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RESUMO
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v

O estudo avaliou os efeitos de um programa de educag@o nutricional participante no
controle metabolico e qualidade de vida de mulheres com Diabetes mellitus Tipo 2, mediante a
realizagdo de um “quase-experimento” com grupo controle, desenvolvido em trés etapas :
caracterizagdo biopsicossocial da populagio, planejamento e execugdo do programa e avaliagido

da sua eficacia. Os procedimentos de pesquisa envolveram técnicas quantitativas e qualitativas.

Os resultados evidenciam que as caracteristicas psicossociais da populagdo

constituem importantes fatores na determinagio e controle do diabetes.

A adesdo a participagdo no programa educativo foi significativa, facilitada pelos
incentivos motivacionais inerentes a metodologia proposta, especialmente a aten¢do as
necessidades de apoio emocional e social, prazer alimentar, valorizagdo pessoal e manejo do

Stress.

A anilise da evolug@o clinica e da qualidade de vida das participantes dos dois
grupos - experimental e controle -, mostrou que apenas no primeiro ocorreram alteragGes
estatisticamente significantes, como redugdo no peso corporal, diminuigio da hemoglobina
glicosilada, aumento da HDL-colesterol, redugdo na ingestdo calorica e no total de lipidios,

especialmente os saturados.

Outros resultados indicativos da eficacia do programa educativo foram o maior
aumento na adesdo a pratica da atividade fisica, redugdo no uso de hipoglicemiantes, na
freqiéncia de sintomas associados ao diabetes ¢ aumento subjetivo do bem-estar, entre as

mulheres do grupo experimental.

Conclui-se que a educagdo nutricional participante ¢ proposta valida para a melhoria

do controle metabolico e qualidade de vida de mulheres com Diabetes mellitus Tipo 2.



SUMMARY



vi

This study evaluated the effects of a participating nutritional education program on
clinical control and quality of life of women with Diabetes mellitus Type 2, through a closely
controlled trial, developed at three steps: biological and psychosocial characterization of the
people, educational program planning and development, and assessment of its efficacy. Research

procedures included quantitative and qualitative techniques.

Results showed that psychosocial characteristics of the observed population are

important factors on diabetes determination and control.

The adherence to the education program was meaningful, facilitated by motivational
incentives inherent to the proposed methodology, particularly attention to emotional and social

support needs, food pleasure, personal valorization, and stress coping.

The clinical evolution and quality of life analysis of the two observed groups -
experimental and control - showed that significant changes occured only in the first group:
weight and glycosylated hemoglobin reductions, HDL-cholesterol increase and reductions of

energy and total fat intakes, especially of saturated fats.

Other results that indicate the efficiency of the education program were: higher
increase in adherence to physical exercise, reduction in the use of oral hypoglycemic agents,
decreased frequency of diabetes associated symptoms, and increased subjective well-being

feeling among women of the experimental group.

We conclude that the participating nutritional education is a valid proposal for the

improvement of metabolic control and quality of life of women with Diabetes mellitus Type 2.



APRESENTACAO



Este trabalho relata uma experiéncia de aplicagdo da educagdo participante com

mulheres que tém Diabetes mellitus Tipo 2.

O programa educativo proposto e avaliado emergiu de varias outras vivéncias na area
da educagdo nutricional para pessoas com doengas crdnicas. Ao longo de minha vida profissional
pude acompanhar centenas de pessoas, especialmente mulheres em sua luta contra a obesidade e
as doengas cronicas a ela relacionadas. Pude observar e sentir, também como sujeito do processo,
as dificuldades para adesio a dieta recomendada associadas ao conflito entre o fisico e o
emocional, a dor da opressdo, da rejei¢do, da submissdo, 4 renuncia ao prazer e ao ser e a

dificuldade em lidar com as perdas - necessarias ou néo.

Ouvi muitas historias de vida em que a fala do corpo, por nio serem ouvidas e
respeitadas as necessidades da pessoa, se manifestava pela compulsdo ou negacdo do comer e

pela doenga cronica.

As demandas institucionais levaram-me a concentrar as agdes na area do Diabetes
mellitus. O trabalho com grupos populacionais carentes refor¢ou minha consciéncia sobre os

determinantes sociais da doenga.

A identificagdo com a condi¢do feminina foi um dos fatores que direcionaram meu

olhar para as mulheres diabéticas, que se defrontam, a meu ver, com dificuldades diferentes (e,



talvez, maiores) daquelas encontradas por homens para a adesdo as praticas alimentares e de

auto-cuidado exigidas para controle do diabetes.

Minhas experiéncias anteriores também sugeriam que as estratégias até entdo
utilizadas, como a orientagio nutricional baseada no “modelo médico”, estavam levando a
resultados pouco significativos, frustrantes, até, em termos de evolugéo clinica satisfatéria. Por
outro lado, o contato com esse universo mostrou-me a necessidade inequivoca de considerar a
pessoa com diabetes dentro de seu contexto de vida, levando em conta aspectos psicologicos e
sociais do individuo, da doenga e de seu tratamento. Finalmente, a experiéncia prévia sugeria-me
que a pessoa com diabetes deveria ser o centro de um processo educativo abrangente, ndo
limitado ao tema “Nutrigdo”. Como decorréncia, surgiu, entdo, a proposta de realizar um trabalho

de educagdo participante com grupos de mulheres diabéticas, objeto da presente pesquisa.

Para avaliar a eficacia do trabalho proposto, optei por utilizar métodos quantitativos
e qualitativos. Os primeiros poderiam oferecer os elementos de avaliagio ditos “objetivos”,
necessarios para a validagdo da proposta no meio clinico. Os ultimos, a contextualizagdo dos
resultados quantitativos, ensejariam a possibilidade de neles se enxergarem interpretagGes e se

estabelecerem conexdes com dimensdes sociais € humanas mais amplas.

A opgdo pelo estudo da complexidade, intrinseca a fen6menos biopsicossociais como
o processo saude-doencga, com abordagens diversificadas em sua natureza, mas complementares

na compreensdo da realidade, encontrou respaldo e orientagdo, na literatura, principalmente nos

trabalhos de MINAYO & SANCHEZ (1993), SPINK (1993) ¢ ADORNO & CASTRO (1994).



O projeto foi desenvolvido gragas a aquiescéncia da Secretaria Municipal de Saiude de
Piracicaba e da equipe da “Casa do Diabético™, ao apoio do Nicleo de Saude Coletiva do Centro
de Ciéncias Biologicas e Profissdes da Saide da Universidade Metodista de Piracicaba, a
colaboragdo dos bolsistas de iniciagdo cientifica do CNPq e, principalmente, pela participagio de
cada uma das senhoras diabéticas com quem convivi e muito aprendi, no periodo de dezembro de

1995 a dezembro de 1996.

“A ousadia do fazer é que abre o campo do possivel”

(Pedro Benjamim Garcia)



I- INTRODUCAO



1- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

As doengas cronicas ndo transmissiveis como obesidade, diabetes, aterosclerose
e hipertensdo arterial ocorrem, atualmente, nos paises do Terceiro Mundo, em
concomitancia com as doengas infecto-contagiosas e as caréncias nutricionais, sendo
reconhecidas como importantes problemas de saude publica, em razdo das limitagdes que
impdem a qualidade de vida dos individuos e aos elevados custos sociais, decorrentes
tanto dos gastos dos sistemas de saude e previdéncia social, quanto da perda de

produtividade econdmica da sociedade.

A maior expectativa de vida, o rapido e intenso incremento da populagdo idosa,
a interag@o de fatores como urbanizagdo, sedentarismo e mecanizagio, as mudancas nos
habitos alimentares associadas a industrializagdo e urbanizagio, tém sido apontados como
determinantes sociais da crescente prevaléncia de doengas degenerativas na América
Latina e no Brasil (RAMOS e col,, 1987; VALIENTE e col.,, 1988; COITINHO e col,

1991, MARUCCI, 1992; RAMOS e col, 1993; FEDERMANN, 1994).

O Diabetes mellitus (DM) é uma das doengas cronicas de prevaléncia
importante na populagio adulta brasileira, atingindo entre 15 e 21% das pessoas entre 60 e
69 anos (LESSA, 1992). Dados de pesquisa realizada na populagdo de 30 a 69 anos de
idade em 9 capitais brasileiras, indicaram uma prevaléncia global de 7,6%, variando,
segundo a capital estudada, entre 5,2% - Brasilia e 9,7%, Sio Paulo (BRASIL, M S,
1993). De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 1997), estimativas

indicam uma elevagdo destes indices para a proxima década.



Na maioria dos paises, a prevaléncia do DM na populagdo geral varia de trés a
cinco por cento ( BRASIL, M. S., 1993). A importincia do diabetes, enquanto causa de
doenca e morte, demanda por hospitalizagio de alto custo, invalidez precoce,
incapacidade para o trabalho e deterioragdio da qualidade de vida, situa-o como um grave
problema de saide publica no Brasil, a exigir urgente enfrentamento, quer por agdes
terapéuticas, quer por agdes preventivas e de detecgdo precoce , incorporadas a uma
politica de saide que dispense maior atengdo ao diabetes (BRASIL, M. S., 1993,

FEDERMANN, 1994; SBD, 1997).

no Brasil, a exigir urgente

.um grave problema de s
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2- CONCEITO E CLASSIFICACAO

O DM ¢ atualmente conceituado como "uma sindrome clinica heterogénea
que se caracteriza por anormalidades endocrino-metabolicas que alteram a
homeostase. As anormalidades endocrinas tém como elemento fundamental uma
deficiéncia insulinica absoluta ou relativa, que se manifesta por uma deficiente fungdo
secretora de insulina pelo pancreas e/ou por uma agdo deficiente da insulina nos
tecidos-alvo. As anormalidades metabolicas envolvem importantes transtornos no
metabolismo de carboidratos, lipidios e proteinas do organismo humano, tendo se
caracterizado, até historicamente, nas alteracées do metabolismo da glicose com a bem

conhecida hiperglicemia e suas conseqiiéncias" (BRASIL, M.S., 1993).

A classificagio das formas clinicas do DM adotada pela World Health
Organization (WHO) em 1985, € a seguinte:
1. Diabetes mellitus
a- DM insulino-dependente (tipo 1)
b- DM nio insulino-dependente (tipo 2)
c- DM relacionado com a desnutrigdo
d- Outros tipos de DM associado com certas condi¢des e sindromes:
- Doenga pancreatica
- Doenga de etiologia hormonal
- Condigdes induzidas por drogas ou produtos quimicos
- Anormalidades da insulina ou dos seus receptores

- Certas sindromes genéticas



- Miscelanea
2- Tolerancia a glicose diminuida

3- Diabetes mellitus gestacional

Uma nova classificagdo para 0 DM esta sendo discutida em grupos de trabalho
da “International Diabetes Federation” (IDF) e Organizagdo Mundial de Saude (OMS),
utilizando como base a nova classificagdo da “American Diabetes Association (ADA) /
National Institute of Health (NIH)”, recentemente aprovada, cuja principal recomendagdo
se funda na eliminagdo das designag¢des insulino e ndo-insulino dependente, utilizando em
seu lugar os termos Tipo 1 e Tipo 2 em algarismos arabicos e classificando como “outros”

os demais tipos, com excec¢do da “tolerancia a glicose diminuida” e do “diabetes mellitus

gestacional”, que sdo mantidos (SBD, 1997).

Em todos os paises do mundo, a grande maioria dos diabéticos (90%) é do Tipo
2 (BRASIL, M.S., 1993). Neste tipo de DM, os individuos afetados apresentam uma
deficiéncia relativa de insulina, que se manifesta geralmente apos os 40 anos de idade,

ainda que ndo seja excepcional sua apresenta¢do em jovens (FIGUEROLA, 1990).

Segundo informagdes do Ministério da Saide, o DM Tipo 2 incide 1,4 vezes
mais nas mulheres do que nos homens e sua prevaléncia é 1,8 vezes maior nas mulheres. A
prevaléncia desse tipo é também maior nos outros grupos étnicos do que na populagio de
origem caucasoide; familiares de primeiro grau de pessoas com DM Tipo 2 apresentam de
duas a seis vezes mais chance de virem a desenvolver a doenga do que individuos sem

historia familiar, da mesma idade (BRASIL, M.S_, 1993).



3- ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DO DM Tipo 2

A degeneragdo progressiva do péincreas endocrino, associada ao
envelhecimento e esgotamento das células beta, e a diminui¢gdo na resposta do tecido
periférico a insulina (também associada ao envelhecimento), compdem os fatores da

etiopatogénese do DM Tipo 2 atualmente conhecidos (CAHILL, 1981; FIGUEROLA,

1990).

O comego da enfermidade costuma ser insidioso e o tempo que transcorre entre
o inicio real e o diagnodstico pode ser de até varios anos, uma vez que as manifestagdes
clinicas podem ser muito escassas ou, inclusive, nulas. E muito freqiiente que, no
momento do diagnéstico, exista obesidade ou sobrepeso, condicionando insulino-
resisténcia. O aumento cronico da secregdo da insulina para compensar a insulino-
resisténcia parece ser responsavel pelo esgotamento progressivo das células beta, as quais,
a partir de um determinado limite, e em pessoas geneticamente predispostas, tornam-se

incapazes de manter a glicemia normal (FIGUEROLA, 1990).

Segundo WAJCHENBERG e colaboradores (1992 a), "no estadio atual dos
nossos conhecimentos torna-se dificil saber qual o defeito inicial na historia natural do
diabetes tipo 1. Anormalidades da secrecdo insulinica podem levar ao desenvolvimento
de resisténcia a insulina e, por outro lado, um comprometimento primdrio na captagdo
de glicose pelos tecidos periféricos pode determinar secundariamente uma faléncia da
célula beta”. Os mesmos autores sugerem que em populagdes de origem caucasoide

haveria predominancia de deficiéncia insulinica, que é 47 a 93% geneticamente herdada,
10



a0 passo que nas populagdes ndo caucasoides puras ou mistas, com elevada prevaléncia de
diabetes, como os indios Pima, indianos, americano-mexicanos, a resisténcia a insulina
seria o defeito metabdlico inicial, como manifesta¢do do determinante genético causando a

suscetibilidade ao diabetes.

QUADRO __ CLINICO, COMPLICACOES E ___CONDICOES

ASSOCIADAS

O quadro clinico do DM Tipo 2 costuma ser polimorfo. Freqiilentemente, uma
pessoa com esse tipo de DM pode evoluir sem sintomas por meses ou varios anos,
apresentando apenas ligeira hiperglicemia de jejum ou pos-prandial, que passa

desapercebida (FIGUEROLA, 1990; BRASIL, M .S, 1993).

Os sintomas classicos do DM, poliaria e polidipsia, nem sempre sdo
valorizados. A astenia depende da intensidade do quadro, o mesmo ocorrendo com a
perda de peso (FIGUEROLA, 1990). A polifagia ocorre em um tergo dos casos

(BRASIL, M.S., 1993).

Segundo FIGUEROLA (1990), o diagnostico com freqiiéncia se estabelece em
exames de rotina que facilitam um interrogatorio dirigido, pondo a descoberto sintomas

que o doente ndo relataria espontaneamente.
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Em nosso meio, entretanto, com freqiiéncia 0 DM Tipo 2 exterioriza-se através
de sintomas decorrente de complicagbes metabdlicas agudas ou degenerativas e
infecciosas, sendo uma das principais causas clinicas de hospitalizagdo. Suas manifestagdes
cronicas ou complicagdes sdo causas freqiientes de invalidez precoce (BRASIL, M.S,

1993).

Dentre as principais complicagdes cronicas do DM estdo as macroangiopatias
que se associam a aterosclerose, como doengas cardiovasculares, doenga coronariana,
hipertensdo arterial e obstru¢do das artérias cerebrais e periféricas. As microangiopatias,
que levam a retinopatia e cegueira e/ou a nefropatia e insuficiéncia renal, e as neuropatias
diabéticas, por sua vez, relacionam-se ao controle glicémico e ao tempo de duragdo do

diabetes (FEDERMANN, 1994).

RAW e colaboradores (1990), caracterizando o DM como uma doenga

sistémica, assim resumem suas principais complicagdes:

" Freqiientemente, o diabetes melito mesmo quando tratado, acaba produzindo depois
de 5-20 anos uma variedade de lesdes que afetam principalmente vasos e capilares. (...)
A principal causa de morte dos diabéticos é a isquemia cardiaca, devida a lesées das

corondrias, cuja freqiiéncia é duas vezes maior nos diabéticos.

12



O diabetes também lesa os nervos periféricos (neuropatia diabética), diminuindo a
velocidade de conduc¢do dos nervos motores e lesando os nervos sensoriais, 0 que
ocasiona perda de sensibilidade, com perda de tato, perda de sensacdo de vibragdo e
auséncia de reflexos tendinosos. A falta de informagdo sensorial causa defeitos na
postura e no andar, com lesées dsseas e ulceragies nos joelhos e pés que contribuem
para a gangrena dos membros inferiores. A falta de sensacdo de bexiga cheia resulta
no actumulo de urina nas vias urindrias com possibilidade de lesdo renal
(hidronefrose). Afeta ainda o sistema nervoso auténomo, com alteragoes na motilidade
do aparelho digestivo, perda de controle dos esfincteres (incontinéncia urindria e
diarréia), impoténcia sexual com perda da eregdo, hipotensdo ortostdtica (ao ficar de

Pé) e deficiéncia da sudorese.

Ocorrem alteragies progressivas dos vasos da retina (retinopatia diabética). O processo
se inicia com microaneurismas e pequenas hemorragias (lesées facilmente observadas
pelo exame do fundo de olho, as quais permitem ao oftalmologista fazer o diagnostico,
que infelizmente é tardio). A permeabilidade capilar aumenta, produzindo edema da
madcula e exsudatos com diminui¢do da acuidade visual. Este processo continua com a
chamada retinopatia proliferativa, caracterizada pela proliferagdo de novos vasos na
superficie da retina e no vitreo posterior, levando a cegueira. Cataratas sdo também

[reqiientes no diabetes"'.
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5- DIABETES MELLITUS TIPO 2, OBESIDADE, HIPERTENSAO

ARTERIAL E ATEROSCLEROSE

A obesidade constitui importante fator de risco para a ocorréncia do DM Tipo 2
(BRASIL, M.S., 1993), associando-se também ao maior risco de hipertensdo arterial e

de aterosclerose que o individuo com DM apresenta.

Dados do San Antonio Heart Study (FERRANNINI e col., 1990) indicam que,
por volta da quinta década de vida, 85% dos individuos diabéticos sdo hipertensos e
obesos, 80% dos obesos tém tolerdncia anormal a glicose e sdo hipertensos e 67% dos
individuos hipertensos sdo também diabéticos e obesos. Tal associagdo tem sugerido um

mecanismo patogénico comum as condigdes apontadas - a hiperinsulinemia.

A hiperinsulinemia é comumente encontrada na obesidade e, quando mantida,

um fator de desenvolvimento da hiperlipidemia e aterosclerose (SLABBER e col., 1994).

Segundo VAGUE (1991), a secre¢do aumentada de insulina esta associada a
obesidade diabetogénica e aterogénica. Hiperinsulinemia, diminui¢do do numero de
receptores de insulina e resisténcia insulinica parecem ciclicamente associadas. A
obesidade de longa duragdo aumenta a resisténcia insulinica via altera¢des em nivel do
receptor ou pos-receptor. O peso corporal e a massa adiposa parecem correlacionar-se,
ainda que nd3o em todos os casos, com a produgdo insulinica. A predomindncia da
gordura na parte superior do corpo correlaciona-se negativamente com a extragdo

hepatica de insulina, a sua velocidade de depuragdo metabolica, a ligagdo da insulina aos
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monocitos e a quantidade de glicose metabolizada. Os niveis elevados de acidos graxos
plasmaticos na obesidade, especialmente na obesidade androéide, aumentam sua oxidagdo
e diminuem a oxidagio da glicose, elevando, assim, a glicose sangiiinea e,
consequentemente, os niveis insulinicos. A a¢do da insulina, contudo, € limitada pelos
fatores que determinam resisténcia insulinica em nivel do receptor e/ou pos receptor. Um
desses fatores é o excesso de gordura visceral, caracteristica da obesidade androide. A
obesidade ginecoide ndo implica em aumento da resisténcia periférica a insulina
(VAGUE, 1991).

A hiperinsulinemia, por sua vez, também contribui para a retengdo aumentada
de sodio renal e anormalidades no transporte de cations pela membrana celular, levando
a aumento das concentra¢des de sodio e diminuigdo de potassio nos eritrocitos e
aumento da concentragio do potassio plasmatico, alteragdes essas que, presumivelmente,
predispdem ao aumento da resisténcia vascular periférica, segundo MODAN e

colaboradores (1985).

A hiperinsulinemia poderia, ainda, contribuir para o aumento da resisténcia
vascular periférica em decorréncia do aumento da osmolalidade intracelular determinada
pela hiperglicemia ou em fungdo do efeito da insulina sobre o sistema nervoso simpatico

( MODAN e col., 1985).

WAJCHENBERG e colaboradores (1992 b), discorrendo sobre a sindrome da
resisténcia a insulina (ou sindrome X de Reaven), descrevem-na "como um
agrupamento de fatores de risco para a coronariopatia e que tendem a ocorrer no
mesmo individuo". Estes fatores incluem a resisténcia a captag@o tecidual de glicose
estimulada pela insulina, intolerdncia a glicose, hiperinsulinemia, aumento na

15



concentragio plasmatica dos triglicérides das lipoproteinas de densidade muito baixa
(VLDL), redug@o da concentragdo do colesterol das lipoproteinas de densidade elevada
(HDL) e hipertensio arterial. A caracteristica comum desta sindrome, que Reaven chama
de sindrome X, seria a resisténcia a insulina ¢ todas as outras alterages seriam
secundarias a esta anormalidade primaria. Todas as mencionadas conseqiiéncias da
resisténcia a insulina mostraram aumentar o risco de coronariopatia, mas nem todas
estdo, necessariamente, presentes no mesmo individuo. Baseado nestes fatos, Reaven
sugeriu que a resisténcia a captagdo de glicose estimulada pela insulina estaria envolvida

na etiologia do DM Tipo 2, hipertensdo arterial e coronariopatia.

Com base nos estudos até aqui apresentados, pode-se concluir que o DM Tipo
2, assim como a hipertensdo arterial sistémica e a coronariopatia, tém entre seus fatores
etiologicos a resisténcia insulinica e a hiperinsulinemia, associados a obesidade visceral e

parcialmente determinados por fatores genéticos.

.0 DM Tipo 2, assim como a hipertensio arterial sistémica e a

coronariopatia, tém entre seus fatores etiologicos a resisténcia

insulinica e a hiperinsulinemia, associados & obesidade visceral e

parcialmente determinados por fatores genéticos.
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6- DIETA, SEDENTARISMO E STRESS: FATORES DE RISCO

BIOPSICOSSOCIAIS

Os fatores biopsicossociais implicados no desenvolvimento do DM Tipo 2 sdo,
principalmente, a dieta, a reduzida atividade fisica e o stress cronico (FESKENS, 1992;

FIGUEROLA, 1990).

O papel da dieta na etiologia do DM Tipo 2 tem sido objeto de numerosos
estudos experimentais e clinicos. Segundo MARSHALL e colaboradores (1991), tais
estudos sugerem diversos mecanismos plausiveis que relacionam a gordura alimentar a

etiologia do DM Tipo2:

- dietas com alto teor de gordura tém sido associadas a peso corporal aumentado, teor

relativo de gordura corporal elevado e alteragio na sua distribuigdo;

- dietas com alto teor de gordura, na presenca de defeitos no armazenamento de
glicogénio ou na oxidagdo lipidica, poderiam aumentar os niveis de acidos graxos livres e

promover insulino-resisténcia;

- alteragdes na composi¢do da membrana celular induzidas pela composi¢do da gordura

alimentar poderiam alterar a fluidez da membrana e/ou o transporte mediado pela

insulina tanto quanto a subseqiiente ag¢do desta.
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Entre os estudos epidemiologicos realizados para investigar o papel da dieta na
etiologia do DM Tipo 2, o "San Luis Valley Diabetes Study", desenvolvido por
MARSHALL e colaboradores (1991), encontrou dados consistentes com os estudos
animais e clinicos, apoiando a hipotese de que uma dieta com alto teor de gordura e baixo
teor de carboidrato aumenta o risco de desenvolvimento da intolerdncia a glicose e do DM
Tipo 2. O mesmo estudo concluiu que a atividade fisica vigorosa pode diminuir os efeitos

adversos da dieta rica em gorduras na tolerdncia a glicose.

Estudos epidemiologicos também tém constatado a correlagdo entre o aumento
da ocorréncia das doengas crénicas, o crescimento econdmico (ainda que modesto) e
mudangas no padrdo alimentar da populagio, com a substituigdo dos carboidratos
complexos por fontes de gordura animal e agucares simples, de elevado consumo nas
sociedades afluentes e paises "ocidentalizados". Além das alteragGes nos habitos
alimentares, a transicdo social e econdomica dos paises em desenvolvimento tem
determinado outras alteragdes no estilo de vida, como a redugfo da atividade fisica € o

aumento do stress (WHO, 1990).

O sedentarismo tem sido apontado como um dos determinantes da elevada
prevaléncia da obesidade e das doengas cronicas ndo transmissiveis a ela associadas, na
atualidade, tendo como condicionantes a urbanizagdo intensiva e ndo planejada, a
mecanizag¢do, o pouco tempo que os individuos dispdem para o lazer e a substitui¢do dos
esportes e das caminhadas pelo lazer passivo, especialmente a televisio (VALIENTE e

col., 1988; COITINHO e col., 1991).
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O sedentarismo determina uma redug¢do no gasto energético global do
organismo, contribuindo para a deposi¢do de tecido adiposo, quando o total energético

ingerido supera o gasto.

O papel benéfico do exercicio sobre 0 DM tem sido reconhecido ha muito
tempo. Segundo FIGUEROLA (1990), possivelmente, o primeiro antecedente historico da
recomendagdo do exercicio a diabéticos tenha ocorrido ha mais de 2000 anos, por
médicos hindus. O mesmo autor, discorrendo sobre o efeito do exercicio cronico
(treinamento muscular) sobre o metabolismo da glicose, salienta que pessoas ndo
diabéticas que o praticam tém uma secrecdo de insulina em resposta a glicose inferior a
dos individuos ndo treinados, o que, entretanto, ndo diminui sua tolerdncia a glicose, uma
vez que sua sensibilidade a insulina é melhor, como conseqiiéncia de um maior numero de
receptores. Estudos sugerem que a pratica regular do exercicio fisico é capaz de prevenir a
manifestagdo do diabetes, além de ser peca fundamental do tratamento do DM Tipo 2 e
contribuir para o equilibrio psicologico dos individuos, aumentando sua auto-estima e
sensacdo de bem-estar (FIGUEROLA, 1990, VIVOLO e col, 1996). Segundo o
Ministério da Saide (BRASIL, M.S., 1996), “para o diabetes Tipo 2, metade dos casos
novos poderiam ser prevenidos evitando-se o excesso de peso e outros 30% com o

combate ao sedentarismo”.

O stress cronico constitui outro fator biopsicossocial importante na etiologia e
controle do DM. Trabalhos na linha psicossomatica, como o de BERTAGNE &
QUICHAUD (1990), sustentam que a aparigdo do diabetes pode estar relacionada com
um evento traumatico, como uma separagio, por exemplo. Nesse contexto, o diabetes
aparece como uma resposta somatica a ndo elaboragdo mental do evento, por dificuldades
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ligadas a organizagdo mental do individuo. Afirmando que nio existe uma tipica e
especifica organizagio mental dos diabéticos, mas um conjunto de possibilidades de
desorganizagdo, os autores mencionam algumas situagbes patologicas freqiientes entre os
individuos com DM, como a ansiedade, associada positivamente ao aumento da
hemoglobina glicosilada (indicando hiperglicemia cronica), a depressdo, a perda da auto-
estima, a redugdo da energia, a fadiga, a irritabilidade, os desvios do comportamento
alimentar e problemas com a sexualidade. Tais condi¢des psicopatologicas sao associadas
muitas vezes as complica¢des da doenga ou ao mau controle glicémico, mas os autores
citados sugerem que, ao lado dos fatores organicos, existem "desordens psicogénicas"

relacionadas a situagdo do paciente ou a organizagio de sua personalidade.

A teoria do stress', introduzida por SELYE (1956), fornece importantes dados

para a compreensdo dos mecanismos psicofisiologicos no DM.

Segundo VASCONCELLOS (1992), o "stress se caracteriza pela alteragdo
fisiologica que se processa no organismo quando este se encontra em uma situagio
que requeira dele uma rea¢do mais forte que aquela que corresponde a sua atividade

orgdnica normal’.

Os eventos que causam o stress podem ser de natureza multipla e variada
(fisicos, biologicos, cognitivos, emocionais, sociais), mas sempre envolvem uma avaliagdo
psicologica, emocional e cognitiva, ou seja, uma interpretagdo que se da ao evento e cujo
resultado determinara a forma e a intensidade da reagdo exigida (VASCONCELLOS,
1992; LIPP & ROCHA, 1994).

(1) - Apesar de ja existir a palavra “estresse” na lingua portuguesa, optamos por utilizar a grafia original,

por ter sido essa a forma que encontramos no referencial teorico consultado.
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Avaliando o impacto dos horménios de stress sobre o equilibrio glicémico,
CHRISTENSEN (1974) encontrou uma elevada taxa de catecolaminas plasmaticas entre
os diabéticos com mau controle glicémico. Estudo de SHADE & EATON (1980), por sua
vez, sugere que os hormdnios de stress elevam-se antes da descompensagido metabolica, o
que indica que ndo seriam simplesmente resultado do mau controle glicémico, mas teriam
um papel na propria descompensagdo. Tal constatagdo € justificavel observando-se que,
entre os glicocorticoides (aumentados na fase de alarme da reagdo de stress com a fungéo
especifica de mobilizar as energias do organismo para viabilizar a agfo reativa ao
estressor), o cortisol tem efeito hiperglicemiante, ativando a gliconeogénese

(VASCONCELLOS, 1992).

Discutindo os mecanismos patogénicos que tém relacionado o stress
psicologico ao diabetes, WALES (1995) concluiu que ha fortes evidéncias de que o stress
esteja relacionado a deterioragdo do controle glicémico em individuos com DM ja
estabelecido, enquanto ha poucas evidéncias cientificas que o mesmo possa causar o DM.
Contudo, afirma o autor, ha maior suporte para a idéia de que o stress possa precipitar a

manifestagdo clinica do DM em pessoas ja predispostas.

«“para o diabetes Tipo 2, metade dos casos novos poderiam ser

prevenidos evitando-se o excesso de peso e outres 30% com o

combate ao sedentarismo” (BRASIL, M. S., 1996).
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biopsicossocial importante na

etiologia econtrole doDM.

7- TRATAMENTO DO INDIVIDUO COM DM Tipo 2

Entre os objetivos do tratamento da pessoa com DM, destacam-se com

freqiéncia na literatura, os seguintes:

- conseguir obter uma adequada compensagdo metabdlica;
- evitar ou retardar o aparecimento ou a progressdo das complicagdes da doenga;
- proporcionar ao cliente bem-estar fisico, psiquico e social, e

- contribuir para melhorar a qualidade de vida.

A compensagio metabolica adequada, segundo FIGUEROLA (1990), é aquela
em que os recursos terapéuticos escolhidos sdo bem aceitos pelo paciente, permitindo-lhe
uma boa qualidade de vida e, a0 mesmo tempo, a maxima aproximagio possivel de seus

valores glicémicos & norma.

O bem-estar fisico, psiquico e social da pessoa com DM é, em parte,
conseqiiéncia de uma adequada compensa¢do metabolica, uma vez que a auséncia de
sintomas e de complicagdes possibilitara ao individuo uma melhor integragdo familiar e

comunitaria ¢ o desenvolvimento normal de suas atividades habituais. O bem-estar
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psiquico depende, entretanto, da adequagdo entre os projetos de vida de uma pessoa e a
consecu¢do progressiva dos seus objetivos. As limitagdes impostas pela doenga podem

representar uma fonte importante de frustragdes (ZAGURY, 1989; FIGUEROLA, 1990).

A prevengio das complicagdes do DM Tipo 2 pode ser alcangada pelo
tratamento adequado. Para um grande numero de pessoas com DM Tipo 2, o tratamento
dietético é a primeira, preferencial e exclusiva forma de intervengio. Para todas as pessoas
com DM Tipo 2, ainda que seja empregada a terapéutica medicamentosa, o tratamento
dietético persiste como elemento essencial do controle da doenga, conforme ressalta a
American Diabetes Association - ADA - em varias oportunidades, bem como outros
autores ( ADA, 1979; ADA, 1991; FRANZ, 1992; ADA, 1997a; FRANZ, 1994; SBD,

1997).

Recomenda-se para individuos com DM Tipo 2, especial atengdo quanto ao
controle de peso, considerando que as intervengdes dietéticas dirigidas a redugdo do peso
corporal e a melhora dos niveis glicémicos e lipidicos tém significativo efeito sobre a
morbidade e mortalidade nesse grupo (ADA, 1991, WHO, 1990; SBD, 1997). Ao lado
das redugdes na hiperglicemia, hiperlipidemia, hipertensdo arterial e proteinuria, a redugio
de peso também predispde a outros beneficios, como melhora da fung¢do pulmonar,
redugdo dos riscos cirurgicos e dos problemas musculoesqueléticos. Em adigdo, a melhora
na tolerdncia a glicose com a redugfio da ingestdo calorica pode reduzir ou eliminar a

necessidade de agentes hipoglicemiantes orais ou de insulina (ADA, 1991).

