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RESUMO

Objetivo: Este estudo objetivou descrever e analisar oficinas problematizadoras
para diabéticos insulinodependentes atendidos em uma Unidade Bésica de
Saude(UBS) inserida em territério vulneravel. Método: Trata-se de pesquisa-
intervencd@o, com 14 diabéticos moradores do territério, com média de idade 62,5
anos (mediana = 64 anos). Para selecao deste grupo utilizou-se o cadastro do
Programa Hiperdia disponivel na unidade, além de cadastro interno de
insulinodependentes. Dos 291 usuérios cadastrados como insulinodependentes,
foram triados 126 devido a desatualizacdo dos cadastros. Destes, 14 participaram
do estudo. Os encontros foram organizados em formato de oficinas e no primeiro
aplicou-se questionario socioecondmico e 0s participantes responderam a uma
guestdo norteadora, a fim de elencar temas geradores pertinentes para o trabalho
com o grupo. Nos encontros subsequentes esses temas foram aprofundados, a
partir doconhecimento cientifico e saber popular, utilizando diversas estratégias
como degustacédo de alimentos, video, rodas de conversa, entre outras. Todos o0s
encontros foram gravados e as transcricdes analisadas segundo técnica de analise
de conteudo. Resultados e Discusséo: As principais dificuldades no cuidado,
relatadas pelos diabéticos, em resposta a pergunta norteadora foram: a alimentacao
restritiva, a relacdo com os profissionais de saude, a insulinoterapia e as questdes
socioecon6micas. Os temas geradores proporcionaram direcdo para o0 manejo das
oficinas de intervencdo. As estratégias utilizadas nessas oficinas proporcionaram
abertura aos diversos saberes. A estratégia de degustacdo de alimentos
proporcionou novos sabores ao paladar dos diabéticos, possibilitando melhor
perspectiva com relacdo a dieta sem adicdo de agUcares. A partir do processo da
pesquisa, surgiram como pistas para o cuidado de diabéticos insulinodependentes
na atencdo basica: 1.Vigilancia e acompanhamento dos diabéticos; 2.0 dispositivo
grupal para o cuidado do diabético; 3.Cuidado interdisciplinar; 4.Cuidado em rede.
Tanto as dificuldades relatadas quanto as pistas encontradas convergem com
estudos em atencao primaria e cuidado com diabéticos, principalmente quando se
considera populacdo em situacdo de vulnerabilidade. Consideracdes Finais: A
utilizacao de oficinas para o cuidado de individuos diabéticos pode tornar o processo
educativo mais horizontalizado, potencializando a troca de saberes entre os
envolvidos, permitindo o manejo das intervencdes a partir dos contextos do grupo e
dos problemas enfrentados no cotidiano do individuo, familia, comunidade e
territério. Acredita-se que a intervencao utilizando o compartilhamento de saberes
torna-se potencializadora do autocuidado.

Descritores: Educacdo em Saude. Diabetes Mellitus. Atencdo Priméaria a Saude.

Autocuidado. Alimentacao.

xiii



ABSTRACT

Objectives: The study aimed to describe and to analyze problem-based workshops
conducted with insulin dependent diabetics from one primary health care unit, located
in one vulnerable neighborhood. Methods: An intervention-research was conducted
with 14 diabetics from this neighborhood, with mean age 62,5 years (median = 64
years). Participants were selected from the unit's Hiperdia System, and from the
unit’s internal register of insulin dependent diabetics. From 291 records, 126 were
selected due to outdated registers. Of these, 14 participated in the study. The
meetings were organized in workshops format. In the first meeting, participants
answered na socioeconomic questionnaire and to the guiding question, in order to list
generating topics.In the following meetings these topics were deepened considering
scientific and popular knowledge. Several strategies were used, namely food
degustation, videos, circle of conversation, among others. Results and discussion:
According to the participants responses to the guiding question, the main difficulties
in care were: restrictive diet, relationship with health care professionals, insulin
therapy, and socioeconomic matters. These generating topics provided direction to
the intervention workshops. The degustation strategie brought new flavors to the
diabetics taste, enabling a better perspective regarding diet without added sugar.
From the research process, clues to insulin dependent diabetics care in primary
attention: 1. Diabetics surveillance and attendance; 2. Educational groups to the
diabetic care; 3. Interdisciplinary care; 4. Intersectoral action care. The difficulties and
clues found converge with previous studies regarding primary care and diabetes
care, specially when considering vulnerable populations. Final considerations: The
use of workshops in diabetes care can render an horizontalized education, and can
potentiate the knowledge exchange between participants. It also allows the
management of interventions in group contexts and from daily problems experienced
by individuals, families, comunity and neighborhood. It is believed that knowledge
exchange interventions can potentiate selfcare.

Keywords: Health Education. Diabetes Mellitus. Primary Health Care. Self care.
Diet.

Xiv



15

1 INTRODUCAO

As transicBes demografica, nutricional e epidemioldgica do século XX
determinaram um perfil de risco aumentado para doencas crbnicas néao
transmissiveis (DCNT) que, por serem altamente prevalentes, de elevado custo
social e grande impacto na morbimortalidade da populagéo brasileira e do mundo,
assumiram papel importante e impuseram dnus crescentes para a salde publica.®”

Em 2012, das 38 milhdes de vidas perdidas em decorréncia das DCNT, 16
milhdes (ou 42%) foram mortes prematura e evitaveis®.

A mortalidade por DCNT estimada para o Brasil, em 2014, € de 74% de todas
as mortes registradas. Destas, 6% esta relacionada ao diabetes®. Entretanto deve-
se considerar que a causa principal de morte relatada nas declaracdes de Obito
muitas vezes ndo € a diabetes mellitus (DM), mas suas complicacbes, estando
presentes principalmente as cardiovasculares e cerebrovasculares®.

O DM configura-se como epidemia mundial, representando grande desafio
para os sistemas de saude. O panorama das DCNT demonstrava, até bem pouco
tempo, maior percentual de mortes relacionadas ao aparelho circulatério e
respiratério, porem seu perfil tem-se modificado com aumento de casos de DM e
cancer®. O DM é uma condicéo crénica ndo transmissivel que atinge cerca de 6,2%
da populac&o brasileira com mais de 18 anos®.

O DM caracteriza-se pela disfuncdo do metabolismo da glicose devido a
defeitos na secrecdo e/ou acdo da insulina no organismo, que acarretam a
hiperglicemia sanguinea, ou excesso de glicose no sangue. A hiperglicemia
sanguinea pode acarretar disfuncbes e insuficiéncia em varios 06rgaos,
especialmente os olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos”.

O DM pode ser classificado quanto a sua etiologia e por estagios da doenca,
como pré-clinica e clinica. As classificacdes mais comuns s&o o tipo 1 e 2 de DM,
O DM tipo 1 (DM1) ja foi conhecido como diabetes juvenil, pela caracteristica comum
de apresentar sintomas na infancia e adolescéncia. Cerca de 10% dos casos de DM
sdo dessa classificacdo. Consiste na destruicdo das células 3 pancreaticas levando
a perda total da fungéo de sintetizar insulina. Esse tipo de DM é insulino obrigatorio,

ou seja, necessita obrigatoriamente da administracdo de insulina ex6gena™.
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O DM tipo 2 (DM2) compreende cerca de 90% de todos os casos de diabetes,
sendo mais comum em adultos. Em geral os portadores apresentam excesso de
peso ou obesidade central (deposito de gordura na regido abdominal). A maioria dos
casos apresenta resisténcia a insulina com posterior defeito na secrecdo desse
horménio pela incapacidade do mecanismo de compensacdo‘”.

Medidas de prevencéo reduzem significativamente a morbimortalidade por
DM e constituem prioridades para a salde publica. Na rede publica de saude, cerca
de 80% dos casos de DM2 podem ser atendidos predominantemente nos servigos
de atencdo basica, enquanto os casos de DM1 requerem maior participacdo de
especialistas (atencdo secundaria ou terciaria), em virtude da complexidade de seu
acompanhamento™.

O Ministério da Satde'” considera que o cuidado de individuos diabéticos,
tanto tipo 1 quanto tipo 2, deve ser coordenado pela atencao basica.

Recentemente algumas metas para contencdo das DCNT, entre elas o DM,
foram pactuadas no Plano de Ac¢les Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT
no Brasil para o periodo entre 2011 e 2022, baseadas em acfes de promocao de
saude, cuidado integral, vigilancia, informacéo, avaliacdo e monitoramento®.

O Ministério da Saude também assumiu o compromisso de executar acdes
em parceria com estados, municipios, Sociedades Brasileiras de Cardiologia,
Hipertensdo, Nefrologia e Diabetes, Federacdes Nacionais de Portadores de
Hipertensédo Arterial e Diabetes, CONASS (Conselho Nacional de Secretarios de
Saude) e CONASEMS (Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude),
focados na reducdo da morbimortalidade, por meio do Plano de Reorganizacdo da
Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus e assim apoiar a
reorganizacao da rede de saude, com a melhoria da atencdo aos hipertensos e
diabéticos®.

Em 2002, foi disponibilizado no pais um sistema de informagbes — o
HIPERDIA®, que permitia o cadastramento e acompanhamento de hipertensos e
diabéticos. Em médio prazo, possibilitaria definir o perfil epidemiolégico desta
populacdo®.

As informacdes do sistema puderam subsidiar as estratégias iniciais do Plano,
porém atualmente a base de dados SISHIPERDIA do Ministério da Saude esta

desativada, e sera substituida pelo sistema e-SUS AB®'%. Essa transicdo ainda nédo
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foi efetivada na Prefeitura Municipal de Santos, onde se realizou a pesquisa, porém
a maioria das Unidades de Saude ainda possui o cadastro interno dos pacientes.

A Prefeitura Municipal de Santos tem realizado esforgcos para alimentar uma
base de dados propria que aproveita as informacfes ja contidas nos cadastros
antigos. Essa base de dados est4 sob responsabilidade da Secdo de Atencdo a
Salde da Comunidade (SEATESC) que também est4 desenvolvendo um protocolo
municipal para manejo destes usuarios.

