-se enquanto polifarmécia, e, apenas, 3,08% (fi: 2) realizam

o tratamento exclusivamente ndo medicamentoso.

Tabela 14: Associacdo de medicamentos utilizados

Frequéncia Absoluta (fi) Frequéncia Relativa

(fr)
Um medicamento 34 52,31%
Dois medicamentos 27 41,54%
Trés medicamentos 2 3,08%
Nao medicamentoso 2 3,08%
TOTAL 65 100%

O tratamento ndo medicamentoso exclusivo é a primeira op¢ao quando os valores da
glicose estdo alterados (100 a 128mg/dl), e deve ser mantido por um periodo minimo de trés
meses. ApoOs este periodo, deve haver reavaliacdo, que indicara a conduta seguinte. O
medicamento oral é indicado quando, ap6s estes trés meses, a glicemia ndo é reduzida (SBD,
2014).

Neste periodo de trés meses a disciplina e a autonomia definira se o sujeito permanecera
com a diabetes ou ndo. Muitos pacientes falnam neste processo, por se verem diante de
mudancas necessarias, porém sem o conhecimento adequado para realiza-las de forma oportuna
e segura. Muitas vezes, ndo sdo oferecidas op¢des para que 0s proprios pacientes escolham a
que mais se adequa aos seus costumes e possibilidades. E quase hegemdnico ouvir dos
profissionais as frases “faca caminhada” ou “ndo coma agucar” o que nao contribui para a
autonomia dos pacientes.

Outra complicagdo da diabetes que chama a atencdo € a impoténcia sexual, (tabelas 10
e 11). Observe que a frequéncia da complicacao autoreferida (fr: 12,31%, fi: 8)) é diferente da
encontrada nos registros (fr: 1,54%, fi: 1). Sobre isso ha duas hipéteses, a primeira que 0s
proprios pacientes, apesar de sentirem os efeitos indesejaveis, ndo consideram enquanto queixa

clinica e ndo levam para discussdo na consulta, ou por se sentirem constrangidos em referir tal
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queixa durante o atendimento. Os tabus existentes sobre este assunto podem envolver virilidade
e, com isso, 0 paciente que experimenta tais situacdes, dificilmente relata nas consultas
médicas, exceto, quando o vinculo de confianga com o profissional existe. O dado €
preocupante, pois seria mais aceitavel se fosse o contrario, visto que, os pacientes relataram
este aspecto no ato da pesquisa, mas que deveria fazer parte do acompanhamento clinico
cotidiano, como se propde a estratégia de saude da familia. Estes aspectos influem diretamente

na vida dos sujeitos, inclusive nas relacGes interpessoais e na autoestima.

“Apesar de a maior parte das doengas decorrentes do diabetes ser
extensamente estudada, as afeccfes do sistema reprodutor ainda continuam
pouco compreendidas. [além disso] O diabetes mellitus tem sido associado a
disfuncbes sexuais tanto em homens quanto em mulheres. Acredita-se que a
neuropatia, a insuficiéncia vascular e os problemas psicolégicos possam estar
envolvidos na patogenia de fendbmenos como a impoténcia, distirbios da
ejaculacdo e decréscimo da libido, além da diminuicéo da lubrificacdo vaginal
e disfungdes do orgasmo (ZARZY CKI E ZIENIEWI, 2009, p.407)”.

Quando avaliamos os registros sobre encaminhamentos para especialidades e outros
servicos de média e alta complexidade, na rede de atengdo a salde, 58,46% (fi: 38) dos
pacientes foram encaminhados para algum servico de média complexidade, com registros nos
prontuarios nos dltimos trés anos, sendo que 0s registros apontam encaminhamentos para as
especialidades de cardiologista, dermatologista, endocrinologista, nutricionista e
oftalmologista. Nao ha registros de encaminhamentos para internacdo hospitalar, urologista,
neurologista ou nefrologista, embora tenha sido identificado registros de nefropatia diabética
em pacientes, que obviamente necessitavam de encaminhamento para especialista. Veja 0s

dados completos na tabela 15.

Tabela 15: Frequéncia de encaminhamentos por especialidade
QUANTIDADE DE 0 01 02 03 04

ENCAMINHAMENTOS/TIPO fi fr fi fr fi fr fi fr fi fr
DE ENCAMINHAMENTO
CARDIOLOGISTA 50 76,92% 14 2154% O 0,00% O 0,00% 1 1,54%
DERMATOLOGISTA 62 9538% 1 154% 2 3,08% 0 0,00% O 0,00%
ENDOCRINOLOGISTA 58 8923% 6 923% 1 154% 0 0,00% O 0,00%
NUTRICIONISTA 55 84,62% 10 15,38% 0 0,000 0 0,00 0 0,00%
OFTALMOLOGISTA 58 89,23% 7 10,77% 0 0,00% 0 0,00 0 0,00%
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Embora a frequéncia de encaminhamentos dependa das complicag¢des instaladas ou dos
riscos de complicacGes, a Sociedade Brasileira de Diabetes, em suas diretrizes, recomenda, para
a qualidade do acompanhamento, que ocorra, entre outros, a0 menos um exame de fundo de
olho, um exame e uma avalia¢do da funcdo renal no ano e, mesmo sem retinopatia instalada
deve haver um acompanhamento anual com oftalmologista (SBD, 2014).

E importante refletir sobre a integralidade da atencdo na concepcdo de redes, onde
apenas encaminhar ou referenciar o paciente para servicos de média ou alta complexidade
também n&o € suficiente. E necessario coordenar o cuidado com longitudinalidade e possibilitar
o encaminhamento seguro nas linhas de cuidado. “A finalidade da linha de cuidado da diabetes
é fortalecer e qualificar a atencdo a pessoa com esta doenca, por meio da integralidade e da
longitudinalidade do cuidado, em todos os pontos de atengdao” (BRASIL, 2013 p. 21). Sobre
iss0, neste estudo, devemos nos questionar se a articulagéo entre os servicos de atencdo a salude
estdo falhos, se os registros ndo possuem a qualidade da informacdo, ou se a integralidade da
atencdo esta sendo negligenciada. O primeiro e Ultimo aspecto vulnerabiliza ainda mais 0s
sujeitos.

E importante saber que meta para o tratamento da diabetes deve ser pautada na
integralidade da atengdo multiprofissional, que equilibre as acdes de promocéo, educagdo em
salde e reabilitacdo de forma equanime. Com marcadores clinicos, a American Diabetes
Association - ADA (2013) estabelece como meta para o controle da hiperglicemia, em adultos,
alcancar HbAlc <7%, isso implica em manter uma glicemia de jejum entre 70 — 130 mg/dL e
pos-prandial abaixo de 180 mg/dL.

Nesta pesquisa, analisamos a ultima glicemia casual, pandrial ou ndo, registrada no
prontuario dos participantes da pesquisa. Os valores e o respectivo tipo de glicemia pode ser

analisado na tabela 16:
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Tabela 16: Ultima glicemia casual dos pacientes que tinham registro nos prontuérios

(pandrial e pds-pandrial)

Tipo de TIPO DE GLICEMIA TOTAL
Glicemia/ Pandrial Po6s-Pandrial GERAL
Valor da
Glicemia Frequéncia Frequéncia  Frequéncia  Frequéncia (fi) (fr)
(mg/dl)  Absoluta Relativa Absoluta Relativa
(i) (fr) (1) (fr)
<70 1 5,88% 0 0,00% 1 1,85%
70 A 130 7 41,18% 9 24,32% 16 29,63%
131 A 4 23,53% 11 29,73% 15 27,78%
179
180 A 5 29,41% 9 24,32% 14 25,93%
300
301 A 0 0,00% 5 13,51% 5 9,26%
400
> 400 0 0,00% 3 8,11% 3 5,56%
TOTAL 54 100%

Foram encontrados registros nos prontuarios de 54 pacientes, ou seja, 83,07% dos
sujeitos da pesquisa apresentavam registro da Gltima glicemia casual nos ultimos 5 anos. Os
valores da tabela anterior constam de registros verificados no primeiro semestre de 2013 (ultima
glicemia registrada), contudo, observamos que ndo ha regularidade dos registros e os Gltimos
decorrem de campanha de atualizacdo de cadastro da populacdo hipertensa e/ou diabética.
Entender este contexto é importante, pois justifica a necessidade de acBes mais efetivas e
longitudinais, como a implantacdo de grupos de promocdo da saude, que considerem a
autonomia e o protagonismo dos sujeitos.

Observamos que, dos 83,07% (fi: 54) pacientes com registros da glicemia em seu
prontuario, apenas 50% (fi: 27) possuem glicemia casual dentro da meta estabelecida pela
ADA. Uma parte significativa dos pacientes 48,14% (fi: 26), estdo com os indices glicémicos
superiores as metas preconizadas e 1,85% (fi: 1) apresenta hipoglicemia, com valores
glicémicos abaixo do recomendado.

Embora tais metas ndo possam ser consideradas de forma isolada do contexto social dos
sujeitos para avaliar o autocuidado e a autonomia, ela pode servir de marcador para avaliar a
eficacia dos programas estratégicos adotadas pelos servicos de atencédo a saude.

Assim, no perfil clinico dos sujeitos com diabetes, observamos que a maioria dos
sujeitos tem diabetes tipo 2, diagnosticado ha mais de seis anos, com alto indice de

complicagdes e em tratamento medicamentoso com mais de um tipo de farmaco. Os registros
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nos prontudrios nos permitem afirmar também que a frequéncia de consultas para
acompanhamento dos sujeitos ndo é regular, o fluxo nas linhas de cuidado, tendo por base os
encaminhamentos registrados, ndo ddo conta das necessidades dos sujeitos e implica em
41,54% (fi:27) dos pacientes com a glicemia fora da meta preconizada. Conhecer esta realidade

ajuda na tomada de decisdo para o autocuidado e consequente qualidade de vida.

4.3 EXPERIENCIAS, NECESSIDADES E EXPECTATIVAS DOS SUJEITOS COM
DIABETES SOBRE AUTONOMIA, AUTOCUIDADO E QUALIDADE DE VIDA

As experiéncias, necessidades e expectativas dos sujeitos com diabetes sobre
autonomia, autocuidado e qualidade de vida foram captadas, principalmente, através de uma
abordagem qualitativa, por intermédio das entrevistas semiestruturadas realizadas com 6
participantes, sendo 3 com maior incidéncia de complicacBes da diabetes (Mégara, Esparta e
Atenas) e 3 com menor incidéncia (Delfos, Olimpia e Sardis), possibilitando entender melhor
alguns aspectos. Nesta entrevista investigamos necessidades e expectativas relacionados a vida,
qualidade de vida, os desafios do convivio com a diabetes, a dependéncia e a autonomia na
doenca cronica e as perspectivas de intervencGes em grupos. O corpus destas entrevistas possui
134 UR apreendidas em 4 categorias: |. Vida e qualidade de vida; Il. Diagnostico e
enfrentamento do problema; I1l. Autonomia, limites e dependéncia; e IV. Praticas coletivas de
promocao da salde.

Porém, alguns dados também foram coletados por meio das entrevistas fechadas,
realizadas com todos 0s sujeitos da pesquisa e analisadas através da metodologia quantitativa,
que possibilitou complementar algumas indagacgdes formuladas na abordagem qualitativa.

Dessa forma, como fizemos a opg¢éo de apresentar os resultados seguindo 0s objetivos
da pesquisa, neste item, os resultados da analise qualitativa das entrevistas semiestruturadas
serdao apresentadas em conjunto com os resultados de algumas questdes da entrevista fechada.
Estas, que se referiam a autonomia e qualidade de vida, investigavam: o sentimento dos sujeitos
diante da vida com diabetes e das normas geralmente impostas sem negociacdo; o nivel de
conhecimento dos sujeitos em relacdo a diabetes e ao autocuidado; bem como sua confianca e
habilidade de participar ativamente nas decisfes de sua propria saude.

Para organizar e facilitar a compreensdo vamos apresentar tais resultados divididos por

partes, tendo como norte as categorias de analise tematica que emergiram da anélise de
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conteudo das entrevistas semiestruturadas. Assim, teremos neste item 4 categorias referentes a
cada uma das categorias encontradas, quais sejam: Categoria I. Vida e qualidade de vida; II.
Diagnostico e enfrentamento do problema; I11. Autonomia, limites e dependénciae, V. Praticas

coletivas de promocéo da salde.

4.3.1 Categoria I: Vida e Qualidade de Vida

Esta categoria retine 37 Unidades de Registro - UR (fr: 27,61%) em duas subcategorias
gue agrupam aspectos relacionados a historia de vida e perspectivas de futuro das pessoas com
diabetes, sinalizando as experiéncias, necessidades e expectativas destes sujeitos.

A historia de vida é importante quando estudamos as doencas cronicas, pois quanto mais
velhos nos tornamos mais histéria temos, somos construidos por elas, com elas formamos
nossos dramas pessoais, criamos Nnossos romances, paisagens cheias de suspenses com a
finalidade de dar movimento a vida (MONTEIRO, 2013). Além disso, a autonomia dos sujeitos
e consequente qualidade de vida decorre das vivéncias experimentadas na vida, é por meio de
nossa biografia que reconhecemos nossa temporalidade e percebemos que somos seres
historicos. A historia de vida é imprescindivel para 0 empoderamento, emancipacdo e
autonomia.

Percebemos que os sujeitos com diabetes, deste estudo, descrevem suas vidas como se
elas fossem divididas, antes e apds o diagnostico da diabetes, e mostram o sentimento diante da
vida atual. Todos os sujeitos com diabetes que sdo aposentados consideram ainda que a vida
produtiva no trabalho faz parte da historia de vida passada, e justificam a diabetes e a idade
avancada como situac@es que incapacitam para o trabalho.

Sobre isto é importante relatar que, a diabetes se situa como uma das principais causas
de morbidade e morbimortalidade no Brasil, sendo decorrente, em grande parte, de
complicacdes incapacitantes para o trabalho, que podem ser temporarias ou ndo, levando a
aposentadoria precocemente. (MOURA et al, 2007). Convém ressaltar que a diabetes ndo €
deficiéncia e ndo gera beneficio, contudo, as complicacdes da diabetes como amputacéo
decorrente de pé diabético ou cegueira por retinopatia caracterizam deficiéncia fisica e visual,
respectivamente.

Um estudo realizado no banco de dados do INSS em Vitoria da Conquista — BA, no ano

de 2007, apontou que 76,62% dos individuos com aposentadoria por invalidez, e 68,96 dos
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individuos com amparo social a pessoa portadora de deficiéncia sdo portadoras de varias
complicacdes crbnicas da diabetes. (ANDRADE JUNIOR et al, 2007). No universo desta
pesquisa foram identificados dois pacientes (fr: 3,08%) com aposentadoria por invalidez,
ambos deficientes fisicos por terem seus membros inferiores amputados em decorréncia de pé-
diabético.

Quando os participantes foram interrogados sobre o que achavam da vida atualmente,
surgem como unidades de registro a “estabilidade na vida” (Olimpia), “ndo ter mais saude”
(Atenas), “nao viver maltratado” (Delfos) e “estar descuidado” (Mégara). Observa-se que 0s
sentidos negativos atribuidos a histdria de vida atual pertencem a Atenas e Mégara, que tém
maiores indices de complicagdes.

E importante ressaltar que dos 65 sujeitos pesquisados somente 4,61% (fi: 3) ndo
possuem nenhuma complicacdo, seja ela autorreferida ou registrada em seu prontuario, 0s

demais possuem uma ou mais complica¢des dentre as investigadas neste estudo (tabela 17).

Tabela 17: Frequéncia de complicacdes relacionadas ao diabetes

Quantidade de Complicacdes Associadas Frequéncia Frequéncia
Absoluta Relativa

(f) (fr)
Nenhuma complicagao 3 4,61%
Ao menos 1 complicacao 39 60,02%
De 2 a 3 complicagOes 17 26,15%
4 a5 complicagbes 3 4,61%
Mais de 5 complicacgdes 3 4,61%

Total 65 100%

Entender a situacdo atual dos sujeitos em relacdo as complicacBes € importante para
compreendermos o0s sentimentos diante da vida, e para avaliarmos sua qualidade de vida, uma
vez que, esta é repleta de subjetividade e também influenciada por sua posicao diante da vida.

Quando avaliamos através da entrevista estruturada como 0s sujeitos se sentem em
relacdo a sua vida, identificamos que, dos 65 entrevistados, 44,62% (29) referem viver bem,
38,46% (25) referem-se viver razoavelmente bem e 16,92% (11) vivem mal.

Buscando aprofundar os sentimentos diante da vida apontados pelos sujeitos
observamos que, tais sentimentos tendem a ser mais negativos ou positivos naqueles pacientes

com mais e menos complica¢des, respectivamente, conforme observado nas falas:
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“Cansada, muito cansada... fracasso né, muito fracassada” (Esparta).

“Mesmo diante de todo 0 problema que tenho, sou feliz!” (Sardis).