Recomenda-se, ainda, atengdo especial aos individuos com obesidade androide,
considerando que essa forma de obesidade, mesmo quando moderada, esta associada com
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niveis glicémicos mais elevados, resisténcia insulinica exacerbada, maiores anormalidades
no perfil lipidico e risco cardiovascular aumentado (ADA, 1991; PI-SUNYER, 1996).
Finalmente, propde-se que para a intervengdo dietética seja utilizada alimentagdo
nutricionalmente balanceada, de valor caldérico adequado, associada a exercicio fisico

regular (ADA, 1997a; SBD, 1997).

A alimentagdio que se aconselha as pessoas com DM tem variado,

consideravelmente, ao longo do tempo.

Nas décadas de 50 a 70, a abordagem dietética do individuo com DM tinha
como principal objetivo o controle glicémico, que se buscava atingir por meio da redugdo
dos carboidratos da dieta. Do total energético da alimentagdo diaria, recomendava-se que
40% das calorias fossem fornecidas por carboidratos, 20% por proteinas e 40% por

gorduras (SOLA, 1976).

A partir dos anos 70, a conduta dietética no DM sofreu grandes mudangas. A
consciéncia de que a alimentagio deveria ndo apenas contribuir para o controle glicémico,
mas também prevenir as complicagdes cardiovasculares levou a proposta de redugdo da
proporgdo de gorduras totais e de gorduras saturadas da dieta e do teor de colesterol

como medida preventiva, em todos os casos de DM (RICCARDI & RIVELLESE, 1991).

Os efeitos da dieta com teor mais elevado de carboidratos e fibras alimentares,
proporcdo reduzida de gorduras e redugdo da quantidade de colesterol no tratamento de
pessoas com DM comegaram a ser avaliados sendo divulgados resultados positivos desse
novo tratamento dietético (BRUNZELL e col., 1971; CRAPO e col,, 1976; ANDERSON
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& WARD, 1978, ADA, 1979, JENKINS e col., 1980, WHO, 1985, ANDERSON e col,,

1987).

Diversos trabalhos indicam que as fibras soluveis tém efeito
hipocolesterolémico. Uma das hipoteses explicativas dessa ag@o € que as fibras soluveis
sdo quase completamente fermentadas no colon a acidos graxos de cadeia curta (acetato,
propionato ¢ butirato), os quais sdo absorvidos através da veia porta e podem inibir a
sintese hepatica e periférica do colesterol e o aumento da "clearance" da LDL colesterol.
As dietas ricas em fibras ainda contribuem para a perda ponderal: ddo sensagdo de
saciedade por retardarem o esvaziamento gastrico e promoverem liberacdo de certos

horménios intestinais (ANDERSON e col., 1987).

Para ANDERSON e colaboradores (1987), dietas com alto teor de carboidratos
e fibras melhoram o metabolismo da glicose, sem aumentar a secre¢do de insulina e
diminuem as concentragdes de insulina periférica e sérica de jejum em resposta a
administragdo oral de glicose. Segundo o autor, esse evento estd associado a um
significativo aumento na sensibilidade a insulina. Entretanto, de acordo com a American
Diabetes Association, em seu mais recente posicionamento sobre o tema (ADA, 1997a),
as fibras alimentares podem ser benéficas no tratamento ou prevengdo de diversas
desordens gastrointestinais, incluindo cancer de colon, e grandes quantidades de fibra
soluvel t€ém um efeito benéfico sobre os lipidios séricos, mas, ndo ha razio para acreditar
que pessoas com DM possam ser mais ou menos sensiveis a esses efeitos que as pessoas
ndo diabéticas. Considerando que o efeito das fibras alimentares sobre o controle

glicémico é pouco significativo, a American Diabetes Association recomenda para pessoas
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com DM as mesmas quantidades recomendadas para a populagdo em geral, ou seja, 20 a
35 g de fibras, diariamente.

Segundo SLAMA e colaboradores (1984), as mudangas na intervengdo dietética
no DM nos ultimos 20 anos ocorreram sob a pressdo de duas necessidades: a de incluir a
prevengdo da aterosclerose paralelamente ao controle glicémico e a de considerar as
caracteristicas individuais, preferéncias e exigéncias das pessoas com DM no planejamento
de suas proprias dietas. Segundo o mesmo autor, acredita-se, atualmente, que pessoas
com DM podem consumir os mesmos tipos de alimentos que os demais individuos, apenas
tendo consciéncia das caracteristicas dos alimentos, ingerindo-os em horarios e em

quantidades adequados (SLAMA, 1991).

As atuais recomendagdes nutricionais para pessoas com DM Tipo 2 enfatizam,
entre outros pontos (ADA, 1997a):

- a necessidade de individualizagdo e adaptagdo do plano alimentar as caracteristicas fisicas,
habitos e condi¢des de vida da pessoa com DM,

- prescrigdo de dietas com valor calorico que permita ao individuo, se obeso, alcangar e
manter peso corporeo “razoavel”, definido como aquele que a pessoa com DM e o
profissional que lhe da atendimento em nutrigdo reconhecem que pode ser alcangado e
mantido (o que é diferente do peso tradicionalmente conceituado como “ideal”),

- planejamento alimentar voltado ndo sé para o controle glicémico e o peso corporeo, mas
também para o controle dos lipidios plasmaticos e da pressdo arterial, a prevengdo e
tratamento das complicagdes;

- promogdo da saude da pessoa com DM por meio da promogao de seu estado nutricional,

ou seja, mediante uma alimentagdo que supra suas necessidades nutricionais.
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Em termos de composi¢do do plano alimentar, o Consenso Brasileiro de
Conceitos e Condutas para o Diabetes Mellitus (SBD, 1997) recomenda que os
carboidratos devem representar 50% a 60% do valor calorico total (VCT) da dieta,
dando-se preferéncia aos alimentos ricos em fibras e restringindo-se os agucares simples; o
conteudo protéico deve ser de 0,8 a 1,0 g/Kg de peso desejado/dia (em geral, ndo mais
que 15% a 20% da energia total), limitando-se a 0,8 g/kg/dia em casos de nefropatia; e as
gorduras devem constituir de 25% a 30% do VCT da dieta. Recomenda, ainda, que menos
de 10% do VCT sejam provenientes de gorduras saturadas e que nio se exceda 0 maximo
de 300 mg diarios de colesterol. Sugere, por outro lado, que nos casos de obesidade, se
evitem as dietas muito rigidas e de muito baixo valor calorico, geralmente de baixa adesdo

e eficacia.

As recomendagdes acima ndo diferem, em linhas gerais, daquelas propostas por
outros organismos nacionais e internacionais (WHO, 1990; ASSOCIACAO LATINO
AMERICANA DE DIABETES - ALAD - 1995; BRASIL, M.S., 1996, ADA, 1997a). A
American Diabetes Association, entretanto, destaca que a distribuigdo das calorias a partir
das gorduras e carboidratos pode variar, com base na avaliagdo nutricional e nos objetivos
do tratamento dietético, no contexto do controle global da pessoa que tem diabetes

(ADA, 1997a).

A educagdo nutricional individualizada, através do aconselhamento dietético, é
recomendada como ag@o necessaria para a concretizagdo do cuidado nutricional, que se
traduz pela adesdo do individuo com DM a dieta que precisa consumir (ANDERSON e
col,, 1987; ADA, 1991; HORWATH & WORSLEY, 1991; FRANZ, 1992).
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Segundo a CANADIAN DIABETES ASSOCIATION (1981), ao estabelecer
diretrizes nutricionais no DM, a ndo adesdo do cliente a dieta recomendada é a causa
principal de controle insatisfatério da doenga. As expressdes "adesdo" e "aderéncia",
freqilentemente s3o usadas como termos sindnimos e o emprego de uma ou outra forma,
questionado. Neste trabalho, "adesdo" significa a agdo do cliente em adotar a dieta

recomendada, enquanto "aderéncia" tem o significado da qualidade da adesdo alcangada.
q g q

.\ compen#gcio’ métaibﬁlicyji"i#deqngda é aquela em que os

recursos ~terapéutigo§: egcblhi ( ‘”fysiqoffibem aceitos pelo paciente,

permitindo-lhe uma boa qnhlidéde de vida e, 40 mesmeo tempo, a
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8- COMPORTAMENTO ALIMENTAR DO INDIVIDUO COM DM Tipo 2:

FORCAS QUE O INFLUENCIAM

Dentre as condutas que contribuem para a compensagdo metabdlica do DM
Tipo 2, o bem-estar fisico e psiquico do individuo e a prevengio das complicagdes, o
comportamento alimentar do individuo, que, na abordagem clinica, freqiientemente se
confunde com "dieta" (segundo o conceito do século passado que definia o termo como
restricdo alimentar), constitui o elemento fundamental do tratamento. Segundo o
Ministério da Saude (BRASIL, M.S., 1996), “estima-se que 40% dos individuos
diabéticos tipo Il poderiam conseguir o controle metabdlico apenas com dieta

apropriada”.

Conceitua-se dieta como o conjunto de alimentos que um individuo ou grupo
ingere habitualmente (CAVALCANTI, 1979). Uma dieta pode ser alterada para cumprir
finalidades terapéuticas, mas ndo tem o mesmo significado de uma conduta
medicamentosa. Se o alimento, fisiologicamente, é veiculo de nutrientes para as fungdes
vitais, é também fonte de prazer sensorial, objeto utilizado para manifestar e compensar
caréncias e dores psiquicas, estabelecer vinculos sociais e afetivos, instrumento para

agradar ou agredir a si proprio, em condi¢des psicossociais especificas (MOTTA, 1993).

Para a pessoa com DM, os aspectos psicossociais do comportamento alimentar
sdo ainda mais complexos. A dieta é, seguramente, motivo de stress, opressio,
discriminag@o; para o cliente, obedecer a dieta prescrita envolve, com freqiiéncia, entre
outras, dificuldades financeiras e de preparo (quando, por incapacidade fisica, o individuo

depende de outros para a elaboragdo de sua dieta "especial") e, principalmente, limitacio
P P G P p p ¢
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do prazer. As dietas excessivamente restritivas sdo de limitada adesdo. O tabu do proibido
pode estimular desejos e compulsdes e as transgressdes a dieta recomendada sdo motivo
de quebras importantes da homeostase, tanto organica quanto psiquica (SLAMA, 1991,

HORWATH & WORSLEY, 1991, CHANTELAU, 1992; GILDEN e col., 1992).

GREEN & KREUTER (1991), abordando aspectos educacionais e ambientais
da promogdo a saude, propdem um modelo heuristico para diagnostico e planejamento,
que adotaremos nos capitulos posteriores deste trabalho para analisar o comportamento
alimentar da pessoa com diabetes e desenvolver o programa educativo. Algumas

premissas, entretanto, merecem ser aqui destacadas.

Para os autores citados, a educagio em saide é uma combinagio de
experiéncias de aprendizagem designadas a facilitar a¢des voluntarias conducentes a
saude. Combinagdo enfatiza a importancia de se atingir os multiplos determinantes do
comportamento com multiplas experiéncias de aprendizagem ou interveng¢des educativas;
designadas distingue a educagdo em saude de experiéncias incidentais; facilitar significa
predispor, possibilitar e reforgar; voluntaria significa sem coer¢do e com a total
compreensio e aceitacdo das finalidades da agdo; agdo significa comportamento adotado
por um individuo, grupo ou comunidade, para atingir um objetivo visando a saude
(GREEN & KREUTER, 1991). Ao definir o modelo “PRECEDE” (predisposing,
reinforcing and enabling constructs in educational diagnosis and evaluation), estes
autores classificam as forgas que influenciam o comportamento em saude em fatores que
predispdem, possibilitam e reforcam. Conhecimentos, crengas, atitudes, valores e

percepgdes incluem-se entre os fatores que predispdem a uma pratica, relacionando-se as
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forgas psicologicas e sociais determinantes do comportamento individual ou coletivo

(GREEN & KREUTER, 1991).

Os fatores que possibilitam relacionam-se aos recursos materiais, humanos e
sociais disponiveis para a adogdo ou mudanga de determinado comportamento,
fornecendo os meios e a base para sua ocorréncia. Dentre esses fatores estio aqueles
relacionados a disponibilidade de recursos, acessibilidade aos servigos e habilidades da

equipe de saude para desenvolver uma agdo educativa (GREEN & KREUTER, 1991).

Os fatores que reforgam dizem respeito ao apoio que os individuos recebem de
outras pessoas, como familiares, amigos e equipe de saude, mediante atitudes e
comportamentos motivadores que podem encorajar ou desencorajar a adoc¢do de

comportamentos adequados a saude (GREEN & KREUTER, 1991).

Tradicionalmente, os conhecimentos dos individuos sobre alimenta¢do e
nutri¢do insuficientes e/ou incorretos e as atitudes negativas sdo considerados fatores que

predispdem a ndo adesdo ao comportamento esperado.

BOOG (1981), avaliando conhecimentos, atitudes e praticas alimentares de
jovens diabéticos concluiu que seus conhecimentos de nutri¢do eram insuficientes, o que
condicionava deficiéncias e desequilibrios nutricionais, exclusdes desnecessarias e
fracionamento inadequado da dieta. Observou, também, que as familias ndo mudavam
significativamente suas praticas alimentares para dar apoio ao diabético e promover sua
propria saude; nessas familias, predominavam os reforgos negativos como forma de
controle sobre a alimentagdo do jovem. A autora concluiu, ainda, que as situagbes que
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ofereciam mais dificuldade para o cumprimento da dieta eram aquelas que envolviam
convivio social intenso, como festas e escola. Jovens que haviam participado de um curso
sobre educagdo nutricional apresentavam atitudes mais positivas em relagdo a dieta do que
aqueles que ndo realizaram tal curso. Entretanto, as atitudes positivas dos primeiros nio se

refletiam em comportamento alimentar mais satisfatorio.

SHEPHERD (1989), discorrendo sobre os fatores que influenciam as
preferéncias e escolhas alimentares, argumenta que, quando se tenta identificar as
diferentes influéncias na escolha alimentar, tende-se a ser apenas descritivo, 0 que ndo
oferece meios de investigar, simultaneamente, tais influéncias. Analisando diversos
modelos para o estudo do comportamento alimentar, propde abordagens que integram as
crengas, atitudes ou normas subjetivas (comprovadas por iniimeros estudos como fatores
determinantes importantes da escolha alimentar) a fatores como aspectos fisiologicos,
personalidade, nivel socioecondmico, habitos (ou comportamentos passados), percepgdes,
intengdes, expectativas e condigdes facilitadoras. O autor destaca, ainda, a importancia do

aspecto hedodnico da alimentagdo.

Dentre os fatores que possibilitam - ou impossibilitam - a adogdo de
comportamentos adequados a saude da pessoa com DM Tipo 2, destacam-se as condigdes
socioecondmicas dos individuos, sua situagdo ocupacional, a acessibilidade aos servigos de
saude e a qualidade destes. Entre os fatores que reforgam os comportamentos incluem-se

o apoio familar e social e os incentivos motivacionais oferecidos.

A influéncia dos fatores socioeconémicos, ainda que controversa quanto a
prevaléncia do diabetes (MALERBI, 1989, ZAGURY, 1989), € inquestionavel quanto as
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possibilidades de prevengdo e controle. Segundo ZAGURY (1989), "as populagoes de
baixa renda parecem mais suscetiveis ao diabetes, o que vem comprometer mais ainda
os seus parcos saldrios. O tratamento do diabetes fica seriamente comprometido toda
vez que a doenga atinge uma populagdo pouco capacitada economicamente para este

tipo de despesa adicional. Nestas classes, o cuidado com a saude, principalmente os

preventivos, ndo sdo prioritdrios. O objetivo bdsico é sobreviver".

O custo financeiro da alimentagdo recomendada para o controle do diabetes €
freqiientemente mencionado como um fator limitante a adesdo do individuo. Ainda que a
alimenta¢do atualmente recomendada para as pessoas com DM seja a mesma que se
recomenda para a populagdo geral, a atual situagdo nutricional da populagdo brasileira,
levantada pela Pesquisa Nacional de Saude e Nutrigio (COITINHO e col, 1991) e
discutida na I Conferéncia Nacional de Seguranga Alimentar (CONSELHO NACIONAL
DE SEGURANCA ALIMENTAR, 1994), sugere ser este aspecto realmente limitante

para grande parte dos individuos com DM Tipo 2 de nosso meio.

Outro fator socioecondmico importante a ser considerado no DM Tipo 2 é o
relativo a situagdo ocupacional do individuo. Algumas vezes, as condigdes relativas ao
trabalho dificultam o controle adequado em fungio de horarios estabelecidos, alimentagio
oferecida, tipo de atividade fisica exigida. Outras vezes, a aposentadoria precoce, por
invalidez, vem predispor a deterioragdo da qualidade de vida da pessoa diabética,
comprometendo ainda mais suas condigdes biopsicossociais para o controle da doenga.
LLOVERAS (1990) enfatiza que sdo poucas as tarefas que um diabético ndo pode

realizar, nd3o se justificando, portanto, as restrigdes que a sociedade impde, como as
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mencionadas por ZAGURY (1989) quanto a admissio de diabéticos no mercado de

trabalho brasileiro.

LESSA (1992), estudando a qualidade da assisténcia médica ao diabético,
afirma que, na populagdo brasileira, "a freqiiéncia de diabéticos com niveis glicémicos
controlados é baixa e a qualidade da assisténcia médica por eles recebida é mad e sem

énfase preventiva'.

MALERBI (1989), discutindo o atendimento ao paciente diabético na rede
basica da cidade de Sdo Paulo, afirma que " o atendimento de pacientes diabéticos ainda
estd dependendo da iniciativa pessoal dos profissionais que atuam nos postos, os quais,
quando tém interesse, deparam-se freqilientemente com dificuldades relativas a
critérios, medicamentos, materiais, recursos auxiliares, etc. As maiores dificuldades
residem, porém, quanto ao treinamento e atualiza¢do das equipes, e quanto ao sistema
de referéncia e contra-referéncia, o qual é extremamente complicado, burocratizado e
ineficaz". Avaliando um servigo especializado de hospital universitario, que considera o
outro extremo do sistema, 0 mesmo autor refere que a equipe multiprofissional tem 6tima
estrutura, com profissionais bem treinados e especializados, mas o agendamento ¢é
congestionado pelo excesso de demanda, o acesso dos pacientes novos ao servigo ¢ dificil
e demorado, os resultados obtidos quanto ao controle metabolico s3o bastante

insatisfatorios e a prevaléncia de complicagdes cronicas na populagio atendida € elevada.

O DM, enquanto doenga cronica e incuravel, cria um especial problema de

adaptagdo social, afetando a vida cotidiana do individuo e de sua familia (PUIG, 1989).
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CAMPOLI & PEDINIELLI (1990) fazem algumas considerages sobre o
diabético e a familia. Lembram os autores que a familia ndo € uma simples justaposigio de
individuos, mas um grupo formando uma unidade - grupo em que um dos elementos tem
uma doenga. A familia preexiste & doenga e, confrontada com a mesma, tem um duplo
trabalho a cumprir: um trabalho técnico (apoio material e estrutural para o controle da
doenga) e um trabalho psicologico (o de acolher a doenga e restaurar ou assegurar a
manuten¢@o do equilibrio interno da propria familia). Outrossim, quando a familia "faz
dieta", ela renuncia a certos prazeres orais, o que pode provocar sentimento de frustrag¢do

ou mesmo de censura ao diabético, responsabilizando-o pelas frustragdes.

No DM Tipo 2, principalmente entre as pessoas idosas, a diminuigdo do apoio
familiar freqiientemente interfere com a aceitagdo da doenga cronica e pode levar ao
aumento da resisténcia aos tratamentos propostos (LLOVERAS, 1990; HORWATH &

WORSLEY, 1991; GILDEN e col., 1992).

Concluindo, podemos afirmar que o tratamento da pessoa com DM Tipo 2
devera envolver estratégias ndo sO para a aquisi¢io de conhecimentos e formagio de
atitudes, como também para a oferta de apoio psicologico, social e de incentivos
motivacionais para a adesdo do individuo ao comportamento alimentar compativel com
sua saude e boa qualidade de vida. O tratamento global devera, ainda, promover a reflexdo
sobre os fatores que possibilitam ou impossibilitam os comportamentos desejaveis,

incentivando a busca individual e/ou coletiva de solugdes.
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."estima-se que 40% dos individuos diabéticos tipo 2 poderiam conseguir o

controle metabdlico apenas com dieta apropriada” (BRASIL, M. S., 1996).

0 trat@tb da pesmcomDM Tipo.2 déveré envolver estratégias ndo sé
para a aq:tiaicio de &nhé&mmtou ¢ l’ormucio :d‘ek atitudes, como também para
a oferta de apmo pslcoléglco, soclal e de incentivos motwacnonau para a adesdo
do mdividuo 20 comportamento allmentar compativel com sua sande e boa
quahdade de vula. O tratamento global deveri, amda, promover a reflexdo

sobre os fatom que pombﬂltam ou lmpossibxhtam os comportamentos

deaejiveu, mcenhvnndo a busca mdiwdual e/ou coletlva de mlu;ﬁes.

9- CONCEPCOES E PRATICAS EDUCATIVAS

O homem, como ser social, sempre sentiu a necessidade de transmitir as

geragdes futuras as suas conquistas.

Nas sociedades simples, a educagiio existia de forma assistematica, apropriada
comunitariamente, reproduzindo as “igualdades” e preparando os individuos para servirem
a comunidade, néo a setores da comunidade (BRANDAO, 1989).
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As primeiras escolas surgiram na antiguidade, na Grécia, em cuja cultura
“educacgio” tinha o sentido de formag¢do harmdnica do homem para a vida da “polis”,
através do desenvolvimento de todo o corpo e toda a consciéncia. Pela cultura do corpo e
do espirito, através da educagdo, atingia-se a harmonia, isto €, o estado de saude
(BRANDAO, 1989). Essa educagdo, entretanto, era a educagio dos cidaddos livres, ndo a

dos escravos. A educagdo e a saade surgiram, portanto, como formas de poder, uma vez

que constituiam praticas sociais que serviam diferentemente aos grupos sociais, segundo
fossem eles o dos cidaddos livres ou o do trabalho manual, livre ou escravo, ao invés de

servir a comunidade toda (MELO, 1987).

Na idade moderna, a Revolugdo Francesa proclama, entre outros, os direitos a
saude e a educag@o a todos os cidaddos, estendendo a burguesia os privilégios da nobreza.
A extensdo desses direitos as classes trabalhadoras, entretanto, vai depender do seu nivel

de consciéncia e organizagdo e do desenvolvimento das forgas produtivas (MELO, 1987).

GADOTTTI (1988), baseando-se em Marx afirma que “a burguesia, libertada
pela aliena¢do da for¢a de trabalho, ndo acumula apenas o capital material mas

igualmente o capital cultural. A educagdo e a ciéncia tornam-se propriedade exclusiva,

monopdlio do capital”. O mesmo autor sustenta, agora baseando-se em Gramsci, que “a

burguesia impde a operdrios e camponeses sua concepgdo de mundo e conserva unido
esse bloco social, embora marcado por profundas contradi¢oes. Uliliza-se, para isso, da
escola, da igreja, do servigo militar, da imprensa.. Ela elaborou sua propria hegemonia

politica e cultural e seus quadros intelectuais, que sdo os seus intelectuais, seus técnicos

e cientistas” (GADOTTI, 1988).
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Segundo GADOTTI (1988), a educagdo burguesa tem por finalidade a
ocultacdo dos determinantes da realidade em transformacgédo, pois seu projeto de sociedade
¢ conservador e se utiliza da educagdo para legitimar e perpetuar os seus privilégios de
classe. Na concepgdo dialética, por sua vez, a educagdo se propde a compreender as
multiplas determina¢des da realidade para nelas intervir, buscar a realizagdo plena do

homem e liberta-lo (GADOTTI, 1988).

SAVIANI (1987), a partir das relagdes entre educagdo e sociedade, dividiu as
teorias da educagdo em dois grandes grupos: o das “teorias ndo-criticas”, em que a
educagdo é concebida sem levar em conta a estrutura socioeconémica que determina e
condiciona a maneira como os fendmenos educativos se manifestam, e o das “teorias
critico-reprodutivistas”, que relacionam a educagdo com seus determinantes sociais e
consideram que a educagdo tem, basicamente, um papel de reprodugdo da estrutura de
dominagdo da sociedade, ou seja, a divisdo em classes e 0 modo de produgdo capitalista.
O mesmo autor, ao concluir sua analise sobre as teorias da educagdo, aponta para a
necessidade de construgdo de uma teoria critica da educagio, que identifique a escola
como um instrumento capaz de contribuir para a superagio do problema da marginalidade

(SAVIANI, 1987).

Paulo Freire, autor que elegemos para fundamentar nossa pratica educativa,

construiu uma teoria critica da educagio, fruto da dialética homem-realidade.

Segundo JORGE (1981), Freire foi, antes de tudo, um educador, “que teceu o
seu saber na experiéncia imediata com a dor humana através da observagdo didria”, e
“percebeu o homem, ndo como um ser livre, sujeito de seu agir e construtor de sua
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historia, mas um ser oprimido, objeto, quase ‘coisa’ dos regimes de opressdo e
desfrutamento”. Para o mesmo autor, “Paulo [Freire insiste na educagdo como
conhecimento critico, e sera através do aprofundamento desta consciéncia critica que o

homem se conscientizara da realidade e sera capaz de transforma-la” (JORGE, 1981).

Na reflexdo de Freire, “este conhecimento que leva o homem ao ato de
conhecer e pelo qual se reconhece, conhecendo, é problematizador porque leva os
homens a conhecer que sabem pouco de si mesmos, o que os pde a si e seus

conhecimentos como problema” (JORGE, 1981).

A “Educag@o problematizadora”é proposta por Paulo Freire em “Pedagogia do
Oprimido”, em oposi¢do a “Educagdo bancaria”, onde ndo ha conhecimento, mas
imposi¢do. “Na visdo bancdria da educagdo, o saber é uma doagdo dos que se julgam

sabios aos que julgam nada saber’ (FREIRE, 1987).

O educador, que sabe, se pde frente aos educandos, que ndo sabem, para lhes
transferir valores e conhecimentos, que os educandos passivamente recebem, sem
possibilidade de escolha, sem criatividade, sem transformagio. Essas posigoes fixas de
doador e receptor negam o proprio processo de educagdo e levam a possibilidade de
indugdo a agdo, de manipulagdo do educando pelo “educador”, a quem interessa a
adaptacdo do outro, o seu ajustamento a uma ordem preestabelecida, sem critica,
questionamento ou criagdo, sem saber. Pois, “so existe saber na invengdo, na reinvengao,
na busca inquieta, impaciente, permanente, que os homens fazem no mundo, com o

mundo e com os outros” (FREIRE, 1987).
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A concepgdo problematizadora da educagio afirma a dialogicidade para realizar
a superagio da contradi¢io educador-educandos e romper com os esquemas verticais
caracteristicos da educagdo bancaria. “Desta maneira, o educador ja ndo é o que apenas
educa, mas o que, enquanto educa, é educado, em didlogo com o educando que, ao ser
educado, também educa. Ambos, assim, se tornam sujeitos do processo em que crescem

Jjuntos e em que os argumentos de autoridade ja ndo valem” (FREIRE, 1987).

Para Freire, a dialogicidade é a esséncia da educagdo transformadora. E,
segundo o autor, o dialogo pressupde amor (que exige coragem € cOmpromisso com a

causa do outro), humildade, fé e confianga nas pessoas.

FREIRE (1987), afirma que o didlogo comega na busca do conteudo
programatico, na investigagdo da tematica significativa junto com a populagio, a qual o
educador dialdgico devera devolver o universo tematico recolhido, ndo como dissertagio,

mas como problema.

Discutindo a educag@o de adultos, em “Politica ¢ Educagdo”, FREIRE (1993)
reflete sobre a abrangéncia de sua proposta pedagogica na educagio popular, envolvendo
ndo so programas de alfabetizagdo, como educagio de base em profissionaliza¢do ou em
saude. Neste trabalho, o autor afirma que “lidando com o processo de conhecer, a prdtica
educativa é do interessada em possibilitar o ensino de conteudos as pessoas quanto em
sua conscientiza¢gdo”. Reconhece serem t3o importantes para a formagdo dos grupos
populares certos conteudos que o educador lhes deve ensinar, quanto a analise que eles
fagcam de sua realidade concreta. “E, ao fazé-lo, devem ir, com a indispensavel ajuda do
educador, superando o seu saber anterior, de pura experiéncia feito, por um saber mais
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critico, menos ingénuo. (O senso comum so se supera a partir dele e ndo com o desprezo

arrogante dos elitistas por ele” (FREIRE, 1993).

Refletindo sobre os componentes da pratica educativa em si, FREIRE (1993)

propde como fundamentais:

a) Presenga de sujeitos: o sujeito que, ensinando, aprende e o sujeito que,
aprendendo, ensina. Educador e educando.

b) Objetos de conhecimento a serem ensinados pelo professor (educador)
e a serem apreendidos pelos alunos (educandos) para que possam
aprendé-los. Conteudos.

c) Objetivos mediatos e imediatos a que se destina ou se orienta a pratica
educativa. Diretividade da educagio

d) Métodos, processos, técnicas de ensino, materiais didaticos, que
devem estar em coeréncia com os objetivos, com a opgdo politica, com
a utopia, com o sonho de que o projeto pedagogico esta impregnado

(FREIRE, 1993).

Em “Pedagogia da Autonomia”, FREIRE (1998) retoma a questdo da pratica
educativa, refletindo sobre os saberes necessarios a uma pratica progressista, critica, que
respeite a autonomia do ser dos educandos. Em um tempo de crise de paradigmas, critica
a ideologia fatalista neoliberal, para a qual s6 ha uma saida para a pratica educativa,
adaptar o educando a uma realidade que ndo pode ser mudada, e reinsiste em que ensinar
¢ muito mais do que transferir conhecimentos, € criar as possibilidades para sua produgio
ou construgdo (FREIRE, 1998).
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Quanto ao ensino “bancario”, Paulo Freire nesse texto reafirma sua critica e sua

recusa em aceita-lo, mas manifesta sua compreensdo que “apesar dele, o educando a ele

submetido ndo esta fadado a fenecer; em que pese o ensino bancdrio, que deforma a
necessdria criatividade do educando e do educador, o educando a ele sujeitado pode,
ndo por causa do conteudo cujo conhecimento lhe foi transferido, mas por causa do
processo mesmo de aprender, dar, como se diz na linguagem popular, a volta por cima e
superar o autoritarismo e o erro epistemologico do bancarismo”. Os efeitos negativos do
falso ensinar podem ser superados pela for¢a criadora do aprender, que envolve a
comparagdo, a repeticdo, a constatagio, a davida rebelde, a curiosidade nio facilmente

satisfeita (FREIRE, 1998).

Refletindo sobre os saberes necessarios a pratica educativa critica, Freire
fundamenta-a na ética pedagogica e destaca o qué o ensinar exige: rigorosidade metédica
(“pensar certo”), pesquisa (“pesquiso para constatar, constatando, intervenho,
intervindo educo e me educo”), respeito aos saberes dos educandos, criticidade, estética e
ética, corporeificagdo das palavras pelo exemplo (“pensar certo é fazer certo”), risco,
aceitagdo do novo e rejeigdo a qualquer forma de discriminagdo, reflexdo critica sobre a
pratica, reconhecimento e assungdo da identidade cultural, consciéncia do inacabamento,
reconhecimento de ser condicionado, respeito a autonomia do ser do educando, bom
senso, humildade, tolerancia e luta em defesa dos direitos dos educadores, apreensdo da
realidade, alegria e esperanga, convicgdo de que a mudanga é possivel, curiosidade,
seguranga, competéncia profissional e generosidade, comprometimento, compreensio da
educagio como uma forma de interven¢do no mundo, liberdade e autoridade, tomada
consciente de decisdes, saber escutar, reconhecer que a educagdo € ideologica,
disponibilidade para o dialogo e, finalmente, querer bem aos educandos... “e o que dizer,
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mas sobretudo o que esperar de mim, se, como professor, nido me acho tomado por este
outro saber, o de que preciso estar aberto ao gosto de querer bem, as vezes, a coragem
de querer bem aos educandos e a prdpria prdtica educativa de que participo”

(FREIRE, 1998).

No campo da Educagdo em Saude, VASCONCELOS (1989), discutindo a
educagdo popular nos servicos de saude, propde como método pedagogico a
aproximagdo, o dialogo, o contato direto do profissional de saide com as pessoas e os
seus problemas; o saber ouvir, partir de onde o outro se encontra para conjuntamente ir
criando novas praticas. Afirma o autor: “quanto mais estudamos a realidade de vida da
populagdo mais percebemos como que o saber popular, antes de ser um saber atrasado,
é um saber bastante elaborado, com ricas estratégias de sobrevivéncia e com grande
capacidade de explicar parte da realidade. Ao mesmo tempo esta cada vez mais claro
como que o saber dos cientistas e dos técnicos esta encharcado dos interesses das classes
dominantes e ainda é muito limitado para explicar toda a variedade da realidade. Assim,
50 cabe entender a educagdo em savde como uma educagdo baseada no didlogo, ou seja,
na troca de saberes. Um intercambio entre o saber cientifico e o popular em que cada

um deles tem muito a ensinar e a aprender” (VASCONCELOS, 1989).