A SEATESC é uma sec¢do apoiadora da atengcdo basica composta por uma
equipe multiprofissional. Atualmente a secdo esta sendo modificada/reestruturada
em Nucleos de Apoio a Saude da Familia com vistas a aproximar a equipe
multiprofissional das unidades da Estratégia Saude da Familia, mas uma parte dos

profissionais continua com as atividades iniciais da Sec¢ao.

1.1 Especificidades do diabetes e do diabético

As necessidades dos individuos portadores de diabetes podem variar de
acordo com o tipo de diabetes e com outros fatores.

As dificuldades impostas ao portador de DM1 vao desde a comensalidade — o
ato social de comer — até o dificil controle dos niveis glicémicos adequados — com
episédios de hipo e hiperglicemia, com grande risco de coma e morte. A aplicacéo
da insulina exdgena, obrigatoria, ainda exige que o portador seja bastante
controlado e orientado a fim de realizar os ajustes de dosagem do horménio de
acordo com os niveis de glicemia capilar®®.

Segundo o Caderno de Atengdo Basica sobre DM, do Ministério da Saude(”,
o DM1 deve ser acompanhada por especialista endocrinologista devido a sua alta
complexidade. O profissional deve fazer o encaminhamento de imediato devido ao
risco elevado de descontrole metabdlico. Ainda assim, esses pacientes devem
manter o contato préximo a atencédo basica.

No DM2, a manutenc¢éo da glicemia fora dos valores desejados também pode
causar coma e morte, quando os valores glicémicos passam de 600mg/dL. Para o
controle desses valores, assim como no DM1, existem restricdes alimentares,

necessidade da pratica de atividade fisica, além do monitoramento dos valores de
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glicemia”. Além dessas dificuldades, a introducdo de insulina no tratamento
enfrenta resisténcia do portador e seus familiares®.

Glicemia capilar € um exame utilizado como coadjuvante no processo de
diagnose e é recurso muito importante para 0 monitoramento rotineiro da doenca,
servindo de base até para ajustes de dose de insulina”’*.

A introducdo da insulina no tratamento é descrita por Souza™” como um
momento de apreensdao para o diabético e alguns médicos, trabalhadores da
atencéo béasica de Porto Alegre, relatam a recusa de Varios usuarios em iniciar a
terapia insulinica.

A abordagem do DM é um campo importante para atuacao dos profissionais
da atencdo primaria, onde se pode desenvolver a promocdo de saude para
individuos com risco aumentado para desenvolvimento da doenca; a deteccéo
precoce de casos, por meio de exames de rotina; a manutencdo do suporte a
cronicidade do diabetes, considerando insumos, acompanhamento profissional e

educacdo em salde, entre outras atividades'”.

1.2 O cuidado na perspectiva da atencéo primaria a saude

A atencado primaria em saude (APS) é constituida por acbes voltadas a
promocao de saude, prevencao de doencas, diagnostico e tratamento, reabilitacédo e
reducdo de danos, em ambito individual e coletivo. Seus equipamentos sdo alocados
em regides proximas aos domicilios dos usuarios e € preconizado que este nivel de
atencdo seja a porta de entrada para a rede de cuidado a saude. A singularidade
dos individuos e seu contexto socioeconémico e cultural sdo aspectos para o
exercicio das acées em salde, com vistas ao cuidado integral®?.

Dentro das acdes desenvolvidas nos equipamentos de APS esta a educacao
em saude. A producédo de praticas de educacdo mais horizontalizadas e dialégicas é
apoiada pelo Ministério da Saude e pode configurar estratégias mais efetivas no
ambito da promocdo de salde quando baseadas nas relagcdes com o individuo,
familia e comunidade™?.

O Ministério da Saude lancou, em 2007, o Caderno de Educagéo Popular em

Saude, pautado nos conceitos de participagdo e autonomia que configuram a
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proposta de teoria “libertadora”, no sentido de eximir o educando da posi¢do de
inferioridade, proporcionando-lhe condi¢des de interpretar criticamente os discursos

e se posicionar?.

No ambito da educacdo, o debate moderno em torno do tema
remonta ao processo dialégico de ensinar contido na filosofia grega,
gue preconizava a capacidade do educando de buscar resposta as
suas proprias perguntas, exercitando, portanto, sua formacao
autdnoma'*®.

Com relacdo ao usuério do Sistema Unico de Salde (SUS), o processo de
busca da autonomia dos sujeitos estd contido nas relagcbes com o profissional de
saude e no posicionamento desse profissional diante desse conceito.

Existem estudos que buscam caracterizar o comportamento ideal para o0s
portadores de DM, se debrucando nos dificultadores da adesdo ao tratamento,
podendo indicar a verticalizacdo da relacdo de cuidado. No presente estudo importa
salientar que o termo adeséo € usado no contexto de um sujeito capaz de adquirir
atitudes para melhoria do autocuidado e ndo na aceitacao simplista de prescricoes.

Gastal et al."™® refere o processo de melhoria do autocuidado como sendo
fruto de crencas, objetivos, influéncia e motivacdo individuais. Partindo desse
paradigma, alguns autores se empenham em desvendar quais as formas mais
eficazes no ensino-aprendizagem, a partir de referenciais teéricos da Pedagogia,
que podem ser estendidos & educacéo em satde®417.

Depreende-se entdo que nem sempre a falta de informacéo € o que acarreta
o enfrentamento da doenca, sendo a busca pela melhoria desse enfrentamento um
desafio para a atencdo basica em saude.

Ao pensar articulacdes possiveis no contexto da atencdo basica, pode-se
considerar a importancia da educacao popular na busca da melhoria do cuidado em
satude. Gomes e Merhy™ consideram que a educacdo popular em salde (EPS)
busca uma intensificacdo da participacéo popular a fim de maior democratizacdo do
sistema de saude. A EPS também colabora com a educacdo em salude no que se
refere ao posicionamento frente aos significados pessoais/coletivos em uma relacao
reciproca de poderes e saberes frente aos profissionais.

Freire” afirma que a mera informacdo de um agente nocivo a saude nao

garante a mudanca comportamental, mas esta acontece a partir da assuncdo do
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risco que se corre na pratica nociva e efetivamente na préatica da abstencédo daquele
agente.

Paulo Freire inspirou debates sobre educag¢do popular em saude nos
primeiros movimentos relacionados ao tema, desencadeados por profissionais de
saude, liderancas sociais e pesquisadores, no que se desdobrou na Articulacédo
Nacional de Educacé&o Popular, em 1991, a partir do | Encontro de Educacao
Popular em Satde™?.

Alguns aspectos do pensamento de Freire, bastante relevantes para a
educacdo em Saude, sdo: a abertura para o didlogo entre profissional e usuario,
desvencilhando-se da imagem vertical de cuidado, além da politizacdo a partir da
corresponsabilizacdo das agbes a serem desenvolvidas em beneficio da saude
individual e coletiva, o fomento a consciéncia critica, com valorizacdo da autonomia
dos individuos atendidos®"*®,

As reflexdes de Freire podem requerer um estudo mais profundo sem ainda
se esgotarem as interpretacdes para o campo da saude, no entanto, a presente
pesquisa procurou estabelecer estes como pontos principais no manejo das oficinas,
a fim de possibilitar uma abordagem integral dos individuos.

Assim, o estabelecimento de novas condutas terapéuticas pode ser mais
adequado a partir do posicionamento do individuo frente a determinado assunto ou
condicdo de saude e da percepcdo sobre os pontos criticos sob 0s quais se pode
intervir e quais sao intransponiveis, pois a decisdo de aderir a um tratamento, a uma

dieta ou a habitos de vida diferentes é exclusiva do individuo™®.

1.3 Vulnerabilidade

O processo de salde-adoecimento-cuidado € influenciado pelos
determinantes sociais de saude que incluem fatores sociais, econémicos, culturais,
étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que atuam na saude e nos fatores
de risco a saude. Sabe-se que apesar das escolhas serem individuais e
relacionadas ao arbitrio pessoal, sdo fortemente influenciadas por fatores

externos*®29),
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Portanto, a questdo da vulnerabilidade da regido estudada parece ser um
aspecto importante para o contexto de salude daquela populagéo.

Segundo Feito®?

, vulnerabilidade € um conceito bastante complexo, que
atende a ambitos muito divergentes, estendendo-se até mesmo a conceitos da
informatica. Acima de tudo esta sua relacdo com a existéncia humana e, atualmente,

também considera fatores ambientais, sociais e outros concernentes ao meio:

(...) la vulnerabilidad se ha ido asociando no sélo con I&s condiciones
del individuo sino, cada vez mas, con las condiciones del médio
(ambientales, sociales o de otro tipo) en que su vida se desarrolla,
dando lugar a La necesidad de incorporar los aspectos
socioculturales en la comprension de este concepto.”

Feito® refere-se as “populacdes vulneraveis” como grupos de pessoas que,
em decorréncia de condi¢cbes precarias de vida, estdo mais susceptiveis a danos,
indicando que o termo tem sido mais evidenciado a partir de questdes bioéticas.

Nesse contexto, faz reflexdes acerca do que € vulnerabilidade socio-politica e
vulnerabilidade antropologica, em que esta consiste na fragilidade bioldgica ou
psiquica, intrinseca, e aquela, na fragilidade proporcionada pelo ambiente em que
vive o0 individuo, como por exemplo, grupo, género, localidade, condicéo
socioecondmica, etc®V,

A Baixada Santista (regido metropolitana de Santos) possui 17,2% setores
censitarios classificados como alta e muito alta vulnerabilidade urbana, segundo o
indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS), que considera os fatores
socioeconémicos (como renda e escolaridade) além da composicao familiar (como
idade e género do chefe de familia e presenca de criancas pequenas)?.