Fica evidente que Esparta traz o sentimento negativo de fracasso para sua histdria de
vida. Isso pode ser justificado pelo fato de ela ter desenvolvido diabetes aos 48 anos de idade,
quando ainda ndo havia garantido a estabilidade da familia, no que diz respeito a vida
financeira, apoiando-se exclusivamente no esposo para o sustento da familia. Convém ressaltar
que Esparta é vitva do primeiro casamento e sua relacdo de dependéncia financeira persiste
pela segunda vez. Em contrapartida, embora com um sentido positivo de felicidade, Sardis
também aponta a diabetes como um problema, contudo, por se tratar de uma condicéo cronica,
a diabetes deveria ser encarado apenas como uma especificidade de seu processo salde-doenca
que requer maior atengéo.

Os aspectos psicoldgicos sdo extremamente relevantes para o adequado controle da
diabetes. Por se caracterizar doenca cronica e degenerativa, 0 sentimento negativo diante da
vida produz um efeito cascata com maior indice de complicacdes e menor qualidade de vida. A
American Diabetes Association (ADA) aponta que a avaliagcdo e assisténcia psicossocial €
necessaria para atingir um efetivo tratamento da diabetes, em todas as fases do tratamento,
devendo sua avaliacdo ser incluida na rotina com vistas a melhor qualidade de vida.

A “World Health Organization Quality of Life Instruments™ define a qualidade de vida
enquanto a “percepgao do individuo de sua posi¢ao na vida no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive, e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacdes” (WHOQOL GROUP, 1997, p. 2). Desse modo, além de amplo, o conceito de
qualidade de vida € intrinseco de subjetividade, pois leva em consideracdo o senso comum dos
préprios sujeitos.

Quando indagamaos, para os participantes desta pesquisa, a respeito de o que é ter uma

vida com qualidade assim eles se pronunciaram:

“... ter saude, uma boa alimentagdo” (Esparta).

“A gente tem que ter uma vida bem alicercada, ndo quer dizer s
financeiramente mas boa alimentagéo, casa pra morar” (Olimpia).

“... tem que ter o lado do lazer” (Atenas).
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Quando falamos em alimentacéo para sujeitos com diabetes, parece ser um dos grandes
desafios identificados. Dos 65 pesquisados, 12,31% (fi: 8) autorreferem nunca ter uma boa
alimentacdo e 33,85% (fi: 22) referem que as vezes tem uma boa alimentacdo, conforme

exposto na tabela 18 a sequir:

Tabela 18: Frequéncia de “boa alimenta¢do” autorreferida

VOCE ACHA QUE Frequéncia Frequéncia Frequéncia
TEM UMA BOA Absoluta Relativa Relativa
ALIMENTACAO? (fi) (fr) Acumulada
(fra)
SEMPRE 27 41,54% 41,54%
QUASE SEMPRE 8 12,31% 53,85%
AS VEZES 22 33,85% 87,70%
NUNCA 8 12,31% 100,0%
Total 65 100,00 100,0%

Observamos que, para os sujeitos com diabetes deste estudo, qualidade de vida
aproxima-se do conceito ampliado de salde, de acesso aos seus condicionantes e determinantes
como alimentacdo, moradia, renda, lazer. Segundo Duchiade (1995) a satde é um indicador de
qualidade de vida, e é determinada, por sua vez, pelas condi¢des gerais da existéncia. Assim, a
prépria autonomia € influenciada por tais determinantes. O conceito de qualidade de vida para
0s sujeitos deste estudo é polissémico e, é também afetado pelo “eu ter” diabetes, que para
alguns pesquisados € tido como um problema ou anormalidade. Ao serem interrogados sobre
isto, 15,38% (fi: 10) referem ndo ter uma vida normal por conviverem com a diabetes, 21,54%
(fi: 14) citam as vezes ter uma vida normal e 63,08% (fi: 41) referem viver com normalidade.
E preciso considerar que a qualidade de vida, para alguns, ndo leva em consideragdo o fato de
conviverem com a diabetes.

A capacidade dos sujeitos encarar sua realidade com responsabilidade implica em sua
autonomia e qualidade de vida, como pode ser observado na fala de alguns sujeitos. Olimpia,
aponta seu préprio conceito de qualidade de vida, como algo que se constréi ao longo dos anos,
para ela qualidade de vida é ter uma vida “alicer¢ada”. Ja Sardis refere que, para ela, qualidade
de vida ¢é “Saber conviver com os problemas”. De fato, a diabetes € uma doenca cronica, e 0
adequado convivio influenciara em menor indice de complicacdes e melhor qualidade de vida.
De igual modo, esta construcao ao longo da historia caracteriza o empoderamento dos sujeitos.

Assim, qualidade de vida inclui uma grande variedade de condigdes internas e externas

ao individuo, € um processo dindmico que se modifica no processo de viver das pessoas.
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“As condicbes externas oferecem predisposicdo para ter uma vida de
qualidade, sem no entanto, ser o fator determinante. A qualidade de vida é,
fundamentalmente definida pelo préprio individuo, como uma experiéncia
interna de satisfagdo e bem estar com o seu processo de viver (SILVA et al,
2005, p.8)

Com isso, a qualidade de vida é aqui entendida como a propria forma de cada pessoa
analisar o seu bem estar, seja fisico, psiquico ou social. Quando se avalia a qualidade de vida,
a saude ¢ fator determinante e condicionante, visto que ela, em seu conceito ampliado, ndo é
simplesmente a auséncia de doenca. Quando se trata da diabetes esta questdo é ainda mais
complexa, uma vez que, caracteriza-se enquanto doenca cronico-degenerativa, influenciando
diretamente no bem estar dos sujeitos e em sua autonomia.

Neste estudo, os participantes expressam a qualidade de vida enquanto perspectivas para

o futuro, desejos para uma vida melhor e sustentam suas esperancas em suas proprias crencas

“Tenho muita fé em Deus que um dia posso melhorar, possa ter uma vida
melhor” (Delfos).

“... se a gente for atras né? A gente vai ter uma vida melhor, né?” (Esparta).

Tais crencas devem ser valorizadas, pois a motivacao e esperanca é indispensavel para
a qualidade de vida. Além disso, valores e crencas pessoais sao importantes para o processo de
negociacdo. Na salde, as crengas sdo definidas como ideias, conceitos, convicgdes e atitudes
tomadas pelos pacientes que estdo relacionadas a saude ou doenca, e como estes fatores
influenciam na qualidade de vida e salde das pessoas (PEDROSA, 1991).

4.3.2 Categorias I1: Diagnostico e enfrentamento do problema

Esta categoria retne 37 UR (fr: 27,61%) em duas subcategorias que apontam o
enfrentamento da doenca crénica recém-descoberta e o processo de negacdo/aceitacdo, medo e

inseguranca (convivio) diante de novas regras a serem seguidas.
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Dos 6 entrevistados, apenas 1 descobriu a diabetes na infancia (diabetes tipo 1), os
demais 5 descobriram na idade adulta (diabetes tipo 2). Para ambos, receber o diagndstico teve
0S mesmos impactos em suas vidas, com processos dificeis de aceita¢do da condicdo cronica.

Sobre isso, é importante lembrar que qualidade de vida envolve a gestdo de condi¢des
externas e internas, sendo que atrela também a superacdo e o controle de sentimentos
conflitantes trazidos pela doenga, como o medo, a dificuldade na aceitacdo e a capacidade de
equilibrio entre “o poder fazer” e o “querer fazer”, enquanto responsabilidade para a autonomia.

O primeiro processo de superacdo é reconhecer o diagnostico. Segundo a OPAS , no
Brasil, dos “3.643.855 estimados como usuarios do SUS com diabetes, quase metade
desconhecia este diagnostico e apenas 2/3 destes individuos estdo em acompanhamento nas
unidades de atengao basica” (p. 12). Isso pode ser observado na fala de Esparta, que desconhecia

o diagnostico.

“Eu ndo sabia que era diabética, meus pais ndo eram diabéticos (Esparta)”.

Segundo Esparta, seu diagnostico foi feito ocasionalmente, quando, ao ser convidada
para ser cozinheira na residéncia de um médico, sentiu-se mal antes da refeicdo e, ao ser

assistida pelo patrdo, foi feito o diagndstico.

“Estava sentindo uma tremura, muito cansada, muita sede, eu ndo sabia quais
eram 0s sintomas do diabetes, né? (Esparta)”.

Nos participantes deste estudo o diagnostico foi feito, na maioria dos casos, por sinais e
sintomas identificados pelos préprios pacientes, ou por seus familiares, que os levaram a

avaliacdes medicas, embora desconhecessem a sintomatologia da diabetes.

“Eu caia direto na escola, pernas pesadas, fracas, bebia muita agua, Xixi de
noite... era direto (Mégara)”.

“Minha mée e minha vo tinham morrido de diabetes... eu estava com 46 anos,
al a médica me atendeu, eu disse a ela os sintomas e ela disse, era diabetes!”

(Olimpia).
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Segundo a ADA (2013), existem vérias formas de diagnosticar diabetes, porém, cada
forma geralmente precisa ser repetida em um segundo dia para fechar o diagndstico.
Infelizmente, como observado nas falas anteriores, em muitos casos, a noticia do diagndéstico é
imediata e impactante nos sujeitos e embora os sintomas precisem ser considerados, uma vez
que a deteccdo precoce pode diminuir o risco de desenvolver complicaces da diabetes. E
importante saber que na diabetes tipo 1 os sintomas séo facilmente identificados, contudo, no
tipo 2 eles podem passar despercebidos.

A ADA (2013) cita enquanto sintomas mais comuns da diabetes: poliuria, polidipsia,
fome excessiva, fadiga extrema, visdo embaragada, formigamento, dor ou dorméncia nas maos
e pés (tipo 2) e perda de peso (tipo 1).

Nesta pesquisa, a sintomatologia percebida levou as pacientes a buscarem avaliacdo
médica. Entretanto, de posse do diagndstico observamos surgir, muitas vezes, 0 processo de
negacao da doenca, quando os pacientes, ndo entendem muito bem o processo patoldgico.

Angerami (1995) aponta estes sentimentos como naturais, fazem parte do psicoldgico
das pessoas. Para ele negacdo da doenca cronica é uma defesa contra a tomada de consciéncia
da enfermidade, que consiste na recusa parcial ou total da percepcdo do fato de estar doente; ja
aceitacdo € a permanente tentativa de buscar uma convivéncia razoavel com a doenca. N&o
significa uma aceitagdo passiva nem uma submissdo a doenca, mas sim que a reagdo depressiva
provocada pela doenca pode ser elaborada e controlada pelo paciente.

Segundo Kubler Ross (1987) o impacto do diagndstico de doenca cronica pode provocar
negacédo, raiva, barganha, depressao e aceitacao. A proposta de Kubler Ross deve ser usada de
forma flexivel, e nunca universal, sendo bastante Gtil para a compreensdo global dos pacientes
portadores de doenca crénica (SANTQOS, 2003).

Na negacdo, o paciente pode achar que o diagnostico esta equivocado, podendo até
abandonar o tratamento e agir como se a doenga nédo existisse, como podemos observar na fala

a sequir:

“Eu achava que eu ndo era diabética, que era um momento... eu fiz um exame
e levei no médico e ele disse — como é que fizeram este exame com vocé, pois
vocé ndo € diabética... vocé poderia ter morrido (Atenas)”.

ApoOs este estagio, pode emergir a fase da raiva, da revolta, do ressentimento, do

inconformismo (ROSS, 1987), de ter uma doenca crbnica que poderia ter sido evitada. A
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diabetes tipo 1, tem no fator genético a maior influéncia, contudo, no tipo 2, o estilo de vida,
como sedentarismo e alimentacdo hipercaldrica que leva a obesidade central é o fator mais
determinante. Desse modo, é natural um inconformismo temporario com a situacéo, o que ndo
pode e ndo deve acontecer é que este inconformismo perdure e influencie no tratamento. O
inconformismo pode ser observado na fala de Séris, em que, para ela, o fato da diabetes ser

crbnica é mais dificil de ser encarada e aceitada do que outros diagndsticos:

“Na descoberta do meu cancer eu ndo fiquei assim tdo chocada... porque o
cancer hoje tem cura, quando descoberto a tempo tem cura e o diabetes ndo
(Sardis)”

Um estudo realizado com mulheres portadores de diabetes em uma unidade de APS no
municipio de Ribeirdo Preto/SP, revelou que pacientes neste estagio (inconformismo) podem
apresentar componentes rebeldes, com poligueixas e leva-las a distanciar-se de tudo que lembre
a diabetes e seu tratamento, esquecendo a medicacdo e comendo sem controle, como se a
diabetes simplesmente ndo existisse (PERES, 2008). Este estdgio pode ser claramente
observado na fala de Atenas.

“Nunca fui de escolher o doce, escolhia o salgado, [mas agora] eu fiquei tao
ansiosa... fui no mercadinho e comprei um pacote de doce e comi, comi, comi
e acho que comi aquele pacote todo (Atenas)”.

O terceiro estagio € o da barganha, no qual o paciente tenta negociar a solucao para o
sofrimento gerado pela doenca (ROSS, 1987). Em todos os estagios, o profissional de salde e
a familia tém papel fundamental, e deve incentiva-lo a participar de grupos, onde a possibilidade
de compreender o fendmeno da cronicidade seja real.

O quarto estagio é o da depressdo, podendo se apresentar sob duas formas: depressao
reativa e depressao preparatoria. Na depressao reativa, o sujeito com doenca crbnica pode,
momentaneamente, desenvolver sintomas depressivos, pelas circunstancias em que se encontra.
No paciente crbnico, o periodo de depressdo preparatoria surge frequentemente ligada a morte
simbolica, as perdas impostas pela cronicidade da doenca.

O estagio da depressdo expressa 0s medos e angustias dos pacientes em viver com

situacBes limitadoras, e o desconhecimento do préprio corpo e da prépria patologia sdo
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importantes responsaveis para a baixa autonomia e consequente medo e inseguranca, por isso
a importancia de serem implementadas a¢des que favorecam o enfrentamento da realidade com
autonomia e responsabilidade.

As falas a seguir expressam o sentimento de medo e angustia relativos a doenca:

“Tenho [medo]... como aconteceu com uma amiga. No carnaval, passou mal
e [foi no hospital]... ndo sabiam que ela tinha diabetes e ela veio a 6bito”
(Atenas)

“Desde 1981 que descobri, ai fiquei nervosa demais, ndo podia comer nada,
pra mim tudo ia fazer mal né” (Olimpia)

Diversos estudos comprovam a associacdo entre depressdo e diabetes, e que 0s niveis
de depressdo em pessoas com diabetes séo, pelo menos, duas vezes maior que em pessoas sem
doengas cronicas (ANDERSON E CLOUSE, 2001). Segundo a Sociedade Brasileira de
Diabetes (2014), ja se relacionou depresséo com hipoglicemia, outras complicacfes
relacionadas a diabetes, bem como a percepcdo de limitag6es funcionais da diabetes.

O quinto estdgio € o da aceitacdo, que, no caso das doencas cronicas, esta ligado a

propria permanéncia da doenca (ROSS, 1987).

“Eu ndo queria aceitar ndo, eu aceitei depois que eu estava gravida” (Mégara).

“Na fase da descoberta eu ndo gostei, mas hoje ja aceito, ndo me ataquei ndo”

(Sardis)

Supomos que no caso de Mégara, a aceitacdo da diabetes se deve a nova estrutura
familiar, que agora requer dela maior seguranca e responsabilidade para o enfrentamento dos
problemas. Ja Sardis, parece ter se conformado com a situacdo, por ter conhecimento de sua
cronicidade, e pelo fato da diabetes néo ter causado grandes transtornos em sua vida, aceitando
o0 desafio de encarar a doenca.

Contudo, os estagios aqui apresentados apenas ilustram as fases em que as falas foram
identificadas, de modo que elas ndo sdo sequenciais, lineares ou universais. Isto pode ser

justificado ao identificarmos que ha sujeitos com o diagnostico da diabetes ha varios anos e
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suas falas apontam para estagios iniciais na conceituacdo de Kubler Ross, 0 mesmo acontece
em pacientes com diagnoéstico recente e ja referem a aceitacdo da condicdo cronica.

E evidente também que a diabetes impde uma série de mudancas no estilo de vida das
pessoas, exigindo equilibrio entre a quantidade de glicose ingerida e eliminada do corpo. Isto
implica em mudancas de habitos alimentares que vao desde a escolha adequada do alimento,
até o intervalo de tempo em que precisam ser ingeridos; a necessidade de equilibrio com a
atividade fisica regular e a constante monitorizacdo dos niveis glicémicos, que podem ser
acompanhados pelos sinais que o corpo produz, como também com a monitorizagdo por meio
de glicosimetro. A medicacdo utilizada, embora tenha uma regularidade na prescricao, também
exige do paciente reconhecer situagcbes em que as doses precisem ser ajustadas, evitando
hipo/hiperglicemia. Desse modo, a aceitacdo da diabetes possibilita melhor adesdo ao

tratamento continuo e disciplinado.

4.3.3 Categoria I11: Autonomia, limites e dependéncia

A categoria autonomia, limites e dependéncia retne 46 UR (fr: 34,33%) em 4
subcategorias, que expressam 0s aspectos relacionados a dependéncia natural do outro e dos
servicos de saude, dependéncia provocada por situacdes limitadoras, a complexidade da
autonomia e as dificuldades enfrentadas no controle da doenca.