WESTPHAL (1994), ao propor algumas recomendagles para que os
educadores possam colaborar com os movimentos sociais, para que estes possam
“ampliar as energias utilizadas na luta por melhores condi¢des de vida e saude”, afirma
ser necessario “rever e optar por uma abordagem educativa que norteie os processos
educativos das agoes de saude e cita trés linhas, dentro de uma perspectiva historico-
estruturalista e critico-construtivista - a Pedagogia Libertadora, de Paulo Freire,
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também chamada Pedagogia do Conflito, por privilegiar como instrumental educativo, o
desvelamento das contradi¢des e conflitos da sociedade; a Tendéncia Libertdria, que
reiine defensores da autogestdo pedagogica; e a Pedagogia Critica Social dos
Conteudos, que acentua a primazia dos contetidos em confronto com as realidades

‘“

sociais”. E afirma a autora: “... utilizando qualquer uma das trés opg¢oes pedagogicas, a
participagdo dos individuos como sujeitos do processo é fundamental, pois a verdadeira
educacdo ndo é o ato através do qual um sujeito transformado em objeto recebe docil e
passivamente os contetidos que o outro lhe impde. E pelo contrdrio uma agéo que exige a
presenga curiosa do sujeito, cidaddo, em face do mundo. Demanda uma busca constante,

reflexdo critica de cada um sobre o fato de conhecer para evidenciar os

condicionamentos a que o ato esta submetido” (WESTPHAL, 1994).

BOOG (1996), discutindo a Educagdo Nutricional, ressalta que “wuma
abordagem pragmatica que apenas instrui sobre como proceder, escamoteando os
conflitos, ignorando as contradi¢oes, reduzindo o fenémeno da alimentagdo ao que
comer, 0 que comprar e como preparar hdo pode resultar eficaz, na medida em que leva
o0 educando a proceder mecanicamente seguindo o pensar do educador, e destituindo o
seu_comer dos significados a ela inerentes”. A mesma autora afirma que “ndo é possivel
pensar uma ‘educagdo’ nutricional desvinculada de um profundo encontro entre homens
instaurado através do dialogo, do ouvir o educando para poder falar com ele” (BOOG,

1996).
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A analise do referencial tedrico apresentado aponta, claramente, para a
educagdo critica, necessariamente dialogica e participante, como o modelo de pratica

pedagogica possibilitador de transformagdes na area da saide.

A pratica da educagdo em saude, entretanto, tem sido a da educagdo nao critica.

Segundo LAGANA (1989), “tradicionalmente a educagdo para a saide tem se

caracterizado pelos modelos industriais de desenvolvimento, empregando mdo-de-obra

especializada para educar a populagdo mal-orientada, dando a educagdo um cunho

paternalista e autoritario que se traduz pelo assistencialismo. No entanto, a maioria da
populagcdo continna a manter comportamentos indesejaveis sob o ponto de vista de seu
bem-estar, como o habito do fumo, do alcoolismo, do desmame precoce, do consumo
excessivo de alimentos e medicamentos alopaticos ou do descaso com o auto-cuidado, ou
seja, a educagdo tem estado desvinculada da situa¢do social e cultural das

comunidades” ( LAGANA, 1989).

Os modelos tradicionais de educagdo em saude - assim como os de educagio
nutricional - | centrados no educador e no saber técnico-cientifico dominante, tém sido
questionados, em razdo de sua ineficacia, carater fragmentalizador, alienante ou opressivo
(VALENTE, 1985; MELO, 1987, RAMOS e col.,, 1989). Percebe-se, também, a educagio
nutricional aplicada & area clinica muito centrada no "modelo médico", criticado por
EVANS & HALL ja em 1978, analogo a "medicina de consultorios" que CAMPOS (1989)
afirma caracterizar-se pelo atendimento individual, curativo, centrado em procedimentos

racionais, fiéis a ideologia liberal-privativista.
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Essa percep¢do da educagdo nutricional pode ser apreendida de propostas como
a da "American Dietetic Association", citada por FRANZ (1992) e a de VIGGIANO
(1989), que detalham e especificam as agdes do nutricionista no cuidado nutricional a
pessoas com DM. Nessas propostas, apesar da emergente consci€ncia sobre as necessidades
individuais, sociais e psicologicas do individuo com DM, destaca-se o carater de
centralizagdo no profissional nutricionista, ndo se percebendo com clareza o entendimento
da educagdo em saude como um processo critico e reflexivo que busca capacitar as pessoas
a questionarem as causas de seus problemas e, em conjunto, estabelecerem prioridades e

buscarem alternativas para sua solugdo.

BOOG (1996), analisando a Educagdo Nutricional em Servigos Puablicos de
Saude, constatou que “O paciente recebe uma orientagdo nutricional que se constitui
numa dieta que ele segue alguns dias para reverter o quadro. Os habitos e o estilo de vida
ndo sdo questionados. Os trabalhos em grupo - diabeles, hipertensdo - até 1ém uma
proposta teorica mais totalizadora, entretanto o pensamento positivista em relagdo ao
tratamento da doenga é dominante; o aspecto social fica excluido na medida em que ndo é
objeto de trabalho especifico de ninguém e cada membro da equipe dispde de um tempo
exiguo para trabalhar a sua parte. A busca de um sentido para os problemas vivenciados e
a organizagdo das pessoas para buscarem coletivamente solugdes para seus problemas,

(...) requer uma formagdo que poucos profissionais tém .

Opinides semelhantes sobre a atuagdo do nutricionista sdo expressas por outros
profissionais de saide, como enfermeiros, cientistas sociais € psicologos, em documento do

Conselho Regional de Nutricionistas - 3a. regido, onde se afirma que "o nutricionista
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precisa ser um cientista com uma visdo mais social e psicologica das pessoas"

(CONSELHO REGIONAL DE NUTRICIONISTAS, 1993).

Educa¢iio em saiide é um processo critico e reflexivo que busca
capacitar as pessoas a questionarem as causas de seus problemas

€, em conjunto, estabelecérem prioridades e buscarem alternativas

para sua solugdo,

10- EDUCACAO EM DIABETES

“A educagdo é parte essencial do tratamento. Constitui um direito e dever do

paciente e também um dever dos responsdveis pela promogdo da saude” (SBD, 1997).

“Todo paciente tem direito a receber educagdo diabetologica e a participar

do processo educativo baseado em informagées adaptadas a capacidade e circunstincia

do paciente” (ALAD, 1995).

“Educagdo é essencial para o sucesso do tratamento (BRASIL, M.S., 1996)”.
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As afirmagdes acima, transcritas de documentos de consenso ou manuais
que se destinam aos profissionais de saide, deixam claro o reconhecimento da importéncia

da educac@o em diabetes e do direito da pessoa com DM a essa educagio.

As mesmas assertivas, entretanto, levam-nos a refletir sobre o significado e,
consequentemente, a pratica da educagio em diabetes nos servigos de saide. Analise da

literatura sobre o tema permite-nos aprofundar essa reflexdo.

A educagdo da pessoa com diabetes, proposta como um instrumento essencial
do tratamento desde a década de vinte, apenas na década de sctenta foi aceita como tal pela

medicina oficial MALDONATO e col., 1995).

A pratica educativa nessa area, como observamos na grande maioria dos
trabalhos pesquisados, segue modelos tradicionais, centrados no profissional e no saber
técnico-cientifico, ainda que, em alguns casos, perceba-se a preocupagdo com os aspectos
sociais e psicologicos das pessoas com DM, paralelamente aos aspectos cognitivos relativos

a doenga e ao tratamento, objetos de maior interesse.

Assim, PRATER (1974) afirmava que viver com uma doenga crénica como o
DM requer conhecimento sobre a natureza da doenga, tanto quanto habilidades especificas
para o auto-cuidado e considerava necessaria uma educagdo mais efetiva para pacientes e
familiares, bem como para os proprios profissionais de saude que trabalham com pessoas
com DM. Com o objetivo de promover a saiide e a qualidade de vida de pessoas com DM,
a autora desenvolveu projeto educativo que considerou “holistico”, uma vez que envolvia
varios aspectos do “viver com diabetes”(uso de insulina, alimentagédo e atividade fisica). O
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programa intensivo (5 dias) tinha conteudo abrangente e personalizado, desenvolvido com
multiplas técnicas de ensino, inclusive sessdes de resolugdo de problemas e atividades

praticas com pacientes e familiares.

WYLIE - ROSETT (1982) considerava que um plano de atengdo
individualizada requer continua avaliagdo das necessidades educativas do paciente, além das
avaliagdes clinica, laboratorial e dietética. A autora propds uma estratégia educativa que
incorporava a abordagem sociologica do modelo de crengas em saude, a abordagem
psicologica do comportamento e a avaliagdo de conhecimentos e habilidades para o
tratamento. O aconselhamento dietético individualizado proposto baseava-se nessas
avaliagdes, que forneciam ao nutricionista elementos para direcionar as negociagdes, a
determinagdo dos objetivos a serem atingidos e os conhecimentos e habilidades a serem

transmitidos.

HAUENSTEIN e colaboradores (1987), discutindo as técnicas motivacionais
utilizadas no aconselhamento dietético de individuos com DM Tipo 2, observaram que,
enquanto a educagio é reconhecida como um elemento essencial no controle do diabetes,
muitos programas educacionais tém falhado em atingir seus objetivos. Citam exemplos de
avaliagbes em que 45% e 65% dos diabéticos participantes dos programas ndo
demonstraram conhecimentos e habilidades minimas para assegurar adequado seguimento
das orientagdes prescritas e sugerem que o aconselhamento dietético limitado a instrugo,
com uso de material audiovisual e provisio de impressos para uso individual dos
pacientes, tem pequeno efeito sobre os conhecimentos necessarios para o auto-cuidado do
individuo, ainda que os programas sejam cuidadosamente estruturados e conduzidos por
profissionais de saide bem qualificados.
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CAMPBELL e colaboradores (1990) afirmam que se € consenso que a dieta ¢ a
pedra fundamental do controle do diabetes tipo 2, as abordagens educativas correntes sdo
freqiientemente inefetivas ou produzem mudangas apenas temporarias na aceitagdo da
dieta. Com o proposito de testar abordagens mais eficazes, os autores avaliaram o impacto
de um programa educativo intensivo, em que a instrugdo dietética era simplificada e a
abordagem educacional baseada na aplicagio da teoria motivacional cognitiva (com énfase
nas possiveis complicagdes como conseqiiéncias do ndo seguimento da dieta). Os
resultados obtidos nesse estudo, em termos de alteragGes dietéticas, foram significativos,

mas as melhoras no controle glicémico foram apenas transitorias.

FIGUEROLA (1990) sustenta, criticamente, que a educacdo € considerada,
com freqiiéncia, como um complemento do que se entende como o auténtico tratamento

do diabetes.

Em 1992, GLASGOW & OSTEEN publicaram trabalho de revisio sobre o
impacto da educagdo em diabetes, concluindo que a visdo desse processo como
transferéncia de conhecimentos € inadequada e inconsistente com o conhecimento que se
tem sobre o comportamento humano. Os autores concluiram que na década passada as
pesquisas sobre a educagdo em DM levaram a mudangas drasticas em seu enfoque, sendo
os modelos baseados em conhecimentos, atitudes e crencas substituidos por modelos
centrados nos individuos, suas perspectivas, auto-eficacia, autocontrole, ¢ em temas que

os fortalecessem (GLASGOW & OSTEEN, 1992).
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Segundo ANDERSON e colaboradores (1995), se o diabetes e seu tratamento
afetam os dominios fisico, emocional, mental e espiritual da vida do paciente, a educagao
deve ocupar-se do impacto do DM na totalidade de sua vida. Esses autores, apresentando
uma proposta de emancipagdo da pessoa com DM, baseiam-se na assungdo que, mesmo
para desfrutar de saide, os individuos precisam desenvolver habilidades psicossociais para
realizar mudangas em seu comportamento pessoal, em suas condigdes sociais € nas
praticas culturais que influenciam suas vidas. Pela filosofia da emancipagio, o proposito da
educagio da pessoa com DM é assegurar que as escolhas que ela faz em sua vida diaria,
vivendo com o diabetes e cuidando-se enquanto pessoa com diabetes, sejam escolhas
conscientes e baseadas no conhecimento, tanto dos fatores psicossociais que interferem

em sua vida quanto da propria doenga.

Na mesma época, BENROUBI (1995) conceitua a educagdo em diabetes como
0 processo que podera capacitar pacientes com diabetes a obterem um 6timo controle
metabolico, enquanto mantém seu proprio estilo de vida. E ressalta: Educagdo ndo ¢
meramente o processo de informar e prover conhecimentos tedricos. O objetivo da
educagdo devera ser melhorar conhecimentos, atitudes e habilidades, levando a
modificagdo do comportamento e assim melhorando a aceitagdo do tratamento, o que,
consequentemente, levara ao melhor controle metabolico. Observe-se que a visdo de
educagdo que transparece nesse conceito, ainda que contraria a abordagem “informativa”,
continua sendo a da educagio instrumental, ndo critica, uma vez que nio se questionam 0s

determinantes socioculturais dos comportamentos.

Outrossim, o reconhecimento da importancia dos determinantes psicossociais
do comportamento para a educagdo em diabetes fica evidenciado em diversos estudos, nos
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ultimos anos (BRADLEY, 1995; CHAPMAN e col., 1995, BEENEY e col, 1996,
COATES & BOORE, 1996, DIETRICH, 1996; MOLLEM e col., 1996; NURYMBERG

e col., 1996).

Em alguns trabalhos, esse reconhecimento € associado a proposi¢io da
educagdo centrada no paciente, sujeito ativo do processo educativo (BEENEY e col,

1996; DIETRICH, 1996; GARCIA & SUAREZ, 1996; GOLIN e col., 1996).

GLASGOW (1995) € um dos poucos autores que abordam os determinantes
ambientais e sociais envolvidos no controle clinico e na qualidade de vida de pessoas com
DM e suas implicagdes para a educagdo em diabetes. O autor propde um modelo
integrado, complexo e multidimensional para avaliagdo e intervengdo em DM, contendo
trés niveis:

1- contexto ambiental e social (fatores relativos a trabalho, familia, apoio
comunitario, politicas sociais),

2- caracteristicas do paciente (dados demograficos, historia clinica, aspectos
psicologicos), e

3- caracteristicas do relacionamento do paciente com o servigo de saude.

Segundo o referido autor, a abordagem conjunta desses fatores proporciona a
vis3o do contexto necessaria para o tratamento e educagdo em diabetes que vise
resultados a longo prazo em termos de comportamento para a saude e qualidade de vida,
mais que resultados laboratoriais. O autor sugere, como estratégias baseadas no modelo, a
formagdo de grupos de apoio, incentivo a agdes voluntarias e comunitarias, parcerias,
atividades de educagdo informal, bem como maior envolvimento dos profissionais de
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saude nas agdes politicas e administrativas, em paralelo a maior conhecimento dos
profissionais e pacientes sobre as barreiras ou fatores que interferem no auto-controle

(GLASGOW, 1995),

Em nosso meio, a literatura registra alguns trabalhos que focalizam atividades
de educagdo nutricional dirigidas a pessoas com DM Tipo 2, avaliando seus conhecimentos
e/ou praticas alimentares (FEDERMANN, 1994, SANTOS e col., 1996). Nido foram
encontrados, entretanto, trabalhos que abordassem o desenvolvimento de agdes de
educag@o nutricional participante dirigidas a pessoas com DM Tipo 2 de forma global, na

linha sociocultural.

Considerando que, na revisio da literatura cientifica especializada, ndo
encontramos investigagdo que objetivasse considerar as caracteristicas do individuo com
DM Tipo 2 em seus aspectos biopsicossociais para a educagdo nutricional, justifica-se a
realizagio de pesquisa que focalize o processo da educagio nutricional participante,
analisando seus efeitos na evolugdo do controle metabélico e qualidade de vida de pessoas

com diabetes.
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10- HIPOTESES DE TRABALHO

A pesquisa proposta foi direcionada para demonstrar a validade da educagdo
nutricional participante dirigida a mulheres com DM Tipo 2 e baseada na caracterizagdo

biopsicossocial da clientela. O estudo foi realizado como um “quase-experimento

(antes/depois, com grupo controle), sendo testadas as seguintes hipoteses:

H,: Nio ha diferenga entre os grupos experimental e controle, quanto as variagdes ocorridas
nos indicadores de controle metabodlico e qualidade de vida, antes e depois do

desenvolvimento do programa educativo.

H,: Ha diferengas entre os grupos experimental e controle, quanto as variagdes ocorridas nos
indicadores de controle metabolico e qualidade de vida, antes e depois do

desenvolvimento do programa educativo.
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II - OBJETIVOS



GERAL

Avaliar os efeitos de um programa de educagio nutricional participante no controle

metabolico e qualidade de vida de mulheres com DM Tipo 2.

ESPECIFICOS

- Caracterizar a populagdo do estudo, sob enfoque biopsicossocial.

- Desenvolver, a partir da caracterizagdo realizada, um programa de educagdo alimentar e

nutricional participante.

- Avaliar a evolugdo de indicadores clinicos (antropométricos, bioquimicos e dietéticos) e de

qualidade de vida de mulheres com DM Tipo 2 participantes (grupo experimental) e ndo

participantes (grupo controle) do programa.
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HI- METODOLOGIA



1. LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na “Casa do Diabético”, uma Unidade de Saude de
nivel de ateng@o secundario da Secretaria Municipal de Satde de Piracicaba que dispunha, na
época, de endocrinologistas, enfermeira e auxiliares de saude. A Unidade contava, ainda, com

a participagdo de estagiarios e docentes - supervisores do Curso de Nutrigdo da UNIMEP

(Universidade Metodista de Piracicaba), que realizavam atendimento de nutrigio individual.

Récem-inaugurada, na ocasido do inicio do estudo, a referida Unidade fora
criada por iniciativa do entdo Secretario Municipal de Saide para oferecer atengio
especializada as pessoas com DM encaminhadas pelos médicos das Unidades Basicas de
Saude do municipio e, também constituir-se em espago para agdes educativas denominado
“Clube do Diabético”, aberto a qualquer pessoa com DM do municipio. Para as agdes
educativas contava-se com a parceria da Universidade e tinha-se, como expectativa, que a
Associagio de Diabéticos, ainda em fase de constituigio, viesse a assumir a responsabilidade

pela continuidade dessas agdes.

Por essas caracteristicas, o local foi selecionado para o desenvolvimento do

estudo.

58



2. POPULACAO E DELINEAMENTO DO ESTUDO

Foi delineado um “quase-experimento” com mulheres que tém diabetes
encaminhadas para atendimento de nutrigdo pelas endocrinologistas da Unidade, mediante
ficha (Anexo 1) que permitia a analise dos critérios de inclusio (mulheres, com DM Tipo 2,
idade superior a 35 anos, sem insuficiéncia renal, sem transtornos mentais ou doenga

incapacitante que impedisse a participa¢io no programa educativo).

A opgdo pelas mulheres ocorreu em fungdo de nossa experiéncia anterior em
outros servi¢os, que sugeria um maior grau de dificuldade dessa clientela para adogio de
comportamentos de saude adequados, para o que também encontramos respaldo na literatura
(MARTINEZ, 1992), bem como da maior demanda dessa populagdo ao servigo dessa

Unidade.

A classificagdo da pessoa com DM como sendo do Tipo 2, realizada pelas
endocrinologistas, ocorreu com base na analise das seguintes informagdes: idade da
manifestacio do DM, associagdo com obesidade e sedentarismo, tratamento inicial ndo
medicamentoso ou uso de hipoglicemiantes orais, historia clinica e antecedentes familiares.
Entretanto, vale ressaltar que a definigdo do tipo de DM, do ponto de vista estritamente
cientifico, requer investigagdes mais acuradas sobre a capacidade de secre¢do de insulina € a
resisténcia a insulina, além de testes imunologicos e genéticos, complexos e pouco usuais na

pratica clinica ambulatorial e inexequiveis em estudos como este.
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Das 120 clientes encaminhadas que atendiam aos critérios estabelecidos, 68
agendaram o atendimento de Nutrigio, foram entrevistadas e convidadas a participar do
programa educativo em grupos. Dessas, 35 aceitaram o convite e as demais (33) optaram por
participar apenas das atividades de orientagdo alimentar individual. Trés das entrevistadas
( duas do grupo experimental e uma do grupo controle) foram, posteriormente, excluidas do
estudo, por manifestagdo de nefropatia, doenga mental e inicio de atividade profissional que

inviabilizava a participagéo.

Estudos experimentais na area do comportamento humano encontram
dificuldades para controle de variaveis intervenientes, como as caracteristicas psicologicas
dos participantes (McCALL, 1994). Por outro lado, a manipulagio das variaveis
independentes como a negagdo do acesso a educagio, constitui agdo contraria a ética, o que
inviabiliza estudos experimentais rigorosos, com grupo controle, para avaliar a efetividade de

programas de educagdo em diabetes (CLEMENT, 1995).

Considerando as ponderagdes anteriores, os critérios de inclusdo definidos
para o delineamento deste estudo bem como a relativa homogeneidade da populagdo em
termos de suas caracteristicas socioecondmicas (por tratar-se de clientela de um servigo
publico de satde), propiciaram a semelhanga entre os dois grupos - experimental e controle -,
quanto as variaveis sociais, econdmicas e culturais, mas ndo, necessariamente, quanto as

caracteristicas psicologicas.
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Por razdes de ordem ética optamos por oferecer a todas as mulheres com DM
que demonstraram interesse nas atividades de educag¢do nutricional a possibilidade de
participar do projeto. A partir desse escolha, voluntaria, dividiram-se os grupos para o

“quase-experimento”.

Entre os motivos alegados pelas entrevistadas que ndo participaram do grupo
educativo e que foram incluidas no grupo controle, destacam-se: responsabilidades
domésticas (n = 11), dependéncia de terceiros (n = 5), condi¢des de saude (n = 2), distdncia
da unidade (n = 2), horario incompativel (n = 2), caracteristicas pessoais, cOmo
analfabetismo, timidez e impaciéncia (n = 5). As demais (n = 5) demonstraram interesse e
inten¢do de participar, o que ndo ocorreu por fatores circunstanciais, como preenchimento

das vagas nos grupos operativos.

Segundo CAMPBELL & STANLEY (1979), ha muitos contextos sociais
naturais em que o pesquisador pode introduzir algo semelhante ao delineamento experimental
em sua programagdo de coleta de dados, ainda que lhe falte o pleno controle da aplicagdo dos
estimulos experimentais, que tornaria possivel um auténtico experimento. Tais situagdes
podem ser consideradas delineamentos quase-experimentais. O pesquisador deve, de acordo
com os autores, “planejar o melhor experimento que a situagdo permita”. Assim, na presente
pesquisa, a avaliagdo realizada nos dois momentos do estudo (antes e depois do programa
educativo) permitiu que cada um dos grupos fosse seu proprio controle, minimizando os

possiveis fatores de erro do delineamento quase-experimental.
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Foram montados os grupos experimental (com 33 participantes de grupos
educativos) e controle (com 32 clientes atendidas na rotina do servigo), fazendo-se

acompanhamento ao longo do periodo de estudo e reavaliagio ao final do mesmo.

A duragio total do estudo de campo foi de 12 meses. Entre as avaliagdes

inicial e final de cada participante transcorreram, pelo menos, 6 meses.

A rotina do servigo oferecido para o grupo controle incluia consultas médicas
mensais, consultas de enfermagem, realizadas por ocasido da matricula do paciente no servigo
e quando necessarias, por encaminhamento médico, e atendimentos individuais de Nutri¢o.

Estes eram realizados por estagiarios orientados e supervisionados.

Todas as integrantes do grupo controle receberam orientacdo alimentar
individualizada e tiveram agendados retornos mensais. Essas mulheres, assim como todos os
pacientes do servigo, tinham acesso a informagdes gerais sobre DM e eram convidadas a
participar das atividades promovidas pelo servigo ou pela Associagdo de Diabéticos.
Portanto, as que fizeram parte do grupo controle s6 ndo foram incluidas nas atividades

educativas especificas do grupo experimental.

O MODELOQ PRECEDE - PROCEED

Quando olhamos a pessoa com doenga cronica, podemos enxergar tdo

somente a doenga, ou entdo a pessoa total, seus comportamentos e suas condigdes de vida.
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O modelo PRECEDE, proposto por GREEN & KREUTER (1991),
contempla uma visdo holistica. Leva em conta os multiplos fatores que incidem sobre a
saude, contribuindo para fazer emergir, dentre eles, aqueles que deverdo ser objetos de
interven¢do. Tendo como proposito final a promogdo da qualidade de vida das pessoas ( da
qual a saide é um dos elementos determinantes), determinada, por sua vez, por fatores
ambientais e comportamentais, enfatiza os fatores que predispdem, possibilitam e refor¢am os
comportamentos e estilo de vida, associados a fatores educacionais, administrativos e,

finalmente, politicos.

O diagnostico social corresponde a primeira fase do modelo PRECEDE,
proposta pelos citados autores e utilizado neste estudo para a avaliagdo e o planejamento

educativo.

Em seguida, GREEN & KREUTER (1991) propdem os diagnosticos
epidemiologico (fase 2), comportamental e ambiental (fase 3), educacional e organizacional
(fase 4) e politico-administrativo (fase 5), seguidos pelas quatro etapas do modelo
PROCEED, quais sejam, implementagdo das agdes, avaliagio do processo, avaliagdo do

impacto e avaliagdo dos resultados da intervengdo para promogio da saude.

Os autores citados afirmam que “nada assegura mais o sucesso de um

programa do que engajar as pessoas na avaliagdo de seus problemas, necessidades

sentidas e aspiragdes e na defini¢do de suas prioridades para lidar com eles”.
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Citando Paulo Freire, GREEN & KREUTER (1991) argumentam que, nesse
processo, a identifica¢do das necessidades, a avaliagdo das suas causas e o estabelecimento de
prioridades, pela propria populag@o, conduzem a conscientizagdo, necessaria para mudangas
concretas na realidade. Por outro lado, o diagnostico social, realizado dentro da abordagem
participante, permite evitar a “invasdo cultural”, antes facilitando a “sintese cultural”. Os
atores sociais - populagdo e profissionais de saude - , em parceria, ndo negando suas
diferengas, mas baseando-se nessas diferencgas, reconhecem o inegavel apoio que podem

oferecer, uns aos outros (GREEN & KREUTER, 1991).

4. PROCEDIMENTOS

Para a realizagdo do “quase-experimento”, foram desenvolvidas as seguintes

etapas:
- caracterizagdo demografica e biopsicossocial da populagdao de estudo
(grupo experimental e grupo controle) no momento inicial da pesquisa,

mediante entrevistas individuais e aplicagdo da técnica de grupos focais;

- planejamento e desenvolvimento do programa de educagio participante,

mediante aplicagio da técnica de grupos operativos,
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- avaliagdo do programa educativo, mediante analise da evolugado clinica,
laboratorial e de aspectos psicossociais das participantes (“antes-depois”

do programa educativo).

4.1 - Caracterizac¢do da populacao

Para a caracterizagdo inicial da populacdo, utilizamos a técnica da
entrevista individual, tendo como instrumento um formulario especifico (Anexo 2)
com perguntas abertas e fechadas, pré-testado com populagdo semelhante,
abrangendo variaveis demograficas, inquérito de atividades e habitos, historia da
doenga e do peso corporal, inquérito de sinais e sintomas associados a doenga,
conhecimentos e praticas relativos ao tratamento, inquérito alimentar (historia
alimentar e freqiéncia de consumo de alimentos), conhecimentos, atitudes e praticas

referentes "a alimentagio.

As entrevistas, realizadas pela pesquisadora, tiveram uma duragdo
média de 75 minutos. Embora utilizando instrumento estruturado, procuramos dar a
essas entrevistas um carater de conversa, encorajando, com o olhar, o gesto e a
atitude empatica, a espontaneidade e a autenticidade do falar da entrevistada. Para
esse procedimento encontramos apoio, na literatura, em BLEGER (1995),

CAVALCANTI (1976) e MILLETTE (1982).

Ao final das entrevistas, eram realizadas as tomadas de medidas

antropomeétricas (peso, altura, circunferéncia braquial, prega cutdnea tricipital,
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circunferéncia da cintura e do quadril) conforme metodologia adotada por MARTINS

e col. (1993) e MARUCCI (1992), referida no Anexo 3.

Apos a entrevista, cada cliente era convidada a participar do programa
educativo, recebia um impresso com orientagdes gerais para a alimentagdo em

diabetes (Anexo 4) e o convite para uma reunido de grupo focal.

A técnica de grupos focais destaca-se, entre as sugeridas por GREEN
& KREUTER (1991) para complementar o diagnostico social, permitindo a

participa¢do da comunidade.

Essa técnica, segundo AAKER & DAY (1986), oferece mais estimulo
aos participantes que uma entrevista, tendo como vantagens, entre outras, facilitar a
espontaneidade e a franqueza, uma vez que propicia aos individuos maior seguranga
para expressarem seus sentimentos, gragas ao encorajamento do grupo. Segundo
WESTPHAL (1992), quando utilizada para diagnostico de problemas educativos e
avaliagdo de programas em desenvolvimento, possibilita uma identifica¢do rapida dos
problemas, com uma visdo do entendimento da populagio sobre eles. Permite o
conhecimento de percepgdes, conceitos, opinides, expectativas, representacdes sociais

e outros dados da realidade sociocultural da populagio com quem se vai trabalhar.

Neste estudo, a técnica de grupos focais foi aplicada para aprofundar
nosso conhecimento sobre a realidade sociocultural das participantes e embasar o

planejamento do programa educativo.
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As reunifes tiveram duragio média de aproximadamente 2 horas.
Foram conduzidas pela pesquisadora, que propds para discussdo o tema “Diabetes,
alimentagdo e qualidade de vida™, seguindo um roteiro de questdes basicas (Anexo 5).
As discussdes foram registradas em gravagdes, posteriormente transcritas e analisadas
tendo como categorias analiticas os “fatores que predispdem, possibilitam e reforcam”
propostos por GREEN & KREUTER (1991), ja mencionados. Para esse

procedimento, buscamos apoio, na literatura, em MINAYO (1996).

Realizaram-se 3 reunides de grupo focal, em fevereiro, margo e abril de
1996, das quais participaram 10, 12 e 13 pessoas, respectivamente, totalizando 35
mulheres com DM Tipo 2, das 68 entrevistadas. Dessas 35 participantes, 30
alocaram-se depois, voluntariamente, no grupo experimental e 5 no grupo controle.
As demais integrantes dos grupos experimental e controle ndo participaram dos

grupos focais.
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O esquema abaixo resume o delineamento do estudo.

Mulheres com DM Tipo 2 encaminhadas pelas
médicas para o programa educativo: n = 120

mulheres que agendaram atendimento de Nutrigdo
e foram entrevistadas: n = 68

( )
participaram dos grupos focais ndo participaram dos grupos focais
n=35 n=33
( ) ( )
optaram pelo GO optaram pelo Al optaram pelo GO  optaram pelo Al
n=30 n=>5 n=>5 n=28
) | | 2
excluidas n =2 | | excluidan=1
1 \2 \: 1
compondo o GE compondo o GC compondo o GE compondo o GC
n=28 n=5 n=>5 n=27
| |
) X }I g ,
GE: n=33 GC:n=32

GO = Grupo Operativo

= Atendimento Individual
GE = Grupo Experimental

= Grupo Controle
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4.2 - Planejamento e desenvolvimento do programa de educacio

participante

“A concep¢do humanista, problematizadora da educagdo,
descarta toda a possibilidade de manipulagdo do educando:
ninguém educa ninguém, ninguém tampouco se educa sozinho;

os homens se educam entre si, mediatizados pelo mundo”

Paulo Freire

De acordo com WESTPHAL (1982), a educacdo participante “fem
como finalidade criar condi¢ées de aprendizagem mediante as quais os
individuos que participam dos mesmos interesses e sentem as mesmas
necessidades possam conhecer melhor seus problemas e sua realidade. Permite,
por meio de uma reflexdo critica, que os individuos organizem seu pensamento,
substituindo o conhecimento ingénuo e teorico da realidade por um nivel mais
elevado de agdo, que lhes permita perceber as causas da realidade e propor uma
forma de agdo que procure transformar a situagio. A educagdo participativa
permite que os educandos se tornem agentes de seu proprio desenvolvimento,

em veg de beneficidrios passivos”.

A OMS, no informe “La participacion de la comunidade en el

desarrollo de su salud: um desafio para los servicios de salud”, propde que a
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educagio se constitua em processo de criagdo de consciéncia, que se ocupe em
ajudar as pessoas a superarem seu isolamento mental, revertendo sentimentos
arraigados de incapacidade e inferioridade, preparando-as para que expliquem as

coisas como as véem e expressem sua opinido (OMS, 1991).

No mesmo documento, afirma-se que a participagdo estimula a tomada
de consciéncia e a confianga das pessoas para examinarem seus proprios problemas
e pensar nas solugdes. A participagdo comunitaria desperta nas pessoas o
sentimento de que podem controlar os problemas que afetam suas vidas (OMS,

1991).

Ao assumirmos o papel de educadores em saide, assumimos o
compromisso com a educagio dialdgica, problematizadora e buscamos técnicas
que nos permitissem concretiza-la, junto as mulheres com DM Tipo 2 de nosso

estudo.

Cabe aqui um adendo: embora este estudo tivesse por finalidade a
elaboragdo de uma tese de doutorado, trabalho individual de pesquisa, na medida
em que assumimos a educagdo problematizadora, a busca coletiva de solugdes, o
“eu” deixou de existir, sozinho, para transformar-se em “nés”. E a responsabilidade
da pesquisadora passou a ser dividida com os estudantes de Nutrigio (bolsistas de
iniciagio cientifica inseridos no projeto), com a equipe da Unidade, outros

colaboradores e, principalmente, com as mulheres com DM participantes. A
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participagdo e a troca de saberes ocorrida pedem e justificam o “nés”, como forma

de tratamento.