Santos possui grande porcentagem da populacdo entre os melhores indices
de vulnerabilidade urbana (cerca de 80 % da populacéo reside em locais de baixa ou
muito baixa vulnerabilidade), todavia 5,4% de sua populacdo reside em area de

vulnerabilidade muito alta®®?.

! Tradugéo: (...) a vulnerabilidade foi se associando n&o apenas com as condi¢des individuais mas,
cada vez mais, as condicdes do meio (ambientais, sociais ou de outro tipo) em que a vida se
desenvolve, dando espaco a incorporacdo de aspectos socioculturais na compreensdo desse
conceito.
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Il Baixissima vulnerabilidade

Vulnerabilidade muto baixa
Vulnerabilidade baixa
Vulnerabilidade média

I Vulnerabilidade alta (urbanos)

Praia Grange ‘ & I Vuinerabilidade muito alta
. =y (aglomerados subnormais urbanos)

Fonte: indice Paulista de Vulnerabilidade Social (Ferreira, 2013)

Figura 1- indice Paulista de Vulnerabilidade Social de Santos - SP

A vulnerabilidade em saude comecou a ser estudada na década de 1990, em
decorréncia da epidemia de HIV/ AIDS. Na época, visava-se a atencéao integral aos
portadores e a mobilizagdo social com base nos Direitos Humanos®.

Malagén-Oviedo e Czeresnia®, em revisdo sistematica sobre o conceito de
vulnerabilidade em saude, apontaram muitas divergéncias e até antagonismos
conceituais, bem como diversas lacunas na utilizacdo do termo. Descreveram essas
divergéncias por meio de estudos que tratam da vulnerabilidade a partir de
determinantes historicos ou causais (ex: mulheres negras em situacdo de pobreza),
a partir da presenca simultanea de varios tipos de ameacas (ex.: sociais, politicas
etc), a partir do déficit de capacidade social (pobreza ou déficit de autonomia na
realizacao de tarefas cotidianas), ilustrando a polissemia que o termo vulnerabilidade
tem assumido.

Nesse contexto polissémico, considerou-se que a vulnerabilidade do territorio
estudado se da pelos contextos socioecondmico, politico, de acesso a bens e

servicos de saude e de alto nivel de criminalidade local.
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Mendes et al.*¥ descreve que a regido estudada nessa investigacdo é: “(...)
uma area em que grande parte da populacéo vive em condi¢des precarias de vida,
com submoradias construidas sobre palafitas sob o Rio Bugre, sem instalacées
sanitdrias adequadas, entre outros problemas”. Também aponta a Vvioléncia
frequente, pouco citada pelos moradores locais, ainda que frequentemente existam

intervencgdes policias principalmente devido ao trafico de drogas.

Fonte: Favelas urbanas e desfavelamento. Foto de Alexsander Ferraz (2013)

Figura 2 - Casas daregido da Vila Gilda, bairro Radio Clube, Santos - SP

A regido estudada também possui areas menos precarias, com construcdes
em alvenaria, saneamento e pavimentacdo, todavia essa area possui menor

densidade demografica em comparacédo a area mais vulneravel.
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\

Fonte: http://g1l.globo.com/sp/santos-regiao/noticia/2012/12/em-fila-indiana-cavalos-sao-flagrados-
andando-sozinhos-por-rua-de-santos.htmi

Figura 3 - Area urbanizada do bairro Radio Clube, Santos - SP

Cabe ainda ressaltar que a populacdo da regido estudada é considerada
bastante passiva, uma vez que as liderancas locais referem a dificuldade de articular
pessoas da regido e de se aproximar da comunidade que pouco participa das
reunides de moradores: “uma sociedade marcada por profundas desigualdades
sociais apresenta também desigualdades e dificuldades referentes a participacéo do
cidadao na vida pablica”®?.

Considerando a elevada prevaléncia de DM e as implicacfes do autocuidado
para o controle glicémico e a prevencao de complicacdes, bem como o papel de
capilaridade das acdes de promocdo de saude e prevencdo de doenca que ocorrem

na atencao primaria a saude, justifica-se este estudo.
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2 OBJETIVO

Descrever e analisar oficinas problematizadoras para diabéticos
insulinodependentes atendidos em uma unidade basica de saude inserida em

territério vulneravel.
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3 METODO

O desenho do estudo esta dividido em cinco tdpicos, descritos a seguir.

3.1 Delineamento do estudo

Este estudo se da a partir da tentativa de compreender aspectos relacionados
ao cuidado de individuos diabéticos insulinodependentes em um equipamento de
atencdo béasica, em regido de elevada vulnerabilidade e na perspectiva de uma
intervencdo em grupo.

Para Minayo®:

Compreender € exercer a capacidade de colocar-se no lugar do
outro, tendo em vista que, como seres humanos, temos condi¢des de
exercitar esse entendimento. Para compreender, € preciso levar em
conta a singularidade do individuo, porque sua subjetividade é uma
manifestacdo do viver total. Mas também é preciso saber que a
experiéncia e a vivéncia de uma pessoa ocorrem no ambito da
histéria coletiva e sdo contextualizadas e envolvidas pela cultura do
grupo em que ela se insere. Toda compreensdo € parcial e
inacabada, tanto a do nosso entrevistado, que tem um entendimento
contingente e incompleto de sua vida e de seu mundo, como a dos
pesquisadores, pois também somos limitados no que
compreendemos e interpretamos.

Para atender aos objetivos pretendidos, utilizou-se a metodologia da
pesquisa-intervencdo, devido a possibilidade de interacdo entre pesquisador e
sujeito, em propor¢ao igualitaria, de maneira a permitir a troca contemplada nos
conceitos da educacdo popular em saude, bem como, permitir a obtencédo de dados
provenientes dessas interacoes, refletindo a realidade dessa populacédo. A pesquisa-
intervencdo também se desdobra no processo de efetivagcdo do cuidado entre
profissional e usuario uma vez que traz a abertura necesséria as intervencdes de
cunho cientifico para correcdo de possiveis conhecimentos distorcidos do individuo

pesquisado®®®.
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A pesquisa-intervencdo permite uma atuacdo transformadora da realidade
sociopolitica, conforme discutido por Rocha®: “de ordem micropolitica na
experiéncia social”.

Passos e Barros®” afirmam que: “neste contexto onde se atravessam clinica
e politica, pesquisa e acdo, a palavra intervencdo se junta a pesquisa nao para
substituir a acdo, mas para produzir outra relacdo entre teoria e pratica, assim como
entre sujeito e objeto”.

A proposta de oficinas favorece a discussao e producao cooperativa de meios
de vida, distanciando-se das especialidades e hierarquias de saberes. Trata-se de
um trabalho compartilhado de criagdo, em busca de possiveis maneiras de manejar

o cuidado. Afonso®®, sugere que oficina:

(...) € um trabalho estruturado com grupos, independente do nimero
de encontros, sendo focalizado em torno de uma questao central que
0 grupo se propde a elaborar, em um contexto social. A elaboragdo
gue se busca na oficina néo se restringe a uma reflexado racional mas
envolve os sujeitos de maneira integral, formas de pensar, sentir e
agir.

Para a autora, o uso da metodologia de oficinas pode ser util para area da
saude por considerar ndo somente 0 aspecto pedagogico, mas o terapéutico, a partir
da afetividade e experiéncias de vida‘®?.

No presente estudo, buscou-se desenvolver uma relacdo dinamica entre
pesquisador-pesquisado, determinando os caminhos da investigacdo na medida em
gue os temas das oficinas emergiam dos encontros, coletivamente, considerando as

demandas e singularidades do grupo de DMID e dos patrticipantes.

3.2 Populacéo e local de estudo

Foi realizado levantamento de usuarios diabéticos insulinodependentes
(DMID), da UBS do Radio Clube, localizada na regido noroeste de Santos, SP.

Os critérios de inclusdo dos sujeitos na pesquisa foram: ser diabético
insulinodependente; residir na area de abrangéncia da UBS; estar inscrito no
Programa Hiperdia e retirar os insumos regularmente na UBS; ter disponibilidade

para participar das oficinas.
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O levantamento dos participantes desta investigagéo foi realizado com base
nas seguintes fontes de dados: a) cadastro de insulinodependentes, disponivel na
UBS, b) informacgdes sobre a retirada de insumos, c¢) Sistema Integrado de Saude e
Administracdo de Materiais (SISAM).

Participaram da pesquisa 13 diabéticos insulinodependentes tipo 2 e 1

diabético insulinodependente tipo 1.

3.3 Coletade dados

Este estudo foi realizado em duas etapas, a saber:

Etapa 1- Levantamento dos participantes do estudo

Inicialmente foi realizado levantamento de DMID que recebiam insumos na
UBS, listados em uma pasta de controle, de alimentacdo manual, disponivel na
unidade, no setor de dispenséario de medicacdo e insumos. O cadastro continha
informac6es como nome do usuario, data de nascimento, numero de cartdo SUS
(CNS), numero de controle (Qque o usuario guardava para que, ao Vvir retirar 0os
insumos, fosse localizada sua ficha).

A pasta com as fichas de cadastro era organizada pelos numeros de controle,
no total de 291 DMID. O referido cadastro, no momento do estudo, encontrava-se
desatualizado. A figura a seguir demonstra o processo de atualizacdo dos dados até

o numero final de sujeitos convidados para as oficinas.
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Fichas de Retirada de Insumos

apbanaonos
53 néo localizados
Fichas de Retirada de Insumos Atualizadas

37 ndo convidados

Usuarios Convidados

75 ndo compareceram

Total de comparecimento

1 ndo aceitou participar
’ 2 acompanhantes

Total de participantes

14

Figura 4 - Processo de levantamento dos DMID na UBS estudada (Santos, 2016)

Dos 291 diabéticos cadastrados, foram identificados os abandonos,
entendidos como os DMID que estavam ha mais de 1 ano sem retirar insumos
(n=112) e néao localizados (n=53). Os nao localizados referiram-se aos DMID que
mudaram de residéncia estando fora da area de abrangéncia da UBS, com fichas
com preenchimento incompleto que inviabilizava localizar o individuo por meio do
sistema de informacao disponivel na Prefeitura de Santos, fichas com homénimos,
fichas que continham apenas o numero de controle, além dos 6bitos.