A autonomia foi a subcategoria mais frequente apontada pelos sujeitos nesta categoria
(fi: 29, Fr: 21,64%). H& uma diversidade de sentidos atribuidos pelas pessoas com diabetes
sobre 0 que seja autonomia: autocontrole, autogoverno, liberdade e capacidade de agir racional
e esclarecido.

No sentido de autocontrole, os sujeitos revelaram que a doenga cronica impde mudancas
nos hébitos de vida, nem sempre aceitas pelos pacientes, e o autocontrole, em situagdes tidas

como “proibidas”, marca a autonomia dessas pessoas, como apontam as falas a seguir:

“Depende... se for com a alimentagéo, pra eu chegar e dizer eu ndo vou fazer
isso, acho que eu ndo tenho autonomia [autocontrole], de ser segura e dizer,
isso eu ndo quero” (Atenas)

“Eu acredito que ndo [tenho autonomia], eu tenho que controlar muito na parte

da alimentac¢ao”(Esparta).
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“Controlar 0 que pode comer é uma grande dificuldade, mas a gente tem que
controlar, tem que passar por cima daquilo e controlar” (Delfos).

“Autonomia € eu querer fazer uma coisa hoje e me controlar. Tenho!”’(Sardis).

Quiatro entrevistados atribuem o sentido de autocontrole para a autonomia. Sendo que,
a afirmacao de ter autocontrole esta presente nos 3 entrevistados que ndo possuem complicacdes
da diabetes. Dos que possuem complicacGes e atribuem o sentido de autocontrole para
autonomia, todos afirmaram ndo té-la, geralmente, como observado nas falas anteriores, 0s
sujeitos com diabetes atribuem a alimentagdo o fator que mais exige autocontrole.

Complementando este dado qualitativo, ao analisarmos as respostas de todos 0s sujeitos
de pesquisa na entrevista fechada, observamos que, dos entrevistados (fi: 65), 23,08% (fi: 15)
das pessoas referem que a necessidade de seguir regras dietéticas sempre atrapalha sua vida
(ver tabela 19).
Tabela 19: Frequéncia em que a necessidade de manter dieta atrapalha a vida dos

entrevistados

A NECESIDADE DE Frequéncia Frequéncia Frequéncia
MANTER UMA DIETA Absoluta Relativa Relativa

ATRAPALHA SUA VIDA? (fi) (fr) Acumulada
(fra)
SEMPRE 15 23,08% 23,08%
QUASE SEMPRE 4 6,15% 29,23%
AS VEZES 15 23,08% 52,31%
NUNCA 31 47,69% 100,0%
Total 65 100% 100%

Embora quase metade dos entrevistados refiram que a necessidade de manter a dieta
nunca atrapalhe sua vida (fi: 31, Fr: 47,69%), destes, observamos que, 12,90% (fi: 4) nunca
seguiu as orientagdes, 45,16% (fi: 14) seguem as regras somente as vezes, e 41,94% (fi: 13)
referem seguir as recomendacdes sempre ou quase sempre. Com isso, percebemos que a
afirmacdo de que a diabetes nunca atrapalha sua vida, muitas vezes, esta associada a ndo adesao
ao tratamento, talvez por falhas no processo de negociacgéo profissional-paciente.

Quando avaliamos se 0s sujeitos da pesquisa conseguem manter a dieta mesmo quando
comem fora de casa, como em restaurantes, festas ou na casa de amigos ou parentes,

observamos que 36,92% (fi: 24) nunca conseguiu.
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Tabela 20: Frequéncia em que conseguem manter a dieta mesmo quando comem fora de

casa
VOCE CONSEGUE Frequéncia Frequéncia Frequéncia
MANTER SUA DIETA Absoluta Relativa Relativa
MESMO QUANDO ESTA (fi) (fr) Acumulada
FORA DE CASA? (fra)
QUASE SEMPRE 8 12,31% 12,31%
SEMPRE 24 36,92% 49,23%
AS VEZES 9 13,85% 63,08%
NUNCA 24 36,92% 100%
Total 65 100% 100,%

Desse modo, é possivel avaliar que o autocontrole sofre influéncias de regras nem
sempre aceitas. Porém, o autocontrole também exige dos sujeitos a capacidade de emancipacéo,
consciéncia e controle, considerando as limitagfes existentes, naturalmente impostas.

Este sentido de autonomia articula-se ainda a outra subcategoria, os conflitos pessoais
no controle da doenga, pois h& pessoas que falham no autocontrole a ponto de colocarem em

risco sua prépria vida, como constatado na fala de Esparta:

“Antes eu ja passei trés meses fazendo dieta e ndo sentia necessidade de
comer outras coisas, mas ai quando comecou essa pressao do diabetes eu perdi
o controle realmente” (Esparta).

Nestes casos, observa-se que a negociacao e processo de aceitacdo da condicdo cronica
ndo foi totalmente concretizado, pois, tal relato foi feito por Esparta, paciente que ja tém o
diagnostico ha 11 anos. Beauchamp & Childress (2002) lembram que ha desejos e preferencias
basicos de primeira e de segunda ordem, de modo que uma pessoa autdnoma é aquela que é
capaz de aceitar racionalmente. Ou seja, embora a autonomia possibilite a escolha, ela deve ser
feita de forma racional, porem, esta racionalidade deve ser entendida enquanto consciéncia e
ndo regras impostas. Os sujeitos necessitam conhecer claramente seu processo saude-doenca,
para, com responsabilidade, realizarem suas proprias escolhas e construirem sua prépria
percepcdo critica da realidade.

Obviamente que a autoconfianca e o autocontrole devem ser a base para o cuidado da
diabetes, que exige atencdo ao corpo e aos sinais de complicagdes, autocuidado continuo e

monitoramento do estado de salde. Os sujeitos com diabetes necessitam estar capacitados para
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a tomada de decisGes e ha inumeras possibilidades, que devem ser escolhidas pelos préprios
sujeitos, quando possuem a autonomia necessaria.

Com isso, € imprescindivel que se estimule o exercicio da autonomia dos sujeitos com
diabetes mellitus, buscando efetivar o processo de cuidado de si, que precisa ser incentivado e
constantemente exercitado. Trata-se do componente ético do cuidado.

Contudo, € quase hegemonico nos servicos de salde nos depararmos com consultas
ambulatoriais verticalizadas, onde o limiar de 100mg/dl de glicemia em jejum determina um
estado hiperglic€émico com orientacdes do que ndo se pode comer, “dieta”! E que se deve fazer
“caminhada”! Em um limiar maior, ha a prescri¢do de medicamentos orais ou subcutaneos e
pouca informacgdo sobre como deve ou deseja utilizd-los. Em muitos casos, 0 paciente ndo
participa de seu diagnostico e da conduta que devera seguir, tornando-se marginalizado de seu
processo saude-doenca, influenciando diretamente em sua qualidade de vida. Tais situaces,
conhecidas como acdes paternalistas, com doutrinas e normas fundadas no curativismo,
caracteriza-se por ndo considerar a preferéncia do usuario ou aceitar sua participacdo no
processo decisorio de tratamento, negligenciando assim um direito fundamental dos cidad&os.

De fato, a alimentacdo e atividade fisica sdo fundamentais para o cuidado da diabetes.
Quando avaliamos se os participantes da pesquisa realizam atividade fisica, identificamos que
56,92% (fi: 37) faz atividade fisica e 43,08% (fi: 28) referem que ndo realizam qualquer
exercicio. Dos que fazem atividade fisica 91,89% (34) fazem caminhada, 2,70% (fi: 1) faz
ciclismo e 5,40% (fi: 2) faz natacdo. Claro que existem atividades fisicas que ndo estdo
disponiveis para toda a populacdo, devido ao acesso em termos geograficos ou econdmicos e
isso influi nas a¢bes de promocao da salde e autonomia.

Contudo, também é quase hegemdnico a orientacdo restrita da caminhada regular, como
se fosse a Unica pratica de atividade fisica disponivel, sem possibilitar a identificacao do proprio
sujeito diante de suas preferencias e opcdes viaveis e disponiveis em sua rede social. A
academia, a natacdo, a danca, o atletismo, dentre outras atividades aer6bicas podem ser opcdes
possiveis, e, muitas vezes, ndo sdo colocadas a disposic¢ao dos sujeitos para sua prépria escolha.
Algumas vezes, 0 pré-julgamento de considerar os sujeitos incapazes para realizar outras
praticas impde a prescri¢do de exercicio unico. Contudo, nem sempre a caminhada € o exercicio
mais indicado para todos os pacientes, por ser uma atividade que causa impacto, embora
minimo e pode ser contraindicado em pacientes com problemas osteomusculares especificos.
Os diferentes tipos de atividades fisicas caracterizam uma heterogeneidade perante o sentido e
efeitos de sua pratica. Sendo, portanto, um risco generalizar afirmacdes referentes a relacédo

existente entre determinadas atividades fisicas e a saude (RIBEIRO et al, 2012)



87

E importante lembrar que os beneficios da atividade fisica vdo além da simples visdo
curativa/paliativa no controle glicémico. O exercicio fisico aumenta o bem-estar, autoestima,
autoconfianca e influi na autonomia. Contudo, quando regras sdo impostas e as opc¢des sao
limitadas o que ocorre é uma atividade fisica prescritiva, vertical, que influencia negativamente
em sua qualidade de vida. Neste estudo, dentre os que fazem atividade fisica (fi: 37) 35,13%
(fi: 13) fazem por prazer, 21,62% % (fi: 8) fazem forgcadamente por que a regra foi prescrita e
43,24% (fi: 16) faz por que tem a consciéncia que seguir a regra controla a diabetes. Isso é
extremamente preocupante, pois, muitas vezes, em vez de emancipar 0S sujeitos para suas
préprias decisdes, alguns profissionais preferem impor situacdes e, para estes, isso pode se
configurar adesdo, como se 0s sujeitos com diabetes fossem incapazes ou limitados para as
demais opcBes possiveis.

E preciso considerar que as limitagdes decorrentes da doenca, nio devem ser
somatizadas pelo paciente para a reducdo ou perda de sua autonomia. Deve-se considerar que,
o estimulo desta é parte integrante do tratamento e cabe aos profissionais uma postura ética
diante do paciente.

Convém lembrar que, € incontestavel que o sujeito com diabetes precise de constante
analise de seu processo saude-doenca e da capacidade de tomada de decisdo. Sabemos também
que, quando a autonomia esta diminuida, passamos a ter a vida controlada por outros, sejam
profissionais da salde ou familiares, ndo conseguindo decidir sobre os desejos ou planos de
nossa vida, afetando demasiadamente na qualidade de vida. Uma condicéo cronica deve ser
encarada apenas como uma reducéo da capacidade fisica e da independéncia, e nunca de sua
autonomia.

Contudo, é necessario que, para garantir o exercicio da autonomia, mesmo em situaces
limitadoras, sejam ofertadas opcdes de escolha diversas para 0s pacientes e que 0s sujeitos
estejam capacitados para agir conscientemente e de forma responsavel. Com isso afirmamos
que, quanto maior o acesso a informacdo e ao conhecimento sobre a doenca, mais adequadas
serdo as escolhas e melhores serdo as medidas implementadas. Para alguns, o conceito de
autonomia pode estar relacionado a presenca mais ou menos clara dos fenémenos que 0s cerca,
para isso é necessario estar devidamente esclarecido.

A autonomia tida como o agir consciente e esclarecido foi observado nas seguintes falas

de pessoas sem complicagdes da diabetes:
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“Autonomia ¢ a pessoa ter consciéncia né? Eu acho que em certos pontos eu
tenho [autonomia], eu controlo se é uma coisa que eu quero, mas sei que ndo
pode fazer” (Sardis).

“Autonomia ¢ fazer o que acha que deve e [também] pode” (Olimpia).

Dentre os participantes com complicacdes da diabetes, o agir racional e esclarecido

surge na fala de Esparta:

“Eu tenho que ter né, uma autonomia para largar isso e ndo fazer mais ... eu
sou consciente que sou desobediente nesta parte” (Esparta).

Tal afirmacao se refere ao desejo compulsivo de comer pdo. Esparta relata que nao tem
autonomia para comer o alimento moderadamente, mas tem consciéncia que precisa mudar seus
habitos. 1sso nos remete ao pressuposto: se Esparta estaria realmente esclarecida sobre sua
alimentacédo ou se as opcOes que Ihes foram oferecidas séo restritas.

No campo da saude, reconhecer a autonomia nas pessoas para que elas determinem seu
proprio curso de vida, implica, em garantir que eles conhecam todas as possiveis alternativas
diagnosticas e terapéuticas, explicitando os riscos e o beneficios de cada uma delas e certificar-
se que todas as informacdes foram claramente compreendidas, para entdo respeitar a sua decisdo
final (LUNARDI, 2007) livre e esclarecida e também cobrar-lhes responsabilidades.

Neste estudo, observamos que 40% (fi: 26) esté satisfeito ou muito satisfeito com o seu
nivel de conhecimento sobre a doenca, 44,62% (fi: 29) estd pouco satisfeito e 15,38% (fi: 10)
esta insatisfeito. Em alguns questionamentos, observamos que boa parte dos entrevistados
desconhecem sinais e sintomas da doenca, convivem com elas e ndo estdo adequadamente
emancipados para identificar, cuidar e controlar a doenca. Mais que isso, observamos que
alguns pacientes seguem normas prescritas pelos profissionais de forma alienada, sem entender
“o porqué” estdo realizando determinados procedimentos.

Isso ficou claro quando avaliamos se 0s pacientes realizavam o teste de glicemia capilar.
Identificamos que 81,54% dos pacientes (fi: 53) fazem o exame, sendo que 18,54 (fi: 12) fazem
0 exame em seu domicilio. Dentre os pacientes que fazem o exame em casa 91,66% (fi: 11)
referem fazé-lo sozinho. Contudo, destes que fazem o exame sozinho, resolvemos avaliar se
eles entendiam os motivos de fazé-los e, quando interrogados sobre a partir de qual valor,

guando em jejum, eles deveriam se preocupar com sua glicose, 36,36% (fi: 4) compreendiam
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os valores encontrados e 63,63% (fi: 7) tinham um entendimento errbneo sobre o exame.
Quando o exame era feito fora do jejum, nenhum paciente entendia os valores adequadamente.

E importante lembrar também que 33,96% (fi: 18) dos pacientes realizam o exame
diariamente, cerca de duas a trés vezes ao dia e 64,15% (fi: 34) o fazem duas vezes por semana.
Dentre os que fazem o exame diariamente estd Mégara, que realiza uma a¢do mecanizada, por

que Ihes foi prescrita sem a devida negociacdo, o que provoca o sentimento negativo:

“... acho que da diabetes esta muito “descontrariada”, eu ndo sei como é que
toma a insulina, t6 muito assim, perturbada, eu ndo sei como ¢ que faz o teste”
(Mégara).

Relatos como este muito nos inquieta e aponta a fragilidade da autonomia dos sujeitos
deste estudo requerendo a¢des que promovam a saude. Porém, tais agdes devem ser estratégicas,
com foco na participacdo e autonomia. Machado & Vieira (2007) afirmam que a participacédo
dos sujeitos é meio e fim para 0 empowermet, € um exercicio democratico, e empoderar-se é
ter consciéncia critica sobre a realidade, para alcancar a emancipagdo e a autonomia.
Compartilhamos deste pensamento, ao acreditarmos que as a¢fes de promogdo da salde, por
meio de grupos estratégicos que autonomizam o0s sujeitos, devem estar sustentados na
participacao e protagonismo e baseados na compreensdo concreta da experiéncia cotidiana, com
a tomada de decisdo para a acdo. A tomada de decisdo € aqui entendida como um processo
consciente que envolve a avaliacdo de alternativas em confronto com a hierarquia pessoal de
preferencias.

Outro sentido de autonomia atribuidos pelos participantes deste estudo aproxima-se do
conceito de liberdade. Embora a liberdade (independéncia do controle de influéncias) e a agdo
(capacidade de acdo intencional) sejam condic¢des importantes para a autonomia, esta liberdade
nao pode afetar a liberdade de outrem. Sobre isso, “Kant defende a tese de que o ordenamento
juridico é responsavel por harmonizar as liberdades externas” (TREVIZAN & NETA, 2010).
Trata-se de garantir uma ordem moral, fundada em principios universais contra os interesses
n&o racionais.

O sentido implicito na fala dos entrevistados traz a liberdade enquanto a capacidade de

querer e ser livre para fazer determinadas escolhas.
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[autonomia] ... € vocé querer uma coisa e ser segura em dizer eu quero isso e
ser determinado para aquilo (Atenas).

“Autonomia € seguir em frente com o que a gente quer” (Mégara).

A liberdade enguanto sentido para a autonomia néo foi relatada por nenhum dos trés
pacientes sem complicag¢des da diabetes e foi apontado por todos os trés que tem complicacdes.
Esta informacdo é importante, pois ha restricdes no caso das doengas crénicas, que precisam
ser consideradas e ndo podem ser confundidas com a ideia de liberdade absoluta que influencia
negativamente no controle da doenca.