Apos a realizagdo dos grupos focais, apresentamos as participantes
divididas em grupos de 10 a 15 pessoas, a proposta de desenvolvimento do
programa educativo, para o qual ja haviam sido convidadas no momento das
entrevistas. As interessadas preencheram e assinaram um Termo de Consentimento

e Compromisso, também assinado pela pesquisadora (anexo 6).

Nessa mesma oportunidade, definimos a periodicidade, datas, horarios,
estratégias de funcionamento e conteudo basico das reunides de grupo. As
reunides ocorreram quinzenalmente, ao longo de 6 meses, tendo-se realizado 10

encontros com cada um dos grupos.

A proposta metodologica que adotamos foi a do grupo operativo, por

contemplar a pratica dialogica e participante.

Segundo a definigdo do iniciador do método, enrique J. Pichon-
Riviére, citado por BLEGER (1995), o grupo operativo “é um conjunto de
pessoas com um objetivo comum”, que procuram abordar trabalhando como

equipe.

De acordo com BLEGER (1995), “O grupo operativo tem objetivos,

problemas, recursos e conflitos que devem ser estudados e considerados pelo
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proprio grupo, a medida que vio aparecendo (...) o grupo operativo trabalha
sobre um topico de estudo dado, porém enquanto o desenvolve, se forma nos
diferentes aspectos do fator humano tem importincia primordial, ji que
constitui o instrumento de todos os instrumentos. Ndo existe nenhum

instrumento que funcione sem o ser humano”.

O objetivo geral inicial do programa educativo foi “contribuir para
melhorar o controle metabolico e o bem-estar, prevenir complicagdes e promover a
qualidade de vida das participantes, mediante mudangas no seu comportamento

alimentar”.

A partir do diagnostico realizado nas entrevistas e reunides dos grupos
focais, um perfil da clientela foi tragado, apresentado e discutido com os grupos
participantes. Esse perfil, representado pelo personagem “Maria”(nome escolhido
pelas participantes), que criamos e cuja descrigio se encontra no Anexo 7, foi
utilizado nas reunides iniciais de planejamento do programa, sendo os temas
sugeridos pelas participantes analisados sob a oOtica de suas caracteristicas e

necessidades.

O temario resultante, com as variagdes de conteudo e/ou ordem dos

temas, em cada um dos 3 grupos em que as 33 participantes se distribuiram, foi o

seguinte:
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Grupo A

1- Apresentagdo e planejamento

2- O que ¢é diabetes?

3- Alimentagdo e diabetes

4- Complicagdes do diabetes; cuidados com os pés
5- “Nervoso”, fome e controle do diabetes

6- Uso de medicamentos e plantas medicinais

7- Exercicio e relaxamento (passeio)

8- Controle (monitorago)

9- Stress

10- Confraternizagio

Grupo B

1- Apresentagdo e planejamento

2- O que ¢ diabetes?

3- Tratamento, dieta e exercicio

4- Alimentagio e diabetes

5- Recapitulagdo

6- Por que as pessoas engordam?

7- Exercicio e relaxamento (passeio)
8- ComplicagGes do diabetes

9- Stress

10- Confraternizagdo
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Grupo C

1- Apresentagdo e planejamento

2- O que ¢é diabetes?

3- Alimentagdo e diabetes

4- Alimentagdo e diabetes

5- Uso de medicamentos e plantas medicinais
6- Complicagdes do diabetes

7- Exercicio e relaxamento (passeio)

8- Stress

9- Cuidados com os pés

10- Confraternizagio

Cabe esclarecer que esse temario foi construido ao longo do processo
educativo. Nas reunides iniciais de planejamento definiram-se os temas emergentes,
que se desdobraram, sofreram acréscimos ou substituigdes, conforme as

necessidades de cada grupo.

As reunides tiveram duragdo média de 2 horas e meia. As participantes
eram solicitadas para estar presentes na unidade as 13:00 horas para os
procedimentos de controle (tomada de medidas antropométricas, pedido e analise de
resultados laboratoriais). O grupo reunia-se por volta das 14:00 horas e as atividades

encerravam-se por volta das 16:30 horas.

As reunides eram coordenadas pela pesquisadora. Iniciavamos as

reunides com “informes” (que variavam entre divulgagio de eventos e fatos
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ocorridos com as participantes, até a divulgacdo e discussdo de seus resultados de
exames, quando solicitados), seguidos pela proposigdo do tema do dia, explanagdo

informal, debate, conclusdo e planejamento do proximo encontro.

Para informar e orientar a discussdao de temas fora da area da Nutrigéo,
contamos com a colaboragdo de outros profissionais: médica endocrinologista,
professores de educagdo fisica, psicologa, fisioterapeuta, médica podologa,

farmacéutica e estagiarios do Curso de Farmacia.

Alguns encontros foram realizados fora da Unidade. O passeio citado
no temario ocorreu nos jardins do Campus da Escola Superior de Agricultura Luiz
de Queiroz - ESALQ/USP, a atividade fisica e de relaxamento no ginasio de
esportes dessa instituigdo e a confraternizagio final dos grupos A e B na chacara de
uma das participantes. Promovemos, também, dois “Encontros de Diabéticos”, no
periodo de estudo, abertos a todas as pessoas com DM do municipio, para os quais

as participantes foram especialmente convidadas.

Em todas as reunides, contamos com a presenga e colaboragdo dos

alunos de Nutri¢@o envolvidos no projeto.

Ao final de cada reuniio era servido o lanche, composto de
preparagdes com finalidades dietéticas determinadas (de baixo valor calorico, rica
em fibras, isenta de agucar de adigdo ou de baixo teor de gordura, por exemplo),

cujas receitas, desenvolvidas e/ou testadas pela pesquisadora, eram distribuidas,
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explicadas e justificadas para as participantes (Anexo 8). Também era distribuido

material de apoio, por exemplo, folhetos informativos disponiveis na Unidade.

As participantes ainda recebiam fichas para Onibus urbano, uma vez
que a Unidade situa-se em regido central do municipio e a maioria das mulheres

necessitava desse transporte, em fungdo do local de residéncia.

Apds o término das atividades de grupo do dia, reuniamo-nos
(pesquisadora, bolsistas e outros profissionais) para auto-avaliagio, destaque e
interpretagio de aspectos relevantes da reunido e diminui¢do das ansiedades em nos

geradas pela vivéncia de situagdes desconhecidas.

Para o desenvolvimento da técnica dos grupos operativos,

encontramos apoio teorico em BLEGER (1995).

Todos os encontros foram gravados, como forma de registro para

posterior analise.
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4.3 - Avaliacio do Programa Educativo

4.3.1.

- Evolugio clinica das participantes: aspectos
antropométricos, bioquimicos, comportamentais e

psicossociais

Ao longo do estudo foram realizadas avaliagdes
antropométricas e laboratoriais para acompanhamento da evolugdo do

controle metabdlico das participantes.

A avaliagio dos indicadores antropométricos (peso, indice de
Massa Corporal - IMC -, circunferéncia da cintura e do quadril, perimetro
braquial e prega cutanea tricipital) e da pressdo arterial era realizada a cada
reunido; os exames laboratoriais, solicitados conforme protocolo definido

com as endocrinologistas da Unidade:

exames freqiiéncia
glicemia de jejum mensal
glicemia pos-prandial mensal
hemoglobina glicosilada trimestral
colesterol total semestral
HDL semestral
triglicérides semestral
uréia anual
creatinina anual
clearance de creatinina anual

Obs.: o perfil lipidico, quando alterado, determinava avaliagdes trimestrais.

77



As medidas antropométricas foram realizadas pela pesquisadora
e por dois bolsistas de iniciagio cientifica, previamente treinados e
supervisionados pela primeira. Todas as medidas eram tomadas duas vezes

e, em casos de discrepancias, trés vezes.

A pressdo arterial era medida por auxiliar de satide do servigo,
treinada pela enfermeira, seguindo orientagdo da Secretaria Municipal de

Saade.

Todos os exames sangiiineos foram realizados pelo laboratério

da Secretaria Municipal de Satade, segundo normas do servigo.

Os resultados eram registrados em ficha especifica (Anexo 9),
divulgados as participantes e com elas discutidos, individualmente ou nos
grupos operativos, sendo as clientes encorajadas a interpretagio dos
mesmos € ao questionamento do seu controle, o que envolvia a auto-
avaliagdo comportamental (dieta, atividade fisica e determinantes

psicossociais) e a discussdo da conduta medicamentosa.
Os aspectos comportamentais e psicossociais relacionados

com o controle metabolico das participantes eram discutidos também

coletivamente e a busca de solugdes para os problemas detectados,
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enquanto sugestdes para “o que fazer” e “como fazer”, freqiiente na

dinamica dos grupos era continuamente avaliada pelos proprios grupos.

No momento final do estudo, todas as participantes do mesmo
(grupo experimental e grupo controle) foram convidadas para nova
entrevista, na qual utilizou-se como instrumento o formulario que

constitui o Anexo 10.

79



4.3.2. - Avaliacio da eficicia do Programa de Educacido

Participante

Para avaliagio da eficicia do programa educativo
selecionaram-se indicadores objetivos e subjetivos (antropométricos,
bioquimicos, comportamentais, dietéticos, clinicos e psicossociais),
compondo a “Relagdo de Parametros e Critérios para Avaliagdo do
Controle Metabolico e da Qualidade de vida de Mulheres com DM Tipo

2” (Quadro 1).

O indice de Massa Corporal (IMC), indicador mais
recomendado para avaliagdo antropométrica da obesidade e expresso pela
relacdo peso (kg) / altura’ (m), foi analisado segundo critérios da OMS
(WHO, 1995), adotados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD,

1997).

A relagdo cintura/quadril, que proporciona um indice da
distribuigio regional da gordura corporal, servindo como guia para avaliar
os riscos da obesidade para a satde (na qualidade de indicador indireto da
adiposidade visceral), foi analisada segundo critérios adotados por

MORRIS & RIMM (19991).

Os pardmetros bioquimicos - glicemia de jejum, hemoglobina
glicosilada, colesterol total, HDL, triglicérides -, e a pressdo arterial foram
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analisados segundo os critérios do Consenso da Associagdo Latino-
Americana de Diabetes e International Diabetes Federation (ALAD,
1995), respaldados pela Organizagio Mundial de Satde e também

adotados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 1997).

Os indicadores dietéticos selecionados - quilocalorias’kg peso
desejado/dia, proteinas (g)’kg peso desejado/dia, porcentagem de
carboidratos em relagdo ao valor calorico total da dieta, porcentagem de
lipidios em relag@o ao valor caldrico total da dieta, porcentagem de acidos
graxos saturados, monoinsaturados e polinsaturados em relagdo ao valor
caldrico total da dieta, colesterol alimentar e fibras alimentares -, foram
obtidos a partir do calculo dietético das dietas habituais referidas nas
entrevistas iniciais e finais, corrigidas pela freqiéncia de consumo

alimentar.

Os alimentos e bebidas referidos em unidades e medidas
caseiras tiveram suas quantidades estimadas em gramas, utilizando-se a
“Tabela para Avaliagio de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras”, de
PINHEIRO e colaboradores (1996). A posterior analise nutricional foi
realizada com auxilio do soffware para calculo de inquérito denominado
“Programa de Apoio a Nutrigdo”, versio 2.5 do Centro de Informatica em
Saude da Escola Paulista de Medicina. Cabe esclarecer que, para o calculo
das fibras alimentares, utilizou-se a tabela de ANDERSON (1990) e que o

conteudo de acidos graxos saturados, monoinsaturados e poliinsaturados
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da dieta foi calculado com auxilio da tabela de HOLLAND e
colaboradores (1993). Esse procedimento foi necessario uma vez que o

Programa utilizado € incompleto nesses dois aspectos.

Os resultados finais foram comparados com as recomendagdes
nutricionais da American Diabetes Association (ADA, 1997), Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD, 1997) e Associagdo Latino-Americana de

Diabetes (ALAD, 1995).

A pratica da atividade fisica foi avaliada em termos de
frequéncia e duragio médias, segundo critérios da ALAD (1995) e SBD

(1997).

O tratamento farmacolégico foi analisado com base no
esquema terapéutico proposto no Consenso da Associagdo Latino-

Americana de Diabetes (ALAD, 1995).

Os demais indicadores de qualidade de vida (sintomas de
hiperglicemia, de hipoglicemia e de stress, queixas relativas ao trato
gastrointestinal, apoio familiar referido, recursos econdémicos, auto-
avaliagdo da saude e aquisicio de conhecimentos) foram analisados
segundo critérios por nos definidos, que constam do Quadro 1. As
informagdes objeto dessa analise foram obtidas a partir das entrevistas

iniciais e finais, ja mencionadas.
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Finalmente, utilizando os pardmetros e critérios definidos,
compararam-se, tanto no grupo experimental como no grupo controle, as
proporgdes de clientes classificadas nos niveis “bom”, “aceitavel” e “mau”
de controle metabolico e qualidade de vida, nos momentos inicial e final

do programa educativo.

As variaveis quantitativas passiveis de tratamento estatistico
(antropomeétricas, bioquimicas e dietéticas) tiveram suas diferengas médias
observadas entre os dois momentos do estudo nos dois grupos e o nivel
de significancia das mudangas ocorridas foi medido, mediante aplicagdo

do teste “t” de Student.
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Quadro 1 - Parimetros e critérios para avaliagiio do controle metaboélico e da qualidade de
vida de mulheres com DM tipo 2

PARAMETROS BOM ACEITAVEL MAU
IMC (Kg/m?) 18,5-24,9 25-30 > 30
Relagdo cintura/quadril <0,75 0,75 - 0,80 > 0,80
Glicemia de jejum (mg/dl) 80-115 116 - 140 > 140
Hemoglobina glicosilada (%) HbAl <78 7,8 -8,6 > 8,6
Colesterol total (mg/dl) <200 200 - 240 > 240
HDL (mg/dl) > 45 > 45 <=45
Triglicérides (mg/dl) <150 150 - 200 > 200
Pressio arterial (mmHg) < 130/85 130/85 - 140/90 > 140/90
Kcal/KgPeso/dia (para obesas) 20 - 249 25-30 > 30 ou <20
Prot (g)/ KgPeso/dia 0.8-1,0 1,1-1.2 >1,20u<0,8
Carboidratos (% do VCT) 50 - 60 50 - 60 > 60 ou <50
Lipidios (% do VCT) 25-30 25-30 > 30
Ac. graxos saturados (% do VCT) <10 <10 >=10
Colesterol alimentar (mg) <200 200 - 300 > 300
Fibras alimentares (g) 20-35 20 - 35 <20
Atividade fisica: freqiiéncia >=3 x/semana >=3 x/semama < 3 x/semana
duracfio > = 30 min. > = 30 min. < 30 min.
Tratamento farmacologico: inicial ausente hipoglicemiante oral insulina
final 4 dosagem dosagem mantida T dosagem
Sintomas de hiperglicemia (1) ausentes eventuais freqiientes
Sintomas de hipoglicemia (2) ausentes eventuais freqiientes
Queixas gastrointestinais (3) ausentes eventuais freqiientes
Sintomas de stress (4) ausentes eventuais freqiientes
Apoio familiar referido presente parcial ausente
Recursos economicos (5) suficientes parciais escassos
Auto-avaliaciio da saude boa regular ma
Aquisi¢iio de conhecimentos positiva parcial negativa

1- Polifagia, poliiria, polidipsia, nicturia, fraqueza, cansago, sonoléncia, visdo turva, prurido vulvar,
problemas de pele, dores em membros inferiores, formigamentos e /ou infecgdes.

2- Sudorese, tontura, vertigens e /ou tremores.

3- Dor abdominal, distensdo abdominal, dificuldades de mastigagéo, flatuléncia, diarréia, constipagio e /ou
refluxo gastro-esofagico.

4- Tensdo muscular, irritabilidade, ansiedade, depressio, insonia, esquecimentos, dificuldades familiares,
dificuldades no trabalho.

5- Renda familiar per capita maior que um salario minimo = recursos suficientes; entre 0,5 e 1,0 salario
minimo = recursos parciais, € menor que um salario minimo = recursos escassos.
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4.3.3. - Analise qualitativa / quantitativa dos dados

A combinagdo de técnicas qualitativas e quantitativas foi

nossa opgao para a apresentagao e interpretagdo dos resultados do estudo.

PATTON (1989) defende a importincia da utilizagio de
diferentes técnicas para coleta de dados e diferentes estratégias de analise
para avaliar 0 mesmo programa, propondo a técnica da triangulagio, que
pode contribuir para validar a analise qualitativa, verificando a
consisténcia dos dados gerados por diferentes métodos (qualitativos e
quantitativos). Segundo o referido autor, tais métodos podem responder a
questdes diferentes e, combinados, proporcionar uma visdo mais ampla e

integrada da situagdo.

ADORNO & CASTRO (1994) afirmam que “a triangulagdo,
como recomendagdo metodologica, em termos formais, prescreve que a
utilizagdo de multimeios garantiria uma maior validade aos dados. Nesse
sentido, o raciocinio empreendido é o de que a fraqueza, defeito ou
problema de operacionalizagdo de um método seria compensado pelas

caracteristicas de outro”,
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A triangulagdo ( entrevistas, grupos focais e pesquisa
quantitativa) foi escolhida para a coleta e apresentagdo dos dados, por
permitir que a descricio dos mesmos se incorpore sua analise critica,
interpretativa, contextualizando-se ou “iluminando-se” os dados
quantitativos com os depoimentos dos sujeitos do processo. Para essa
opgdo, também encontramos respaldo na literatura nos trabalhos de

MINAYO & SANCHEZ (1993) e SPINK (1993).
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IV- RESULTADOS E DISCUSSAO
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1. CARACTERISTICAS BIOPSICOSSOCIAIS DA POPULACAO

1.1- Diagnéstico sociocultural

A populagio do estudo foi composta por 65 mulheres com DM Tipo 2,
sendo 33 integrantes do grupo experimental (GE) e 32 do grupo controle (GC). Essas
mulheres tinham idade média de 56,1 (GE) e 59,6 anos (GC). Embora a maioria das
mulheres tivesse de 3 a 5 anos de escolaridade, constatou-se que 18,2 % ( n=6) no
GE e 15,6% (n=5) no GC, eram analfabetas e 18,2 (n=6) no GE e 21,9% (n=7) no GC,

tinham baixa escolaridade: apenas 1 ou 2 anos.

Das mulheres estudadas, 69,7% no GE e 53,1% no GC eram casadas e
moravam com seus companheiros, sendo as demais vitvas, separadas ou desquitadas,

atingindo proporgdo consideravel. Poucas eram solteiras (2 no GE e 4 no GC) e

aproximadamente 10% das entrevistadas moravam sozinhas. Os problemas conjugais

e familiares, as queixas de violéncias domésticas ¢ o desamor sugerem situagdes

familiares geradoras de tensdo psicologica:

“Sou solteira, mas tive dois filhos. S6 que eu dei as criangas,
por ndo ter ambiente em casa, pra levar elas. Meu falecido pai
era alcoolatra, minha irmd também bebe muito e meu irmdo
tem doenga mental”. ISR, 53 a, DM ha 5 a, GE.
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“Eu ando muito nervosa, muito ansiosa. Minha mde estd
muito doente e meu irmdo ainda judia dela. Além disso,
minha filha esti sem ter onde morar, o marido
desempregado..., veio morar comigo...” MIG, 43 a, DM ha

4a GC

“Meu problema é falta de amor... Faz 11 anos que ndio tenho
nada com meu marido. Somos casados hd 18, mas ja faz 11
que ndo temos nada na cama. Ele, no comego, até me levava
em médico porque dizia que eu era muito ruim na cama.
Depois, comegou com as amigas... Compra as coisas pra casa,
as vezes reclama da comida, eu ndo ligo...” IM, 43 a, DM hd

2a, GC.

“Meu marido é muito mulherengo, ndo da atengdo pra mim,
quase nio me procura, jd faz tempo... Eu sei que ele tinha ld
as amigas dele. E o meu filho casado também me da
problema, ndo combina com a mulher”. MRS, 66 a, DM ha

15 a, GE.

“Eu ndo gosto de falar isso pra ninguém...(chora)... Eu sinto
que posso falar pra senhora... Minha preocupac¢do é meu

filho, que esta preso.. E meu irmdo, que bebe, ji foi
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internado, a familia dele ndo quer ele. Ele mora comigo, meu
marido ndo quer ele, mas eu ndo posso deixar na rua. Meu
marido também bebe, briga comigo. Ta vendo essa ferida?

Meu irmdo ontem caiu na rua, eu fui pegar ele, ele me

mordeu..” ML A, 60 a, DM hd 3 a, GE.

A maioria das mulheres do estudo tinha filhos adolescentes ou adultos que
ainda residiam com elas, e, em alguns casos, elas € que moravam com seus filhos
casados. Na casa em que residiam 15,1 % (n=5) das mulheres do GE e 30,3% (n=10)

das do GC, moravam, também, seus netos.

Segundo SENNOTT-MILLER (1990), as mulheres de idade média e
avangada sustentam e s@o sustentadas por uma rede de parentes, vizinhos, amigos e
eventuais empregadores. Esse vinculo, com envolvimentos econdmico, emocional e
social, ocorre com a mulher de mais de 40 anos de forma mais intensa que em qualquer

outra etapa da vida.

O tamanho das familias as quais pertence a maioria das mulheres de nosso
estudo € de 4 ou mais pessoas. O maior tamanho da unidade familiar, se de um lado
representa uma carga para a mulher mais velha em termos de trabalho, pode ser por
outro lado considerado uma estratégia de sobrevivéncia econdmica a que, de outro

modo, talvez nio tivesse acesso (SENNOTT-MILLER, 1990).
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Em diversos trabalhos citados pela Organizagdo Panamericana da Saude
(OPAS, 1990), no documento “Las mujeres de edad mediana y avanzada en América
Latina y el Caribe”, afirma-se que o papel das mulheres mais velhas nas familias
extensas € o de se ocupar dos seus netos, o que lhes confere um simbolo de posigdo e

prestigio social.

“Eu jd passei tanto problema na minha vida... Faz 1 ano que
eu fiquei viava, faz 3 anos que eu perdi um filho,
assassinado... Agora eu tenho um neto, faz 3 meses que ele
nasceu, 0 meu primeiro neto, depois de velha, com 51 anos eu
fui ser avo, e da primeira filha...” DTT, 51 a, DM ha 14 a,

GE.

As mulheres de meia idade e idade avangada é atribuido, também, um papel
chave na manutengio de sistemas de familias estaveis, pela contribuigio econémica ou
por permitir, ao assumir toda a responsabilidade doméstica, que marido e filhos sejam

os provedores da casa.

“ Eu acordo la pelas 4 horas, fagco a comida para a marmita
dos filhos, lavo roupa, cuido da casa, faco almogo para a
SJamilia. Almogo as 11 horas. Depois, arrumo a cozinha, passo
roupa; ai descanso um pouquinho, vou cuidar das plantas.

Janto as 6 da tarde, depois arrumo a cozinha, assisto uma
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novelinha. Vou dormir cedo, li pelas 8, mas durmo bem so
com comprimido, que ainda estou muito abalada com a perda

da filha de 44 anos que faleceu faz 2 meses”. GTC, 76 a, DM

hd 13 a, GC.

“Fico muito preocupada com o servigo de casa”. MRS, 54 a,

DM ha 2 meses, GE; STP, 74 a , DM hd 10 a, GE; diversas,

GC

Cabe, ainda, a mulher, o trato das questdes de saude e doenga, na familia

(QUEIROZ, 1991).

“Fu estou muito tensa, preocupada com a minha nora, que
tem so 20 anos e estdi com cincer, estado terminal. Eles
moram comigo, eu cuido dela e do meu netinho de 8 meses...

(chora)...” FFD, 42 a, DM hd 8 a, GC.

“Estou preocupada com o meu marido, que esti doente e eu
preciso cuidar”. NSR, 65 a, DM hd 5 a, GE; CEQO, 57 a, DM

ha 7 a, GC; ISZ, 60 a, DM ha 16 a, GC.

“O papel masculino na familia é o de provedor economico e de tomada de

decisdes; da mulher, espera-se que faga todo o restante” (Mufioz de Vera, citado por
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SENNOTT-MILLER, 1990). Seu trabalho, entretanto, quando negado, desvalorizado

ou nio reconhecido, reforga sua condi¢do de dependéncia, submissdo e baixa auto-

estima.

“Eu me sinto desprezada... Quando eu trabalhava fora, que
eu passava roupa em casa de familia, eu sentia bem, mas
trabalhar em casa é diferente, até parece que sou empregada
deles. E chinelo na porta, roupa que fica no lugar que ftira...
cansa muito! Eu gostava de sumir, de ir pra uma outra cidade
e ficar la, escondida, pra ver se eles sente minha falta! ALN,

53a, DM had 18 a, GE.

“Hoje eu ndo produzo como antes; eu trabalhava, mesmo!”

WMG, 46 a, DM hd 4 a, GE.

“O maior problema da minha vida foi que me mandaram
embora. Ninguém quer doente no servigo, e eu ndo consigo

arrumar emprego”. RCJ, 44 a, DM ha 8 a, GE.

“Eu sempre trabalhei, na minha vida, para comprar o que eu
queria. Mas o médico mandou parar de trabalhar por causa
da doenga. E agora, dependo do meu marido, que sé compra

o0 que ele acha importante”. MILA, 60 a, DM ha 3 a, GE.
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Como pratica de lazer, “assistir & TV” foi a atividade mais referida pela

populagdo do estudo (63,6% , n=21, no GE e 62,5% ,n=20, no GC).

No que se refere a praticas sociais, em ambos os grupos, foi reduzida a
mengdo a passeios com amigos e festas e, praticamente nula a freqiiéncia a clubes ou
associagdes. (“As vezes eu tenho vontade de sair, mas fico pensando: o que vou
fazer? Sentar num banco da praca?”’ ALN, 53 a, DM ha 18 a, GE.) Ja a
participagdo em grupos comunitarios foi indicada por 24,2% (n=8) das componentes

do GE e apenas trés (9,4%) do GC.

A pratica social mais freqiiente, nos dois grupos do estudo, foi a de “ir a
igreja”, segundo indicaram 81,8 % (n=27) e 75% (n=24) das integrantes do GE e GC,

respectivamente.

“.. A tarde, depois de arrumar a cozinha, eu costuro. Depois
da janta, vejo televisdo e, as vezes, vou na reza”. ECM, 57 a,

DM hd 11 a, GE.

“.. De tarde, depois que eu acabo o servigo, fico sentada,
esperando a hora de ir pra igreja, nos dias de culto”. HP, 70

a, DM ha 19 a, GC.
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Na Tabela 1 podemos observar os valores médios relativos as variaveis

quantitativas estudadas.

Tabela 1 - Caracteristicas sociais da populacio: grupo experimental (GE) e grupe

controle (GC). Casa do Diabético, Piracicaba, 1996.

VARIAVEIS GE GC
(n=33) (n=32)

média  desvio padrdo média  desvio padrio
Idade (anos) 56,1 10,0 59,6 12,0
Escolaridade (n°. de séries cursadas) 3,1 2,4 2,8 2,0
Numero de pessoas por domicilio 4,1 1,8 3,6 2,0
Niimero de filhos no domicilio 1.8 1,7 1,3 1,0
Nuamero de netos no domicilio 0,3 0,9 0,5 1,0
Idade média dos filhos (anos) 15,3 12,7 25,8 15,0
Idade média dos netos (anos) 1,1 3.5 7,5 4,5
Renda familiar “per capita” em sal. min, 1,6 1,4 1,5 1,4
Renda familiar “per capita” em reais 164,1 135,6 151,0 138,4
Nuiamero de comodos da casa 4,4 0,9 4,5 1,0
Jornada diaria de trabalho (horas) 7,1 3,2 6,4 3,7
Tempo diario de lazer (horas) 3,1 2,1 2,3 1,9

A renda “per capita” estimada a partir da renda familiar mensal referida, foi
de 1,6 salarios minimos, no GE e 1,5 salarios minimos, no GC. A preocupagdo com o
problema econOmico transpareceu em varios depoimentos, manifestados nas

entrevistas individuais e também nos grupos focais.
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“Minha preocupagdo é a falta de dinheiro” OPS, 58 a, DM ha

3a, GE; MJPS, 67 a, DM ha 7 a, GC..

“Eu ndo tenho dinheiro pra conduc¢do, pra vir aqui
sempre...”"BFC, 56 a, DM ha 5 meses, GE; JSM, 76 a, DM ha

15a, GC.

“..meu filho esta sem emprego...” IAS, 45 a, DM ha 15 a,

GE; MDS, 44 a, DM hd 10 a, GC.

“Estou  preocupada com o movimento fraco da

mercearia...”’lS, 45 a, DM hd 4 a, GE.

No que concerne as condigdes de moradia verificou-se que a maioria das
entrevistadas morava em casa propria, com mais de trés comodos, dispondo de

saneamento basico e recursos como banheiro interno, geladeira, fogdo a gas e quintal.

No GE e GC, respectivamente, 30,3% e 43,7% das informantes (n=10e
n= 14) referiram ter horta doméstica para cultivo de poucas frutas e algumas
hortaligas. Menos de 10% do total das entrevistadas (n=6) mencionaram que cultivam

plantas medicinais.
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Em termos de ocupagdo, a grande maioria das mulheres do estudo informou
ser “do lar” (61 %, GE. 75% GC). As demais ocupagdes citadas foram: costureira,
empregada doméstica, pequena comerciante, lavadeira, passadeira, servente de escola,
caseira e inspetora de alunos. Quatro das entrevistadas (2 em cada grupo) referiram

estar desempregadas e 3 do GC (94%) eram aposentadas.

A analise do tipo de trabalho referido pelas informantes e tempo dedicado a
cada atividade permitiu-nos classificar na categoria de atividade laborativa “leve”
57,6% (n= 19) das componentes do GE e 40,6% (n= 13) do GC. A quase totalidade
das demais foi incluida na categoria “sedentaria”. Os problemas sociais e a tensdo
emocional presentes no seu dia-a-dia, entretanto, fazem emergir a percep¢io de

jornadas estressantes:

“Eu acordo as 3 e vinte da manhd, pra levar a filha no ponto
de Onibus. Volto pra casa e deito mais um pouco. Levanto as
6:00, vou andar. Depois lavo roupa, fagco o almogo, arrumo a
cozinha. De tarde, bordo ou pinto tecido, costuro, passo
roupa. Depois faco a janta. Ai vou pra escola, té aprendendo
a ler! Estudo das 7:00 até as 10:00. Vou dormir ld pelas 11:00

da noite”. OPS, 58 a, DM ha 3 a, GE.

“Eu acordo a 5:30, fago café, cuido dos netos, cuido da

roupa, faco o almogo. Depois do almogo, cuido das criangas,
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arrumo a cozinha, cuido do meu filho, que é doente, sofre de
convulsido. Depois da janta, assisto televisdo”. AAR, 63 a, DM

hd 5 a, GC.

“Ai, de tarde dd um desinimo...” AS, 54 a, DM ha 6 a, GC.

Analisando globalmente as informagdes socioculturais, observamos que as
mesmas caracterizam nossa populagdo como um segmento situado acima da linha da
pobreza (considerada pela renda “per capita” inferior a 25% do salario minimo vigente,
segundo MONTEIRO, 1995), que dispde de condi¢bes de moradia e saneamento
basico satisfatorios, mas de baixo nivel de escolaridade (primario incompleto) e com

ocupag¢bes manuais ndo-especializadas ou indefinidas.

Os dados sobre a escolaridade, a ocupagdo e o tipo de esforgo fisico
assemelham-se aos obtidos por FEDERMANN (1994), estudando pessoas com DM de

uma Unidade de Satude do municipio de Sio Paulo.

O perfil sociocultural sugerido pelos dados desta investigagio é aquele
caracteristico da sociedade brasileira em transigio demografica e epidemiologica
(MONTEIRO, 1995), onde as doengas cronicas (obesidade, hipertensdo arterial,
doenga cardiovascular, diabetes) sdo prevalentes em grupos populacionais de baixa

escolaridade, ocupagdes ndo qualificadas e baixa renda, como se constata em estudos
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de SILVA (1989), MARUCCI (1992), FEDERMANN (1994) e OLIVEIRA e col.

(1996).

As caracteristicas sociais (escolaridade, renda, ocupagdo, composi¢do
familiar), entendidas por GREEN & KREUTER (1991) como fatores ndo
comportamentais da saide e da qualidade de vida, merecem uma maior discussdo,
dado seu importante papel na tensdo psicossocial originada pelo conflito de papéis e

pelas mudangas sociais, que podem interferir no diabetes (OPAS, 1985).

Segundo SENNOTT-MILLER (1990), na América Latina a maioria das
mulheres trabalha, por vezes, desde os 6 anos de idade até a morte. Contudo, ha uma
diferenga entre trabalho e emprego. Algumas vezes o trabalho que realizam ¢

remunerado, porém com muito mais freqiiéncia nio o é.