O passo seguinte foi realizar uma reunido com as agentes comunitarias de
saude (ACS) a fim de explicar a finalidade do projeto, das agbes em grupo com 0s
DMID e inclui-las no processo, para a distribuicdo dos convites impressos para as
oficinas. Cabe ressaltar que ndo havia atividades em grupo para os hipertensos e
diabéticos no equipamento, sendo esta uma demanda recorrente dos usuarios para
as ACS o que levou a rapida adesao destes profissionais a proposta.

Dos 126 convites impressos, apenas 89 foram entregues. Os 37 convites nao

entregues corresponderam, segundo os ACS, aos Obitos que ocorreram apos o
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primeiro levantamento, pessoas que mudaram de casa, enderecos incompletos,
casas fechadas no momento da visita domiciliar, pessoas acamadas/com mobilidade
restrita, recusas, pessoas com alguma atividade no horario dos encontros.

Dos 89 DMID convidados, 79,78% (n=71) era do sexo feminino, com idade
variando entre 20 e 87 anos. Desse total apenas 17 compareceram aos encontros,
sendo 14 DMID, 2 acompanhantes e 1 (uma) pessoa que, por ser cuidadora do

esposo acamado, ndo quis participar da pesquisa.

Etapa 2 — Realiza¢&o das oficinas

Esta etapa consistiu em intervencdo no formato de grupos de educagdo em
saude aqui denominados oficinas problematizadoras, dividida em duas fases

(primeiras oficinas e oficinas de intervencéo).

Primeiras Oficinas: definindo os temas geradores

Para a realizacdo da primeira fase das oficinas, cada ACS entregou cerca de
30 convites para os encontros nas datas 29, 30 e 31 de julho de 2014.

Estes encontros tiveram objetivaram informar sobre a pesquisa e seus
objetivos, realizar a leitura e assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) e iniciar a intervencéo a partir de uma pergunta norteadora a fim
de estabelecer os temas geradores para proxima fase. Também foi aplicado
guestionario envolvendo aspectos socioecondmicos, dados clinicos e estilo de vida
(Apéndice A).

Quadro 1 — Organizacéao e descricdo dos trés encontros da primeira fase das

oficinas com o DMID.

Primeira Tema principal Data e participantes
Oficina Questao norteadora
N _ S 29/07/2014
Dificuldades no | Quais as principais dificuldades
_ R 4 DMID e 1 acompanhante
manejo da gue vocé enfrenta no .
nao DM

doenca tratamento da DMID?
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Objetivos 30/07/2014
Elencar os temas geradores a 4 DMID
partir da vivéncia do portador
DMID.
de 31/07/2014

8 participantes*, 6 DMID e 1
acompanhante DM nao
insulinodependente

*uma desistente pela indisponibilidade em comparecer aos encontros

Oficinas de intervencao

As oficinas de intervencédo procuraram atender aos temas gerados nos trés
encontros da primeira fase. Nesta etapa foram realizados 4 encontros, agendados
conforme a disponibilidade dos participantes. Cabe ressaltar que, ainda que as datas
e horarios tenham sido programados de comum acordo, os grupos formados foram
heterogénios, pois alguns individuos faltaram em algumas datas e compareceram

em outras.

Quadro 2 — Organizacéao e descricdo dos quatro encontros da segunda fase das

oficinas com os DMID.

Tema principal Data e participantes
Oficina A - 06/08/14
Alimentacéo e alteracédo 3 participantes
glicémica Oficina B - 11/08/14
3 participantes
Oficina de Habitos alimentares, saber
intervencao popular e

Oficina C - 18/08/14

alimentac&o, aspectos 3 participantes

emocionais e alteracdes

glicémicas
Alimentacao, aspectos Oficina D - 25/08/14
emocionais e alteracdes -
oA 4 participantes
glicémicas

Cada encontro, das duas fases das oficinas, teve a duracdo de 45 a 60

minutos e 0 numero de participantes variou de 3 a 8, mais um moderador e um
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observador. Ressalta-se que esse numero de participantes correspondeu a estrutura
fisica disponibilizada pela UBS e foram mediadores das oficinas uma enfermeira e
uma graduanda em Nutri¢cdo. As oficinas foram gravadas e transcritas. O moderador
e/ou observador também realizaram anotacdes e diario de campo que consistiram

documentos auxiliares para analise dos dados.

3.4 Analise dos dados

Os dados quantitativos do questionario, para a caracterizacdo dos
participantes das oficinas, foram analisados por meio de medidas de frequéncia e
tendéncia central.

As transcrigOes das oficinas foram analisadas segundo técnicas de andlise de
conteudo, nas quais os valores de referéncia e os modelos de comportamento
presentes no discurso sao caracterizados pela presenca de determinados temas. Na
pratica, identificam-se nucleos de sentido presentes na comunicacdo, cuja
frequéncia aponte para algo relacionado ao objetivo em analise®?.

A analise dos depoimentos das oficinas permitiu a construcdo de categorias
relacionadas as dificuldades do manejo do DMID, a saber. alimentacao,
insulinoterapia, aspectos socioeconémicos e relagéo profissional/diabético.

Quanto a identificacdo dos individuos, optou-se por ndo realizar a
diferenciacdo dos autores das falas devido a dificuldade de identificacdo no
momento de transcricdo, especialmente nos momentos em que havia muitas falas
simultaneas. Outra questédo se refere a relevancia da dinamica coletiva do processo
das oficinas, na qual os sujeitos traziam vivéncias singulares e compartilhavam nao

s6 questBes comuns, como também estratégias de manejo da doenca.

3.5 Aspectos éticos

Este estudo foi autorizado pela Secretaria Municipal de Saude de Santos -
SMS e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa - CEP da Universidade Federal
de Sao Paulo, (protocolo numero 727755 de 30/07/2014) (ANEXO A). Todos os

participantes assinaram TCLE (Apéndice B).



33

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Considerando o método de pesquisa-intervencdo, a apresentacdo dos
resultados esté apresentada juntamente com a discussao.

4.1 Caracterizagcao dos participantes da proposta educativa

Dos 14 participantes das primeiras oficinas, 93% era do sexo feminino, com
idade variando entre 41 e 84 anos (mediana = 64 anos). A maioria dos participantes
referiu ser da cor parda (47%). Quanto a escolaridade, 36% referiu ter estudado
mais de 5 anos e 21% referiu n&o ter estudado.

Em relacdo aos habitos de vida, nenhum dos participantes referiu ser fumante
no momento da pesquisa e 2 (dois) afirmaram ser ex fumantes. Apenas um
participante informou consumir bebida alcodlica raramente. Metade dos participantes
relatou realizar atividade fisica regular.

Quanto as variaveis relacionadas a alimentacdo, 36% referiu realizar trés
refeicbes diarias, 21% quatro refeicbes e 43% cinco refeicbes. Metade dos
participantes afirmou ter consumido bebida acucarada na ultima semana.

O indice de massa corpérea variou entre 20 e 39 kg/m? (mediana = 32kg/m?)>.

Dos participantes 71% relatou ser também hipertenso e 71% referiu histoérico
familiar de DM. O tempo de convivio com a doenca variou entre 3 e 40 anos
(mediana = 16 anos) e o tempo de insulinoterapia entre 1 e 20 anos (mediana = 3
anos).

Quanto aos servicos de saude 79% referiu atendimento na UBS, 79% no
Ambulatério de Especialidades (AMBESP), 14% no hospital e 21% no Pronto
Socorro. Em condi¢des de crise hiperglicEmica e/ou hipertensiva, 57% procura um
hospital/Pronto Socorro, enquanto 21% se automedica ou néo faz nada.

Dos participantes, 71 % fazia acompanhamento na UBS concomitante ao

AMBESP, uma vez que os individuos em insulinoterapia atendidos na SMS de

? Valores de IMC: menor de 18,5 baixo peso; 18,5-24,9 normal; 25-29,9 sobrepeso; acima de 30
obesidade.®"
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Santos também sdo acompanhados pelo endocrinologista do nivel secundario de

atencéo.

4.2 Proposta educativa: primeiras oficinas

A realizacdo das primeiras oficinas proporcionou o contato com a realidade
dos participantes. Isso se deu a partir das consideracdes pessoais sobre as
dificuldades no manejo do DM, conforme apresentado no Quadro 3:

Quadro 3- Dificuldades no manejo do diabetes mellitus, segundo diabéticos

insulinodependentes (Santos, 2016)

Ideia Central Discurso

Relacionadas a | “A nutricionista cortou tudo. 'Fecha a boca, fecha lanche.
alimentacdo restritiva, | Nao vai tomar refrigerante, ndo vai poder comer bolo...
substituicao de | Nada!”

acucar por adocante

. "No comecgo eu chorava. Mandaram eu tomar café com
e comensalidade

aguele adocante. Chorava!"

"a minha mae ela ndo vai, assim, em aniversario.
Ninguém pode chamar que ela ndo vai. Diz assim: “eu
néo gosto, ndo como nada. No vou.”

"é dificil porque eu preciso comer arroz integral. Meu
marido com a minha filha ja ndo gostam de arroz integral
(...) tem que fazer 2 panelas de comida”

Relacionadas ao |“Ele [médico] meteu medo”

C(r)(;]ftizgi)onal com 03 “sempre era um horario [de consulta com nutricionista]

P . que n&o dava pra mim ir”

acesso ao servigo de

salide "Quem tem plano [de saude] € bom, mas quem nao
tem..."