Para Kant (1785), a liberdade é a independéncia da vontade em relacéo a toda lei que
ndo seja lei moral. Ou seja, 0 homem nao é determinado pelo livre-arbitrio, pode escolher agir
por dever e nisso consiste sua autonomia. Contudo, nas doencas crénicas, devemos
compreender a liberdade como a possibilidade de escolha responsavel dentre as opc¢des
disponiveis, e ndo enquanto liberdade absoluta, onde os desejos ndo sdo limitados pela
consciéncia.

Quando falamos de diabetes, ou de qualquer doenca cronica que exige cuidados a longo
prazo, devemos entender a liberdade ndo como o sentido de ser livre para fazer o que quer, mas
de ser livre para fazer as proprias escolhas com responsabilidade. Agich (2008) refere que a
autonomia verdadeira tem como pré-requisito a capacidade de fazer suas prdprias escolhas,
porém, as opgBes disponiveis para tais escolhas ndo podem reprimir ou negar a integridade e o
valor da propria pessoa. As opgdes e possibilidades de escolha devem ser significativos para 0s
sujeitos e isso implica em considerar as crengas e valores basicos dos sujeitos.

Jéa a ideia de autonomia enquanto autogoverno foi pouco frequente (3 UR), embora, para

0s que citaram, fique claro este sentido, como pode podemos visualizar na falas:

“Autonomia € a pessoa se autodigir...” (Olimpia)

“...¢ se governar” (Sardis).

Talvez, a pouca frequéncia deste sentido se dé pelo fato de que, como adverte Hogeman
(2003), nem todas as pessoas tem a capacidade de se autodeterminar. A autora afirma ainda que
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“Esta capacidade [€] matura durante a vida do individuo, e algumas pessoas
perdem esta capacidade total ou parcialmente devido a doengas, disturbios

mentais ou circunstincias que severamente restrinjam a liberdade”.
(HOGEMAN, 2003, p. 54)

A capacidade de se autodeterminar, autogovernar-se, também implica em confianga em
lidar com as situacdes cotidianas da vida. Quando os sujeitos da pesquisa foram convidados a
avaliar sua propria habilidade de lidar com a diabetes, dos 65 entrevistados, 21,54% (fi: 14)
referem que nunca estdo confiantes, 27,69% (fi: 18) raramente estdo confiantes e 50,77% (fi:
33) sempre ou quase sempre estdo confiantes.

Diante de vérios relatos apontados de desconhecimento sobre o préprio corpo e da
prépria doenca, a confianca em lidar com o mundo em sua volta fica fragilizada, implicando
em maior dependéncia de familiares, amigos e servicos de saude.

Sobre a dependéncia, identificamos que ela foi a segunda subcategoria mais frequente
(13 UR) na categoria de autonomia, limites e dependéncia. As Unidades de Registro
encontradas correlacionam a ideia de dependéncia natural do outro, dependéncia provocada
pelo outro ou por situacdes limitadoras e dependéncia dos servigos de satde, com constatamos

nas falas:

“Precisar do outro a gente precisa, por que tem que precisar, a gente € pecador,
¢ humano...” (Delfos)

“Esta muito dificil, mas ndo € s6 por ndo ter quem me ajude, ¢ em termos do
diabetes também né” (Esparta)

“Estou precisando, estou procurando, estou dependendo mais, bem mais do
que antes [dos servicos de saude], antes eu podia, agora ndo posso mais.”
(Atenas)

A imagem do individuo que antes era desimpedido e agora apresenta limitagfes, mesmo
“as mais banais subjacentes a necessidade de cuidado de longo prazo, devem ser prontamente
evidentes. Alguns individuos [...] geralmente ndo sdo plenamente autoconfiantes” (AGICH,
2008, p. 36), e precisam ser incentivados para a maximizagao, ou a0 menos a manutencgéo, da

autonomia diante da situacéo limitadora.
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E importante ressaltar que, a dependéncia natural do outro faz parte da vida em
sociedade, ninguém é soberano a ponto de nunca necessitar do outro, seja para interacdo, troca
de afeto, compartilhar ideias ou apoiar-se em situacdes limitadoras, como em qualquer doenca.
Para Agich (2008) a dependéncia é caracteristica essencial da existéncia humana, vem do
contexto social, e a autonomia precisa ser reinterpretada e acomodar novos “arranjos sociais
como a familia, a amizade e associa¢cdes comunitarias” (p.188), por isso, 0S grupos podem
contribuir para que a dependéncia ndo seja encarada como fragilidade.

Contudo, a condicdo de dependéncia passa a ser a prépria situacdo limitadora de
autonomia, quando o cuidado efetuado pelo outro deixa de ser um simples apoio, para ser a
base de tudo, inclusive das proprias decisdes. Isso é muito comum em idosos com doencas
crbnicas, que, muitas vezes, passam a ter sua vida e seu cuidado totalmente controlado por
outros, confundindo a dependéncia e a vulnerabilidade natural, com o poder de decisdo e de
autonomia.

"A condicdo de dependéncia pode estar, em grande parte, associada ao fato de ter um
cuidador que implementa os cuidados, mas que ndo estimula o proprio paciente a cuidar de si”
(COSTA et al, 2007, p. 56). Quando atrelamos esta dependéncia aos servicos de saude, muitas
vezes, deixamos de considerar as opinides dos pacientes para realizarmos ag¢des técnicas ou
mecanizadas. Os profissionais precisam adotar estratégias que colaborem para a amplia¢éo da
autonomia e independéncia dos sujeitos.

“Ao vivenciar uma doen¢a cronica, necessidades anteriormente atendidas sem a
participacdo e interferéncia alheia podem requerer disponibilidade de cuidado por parte de
outro” (COSTA et al, 2007, p.56). Contudo, fica evidente que, ser portador de uma doenca ou
condicdo crbnica ndo impossibilita o individuo de gerenciar sua propria vida, de ser autbnomo.
As limitacdes inerentes ao processo, como a necessidade de manter um equilibrio entre ingestéo
de alimentos e o exercicio fisico, o autocuidado e a disciplina, precisa ser continuamente
trabalhado.

Convém ressaltar que, nas doengas cronicas, a autonomia € mais importante que a
independéncia, visto que ha possibilidade de restaurar aquela por completo, mesmo quando o
paciente continua na dependéncia (PASCOAL, 1996). Para Pascoal (1996, p. 316), “pessoa
autébnoma ¢ a que retira de si mesma a fonte de poder, tendo nela mesma a sua fonte de deciséo,
consegue, assim, tornar-se ela mesma e construir seu proprio caminho de vida".

Quando um paciente depara-se com o diagndstico de uma sindrome que envolve estilos
de vida que precisam ser modificados, hd uma grande alteracdo na percepcao dos usuarios sobre

sua independéncia. Contudo, quando nos referimos a autonomia € 0 momento de maximiza-la,
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para que o sujeito com diabetes tenha a autodeterminagéo para criar e aceitar novas regras de
vida, devendo, contudo, ser ofertadas opc¢des para que ele préprio construa este caminho.
Dependendo do contexto social em que o diagnostico foi feito, ha diversos modos de encarar a
nova realidade, sendo imprescindivel a capacidade de autogoverno da pessoa com diabetes
dentro de seus proprios valores e possibilidades.

Os limites impostos foi outra subcategoria encontrada no estudo. Neste aspecto,
observamos os limites que sdo impostos pela doenca e os limites que sdo impostos pelo
outro/sociedade, muitas vezes, causando dependéncia. Esta subcategoria, embora pouco citada
(fi: 4, fr: 2,99%), pode representar desde a lei moral, quando as limitages sdo reais, até a
heteronomia, quando estas limitagdes sdo impostas por outros. “Heteronomia, ao reverso, ¢ o
poder gque se d&, ou que alguns profissionais pretendem ter, de determinar como seus pacientes
devem se comportar, impondo sua vontade” (MARCHI & SZTAJN, 1998). Isso ocorre com
muita frequéncia quando se orienta apenas a caminhada, como se fosse regra geral e ndo
qualquer atividade fisica existente, ou quando o profissional diz quais alimentos permitidos ou
proibidos para a diabetes, desconsiderando as vontades e o contexto do paciente.

Sobre isso Lima (2004) aponta que os profissionais de saude limitam as opcGes de
tratamento ao uso de medicamentos e € dado grande énfase a mudancas imediatas das praticas
alimentares. Segundo Lima Apud BOOG os profissionais de salde preocupam-se na mudanca

de préticas no seguimento de dieta e

[...] pressupbe a heteronomia do cliente ou paciente; o profissional
responsavel é uma autoridade cuja orientacdo deve ser seguida; as mudancas
relativas a alimentacéo devem ser obtidas mediante o sequimento da dieta; ndo
se aceita transgressdes e frequentemente elas se tornam motivo de censura;
énfase na prescricdo dietética; predominancia ou uso exclusivo de métodos
objetivos de avaliacdo; o objetivo do processo é estabelecido em funcdo de
metas definidas pelo profissional, para controle dos processos patoldgicos.
(LIMA apud BOOG, 2004, p.1999).

Quando investigado se os pacientes deste estudo tiveram a oportunidade de negociar
com a equipe de salide como gostariam de se tratar, 84,62% (fi: 55) relatam que nunca tiveram
esta oportunidade. E, aprofundando a andlise de forma qualitativa, observamos na fala de
Olimpia a limitagdo que esta falta de negociacdo produz em suas vidas, principalmente em

relacdo a alimentacdo:
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“Pelo que os médicos dizem, com diabetes ndo pode comer nada! O que vocé
vai comer? Eu ndo sou camaledo pra comer s6 folha” (Olimpia).

Além das limitacGes impostas pelos profissionais de satde, existe a limitacdo provocada

pela sociedade em geral, ao ndo ofertar opcdes suficientes aos sujeitos com diabetes.

“Tem lugares que vocé ndo tem aquela alimentagdo certa, s6 oferece aquilo
gue vocé ndo pode comer, ali vocé ja vai limitada, sem poder ficar como as
outras pessoas” (Atenas).

“Meu limite € que... a gente ndo pode fazer [coisas] por causa do diabetes...”
(Delfos).

Entretanto, atualmente, existem diversos alimentos considerados mais adequados ao
consumo por pessoas com diabetes, embora, em geral, o custo seja bem mais alto que um
alimento que contem acucar. De igual modo, todos os alimentos podem ser consumidos se 0s
sujeitos tiverem o conhecimento necessario para fazer a escolha adequada, em relacéo a porcéo
e ao tipo de alimento, como também adotar as estratégias compensatdrias apds o consumo, se
necessario. Por isso, a importancia do autocuidado e autocontrole, do agir consciente e
esclarecido, da capacidade de empoderar-se, ser protagonista de suas proprias escolhas e ter

autonomia.

4.3.4 Categoria IV: Praticas Coletivas de Promoc¢éao da Saude

Esta categoria retine 14 Unidades de Registro (fr: 10,45%) e duas subcategorias que
expressam as necessidades e expectativas dos sujeitos, quanto as praticas coletivas de promogéo
da saude, que envolvem o protagonismo dos sujeitos e a necessidade de orientacBes para o
controle da doenga.

Como exposto anteriormente, pode-se entender promogdo da satde como toda atuacao

que tenha como objetivo a melhoria na satde das pessoas, buscando enfrentar os multiplos
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problemas ao longo de sua prépria existéncia. Com isso, a autonomia configura-se enquanto
categoria central norteadora das acGes de promocao da saude, que considere o protagonismo
dos sujeitos, que podem emergir das praticas coletivas de promocdo da saude, quando
metodologicamente voltadas para a autonomizagéo dos sujeitos.

Segundo Fleury-Teixeira (2008) a autonomia como categoria norteadora de promogao
da saude retoma a discussdo sobre a “ampliacdo do controle ou dominio dos individuos e
comunidades sobre 0s determinantes de sua saade” (p. 2118). Isso pode ser observado também
na Carta de Otawa decorrente da Primeira Conferéncia Internacional sobre Promog&o da Salde.
Este documento trouxe a tona o conceito de promoc¢ao da salide como processo de capacitacdo
da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e satde, incluindo uma maior
participacdo no controle deste processo, ja mostrando o protagonismo dos sujeitos como
fundamental.

Nesta categoria surgiram duas subcategorias, sendo que o protagonismo dos sujeitos se
sobrepde consideravelmente & subcategoria de orientacGes. Nesta, 0s sujeitos apontam as
orientagdes como necessarias no processo de promocdo da saude, surgindo duas vertentes, as
de orientacGes por parte de profissionais e a de quem convive com o problema (pacientes).
Contudo, a frequéncia com que ela aparece (fr: 2,98%) é inferior a subcategoria de
protagonismo dos sujeitos (fr: 7,46%) com o sentido de compartilhar, como pode ser observado

nas falas a sequir:

“Seria uma grande ligdo, compartilhar, ajudar né? (Sardis).
A gente ia ouvindo, conversando, trocar ideias, conhecimentos” (Atenas).

“... vou muito pela histdria das pessoas” (Mégara).

As orientacGes, embora indispensaveis, sdo extremamente limitadas quando tratamos o
tema autonomia. Afinal, observamos que grande parte dos sujeitos com diabetes, participantes
deste estudo, possuem um conflito entre orientagcfes recebidas e orienta¢bes seguidas, visto que,
ndo eram oferecidas opcdes variadas para que o proprio sujeito pudesse, com sua autonomia,
decidir agir.

E importante aqui refletir e diferenciar orientagdes verticalizadas de conhecimento
critico-reflexivo, que se refere ao tratamento das informacdes acrescidas do pensamento critico

e reflexivo por parte dos sujeitos.
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Para Paulo Freire (2000), o processo de construcdo do conhecimento requer autonomia,
segundo ele, é por meio da consciéncia que nos tornamos seres €éticos, e o respeito a autonomia
das pessoas é um preceito ético do profissional. “Ninguém ¢é autbnomo primeiro para depois
decidir. A autonomia vai se constituindo na experiéncia de varias, inmeras decisfes, que vao
sendo tomadas” (p.67). Desse modo, uma agdo educativa ndo deve ser verticalizada com
orientacGes diretas e autoritarias, onde o saber de um é superior ao outro. Na construcdo da
autonomia e consequente construcdo do conhecimento € indispensavel a troca, a partilha, a
abertura de aprendizado com si mesmo e com o préximo, sé assim, tendo a educacao aliada ao
protagonismo dos sujeitos, considerando as distintas realidades € possivel emergir para a
autonomia.

Este protagonismo, porém, ndo é automatico em simples praticas coletivas, é preciso
que estas sejam bem planejadas e voltadas para o proprio sujeito, que considere as propostas
feitas pelos préprios participantes, a0 mesmo tempo que se tenha objetivos definidos para
alcancar. “Ser autdbnomo ¢ ser um agente especifico que se individualiza em circunstancias
especificas por meio do empreender esforgado no mundo social compartilhado” (AGICH, 2008,

p. 190). Esse sentido de conviver e compartilhar pode ser observado nas falas:

“E preciso ter e compartilhar ideias de como se manter com o diabetes”
(Esparta)

“Pessoas que convivessem com o diabetes e que saibam conviver com ele”
(Sardis)

Compartilhar é mais que ser solidario, dividir algo, ¢ “mostrar-se”, potencializar suas
crencas e valores, ser senhor de sua prépria existéncia, participar, existir e dai aflorar sua
autonomia, da capacidade de construir sua prépria historia de vida.

Na diabetes, o conhecimento critico e reflexivo, sobre seu corpo e sobre a sua doenca e
0s aspectos relacionados ao tratamento, € essencial para a autogestdo da doenga cronica tao
complexa. Por isso, € consenso que agdes de educacdo e promocado da satde sdo indispensaveis
para o controle adequado da patologia, quando realizadas centradas no respeito a autonomia.

A autonomizacdo deve ser a base de qualquer agdo de promocéo da salde para pessoas
com diabetes. Além disso, a autonomia melhora a aderéncia, que se refere a negociacdo e
alianca (decisdo partilhada), que existe entre o profissional e o paciente, para que este, com

autonomia, concorde com o tratamento negociado: medicacdes, dieta, estilos de vida acordados
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(PINHEIRO, 2011). Tal aderéncia € especialmente importante, pois o plano de tratamento é
permanente e envolve pactos de mudancas no estilo de vida, desde atividade fisica, alimentacdo
e, por vezes, uso de medicamentos de uso continuo.

Porém, estas acGes devem ser realizadas em conjunto com o paciente, tornando-o
protagonista, apresentando-lhe as diversas op¢des a seguir e deixando-o escolher a que mais se
adequa a seus valores e condigdes sociais, éticos, culturais e econdmicos. A atividade fisica,
por exemplo, ndo deve ficar restrita a orientacbes de caminhada regular, sendo possivel
orientar-lhe quanto aos beneficios de qualquer atividade fisica aerdbica: natacdo, danca,
ciclismo etc. A alimentacdo também ndo deve obrigatoriamente, ficar restrita ao uso do
adocante, comumente prescrito.

Com isso, fica claro que deve haver a capacidade do sujeito de conhecer seu proprio
corpo e as situacbes limitadoras impostas pela doenca. O paciente tem o direito de receber
informacgdes concretas e claras sobre suas possibilidades. Pois, “a pessoa detentora de
autonomia deve ter a liberdade de pensamento, opgGes diversas para agir e alternativas que lhe
convenham” (MUNOZ & FONTES, 2008, p19).