A participagio de homens e mulheres nos setores formal e informal da
economia ¢, indiscutivelmente, desigual. No setor formal, a representagdo feminina é
majoritaria nos trabalhos pior remunerados e de menor prestigio. O trabalho
remunerado que as mulheres encontram, geralmente esta no setor informal e como uma
extensdo de suas tarefas tradicionais - servico doméstico, produgio artesanal, preparo
e comercializagdo de alimentos, comércio de pequeno porte (SENNOTT-MILLER,

1990).
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As mulheres, especialmente as de meia idade e idade avangada, tém menor
escolaridade, ou, ao menos, dispéem de menor capacitagio que os homens para
conseguir um emprego no setor formal. Esta falta de capacitagdo faz com que o
trabalho que desempenham seja seu principal e, as vezes, seu tnico bem. “Para todos

os efeitos, as mulheres parecem ter nascido para ocupar postos no mercado

informal”. E SENNOT-MILLER questiona “O que sucede as mulheres de mais idade
em uma estrutura como esta?” Baseada em estudos de diversos especialistas latino-
americanos, a referida autora sustenta que ao longo da vida, as mulheres que quando
eram mais jovens tinham ocupagdes no setor informal, como empregadas domésticas,
principalmente, deixam seus empregos para transformar-se em donas de casa ou
procuram ocupagdes que lhes déem mais liberdade, como a de vendedoras, por
exemplo. Com o envelhecimento, a possibilidade de um trabalho pouco competente e
de doenga acaba por determinar sua exclusio desse mercado informal. ...”quando se
Jaz mais velha e mais madura, se da conta de que ndo ha esperanga ...” (SENNOTT-

MILLER, 1990).

“Quando eu era mais nova eu trabalhava como um burro e
ndo sentia nada... Hoje tenho muita canseira, sinto fraqueza,

a vista ndo ajuda...”LGP, 63 a, DM ha 3 a, GE.

A analise qualitativa permite-nos perceber a questdo dos papéis sociais das

mulheres: o de cuidar dos filhos, dos netos, do marido, dos doentes da familia, apesar
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da sua doen¢a e da limitagdo fisica que ela lhe possa provocar, e o de manter a

unidade familiar, apesar da violéncia, da rejei¢do, do desamor.

Analisando o diagnoéstico social realizado, de acordo com o modelo
PRECEDE, podemos considerar, entre os aspectos estudados, a composig¢do familiar,
as condigdes de moradia e, talvez, a religido, como fatores que possibilitariam ou

facilitariam um adequado controle clinico.

Por outro lado, o baixo grau de escolaridade, as dificuldades econdmicas
(ainda que a renda média esteja acima da linha de pobreza), a ocupagio (indefinida,
ndo qualificada, ndo remunerada) e o papel social da mulher de meia idade (com nivel
elevado de tensio psicossocial, associada a violéncia doméstica, problemas
econdmicos, perdas reais ou risco de perdas - do trabalho, de pessoas da familia, da
integridade fisica, do afeto), como fatores que interferem, negativamente, no processo

saude-doenga.

Comparando os dois grupos do estudo - experimental e controle -, em

termos de suas caracteristicas socioculturais, podemos considera-los semelhantes

(Tabela 1).
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O teste “t” de Student para populagbes ndo pareadas, realizado para
verificar o nivel de significincia das diferengas entre os dois grupos, quanto as
variaveis quantitativas, demonstrou ndo haver diferenca estatisticamente significante

entre os mesmos, exceto para idade média dos filhos e netos (p < 0,05).

Entretanto, algumas diferengas chamam a atengdo e merecem ser
examinadas. Uma delas é a diferenga na propor¢do de pessoas que participam em
grupos comunitarios, bem maior no grupo experimental (teria o GE “per se”, uma
predisposi¢do & maior participagdo em atividades grupais?). A outra, uma freqiiéncia
maior de mulheres com atividade doméstica e aposentadas no GC (que optou por ndo

participar do programa educativo).
A avaliagdo qualitativa sugere possiveis diferengas psicossociais entre os
dois grupos. Tanto nas entrevistas como nos grupos focais, as mulheres do grupo

experimental expressaram-se com mais intensidade. Problemas de satide na familia, por

outro lado, foram mencionados com mais freqiiéncia no grupo controle.

1.2- Historia da doenca: aspectos clinicos e psicologicos

As participantes do estudo (GE e GC) referiram, em sua maioria, que o DM

havia sido diagnosticado ha menos de 10 anos, conforme se observa na Tabela 2.

102



Tabela 2 - Distribuicio das componentes dos grupos experimental (GE) e
controle (GC) segundo tempo de diagnéstico do DM. Casa do
Diabético, Piracicaba, 1996.

Tempo de DM GE GC TOTAL
(anos) N° % N° % N° %
<1 3 9,1 - - 3 4,6
1-5 11 33,3 8 25,0 19 29,2
5/-10 7 21,2 15 46,9 22 338
10 |- 15 6 18,2 3 9,4 9 13,8
> 15 6 18,2 6 18,7 12 18,6
Total 33 100,0 32 100,0 65  100,0

A forma de diagnéstico predominante foi o ocasional, seguido pela demanda
ao médico determinada pela manifestagio de “polis” (sintomas de hiperglicemia, em
especial poliiria, polidipsia, polifagia). Em quase 14% dos casos, o diagnostico foi
realizado em fungio de complicagdes ou doengas associadas ja existentes, segundo as

informantes (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicio das componentes dos grupos experimental (GE) e
controle (GC) segundo forma de manifestacio inicial do DM. Casa do
Diabético, Piracicaba, 1996.

Forma de Inicio GE GC TOTAL

N° % N° % N° %
Diagnostico ocasional 11 33,3 12 37,5 23 354
“Polis” 11 33,3 8 25,0 19 29,2
Complicacdes 4 12,1 5 15,5 9 13,8
Cirurgia 2 6,1 2 6,3 4 6,3
Stress emocional K] 9,1 2 6,3 5 7,7
Infeccio 2 6,1 1 3.1 3 4,6
Sem informacio 0 0 2 6,3 2 3,0
Total 33 100,0 32 100,0 65 100,0
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Analise do Indice de Massa Corporal (IMC), calculado a partir do peso

referido, relativo a época de manifestagio do DM, indicou que a grande maioria das

mulheres do estudo era obesa, com IMC superior a 30 Kg/m’* (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicio das componentes dos grupos experimental (GE) e
controle (GC) segundo IMC a época do diagnéstico do DM. Casa do
Diabético, Piracicaba, 1996.

IMC (Kg/m®) GE GC TOTAL
N° % N° % N° %
<18,5 0 0 1 3,1 1 1,5
18,5 - 24,9 2 6,1 3 9,4 5 7,7
25,0 - 29,9 7 21,2 6 18,8 13 20,0
30,0 - 39,9 18 54,5 15 46,8 33 50,8
> 40,0 2 6,1 2 6,3 4 6,2
sem informacio 4 12,1 5 15,6 9 13,8
Total 33 100,0 32 100,0 65  100,0

TUDISCO (1993), estudando aspectos nutricionais e alimentares da

prevaléncia do Diabetes mellitus no municipio de Sao Paulo, constatou que a

obesidade ocorria em freqii€ncia elevada, especialmente entre as pessoas com DM do

sexo feminino, que apresentavam, também, maior propor¢do de obesidade grau 1l

(IMC 30 - 39,9), nas idades de 30 a 59 anos.
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Elevada prevaléncia de obesidade e sobrepeso entre mulheres com DM
também foi encontrada por FEDERMANN (1994), em uma Unidade de Saide do

Municipio de Sio Paulo.

Nas representagdes das mulheres por nos estudadas, sobre sua historia de
doenga, a obesidade, os sintomas classicos do DM, algumas complicagdes e até os

critérios laboratoriais de diagnostico foram abordados.

Obesidade:
“Eu era muito gorda e fazia tratamento para emagrecer,
devido a circulagdo e pressdo; eu conseguia emagrecer mas
depois o remédio ndo fazia mais efeito, eu sempre fazia exame
de diabetes, por causa da gordura e ndo dava nada... de
repente, apareceu!” LGP, 63 a, DM hd 3 a, GE.

Sintomas:

“Quando descobri que tinha diabete a primeira coisa foi a
perda de peso, que eu estava muito gorda, e também tinha
muita sede, muita vontade de fazer xixi, muita fraqueza,
coceira em baixo e uma coisa esquisita no corpo, como se
tivesse alguma coisa picando tudo”. HPJ, 65 a, DM ha 19 a,

GE.
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Complicacoes:

Historia clinica:

“Eu tenho diabete ha 13 anos, tomando sempre remédio, sou
complicada, jd tive enfarte, tenho problema de coragdo,
pressdo, circulagio e depois, pra ajudar, um pouquinho de

diabete...” RCB, 68 a, DM ha 13 a, GE.

“Outro dia eu estava vendo os resultados de exames que eu fiz
quando fiquei internada, fa; mais de 6 anos. Fiquei muito
tempo internada, fiz uma cirurgia que ndo fechava, fiquei
com a barriga aberta 1 ano e meio... No hospital, mandavam
bebida com adogante, sem agucar, e quando eu perguntava o
por que, diziam: A doutora mandou. Agora, vendo a pasta
com os exames que fiz naquela época, percebi que a glicemia
estava em 140, 170. Sai com a glicemia de 170, mas ninguém
falou que isso podia ser diabetes. E eu comia, e comia doce,
porque era gorda mesmo e ndo estava nem ai. Depois de uns
quatro anos que eu achei que podia ser diabetes, porque eu
estava me sentindo mal, muita sede, muita fraqueza, urinava
muito, fui fazer o exame e deu”. LCT, 43 a, DM ha 6 meses,

GE.
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Como determinantes da manifestagio da doenga, muitas vezes relacionados

ao diagnostico inicial, apareceram, nas discussdes dos grupos focais, associagdes com

os fatores abaixo discriminados, segundo ordem decrescente de sua ocorréncia

Por que o diabetes aparece, em mulheres adultas?

1- stress emocional (geralmente representado como “nervoso”)

2- hereditariedade

3- obesidade

4- comportamento alimentar (“‘comer muito doce” ou “comer errado”)

5- gravidez e nascimento de filho “grande”

6- menopausa

Os depoimentos abaixo contemplam essas representagdes, construidas a

partir das realidades vividas.

Stress emocional:
“A minha é de nervoso, porque quando eu fui saber que
estava gravida, eu estava de 3 meses e eu tinha me separado
do meu marido ha 2 meses, so que eu pensava que estava na

menopausa, entio foi aquele choque: gravida, com um filho
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de 21 anos, a cagula com quase 17... Quando voltei no
médico, pra fazer o segundo exame, o nervoso deu diabetes”.

DTT, 51 a, DM ha 14 a, GE.

“A diabete apareceu em mim depois que 0 meu marido me

largou...” MDS, 44 a, DM ha 10 a, GC.

“Quando eu perdi meu marido, fiquei muito nervosa,
comecei a sentir boca seca, muita dor de cabeca, 0 médico

pediu exames e deu a diabete”. PCL, 66 a, DM ha 18 a, GE.

“Eu ja tenho problema na familia e depois que separei do
meu marido, comecei a sentir os sintomas”. MLRA, 45 a, DM

ha 14 a, GE.

“A minha eu ndo sei, porque na minha familia ninguém tem,
s0 eu, mas eu acho que é de nervoso, que meu marido é
alcoolatra e tenho uma filha doente” NM, 47 a, DM hd 3 a,

GE.
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Hereditariedade:

“A minha mde tinha diabete, somos 11 irmdos e so 3 ndo tem,

o resto todo tem, e eu tenho sobrinhos que jd tém, também”.

MRS, 54 a, DM ha 2 meses, GE.

Obesidade:

“Eu fazia regime, uma época, eu nunca tinha tido diabete, e o
médico falou: vocé é uma forte candidata a ter diabete,
porque o seu pai e a sua mde tém e vocé, gorda desse jeito,

ndo sei se vocé vai escapar...” LCT, 43 a, DM hd 6 meses, GE.

Comportamento alimentar:

“A vida inteira eu comi doce, comia muito, mas eu fazia

exame e ndo dava nada...” LGP, 63 a, DM hd 3 a, GE.

Gravidez com filho grande:

“Eu ouvi dizer, agora, que quando a gente tem um filho com

mais de 4 Kg, como eu tive, é que dad diabetes”. RAS, 43 a,

DM ha 2 a, GE.

Menopausa:
“Dizem que é da menopausa...” RAS, 43 a, DM ha 2 a, GE.
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HELENO (1991) constatou em sua pratica ambulatorial que 90%, de uma
amostra de 150 pacientes diabéticos, relatavam a influéncia de fatores como perdas de
pessoas significativas, de emprego, de posi¢io social e financeira, etc, no

desencadeamento da doenga.

Em outro trabalho, a mesma autora destaca que na literatura ha um nimero
significativo de estudos em que o diabetes é diagnosticado ap0s situagdes de perdas.
Citando Clayer e colaboradores e Haynal, a autora argumenta que, em situagdes de
grande tensdo, particularmente perdas sofridas ou mudangas, aumenta a ocorréncia de
doengas psicossomaticas, uma vez que “foda mudanga exterior recoloca em questdo o
equilibrio adquirido e requer um ajustamento pessoal, confrontando o individuo com

a perda sofrida” (HELENO, 1995).

CHIOZZA (1987) afirma que a doenga encobre, frente a consciéncia do
doente, uma parte da historia que € seu drama e também expressa, simbolicamente,

uma determinada “posi¢do” frente a esse drama.

SENNOTT-MILLER (1990) afirma que a saide das mulheres de meia idade
e idade avangada é, em boa medida, uma fungdo da sua cultura e experiéncias. Ainda
que tanto a predisposicdo genética como os fatores de risco comportamentais

constituam uma parte, “estdo eclipsados pelo peso da carga fisica e emocional que

recai sobre a mulher por seu estado de subordinagcdo” .
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A obesidade, a gestagio de filhos macrossomicos, a hereditariedade, a
enfermidade coronariana precoce, as dislipidemias e a hipertensdo arterial estdo entre
os fatores que classificam pacientes como em alto risco de DM, exigindo, portanto, a
adogdo de medidas preventivas (ALAD, 1995), que nem sempre foram tomadas, nas
historias aqui analisadas, como pode ser observado nos depoimentos abaixo em que se

percebe consciéncia e revolta:

“Na minha familia a primeira pessoa que teve diabete foi
minha irmd, na gravidez, e ela teve uma crianca bem
grande... Quando meu pai descobriu que ele tinha, jd tinha
um monte de coisas, ja tinha complicado bastante. Depois
apareceu em mim, que estava gorda, e na minha outra irmd
deu tendéncia. Mas nesses anos todos, nunca minha irmd
falou pra mim faz isso, faz aquilo pra evitar, pra se controlar.
Ela nunca se preocupou nem com ela nem com os outros,
acho que nesses 18 anos, orientada de acordo, ela nunca foi.

E muito menos a familia”. WMG, 46 a, DM ha 4 a, GE.

“Quando eu me consultei pela primeira vez que deu que eu
tinha diabete, eu cheguei nele, e ele deu os resultados dos
meus exames, eu falei que ndo tinha uma orientagdo... se eu
tivesse tido uma orientagdo desde o comego... Porque eu tive

orientagdo mesmo quando eu vim pra cd, quando eu ja tinha
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6 ou 7 anos de diabete acumulada!” INS, 39 a, DM ha 7 a,

GC

Ao analisarmos o tipo de tratamento inicial que realizaram, quando da

manifestagdo do DM, observamos que 84,8% das componentes do grupo experimental

€ 93,7% do grupo controle foram medicadas com hipoglicemiantes orais e 9,1% (no

GE) e 6,3% (no GC) ja iniciaram o controle com a terapéutica insulinica.

A orientagdo de dieta associada ao medicamento foi referida por 36,3%

(GE) e 37,5% (GC) das entrevistadas. Apenas 2 integrantes do GE referiram ter sido

orientadas para o tratamento dietético exclusivo e apenas uma para a pratica do

exercicio, quando do diagnostico da doenga (Tabela 5).

Tabela S - Tipo de tratamento inicial realizado pelas componentes dos grupos
experimental (GE) e controle (GC). Casa do Diabético, Piracicaba,

1996.
TIPO DE
TRATAMENTO GE GC TOTAL

N° % N°® % N’ %
Insulina 3 9,1 2 6,3 5 1,7
Hipoglicemiante oral 28 84,8 30 93,7 58 89,2
Dieta + Ins. ou Hip. Oral 12 36,3 12 37,5 24 36,9
Apenas dieta 2 6,1 0 0,0 2 3,1
Exercicio 1 3,0 0 0,0 1 1,5
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Tal conduta contraria as recomendag¢des da SBD (1997) e da ALAD (1995)
quanto ao esquema de terap€utica proposto para o DM Tipo 2 nas fases iniciais da sua
manifesta¢do, que prioriza a conduta ndo farmacologica (alimentagéo + atividade fisica

+ educagio), conforme detalhado no Capitulo I deste trabalho.

A analise da ocorréncia de complicagdes ou doengas associadas ao DM, no
momento inicial do estudo, permitiu-nos verificar que os disturbios visuais, a
hipertensdo arterial, a vulvovaginites e as queixas gastrointestinais ocorriam em
propor¢do elevada, nos dois grupos (GE e GC), conforme se pode verificar na

Figura 1.

Cabe esclarecer que as doengas foram referidas pelas entrevistadas, pois nem

sempre os prontuarios médicos as registravam.
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FIGURA 1 - OCORRENCIA DE COMPLICACOES OU DOENCAS ASSOCIADAS AO DM, SEGUNDO
GRUPOS DO ESTUDO. CASA DO DIABETICO, PIRACICABA, 1966
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Outras queixas, provavelmente ja manifestagdes de complicagdes, foram as
piodermites, infecgdes do trato urinario, cardiopatias e problemas com os membros
inferiores. Além dessas, aproximadamente 10% das entrevistadas referiram outras
doengas ou queixas, como osteoporose, dores em geral e “problemas de circulag@o”;
problemas respiratorios, hérnias, cancer, tuberculose, hanseniase, frigidez sexual e

doengas da vesicula biliar, foram citados por 5% ou menos das mulheres estudadas.

Resultados do levantamento de sintomas sugestivos de hiperglicemia podem
ser visualizados na Figura 2. Como se pode observar, as mulheres do estudo
apresentam sintomas de freqiiente ocorréncia, que sugerem mau controle metabolico e
bem-estar comprometido nos dois grupos: cansago fisico, visdo turva, sonoléncia e

nicturia no GE; visdo turva, nicturia e poliuria no GC.
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FIGURA 2 - OCORRENCIA DE SINTOMAS SUGESTIVOS DE HIPERGLICEMIA, SEGUNDO GRUPOS DO
ESTUDO. CASA DO DIABETICO, PIRACICABA, 1996.
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O levantamento dos sintomas sugestivos de stress, relacionados na Tabela 6,

reforga o que foi anteriormente abordado sobre o tema.

Tabela 6 - Ocorréncia de sintomas sugestivos de stress, segundo grupos do

estudo. Casa do Diabético, Piracicaba, 1996.

GC TOTAL

SINTOMAS N° % N° % N° %
Ansiedade (preocupagio) 21 63,6 22 68,8 43 66,1
Falta de interesse por sexo 21 63,6 13 40,6 34 523
Esquecimento 20 60,1 21 65,7 41 63,1
Boca seca 18 54,5 18 56,3 36 55,4
Dificuldades familiares 18 54,5 14 43,7 32 492
Tensdo muscular e/ou dores nas costas 17 51,5 8 25,0 25 38,5
Grande irritabilidade 13 394 10 31,3 23 354
Depressdo (desanimo, apatia) 12 36,4 10 31,3 22 338
Crises de choro 11 33,3 10 31,3 21 32,3
InsOnia 11 33,3 13 40,6 24 36,9
Raiva 10 30,3 4 125 14 215
Pressdo no peito 9 27,3 4 12,5 13 20,0
Vontade de ficar sozinha 9 27,3 7 21,9 16 24,6
Aumento subito da pressdo arterial 7 21,2 7 21,9 14 215
Medo 7 21,2 9 28,1 16 24,6
Dores de cabeca 6 18,2 4 12,5 10 15,4
Maios ou pés frios 6 18,2 6 18,7 12 18,5
Roer as unhas 6 18,2 3 9,4 9 13,8
Apertar as mandibulas/ranger os dentes 5 15,2 2 6,3 7 10,8
Cansago ja ao acordar 4 12,1 8 25,0 12 18,5
Dependéncia das pessoas ao seu redor 3 9,1 6 18,7 9 13,8
NO no estdmago 3 91 2 6,3 5 7,7
Respiragdo ofegante 3 9,1 2 6,3 5 7,7
Tonturas ou sensagio de desmaio 3 9,1 4 12,5 7 10,8
Dificuldade no trabalho 2 6,1 7 219 9 13,8
Inabilidade para trabalhar 2 6,1 2 6,3 4 6,1
Taquicardia 2 6,1 3 9.4 5 7,7
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Segundo LIPP & ROCHA (1994), cujo “Inventario dos sintomas de stress”
adaptamos para esse levantamento, alguns dos sintomas freqiientes entre nossas
entrevistadas, como ansiedade, depressdo (desdnimo, apatia) grande irritabilidade,
entre outros, sdo sintomas da chamada “fase de exaustdo”, nivel de stress do qual é
muito dificil sair sozinho, pois nesse nivel “o stress ja se tornou intenso demais e
ultrapassou as reservas de energia adaptativa que a pessoa possuia”. No nosso estudo,
outros sintomas que foram referidos em propor¢do consideravel, como falta de
interesse por sexo, esquecimento, hipersensibilidade emotiva (crises de choro), sdo
indicativos da “fase de resisténcia”, que ocorre quando o estressor é cronico e “quando

a pessoa tenta instintivamente se adaptar ao que estd se passando através do uso das

reservas de energia adaptativa que tem”, correndo o risco de rapidamente esgota-las.

Segundo WALES (1995), é pelo processo de adaptagdo do organismo ao

stress que os disturbios neuroendocrinologicos levam a doengas como o diabetes.

Analisando a “historia da doenga” de acordo com o modelo PRECEDE,
podemos considerar que o stress emocional (associado as condigdes sociais ja
discutidas) e suas conseqiientes manifestagdes fisicas e psiquicas, assim como a falta de
acesso a orientagdo e tratamentos precoces e adequados, sdo fatores que interferem
negativamente no processo saude-doenga e na condi¢do de bem-estar das mulheres

com DM Tipo 2 do nosso estudo.
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Um resumo da caracterizagdo biopsicossocial até aqui realizada, abordando
o diagnostico social e a historia da doenga pode ser expresso na frase de MINAYO &
SOUZA (1989), “nossa dor é a dor de nossa vida”. Dor que para se curar, precisa ser

ouvida.

1.3- Representacoes sobre diabetes, alimentacio e qualidade de vida

As representagGes das mulheres do nosso estudo sobre diabetes, alimentagdo
e qualidade de vida, expressas nas reunides de grupos focais, permitiram-nos
complementar o “mosaico” da caracterizagdo biopsicossocial pretendida, para embasar

o planejamento participante.

I O que é o (a) DIABETE (S)? I

“.. Eu queria saber qual a raiz da diabete (essa diabinha!)

pra vencer ela”. OPS, 58 a, DM ha 3 a.

A palavra DIABETES vem do grego “DIABETES”, que significa “o que
atravessa”. Em portugués, sua forma ¢ a mesma do latim medieval, ainda que também

possa ser usada como “diabete”, e nos dois géneros.
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A palavra DIABO, por sua vez, também vem do grego, mas de

“DIABOLOS”, que significa “o que desune”.

A semelhanga entre as palavras diabete e diabo, principalmente quando se
atribui a esta ultima a terminag@o “ete” indicativa do diminutivo (que, em portugués,
faz surgir “diabrete™), gerou a analogia usada pela participante, sem duvida! Mas nos
parece claro que existe um significado mais profundo nessa analogia. A doenga
também “desune” a pessoa, na medida em que quebra seu equilibrio interno, ou € por
esse desequilibrio determinada. E também a “desune” na medida em que a afasta do
convivio social, do trabalho, dos seus habitos e prazeres. E sua vida fica dividida entre

o “pode” e o “ndo pode”, tantas vezes ouvido e perguntado.

HELENO (1995) faz referéncia “as crendices sobre a origem da doenga
como de desgraga ou sina”, que se associam a medo e culpa, sentimentos que podem

levar a depressdo e diminuir a capacidade do doente de lidar com a doenga.

Nossa participante, entretanto, demonstra uma atitude diversa: quer
conhecer a raiz da doencga, para vencé-la. De acordo com o modelo PRECEDE,

observamos aqui uma predisposi¢do favoravel a adogdo de praticas adequadas a saude.

Nas reunides dos grupos focais observamos que, em relagio a doenga, as
mulheres com DM Tipo 2 tinham conceitos baseados em informagdes técnicas ja de

dominio popular (“agiicar no sangue”, “o pancreas para de funcionar”, “doenca
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que provoca problemas de cicatriza¢do”, “doenca que aparece no exame de
sangue”, “falta de insulina no corpo”, “doenga do sangue que ddi muitas
complicagées™). Entretanto, tinham também davidas sobre o qué, na verdade, isso
significa e, principalmente, sobre os determinantes da doenga (sua raiz), expressos na

fala que destacamos no inicio.

O que uma pessoa sente quando fica sabendo que tem diabetes?

Nos grupos focais realizados, foram frequentes as manifestagdes de
sentimentos de depressdo (“ A pessoa fica nervosa, deprimida, desesperada. Dd mais
vontade de comer doces. O proibido fica mais gostoso”. RCJ, 44 a, DM ha 8 a),
choque (“... eu ndo tinha sido preparada para tirar sangue, tomar injegdo... ndo
aceitava, fiquei desesperada!” ECM, 57 a, Dm hd 11 a) e negagido (“Eu ndo liguei.
Quase um més ndo levei a sério, depois fui parar no hospital...” IS, 45 a, DM ha
4 a; “ A minha... minha, ndo, que a diabete ndo é minha, Deus ndo me fez com

ela!” DTT, 51 a, DM ha 14 a).

Expressdes como: “Quase morri de susto”, “Fiquei desesperada”, “Me
P!

43
..

fechei no quarto, chorava, ndo aceitava”, “... medo de ter complica¢ées”, “Ndo
tinha vontade de nada”, também foram freqiientes, indicando a necessidade de

compreensdo e apoio emocional pelos profissionais de satde.
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Em alguns casos, orientagdes excessivamente restritivas recebidas foram
responsabilizadas pelo stress do diagnostico como se pode perceber no seguinte

depoimento:

“Quando o médico falou - vocé esta com diabetes e vai cortar
isso, isso e isso... eu cortei, cortei, cortei tudo, até o refresco.
Ele disse: vocé toma dgua! E nada de frutas (ele proibiu
caqui, manga, abacate, e outras que eu ndo lembro... Eu so
tomava dgua! E fiquei que quase morri...” INS, 39 a, DM had

7a.

BEENEY e colaboradores (1996), estudando as reagbes emocionais de
pacientes, por ocasido do diagnostico do DM, identificaram a ansiedade, o choque, a
raiva ou a negac¢do, em mais de 60% dos casos. Essas reagdes, por sua vez, estavam
principalmente associadas as restrigdes que o DM impde quanto ao estilo de vida e

habitos alimentares, e ao medo de injegoes.

COX (1994) sustenta que os profissionais de saide devem ter muita
habilidade, paciéncia e compreensdo para ajudar os pacientes no processo de aceitagdo
da doenga, quando sdo comuns os sentimentos de tristeza, choque emocional, negagio,

raiva, depressio e perda. Segundo a autora, nesse estagio ndo deve ter inicio a
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educagdo para a prevengdo das complicagdes como cegueira, gangrena, etc, que
deverdo ser focalizadas posteriormente, quando a aceitagdo da doenga ja se tiver
iniciado. E destaca: “O conhecimento sozinho ndo é suficiente. Embora os
profissionais de saude devam dar aos pacientes informagdes e orientagdes, eles
também devem ajudd-los a expressar seus sentimenios e oferecer apoio emocional

durante o processo de adaptagdo”.

N

Depois que uma pessoa sabe que tem diabetes, a vida dela fica diferente?

Na maioria absoluta dos casos, a resposta a essa questdo foi afirmativa e
poucas foram as atitudes positivas em relagdo as mudangas que ocorrem na vida da
pessoa com DM, indicando auto-estima (“procurei me arrumar mais ainda”), busca
de conhecimento (“pelo que eu leio, mesmo com diabetes vocé pode ter uma vida
normal...”) e busca de apoio psicologico. (“Eu, devido a ndo aceitar a doenga, o
meédico receitou psicologa, tem que ter acompanhamento para a cabega da pessoa”.
ALN, 53 a, DM hd 18 a).

Na maioria das falas transparece a perda da auto-estima, (“... 4 gente ndo
tem mais alegria... Gostava de ser uma pessoa que ndo tem nada!” HPJ, 65 a, DM
hd 19 a); (“.. é chato falar que a gente tem diabetes”. CLG, 57 a, DM hd 2 a), a

tendéncia ao isolamento social e a renuncia ao prazer de comer, que é reforgado pelas
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orientagdes restritivas (“A pessoa ndo pode ir em festa, se vai fica quietinha, ndo
pode comer, ndo pode beber...” OSP, 58 a, DM hd 3 a) e a perda da capacidade de
trabalho (“Fica... a minha ficou, porque eu era cozinheira e tive que parar de

trabalhar!” RCJ, 44 a, DM ha 8 a).

OPPENHEIM (1996), médico endocrinologista que se tornou diabético,
assim expressa o “ficar diabético”: “A noticia de uma doenga crénica derruba. Temos
a sensa¢do do comego do fim. A nossa invulnerabilidade fica arranhada, tomamos
consciéncia de que somos mortais. A primeira reagdo de uma pessoa ao receber a
noticia de que tem diabetes é de desorientagdo, desesperan¢a e medo.(...) Poucos
sabem que a maioria absoluta dos diabéticos leva uma longa e produtiva vida apés

receber o diagnostico”.

Quanto a influéncia do diabetes na vida diaria, 0 mesmo autor considera:
“ 1- Quanto mais o diabético souber sobre a sua doenga, menos ira temé-la,
2- Ter diabetes ndo limita a pessoa de nenhuma maneira,
3- O diabetes afeta todas as atividade.§ do diabético,
4- Todas as atividades do diabético afetam o seu diabetes,
3- O diabético é o responsavel pelo controle do seu diabetes. Diariamente ele toma

decisbes que afetam a qualidade do tratamento” .
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E a vida com a familia, muda alguma coisa,

depois que a pessoa fica com diabetes?

O apoio familiar é elemento de grande importancia para o tratamento.
MARTINEZ (1992), em trabalho sobre a identidade cultural das pessoas com DM,
considera a questio do género e o papel social da mulher entre os principais
diferenciais no controle da doenga. Segundo o autor, os homens tendem a receber o
apoio de suas esposas e filhas, enquanto que as mulheres enfermas tém que priorizar os

cuidados com o conjuge, os filhos e netos, e valer-se por si mesmas.

Em nosso estudo, observamos tanto atitudes de apoio familiar como sua

auséncia.

O “apoio familiar” foi referido como fator positivo por parte das
participantes, quer como “estimulo ou controle para a adesfio & dieta”, em alguns
casos (“A minha familia ajuda...”. Diversas, grupos A, B, C ); (“meu esposo e meu
filho me controlam...” MRS, 54 a, DM hd 2 meses; RCB, 68 a, DM hd 11 a), quer
como adesdgo familiar a alimentagdo recomendada, em outros (“...a mesma comida

que eu como, eles comem”. Diversas, grupos A, B, ()
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A falta de apoio familiar foi expressa por atitudes negativas quanto a
alimentagio (“meu marido acha que fazer dieta é bobagem” STP, 74 a, DM hd 10
a); (“meu marido e meus filhos ndo gostam que eu faca comida diferente” LBC, 44
a, DM hd 3 a); (“meus filhos ndo gostam de comida mal feita, feita com pouco
oleo, porque ndo fica soltinha” OPS, 58 a, DM hd 3 a) e também representada por
situagdes familiares geradoras de tensdo emocional (“..qualquer coisinha me irrita”;
“Se eu passar nervoso, minha boca seca na hora. Quando tem briga, em casa,
minha boca parece que tem cola...” ALN, 53 a, DM ha 18 a; “A diabete da pessoa
ndo muda tanto a vida da familia, mas os problemas da familia mexem muito com
a diabete” IS, 45 a, DM ha 4 a; “Se alguém me fala: isso vocé ndo pode comer, ndo

pode tomar, eu fico angustiada, dd vontade de chorar...” RCJ, 44 a, DM hd 8 a ).

| O que é mais dificil, no dia-a-dia, para a pessoa que tem diabetes? I

Os sintomas de descompensagdo da doenga, os disturbios visuais, as dores,
principalmente enquanto fatores que comprometem o trabalho doméstico, foram os

aspectos mais frequientemente referidos.

“Pra mim atrapalha muito a vista. Vocé ndo consegue enfiar

linha numa agulha”. PCL, 66 a, DM hd 18 a.
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“Eu sempre fui muito ativa. Uma coisa que me deixou com
raiva foi que eu ndo podia mais andar, eu andava dois

quarteirdes e ficava cansada...” RCB, 68 a, DM hd 11 a.

“ Tenho dor nas pernas... eu faco as coisas e chega no final
da tarde tenho que tomar remédio pra tirar a dor, choro de
tanta dor, tenho vontade de fazer as coisas, de trabalhar e ndo

posso”. LGP, 63 a, DMhd 3 a.

A dificuldade econdmica também foi mencionada, associada a compra de
remédios que as pessoas com diabetes deveriam receber do servico de saude.
Entretanto, vale notar que problemas politico-administrativos impedem o respeito a
esse direito (“Eu tenho dificuldade em comprar os remédios”. CLG, 57 a, DM hd

2a.

O que ¢é “fazer dieta”?

A expressio “fazer dieta” tem um carater restritivo, proibitivo, que interfere

negativamente na adesdo a alimentagdo adequada.
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Nas representagdes das participante, percebe-se essa forte carga negativa.
“Fazer dieta” ndo é, apenas, deixar de comer o que ndo pode, “E ndo comer aquilo
que a gente tem vontade” DTT, 51 a, DM hd 14 a; “A pior coisa que tem é o ndo

pode. Falou que ndo pode, é mais gostoso” HGM, 68 a, DM hd 8 meses.