Relacionadas a "A picada da injecao!"

insulinoterapia

Relacionadas a ["Entdo, pra gente seguir mesmo a dieta que eles pedem,

guestdes eu mesmo nao tenho condi¢des [financeiras] de seguir as

socioeconfémicas dietas"

O manejo da alimentac&o aparece como uma das dificuldades mais evidentes

apontadas pelos DMID, vivenciadas desde o diagnostico. No que tange a
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alimentacdo, os depoimentos apontam dificuldades relacionadas as restricdes
alimentares “a nutricionista cortou tudo”, a substituicdo de agucar por edulcorantes
“mandaram eu toma café com aquele adogante. Chorava!” e ao convivio social “eu
nao gosto, ndo como nada. Néo vou.”

As falas dos participantes demonstraram que a restricdo alimentar os coloca
em um lugar diferenciado na familia, quando explicitam a falta de apoio familiar para
seguir a dieta, bem como o desejo de consumir os alimentos “proibidos” - "as vezes
eu abuso mesmo. Ainda mais quando eu vou num aniversario. Ai eu abuso!
Salgadinho, salgadinho!"

Esses fatores, relacionados a comensalidade, também aparecem em estudo
com mulheres diabéticas tipo 2, do municipio de Ribeirdo Preto/ SP, evidenciando a
alimentacdo como algo além da ingestdo de nutrientes, carregado de significados

culturais.

Na sociedade brasileira, praticamente ndo existe festa sem farta
provisdo de comida. A alimentacdo permeia diversas relacbes
sociais, como casamentos, aniversarios, batizados, ocasides
funebres, reunides familiares, politicas e religiosas. Em volta da
mesa se organizam as confraternizacdes, sdo transmitidos valores e
crencas, séo reforcados os vinculos e as trocas afetivas.®”

Os profissionais de saude parecem nao considerar a perspectiva da
comensalidade em suas orientacdes relacionadas a dieta. Pontieri e Bachion®?, em
estudo com diabéticos tipo 2 de um ambulatério de Goiads, apontaram que as
prescricbes dietéticas voltadas aos diabéticos sao restritivas e impositivas,
considerando que o profissional, em busca de adesao a terapéutica, usa expressoes
simplistas e proibitivas.

Silva et al.®?, em estudo de seguimento durante 30 meses com diabéticos
e/ou hipertensos, consideraram que a dieta restritiva traz conflitos constantes para o
individuo pois repercute no prazer da comensalidade, nos relacionamentos sociais e
na propria percepcao das necessidades do corpo.

O distanciamento entre profissional e usuario é bem evidenciado na fala: “Ele
[médico] meteu medo”, que pode indicar um posicionamento hierarquico presente na
consulta individual. Ribeiro et al.®*® afirmam que a reducéo desse distaciamento é
um desafio para profissionais e servigos e deve-se encontrar praticas mais proximas

as realidades dos individuos atendidos.
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Outra questao € a falta de acesso aos servigos: “sempre era um horario [de
consulta com nutricionista] que ndo dava pra mim ir’ e "Quem tem plano [de saude]
€ bom, mas quem ndo tem...", o que pode se referir a falta de flexibilidade dos
equipamentos de salude em oferecer seus servicos quando ha restricbes de horério
para o usuario e também a auséncia de atendimento adequado no sistema publico
de saude

No discurso dos diabéticos também aparece como dificuldades a aplicacdo
rotineira da insulina (injecdo subcutanea) - “a picada da injecao!”. As falas se
relacionaram ao incomodo da aplicacdo das injecdes diarias que parece ser
permeado por um possivel conceito distorcido sobre o efeito da insulina no
organismo - "ela [insulina] deixa a gente assim parece que meio atrapalhada, muito
lenta” e efeitos desagradaveis apos a aplicacao da insulina — “aqui € o melhor lugar
gue tem pra aplicar, mas fica duro, parece que nado enxerta direito, ficava uma
massa por dentro, fica duro assim”.

i descrevem como complicagdes cutaneas locais da

Souza e Zanett
aplicacdo de insulina o eritema (vermelhiddo no local de aplicacdo), variacbes na
estrutura lipidica do tecido subcutaneo (formacdo de massas palpaveis, de gordura e
tecido fibroso, ou mesmo lesdes de fundo imunoldgico), além de nodulos e
hematomas relacionados a trauma pela agulha.

Silva et al.®®® apontaram que, entre os diabéticos, ha o reconhecimento sobre
a necessidade de aplicacdo de insulina, citada como “sagrada”. Todavia existem
conflitos internos relacionados a agressdo ao corpo pela injecdo rotineira, 0s
compromissos com horarios e a imagem da autoaplicacdo na presenca de amigos e
familiares.

No gue tange ao contexto socioeconémico, apontado pelos DMID, nao se
pode ignorar as questfes financeiras na aplicabilidade de uma dieta prescrita, e
cabe ao profissional a conducdo de um processo dialégico para o estabelecimento
de uma dieta exequivel, uma vez que “parece haver uma imensa distancia entre a

dieta prescrita e aquela que é possivel realizar’®?.

4.3 Proposta educativa: as oficinas problematizadoras
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As oficinas, descritas no Quadro 4, indicam que 0s encontros tiveram temas

relacionados a alimentacdo muito presentes, considerando que esta foi a dificuldade

mais evidenciada pelos diabéticos.

Quadro 4— Descricéo das oficinas sobre manejo do diabetes mellitus

insulinodependente (Santos, 2016)

Oficina/ Tema Objetivo Estratégias
Data
A Alimentacéo | -Relacionar a | 1. Video®™ sobre os alimentos
06/08/14 | e alteracdo | alimentacao as | que alteram a glicemia,
glicémica | alteracdes na | mecanismo de acgéo da insulina
glicemia. - | e glicemia do diabético, apoio
Relacionar os | familiar;
niveis  glicémicos | 2. Desenho do esquema da
aos sintomas | circulagdo sanguinea com o0
descritos nas | “transito” da glicemia e lesodes
primeiras oficinas. de orgéos alvo em lousa branca;
-Esclarecer duvidas | 3. Demonstracéao, usando pecas
sobre a | Lego®, da quebra do carboidrato
alimentacéo. dentro do organismo;
4. Degustacdo de suco laranja
lima e mousse de mamao com
aveia.
B Alimentacéo | -Relacionar a | 1. Demonstracéo da viscosidade
11/08/14 | e alteracédo | alimentacéo as |do sangue wusando seringa,
glicémica | alteracdes na | agulha 30x7, Oleo e agua. Os
glicemia. - | participantes  aspiravam  na
Relacionar os|seringa o 6leo e a agua e
niveis  glicémicos | desprezavam o0s dois em
aos sintomas | seguida, percebendo a diferenca
descritos nas | na resisténcia dos dois liquidos
primeiras oficinas. - analogia ao sangue
-Esclarecer duvidas | hiperglicémico no bombeamento
sobre a | cardiaco;
alimentacéo. 2. Desenho de esquema da
circulacdo sanguinea com o
“transito” da hiperglicemia e
lesdes de orgaos alvo em lousa
branca;
3. Demonstracdo, usando pecas
Lego®, da quebra do carboidrato
dentro do organismo;
4. Degustagcdo de suco laranja
lima e mousse de mamao com
aveia.
C Habitos -Discutir o saber | 1. Roda de conversa sobre o




38

18/08/14 | alimentares | popular sobre | saber leigo no tratamento do
e saber | alimentos e | DMID;
popular diabetes (uso de | 2. Construgéo coletiva de mapa
farinhas e agua de | contendo os locais frequentados
quiabo, por | pelos participantes;
exemplo). 3. Didlogo com convidada DMID
-Descrever os | para compartilhar experiéncia
locais no territério | com a doenca,
frequentados pelos | 4. Degustacdo de brigadeiro e
DMID. beijinho dietéticos.
D Alimentacéo | -Discutir a relacdo | 1. Desenho dos grupos de
25/08/14 | Aspectos entre alteragdo na | alimentos em lousa branca;
emocionais | glicemia e fatores |2. Roda de conversa sobre a
e alteragOes | emocionais. relacédo entre fatores emocionais
glicémicas -Apresentar os | e a DMID;
grupos de | 3. Dialogo sobre avaliacédo das
alimentos e o papel | oficinas;
das fibras no | 4. Degustacao de cocada e bolo
controle glicémico. | de fuba dietéticos.

As oficinas A e B abordaram o mesmo tema usando estratégias diferentes
apoOs avaliacdo do primeiro encontro. A mudanca da estratégia ocorreu devido a
pouca interacdo na discussao sobre o video. Ainda que a abordagem tenha sido
avaliada como acessivel aos diabéticos, o video foi pouco disparador de didlogo e
reflexbes, especialmente para um publico acostumado com abordagens mais
verticalizadas dos profissionais. Cabe ressaltar que a desconstrucdo de condutas
profissionais mais impositivas e menos dialogicas foi ocorrendo gradualmente,
durante as oficinas.

Ainda que as primeiras oficinas tenham se debrucado sobre a pergunta
norteadora com o intuito de obter elementos para a proposta dos encontros
seguintes, diversos mecanismos de enfrentamento da doenca e do controle da
glicemia foram relatados pelos participantes em todos os encontros, além de
peculiaridades relacionadas ao territorio. Neste sentido, o contedudo das conversas
nas oficinas trouxe, a todo o momento, relatos de dificuldades e formas de manejo
relacionadas a doenca.

Considerando ser o tema mais evidenciado na primeira oficina, as
abordagens referentes a alimentacdo apareceram mais de uma vez nos encontros

subsequentes, sendo explorados como temas 0s grupos alimentares, com énfase
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aos carboidratos e, entre estes os aguUcares, aumento glicémico relacionado a
alimentacao, bem como o papel das fibras no controle da glicemia.

Tomando a perspectiva de que as dificuldades relacionadas a alimentagéo
apontavam como problemas seguir a dieta restritiva, substituir actcar por adocante,
se adaptar aos contextos familiares e sociais da alimentacdo, o elevado custo dos
alimentos prescritos pelos profissionais, foi utilizada como estratégia a degustacdo
de preparacdes dietéticas. Esta aposta foi importante para o processo educativo, na
medida em que abria a escuta para duvidas, dificuldades, bem como oferecia, in
loco, estratégias de manejo alimentar.