4.4 GRUPOS ESTRATEGICOS DE PROMOGCAO DA SAUDE (GEPS): PROPOSTAS
PARA POTENCIALIZACAO DA AUTONOMIA DE SUJEITOS COM DIABETES.

Para que a atencdo integral ao sujeito com diabetes seja efetivada é necessario que, a
ESF proporcione estratégias que potencializem a autonomia dos sujeitos, tornando-os aptos a
serem responsaveis pela sua saude. Contudo, tais estratégias ndo sdo simples e requerem
negociacao, com respeito a autonomia dos sujeitos. 1sso implica em reorientacdo de préaticas na
Estratégia de Salde da Familia, que para Machado & Vieira (2007, p. 45) “exige maior
flexibilidade por parte dos servicos, que precisam se desvincular dos procedimentos
tradicionais cristalizados”. E necessario mais que conhecer a realidade dos sujeitos e suas
necessidades de saude, € preciso identificar onde ha fragilidades, em que contexto elas estdo
inseridas e o que é possivel melhorar. E indispensavel considerar a autonomia dos sujeitos desde
0 processo de elaboragdo das propostas.

E importante entender que, os Grupos de Promoc&o da Satde, ocorrem considerando a

participacdo cooperativa de seus membros e por meio do desenvolvimento da autonomia
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(SANTOS et al, 2006). Com isso fica claro que, estes grupos néo sao simples aglomerados de
sujeitos que comparecem as unidades de salde para atividades educativas verticalizadas, mas
atividades que consideram as falas, 0s gestos, as posturas, ideias e ampliam a capacidade de
fazer escolhas de forma consciente e responsavel. As relagdes, nestes grupos, devem respeitar
as diferencas e possibilitar o aprendizado com o outro, de forma a tornar-lhes protagonistas ao
ensinar e protagonistas ao aprender.

Por considerarmos gue tais grupos nao podem ser implantados aleatoriamente, de modo
que exige obrigatoriamente uma analise situacional prévia da realidade, ou seja, conhecer as
necessidades e expectativas dos sujeitos que se quer intervir, bem como a construcdo de
propostas estratégicas, deve se considerar as crengas e 0s valores apontados pelos préprios
sujeitos, chamaremos aqui tais estratégias autonomizadoras de Grupos Estratégicos de
Promocao da Saude — GEPS.

Um Grupo Estratégico de Promocdo da Saude tem por objetivo tornar os sujeitos
protagonistas de sua prépria existéncia, favorecendo a transformacdo social e pessoal, no
sentido que o proprio sujeito entende como desejavel, quando ele esta altamente responsavel e
esclarecido sobre esta complexidade. Quando isto ocorre em pessoas com diabetes, elas tendem
a ter maior qualidade de vida, por experimentarem na vida a felicidade de serem autdbnomas.
Segundo Oliveira (2005), este tipo de metodologia busca a produgdo de comunidades mais
ativas e “empoderadas” para fazer escolhas conscientes.

Considerando tais pressupostos, realizamos trés grupos de rodas de conversa, com 0s
proprios participantes das etapas anteriores desta pesquisa, com o objetivo de compreender mais
as experiéncias, necessidades e expectativas do grupo e realizar um levantamento, em conjunto
com 0s sujeitos com diabetes, sobre aspectos que sirvam de evidéncias para construgdo de
propostas para implantacdo de um Grupo Estratégico de Promocao da Satde — GEPS, com foco
na autonomia.

Participaram das rodas de conversa 44 pessoas, 67,69% do total de participantes
incluidos nesta pesquisa (fi: 65). As falas que emergiram destas rodas de conversa compuseram
um corpus com 77 UR, que possibilitaram a construcdo de trés categorias baseadas nas
necessidades percebidas pelos participantes para a constru¢do de um GEPS: I. Reconhecer 0s
direitos e as responsabilidades, Il. Ser capaz de decidir com responsabilidade e IlI.
Protagonismo dos sujeitos. As propostas inerentes estdo dispostos a seguir, organizadas por
categorias de estudo, e 0s nomes dos participantes também foram substituidos por nomes de

cidades da Antiga Grécia.
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4.4.1 Reconhecer os direitos e as responsabilidades

Esta categoria possui 11 Unidades de Registro (fr: 14,28%) e compreende as
subcategorias de conhecer os direitos e entender as responsabilidades para o exercicio da
cidadania. Os participantes apontam como propostas para implantacéo do grupo que o exercicio
da cidadania seja incentivado e, para isso, é preciso conhecer seus direitos e também suas
responsabilidades.

Quando expostos alguns direitos dos pacientes com diabetes, como 0 acesso aos
“medicamentos necessarios para o tratamento de sua condigdo e 0s materiais necessarios a sua
aplicacdo e a monitoracdo da glicemia capilar” (Lei 11347/2006), os participantes da roda

relatam desconhecimento dos mesmos, como pode ser observado nas falas a seguir:

“O remédio quando falta eu compro, eu ndo sabia que era um direito meu ndo”
(Abas).

“Fazer as pessoas conhecer os direitos né [proposta] eu ndo sabia que tinha
direito a medicagio ndo” (Atenas).

“0O médico do meu plano disse que precisava de uma insulina melhor, a lantus,
ai quando fui ver o preco, meu Deus, meu pai ndo tinha como comprar no,
fiquei na normal mesmo” (Faris).

Convém ressaltar que Faris, possui diabetes tipo 1, idade de 15 anos, e teve seu
diagndstico revelado no seu segundo ano de vida. O mesmo requer inimeras aplicaces das
insulinas regular e NPH para controlar a hiperglicemia. A insulina lantus (insulina glargina)
seria a mais adequada para 0 seu caso, pois é uma insulina basal de longa duragéo, requerendo
menos aplicacdes por dia e consequente melhor qualidade de vida.

Como dito anteriormente, satde € direito de todos e dever do Estado (Lei 8080/90), e
isso engloba ter acesso ao conjunto de acdes e servigos necessarios para a promocao, a protecéo
e a recuperacao da sua saude, incluindo ter acesso gratuito aos medicamentos necessarios para
tratar e restabelecer a salde, ser atendido com atencao e respeito, de forma personalizada e com
continuidade, em local e ambiente digno, limpo, seguro e adequado para o atendimento entre
outros (BRASIL, 2007).
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Contudo, a Lei 8080/90 também diz que o dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da
familia, das empresas e da sociedade. Logo, cabe também aos demais atores sociais a
responsabilidade com o direito a salde, dai a importancia de entender as responsabilidades
individuais e coletivas no controle da doenca. Por isso, a promocdo da salde é entendida
enquanto estratégia que potencializa a autonomia dos sujeitos para que sejam protagonistas de

sua propria saude. Isso pode ser observado nas falas a seguir:

“A pessoa tem que se cuidar em casa também né, ndo adianta vir todo dia no
posto e guando chegar em casa comer a banda de uma melancia” (Delfos).

“Eu ndo tomo remédio todo dia, ndo vou mentir, eu sei que é pra tomar, mas,
as vezes, esquego, as vezes, eu deixo acabar” (Erétria).

"Mas, a pessoa tem que entender né, se nao entender ndo tem como fazer”
(Edessa).

Nesta categoria, emergem das falas propostas, que se sustentam nas necessidades dos
proprios sujeitos, reconhecer os direitos e também suas responsabilidades. As pessoas s6 podem
ser cobradas quando conscientemente capacitada para agir e isso implica, necessariamente em
reconhecer seus direitos e suas obrigacdes na sociedade. Isso as possibilita emancipar-se e
tornarem-se mais autdbnomas, afinal, a autonomia € o meio pelo qual os sujeitos exercem sua
verdadeira cidadania, e por meio dela é possivel transformar a realidade e a si mesmo.

Nesta perspectiva, € importante que um Grupo Estratégico de Promocédo da Salde —
GEPS traga os direitos fundamentais por meio de exposicdo e didlogo constante com o0s
participantes, para que seja possivel construir juntos a percepcdo de direitos e responsabilidades
na conducdo da doenca a longo prazo. Isso nao deve ocorrer de forma verticalizada, mas sim
horizontal, onde os proprios participantes possam identificar na sua historia de vida as
experiéncias dos direitos e responsabilidades, garantidos ou sonegados pela sociedade, para que
0 grupo possa discuti-las e diminuir as diferencas evitaveis. Ndo é nosso objetivo aqui discutir
qual metodologia ¢ mais adequada para alcancar os objetivos propostos, para isso sdo
necessarios novos estudos. Contudo, acreditamos que € imprescindivel que o exercicio da
cidadania, com direitos e responsabilidades, seja transversal em todos os momentos do grupo

E importante lembrar que é indispensavel que o grupo construa sua biografia de vida,
do proprio grupo e de cada sujeito participante, pois é partir dela que entendemos o contexto

dos acontecimentos, que ndo sdo fatos isolados.
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4.4.2 Ser capaz de decidir com responsabilidade

Somente ap6s reconhecer os direitos e as responsabilidades é possivel decidir,
sustentado em seu idedrio de vida na coletividade. Por isso, emerge outra categoria, a
necessidade de ser capaz de decidir com responsabilidade. Esta categoria possui 12 UR (fr:
15,59%) e perpassa por questdes relacionadas a vontade individual do sujeito, as op¢des que
Ihes sdo disponiveis para decidir e a possibilidade de decidir. Para que o sujeito tome decisdes
responsaveis, € necessario desenvolver um conjunto de habilidades que, para nos, possui estas
trés dimensdes: querer, ter opcdes para e decidir.

Quando tratamos da diabetes, a dimensao do “querer”, é claramente identificada nos
discursos, pois os habitos alimentares, as praticas de atividade fisica, os medicamentos com
horarios rigorosos e as limitagcdes impostas pela doenca provocam um conflito entre o querer e
0 poder fazer. Contudo, observamos que, quando 0s sujeitos ndo tém opgdes de escolha que
equilibrem estes dois aspectos, algumas pessoas com diabetes simplesmente ndo aderem as

normas prescritas, ja que nao foram negociadas, como pode ser observado nas falas de alguns:

“As vezes eu tenho vontade de comer algo diferente, mas meu filho diz,
mamae vocé ndo pode comer isso... sinto fome direto, ndo deixam eu comer
nada, ai eu vou e como escondida” (Pelene).

“Pode ou ndo pode comer banana? A nutricionista disse que ndo podia comer,
eu tendo vontade de comer, eu como!” (Queroneia).

E importante ressaltar que, as opgdes de tratamento da diabetes ndo so restritas, ha
inimeras possibilidades de alimentos, atividade fisica, medicamentos etc. Mas, ha uma
hegemonia em sempre prescrever as mesmas normas para todos 0s pacientes, como se eles
fossem todas iguais, ndo sdo pessoas com diabetes, elas sdo diabéticas! Essa percepcao errbnea
afeta demasiadamente a autonomia dos sujeitos e, em GEPS, é indispensavel que todos
conhecam as opgdes existentes, e cada um possa escolher, dentre as op¢des disponiveis a que
mais se adequa ao seu contexto de vida.

Este tipo de insatisfacdo, de falta de informacGes sobre as opcdes disponiveis, pode ser

verificada nas falas:
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“Sobre esta historia de caminhada eu me vi aqui pensando, € isso mesmo viu,
as vezes eu tenho vontade de fazer hidroginastica, mas fico naquele
pensamento, se eu for fazer 30 de caminhada, fazer hidroginastica, eu fico
muito cansada, eu até gueria, mas ai fiquei na caminhada mesmo, fiquei s6 na
vontade” (Atenas).

“Se eu soubesse outro tratamento também seria bom, por que eu s6 tomo
aquele remédio pequenininho, ai eu fico me sentindo mal depois, mas néo digo
pro médico, por que a consulta ¢ tdo rapida” (Efira).

Entendemos que da opgao emerge a decisdo. Nao ha escolha autbnoma se ndo ha opcao.
Quando esta ndo existe, ha uma imposicdo entre fazer e ndo fazer determinadas coisas, e,
guando ha esta imposicdo os sujeitos se tornam alienados nas decisdes, pois a possibilidade de
decidir responsavelmente nédo existe.

Um GEPS tem importante papel na motivagdo da construcdo de decisdes conscientes a
partir da difusdo das mais variadas opg¢des possiveis. De igual modo, ndo podemos ser hipdcritas
ao acreditar que apenas mostrar-lhes as opc¢oes sera suficiente para garantir-lhes o poder de
decisdo consciente, afinal, existem fatores atrelados ao contexto dos sujeitos que precisam de
grande articulagédo intersetorial para ampliar este poder, como condi¢Ges socioeconémicas

adequadas. Como pode ser observado na fala:

“Eu fui uma vez no médico e ele me disse que ndo posso comer goiaba, ai eu
gosto de goiaba eu ndo deixo de comer goiaba de jeito nenhum, 14 em casa s

tem goiabeira” (Mégaro).

Embora ndo fique claro, supomos que a restricdo econdémica impossibilita Mégaro de
ter variadas opcOes para fazer sua escolha, em relagdo as frutas. Mas, observamos que mesmo
assim ela consegue identificar em seu contexto social o alimento que desperta-lhes desejo e Ihes
estd disponivel, por isso, mais uma vez apontamos a indissociabilidade entre contexto e
realidade. O consumo da goiaba, pode ser incentivado, ela é composta por fibras solUveis, é
capaz de reduzir os niveis de colesterol evitando que estes se acumulem nas paredes de artérias

e veias e possui 69kcal. E preciso, contudo, ndo comer demasiadamente tal alimento, assim
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como qualquer outro alimento, deve haver um equilibrio, por isso, a importancia de apreender
informacdes para a escolha consciente.

A vontade, a decisdo e a possibilidade de decidir com responsabilidade exige alem de
conhecer as opcdes disponiveis, ter consciéncia e senso critico para adequar as opgoes ao seus
valores, preferéncias, desejos e possibilidades pessoais, e para isto, 0s sujeitos precisam estar
altamente capacitados. Neste estudo, identificamos que os pacientes com diabetes tém muitas
duvidas e insegurancas no manejo da doenca, ndo sabem o que podem consumir dentro de suas
préprias possibilidades, realizam o monitoramento inadequado da glicose, de forma mecénica,
sem reflexdes sobre aquilo, e tem a caminhada como Unica opcdes disponivel.

Portanto, emergem como propostas, possibilitar aos participantes do GEPS a capacidade
de conhecer e enfrentar a doenca cronica, considerando sua propria realidade, e isso perpassa
desde a possibilidade de controlar a glicose com o auxilio de um glicosimetro, até controlar a
glicose com os sinais que o proprio corpo produz, capacitando-os a identificar situacdes que
precisam de compensagao entre alimentacao, atividade fisica, dose do medicamento, até mesmo
identificando situacdes que precisam de acompanhamento profissional.

Contudo, esta capacidade ndo deve emergir de simples informacdes que pouco
interessam aos sujeitos, mas de sua prépria biografia, os proprios participantes do grupo devem
relatar situacOes préaticas vivenciadas e as discussdes devem tomar por base elas mesmas. 1sso
produz nos sujeitos um protagonismo, de quem compartilha e de quem apreende, discute e
busca solucdes para cada situacdo, dentro de sua propria experiéncia de mundo. Esta
metodologia ¢ fundada “na ética, no respeito a dignidade e a propria autonomia do educando”
(FREIRE, 2002, p. 11), afinal, a autonomia é conquistada a partir de suas préprias decisdes

diante a sua prépria experiéncia na vida.

4.4.3 Protagonismo dos Sujeitos

Tudo isso conduz para outra categoria, a necessidade de protagonismo dos sujeitos. Esta
categoria abrange 54 Unidades de Registro (fr: 70,13%), que apontam situacdes que precisam
ser transformadas, como a participacdo acritica para a participacdo ativa, apontando a
necessidade de poder emancipatorio e, especificamente para o cuidado a longo prazo na
diabetes, aléem da transgressdo do autocuidado alienado para o autocuidado consciente,

esclarecido.
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A participacdo é imprescindivel para o processo de emancipacdo. Contudo, ela ndo pode
ficar no nivel tedrico, normativo ou taxativo, que faz dos sujeitos meros expectadores de
orientacdes verticalizadas, ou seja, pessoas acriticas, robotizadas, alienadas. Este tipo de norma,
prescrita verticalmente, sem considerar em nenhum aspecto o poder de decisdo do paciente, ou
simplesmente sem considerar seu contexto de vida, mostra-se ineficaz e deve ser desvalorizada.

Este tipo de aceitacdo acritica, pode ser observada em algumas falas:

“...se eu vou falar alguma coisa ja acham que ¢ besteira” (Mégaro).

“Fui na nutricionista e ela me mandou comer tanta coisa estranha, eu quase
que dizia pra ela, mulher isso a gente compra onde? Por que no Brasil ndo tem
ndo”(Efira).

“Eu t6 acostumado a ver as palestras ai, as vezes, eles dizem coisas que eu
nem sei 0 que é, ¢ eu fico s6 balangando a cabega” (Torone).

Fica claro, em algumas falas, que a participacdo em alguns processos educativos nao
séo focados nos objetivos que se quer atingir, como se eles fossem simplesmente obrigacdes a
serem feitas. Estas, sdo muito comuns nas salas de espera, onde estudantes e profissionais da
area da saude lancam informacoes especificas para diversos publicos, sem objetivos claros, e
que raramente surtem alguma mudanca nos padrdes de salde.