As representagdes sobre esse tema variaram da abordagem qualitativa,
dicotomica (“pode/nido pode’), mais freqiiente, centrada em 0 qué comer (“Desculpe
a expressdo que eu vou usar, mas o diabético é a pessoa mais sem-vergonha que
existe, ele sabe tudo o que ndo pode comer” WMG, 46 a, DM ha 4 a), as
abordagens quantitativas e globais, que consideram o quanto comer ou a_freqiiéncia
do_comer como aspectos do “saber comer”, que possibilitam uma maior liberdade,

ainda que, muitas vezes, associada a culpa:

“E saber comer” CBP, 69 a, DM hi 10 a.

“Eu acho que é comer s6 um pouquinho, ndo comer

exagerado” RAS, 43a, DM hd 2 a.

“Mas, esse pouquinho faz mal, ndo faz?” HPJ, 65 a, DM hd

19a.
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“Algumas coisas a gente deixa pra uma vez ou outra!” ALN,

53a, DMha18a.

A postura técnica opressiva pode ser observada na orientagdo médica do
“fazer e ndo comer”, que supde da mulher um autocontrole ndo so6 para deixar de

comer o que ndo pode, mas para lidar com o alimento, prepara-lo e resistir a ele!

“A doutora falou pra eu tirar da geladeira o que ndo pode”

MRS, 54 a, DM hd 2 meses

“0 meu médico falou o contrdrio: eu faco e ndo como” MRS,

66a, DMha15a.

Segundo GARCIA (1992), as pessoas obesas comem, simbolicamente, o
nervosismo, o desemprego, a ansiedade, o desprazer. Assim, “a prescri¢do do
tratamento dietoterdpico pode incorrer na restricdo de um prazer ou de outros
comeres. (...) comer é sobrevivéncia, nega-la pode ser manifestacdo de desisténcia

(desistir da existéncia)”.
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A expressio de uma das participante talvez possa representar o desejo

dessas mulheres:

“Eu queria saber o que eu posso comer. Jd estou cansada de

ouvir o que eu ndo posso...” SF, 69 a, DM hd 6 a .

O que a pessoa que tem diabetes pode comer?

Complementando a discussido da “dieta”, as representa¢des sobre o “comer”
surgiram com um carater mais positivo, ainda que as restrigdes também tenham sido
manifestadas. A dicotomia “pode/ndo pode” ainda surgiu, na forma de opinides

diferentes sobre o tema.

“A pessoa que tem diabetes pode comer de tudo, mas sabendo

comer”. Diversas, grupos A, B, C.

“Pode comer de tudo, mas agicar, ndo!” Diversas, grupos A,

B, C.
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“A pessoa ndo pode comer de tudo... Ndo deve comer massa,

doce, batata; e o arroz é pouco”. Diversas, grupos A, B, C.

“.. eu gostava muito de doce e tive que tirar. Eu gostava

muito de carne de porco...” OPS, 58 a, DM hd 3 a.

Pudemos observar em algumas participantes, uma tendéncia a reproduzir as

orientagdes que lhes tinham sido propostas, recentemente, nas consultas de Nutri¢io:

“Ela pode comer todo tipo de verdura... com pouco dleo, deve
cozinhar com pouco sal, comer peixe, carne branca, carne
vermelha pouca, tudo tem que saber comer, mas pode. Pode
chupar uma laranja, um cacho de uva pequeno, enfim, de
tudo pode comer, mas tem que saber comer, sem exagero’.

WMG, 46 a, DM hd 4 a.

Em outras, observamos a expressdo de crengas e valores antigos, transmitidos
culturalmente (“Eu tomo e como muita coisa amarga... Eles falam que a coisa
amarga é que a diabete gosta” MRS, 66 a, DM hd 15 a ); ou mesmo orientagdes
médicas dissonantes das atuais recomendagdes, o que gerou algum conflito, dado

o valor que se atribui a figura do médico, ainda que suas orientagdes nem sempre
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sejam seguidas (“Eu ndo como é a beterraba, eu adoro mas eu ndo como, tem

muita dogura, o médico falou pra mim” MVB, 62 a, DM hd 5 a).

O papel do médico na orientag@o alimentar, com suas tendéncias restritivas,

foi assim representado:

“Eu ndo sabia, o médico falou que ndo podia comer cenoura”

NSR, 65a, DM hd 5 a.

“O meu falou que ndo podia mandioca, batata, cenoura,

abobora, abacate, banana...” IS, 45 a, DM hd 4 a .

“Meu médico tirou laranja, aciicar e carne de porco” OPS, 58
'y b4

a DMhd3a.

A inadequagdo da orientagdo alimentar prestada pelo profissional médico

ficou patente nas discussdes focais e pode ser representada neste depoimento:

“Ndo é falar mal, mas eu passei por muitos médicos e nunca
eles falaram o que eu deveria comer, entdo eu perguntava,
porque eu tinha vontade de fazer o regime certo e os médicos
so falavam pra eu ir cortando aquilo que ndo serve e 50 isso,

entdo eu tinha que medicar por conta” INS, 39 a, DM hd 7 a .
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Quais os problemas que a pessoa que tem diabetes

pode vir a enfrentar, no futuro?

Nesse item, as participantes demonstraram conhecer, de “ouvir falar” e de
historias de familiares, amigos e vizinhos, as principais complica¢des associadas a

incapacitagio fisica, das quais tém muito medo:

“Cegueira”

“Problemas da vista”

“Gangrena”

“Problemas de circulagdo”

“Problemas nos rins”

“Machucado, picada, se ndo souber cuidar da problema...”
“Se cuidar, eu acho que pode ndio ter problema nenhum”.

( Diversas, grupos A, B, C.)

“A pessoa fica com medo (..) tem diabete que apodrece o
deddo do pé, tem que amputar” RCJ, 44 a, DM hi 8 a.
As complicagSes cardiovasculares foram pouco mencionadas. Quando
citados, os “problemas de circulagdo” referiam-se a circulag@o periférica, especialmente

dos membros inferiores. Entretanto, na Figura 1, anteriormente apresentada,
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observamos a ocorréncia de hipertensdo arterial e cardiopatias, em ambos os grupos,
bem como de outras complicagdes ou condigdes associadas ao DM. Isto sugere falta
de consciéncia sobre as complicagdes possiveis e iminentes, ou seja, falta de educagio

em diabetes.

O que as pessoas com diabetes podem fazer para evitar os problemas, melhorar

seu bem-estar e viver melhor?

As representagdes das participantes sobre o qué fazer para melhorar sua
qualidade de vida demonstram sua consciéncia sobre as necessidades de aceitacio da
doenca (“A gente tem que aceitar a diabete, porque enquanto a cabega da gente
ndo aceitar isso, a gente ndo se cuida” DTT, 51 a, DM ha 14 a ); _de orientaciio
(“Tem que aprender a conviver com a diabete, saber se as dores que a gente sente é
da doenga” OPS, 58 a, DM hd 3 a ; “Se cuidar, na alimentagdo, sendo orientado.
Enquanto eu ndo fui orientada, eu ndo fiz nada certo, so6 me compliquei” WMG, 46
a, DM ha 4 a); de adociio de comportamentos adequados ( “Tem que fazer
atividade fisica, tem que andar” HGM, 68 a, DM had 8 meses); e, finalmente, de
auto-estima ( “A orientagdo é muito importante... Vontade e coragem também. A
gente pode ter mil orientacoes aqui dentro e chega ld fora e estracalha. A primeira

coisa é vontade e amor a gente mesma” 1S, 45 a, DM ha 4 a).
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No item que estamos analisando, ndo foram abordadas, de forma explicita,
as questdes sociais reconhecidas como determinantes de seus problemas em outros
momentos. As participantes reconhecem e manifestam suas necessidades, social e
culturalmente determinadas, mas buscam as solu¢des em si mesmas, auxiliadas pela

“orientag@o” que esperam receber do servigo de saude.

A desesperanga talvez as leve, até, a negar a doenga, para que possam

continuar cumprindo seu papel social.

“... A pessoa tem que ter um espirito positivo e falar: Ah, eu
ndo tenho nada, diabete passa pra trds, que eu vou fazer isso
que eu tenho que fazer, ninguém vai fazer isso pra mim...”

OPS, 58a, DM hd 3 a.

Por que vocé estd aqui, hoje?

Os motivos para a participagdo nos grupos educativos (grupo experimental )
foram perguntados a todas as participantes, no inicio da primeira reunido dos grupos
operativos. Até esse momento, as participantes haviam sido atendidas na rotina do
servico da Unidade, encaminhadas para participagdio no trabalho educativo pelas
médicas, entrevistadas pela pesquisadora e participado (na grande maioria dos casos),

do grupo focal. As atividades de educagdo nutricional, propriamente ditas, ndo haviam
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sido iniciadas. Entretanto, observamos que a experiéncia vivida na Unidade, nesses
poucos meses que antecederam o inicio do trabalho em grupos operativos (2 a 3
meses), ja haviam produzido efeitos, expressos nos depoimentos das participantes, que

podem ser interpretados como sentimentos de:

acolhimento
“.. desde 0 momento que eu vim aqui pela primeira vez, eu
me senti otima, parece que eu (6 tratando a minha diabete hd
muitos anos, superou o tempo todo que tratei com os outros

médicos...” INS, 39 a, DM ha 7 a .

“Eu vim por curiosidade, porque o médico indicou. Eu sou
muito curiosa, gosto de aprender sempre mais e depois que eu
passei pela médica, e depois por aquela moga, e fiquei
conversando com aquele mocinho simpdtico, acho que mais
eu falei do que ele, que eu gosto muito de conversar, e depois
que eu conversei com vocé, eu to me sentindo muito bem”.

MIJAS, 58a, DM hd 2 a.
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vinculo
“Eu t6 me achando bem melhor, aqui. Gosto muito dessa
médica e de vocé, a gente quer continuar aqui”. MLF, 49 a,

DMhd 9a.

auto-estima
“Eu queria ter uma melhora. A gente tem que ir em frente,

né?” HPJ, 65 a, DM hda 19 a.

“Eu vim participar do grupo para aprender muita coisa que a
gente ndo sabe, pra melhorar mais...” Diversas, grupos A, B,

C

“Eu tenho interesse de aprender pra ganhar um pouco de

saude” BFC, 56 a, DM ha 5 meses.

“Eu estou feliz porque eu melhorei bem, emagreci, desde que
vim aqui” PCL, 66 a, DM hd 18 a; HGM, 68 a, DM ha 8

meses; LBC, 44 a, DM hd 3 a.

busca de autonomia.

“.. eu quero que chegue um dia que eu possa controlar

sozinha a diabete” MIG, 43 a, DM hd 4 a.
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A necessidade de ajuda para o controle, associada, algumas vezes, a

dificuldades emocionais, foi explicitada em varios outros depoimentos:

“Porque a gente quer o melhor na vida da gente, na saude...
eu acho que o grupo pode ajudar a gente a aceitar que tem

diabete” DTT, 51 a, DM hd 14 a.

“Eu estou aqui porque eu ndo consigo me controlar, ndo
consigo fazer a dieta certa e eu quero participar do grupo pra
ver se eu consigo perder peso e controlar a diabete” LCT, 43

a, DM hd 6 meses.

“Eu t6 aqui pra ser ajudada, quero que a diabete abaixe e
vocés podem ajudar a gente, porque é muito dificil controlar

sozinha” MIG, 434 a, DM hd 4 a.

“... porque a gente precisa, sozinha a gente ndo tem aquele

dnimo, junto vocé aprende...” IS, 45 a, DM ha 4 a .

Segundo DEPS (1993), “compartilhar de atividades grupais com pessoas
da propria geragdo favorece o bem-estar porque facilita a emergéncia de

significados comuns e a maior aproximagdo interpessoal e permite a ocorréncia de
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catarse”. A autora afirma ainda que a participagdo de pessoas maduras em atividades
grupais oferece satisfagdo pessoal, apoio para a prevengdo e a cura do stress, para

reforgar os sentimentos de valor pessoal, auto-conceito e auto-eficacia.

Sob a otica das participantes, os grupos educativos propostos representavam
mais que oportunidades de aprendizado. A adesdo parece ter ocorrido pela expectativa

de apoio social e emocional.

A analise global do diagnostico social, da historia da doenga e das
representagdes sobre diabetes, alimentagdo e qualidade de vida, de acordo com o
modelo PRECEDE, ja direcionada para o planejamento do programa educativo, esta

resumida nos Quadros 2,3 e 4.
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Quadro 2: Fatores que predispdem a adocio de comportamentos visando a saude

e qualidade de vida das mulheres com DM Tipo 2

Fatores que predispéem (conhecimentos, atitudes, crencas, valores)

Positivos

Negativos

.Conhecimentos prévios sobre a
doenga

. Atitude de busca de orientagdo

. Desejo de melhorar

. Baixa auto-estima
. Submissdo

. Renuincia aos prazeres (alimentar,

. Falta de conhecimentos sobre os
determinantes biopsicossociais da
doenga.

. ReagBes emocionais caracteristicas
da doenga (ansiedade, negagdo,
depressdo, medo)

. Falta de apoio emocional para lidar
com as reagoes

. Orientagdes inadequadas, restritivas
e opressivas

Falta ~de  orientagio médica
“positiva” sobre alimentagao

sexual e social)

Falta de orientagio sobre a
prevencdo de complicagdes
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Quadro 3: Fatores que possibilitam a adocio de comportamentos visando a

saude e qualidade de vida das mulheres com DM Tipo 2

Fatores que possibilitam (recursos sociais e economicos, acesso ao
servico, condicdes fisicas)

Positivos Negativos
Disponibilidade de tempo Baixa escolaridade

Renda familiar acima da linha de|Desemprego
pobreza

Acesso ao programa oferecido no|Dificuldades financeiras
servigo

Equipe multiprofissional capacitada | Responsabilidades domésticas
e disponivel

Auséncia de incapacitagGes fisicas|Sintomas da doenga
graves
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Quadro 4: Fatores que reforcam a adogio de comportamentos visando a saide e

qualidade de vida das mulheres com DM Tipo 2

Fatores que reforcam (apoio social, apoio familiar, auto-estima,
acolhimento, vinculo, auto-eficacia)

Positivos Negativos

Adesdio familiar a alimentacdo| Tensdo  psicossocial  (problemas
adequada familiares e sociais)

Estimulo familiar a adogdo da|lsolamento social
alimentagio adequada

Experiéncia anterior de acolhimento, | Baixa auto-estima
orientagdo e vinculo, no servigo

Apoio do grupo (identificagdo,
encorajamento)

Auto-estima

Autonomia
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Os resultados do diagnostico foram utilizados para embasar o planejamento

participante, conforme ja exposto no Capitulo I1I, Metodologia.

Com base no conhecimento das necessidades da populagdo, no
desenvolvimento do programa, deu-se énfase aos aspectos do apoio emocional,
alimentagdo adequada prazerosa, da interagdo grupal, da valorizagdo das pessoas

(auto-estima e auto-eficacia) e do apoio familiar.

O Quadro 5 apresenta alguns dos recursos que procuramos oferecer para

corresponder as necessidades identificadas.
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Quadro S: Recursos utilizados para corresponder as necessidades identificadas

Necessidades

Recursos

Apoio emocional

afeto
oportunidade para catarse
atitude empatica no ouvir

Prazer alimentar

degustagdo de preparagdes
criagdo de ambiente prazeroso
fornecimento de receitas
orientagcdes ndo restritivas

Interagdo Social

técnica do grupo operativo
passeios

comemoragdes de datas especiais
confraternizagdes

Manejo do stress

técnicas de relaxamento
atividade fisica

Valorizagdo pessoal

oportunidade e incentivo a expressdo
incentivo ao autocontrole
reconhecimento dos resultados positivos
comunicag¢do pessoal individualizada
oferta de brindes e lembrangas

Apoio familiar

possibilidade de participagdo familiar nas reunides
e outros eventos

envio de correspondéncia e impressos para a
familia

Apoio econdémico

fornecimento de fichas para Onibus

Apoio Social

encaminhamento para atendimentos
especializados

facilitagdo dos procedimentos de rotina (marcagio
de exames e consultas médicas)
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2. PARTICIPACAO NO PROGRAMA EDUCATIVO

Participaram do programa educativo 33 mulheres do DM Tipo 2, divididas em 3 grupos,
com os quais foram realizadas reunides quinzenais, ja detalhadas no Capitulo 1II. A Freqii€ncia
média das participantes do programa foi de 80%, sendo que apenas uma das componentes dos
grupos operativos teve freqiiéncia inferior a esta, em fungdo de cirurgia sofrida no periodo. Ndo
houve evasio de participantes ao longo do programa. O namero médio de atendimentos no

servigo, neste grupo, foi igual a 11, no periodo do estudo (incluindo-se as reunides de grupos).

Consideramos que os incentivos motivacionais inerentes a metodologia proposta,
especialmente a atengdo as necessidades psicossociais identificadas (Quadro 5), contribuiram
sobremaneira para os resultados obtidos quanto a participagio das mulheres do estudo no

programa educativo.

Vale destacar que um dos grupos contou com a presenga, em todas as reunides, da filha
de uma das integrantes (adulta na faixa dos 30 anos, sem diabetes), que justificou seu interesse
“para acompanhar minha mde e poder ajudar mais e também porque eu sei que também
tenho risco, né, entio é bom aprender a cuidar...” Outros familiares (principalmente filhas e
filhos) e também amigas das componentes efetivas participaram de varias reunides, como

convidados.
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No grupo controle, que inicialmente contava com 32 integrantes, ocorreu uma evasio
significativa, de 28,1% (n = 9) das participantes. Trés dessas clientes chegaram a justificar sua
evasdo, por mudanga de cidade, incompatibilidade com o horario de trabalho e problema sério
de saide na familia. Neste grupo, a média de atendimentos no servigo, no periodo do estudo
(12 meses) foi de 7,4. Vale lembrar que ao grupo controle foram oferecidas as atividades da

rotina do servigo, que incluia a orientagio alimentar individual.
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3. EVOLUCAO DO CONTROLE METABOLICOO E DA QUALIDADE _DE _VIDA:
ASPECTOS _ANTROPOMETRICOS, BIOQUIMICOS, COMPORTAMENTAIS E
PSICOSSOCIAIS.

Para avaliar a eficacia do programa de educagdo nutricional participante, procedeu-se
ao estudo da evolugio do controle metabolico e da qualidade de vida das integrantes dos dois

grupos: GE e GC.

Testes estatisticos realizados ( “t”, de Student), indicaram n3o haver diferengas
significantes entre o grupo experimental e o grupo controle remanescente, quanto as variaveis
quantitativas selecionadas para a caracterizagdo socioeconomica dos grupos (p < 0,05). A

Tabela 7 expde as semelhangas entre os mesmos.

Tabela 7 - Caracterizacdo inicial da populacio: grupo experimental (GE) e grupo

controle remanescente (GCR). Casa do Diabético, Piracicaba, 1996.

VARIAVEIS GE GCR

(n=33) (n=23)
média  desvio padrio média  desvio padrie
Idade (anos) 56,1 10,0 58,6 12,0
Escolaridade (n°. de séries cursadas) 3,1 2,4 2,5 2,0
Nimero de pessoas por domicilio 4,1 1,8 3,7 2,0
Numero de filhos no domicilio 1,8 1,7 1,2 0,5
Numero de netos no domicilio 0,3 0,9 0,5 1,0
Idade média dos filhos (anos) 15,3 12,7 16,8 14,0
Idade média dos netos (anos) 1,1 35 4,9 4,1
Renda familiar “per capita” em sal. min. 1,6 1,4 1,6 1,6
Renda familiar “per capita” em reais 164,1 1356 1579 158,8
Numero de comodos da casa 44 0,9 4,4 0,6
Jornada didria de trabalho (horas) 7,1 3,2 7,4 3.4
Tempo diario de lazer (horas) 3,1 2,1 2,4 2,2
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As Tabelas 8 e 9 permitem-nos analisar a evolugdo das integrantes dos grupos
experimental e controle remanescente, quanto aos valores médios dos indicadores

antropométricos, bioquimicos e dietéticos.

Analisando as variaveis peso, altura e indice de Massa Corporal (IMC) observamos
que, no momento inicial, as mulheres do GE pesavam, em média, 73,11 kg, mediam 1,52 m de
altura e apresentavam IMC de 31,4 kg/m®; as do GCR, 71,96 kg, altura média de 1,53m e

IMCde 30,4 kg/m’.

No momento final do estudo, aquelas que participaram do programa educativo
apresentaram uma perda ponderal de 1,44 kg, estatisticamente significante (p < 0,01),
enquanto as do grupo controle tiveram uma reducdo de 1,11 kg, n3o estatisticamente

significante, ao nivel de 5% .

As proporg¢des de mulheres de cada grupo nas faixas de eutrofia (IMC < 25,0 kg/m*),
sobrepeso (IMC entre 25,0 e 29,9 kg/m” ) e obesidade (IMC > 30 kg/m® ), nos momentos
inicial e final do estudo, podem ser observadas na Figura 3. No grupo experimental,
verificamos aumentos (ainda que discretos) nas freqiiéncias de eutrofia e sobrepeso e
correspondente diminui¢do na freqiiéncia de obesidade. No grupo controle, praticamente ndo

houve diferengas.
Quanto as demais variaveis antropomeétricas analisadas, observamos, nas Tabelas 8 e

9, redugdes significativas nas circunferéncias de cintura e quadril, no GE, o que ndo ocorreu

no GC. A relagdo cintura/quadril, entretanto, ndo se alterou, mesmo no primeiro grupo.
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Também observamos diminui¢des discretas nos perimetros braquiais das participantes, com

significados estatisticos diversos, segundo o grupo (em fungo do tamanho das populagdes).

As medidas de prega cutdnea tricipital, embora tenham sido realizadas, foram
desprezadas por ndo serem consistentes. Tal fato, provavelmente, foi devido as dificuldades
proprias da aplicagdo da técnica na avaliagdo de pessoas obesas. KREY & MURRAY (1986),
discutindo métodos clinicos em antropometria, consideram que embora usuais na avaliagio da
gordura corporea, as pregas cutineas sdo dificeis de obter com precisdo em pessoas obesas e
n3o sdo tdo bons indicadores de perda ponderal quanto as circunferéncias corporais. Apesar
das dificuldades encontradas com a técnica, a medida da prega cutdnea foi mantida em nosso
protocolo por servir como instrumento de aproximagio das mulheres, pois percebermos que a

possibilidade de contato fisico que ela oferecia era recebida com agrado pelas participantes.

Entre as varidveis laboratoriais analisadas, tiveram alteragdo estatisticamente
significante no GE, a hemoglobina glicosilada (cuja média decresceu de 8,63% para 7,43%) e a
HDL-colesterol (que teve a média elevada de 43,5 mg/dl para 51,79 mg/dl ). As redugdes
médias nos demais indices (glicemia de jejum, colesterol total e triglicérides) ndo foram
estatisticamente significantes. No GC, nenhuma das alteragdes ocorridas nas médias dos

indicadores bioquimicos foi significante.

Os niveis pressoricos ndo sofreram, em média, alteragdes significantes em ambos os

grupos (Tabelas 8 e 9).
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Tabela 8 - Evolugiio antropométrica, bioquimica e dietética das participantes do
grupo experimental. Casa do Diabético, Piracicaba, 1996. '

Valores Valores Desvio Sign. Valor
VARIAVEIS médios médios  Diferengas  Padrdo Teste t de

miciais finais o <0,01 P
Peso (kg) 73,11 71,67 -1,44 2,59 S 0,003
IMC (kg/m2) 31,45 30,85 -0,60 1,08 S 0,003
Cintura (cm) 97,26 94,58 -2,68 3,95 S 0,001
Quadril (cm) 114,32 111,24 -3,08 3,90 S 0,000
Relagdo C/Q 0,85 0,85 0,00 0,03 N 0,969
PB (cm) 34,56 34,06 -0,50 1,34 S* 0,043
Glicemia jj (mg/dl) 204,15 190,76 -13,39 70,74 N 0,292
Hb.A,. (%) 8,63 7,43 -1,20 1,28 S 0,003
Col. total (mg/dl) 247,90 235,26 -12,64 49,96 N 0,189
HDL (mg/dl) 43,50 51,79 8,29 11,23 S 0,002
Triglicérides (mg/dl) 220,28 186,72 -33,56 92,68 N 0,085
P.A. Sistolica (mmHg) 135,50 133,60 -1,90 1,78 N 0,568
P.A. Diastélica (mmHg) 78,80 80,50 1,70 1,33 N 0,483
kcal/dia 1493,78 1146,73 -347,05 460,35 S 0,000
kcal/kg/dia 25,73 19,73 -6,00 8,04 S 0,000
Proteina (g) 53,37 43,92 -9,45 18,69 S 0,008
Proteina/kg/dia 0,92 0,76 -0,16 0,32 S 0,007
Lipidios (g) 62,12 50,00 -16,12 24,78 S 0,001
Carboidratos (g) 167,82 128,59 -39,23 66,29 S 0,002
Fibras totais (g) 13,49 11,56 -1,93 6,62 N 0,109
Fibras soluveis (g) 3,08 2,85 -0,23 1,75 N 0,459
Acidos graxos saturados (g) 17,07 12,72 -4,35 6,70 S 0,001
Ac.graxos poliinsaturados (g) 17,02 13,33 -3,69 7,78 S 0,001
Ac graxos monoinsaturados (g) 25,73 19,25 -6,48 10,04 S 0,001
Colesterol alimentar (mg) 172,40 105,74 -66,66 107,44 S 0,001

Observagdo: * a < 0,05
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Tabela 9 - Evolucio antropométrica, bioquimica e dietética das participantes do
grupo controle. Casa do Diabético, Piracicaba, 1996.

Valores Valores Desvio Sign. Valor
VARIAVEIS médios médios  Diferengas  Padrio Teste t de

iniciais finais o <0,05 P
Peso (kg) 71,96 70,85 -1,11 5,00 N 0,309
IMC (kg/m2) 30,43 29,95 -0,48 2,06 N 0,294
Cintura (cm) 98,61 97,20 -1,41 5,47 N 0,334
Quadril (cm) 112,66 111,34 -1,32 5,86 N 0,403
Relagdo C/Q 0,88 0,87 -0,01 0,04 N 0,797
PB (cm) 33,44 32,91 -0,53 1,53 N 0,209
Glicemia jj (mg/dl) 223,37 213,67 -9,70 49,53 N 0,316
Hb Ay (%) 8,54 7,82 -0,72 1,67 N 0,139
Col. total (mg/dl) 240,25 231,40 -8,85 45,87 N 0,512
HDL (mg/dl) 47,76 53,24 5,48 12,38 N 0,229
Triglicérides (mg/dl) 192,63 186,27 -6,36 103,80 N 0,833
P.A. Sistdlica (mmHg) 148,70 139,10 -9,60 2,39 N 0,131
P.A. Diastélica (mmHg) 87,00 81,30 -5,70 1,79 N 0,226
kcal/dia 1482,40 1408,29 -74,11 410,82 N 0,479
kcal/kg/dia 25,64 24,30 -1,34 6,95 N 0,448
Proteina (g) 55,94 59,10 3,16 16,44 N 0,452
Proteina/kg/dia 0,97 1,02 0,05 0,28 N 0,488
Lipidios (g) 69,09 66,04 -3,05 22,42 N 0,593
Carboidratos (g) 156,09 141,83 -14,26 61,08 N 0,364
Fibras totais (g) 14,29 12,54 -1,75 8,14 N 0,403
Fibras solaveis (g) 3,56 3,15 -0,41 2,21 N 0,462
Acidos graxos saturados (g) 17,58 17,62 0,04 5,58 N 0,980
Ac.graxos poliinsaturados (g) 17,66 16,16 -1,50 7,62 N 0,443
Ac.graxos monoinsaturados (g) 27,40 25,11 -2,29 9,38 N 0,344
Colesterol alimentar (mg) 167,28 168,89 1,61 3,69 N 0,930
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Ao analisarmos as mesmas variaveis, ndo em termos de médias mas da freqiiéncia das
participantes nas faixas de adequagdo dos indicadores, conforme critérios ja definidos para
“bom controle”, que constam do Quadro 1, observamos (Figura 4) que, no grupo
experimental, a propor¢io de mulheres com glicemia de jejum entre 80 e 115 mg/dl no inicio
do estudo foi de apenas 3,0%, enquanto que, ao seu final, subiu para 18,2 %. No grupo
controle, esse mesmo indicador sofreu diminui¢do, passando de 12,5 %, no inicio do estudo,

para 6,7 %, ao final do mesmo (Figura 5).

A proporg¢io de mulheres com nivel adequado de hemoglobina glicosilada variou, no
GE, de 35,7 % no inicio, para 60,7 % no final do estudo. No GC, de 34,8 % para 53,8 %,

respectivamente.

A analise do perfil lipidico, por sua vez, indicou, no grupo experimental, as seguintes
variagdes nas frequiéncias de mulheres com valores indicativos de bom controle, entre os dois
momentos:
- Colesterol total, de 9,1% para 19,4%;
- HDL-colesterol, de 34,4% para 79,3%;
- Triglicérides, de 28,1% para 30,0%;

e, no grupo controle:
- Colesterol total, de 30,4 para 12,0%;
- HDL-colesterol, de 57,9 para 72,0%;
- Triglicérides, de 50,0 para 60,0%.

Quanto a evolugdo da pressdo arterial, no GE a proporgao de mulheres com valores
adequados alterou-se de 51,51 % para 57,58 %, enquanto que no GC, variou de 35,48 % para
37,50 %, entre os momentos inicial e final do estudo. As Figuras 4 e 5 apresentam os

resultados da evolugdo bioquimica e dos niveis pressoricos..
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Como se pode constatar a partir dos resultados até aqui analisados, as alteragdes
foram mais freqiientes e expressivas no grupo que participou do programa educativo,
especialmente quanto a perda ponderal, redugdo nos niveis de hemoglobina glicosilada e

aumento da HDL-colesterol.

A redugdo do peso corporal no tratamento das pessoas com DM Tipo 2 € considerada

como um dos mais importantes e dificeis objetivos a serem atingidos (BROWN e col., 1996).

A redugdo do peso melhora o controle metabélico e, em alguns casos, elimina a

necessidade de insulina ou hipoglicemiantes orais (BROWN e col., 1996, PI-SUNYER, 1996).

A perda ponderal ainda diminui a resisténcia a insulina, melhora o controle glicémico,

reduz a hipertensdo e a dislipidemia (BROWN e col., 1996; PI-SUNYER, 1996).

Segundo PI-SUNYER (1996), perdas de 5 % no peso corporal ja promovem redugio
nos niveis glicémicos elevados. O mesmo autor sustenta que o efeito da perda ponderal sobre o
controle glicémico ¢ devido, num primeiro momento, a restrigdo energética que o determina, ja
que a diminuigdo da glicemia ocorre antes mesmo das modificagGes na composi¢do corporal,

que, por sua vez, aumentam a sensibilidade a insulina.

Apesar da importancia da redugdo do peso como recurso terapé€utico, a consecugdo
desse objetivo e principalmente, a manutengdo da perda ponderal sdo dificeis de serem
alcangados. Segundo BROWN e col. (1996), isso pode nio indicar falta de adesdo do cliente
ao tratamento, mas refletir dificuldades associadas a alteragGes metabolicas do DM e

inadequagdo das estratégias utilizadas para a consecug¢io dos objetivos.
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FIGURA 4 - EVOLUCAO DO CONTROLE METABOLICO - GE
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FIGURA 5 - EVOLUCAO DO CONTROLE METABOLICO - GC
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Quanto ao controle glicémico, resultados do “Diabetes Control and Complications
Trial - DCCT” (ADA, 1997b, CROFFORD, 1995), ainda que realizado com pessoas que
tinham DM Tipo 1, sugerem que o controle glicémico normal ou quase normal pode prevenir
ou adiar as complicagdes a longo prazo do DM, mesmo no Tipo 2. Entretanto, para este tipo,
recomenda-se cuidado na utilizagdo de outros tratamentos que ndo a dieta para a normalizagio

glicémica (CROFFORD, 1995).

Para avaliar o controle glicémico, a hemoglobina glicosilada € atualmente considerada
o indicador de maior importancia, uma vez que oferece informagGes quantitativas e confiaveis
sobre as glicemias relativas a um periodo de tempo extenso (2 a 3 meses). Os valores de
hemoglobina glicosilada tém sido utilizados como preditores do risco de desenvolvimento das
complicagdes cronicas do DM, tanto quanto as determina¢des do colesterol na prevengdo da

doenca cardiovascular (ADA, 1997c).

A redugio dos niveis de hemoglobina glicosilada entre os participantes do GE foi um
dos principais resultados do presente estudo, da mesma forma que no citado “Diabetes Control

and Complications Trial” (ADA, 1997c¢).

LORENZ e col. (1996), também baseados na experiéncia do DCCT, sugerem que os
profissionais de saude resistam a tentago de rotular seus pacientes como “desobedientes”, mas
aceitem que quase todos podem melhorar seu controle glicémico quando recebem atengio
adequada. Como estratégias para essa ateng@o sugerem, entre outras, o estabelecimento de um
processo colaborativo, a priorizagdio das necessidades do paciente, a énfase nos
comportamentos € ndo nos resultados, o planejamento de mudangas gradativas e a maior

freqiiéncia de contato dos profissionais com os pacientes.
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No que se refere ao perfil lipidico, individuos com DM Tipo 2 freqientemente
apresentam uma elevagdo na lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL), uma redugdo na
lipoproteina de alta densidade (HDL) e uma fragdo LDL (lipoproteina de baixa densidade) que
contem particulas pequenas e densas, aterogénicas, em grande propor¢io (ADA, 1997d).
Como fatores de risco de doenga cardiovascular, destacam-se os niveis elevados de colesterol
total e de trniglicérides e os niveis de HDL-colesterol inferiores a 45 mg/dl, em mulheres (ADA,

19974d).