Outra questdo que permeou a escolha das preparacdes diz respeito a
possibilidade de cumprimento das restricbes e/ou adequacdes alimentares no

contexto socioecondmico e cultural do individuo. Ribeiro et al.®®

apontam
dificuldades dos profissionais de saude em orientar um plano alimentar exequivel e
condutas proximas a uma alimentacéo possivel somente em um mundo ideal. Assim,
nessa proposta educativa, foram incluidos doces tipicos brasileiros (cocada, bolo de
fubd), doces comumente consumidos em festas infantis (beijinho e brigadeiro) e uma
preparacdo nao habitual na dieta do brasileiro (mousse de mamao), todas
substituindo agucar por adocante.

Nesse sentido, durante as oficinas, a estratégia de degustacdo possibilitou a
experimentacdo de preparacfes utilizando edulcorantes que trouxeram relatos de
surpresa e da possibilidade de incorporacéo na dieta dos DMID — “gostoso. N&o tem
gosto de remédio” — “é bom! N&ao tem gosto de coisa [adogante] néo’.

Cabe ressaltar que estas falas apareceram apos diversas reacdes verbais e
nao verbais de dificuldades de adaptacdo ao sabor dos edulcorantes — “esse ai eu
nao quero nem... isso ai € horrivel!”

Além do sabor desagradavel, o preco dos edulcorantes foi tema recorrente na
descricdo das dificuldades de compra dos alimentos prescritos para os DMID — “Diz
gue esse ai [adocante] é quase igual a acucar. Mas € caro!”

Nos momentos de degustacéo foram discutidos os precos dos ingredientes e
alternativas relatadas pelos proprios participantes para adequar a dieta prescrita a
realidade socioeconémica de cada um, como a fala - “Fruta eu como uma macgéa por
dia, uma banana, uma péra. E a fruta que eu mais como, a banana, a maga é muito

cara, eu como no lugar da maca ainda ¢ a prata.”
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O contexto socioecondmico aparece também em estudo de Souza™,
realizado em uma regido de vilas populares da cidade de Porto Alegre/RS, como
aspecto que dificulta o manejo do diabetes com especial atencdo as prescri¢coes
médicas e comportamentais, que em geral ndo consideram essa dificuldade no
momento das abordagens.

Durante os encontros, a alimentacdo também aparece como estratégia de
controle glicémico - "nods ja sabe quando vé ela tremendo, suando. Ai nés ja sabe
que é isso, ja mede, ja pega uma bala pra dar pra ela.” Esta perspectiva levou a
necessidade de abordar a relagdo entre a alimentacéo e a alteragcéo glicEmica e o
didlogo entre os participantes pode indicar a possibilidade de reflexdo sobre o tema
a partir da experiéncia de cada um - “hoje t6 analisando bem e vou parar com esse
negocio de néo querer fazer 2 tipos de comida.”

Ainda como estratégias de enfrentamento da doenca apareceram os saberes
regionais como o uso de farinhas e agua de quiabo®: “A farinha de banana verde eu
uso”; "A [farinha] de maracuja [...] € muito boa!". A abordagem desses temas foi
pautada na valorizacdo do saber popular como estratégia adicional ao uso da
insulina e controle alimentar, uma vez que o controle glicémico é importante para a
prevencdo de complicacbes e que muitos efeitos das iguarias valorizadas
popularmente ndo tem comprovacao cientifica.

As terapias tidas como “alternativas”, como a utilizagdo de chas e preparos
com finalidade terapéutica € bastante difundida nas classes populares.

Gomes e Merhy™ consideram que:

(...)a postura do profissional de salde para com a medicina popular
deveria ser de respeito e didlogo, identificando e apontando
situacdes de que se tem conhecimento de maleficios causados a
populagcdo por algumas técnicas e medicamentos populares, mas
valorizando as praticas que representam uma sistematizacdo de
conhecimentos que vao se acumulando ao longo de vérias geragoes.

Na abordagem sobre os alimentos usados para controle glicémico segundo
saber popular, retomou-se o papel das fibras no controle da glicemia para melhor

entendimento e valorizacdo do uso de farinhas na dieta.

* Trata-se da imersdo de quiabo cortado em agua filtrada por algumas horas para posterior ingestéo
da agua.
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O didlogo entre os saberes popular e cientifico € uma das vertentes da
educacdo popular em satde. Segundo Freire™® para que se estabeleca um dialogo
a fim de um agir comum, nenhum dos lados pode perder a humildade, ou seja,
nenhum saber se sobrepde.

Os participantes apontaram, também, certa desconfianca sobre as
informacgdes contidas nos roétulos de produtos alimenticios — “vocé pensa que pode
comer, ndo tem problema. Vai saber se ndo tem!”, sendo necessario desmistificar a
desconfianca a partir das normas nacionais que definem a quantidade de nutrientes
necessaria para a rotulagem de produtos diet e light, com enfoque especial para o0s
produtos light que muitas vezes sdo compreendidos, pela populagdo, como tendo
baixo teor de agucar.

O contexto territorial foi abordado na estratégia de construcdo coletiva de um
mapa, com o intuito de, para além de alguma metodologia mais definida, colocar em
evidéncia a percepcao que os DMID tem sobre o territorio, bem como sua relagéo
com o espaco fisico, mobilidade, locais mais frequentados, incluindo os para
compras de alimentos e equipamentos de saude. Durante a construcdo do mapa,
muitos participantes relatavam que outras pessoas faziam as compras de alimentos
para o domicilio, por exemplo, e houve necessidade de um grande estimulo para
gue os DMID relatassem os locais que frequentavam, possivelmente porque fazem

pouco uso do territorio (Figura 5).
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Figura 5 - Mapa do territério construido pelos DMID (Santos, 2016)

Ressalta-se que a construcdo do mapa evidenciou o uso predominante dos
equipamentos de saude (atencao primaria e secundaria).

Diversos autores apontam a importancia do apoio familiar para o cuidado do
DMID®*%6:37 'sendo que o grupo estudado apontou, prioritariamente, a falta de apoio
dos familiares, conforme ilustra a fala:“Na minha casa, minha filha mais velha
entende mais do que os outros. Ela fica pegando muito no meu pé quando eu to
comendo alguma coisa que ndo é pra comer. Ela vive trazendo coisinha diet.”

A fala a seguir descreve a dificuldade de fazer dois tipos de comida diante de
outros afazeres domésticos: “Eu comecei fazer comida pra todo mundo igual, mas
minha filha e meu marido comegaram reclamar e ndo comiam. Ai eu tinha que fazer
comida pra eles. Ai tava fazendo pra mim, ai depois fiquei cansada. A diabete deixa
a gente cansada. Todos os afazeres que a gente tem, ainda tem que fazer a comida,
ai vocé tem que fazer 2 tipos de comida.”

E outros depoimentos indicam a dificuldade de autocuidado relacionada ao
contexto familiar de mulheres, que descrevem os obstaculos do cotidiano e reforgam
a falta de apoio: “Quando ela mais precisou de mim eu nunca abandonei. Agora

quando eu preciso, viram as costas. E por isso que eu muitas vezes ndo faco nem
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qguestao de toma remédio, nem nada.” e “Eu cuido tanto dos meus netos. Saem da
escola e vao pra minha casa. Ai ja tenho que t& com alguma coisa pronta pra eles
comer.”

Souza™ descreve a importancia das relacées de género na rotina do cuidar e
do cuidar-se, retratando o entendimento do papel da mulher como provedora do
cuidado a partir da percepc¢do de que, biologicamente, essa funcéo esta arraigada a
esse papel, pois é a mulher que da a luz e cuida desde o nascimento. Porém essa
referéncia ndo € apenas biologicista, mas € permeada por significados
socioculturais, dado que o homem €, em geral, “provedor da casa” e se
responsabiliza pela aquisicdo do tratamento, mas a mulher cabe o controle de doses
de medicamentos e horarios, por exemplo, mesmo que também exerca funcéo
remunerada.

Quanto as dificuldades da insulinoterapia, apesar de doloridas, as injecdes
subcutaneas rotineiras, para esse publico, sdo essenciais para a manutencdo da
vida e diminuicdo de sequelas em longo prazo. Nesta perspectiva, a intervencao
procurou relacionar o uso da insulina ao processo metabodlico necessario para o
controle glicémico, reforcando o custo-beneficio do uso do farmaco e abordando o
tamanho da agulha de insulina disponivel na UBS, dado que muitas vezes 0s
usuarios recebiam agulhas especificas para obesos, 0 que nem sempre era
necessario.

No presente estudo, o principal problema relacionado a insulina foi a dor da

picada da injecdo, concordando com os achados de Hayes et al.®®

|.(39)

gue indicaram
sentimentos de medo, dor e lesédo corporal, e de Khan et a qgue identificaram
fobia de receber as injecdes diariamente, também relacionada a dor.

Nesse sentido as oficinas propiciaram a troca de informacfes a respeito dos
melhores locais para aplicacdo e os tipos de agulha e seringa, partindo da
perspectiva dos proprios participantes, conforme o didlogo a seguir:

-“Nessa semana eu peguei uma grande e tive observando, ndo € necessario

enfiar a agulha toda, coloca a metade da agulha e injeta o liquido.”

-“Eu aplico desse lado e aplico desse outro aqui também. Agora, na perna doi

demais.”

-“E bom inverter sempre. N&o fazer s6 num espaco. Faz aqui, faz aqui.”

-“Caneta é bom que ela ndo déi. D6i menos.”
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Essa possibilidade de troca pode proporcionar melhor adaptacéo a rotina da
aplicacdo da insulina e permitir que o0s sujeitos se reconhecam como atores
importantes no processo de autocuidado. Outra questdo importante referente a
insulinoterapia emerge do depoimento - “Tem umas ali que as vezes 0os numeros
sao diferentes [graduacédo da seringa em ml ou Ul]”".