Este tipo de participacdo, alienada, ndo condiz com as praticas de Grupos Estratégicos
de Promocdo da Saude, que devem favorecem a participacdo ativa, afinal, este tipo de grupo
tem como propositos “a construcao de relagdes sociais cooperativas a fim do desenvolvimento
continuo da autonomia” (SANTOS et al, 2006, p. 348). Santos et al (2006) afirma, ainda, que
estas definicdes devem comtemplar o contexto socioecondmico, as mobilizacBes emocionais e
os conhecimentos cientificos e saberes disponiveis nas comunidades.

A proposta dos GEPS é que haja uma harmonia entre as evidéncias cientificas e também
os saberes populares, buscando uma negociagdo quando este ou aquele influéncia de forma mais
positiva no processo salde-doenca da diabetes, promovendo a pactuacdo de metas que se quer
atingir, de forma livre e esclarecida, garantindo a participacdo ativa e o protagonismo dos
sujeitos.

A participagdo ativa é percebida quando, por exemplo, quando Sardis diz que

“se um remédio ndo da certo eu percebo” (Sardis)
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Mas, mais que isso, ela age diante da situacao:

“quando venho vou logo dizendo, olhe pode mudar este remédio, porque esse
outro eu ndo tomo mais de jeito nenhum” (Sardis)

Quando esta mudanca é possivel, € mais que um direito do paciente e obrigacdo do
profissional de saude disponibilizar esta mudanca, numa relagdo profissional paciente co-
participativa e corresponsavel. Afinal, a saiide ndo € uma ciéncia exata, mas sim em constante
transformacao decorrente de fatores sociais. E este tipo de participagdo que queremos, pois as
pessoas tem sentimentos, convivem com eles e devem ser incentivadas a expressar isso,
produzindo mudancas sociais.

A participacao ativa € mais do que simplesmente falar, € compartilhar e ser solidario
com outro, afinal, todos possuem em suas biografias experiéncias Unicas, que podem contribuir

para a construcdo da experiéncia de outros. Sendo vejamos:

“¢ bom porque a gente compartilha nossas necessidades” (Dime)

“[compartilha] as ideias também né, todo mundo sabe de alguma coisa”
(Olimpia)

Os sujeitos deste estudo apontam suas necessidades de serem ouvidos, participarem, e
IS0, por si S0, ja surte efeito positivo em suas vidas. Surgem, portanto, enquanto propostas, que
0os GEPS sejam organizados com ideias centradas em objetivos apontados pelos proprios
participantes e para que eles se tornem protagonistas. O GEPS estara, portanto, em constante
construcdo e re-construcao observando as mudangas que ocorrem no proprio grupo.

Obviamente uma grande preocupacdo dos sujeitos da pesquisa é na necessidade de
autocuidado. Observamos, porém, que para isto exige-se também participacdo. Fica cada vez
mais claro, que os servicos de atencdo primaria a saude, sozinhos, ndo conseguem dar conta
desta necessidade, pois 0 autocuidado deve ocorrer diariamente, em todos 0s momentos, seja
ao se alimentar, banhar-se, cortar as unhas, qualquer situagcéo pode ser complexa para quem néo
se empodera do seu ser.

Observamos, também, dois tipos de autocuidado nas falas dos participantes: ha aquele

autocuidado que denominamos alienado, onde os pacientes realizam a¢des mecanizadas, por
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que determinadas regras foram prescritas; e 0 autocuidado consciente, quando o sujeito,

demonstra estar altamente capacitado para ser senhor de si, consegue cuidar de si, ou em sua

rede de dependéncia se empodera das decisdes e promove 0 autocuidado consciente.
Percebemos em algumas falas a supervalorizagdo de monitorar a glicose, seguir regras

que viram um ciclo vicioso, quando mecanizadas ou inconscientes:

“Eu fago aquele exame, por mais que doa no dedo né, ai aqui no posto a menina
diz deu tanto, nem diz se é normal ou se ndo é (Mistras).

“Pois eu ndo tenho nem medo, fago dieta, faco caminhada, sou obediente, furo
o dedo todo dia com aquele monitorzinho que eu tenho” (Vasiliki).

Porém, como ja discutido anteriormente neste estudo, emerge a preocupacdo de fazer
esta monitorizacdo, por simplesmente ser uma regra social e de cuidado a salde imposta por
profissionais, ou pela propria midia televisiva, que aponta como indispensavel a monitorizacdo
da glicemia. De fato, conhecer o nivel glicémico amplia as possibilidades de autocuidado e
controle, porém, apenas quando capacitados e autdbnomos para isso. Caso contrario, 0
autocuidado torna-se alienado, sem efeitos positivos na saude e qualidade de vida.

E preciso promover um autocuidado consciente, sendo protagonista e autbnomo para
identificar a situacdo, fazer sua escolha consciente e entdo agir efetivamente. O autocuidado
critico e consciente precisa considerar as opcdes eficazes que estdo disponiveis que, no caso do
autocuidado, podem ser, inclusive, os proprios sinais que o corpo produz. Como é o caso de
Delfos que, no grupo, relatou que

“quando minha urina esta [com odor acentuado] eu ja sei que € o diabetes que
esta alto” (Delfos).

Ou ainda na fala de Atenas que relembra a primeira etapa da pesquisa quando cita:

“Naquele dia que o senhor foi 14 em casa e perguntou se eu sentia um cheiro
forte na urina e na boca, ndo disse... mas agora eu vou dizer, eu sinto e muito!”
(Atenas).
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Nestas falas é possivel compreender que, quando o vinculo esta estabelecido, a
participacdo torna-se mais ativa e permite identificar fatores importantes em sua propria
realidade, que sdo imprescindiveis para a construcdo de conhecimentos a serem compartilhados
no grupo, a partir da realidade do outro. No caso do relato de Atenas, o fundamento cientifico
com sua experiéncia de vida se entrelacam, permitindo uma reflexao sobre os sinais que o corpo
produz, e isso 0s tornam sujeitos importantes, que tém em sua esséncia conhecimentos e saberes
populares que devem ser valorizados.

Para que haja emancipacdo, protagonismo e autonomia dos sujeitos e,
consequentemente, melhores resultados na qualidade de vida das pessoas com diabetes é
imprescindivel que sejam consideradas as suas experiéncias nas decisdes e acordos que serao

formados.

4.4.4 Das evidéncias as propostas para o GEPS

A partir dos aspectos levantados em todo o estudo, foi possivel realizar um levantamento
de aspectos que servem de evidéncia para a construcdo de propostas de implantacdo de um
Grupo Estratégico de Promocéo da Salde — GEPS.

Estas evidéncias surgiram de todas as etapas do estudo e foram agrupadas por categorias
identificadas a partir das rodas de conversa. E importante mencionar que, as propostas
apontadas na primeira e na Ultima categoria do quadro a seguir — reconhecer direitos e

responsabilidades e o protagonismo dos sujeitos - sdo transversais e norteadoras de todo o

grupo.
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PROPOSTAS

RECONHECER OS DIREITOS E
AS RESPONSABILIDADES

SER CAPAZ DE DECIDIR COM
RESPONSABILIDADE

PROTAGONISMO DOS
SUJEITOS

=

~No

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

Conhecer os direitos fundamentais;
Compreender o direito a salde e as nossas
responsabilidades;

Conhecer a legislacdo relacionada ao
diabetes;

Entender o respeito, na globalidade, a decisao
a vontade da pessoa;

Refletir sobre responsabilidade enquanto
juizo de valor;

Conhecer e enfrentar a doenca cronica;
Reconhecer os sinais que o corpo produz;
Conhecer os riscos de complicagbes do
diabetes;

Aprender e refletir sobre como monitorar a
glicose;

Compreender a importancia da atividade
fisica e da alimentag&o no controle da doenca;
Reconhecer os medicamentos, sua utilidade e
a necessidade de usar e ajustar a dose;
Identificar complicacbes e situacdes que
requer apoio profissional

Entender como se experimenta a autonomia;
Compreender a importancia da propria
biografia;

Reconhecer a necessidade do empowerment;
Resgatar os valores e as crengas pessoais,
valorizando os saberes populares articulado
ao conhecimento cientifico;

Participar ativamente das decisOes da vida e
do autocuidado no diabetes;

Entender a necessdria manutencdo da
autonomia e 0s aspectos psicologicos que
envolvem a dependéncia e a diabetes.

Figura 3: Quadro de evidencias levantadas pelos sujeitos com diabetes, por categoria
tematica de estudo, para criacdo de um GEPS.

Tais propostas, sdo reflexos da experiéncia de vida dos proprios sujeitos, que

identificam em sua trajetoria as necessidades e expectativas para o futuro, o que caracteriza sua

autonomia. Com isso, um GEPS com foco na autonomia valoriza os aspectos inerentes ao

processo decisorio dos sujeitos desde a construcdo de suas propostas e, com objetivos

estratégicos e definidos, permite potencializar a autonomia para melhor qualidade de vida, de
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modo que, a diabetes passa a ser apenas um elemento que faz parte de suas vidas, como tantos

outros, e ndo um determinante de sua qualidade de vida.
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do existe saude ou doenca isoladamente, o que h& é um equilibrio entre ambas. Em

se tratando de saude coletiva, é incontestavelmente um processo. Este que tem

determinantes e condicionantes extremamente dependentes como a alimentacéo, a
moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, o transporte,
0 lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais, entre outros. O Estado deve prover as
condicgdes necessarias para manter equilibrado este processo. Contudo, € indispensavel que os
proprios sujeitos sejam também corresponsaveis. A promocdo da salde surge ndo para
responsabilizar ou culpabilizar os individuos pela sua salde, mas para convida-los para o
mundo, para a vida em sociedade, que exige participacdo, empoderamento e autonomia.

A epidemiologia da diabetes noticiada constantemente na midia, em publicacdes
cientificas, nos anuarios da Organizacdo Mundial de Salde e constatada também por este
estudo, deixam claro que a diabetes € mais que um problema de saude publica, e que requer
novas estratégias de enfrentamento da realidade, por meio da promocao da saude, voltadas para
a autonomia e qualidade de vida destas pessoas.

Para isso, € indispensavel conhecer o contexto social em que vivem 0s sujeitos com
diabetes, identificando o perfil socioecondmico e clinico dos mesmos, para conduzir praticas
de promocdo da satde com integralidade e equidade.

Observamos neste estudo que a maioria dos sujeitos com diabetes séo do sexo feminino
(fr: 63,1%), tém idades superior a 60 anos (fr: 55,38%), autorreferem cor branca (fr: 64,61%),
sdo casados ou em unido estavel (fr: 58,46%), compondo familias nucleares de 3 a 4 pessoas
(fr: 50,76%), que residem em casa propria (fr: 70,76%), possuem menos de 8 anos de estudo
(fr: 61,53%), idade superior a 60 anos (fr: 55,38%), e na grande maioria ja aposentados (fr:
60%) com renda per capta variavel entre R$ 120,66 a R$ 724,00. Podemos afirmar, que o perfil
dos nossos sujeitos com diabetes assemelham-se aos dados encontrados na literatura brasileira,
exceto em relagdo a cor, pois a diabetes é mais comum em mulheres negras.

Quanto a caracterizagdo clinica dos sujeitos da pesquisa, observamos que apenas 2,7%
da populagéo do territorio é diagnosticada, sendo que, a média nacional € de 5,6% da populagéo,

0 que pode caracterizar falhas no diagndstico da doenca ou subnotificacao.
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A maioria dos sujeitos com diabetes possui o tipo 2 (91,54%), e o tempo do diagnostico
foi variavel, sendo mais expressiva a frequéncia em que este foi realizado ha mais de 15 anos
(fr: 27,69%) ou de 1 a 3 anos (fr: 24,61%), mostrando que, uma parte significativa dos
pacientes convive com a doenca ha muitos anos e outra parte ainda enfrenta os desafios iniciais
do diagnostico recente. Estas informacdes sdo extremamente relevantes para tragar estratégias
de promocéao da saude dos sujeitos com a diabetes, pois, se organizada por meio de grupos
heterogéneos possibilita a troca de experiéncias e saberes construidos na histéria de vida.

Observamos ainda que, apenas 4,62% dos pacientes nao tiveram nenhuma complicacéo
relacionada a diabetes, como hipoglicemia, retinopatia diabética, nefropatia diabética, pé
diabético, disfuncdo sexual, neuropatia, doenca periodontal, cetoacidose, lipodistrofia ou
internacao hospitalar em decorréncia do diabetes, autorreferidas ou registradas em prontuario.
E que, as complicagcbes mais comumente identificadas pelos pacientes foram a retinopatia
diabética (24,62%), as doencas periodontais (20%), a hipoglicemia (16,92%) e a disfuncéo
sexual (12,31%). Percebemos também que ha certa divergéncia entre as queixas referidas e 0s
registros encontrados nos prontuarios, principalmente em relacdo a hipoglicemia e a disfuncéo
sexual, pois, nos prontuarios foram encontradas com frequéncia de 3,08% e 1,54%,
respectivamente, o que nos permite inferir trés hipoteses: que 0s registros ndo sdo feitos
adequadamente, que a queixa do paciente ndo é valorizada ou que o proprio paciente nao sente-
se vinculado ao profissional para relatar este tipo de queixa. Fica claro ainda a fragilidade da
atencdo primaria a salde na coordenacdo do cuidado e na qualidade dos registros, ao
observarmos que 23,08%, 32,31% e 60%, dos pacientes ndo possuem nenhuma informacéo em
seus prontudrios de consultas médicas, de enfermagem ou odontoldgicas.

Também é preocupante a supervalorizacdo das praticas curativas pelos pacientes. Pois,
identificamos que a maioria destes ndo identificam o tratamento ndo-medicamento enquanto
formas tratamento, de modo que, apenas 3,08% dos pacientes referem realiza-lo por meio de
atividade fisica e alimentacdo adequada. Observamos ainda que, 0s sujeitos deste estudo se
submetem a polifarmécia, em que 44,62% dos pacientes utilizam mais de um medicamento para
controlar a doenca e, mesmo assim, quando verificamos a Gltima glicemia casual em seus
prontuarios, sendo que foram encontrados registros de glicemia casual em 83,07% (fi: 54) dos
pacientes, 50% destes estdo com os valores aquém das metas preconizadas pela American
Diabetes Association - ADA.

Com isso, podemos afirmar que, nossos sujeitos, vivem ha anos com a doenca, porém
ndo estdo adequadamente aptos a autogerenciar suas vidas, constatado por meio do alto indice

de complicacdes e dificil controle da doenca,
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Conhecer o perfil clinico e socioeconémico € indispensavel para tracar estratégias com
foco na autonomia. Neste estudo, evidenciou-se que a autonomia esta fragilizada diante do alto
indice de complicacdes, que pode decorrer, principalmente, da baixa escolaridade, renda
precéria e idade avangada dos sujeitos pesquisados.

Quando investigamos, em alguns sujeitos com mais ou menos complicacdes do diabetes,
buscando identificar e entender suas experiéncias, necessidades e expectativas sobre
autonomia, autocuidado e qualidade de vida, percebemos que a autonomia esta demasiadamente
fragilizada, principalmente nos pacientes com mais complicagdes associadas.

Constatamos que a vida e a qualidade de vida dos sujeitos com diabetes, neste estudo,
é desafio rotineiro, divide suas vidas antes e ap6s o diagndstico, e com necessarias mudancas
em seus habitos de vida, que nem sempre sdo negociadas. O diagnostico e o enfrentamento
do problema parecem ser processos dificeis de convivio e adaptacédo a doenca, principalmente
em relacdo a alimentacdo, que é considerado o principal desafio enfrentado pelos sujeitos.

A autonomia, dependéncia e limites foi a categoria mais frequente no estudo, sendo
que a autonomia € experimentada em diversas percepcBes pelos sujeitos, desde enquanto
autocontrole, liberdade, autogoverno e capacidade de agir conscientemente e com
responsabilidade. Muitas vezes, a ideia de n&o ter autonomia se confunde com a dependéncia
do outro, que deve ser compreendida como natural, pois somos seres dependentes e vulneraveis.
Ja os limites impostos pela doenca crénica, apesar de afetarem a autonomia, precisam ser
encarados com consciéncia e responsabilidade, e isto s ocorre quando 0s sujeitos estdo
capacitados para a acdo. Observamos que, ha maioria dos casos, 0s sujeitos desconhecem seu
préprio corpo, a doenca e os sinais que ela produz, ndo estando, portanto, adequadamente aptos
a agirem com consciéncia e responsabilidade.

Por isso, as praticas coletivas de promoc¢ao da salde sdo extremamente necessarias
para esta populacdo especifica de sujeitos, desde que realizadas com foco na autonomia e
respeito as pessoas. Os grupos de promocdo da saude, quando estratégicos — aqui entendido
como agdes com objetivos definidos a serem alcangados ao longo das atividades - mostram-se
importantes para potencializar a autonomia dos sujeitos, desde que considerem o contexto de
vida de seus envolvidos e permitam a participacdo ativa, compartilhando ideias, saberes e
praticas que fazem parte da biografia dos préprios sujeitos.