Na presente investiga¢do, foram obtidos aumentos significativos de niveis de HDL no

GE, mas redugdes menos expressivas nos niveis de colesterol total e de triglicérides.

Numerosos estudos destacam o papel da dieta na modulagdo do perfil lipidico de
pessoas com DM. Alguns desses estudos, como o de ANDERSON e col. (1991), sugerem
que dietas de alto teor de carboidratos e fibras melhoram a utilizagdo periférica da glicose,
diminuem as necessidades basais de insulina e diminuem o colesterol total, sem alterar o
controle glicémico ou os niveis de triglicérides plasmaticos. Outros, como o de MILNE e
col. (1994), indicam que dietas com alto teor de carboidratos podem aumentar os niveis

séricos de triglicérides e reduzir a HDL.

GARG (1994) e CAMPBELL e col. (1994), por sua vez, propdem dietas ricas em
gorduras monoinsaturadas como uma alternativa para as dietas ricas em carboidratos, em
fungdo de seus efeitos mais benéficos sobre o perfil lipidico (aumento da HDL, redugdo das
demais lipoproteinas, do colesterol total e dos triglicérides), com resultados positivos também

sobre o controle glicémico.
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Em estudo mais recente, PARILLO e col. (1996), afirmam que os efeitos da dieta de
alto teor de carboidratos sobre o controle glicémico de pessoas com DM tipo 2 varia de
acordo com a severidade da intolerancia a glicose; e a American Diabetes Association (ADA,
1997a), recomenda que a dieta tenha sua composigdo em carboidratos e gorduras variavel,
segundo os indicadores bioquimicos de cada individuo. O exercicio fisico também ¢é

recomendado por essa Associagdo, como recurso para o controle lipidico.

Neste estudo observamos, paralelamente a obesidade e ao mau controle glicémico,
valores de colesterol total e de triglicérides elevados, nos dois grupos, no momento inicial da
pesquisa. Verificamos, ainda, valores médios de HDL préoximos ao limite inferior de
adequacgdo, em ambos os grupos, naquele momento (Tabelas 8 e 9). As recomendagdes
nutricionais para esse perfil consistiram em dietas hipocaloricas (ndo restritivas), limitadas em
colesterol (< 300 mg/dia), com menos de 30% do valor energético total fornecido por
gorduras, sendo menos de 10% de gorduras saturadas e mais de 10% de gorduras
monoinsaturadas, complementadas por carboidratos, especialmente os complexos, associados

as fibras alimentares (25 a 30 g/dia), e proteinas em torno de 0,8 g/kg peso/dia.

Analisando os resultados da evolugdo dietética, verificamos que, no GE foram
estatisticamente significantes (p < 0,01) as redugdes no total energético, na quantidade de
proteinas, no total de carboidratos e de gorduras (saturadas, poliinsaturadas e
monoinsaturadas) e de colesterol alimentar. Entretanto, ndo foram significantes as alteragoes

no teor de fibras alimentares totais e soltiveis (Tabela 8).
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Ja no GC, ndo foram observadas alteragdes dietéticas estatisticamente significantes

(p < 0,05) entre os momentos inicial e final do estudo, como se pode verificar na Tabela 9.

Quando analisamos as informagdes dietéticas em termos dos pardmetros de controle
propostos no Quadro 1, verificamos que, no grupo experimental, entre os dois momentos do
estudo, a freqiiéncia de mulheres na faixa de adequagio de energia elevou-se de 18,18% para
42,4%, proteinas, de 15,15% para 27,27%; gorduras saturadas, de 39,39% para 57,5%;
colesterol alimentar, de 66,67% para 90,91%. Entretanto, as frequi€ncias relativas a adequagdo
de carboidratos, ao total de lipidios e de fibras alimentares foram reduzidas (Figura 6).
Observamos, aqui, que os resultados da avaliagio dietética expressos em numeros absolutos
(quantidades totais ingeridas) ou relativos ( participagdo percentual dos macronutrientes no
valor energético total da dieta) podem levar a conclusGes contraditorias. Vale ressaltar que no
GE houve redug@o no total energético da dieta, determinada pelas diminuigdes nas quantidades
dos trés macronutrientes. Consequentemente, os percentuais destes em relagdio ao total
calorico ndo se alteraram, significativamente. Os resultados expressos em termos de
proporgdes de macronutrientes no total energético da dieta tém interpretagdes diferentes,

conforme as dietas analisadas sejam ou ndo isocaloricas.

Outro aspecto que merece ser aqui discutido é a validade do proprio critério de
adequagdo dietética para carboidratos e lipidios (50 a 60% do VCT e menos que 30% do
VCT, respectivamente). PARILLO e col. (1996) demonstraram que dietas com alto teor de
carboidratos tém efeitos diferentes sobre o controle glicémico de pessoas com DM Tipo 2,
segundo a severidade de sua intolerancia a glicose, sugerindo a utilizagdo de percentuais mais
baixos de carboidratos e mais altos de lipidios, desde que os ultimos sejam,

predominantemente, monoinsaturados.
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No grupo controle (Figura 7), que ndo apresentou redugdo significante no total
energético médio, ocorreram redugdes nas propor¢des de mulheres nas faixas de adequagio de
energia (de 37,5% para 21,74%), proteinas (de 28,12% para 13,04%), de carboidratos (de
15,62% para 8,7%), lipidios (de 6,25% para 4,35%), gorduras saturadas (de 31,25% para
30,43%) e fibras alimentares (de 12,5% para 8,70%). O unico aumento em termos de
freqiiéncia de adequagio, ainda que discreto, foi o referente ao colesterol alimentar que nesse

rupo variou de 65,62% para 69,56%, entre os dois momentos do estudo.
g P

O estudo da freqiiéncia de consumo alimentar, cujos resultados mais expressivos
podem ser observados nas Figuras 8 e 9, justificam os achados anteriores. Em comparagio as
mulheres do GC, as integrantes do GE referiram maior diminuigdo nas freqiiéncias de consumo
de margarina, carnes, embutidos e ovos. Em ambos os grupos ocorreram redugdes na
freqiiéncia de consumo de frituras e aumentos na freqiiéncia de consumo de hortaligas
folhosas; (“Agora eu como bastante salada, diminui o arroz e o feijio, a fraqueza
diminuiu” SF, 69 a, DM hd 6 a; “Eu aprendi a comer, agora eu como verdura, diminui o

dleo...”Diversas, grupos A, B, C).

Diversamente do GE, o GC apresentou redugéo na freqiiéncia de consumo de frutas e de

hortaligas n3o folhosas.

Outros aspectos considerados na avaliagdo da evolugio clinica e da qualidade de vida
das participantes foram a atividade fisica, o tratamento farmacologico, a ocorréncia de
sintomas e condi¢Ges psicossociais, cujos resultados podem ser visualizados nas Figuras 10 e

11.
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Figura 8 - EVOLUCAO DA FREQUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS - GE
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Figura 9 - EVOLUCAO DA FREQUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS - GC
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FIGURA 10 - EVOLUCAO DO CONTROLE CLiNICO E QUALIDADE DE VIDA - GE
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A atividade fisica, além de promover melhor controle metabolico, ¢ fator que “per
se” melhora significativamente a qualidade de vida da pessoa com diabetes, em suas varias

dimensdes - fisica, mental e social - (GLASGOW e col., 1997).

No inicio do estudo, 51,5 % das integrantes do GE informaram fazer caminhadas de
pelo menos 30 minutos de duragdo, 3 ou mais vezes na semana. Ao final do estudo, 63,64 %

atendiam a esse critério. Esses resultados podem ser ilustrados com os seguintes depoimentos:

“Prd mim, eu tinha morrido... Agora eu vou me distrair,
vou caminhar todo dia, eu tou me sentindo bem melhor,
parece que remocei uns 10 anos” BFC, 56 a, DM hd 5

meses.

“No tempo que eu ndo vinha aqui eu ndo sabia lidar com
a diabinha, hoje eu ja sei controld ela, so de anda eu ja to
sentindo bem, quando ela quer derrubd eu, ai eu saio andad,
com as colegada, e t6 sentindo bem, gragas a Deus” OPS,

58a, DMhd3a.

No GC, as proporgdes variaram de 37,5 % para 39,13 %, sugerindo menor adesdo a

pratica de atividade fisica entre as mulheres que ndo participaram do programa educativo.

Quanto ao tratamento farmacologico, podemos observar, na figura 12, que no GE
ocorreu uma diminuigdo na freqiiéncia de mulheres que usavam sulfoniluréia, sem aumento

importante na freqiiéncia de uso de insulina (“Quando comecei, pesava 68 quilos, agora
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estou com 60! S6 no comecinho a diabete estava descontrolada. Desde que comecei a vir

aqui, controlo bem, nem consigo comer demais. Até o remédio tiraram...”’HGM, 68 a, DM

hd 8 a).

Ja no GC, ocorreram diminui¢Ges nas freqiiéncias de uso dos hipoglicemiantes orais,

com aumento de 15 % no percentual referente a insulina.

As sulfoniluréias sio drogas amplamente utilizadas no tratamento do DM Tipo 2,
porém devem ser empregadas apenas por pacientes que apresentem células beta viaveis

( TAMBASCIA, 1997).

TAMBASCIA (1997) afirma que “alguns fatores sdo preditivos para uma boa
resposta as sulfoniluréias, como um tempo de doenca menor que 5 anos, idade maior que
45 anos, peso entre normal e discretamente elevado, glicemia de jejum menor que 200
mg/dl e nunca ter necessitado de insulina exogena. Estas caracteristicas revelam a
presenca potencial de reserva insulinica”. Para individuos com DM Tipo 2, obesos € sem
complicagbes, 0 mesmo autor sugere, como agente anti-hiperglicemiante oral, a metformina,
uma biguanida “que pode diminuir a glicemia sem aumentar o peso e com possiveis efeitos
benéficos no perfil lipidico”. (TAMBASCIA, 1997). Apesar do perfil da populagdo estudada
reclamar o emprego das biguanidas no tratamento farmacologico, as sulfoniluréias foram os

agentes hipoglicemiantes de uso mais freqiiente, em ambos os grupos e momentos da pesquisa.
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TAMBASCIA (1997) destaca os possiveis efeitos colaterais das sulfoniluréias:
reagGes cutdneas, distirbios gastrointestinais, episodios de hipoglicemia, ganho de peso.
agravamento da resisténcia a insulina e eventual dislipidemia. Para nos, os efeitos colaterais
citados podem ser um importante fator ndo sO para a falta de adesdo ao tratamento
farmacolégico, como também para a dificuldade na perda de peso corporal, ndo derivada da

falta de adesdo do cliente a dieta e sim do efeito colateral do hipoglicemiante.

A diminuigdo no uso dos agentes antidiabéticos ocorrida entre as participantes do
estudo (Figura 12) pode ser considerada um indicador de bom controle clinico, por sugerir ndo

apenas diminui¢do da resisténcia a insulina, como por reduzir o risco dos efeitos colaterais.

Nas Figuras 10 e 11 podem ser observados, entre outros aspectos, os resultados da
analise da evolugdo do tratamento farmacoldgico, considerando ndo apenas o tipo mas também
a dosagem de insulina e hipoglicemiantes orais utilizados, de acordo com os critérios referidos
no Quadro 1. Como se pode observar, no GE 60,6 % das participantes evoluiram
positivamente, diminuindo a dosagem utilizada (Figura 10), o que ocorreu em apenas 16,67 %

dos casos, no GC (Figura 11).

Quanto a evolugdo dos sintomas ( hiperglicemia, hipoglicemia, queixas referentes ao

trato gastrointestinal e de stress), considerando como indicativos de bom controle a auséncia

dos mesmos, observamos, as seguintes variagdes entre os dois momentos do estudo;
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no Grupo experimental:
auséncia de sintomas de hiperglicemia: de 3,0 % para 9,37 %
auséncia de sintomas de hipoglicemia:  de 45,4 % para 53,1 %

auséncia de queixas de TGI: de 12,12 % para 43,79 %

auséncia de sintomas de stress: de 0,0% para 9,37 %

no Grupo controle:
auséncia de sintomas de hiperglicemia: de 6,25% para 13,04 %
auséncia de sintomas de hipoglicemia:  de 53,12% para 52,17 %
auséncia de queixas de TGl : de 28,12 % para 26,09 %

auséncia de sintomas de stress:  de 3,12 % para 13,04 %

Cabe destacar, na analise destes dados, a maior auséncia de sintomas no GC, r
momento inicial do estudo. Como anteriormente afirmamos, os grupos experimental e contro
foram considerados estatisticamente semelhantes, no que se refere as suas caracteristic:
demograficas. Entretanto, o proprio delineamento do estudo, que permitiu a distribuigé
voluntaria das participantes, pode ter contribuido para que no grupo controle tenham-
alocado mulheres com menos sintomas, o que seria um fator motivacional negativo para
participagdo no grupo educativo (ainda que as diferengas possam ser consideradas pouc

expressivas).
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Por outro lado, na avaliagdo final, os dados sugerem evolugdo positiva nos dois
grupos, em alguns indicadores, como diminuigdo dos sintomas de stress e de hiperglicemia. Ha
que se considerar que o grupo controle também teve acesso a orientagdes e a prescrigdo de

condutas farmacologicas, que podem ter contribuido para essa evolugdo.

Considere-se, ainda, que também no GE ocorreram mudangas de conhecimentos,
sentimentos e até de comportamentos, antes mesmo do inicio dos grupos operativos, conforme
observado em depoimentos anteriores. As entrevistas iniciais e as reunides de grupo focal
foram estratégias ndo apenas avaliativas, mas também educativas, principalmente pela

possibilidade de didlogo oferecida.

Outro aspecto a considerar € o da evasdo ocorrida no grupo controle. Fenémeno
freqiiente em programas de atengdo a doentes cronicos, a evasio pode ter contribuido para
conferir outro viés na analise dos dados. Se considerassemos os resultados relativos as pessoas
que ndo aderiram ao programa, talvez a diferenga entre os grupos experimental e controle

fosse mais significativa.

Analisando ainda a evolugdo dos sintomas (Figuras 10 e 11), observamos que a
principal diferenga entre os dois grupos diz respeito as queixas gastrointestinais, que tiveram
uma redugdo significativamente maior no GE. Nesse grupo, constatamos, ainda, maior
freqiiéncia de redugdo de sintomas de hipoglicemia que no GC. Essas  alteragdes, que
consideramos como indicativas de ganho de bem-estar e qualidade de vida, podem estar
associadas a diminui¢do do uso dos hipoglicemiantes orais e/ou as praticas alimentares mais

adequadas, observadas entre as integrantes do GE, como exemplificado neste depoimento:
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“A minha vida mudou! A gente agora sabe como é o
diabetes, a alimentagdo. Antigamente, a gente ndo comia
certo, ndo mastigava direito, comia muito rdpido...” MRS,

54 a, DM had 2 meses.

Para concluir a analise da evolugdo da qualidade de vida, selecionamos as variaveis
apoio familiar, recursos econdmicos, auto-avaliacio positiva da saide e orientagido
alimentar recebida. Examinando os resultados obtidos, (Figuras 10 e 11), verificamos que as
duas primeiras vaniaveis citadas tiveram evolu¢do positiva em ambos os grupos, com
resultados pouco mais expressivos naquele que participou do programa educativo. A auto-
avaliagdo positiva da saide e a referéncia a orientag¢do alimentar recebida ao longo do
estudo, entretanto, foram muito mais freqiientes no GE. Os depoimentos de parte das

participantes desse grupo representam alguns dos sentimentos e saberes adquiridos:

“Eu ndo gostava nem de falar a palavra diabetes, porque é
uma doenga incurdvel. Agora eu sei controlar”. HGM, 68

a DMhda8a.

“Eu t6 muito feliz, que o resultado do meu exame deu
menos que 140. A gente procura fazer tudo direitinho, fica
feliz do exame dd um resultado bom...” HPJ, 65 a, DM hd

19a.
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“Agora eu sei o que faz subir o agucar no sangue. tudo qu
a gente come em excesso: fruta, pdo, bolacha, torrada
carne, leite... Qualquer coisa que for em excesso faz subir

acucar”. PCL, 66 a, DM hi 18 a.

“Pra mim, hoje a diabete é vida normal, ha um ano er
uma carga, eu ndo sabia o que era, ndo sabia conviver con

ela..” WMG, 46 a, DM ha 4 a.

“Agora eu sinto o que é que me faz mal... Antes eu passav
mal e ndo sabia o porqué. Agora eu sei e me controlo”

LGP, 63a, DM hd 3 a.

A qualidade de vida da pessoa com diabetes tem sido motivo de crescente
preocupagdo e de algumas pesquisas nos ultimos anos, sendo sua medida considerada comc
uma das formas de se avaliarem os resultados das intervengdes (DCCT Research Group.

1996).

A qualidade de vida ¢ geralmente medida a partir da perspectiva do paciente. Sua
avaliagdo, na area da pesquisa clinica, deve focalizar a historia da doenga e a experiéncia de
tratamento da pessoa, podendo incluir seus julgamentos sobre a satisfagio com o tratamento,

papel social, bem-estar emocional e sintomas fisicos (DCCT Research Group, 1996).

Segundo GLASGOW e col. (1997), no diabetes a qualidade de vida ¢ um tema

importante e pouco estudado, que parece estar relacionado a fatores demograficos, historia
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clinica e praticas de auto-cuidado. Em estudo realizado nos Estados Unidos, esses autores
observaram, entre 2.800 adultos com diabetes, moderada a baixa qualidade de vida,
identificando como determinantes da pior condigdo: baixa escolaridade, baixa renda, idade
mais avangada, género feminino, falta de acesso a servigos de saude particulares, nimero de
complicagdes e de doengas associadas e baixo nivel de atividade fisica. Estes resultados ndo

diferem dos que encontramos em nossa populagéo de estudo.

Da experiéncia do DCCT, um estudo clinico prospectivo multicéntrico destinado a
comparar os efeitos da terapia intensiva com a convencional, no desenvolvimento e/ou
progressdo das complicagdes do DM Tipo 1, diversas e importantes conclusdes emergiram.
Entre elas, constatou-se que a disponibilidade de ateng¢do e apoio de uma equipe profissional
pode criar nas pessoas sentimentos de bem-estar, que contribuem para sua qualidade de vida

(DCCT Research Group, 1996).
Sentimentos, opinides, percepgdes e saberes apreendidos, manifestados pelas
participantes do GE “iluminam” os resultados quantitativos obtidos no presente estudo,

permitindo-nos confirmar os achados da literatura.

Assim, segundo as participantes do nosso programa, o grupo:

ofereceu apoio psicologico

“O grupo é uma verdadeira terapia, pra mim. HGM, 68 a,

DMha8a.
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ofereceu apoio social

favoreceu a autonomia

“Hoje eu vim aqui pra me distrair, pra esfriar a cabega...”

LCT, 43 a, DM had 6 meses .

“Participar do grupo é mais importante pra mim, ajuda
mais, que passar pelo médico. Aqui eu fiz amizades, me
senti apoiada, melhorei cem por cento!” CBP, 69 a, DM ha

10a.

“Antes eu ndo tinha condigdo de raciocinio, eu tava bem
mal, mesmo, hoje ndo, tenho vida normal, trabalho

bastante, ja sei fazer o controle... "WMG, 46 a, DM hd 4 a .

“Eu acho que depois que comecei vir aqui aprendi muita
coisa, porque a gente ndo sabia da doenga, achava que o
que a gente sentia era da idade, que tava no fim da vida...
Hoje eu t6 bem, trabalho, ndo me entrego, vou

andar...”’ECM, 57 a, DM hd 11 a.
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favoreceu a conscientizacao

ofereceu seguranca

“Agora eu sei que o diabete ndo é nada, as conseqiiéncia
do mau controle é que sdo tristes. Ndo adianta a pesso:

enganar a si mesma...”"NM, 47 a, DM ha 3 a.

“Antigamente eu tinha mais medo, antes eu ja tive outra.
doengas, tive cincer, mas da diabete eu tinha mais medo
porque a gente vé cada caso... corta pé, perna, dedo. Agor
eu estou mais trangiiila, porque eu sei que me cuidand

ndo vou chegar a esse ponto”. CBP, 69 a, DM ha 10 a .

favoreceu a adocdo de praticas adequadas

“Eu aprendi a ndo andar sem sapato. Antes eu ndo calgava
parecia que eu tinha coco no pé, agora até dentro de casc
eu ando calgada, antes eu ndo conseguia”, OPS, 58 a, DV

hi 3a.

“A gente precisa fazer regime alimentar e atividade fisica.
Fechar a boca, comer tudo na medida certa e fazei
atividade. A caminhada me ajuda a diminuir o peso e ¢

agucar do sangue, mas também ajuda a esfriar a cabega.
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Agora, se eu ndo vou caminhar, eu sinto falta!” LCT, 43 a,

DM ha 6 meses.

favoreceu a busca do prazer e a interacfio social
“Eu fiz todas as receitas que vocé passou pra gente e passei

xerox delas pra uma por¢do de gente... o grupo tda dando

fruto...” CBP, 69, DM ha 10 a .

favoreceu o manejo do stress
“Eu entrei para um grupo da terceira idade. Eu tinha um
problema - tenho, ainda, né? -, a senhora via que eu vinha
aqui e ndo podia assistir, dava uma crise de choro, eu tinha
que ir embora... A minha vida era vontade de chorar, se
fechar no quarto, ndo falar com ninguém. Agora eu
entreguei na mdo de Deus e t6 me cuidando! Comecei a

viajar, que eu ndo ia, arrumei bastante amigo...” MILA, 60

a, DM hd 3 a.
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No modelo PRECEDE, que adotamos no presente estudo, a qualidade de vida resulta

de uma combinagdo de fatores biopsicossociais.

As Tabelas 10 e 11 oferecem uma visdo global dos resultados desta pesquisa, segundo
niveis de adequag¢do do controle clinico e qualidade de vida, para todos os indicadores

considerados, de acordo com o critérios expostos anteriormente no Quadro 1.

Na Tabela 10 podemos observar que, no GE, no momento final do estudo a maioria
das participantes apresentava-se na categoria “bom controle” em 12 das 25 variaveis
consideradas: HbA,., HDL, PA, ac. graxos saturados (% VCT), colesterol alimentar, atividade
fisica, tratamento farmacologico, sintomas de hipoglicemia, apoio familiar, recursos
econdmicos, auto-avaliagio da saude e orientagdo alimentar. Ja no GC (Tabela 11), as
variaveis em que a maioria das participantes se apresentou no nivel de bom controle, ao final
do estudo, foram 8, a saber: HbA,., HDL, triglicérides, colesterol alimentar, sintomas de
hipoglicemia, apoio familiar, recursos econdmicos e auto-avaliagdo da satde. Verificando que
em ambos os grupos, no momento inicial do estudo o nivel “bom” foi atingido pela maioria das
participantes em apenas 5 (cinco) variaveis, consideramos que as mulheres com DM Tipo 2
participantes deste estudo apresentaram uma melhoria de qualidade de vida, mais expressiva no

grupo experimental.

A analise das Tabelas 10 e 11 permite-nos também verificar que, no GE, 22 das 25
varidveis consideradas tiveram aumento de frequéncia no nivel “bom controle”, enquanto que
no GC, apenas 13 das 25 variaveis consideradas apresentaram evolugdo positiva, o que reforca
a percepg¢do de que o GE apresentou melhor resultado, em termos de evolugdo de qualidade de

vida.
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Tabela 10 - Fregqiiéncia (%) de participantes do grupo experimental segundo

niveis de controle clinico e qualidade de vida, nos momentos inicial e

final da pesquisa. Casa do Diabético, Piracicaba, 1996.

Freqiiéncia (%)

VARIAVEIS BOM ACEITAVEL MAU
inicial final inicial final inicial final
IMC 6,06 9,09 33,33 36,36 60,61 54,
Relagdo C/Q 0,00 0,00 12,12 18,18 87.88 81,
Glicemia de jejum 3,03 18,18 12,12 3,03 84.85 78,
HbA,. 35,71 60,71 15,15 7,14 46,43 32,
Colesterol total 9,09 19,36 42 42 38,71 48 48 41
HDL 34,37 79,31 0,00 0,00 65,62 20«
Triglicérides 28,12 30,00 18,75 36,67 53,12 33,
PA 51,51 57,58 18,18 18,18 30,30 24
kcal/kg/dia 18,18 42,42 12,12 9,09 69,70 45
Proteina/kg/dia 15,15 27,27 12,12 9,09 72,73 63.¢
Carboidrato (% VCT) 2424 18,18 0,00 0,00 75,76 81,¢
Lipidios (% VCT) 3,03 0,00 0,00 0,00 96,97  100,(
Ac. graxos saturados (% VCT) 39,39 57,58 0,00 0,00 60,61 42 ¢
Colesterol alimentar 66,67 90,91 21,21 9,09 12,12 0,C
Fibras alimentares 15,15 0,00 0,00 0,00 84,85 100,C
Atividade fisica 51,51 63,64 0,00 0,00 48,48 36,3
Tratamento farmacologico 0,00 60,61 69,70 18,18 30,30 21,2
Sintomas de hiperglicemia 3,03 9,37 21,21 40,62 75,76 50,0
Sintomas de hipoglicemia 45,45 53,12 9,09 31,25 45,45 15,6
Queixas gastrointestinais 12,12 4375 15,15 21,87 72,73 343
Sintomas de stress 0,00 9,37 6,06 18,75 93.94 71,8
Apoio familiar 33,33 78,12 12,12 12,50 54,54 9.3
Recursos economicos 57,57 65,62 30,30 31,25 12,12 3,1
Auto avaliagdo da saude 33,33 87,50 39,39 9,38 27,27 3,1
Orientacdo alimentar 78,79 90,62 0,00 9,38 21,21 0,0
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Tabela 11 - Freqiiéncia (%) de participantes do grupo controle segundo
niveis de controle clinico e qualidade de vida, nos momentos
inicial e final da pesquisa. Casa do Diabético, Piracicaba, 1996.

Freqiiéncia (%)

VARIAVEIS BOM ACEITAVEL MAU
inicial final inicial final inicial final
IMC 6,25 7,41 4375 4815 50,00 44 44
Relagdo C/Q 0,00 0,00 9,68 0,00 90,32 100,00
Glicemia de jejum 12,50 6,67 3,22 3,33 84 37 90,00
HbA . 3478 53,85 26,09 11,54 39,13 34,61
Colesterol total 30,43 12,00 30,43 60,00 39,13 28,00
HDL 57,89 72,00 0,00 0,00 42 11 28,00
Triglicérides 50,00 60,00 16,67 16,00 33,33 24 00
PA 35,48 37,50 16,13 20,83 48,39 41,67
kcal/kg/dia 37,50 21,74 21,87 39,13 40,62 39,13
Proteina/kg/dia 28,12 13,04 21,87 26,09 50,00 60,87
Carboidrato (% VCT) 15,62 8,70 0,00 0,00 84,37 91,30
Lipidios (% VCT) 6,25 435 0,00 0,00 93,75 95,65
Ac. graxos saturados (% VCT) 31,25 30,43 0,00 0,00 68,75 69,56
Colesterol alimentar 65,62 69,56 21,87 17,39 12,50 13,05
Fibras alimentares 12,50 8,70 0,00 0,00 87,50 91,30
Atividade fisica 37,50 39,13 0,00 0,00 62,50 56,52
Tratamento farmacologico 0,00 16,67 75,00 26,67 25,00 56,66
Sintomas de hiperglicemia 6,25 13,04 31,25 17,39 62,50 69,56
Sintomas de hipoglicemia 53,12 52,17 25,00 30,43 21,87 17,39
Queixas gastrointestinais 28,12 26,09 56,25 47,82 15,62 26,09
Sintomas de stress 3,12 13,04 28,12 26,09 68,75 60,87
Apoio familiar 34,38 73,91 21,87 435 43,75 21,74
Recursos econdmicos 53,12 56,52 37,50 39,13 9,38 435
Auto avaliagdo da saude 31,25 52,17 25,00 21,74 43,75 26,09
Orientagdo alimentar 65,62 21,74 0,00 47,82 34,38 30,44
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Ainda observando as Tabelas 10 e 11, chama-nos a atencido a reduzida melhora nas

freqiiéncias de bom controle do stress, em ambos os grupos.

A doenga cronica, “per se”, € fator de stress. A condigdo de vida da mulher de meia
idade e idade avangada, principalmente quando de baixo nivel socioeconomico, também

envolve numerosos estressores cronicos, como ja discutido.

Seria ingénuo e irrealista supor que um programa educativo de curta duragio (até 12
meses), como 0 que desenvolvemos, possa produzir, sozinho, mudangas significativas nas
condi¢des de vida das pessoas. Pode, entretanto, contribuir para que as pessoas busquem as

proprias solugdes, aprendendo a se valorizar e sentindo-se apoiadas nesse processo.

Essa consciéncia foi desenvolvida, entre as participantes do GE, como se demonstra

nas recomendagdes, por elas afirmadas, para uma pessoa com diabetes viver melhor:

O que vocé recomendaria a uma outra pessoa que tem diabetes para ela viver melhor?

“Fazer regime”.

“Ter uma vida mais alegre”.

“Controlar a boca’.

“Controlar o pensamento”.

“Gostar dela mesma”.

“Fazer caminhada’.

“Procurar conviver bem com as pessoas”.

“Se dedicar a algum trabalho. Eu bordo, costuro... E se o pensamento quer
mexer comigo, eu telefono pra uma amiga, saio, vou fazer compra...”

“Procurar participar da Comunidade, da Igreja, fazer amizades”.

“Procurar um grupo para participar...”
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Analisando, finalmente, os resultados do programa educativo de acordo com o

modelo PRECEDE, observamos as seguintes alteragdes, ocorridas entre os momentos inicial e

final do estudo, nas trés dimensdes do modelo:

Quadro 6 - Resultados psicossociais do programa educativo

Fatores que “predispéem”

. Aquisigdo de conhecimento sobre a doenga

. Aceitacao da doenca

. Diminuig3o dos sentimentos de ansiedade, negagdo, depressao e medo.
. Disponibilidade de apoio emocional

. Aceitagao de orientagdes adequadas e nao restritivas

. Aumento da auto-estima

. Aumento do desejo de participagao e busca de prazer alimentar e social

Fatores que “possibilitam”(*)

. Diminui¢do dos sintomas da doenca

Fatores que “reforcam”

. Interagio social
. Aquisigao de habilidades para o manejo do stress

. Aumento da auto-estima e autonomia

(*) - Os demais fatores positivos e negativos desta dimensao expostos no Quadro 3, ndo

sofreram influéncia do programa educativo.
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V- CONCLUSOES
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Considerando os objetivos propostos e os resultados obtidos, chegamos as seguintes

conclusdes:

1- O perfil sociocultural da populagao do estudo indica renda acima da linha de pobreza e
condigdes de moradia satisfatorias, mas baixo nivel de escolaridade e predominio de

ocupagdes indefinidas e manuais nao-especializadas.

2- A maioria das mulheres investigadas situava-se na faixa de 50 a 60 anos de idade,

morava com seus maridos e filhos e demonstrava reduzida participagdo social.

3- O papel social da mulher de meia idade e as condigdes socioculturais desfavoraveis
foram, na populagdo do estudo, fatores de tensdo psicossocial associados a

manifestagao e controle do diabetes.

4- A maioria das mulheres estudadas referiu ter manifestado o diabetes ha menos de 10
anos. A historia da doenga deixa transparecer condutas profissionais inadequadas,

falta de orientagdo preventiva e mau controle clinico.

5- A analise dos fatores que predispdem, possibilitam e reforgam comportamentos visando
a saude e qualidade de vida das mulheres com diabetes direcionou o planejamento e
desenvolvimento do programa educativo, indicando como prioritarios os aspectos do
apoio emocional, orientacdo para alimentacio adequada e prazerosa, interacio

grupal, valorizacio da pessoa, apoio familiar, apoio social e manejo do stress.
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6- A adesdo a participagio no programa educativo parece ter ocorrido pela expectativa de

apoio social e emocional.

7- A adesdo ao programa de educagdo participante foi superior a adesido ao atendimento

nutricional individual da rotina do servigo.

8- No grupo experimental ocorreu perda ponderal média de 1,44 kg, estatisticamente
significante, assim como redug¢des nas medidas das circunferéncias braquial, da cintura
e quadril. No grupo controle, as alteragdes ocorridas na composi¢do corporal ndo

foram estatisticamente significantes.

9- Entre as alteragdes ocorridas nos indicadores de controle laboratonal, foram
estatisticamente significantes apenas no GE, a redugdo média na hemoglobina

glicosilada e o aumento médio na HDL-colesterol.

10- A avaliagdo dietética indicou redugdes significantes quanto ao total energético,
protéico, de carboidratos, gorduras (saturadas, monoinsaturadas e poliinsaturadas) e
de colesterol na alimentagio do Grupo experimental. Ndo ocorreram variagdes
significantes quanto ao total de fibras alimentares nas dietas referidas, entre os dois

momentos do estudo.

11- No Grupo controle ndo ocorreram variagdes dietéticas quantitativas significantes,

entre os dois momentos do estudo.