Este relato anuncia uma possivel questdo para os profissionais da UBS, na
medida em que as seringas que estavam sendo entregues nao possuiam a
graduacdo em Ul (Unidade Internacional), podendo dificultar a autoaplicagdo, uma
vez que muitos usuarios podem se confundir ao realizar a conversdo e usar
dosagens incorretas, prejudicando o controle glicémico.

Também foi necessério utilizar o espaco do grupo para explicar o termo
“diabete glicada” e o uso da insulina regular a partir da fala: “[insulina] regular pra
guem tem a glicada também. Diabete glicada?.

Os tipos de insulina mais comuns distribuidas pelo SUS sdo a NPH (insulina
humana de acéo intermediaria) e a insulina regular. A primeira é de aspecto leitoso e
necessita ser homogeneizada com movimentos leves antes de ser aspirada na
seringa, com inicio de acdo em 1 hora e meia e pico de 4 a 12 horas a partir da
aplicacdo, circulando na corrente sanguinea por até 20 horas“?. A insulina regular
(também chamada insulina cristalina ou simples) tem aspecto translucido e liquido,
inicia sua acdo em 30 minutos com pico apés 2 horas da aplicacdo, permanecendo
na corrente sanguinea por até 8 horas. E bastante utilizada em crises
hiperglicémicas ou como coadjuvante no tratamento quando ha grande dificuldade
na manutencdo de niveis adequados de glicose sanguinea. Existem critérios
médicos para a escolha e, em geral, 0 médico especialista (endocrinologista) é
quem introduz esse tipo de insulina®”.

A Prefeitura de Santos disponibiliza na atencdo basica frascos de insulina
NPH, sendo que a oferta de insulina regular e de outros tipos de insulina esta
vinculada a atencéo secundéaria (AMBESP).

A hemoglobina glicada (ndo “diabete glicada”) consiste em um exame de
sangue que detecta a ligacéo de glicose a hemoglobina para diagndstico de diabetes
e pré-diabetes e também para controle da eficacia do tratamento/controle dos niveis
glicémicos. Quanto maior a glicemia sanguinea, em longo prazo, maior sera o

percentual de ligacdo entre glicose e hemoglobina. Diabéticos com diagnostico da
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doenca devem realizar o exame semestralmente quando estiverem o0s niveis
glicémicos controlados e trimestralmente quando houver falha no controle®?.

Outras dificuldades apontadas na literatura, relacionadas ao uso de insulina,
ndo apareceram no grupo estudado, como a aplicacdo de injecdo em publico e a
necessidade de adequar horarios de refeicdo para ndo sofrer efeitos indesejaveis do
hormdnio, a dependéncia dos horarios e auxilio de outras pessoas na aplicacdo da
injecdo, bem como a percepcao dos sinais de hipoglicemia®3%,

Foi recorrente no discurso dos participantes a relacdo entre aspectos
emocionais e a alteracdo da glicemia, atribuindo a falta de tranquilidade a dificuldade
para o autocuidado - “(...)tirar o aglcar, a massa, nhdo ganhar peso, também fazer
atividade fisica, e ter uma vida normal. Quem é que vai ter uma vida tranquila?"

A insercdo social interfere nas escolhas bem como nos conceitos de saude-
doenca individuais. Em um contexto de vulnerabilidade, os determinantes sociais da
saude interagem no complexo processo de saude-adoecimento-cuidado e interferem
na percepcdo das dificuldades do autocuidado atribuidas aos aspectos emocionais
ou “falta de tranquilidade”.

Ainda que durante as oficinas os participantes ndo tenham retomado
explicitamente as dificuldades anunciadas na primeira etapa relacionadas ao contato
com os profissionais de salde, diversos depoimentos apontam para relacfes
verticalizadas, tanto no nivel de atencdo primaria — "s6O mede e manda pra casa
repousar, ndo faz nada” como no terciario — “uma vez também eu fui no pronto-
socorro e nao fizeram nada”.

Outra questdo pontuada se refere a uma visdo de descrenca no servico
publico de saude - "Quem tem plano [de saude] é bom, mas quem nao tem...".

Fleury? menciona que apesar de haver consenso sobre a sautde ser direito
de todos e dever do Estado, ha também certa aceitacdo da “impossibilidade” de se
obter um servico de qualidade a partir das condicbes precarias de exercicio
profissional e recursos materiais, por parte de profissionais e usuarios: “A
naturalizacdo da precariedade nos servicos publicos é compartilhada tanto pelos
profissionais quanto pelos usuérios, expressando-se concretamente na afirmacéo:
‘servigo publico € assim mesmo”™.

A mesmo autora também relata dificuldades de acesso ao servico publico e

uso de favorecimento como entroncamentos do sistema, caminhos que contribuem
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para a diminuigéo tanto do entendimento de acesso a satude como direito do cidadao
como da percepcdo do papel do usuério no sistema, trazendo discursos de
subestimacéo da qualidade do servico publico®?.

Ribeiro et al.®® descrevem que o distanciamento do profissional e a relacéo
verticalizada traduzida na prescricdo de tratamentos, condutas e comportamentos
pode ser desencadeador de descrenca no servigo/atendimento, porém deve-se
considerar o conjunto da acessibilidade, das politicas publicas, dos conceitos de
salde, das classes sociais, entre outros. Para Zamzam et al.®”, o distanciamento
entre profissional e usuario € uma das barreiras para a melhora clinica, apontando a
indiferenca dos médicos com relacdo a gravidade da doenca e ao tempo de consulta
muito limitado, bem como a percepc¢éao, por parte dos usuarios, de que o enfermeiro
nao tem capacidade de sanar duavidas e que os meédicos ndo entendem as
dificuldades no manejo da doenca.

Nesse sentido, as oficinas podem permitir o resgate do espaco de escuta e do
fortalecimento de vinculo, um conceito-ferramenta para o melhor desempenho da
atencao basica nos territérios. Intervir sobre a relagédo profissional usuario constitui
um desafio que depende de um processo de aproximacdo e abertura entre 0s
envolvidos. Em busca da melhoria do vinculo, as oficinas propiciaram espacgo para
melhor acreditacdo no servico e na equipe, bem como para a construcdo de
estratégias de cuidado para além das prescricdes estabelecidas, comumente, nos

atendimentos individuais.

4.4 Pistas para agcdes com diabéticos na atengéo basica

O transcorrer da pesquisa possibilitou reflexdo para alguns pontos principais,

caracterizados aqui como pistas para acfes com diabéticos na atencédo basica.

4.4.1 Vigilancia e acompanhamento dos diabéticos

No contexto da atencdo primaria a saude uma das acdes mais relevantes é a
vigilancia em satde. Segundo Faria e Arajo?, a vigilancia em satde permite a

organizacdo dos servicos se valendo do conhecimento de caracteristicas do
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territorio, das condicbes de vida e saude da populacdo. Essas caracteristicas
incluem cultura, politizagdo, acesso a educacdo e aos servicos de saude e sua
concepcao esta além da vigilancia epidemiologica.

O monitoramento das morbidades dos pacientes pode orientar a gestao para
organizagdo dos servicos, bem como para atendimento das demandas
populacionais®.

Faria e Ara(jo®® também apontam a fragmentacdo do trabalho, onde o
profissional realiza a tarefa de forma alienada, sem considerar os aspectos de saude
de seu publico alvo como um campo passivel de melhorias. Ainda, caracteriza o
territrio como elemento-chave, havendo necessidade de apropriacdo das
caracteristicas locais, e a qualificacdo profissional como um ponto critico na
transformacéo da pratica quanto aos determinantes do processo de saude-doenca.

A populacdo estudada, diabéticos insulinodependentes de uma UBS em
Santos, aponta tanto para um grande numero de inscritos no programa HIPERDIA
como para grandes proporcbes de DMID ndo monitorados. Varias sdo as
dificuldades cotidianas para consolidacéo e fortalecimento da vigilancia deste grupo,
entre as quais, 0s recursos humanos limitados muitas vezes nao condizentes com a
demanda da UBS, baixa adesdo da equipe no manejo dos programas relacionada
muitas vezes a nao significacdo da tarefa, a dificuldade de acompanhar um territorio
e populacédo dinamicos, especialmente na regido das palafitas, pela rotatividade de

pessoas, bem como a grande area de abrangéncia da UBS estudada.

4.4.2 O dispositivo grupal para o cuidado do diabético

O uso de grupos para realizacdo de atividades educativas em saude é
amplamente utilizado na atencdo basica em saude. Essa estratégia facilita o
encontro de pares, bem como supre a caréncia de recursos humanos que poderiam
ser necessarios para abordagens individuais.

Moreno et al.*? consideram que a educacdo em salde desenvolvida em
grupos tem potencial para estabelecer redes de apoio, o que pode favorecer a
aprendizagem e a incorporacao de praticas de saude efetivas construidas a partir do

didlogo.
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Adolfsson et al.*®, em estudo comparativo entre aconselhamento individual e
grupos de educacdo (empowerment groups) para diabéticos tipo 2, evidenciaram
gue as ac¢des em grupo, que partiram da identificacdo de problemas com enfoque no
didlogo dos participantes para obtencao de alternativas e consensos no tratamento,
resultaram em individuos mais ativos e comprometidos, bem como em uma relacao
profissional-paciente mais horizontalizada.

Freire®® usa a express&o “temas geradores”, que permite o diadlogo entre o
educador e o educando, para se estabelecer um conteldo programatico. Esses
“temas geradores” permitem ao educador a percepgdo do outro como sujeito e
possibilita estabelecer a troca de conhecimentos. Nesse sentido, a utilizacdo dos
grupos de educacao permite perceber o sujeito e seus “temas geradores”, que
podem contribuir para o fortalecimento do processo de cuidado na perspectiva da
atencao basica a saude.