Consideramos que é por meio da autonomia que 0s sujeitos tornam-se verdadeiramente
cidaddos, ao reconhecerem seus direitos e responsabilidades e conscientemente serem
protagonistas de sua propria histéria, com base em seu contexto, valores e significados. Para

iSSO, € necessario que as pessoas sejam participantes ativos na sociedade, tenham consciéncia
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critica da realidade e, diante das opg¢des que Ihes estdo disponiveis, tomarem decisfes seguras
e responsaveis.

A diabetes exige das pessoas mais que o simples controle glicémico, requer delas
mudancas em seus habitos de vida que, quando sao feitas de forma normativa e prescritiva, ndo
garantem a aderéncia do paciente e, muitas vezes, quando ocorre é de forma alienada, no qual
0 paciente segue regras sem senso critico, robotizado, implicando na ineficacia da pratica
terapéutica, afetando negativamente na autonomia e qualidade de vida do paciente.

A Estratégia de Saude da Familia, por ter em sua l6gica estruturante o ntcleo familiar,
inserido em uma comunidade local, com vinculo a equipes de salde, que se responsabilizam
pelo seu cuidado a longo prazo, torna possivel e desafiante a inser¢do de préaticas inovadoras
gue necessariamente consideram o contexto social dos envolvidos.

O ideario da integralidade, um dos principios mais complexos do SUS, s é possivel
quando os profissionais das equipes de saude da familia estdo intimamente articulados para a
coordenacdo do cuidado, e isso implica em conhecer as necessidades e fragilidades da
populacdo, mas, também, as potencialidades dos sujeitos ali existentes, possibilitando a
construcdo de relagcGes e significados que reorientam na globalidade as praticas realizadas,
superando o curativismo e o autoritarismo em salde.

Respeitar as pluralidades dos aspectos socioecondmicos, culturais e politicos dos
sujeitos, na diversidade da condigdo humana e na sua historicidade, é indispensavel para
praticas de promocdo da saude e processos que valorizem a participacao ativa e deliberativa
dos sujeitos envolvidos.

Os Grupos Estratégicos de Promogdo da Salude — GEPS, por valorizarem a
autonomizacao dos sujeitos desde a construcdo de suas propostas, possibilitam o protagonismos
dos sujeitos com equidade e, com isso, permitem escolhas negociadas, responsaveis, que se
adequam ao contexto de vida das pessoas com possibilidade de melhores resultados nos padrdes
de saude e consequente melhor qualidade de vida.

Este estudo, garantiu aos sujeitos, por meio de sua triangulacdo de métodos, uma
participacao ativa na elaboracédo de propostas, que valorizam e potencializam a autonomia deles
proprios, especialmente durante os dialogos das rodas de conversa.

A necessidade de reconhecer os direitos e as responsabilidades emerge enquanto
proposta longitudinal para o grupo, com vistas a reconhecer 0s seus direitos, mais
especificamente o direito & salde, a atencdo integral ao sujeito com diabetes e o direito de
respeito, na globalidade, a vontade e a decisdo da pessoa, fundamentais para o exercicio da

autonomia. E, além de compreender os direitos, € indispensavel que se reconheca as
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responsabilidades dos sujeitos diante da vida e de sua propria saide, enquanto primordial para
a promocdo da salde e para a verdadeira cidadania.

Outras propostas para 0s GEPS surgem da importancia de ser capaz de decidir com
responsabilidade, e isto implica, necessariamente, em compreender os fendmenos inerentes ao
corpo e ao diabetes (sinais, sintomas, complicacGes, tratamento e monitorizacdo). Por isso é
importante que os sujeitos sejam capacitados para a decisdo e a¢ao, de forma consciente, dentre
as possibilidades que sd@o mais adequadas, considerando suas vontades, crencas, valores, enfim,
seu contexto de vida.

A transversalidade do protagonismo dos sujeitos, no proprio grupo, também é outra
proposta inerente ao GEPS, que devem proporcionar a todos 0s seus integrantes, e a cada um
em particular, a garantia de participacdo ativa nas discussdes e na partilha solidaria de
conhecimentos. Para isso, 0s assuntos a serem abordados no grupo e as habilidades trabalhadas
devem partir da experiéncia de vida dos proprios sujeitos, para que haja negociacao,
emancipacao e autonomia efetivas.

O desafio do GEPS é articular as evidencias cientificas aos saberes populares, de forma
a valoriza-las, incentivando a participacdo ativa dos envolvidos, como também o respeito na
relacdo profissional-paciente, sendo esta uma articulagcdo, necessariamente, de coparticipacéo e
corresponsabilidade. Tais metodologias precisam ser mais estudadas e avaliadas para constatar
sua eficacia. Ha extrema necessidade de que tais grupos sejam, de fato, implantados e avaliados
guanto a sua viabilidade e impacto na autonomia dos sujeitos, 0 que aponta para a necessidades
de novos estudos sobre a problematica.

Dessa forma, 0 GEPS, ao se propor potencializar a autonomia dos sujeitos, é de grande
contribuicdo para a atengdo primaria a saude, que deve sustentar-se em a¢des de prevencao e

promocdo da saude e também na participacdo popular e protagonismo dos sujeitos.
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APENDICE A

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - ENTREVISTA ESTRUTURADA

1- IDENTIFICACAO
1.1 NOME:

1.2 PRONTUARIO:
1.3 IDADE:
1.4 SEXO () Masculino () Feminino

2- DADOS SOCIOECONOMICOS:

2.1 COR DA PELE: ( ) Branca (
( ) Parda () Amarela

) Preta

2.2 ESTADO CIVIL: ( ) Casado/ Unido Estavel
( ) Solteiro

( ) Divorciado/ Separado () Viuvo
2.3 ANOS DE ESTUDO:
) Nenhum
) Alfabetizacéo de Jovens e adultos anos

(
(
() Ensino Fundamental Completo
() Ensino Fundamental Incompleto
() Ensino Médio Completo

( ) Ensino Médio Incompleto

() Superior Completo

() Superior Incompleto

2.4 OCUPACAO:

() Dona de Casa

() Agricultor

() Diarista/Doméstica

() Aposentado

( ) Estudante

3- DADOS CLINICOS:
3.1Tipode DM: ( ) Tipol ( ) Tipoll
3.2 Tempo de diagnostico do diabetes:
3.3 Tratamento Utilizado (quantidade):
() Insulina NPH
() Insulina Regular
() Qutra insulina
() Metformina
() Glibenclamida
(

(
(

) Clorpropramida
) Outro medicamento oral:
) N&o medicamentoso

( ) Outra atividade:
2.5 RESIDENCIA:
() Casa propria
( ) Casa alugada
( ) Casa de parentes

2.6 NUMERO DE PESSOAS QUE VIVE NO
DOMICILIO:

()01

()02

( )03

()04

( )05

() Mais de 5 pessoas

2.7 RENDA FAMILIAR

() Menos de 1 salario minimo
() 01 salario minimo

() 02 a 04 salarios minimos
() Mais de 04 salarios minimos

34 Tem ou ja teve alguma complicacdo do
diabetes?

( )Sim ( ) Nao

3.5 Complicagdes do DM (as condigBes serdo
explicadas em linguagem adequada para melhor
entendimento dos entrevistados):

( ) Hipoglicemia - Com que freqiéncia?

( ) Outra doenca cardio ou vascular

() Retinopatia Diabética
() Nefropatia Diabética



() Pé Diabético
( ) Disfungéo Sexual
() Neuropatia

4- AUTONOMIA E QUALIDADE DE VIDA

4.1 Como vocé se sente em relacdo a sua vida,
tendo diabetes?

() Vive bem

(' ) Vive mais ou menos (regular)

() Vive mal

4.2 VVocé tem uma vida normal com o diabetes?
() Sempre

() Quase sempre

() Nunca

( ) As vezes

4.3 Acha que tem uma boa alimentagéo?
() Sempre

() Quase sempre

() Nunca

( ) As vezes

4.4 A necessidade de manter sempre uma dieta
atrapalha sua vida?

() Sempre

() Quase sempre

() Nunca

( ) Asvezes

4.5 Qual atividade fisica vocé faz?

) Caminhada

) Corrida

) Academia

) Bicicleta

) Natagdo

) Danca

) QOutras:
)Nao faz

(
(
(
(
(
(
(
(

atividade  fisica.  Motivo:

. 6 Se faz atividade fisica, qual a frequéncia ?
) diariamente
) 1 vez por semana
) de 2 a 3 vezes por semana
) 4 a 5 vezes por semana

~ N N
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() Doencas Periodontal (Saude Bucal)
() Cetoacidose

() Raramente

4.7 Vocé estd satisfeito com o que sabe sobre
diabetes?

( ) Satisfeito

() Muito satisfeito

() Pouco satisfeito

() Insatisfeito

() Muito Insatisfeito

4.8 Sobre atividade fisica:

() Faz por que gosta;

( ) Faz por que sabe que ajuda a controlar o
diabetes

( ) Faz forcadamente porque algum profissional de
saude orientou.

49 Vocé faz o teste de glicemia capilar
(glicosimetro) com que frequéncia?

( ) diariamente

( ) 1 vez por semana

( ) de 2 a3 vezes por semana

( )4 a5 vezes por semana

( ) Raramente

() néo fago este exame

4.10Se realiza 0 exame:

() Faco sozinho

() Sei fazer, mas peco que outra pessoa faca por
mim;

() N&o sei fazer sozinho

4.11 Se vocé estiver em jejum e fizer a glicemia
capilar, a partir de qual valor vocé deve se
preocupar com a glicose?

( ) 70 mg/dl

( )2100mg/dI

() 120mg/dl

() 140mg/dl



() 180mg/dl
() >200mg/dl
() N&o sei responder

4.12 Se ndo estiver em jejum e fizer a glicemia
capilar, a partir de qual valor vocé deve se
preocupar com a glicose?

() 70 mg/di

(' )100mg/dlI

() 120mg/dl

() 140mg/dl

() 180mg/dl

() >200mg/dl

() Nao sei responder

4.13 Sobre sua alimentacao:

() Recebi orientagdo de nutricionista

() Recebi orientacdo de outros profissionais de
salde

() N&o recebi nenhuma orientacdo nutricional,
mas faco minha propria dieta

() Né&o recebi nenhuma orientagdo nutricional e
ndo sei fazer minha dieta;

4.14 Se recebeu orientacdes, com que frequéncia as
segue:

() Sempre

() Quase sempre

() Nunca

130

( ) As vezes

4.15 Como foi montar sua dieta?

() Pude sugerir o que gostava de comer
() Nao tive oportunidade de sugerir
() Como coisas que ndo gosto

4.16 Vocé consegue manter sua dieta mesmo
quanto tem que comer fora de casa (restaurantes,
festas, amigos etc)?

() Sempre

() Quase sempre

() Nunca

( ) Asvezes

4.17 Avalie o seu grau de confianga na habilidade
de lidar com o diabetes?

() Sempre me sinto confiante

() Quase sempre confiante

( ) As vezes estou confiante

() Nunca estou confiante

4.18 Vocé tem oportunidade de dizer a equipe de
salide se queria se tratar e como?

() Sempre

() Quase sempre

( ) As vezes

() Nunca
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APENDICE B
ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Este roteiro servira para nortear a entrevista, contudo, novas questdes podem ser adicionadas
no momento da entrevista.

1

2

3

10

11

12

13

14

15

O que vocé acha de sua vida?

Para vocé, o que é qualidade de vida?

Vocé acha que possui qualidade de vida? Por que?
Como vocé se sentiu ao descobrir que tinha diabetes?
Qual é seu sentimento de viver com diabetes?

O diabetes Ihe incomoda? Em que mais Ihe incomoda?
Vocé acha que tem autonomia?

Como vocé vivencia esta autonomia?

O diabetes Ihe impde algum limite?

Vocé ja passou/ passa por alguma situacdo em que dependeu muito de outras pessoas?
Se sim, fale como foi/é a experiéncia.

Vocé acha que depende muito dos servigos de satide? Conte um pouco sobre isso.

Qual maior dificuldade em controlar seu diabetes? O que mais influencia nisso?

Vocé ja participou de algum grupo de apoio aos diabéticos? Se SIM, como foi sua
experiéncia?

Comente o que sabe sobre os grupos de diabéticos e em que ele poderia te ajudar.

Gostaria de falar mais alguma coisa sobre o assunto?
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APENDICE C

ROTEIRO PARA PESQUISA DOCUMENTAL EM PRONTUARIOS

NOME DO PACIENTE:

PRONTUARIO Ne°

1 - QUANTIDADE DE CONSULTAS REALIZADAS NOS ULTIMOS 5 ANOS

Consultas Médicas Consultas de Enfermagem Consultas

Odontologicos

2 - QUANTIDADE DE ENCAMINHAMENTOS PARA SERVICOS DE MEDIAE
ALTA COMPLEXIDADE NOS ULTIMOS 5 ANOS

TIPO DE ENCAMINHAMENTO QUANTIDADE DE ENCAMINHAMENTOS

2.1 Internacdo Hospitalar

Cardiologista

Endocrinologista

Oftalmologista

Neurologista

Nefrologista

Infectologista

Outros

3- PRINCIPAIS QUEIXAS PARA AS CONSULTAS - REGRISTRADAS EM

PRONTUARIO

QUEIXA

VEZES EM QUE O REGISTRO FOI
ENCONTRADO

3.1 Hipoglicemia

3.2 Cetoacidose

3.3 Cefaleia

3.4 Disfuncdo Sexual

3.5 Nefropatias

3.6 Retinopatia diabética

3.7 Dor muscular ou nas articulagoes

3.8 Mal estar/ vertigem

3.9 Infeccdo Urinéria

3.10 Lesdo ou ferida no corpo

3.11 Pé diabético

3.12 Ressecamento nos pés

3.13 Gengivites e Abcessos dentareos/ Doenca
Periodontal

3.14 Lipodistrofia

3.15 Polidria

3.16 Neuropatia
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3.17 Doenca cardiovascular relacionada ao
diabetes

4- DADOS DA ULTIMA CONSULTA MEDICA OU DE ENFERMAGEM:
Data: / /

4.1 Antropometria:

Peso:

Altura:

IMC:

Circunferéncia abdominal:

4.2 Exames e Sinais Vitais

Ultima Glicemia: ( ) Pandrial ( ) Pos-pandrial
Pressdo Arterial: X mmHg
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APENDICE -D

Carta Convite - Rodas de Conversa

Carta Convite

Prezado Sr.

Como sabes, ha algumas semanas rea
que faz parte da pesquisa intitulad
autonomia e qualidade de vida
identificar estratégias, no ambit
melhor autonomia e qualidade
de conhecermos como vive
autonomia e qualidade de vi
indispenséavel elaborar propos

sta com o(a) senhor(a)
aude: estratégias para a
1abetes”, que tem por objetivo
da saude, que contribuam para
ente com diabetes. Para isso, além
experiéncias e expectativas sobre
a realidade de nossa populacéo, é
S proprios sujeitos: voceé!

Sua participacdo é indispens
implantacdo de um grupo de
seus saberes e experiéncia da
e para isso participar € fundam

e possamos construir propostas para
salde, afinal, precisamos considerar
0S muito o que aprender com 0 outro,

Por este motivo, convidamos o
mostrarmos os resultados da en
todos juntos, propormos o0 que g
efeitos.

DIA: 20 de novembro de 2013
HORA: h
LOCAL: Sala de Reunides da Unidade de Saude

r de uma roda de conversa, para
mos anteriormente e também,
grupo que realmente surta

Contamos com sua presencal
Atenciosamente,

José Adailton da Silva

Enfermeiro - Pesquisador Responsavel
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Esta pesquisa faz parte do trabalho de concluséo do Curso de Mestrado Profissional em
Salde da Familia — MPSF, promovido pela Rede Nordeste de Formacdo em Saude da Familia
— RENASF, nucleado pela Universidade Federal do Rio Grande do Norte-UFRN, por meio do
Nucleo de Estudos em Saude Coletiva — NESC e tem como objetivo identificar estratégias no
ambito da promocdo da saude na ESF, que contribuam para melhor autonomia e qualidade de
vida aos portadores de diabetes mellitus, a partir de sua percepcdo. E, mais especificamente,
analisar o perfil clinico e socioeconémico dos portadores de diabetes; identificar suas
experiéncias, necessidades e expectativas sobre autonomia, autocuidado e qualidade de vida; e,
por fim realizar um levantamento, em conjunto com 0s sujeitos com diabetes, sobre aspectos
que sirvam de evidéncias para construgdo de propostas para implantagdo de um Grupo
Estratégico de Promocéo da Saude — GEPS, com foco na autonomia;

O estudo se justifica pelo fato do diabetes mellitus possuir fatores predisponentes e
condicionantes como obesidade, habitos alimentares pouco saudaveis, sedentarismo, estresse e
hereditariedade. Com excecdo deste Ultimo, todos os outros podem ser prevenidos ou
controlados com as a¢Bes de promogéo da saude.