187



12-

A analise da freqiéncia de consumo de alimentos mostrou diminuigdo nas frituras,
carnes, embutidos, ovos, margarina e aumento na freqiiéncia de consumo de
hortali¢as, no Grupo experimental. No Grupo controle também ocorreram redugoes
no consumo de frituras e ovos e aumento no de hortaligas, porém, diminuiu o

consumo de frutas e aumentou a frequiéncia de consumo de margarina.

13- No Grupo experimental houve maior aumento na adesdo a pratica da atividade fisica,

14-

maior redugdo no uso de agentes hipoglicemiantes, maior redugdo nos sintomas de

hiper e hipoglicemia e nas queixas gastrointestinais, do que no Grupo controle.

A analise dos indicadores psicossociais sugeriu ndo terem ocorrido alteragdes
expressivas quanto a disponibilidade de recursos econémicos em ambos os grupos.
Entretanto, no Grupo experimental foram mais significativas as alteragdes quanto ao

apoio familiar, auto-avaliacdo da saude e aquisicio de conhecimentos

15- A validade do programa de educagio participante foi explicitada nas verbalizagdes das

integrantes do estudo, indicando que o programa contribuiu para a aquisi¢io de
conhecimentos; aceitagio da doenga; diminuigio de sentimentos de ansiedade,
negacgdo, depressdo ¢ medo, aumento do sentimento de apoio emocional, aceitagdo
das orientagdes, aumento da auto-estima, do desejo de participa¢do, da interagdo

social, e da aquisi¢do de habilidades para o manejo do stress.
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VI- CONSIDERACOES FINAIS
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Os resultados da pesquisa deixam-me convicta da validade do programa de educagao
participante para melhorar a eficacia do controle metabolico e a qualidade de vida de

mulheres com Diabetes mellitus Tipo 2.

Seguindo a proposta da educagdo dialogica e participante, o programa configurou-se
mais como uma atividade de apoio psicossocial do que simplesmente um processo
informativo. E imprescindivel destacar que esse apoio é um direito das pessoas com Diabetes

mellitus e um dever dos servigos de saude que as atendem.

Entretanto, tendo em vista que em educagdo participante os grupos sio e devem ser
pequenos, ¢ recomendavel a realizagdo de pesquisas adicionais empregando a mesma
metodologia, tanto para comprovar os resultados desta investigagdo quanto para avaliar se as

mudangas decorrentes do programa perduram.

A realizagdo deste estudo permitiu-me ainda, sentir que a educac¢do participante,
dialogica e problematizadora exige, mais que qualquer técnica, a capacidade de realmente
ouvir o outro, de falar com ele, de acreditar nele, e a disposigdo para caminhar junto. Nesse
sentido, ndo depende necessariamente da estratégia do grupo operativo, ainda que ela a
facilite. A educagio emancipatona pode se realizar em qualquer espago, formal ou informal,
com grupos ou em atendimentos individuais, se o educador estiver imbuido de seus

principios, se realmente acreditar em si € nos outros como sujeitos de agdo no mundo.

Pela educagdo participante, educa-se e se é educado, num processo de troca de

saberes, sentimentos e experiéncias, extremamente enriquecedor.
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Muito aprendi, neste trabalho, ndo s6 como profissional, mas principalmente como pessoa,
mulher, mée e filha. Ao ouvir historias de vida to reais, em que a palavra emitida se juntava a voz
silenciosa do corpo, da dor, do sangue alterado, ao questionar os porqués e buscar solugdes, eu passei

a me olhar, aos meus filhos e aos meus alunos e alunas de forma diferente.
O mesmo ocorreu, certamente, com os jovens bolsistas que participaram do trabalho.
A educacdo transformadora...

Mas essa educagdo incomoda, isso também pudemos sentir! “Acusados” de invadir espagos,

de criar problemas, fomos excluidos dos projetos da Unidade.

Seis meses apos o encerramento do projeto, encontrei na cidade uma das participantes do
grupo. Engordara, voﬁara a tomar insulina, queixava-se da piora de seus problemas de visdo e das
dores nos membros inferiores. Continuava freqiientando a Unidade, havia sido encaminhada para
atendimentos especializados e consultas periddicas com endocrinologista e nutricionista. Entretanto,
emocionada, ela me disse: ”A gente passa pela consulta, eles falam, as vezes mudam o tratamento,

mas ndo é como no grupo. A_gente ndo é mais orientada, eles ndo ouvem o que a gente tem pra

dizer...”.

Para alguns, o depoimento apresentado refor¢a a idéia de “dependéncia” que o grupo cria. E
por isso questionam sua validade. Para mim, refor¢a a concepgdo de que educar € ouvir o outro,

oferecendo o apoio necessario para que ele “se oriente”, e consiga realmente a desejada autonomia.
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CASA DO DIABETICO - SUS - PIRACICABA )
AMBULATORIO DE ENDOCRINOLOGIA - DIABETES - NUTRICAO

I - ENCAMINHAMENTO MEDICO

1.1- IDENTIFICACAO: MATRICULA:

NOME '
IDADE: SEXO:M( ) F() IDADE INICIO DM:

TIPO DM: 1() 2() GESTACIONAL () SECUNDARIO()

1.2- CONDICOES PATOLOGICAS ASSOCIADAS/COMPLICACOES:

H.A.S () DISLIPIDEMIA () DOENGCA CARDIOVASCULAR () NEFROPATIA ()
DOENCA PANCREATICA () DISFUNCAO T.G.1() ENDOCRINOPATIA ()
DOENCA INFECCIOSA () NEUROPATIA () STRESS EMOCIONAL ()

OUTRA () QUAL?

1.3- TRATAMENTO ATUAL.:

INSULINA () TIPO: HORARIO/DOSE:

HIPOGLICEMIANTE () TIPO: DOSE:

OUTROS MEDICAMENTOS :

1.4- NIVEL DE CONTROLE METABOLICO: BOM () REGULAR () MAU ()

1.5- MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO:

INDICES BIOQUIMICOS:

GLICEMIAS DE JEJUM (DAS 3 ULTIMAS CONSULTAS)
GLICOSURIAS (DE 4 PERIODOS) (DAS 3 ULTIMAS CONSULTAS)
HEMOGLOBINA GLICOSILADA:

UREIA: CREATININA: CLEARANCE:
PROTEINURIA: TRIGLICERIDES:
COLESTEROL TOTAL: LDL-COL.: HDL.COL:

1.6- MEDICO

SOLICITANTE:

RETORNO A ENDOCRINOLOGIAEM: _ / /

DATA DO ENCAMINHAMENTO : I/

CONSULTA DE NUTRICAO AGENDADA PARA: /|
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FORMULARIO : ENTREVISTA INDIVIDUAL

1- IDENTIFICACAO

No. DA ENTREVISTA: No. DO PRONTUARIO:
DATA: INICI10: TERMINO:
NOME: D.N. /
ENDERECO: No.
BAIRRO: MUNICIPIO: FONE:

2- ESCOLARIDADE (Ultima série cursada)
Nenhuma - ()
Primeiro Grau- la.( ) 2a.( ) 3a.( ) 4a.( ) Sa( )6a.( )7a.( )8a.( )

Segundo Grau- 1a.( ) 2a.( ) 3a.( ) 4a.( )
Terceiro Grau- la.( ) 2a.( ) 3a.( ) da.( ) >4( )

3- ESTADO CONJUGAL ATUAL

solteira ( ) casada ( ) separada ( ) amasiada ( )
desquitada ( ) divorciada ( ) vidva ( )

4- COMPOSICAO FAMILIAR

No. de pessoas que residem no domicilio:

parentesco: conjuge ( )
filhos ( ) No. idades:
genros/noras ( ) No.
netos ( ) No. idades:

outros ( ) discriminar:

S- RENDA FAMILIAR APROXIMADA

EM REAIS :
EM SALARIOS MINIMOS:
<1 () 4-5 () 8-9()
1-2 () 5-6() 9-10 ( )
2-3() 6-7() 10-15 () >20 ()
3-4() 7-8¢() 15-20 ()
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6- CONDICOES DE MORADIA

6. 1- Sua casa é:
propria( ) alugada ( ) cedida ( )
outro( )
nio sabe informar( )

6. 2- A construcio é de:

alvenaria ( ) madeira ( )
plastico ( ) mista ( )
outro ( )

nio sabe informar ( )

6. 3- Quantos comodos tem a casa? (sem contar banheiro)

6. 4- Quantos comodos sido utilizados como dormitérios?

6. 5- O banheiro que a Sra. usa é:
interno ( ) externo ( ) nio tem banheiro ( )

S

. 6- Sua casa tem cozinha? Sim ( ) Nao ()

6. 7- De onde vem a Agua usada para cozinhar?

rede publica ( ) poso( )outro( ) Qual?

[=))

. 8- Que tipo de fogdo é usado para preparar sua comida?

fogdo a gas ( ) fogiao alenha ( )outro( ) Qual?

=2

. 9- Sua casa tem geladeira? Sim ( ) Néo ( )

6.10- Sua casa tem quintal? Sim () Néao ( )
(caso sim) Ha horta no quintal? Sim( ) Nio ( )

(caso sim): O que é plantado na horta?
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7- ATIVIDADES:

7.1- Ocupagio atual:

7.2- Atividades diarias:

7.3- DETALHAMENTO DA ATIVIDADE FiSICA

A que horas levanta?

Atividades da manha:

A que horas almoc¢a?
Atividades da tarde:

A que horas janta?
Atividades da noite:

A que horas vai dormir?
Durag¢io média e qualidade do sono:

TIPO

DURACAQ

FREQUENCIA

LABORATIVA

RECREATIVA
E/OU LAZER

TERAPEUTICA
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8- OUTROS HABITOS

8.1-A Sra. fuma?

sim( ) nio, e nunca fumou ( )

(caso sim) Quantidade/frequéncia?

nio, mas ja fumou ( )

8.2-A Sra. toma bebidas alcoolicas?

sim( ) nio, e nunca bebeu ( )

(caso sim) Quantidade/frequéncia?

ndo, mas ja bebeu ( )

8.3- A Sra. costuma:

muitas
vezes

algumas
vezes

raramente

nunca

sair com familiares?

sair a passeio com amigos?

conversar com familiares?

conversar com amigos?

ir a festas?

frequentar a igreja?

frequentar clubes ou associacdes?

participar de algum grupo
comunitario?

9- HISTORIA DA DOENCA

9.1- Ha quanto tempo comecou a se manifestar seu diabetes?
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9.2- Como comecou?

9.3- Qual era seu peso habitual antes do diabetes se manifestar?

9.4- Qual era seu peso a época em que o diabetes foi diagnosticado?

9.5-Qual foi o tratamento realizado, quando o diabetes se manifestou?

9.6- O que a Sra. acha sobre o controle do seu diabetes ?
no passado: bom( ) regular( ) wmau( )
atualmente: bom( ) regular( ) mau( )

9.7- A Sra. apresenta ou ja apresentou alguma complicacio ou doenca associada ao diabetes?

Qual ?

9.8- Sua atividade fisica sofreu alguma alteragio apos o aparecimento do diabetes? Qual?
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10- A Sra. tem sentido (ou apresentado), atualmente:

muitas vezes algumas raramente nunca

vezes

polifagia (muita fome)

polidipsia (muita sede)

poliuria (urina muito)

nictaria (acorda a noite para urinar)

fraqueza

sonoléncia

cansaco fisico

visdo turva

dificuldades para mastigacio
azia

desconforto gistrico

vomitos

niuseas

dor epigastrica (dor de estomago)

distensdo gastrica (empachamento)

flatuléncia (gases intestinais)

diarréia

colicas intestinais

constipacdo (intestino preso)

hemorroidas

"né no estomago"’

maos ou pés frios

boca seca

aumento subito da pressido arterial

respiraciio ofegante

taquicardia (batedeira)

dores de cabeca

insénia

roer as unhas

apertar as mandibulas ou ranger os dentes

tensdo muscular e/ou dores nas costas

cansago jd ao acordar

esquecimentos

dificuldades no trabalho

dificuldades familiares

vontade de ficar sozinho

depressio (desanimo, apatia)

medo

falta de interesse por sexo

tonturas ou sensacdio de desmaio

raiva

grande irritabilidade

inabilidade de trabalthar

pressio no peito

ansiedade (preocupacio)

crises de choro

dependéncia das pessoas ao seu redor

sudorese

tremores

outros:
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11- TRATAMENTO (CONHECIMENTOS E PRATICAS)

11.1- Que tipo de tratamento estd fazendo atualmente?

11.1.1- insulina? sim( ) nao( )
caso sim:
horiério tipo dose
11.1.2- hipoglicemiante oral?  sim ( ) nao ( )
caso sim: Qual? no. cp/dia
11.1.3- outros medicamentos? sim( ) nao ( )

caso sim: Quais?

11.1.4- alimentagdo para diabetes
sim, e segue rigorosamente as orientacdes( )
sim, mas nio segue rigorosamente as orientacdes ( )
ndo ( )
caso sim: quem orientou:

11.1.5- faz alguma alimentacio especial por outro motivo?
sim () Finalidade:

Quem orientou?

nio ( )

11.2- Historia alimentar (dieta habitual)

11.2.1- Quantas refei¢des a Sra. faz, por dia?

11.2.2- Em que horarios faz as refeicdes?

11.2.3- O que a Sra. costuma comer e beber, habitualmente, em cada uma dessas
refeicdes? (quadro anexo).

11.3- Recordatério de 24 horas
E ontem, o que a Sra. comeu e bebeu, em cada refei¢io? (Assinalar, no quadro da

questiio anterior, os alimentos que coincidem com a dieta habitual; acrescentar
alimentos diferentes, se referidos).
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REFEICOES

ALIMENTOS

PREPARAgéES E
ADICOES

QUANTIDADES
(medidas caseiras)

desjejum

colagio

almoco

lanche

jantar

antes de
dormir

fora de hora
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11.4- Inquérito de frequéncia alimentar

A Sra. costuma utilizar os seguintes alimentos e bebidas? Com que frequéncia?

Alimentos didria dedaé de 1 a 3 vezes eventual nunca
vezes por por semana

leite integral

leite semi-desnatado

leite desnatado

iogurte ou coalhada

queijo branco

queijo amarelo

requeijdo...

11.5- Como sdo preparados, na maioria das vezes, os alimentos que a Sra. come?

muitas vezes algumas raramente nunca
vezes

cozidos na dgua em panela comum

cozidos em panela de pressdo ou forno de microonda

refogados no 6leo ou gordura

assados ou grelhados

fritos em bastante éleo

na chapa ou frigideira com pouco éleo

11.6- O Sr(a) gostaria de participar de um "grupo de diabéticos", para tratar do assunto
"Diabetes, alimentacio e qualidade de vida"?

11.7- O que a Sra. gostaria de saber sobre esse assunto?

11.8- No momento, a Sra. tem alguma preocupagio especial?

Observacdes da entrevistadora:
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TECNICA PARA REALIZACAO DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

PESO:

ALTURA:

CIRCUNFERENCIA DO BRACO:

PREGA CUTANEA TRICIPITAL:

QUADRIL:

CINTURA:

Medido em quilogramas. Utilizou-se balanga
Filizola, com capacidade de 150 kg e sensibilidade
de 100 g. As mulheres foram pesadas com vestes
leves (sem casacos ou paletos) e sem sapatos.

Medida em metros. Utilizou-se fita métrica
inextensivel, afixada na parede a 50 cm do chéo, e
um esquadro. As mulheres foram medidas
descalgas, em posigao ereta, olhando para a
frente, de forma a manter o chamado “plano de
Frankfort”, com as costas e a parte posterior dos
joelhos encostados a parede.

Medida em centimetros, no ponto médio entre o
topo do processo acromial da escapula (ombro) e
o processo do olécrano (cotovelo), no brago ndo
dominante, utilizando-se fita métrica inelastica.
Para marcar o ponto médio, o brago ficou fletido
e para medir a circunferéncia, o brago ficou
estendido.

Medida em milimetros, no mesmo ponto da
medida da circunferéncia do brago ndo dominante,
utilizando-se paquimetro CESCORF.

Medido em centimetros, com fita métrica
inelastica no ponto onde se localiza o perimetro
de maior extensdo entre o quadril e as nadegas.

Medida em centimetros, com fita métrica
inelastica no ponto médio entre a crista iliaca e a
face externa da ultima costela.
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ASI NECESSARIOQOS

- Leite tipo *C", ou queljo-branco, ou
queijo-Minas ou leite desnatado........ o

= Carne sagra de vaca, ou carne de galinha
ou frango ou peixe, sem a pele..........

[117:1 A PPN

- Feijdo, ou ervilha seca, ou lentilha, ou
grac de Bico, OU S0Jd.eueresrnireninnvenes

~ Frutas, como: abacaxi, banana, goiaba,
laranja, maga, aaedo, selancia, sello,
T TR T T

- Verduras e lequaes crus, como: alface,
agrido, couve, aleeirldo, tosate, cenoura,
pepino, rabanete,repolho......cvcnininnns

= Verduras e leguses cozidos coso:
abbbora,abobrinha, alseirdo, berinjela,
cenoura, chicbria, chuchu, couve, couve-
flor, ervilha verde, repolho, espinafre,
vages, brocolis,  quiabo,  palsito,
pisentdo...... PP Setesesiasnreseirans

QUANTIDADE

ALIMENTOS COMPLEMENTARES

(CUIDADO COM OS EXCESSOS)

- Arroz, ou batata ou sandioca ou silho ou
8acarrdo ou farinha..ioiveeiiecrniinnnass

- P30, ou bolacha ou torradas ou aveid......
Bl 4 U T

-Oleo......... reveeses sesesnessseracesnsonns

AL IMENTOS PERIGOSOS

(EVITE-0S ')
- Aghcar, aglcar sascavo, ael e doces es geral.
- Bebidas alcodlicas.
- Bebidas adogadas cos apicar.
- Banha de porco.
- Linguiga, saisicha, sortadela, salase.
- Refrigerantes {exceto os dietéticos).
- Bacon, toucinho, torresso.
- Carnes gordas, de vata e de porco.
- Manteiga, creae de leite ou nata, saionese.
- Frituras es geral.

EXEMPLO DE CARDAPIQ

CAFE DA MANHA QUANTIDADE

- Leite com café
- P30 com margarina

INTERVALO
- Fruta

ALMOCO

- Arroz

- Feijao

— Salada crua

— Verdura ou legume cozido
- Carne magra

LANCHE
- Fruta
- Leite
- P30 ou bolacha

JANTAR

- Arroz

- Feijdo

— Salada crua

- Verduras ou legumes cozidos

ANTES DE DORMIR

RECOMENDAGDES GERAIS
01~ Cosa devagar, sastigando e saboreando bea o ilisento.

02- Respeite os horirios das refeigbes. Cosa ___ vezes por

dia, nos sequintes horarios

03~ Diminua o bleo na hora de preparar e teaperar os alisent
Evite frituras e alimentos gordurosos.

04- NIo tose 1iguidos nas refeigbes.

05- Tose, no ainiso, dois litros de liguido por dia, nos
intervalos das refeigBes {4gua, chis, limonada ou outro
refresco de fruta com Sgua, ses agbcar).

06- Use adogante artificial, se necessério.

07- Use pouco sal.

08~ Procure andar pelo senos seia hora por dia ou faga
algus outro exercicio que seu abdico autorize.

09- Procure alcangar, manter ou controlar seu peso.
10- Evite o fuso e o excesso de cafb.

11- Ea caso de dlvidas sobre alimentaglo, procure
orientagdo do nutricionista ou sédico responsdvel.

NUTR. RESP. DENISE GIACONO DA MOTTA
CRN 03350



{-

TIRANDO AL GUMAS DUV IDAS

0 mel pode ser usado em substituligdo ao agdcar?
NRO. O mel também contém sacarose (aglcar) e, portanto, ndo deve ser usado

pela pessoa que tem diabetes.
0 pdo de gliten, centeio, integral ou as torradas podem ser usados a

vontade?
NRO . Como qualquer outro tipo de pldo, eles contém amido, que se

transformara em agQcar no sangue, nd3o podendo ser usados & vontade. Podem
ser consumidos de maneira moderada, assim como o paoc comum.

A pessoa que tem diabetes pode comer macarrio (massas em geral) ou p¥o

fresco?
SIM. Estes alimentos tém composigido semelhante ao arroz e & batata e,

portanto, podem ser consumidos, desde que nas quantidades indicadas.

A pessoa que tem diabetes tem que utilizar produtos “especiais”, tipo

macarr3c ou ples “de regime”?
NRO NECESSARIAMENTE. Estes alimentos podem ser usados,

lembrar que ndo devem ser consumidos livremente.

mas devemos nos

A 4gua tOnica pode ser usada pela pessoa que tem diabetes?
NRO. Ela & um refrigerante que contém agucar. Nio devemos nos enganar com o
seu sabor amargo, que & dado por uma substancia quimica que “"mascara" o

acicar presente na bebida.

0s produtos dietéticos podem ser usados & vontade?

NAO. Alguns produtos dietéticos nlo contém aglucar, outros contém. Alguns,
como os chocolates "dietéticos", mesmo n3o contendo aglcar, s3o
desaconselhados para quem precisa emagrecer. E importante ler sempre os
rbtulos dos produtos com muita atengldo, para saber se eles contém ou n3o

agucar e perguntar ao nutricionista ou ao médico se o produto pode ser

usado.

0 adogcante artificial tem que ser usado pela pessoa com diabetes?
NRO. Os adogantes artificiais (substitutos do agUcar) podem ser usados pela
pessoa que tem diabetes, mas n3o sdo obrigaté6rios e nunca devem ser usados

em excesso, para nd3o causar problemas a4 saGde.

As frutas que tém sabor doce s¥o proibidas para as pessoas com diabetes?
NRO. As frutas contém agicar natural, mas ndo prejudicam a salde da pessoa
que tem diabetes, desde que usadas nas quantidades indicadas.

NORE:

ALTURA:
PESE DESEJAYEL:

DATA |  PESO , BLICEMIA ) P&,
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ROTEIRO DE QUESTOES - GRUPO FOCAL

01 - O que € o(a) diabetes?

02 - Por que o diabetes aparece, em mulheres adultas?

03 - O que uma pessoa sente quando fica sabendo que tem diabetes?

04 - Depois que uma pessoa sabe que tem diabetes, a vida dela fica diferente?
05 - E a vida da familia, muda em alguma coisa?

06 - A pessoa que tem diabetes come de tudo?

07 - Quando a pessoa quer comer ou beber algo que acha que ndo pode, como ela
se sente?

08 - O que ¢ “fazer dieta™?

09 - Como a pessoa que tem diabetes fica sabendo o que ela pode ¢ ndo pode
comer?

10 - Quais os maiores problemas que a pessoa que tem diabetes enfrenta, no dia a
dia?

11 - Quais os problemas que a pessoa que tem diabetes pode vir a enfrentar, no
futuro?

12 - O que as pessoas com diabetes podem fazer, para evitar problemas, melhorar
seu bem-estar ¢ viver melhor?
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TERMO DE CONSENTIMENTO E COMPROMISSO

Eu, , de
anos, cliente do “Clube do Diabético”, moradora a Rua

s bairro

, municipio de

, aceito participar do Projeto “Diabetes, Alimenta¢do e Qualidade

de Vida”, comprometendo-me a comparecer as reunides para as quais for convocada, nos dias e
horarios combinados pelo grupo. Estou ciente de que esse trabalho de educagido em nutrigdo é oferecido
gratuitamente e faz parte do projeto de pesquisa da Profa. Denise Giacomo da Motta, que se
compromete a manter sigilo sobre as informagdes coletadas, que so serdo divulgadas sem o nome da

pessoa que as forneceu.

Piracicaba, / /

participante pesquisadora
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A HISTORIA DE “MARIA” - UMA MULHER COM DIABETES

Esta ¢ uma nova companheira, cliente da Casa do Diab¢ético, que veio participar do nosso
grupo. Vocés a aceitam, no grupo?

- Como ela se chama? Vamos “batiza-1a”?
- MARIA!

Maria tem 56 anos de idade, é bonita, vaidosa, tem vontade de se cuidar e de controlar
melhor a diabetes.

Ela ¢ dona de casa e também faz algum trabalho para fora, quando da, para ajudar nas
despesas. Ela gosta de costurar, de fazer croché, mas a vista as vezes atrapalha!

Sua diabetes apareceu ha mais ou menos 5 anos.

Na infancia, ela tinha peso normal. Quando casou (e casou cedo, com menos de 20 anos),
era magra. Depois, os filhos foram chegando (grandes, até com mais de 4 Kg) e ela engordou.

Tentava emagrecer, mas sempre teve dificuldade.

Um dia, ela comegou a se sentir estranha, com dores nas pernas, muita sede, fazia muito
xixi, sentia fraqueza, muita fome, coceira “em baixo”, a pele pinicava... descobriu que estava com
diabetes.

No comego, ficou muito assustada, principalmente porque estava passando por
problemas sérios na familia. Ja estava nervosa com aqueles problemas - filhos, marido, dinheiro, doenga,
falta de amor... e agora, essa diabetes!

Nao entendia porque aquela doenga foi aparecer logo nela...

E verdade que tinha alguns casos na familia, mas por que ela ?

O médico mandou tomar comprimidos para abaixar o agticar no sangue e fazer dieta.

“A pessoa com diabetes ndo pode comer isso, ndo pode comer aquilo”, ouvia dizer a toda
hora. E o que, afinal, pedia comer?

As vezes, se revoltava, outras vezes ficava triste, chorava...

Deixou de ir a festas.
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Deixou de usar agucar, de tomar refrescos, de comer pao. Diminuiu o arroz e feijdo, tirou
o macarrdo. Mas, as vezes, a vontade bate e ela nio resiste. Come até doces.

Quando fica nervosa, parece que a diabetes sobe, mesmo que ela ndo coma nada.

Esta se sentindo melhor, depois que comegou a tratar com a doutora aqui da “Casa” e
conversou com a nutricionista. Afinal, parece que ndo ¢é tio dificil assim fazer a dieta.

Também comegou a fazer caminhadas.

Tem medo das complicagbes que sabe que a pessoa com diabetes pode ter. Gostaria de
saber como evita-las.

E gostaria de entender, também, um pouco mais sobre a diabetes.

Por isso, esta aqui.

- Vocés gostariam de saber alguma coisa mais sobre nossa amiga Maria?
- Alguém quer dizer alguma coisa para ela?

- O que vocés acham que ela gostaria de aprender, com o grupo?

Nota: “Maria” foi representada por uma figura em tamanho natural, construida em madeira e
revestida com feltro, para ser utilizada como flanelografo. Foi vestida com roupas femininas
comuns e as pecas que representavam suas sobrancelhas, olhos e boca, marcavam suas
expressoes, varidveis conforme o desejo do grupo
Nas reuniées posteriores, “Maria” permaneceu com o grupo, sendo utilizada como recurso
visual para o esclarecimento de duvidas quanto a anatomia, explica¢do de fenomenos como o

processo da digestdo e também como elemento auxiliar na provocagio de debates ou na
expressdo de opinides e sentimentos, através de mecanismos de transferéncia.

“O que vocés acham da cara da Maria? Serd que ela
concorda com o que foi falado”?

“A Maria, hoje, parece ftriste.. O que serd que
aconteceu com ela”?

“Hoje a Maria parece feliz.. Os seus resultados de

exames estido bons! O que serd que ela fez para ficar
assim”?
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EXEMPLO DE RECEITA ELABORADA

TORTA DE CHICORIA

INGREDIENTES:

pés de chicoria

cebolas

pitada de sal

pitada de orégano

colheres (sopa) de vinagre
colheres (sopa) de farinha de trigo
copo de oleo

ovos inteiros

pitada de sal

copos de leite desnatado

colher (sopa) de fermento em po

PREPARO:

Lave bem as folhas de chicoria, escorra e pique bem fininho.

Corte as cebolas em rodelas finas.

Misture a chicoria com a cebola e tempere com sal, orégano e vinagre. Reserve.

Bata no liquidificador a farinha de trigo com os ovos, oleo, sal, leite e fermento em po.
Espalhe a verdura temperada em uma assadeira média (nimero 3).

Despeje a massa batida por cima da verdura. Espalhe bem.

Leve a torta ao forno quente, assando-a por 40 minutos.

Sirva morna ou fria.

e A e

RENDIMENTO: 35 pedagos pequenos.

VALOR CALORICO: 1 pedago dessa torta fornece 65 calorias

Obs.: 1 pedago de torta de chicoria vale por 2 ou 3 bolachas agua e sal ou 1/2 fildozinho de péo.

A torta € mais nutritiva que a bolacha ou pio puro,porque, além do amido da farinha, tem a
proteina do leite e dos ovos, calcio,vitaminas e as fibras da verdura!

Pode também, ser usada no lugar do arroz - nesse caso, 2 pedagos valem, aproximadamente, por
3 colheres (sopa) de arroz cozido.

Denise Giacomo da Motta
Nutricionista - CRN 0350
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PROJETO “DIABETES, ALIMENTACAO E QUALIDADE DE VIDA”
Denise Giacomo da Motta

FICHA DE AVALIACAO ANTROPOMETRICA E CONTROLE METABOLICO

Nome:

Data de Nascimento: / / Idade: anos

Punho: cm Altura: cm Compleicio P ( ) M () G ()
DATA Peso IMC Cintura | Quadril PB PCT PA

(kg) (kg/m’) (cm) (cm) (cm) (mm) (mm Hg)

DATA | Glic. jj | Glic. pp| HbA | Colest. | HDL | Triglic. | Uréia |Creatin.| Clear.
Creatin.
ml/min/1,73m*

(mg/dl) | (mg/dl) | (%) | (mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl)

nov/95
dez/95
jan/96
fev/96
mar/96
abr/96
mai/96
jun/96
jul/96
ago/96
set/96
out/96
nov/96
dez/96
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PROJETO “DIABETES, ALIMENTACAO E QUALIDADE DE VIDA”
Denise Giacomo da Motta

Avaliacdo Final

Nome: Data: [/

1- Condigdes fisicas atuais:
Tem apresentado:

muitas vezes algumas raramente nunca
vezes

polifagia (muita fome)
polidipsia (muita sede)
politiria (urina muito)
nictiria (urina durante a noite)
fraqueza

sonoléncia

cansaco fisico

visfio turva

dores MMII

formigamento

boca seca

prurido vulvar

problemas de pele
dificuldades para mastigacio
dor abdominal

distensiio abdominal (empachamento)
diarréia

constipacio

dores de cabeca

insonia

dificuldades para o trabalho
tensio muscular e/ou dores nas costas
esquecimentos

grande irritabilidade
depressio ( desinimo, apatia)
ansiedade (preocupacio)
crises de choro

medo

raiva

atordoagio/vertigem
tremores

sudorese

infeccdes

outros:
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2- Atividade fisica atual

Tipo Duracgio Freqiiéncia

Laborativa

Lazer/repouso

Terapéutica

3- Dieta habitual e recordatério de 24 horas (ficha anexa)

VCT estimado: Kcal Kcal
Proteinas: g g
Prot./Kg Peso ideal: g g8
Carboidratos: % %
Lipidios: % %
Fibras alimentares "

totais: g g

soluveis: g g

4- Adesdo a dieta

item todos os 5-6 2-4 1 vez por
dias vezes por | vezes por | semana
semana | semana | Ou menos

segue orientagdo qualitativa*

faz porcionamento adequado

faz fracionamento adequado

usa pouco 6leo para preparo

usa dieta rica em fibras alimentares

evita agucares simples

* presenga de alimentos fontes de carboidratos complexos, proteinas, vitaminas, minerais
e fibras, nas refeigdes diarias.
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- O que a senhora costuma comer e beber, habitualmente, em cada uma dessas refeigdes?

- E ontem, 0 que a Sra. comeu e bebeu em cada refeigdo? (Assinalar, no quadro, os
alimentos que coincidem com a dieta habitual; acrescentar alimentos diferentes, se
referidos).

REFEICOES ALIMENTOS | PREPARACOESE | QUANTIDADES | FREQUENCIA
ADICOES (medidas caseiras)

desjejum

colagio

almogo

lanche

jantar

antes de
dormir

fora de hora
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5- Condigdes psicoldgicas e sdcio-econdmicas para a adesdo a dieta:

Nio Em parte Sim

Apoio familiar

Recursos econdmicos

Disponibilidade de
alimentos

Disponibilidade de
tempo

Dependéncia de outros
para aquisiciio e/ou
preparo

Ansiedade/nervosismo

Depressao/desanimo

Procura solugdes
alternativas ou formas
de “lidar com os
problemas”

6- Conhecimentos ¢ praticas:

6.1- Aprendeu algo novo sobre “diabetes, alimentagdo ¢ qualidade de vida” nos ultimos
meses? Nio( ) Sim( )

Caso sim, diga o0 que vocé aprendeu:
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De tudo o que vocé aprendeu, cite o que considera mais importante:

6.2- Mudou alguma coisa em sua alimenta¢do nos ultimos meses?
Nio( ) Sim ()

Caso sim, o que?

6.3- Mudou alguma coisa em sua vida nos ultimos meses?
Nao( ) Sim ( )

Caso sim, o que?

6.4- Experimentou, em casa, alguma das receitas apresentadas nas reunides do grupo?
Nio se aplica ( ) Nao ( ) Sim ()

Caso sim, quais?

7- Tratamento medicamentoso atual:

7.1- Insulina? Ndo () Sim ()
Tipo Horarios Dose
7.2- Hipoglicemiantes orais? Nao ( ) Sim ()
Tipo Horarios Dose
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7.3- Outros medicamentos? Nio( )

Quais?

Sim( )

8- Na sua opinido, nos ultimos meses sua saude:

Melhorou ()
Nio se alterou ()
Piorou ()

9- Comentarios e sugestdes da cliente:
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