E consenso que a doenca exige mudancas no estilo de vida, em especial, a aptiddo para
0 autogoverno, impondo constante monitorizacdo da glicemia, ado¢do de habitos de vida
saudaveis, atividade fisica regular e até mesmo a autoadministracdo de medicamentos, ou seja,
requer incontestavel autonomia. Muitos trabalhos voltados para a prevencdo do diabetes sdo
realizados, porém, os sujeitos que tém o diagnostico confirmado se veem ao obscuro de uma
patologia que exige rigoroso controle e autocuidado para manter o equilibrio. Contudo, na
pratica, supde-se que grande parte desses sujeitos se tornam dependentes dos servicos de salde,
ndo sdo adequadamente trabalhados para a autonomia e acabam por terem baixa qualidade de
vida, seja pelo sentimento de dependéncia de familiares ou dos servi¢os de salde ou por ndo
conseguirem evitar as complicacdes do diabetes. Por isso 0s Grupos de Promocdo a Saude séo
as estratégias adequadas para garantir esta autonomia, por serem construidos por um processo
grupal dos seus participantes e a partir da percepcdo dos préprios sujeitos, garantindo o
principio da autonomia.

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa que possui 3 etapas: uma
entrevista estruturada, que contém perguntas fechadas que serdo lidas e as respostas transcritas
pelo proprio pesquisador, bem como uma anélise de seu prontuério/ pesquisa documental, onde
serdo analisados as principais complicagdes, tratamentos e encaminhamentos referentes ao
diabetes mellitos nos ultimos 5 anos e vocé deve estar ciente que autoriza 0 uso de seu

prontuario pelo pesquisador responsavel, esta etapa visa tracar o perfil clinico e socioeconémico
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dos sujeitos com diabets; uma entrevista semiestruturada, onde serdo escolhidos apenas uma
parte dos participantes, de forma intencional; e a realizacdo de rodas de conversas, onde todos
serdo convidados a participar e terdo a oportunidade de opinar sobre a construcdo de propostas
para um Grupo de Promocéo da Satde com os proprios participantes deste estudo.

Esclarecemos que a sua participacdo ndo trara prejuizos a sua pessoa, procurar-se-a o
minimo de riscos possiveis, podendo existir tdo somente o risco de desconforto ou
constrangimento durante os questionamentos individuais ou em grupo, seja pela exposic¢ao ou
por ndo saber responder as indagacGes. Contudo, procurar-se-4 minimizar estes riscos: as
perguntas da primeira etapa (pesquisa estruturada) serdo lidas e as respostas escritas pelo
proprio pesquisador, diminuindo o constrangimento para pessoas ndo alfabetizadas; a analise
de seu prontuario serad tratado sob sigilo, analisado na propria unidade de salde, em sala
privativa, sem acesso de terceiros e 0 seu prontuario sera isolado dos demais membros da
familia evitando o acesso indevido aos demais prontuarios do mesmo nucleo familiar; A etapa
que contem entrevista semiestruturada sera gravada em 4udio, contudo somente apds sua prévia
autorizacdo, caso seja selecionado para esta etapa. As rodas de conversas, também serdo
gravadas em audio e/ou video e embora tragam um maior risco de constrangimento por
exposicdo dos participantes, todos terdo a oportunidade de participar quando se sentirem
totalmente & vontade para dialogar, pois serd um ambiente de discussdo aberta e ndo havera
interrogagdes diretas a vocé.

Serdo respeitados os principios de privacidade e confidencialidade e ndo havera,
portanto, a divulgacdo personalizada das informaces prestadas. O pesquisador ira tratar sua
identidade com padrdes profissionais de sigilo. Seu nome ou o material que indique a sua
participagdo ndo seré liberado sem sua autorizacao por escrito.

O estudo ndo lhe trara beneficios materiais ou financeiros e nenhum participante da
pesquisa terd promocédo ou prémio. Este estudo possibilitara uma melhor atencdo a satde aos
sujeitos com diabetes, vocé terd a possibilidade de receber esclarecimentos sobre a doenca
possibilitando melhorar sua autonomia, além de poder integrar um grupo de promocao a salude
voltado as necessidades de saude apontadas por cada participante da pesquisa.

Voce sera esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar, e livre para
recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento e em qualquer fase da pesquisa. A sua participacdo é voluntaria e a recusa em
participar ndo ira acarretar qualquer penalidade, perda de direitos ou diferenca na assisténcia

prestada pelo profissional/pesquisador.
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Caso o participante tenha algum gasto ou dano decorrente da pesquisa ele serd ressarcido
e indenizado sendo-lhes garantidos todos os direitos previstos na legislacédo brasileira

Informamos ainda que esta pesquisa segue 0s principios ético-legais, contidos na
Resolugdo n° 196/96, do Conselho Nacional de Salude, que aprova as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos e foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa CEP/HUOL/UFRN.

Os dados dessa pesquisa serdo utilizados para investigacdo, publicacédo e divulgacédo a
fim de contribuir para a melhoria da assisténcia prestada aos sujeitos com diabetes e favorecera
a expansdo de grupos de promocéo da saude, inclusive para este municipio/bairro. Uma copia
desse consentimento sera arquivado pelo pesquisador responsavel, por um periodo minimo de
5 anos. No caso participante menor de idade, seu responsavel legal também seré esclarecido

sobre a pesquisa e devera consentir a participacao que também sera assentida pelo menor.
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APENDICE F
TERMO DE CONSETIMENTO POS ESCLARECIDO

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Eu, , CPF n°

declaro que ap0s ter sido esclarecido(a) pelos pesquisadores e ter entendido

0 que me foi explicado, concordo em participar da pesquisa Promocéo a Saude: estratégias

para a autonomia e qualidade de vida do sujeito com diabetes

Santa Cruz/RN, / /

Assinatura do Entrevistado

- : José Adailton da Silva
Polegar Direito do Entrevistado

(se necessério) (Pesquisador Responsavel)
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APENDICE G
TERMO DE CONSENTIMENTO E ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Participante Menor de Idade)

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Eu, , CPF n°

, responsavel legal de declaro

que apos ter sido esclarecido(a) pelos pesquisadores e ter entendido o que me foi explicado,
concordo AUTORIZAR A PARTICIPA(}AO DO MEU/MINHA na
pesquisa Promocdo a Saude: estratégias para a autonomia e qualidade de vida do sujeito

com diabetes

Santa Cruz/RN, / /

Assinatura do Responsavel

(Ou Polegar Direito) Jose Adailton da Silva

(Pesquisador Responsavel)

TERMO DE ASSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu, , portador(a) do documento

de Identidade fui informado(a) dos objetivos do estudo, Promocéo a

Salde: estratégias para a autonomia e qualidade de vida do sujeito com diabetes, de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Tendo o consentimento do meu

responsavel ja assinado, declaro que concordo em participar desse estudo.

Santa Cruz/RN, [

Assinatura do(a) menor José Adailton da Silva

(Ou Polegar Direito) ) )
(Pesquisador Responsavel)
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_ ANEXO A - CARTA DE ANUENCIA _

GOVERNO MUNICIPAL DE  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

: Rua Ferreira Chaves, n° 240, centro, Santa Cruz/ RN, CEP 59200-000.
Telefones: (84) 3291-3457 /3291 - 2810

Ampliando o nosso futuro e-mail; saude@santacruz.rn.gov.br

DECLARACAO DE ANUENCIA

Declaro estar ciente do projeto e da realizagdo da pesquisa “Promogio da Saude:
estratégias para a autonomia e qualidade de vida do sujeito com diabetes”, de
autoria do pesquisador José Adailton da Silva, nas dependéncias da Unidade de Saude
da Familia do DNER e/ou em seu territdrio de satide, no Municipio de Santa Cruz/RN, e
como esta instituicdo tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autoriza a

execugdo e concede apoio.

Santa Cruz/RN, 14/11/2012

ms; m‘m“, anda Pimenta Bazerra
o "ﬁ? de Salde
CPF 13 £54.-15

uaycira Pimenta
Secretdria Municipal de Satide
Santa Cruz/RN

GOVERNO MUNICIPAL DE SANTA CRUZ /RN

CNPJ: 08.358.889/0001-95

Rua Ferreira Chaves, 40 - Centro - Santa Cruz - RN - CEP 59200-000
Fone: 84 3291.2943 / 3291.3655 - www.santacruz.rm.gov.br

email: gabinete@santacruz‘rn.gov.br
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Promocgéo da Saude: estratégias para a autonomia e qualidade de vida do sujeito com
diabetes

Pesquisador: JOSE ADAILTON DA SILVA

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 10585512.0.0000.5292

Instituicdo Proponente: Mestrado Profissional em Saude da Familia no Nordeste

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 182.762
Data da Relatoria: 21/12/2012

Apresentacédo do Projeto:

O diabetes mellitus é uma das doencas cronicas mais frequentes na populacdo mundial, caracterizada por
disfun¢cdo metabdlica com potencial degenerativo. Atualmente, 10% da populagdo adulta tém diabetes e é a
responsavel direta por 3,5% das mortes (WHO, 2012). A doenca exige mudancgas no estilo de vida, em
especial, a aptidédo para o autogoverno, impondo constante monitorizacédo da glicemia, adocao de habitos de
vida saudaveis, atividade fisica regular e até mesmo a autoadministracdo de medicamentos, ou seja, requer
incontestavel autonomia. Muitos trabalhos voltados para a prevencao do diabetes sao realizados, porém, os
sujeitos que tém o diagndstico confirmado se veem ao obscuro de uma patologia que exige rigoroso controle
e autocuidado para manter o equilibrio. Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, de carater
exploratério descritivo com 71 diabéticos acompanhados pela Unidade de Salude da Familia do DNER,
localizada em Santa Cruz/RN, A pesquisa sera desenvolvida em 4 etapas: entrevista estruturada, pesquisa
documental, entrevista semi-estruturada e rodas de conversas. Com os resultados da pesquisa sera
possivel construir um Grupo de Promocdo a Salde dos diabéticos, a partir da percepc¢édo dos préprios
sujeitos, que favoreca melhor autonomia e qualidade de vida.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Estruturar estratégias no ambito da promog¢éo da saude na ESF, que contribuam para melhor autonomia e
qualidade de vida aos portadores de diabetes mellitus, a partir de sua percepgéo.

Endereco: Avenida Nilo Pecanha, 620

Bairro: Petrépolis CEP: 59.012-300

UF: RN Municipio: NATAL

Telefone: (843)342--5003 Fax: (84)3202-3941 E-mail: cep_huol@yahoo.com.br
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Objetivo Secundario:

Analisar o perfil clinico e socioecondmico dos portadores de diabetes da ESF;Explorar as experiéncias,
necessidades e expectativas dos diabéticos sobre autonomia, autocuidado e qualidade de vida; Estruturar
em conjunto com os diabéticos um projeto, na ESF, para implantacdo de um Grupo de Promocao da Salde
(GPS) com foco na autonomia;

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Procurar-se-a causar o minimo de riscos possivel, podendo existir tdo somente um desconforto ou
constrangimento e exposicdo do sujeito, os quais serdo a todo momento minimizados a saber: os
guestionamentos da pesquisa serao feitos pelo proprio pesquisador, lidos e transcritos, minimizando o
constrangimento dos sujeitos nao alfabetizados; as perguntas que contenham termos cientificos serao
explicados em linguagem clara e acessivel, pois ocorrerdo durante a consulta de rotina (consulta de
enfermagem), realizada pelo préprio pesquisador (enfermeiro); na etapa documental, os

prontudrios serdo analisados em sala privativa, na prépria unidade, sem acesso de terceiros e o prontuério
sera isolado dos demais membros do mesmo nudcleo familiar; as rodas de conversas terdo metodologia de
comunicacao aberta dos participantes, que dialogardo apenas quando se sentirem a vontade para participar,
pois ndo haverao interrogacdes diretas.

Beneficios:

Este estudo possibilitara uma melhor atencéo a salde aos sujeitos com diabetes, os participantes terdo a
oportunidade de receber esclarecimentos sobre a doenca possibilitando melhorar sua autonomia para o
autocuidado, além de poder integrar um grupo de promoc¢ao a saude voltado as necessidades de saude
apontadas por cada participante da pesquisa.

Critério de Incluséo:

a) Possuir diagnéstico confirmado de diabetes tipo 1 ou 2 (exclui-se, portanto diabetes gestacional ou outra
alteracao hiperglicémica temporaria);b)Ser cadastrado e acompanhado pela Unidade de Saude da
Familia;c) Possuir prontuario familiar na Unidade;d) Aceitar participar assinando o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido - TCLE;e) Havendo participante menor de idade, além do TCLE, o responsavel legal
devera assentir a participacdo assinando o Termo de Assentimento Pds-Esclarecido.

Critério de Excluséo:

a) Possuir nenhum tipo de distirbio cognitivo grave que impossibilite a comunicacgao ou lucidez;b) Possuir
diagndstico de outro tipo de diabetes que néo seja tipo 1 ou 2;c) Ndo ser acompanhado pela Unidade da
Saude da Familia, campo de estudo;d) N&o possuir prontuario familiar na Unidade;

Endereco: Avenida Nilo Pecanha, 620

Bairro: Petrépolis CEP: 59.012-300

UF: RN Municipio: NATAL

Telefone: (843)342--5003 Fax: (84)3202-3941 E-mail: cep_huol@yahoo.com.br
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e) N&o aceitar participar assinando o TCLE.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa cientificamente pertinente, tera grande valor social pois trara ndo s6 para os
sujeitos da pesquisa conhecimentos acerca da diabetes bem como para a populacdo possivelmente
vulneravel para a doenca em questao.

Projeto estd bem elaborado, a revisdo bibliogréafica atualizada.

E uma pesquisa de abordagem qualitativa de carater exploratorio descritivo. O campo da pesquisa sera o
municipio de Santa Cruz/RN, mais especificamente o territorio de salde da familia sob responsabilidade da
Unidade de Saude da Familia do DNER.Os sujeitos da pesquisa serdo os portadores de diabetes mellitus
residentes no campo de estudo, que atualmente contabilizam 71 diabéticos. A pesquisa sera desenvolvida
em 4 etapas a saber: entrevista estruturada, pesquisa documental, entrevista semi-estruturada e rodas de
conversas. Havera uso de fontes secundarias de dados nos prontuarios, A autorizagdo para o uso do
prontuario consta no TCLE e seré claramente explicado aos sujeitos da pesquisa em que consistira seu uso.
Os prontudrios dos sujeitos da pesquisa serdo separados dos demais do mesmo nucleo familiar e seréo
analisados em sala privativa, na prépria unidade, ndo sendo permitido acesso de qualquer outro individuo
além do pesquisador responsavel e

do préprio sujeito da pesquisa durante esta analise. Os prontudrios serdo analisados, tendo em vista os
registros feitos nos udltimos 5 anos, por profissionais de nivel superior, nos seguintes aspectos: ¢, Quantidade
de consultas médicas, de enfermagem e odontolégicas realizadas na Unidade;¢, Principais queixas para as
consultas, conforme hipéteses previstas no instrumento/roteiro de pesquisa documental, ANEXO E.¢,
Quantidade de encaminhamentos para servigos especializados de média e alta complexidade;¢, Dados da
avaliagdo antropométrica, sinais vitais e teste de glicemia da Ultima consulta médica ou de enfermagem;
NuUmero de sujeitos da pesquisa 71- Entrevistas, analise de prontuario e rodas de conversa

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:

Todos os Termos de apresentacdo obrigatorias foram apresentados:

Declaracdo de anuencia, TCLE e Consentimento Pds Esclarecido, TCLE e Consentimento P6s esclarecido
para Menor de Idade, TGermo de Assentimento Pds Esclarecido,Cronograma na vigencia, Instrumento de
Coleta de Dados - entrevista Estruturada, Roteiro para entrevista Documental. A autoriza¢do para o uso do
prontuario consta no TCLE e sera claramente explicado aos sujeitos da pesquisa em que consistira seu uso.
Os prontuarios dos sujeitos da pesquisa serdo separados dos demais do mesmo nucleo familiar e seréo
analisados em sala privativa, na prépria unidade, ndo sendo permitido acesso de qualquer outro individuo
além do pesquisador
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responsavel e do préprio sujeito da pesquisa durante esta analise. Os prontudarios seréo analisados, tendo
em vista os registros feitos nos ultimos 5 anos, por profissionais de nivel superior, nos seguintes aspectos: ¢,
Quantidade de consultas médicas, de enfermagem e odontolégicas realizadas na Unidade;¢, Principais
gueixas para as consultas, conforme hipéteses previstas no instrumento/roteiro de pesquisa documental,
ANEXO E.;, Quantidade de encaminhamentos para servi¢cos especializados de média e alta complexidade;¢,
Dados da avaliagdo antropométrica, sinais vitais e teste de glicemia da Ultima consulta médica ou de

enfermagem

Recomendacbes:

Recomendamos que os resultados advindos desta pesquisa beneficie pessoalmente aos sujeitos da
pesquisa que aceitaram a participar em prol do bem comum.

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Acreditamos ser a pesquisa relevante para os pacientes que se dispuseram a aceitar ser um sujetio de
pesquisa em prol do seu prdprio bem, bem como dos que poderdao desenvolver a diabetes.

Situag&o do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

NATAL, 05 de Janeiro de 2013

Assinador por:

Joao Carlos Alchieri
(Coordenador)
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