Na proposta apresentada, as oficinas permitiram a apreensdo da realidade
individual e local, a partir da questdo disparadora, e a troca de experiéncias
cotidianas no enfrentamento a doenca, fortalecendo a possibilidade de participacéo
ativa no processo de discussdo e a inclusdo de conhecimentos cientificos
relacionados a DM de maneira horizontal.

Ha que se empenhar alguma energia na criagdo de grupos de educacao em
salde, como toda proposta de modificacdo de rotinas. E necesséario que o
profissional envolvido esteja engajado com a proposta e possa balizar o
conhecimento cientifico, o saber popular e a experiéncia do préprio grupo.

Dias et al.“® considera necessario preparar a equipe para a abordagem
horizontalizada para as intervencbes e manejo dos conteudos e promover o0
processo emancipatorio.

Por outro lado, a partir da experiéncia nessa pesquisa, a constituicdo e a
manutencdo de um grupo passa por questdes que envolvem a disponibilidade tanto
de profissionais como de usuarios, a logistica do servico, o tempo de duracdo dos
encontros e o espaco fisico do local.

Segundo Dias et al.“®

para organizacdo e manutencdo de grupos de
educacdo em saude na atencdo basica, o profissional necessita conhecimento,
habilidades e atitude. Ainda, insere no processo de planejamento do grupo a

viabilidade grupal como a possibilidade de realizacdo e alcance dos objetivos e a
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avaliacdo dos grupos como uma etapa necessaria do processo, a ser realizada por
meio de instrumentos ou de perguntas verbais objetivas.

Quanto ao grupo estudado, a avaliacdo das oficinas foi positiva — “gostei de
tudo”, “muitas coisas que a gente ndo sabia”, “é sempre uma novidade, uma coisa a
aprender mais”, 0 que pode evidenciar o interesse em novos grupos e/ou estratégias
de cuidado, bem como a potencialidade do dispositivo grupal no cuidado de DMID
no contexto em questao.

Cabe ressaltar a dificuldade de comparecimento nas atividades devido, em
geral, a outros compromissos, indicando a necessidade de acordar os horéarios/dias

com os participantes diante das singularidades destes individuos.

4.4.3 Cuidado interdisciplinar

A realizacdo de grupos de educacéo tem sido, historicamente, uma atividade
bastante desenvolvida pelo profissional de Enfermagem principalmente porque essa
esfera de saber (a educacdo em salde) faz parte da formacao basica desta area™?.

Entretanto, para o cuidado em saude faz-se necessario o olhar
interprofissional, bastante evidenciado no grupo estudado, mas também em outros
contextos da atencao primaria.

Segundo Furtado“”, a interdisciplinaridade é um alto grau de comunicacéo
entre disciplinas tedricas e atualmente o desafio do desenvolvimento interdisciplinar
transcendeu esse campo alcancando o campo operacional, no que se somam 0sS

saberes e praticas.

(...) transpor a discussao da interdisciplinaridade para o campo das
praticas em saude é enfrentar o antagonismo entre o modelo da
I6gica profissional e o modelo de colaboracéo interprofissional, ou
mais resumidamente, entre a diferenciagdo (que buscamos
ativamente pela formagao profissional) e a integragéo (requerida pela
colaboracdo interprofissional e condicdo para qualificacdo da
clinica)®”.

Para o grupo de DMID estudado, questdes relacionadas a alimentacdo foram
as mais evidenciadas e, apesar de haver uma disciplina de Nutricdo na grade
curricular dos cursos de Enfermagem, a colaboracdo de uma graduanda em

Nutricdo nas atividades propostas evidenciou a complementariedade dos saberes e
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a relevancia de profissionais de diversas formagfes para 0 manejo tanto das
oficinas, como das estratégias de autocuidado.

Pimentel et al.“®), em estudo realizado com profissionais de cinco municipios
brasileiros, apontam dificuldades para oferta de acdes de alimentacéo e nutricdo na
atencdo basica em saude, diante da falta de condi¢cdes de infraestrutura e do
despreparo dos profissionais, ndo nutricionistas, para abordagens envolvendo a
comida e o comer.

Atualmente, inseridos na atencdo primdria a saude de Santos, sdo poucos 0s
profissionais de Nutricdo e 0s que compdem o quadro dos nutricionistas neste nivel
de atencéo, tem disponibilidade de carga horaria restrita para desenvolver a¢des nas
unidades, pois trabalham em forma de rodizio em equipamentos de uma mesma
regiao.

A transformacdo das unidades de atencdo basica organizadas pelo modelo
tradicional (UBS), em Unidades da Estratégia Saude da Familia e a criagdo de
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), com a presenca de nutricionista, é
uma oportunidade para a melhoria do cuidado nutricional na atencédo basica do
Municipio. Cabe ressaltar que, para a unidade estudada, ndo esta prevista inclusao,
neste momento, deste profissional, e que o0 equipamento ainda se encontra
organizado da forma tradicional.

Tomou-se aqui, as potencialidades da presenca do nutricionista na atencao
basica uma vez que as questdes referentes a alimentacdo predominaram no grupo
estudado, mas outros profissionais da saude poderiam compor a equipe de atencéo
basica com vistas a potencializar as a¢6es de cuidado aos DMID, especialmente no
gue diz respeito a promocao de saude e prevencao de complicacdes na perspectiva
da clinica ampliada.

Nesse contexto, a clinica ampliada, segundo o Ministério da Satde“?,
consiste em: “reconhecer os limites do conhecimento dos profissionais de saude e
das tecnologias por eles empregadas (...) € buscar outros conhecimentos em
diferentes setores (...)".

Ainda, pode-se considerar que a medida que surgem novos “‘temas” ou
“‘demandas” no grupo, outros profissionais poderiam se aproximar pontualmente das

atividades (psicélogos, educadores fisicos, farmacéuticos, etc.)
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4.4.4 Cuidado em rede

Preconiza-se que a atencdo primaria a saude seja a porta de entrada ao
sistema de saude, bem como ordenadora do cuidado, administrando a demanda
centrada na necessidade do usuario. Apesar dessa concepcado, 0s trés niveis de

bY

atencdo a saude ainda sdo bastante fragmentados e possuem dificuldades de

comunicacdo®4849),

A APS [atenc¢éo priméaria a saude] ndo se comunica eficazmente com
0s niveis de atencdo secundaria e terciaria. Em geral ndo ha
prontuarios clinicos eletrénicos, com possibilidade de ter um plano de
cuidado para cada pessoa usudria, feito de forma colaborativa entre
os profissionais de saude e o portador da condicao crbnica, e de
enviar lembretes e dar feedbacks para a equipe de saude e para as
pessoas usuarias®?.

Em alguns locais a utilizacdo de tecnologias de informagdo e comunicacao,
como os prontuarios eletrénicos e informatizacao da regulacéo, ja apresenta éxito na
melhoria da articulacdo em rede®®. Isso se deve possivelmente a distancia fisica
entre 0s equipamentos, minimizada pelo uso da Internet, além do acesso mutuo a
relatorios de atendimento de varios equipamentos.

Atualmente na Prefeitura de Santos, a maioria das interconsultas é realizada
mediante ficha impressa preenchida pelo profissional que encaminha o usuario.
Alguns casos mais complexos sdo encaminhados com a ficha e com prévio contato
telefénico e até mesmo com envio de relatorio por e-mail. Nem sempre o profissional
gue encaminha recebe o retorno, ou a contrarreferéncia®. Mais raramente s&o
elencados casos que sdo discutidos em rede por meio de reunides agendadas com
representantes dos equipamentos de saude, assisténcia social e outros envolvidos.

No Municipio de Santos, a implantacdo de prontuarios eletrénicos (e-SUS)
estd em curso e acredita-se que algumas barreiras sejam eliminadas, no cuidado em
rede, a partir do registro eletrébnico e compartilhado dos atendimentos/ evolucéo
acontecidos nos diversos niveis de atencdo. Ha, ainda, a possibilidade de
diminuicdo da burocracia e menor utilizacdo de papéis para encaminhamentos,

by

interconsultas, entre outros, com vistas a melhoria na continuidade do tratamento

* A Prefeitura de Santos utiliza o sistema de referéncia e contrarreferéncia por meio de um impresso
denominado Interconsulta, com campo para resposta ao equipamento de origem.
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entre as esferas de atencdo, bem como na obtencdo de dados estatisticos

atualizados.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

As oficinas problematizadoras propiciaram a discussédo de dificuldades no
manejo do controle glicémico que incluiram a alimentacao restritiva, a relacdo com
os profissionais de salde, a insulinoterapia e as questdes socioeconémicas. A
metodologia das oficinas possibilitou 0 uso de diversas estratégias tornando o
processo educativo mais horizontalizado, potencializando a troca de saberes e a
construcdo de possibilidades de cuidado a partir dos contextos do individuo, familia,
comunidade e territrio. Percebeu-se que o0 cuidado a diabéticos
insulinodependentes de uma regido de vulnerabilidade, na perspectiva da atencgao
primaria, apresentou como campos para intervencao: a vigilancia em saude, o uso
de grupos como estratégia de educacdo em saude, a atencéo interdisciplinar a fim
de melhor contemplar o conceito de clinica ampliada, bem como o cuidado em rede.

Ainda, extrapolando os limites da pesquisa, a modificacdo da praxis foi um
ponto importante durante e apds o processo do mestrado modalidade profissional.
Na condicdo de profissional de saude, todo conteudo e vivéncia se traduziram na
mudanca da postura profissional e pratica de educacdo em saude, tanto individual
guanto coletiva. Essa mudanca, além de mudancas individuais, colabora
cotidianamente com a dinamica de interagcdo com outros profissionais da atencéo
basica, mediante observacdes e debates constantes principalmente sobre educacéo

em saude, diabetes e grupos de educacédo em saude.
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6 PRODUTOS TECNICOS

Os produtos técnicos propostos sao:

" Roteiro para realizacdo de oficinas de educacdo em saude, pautados
em vertentes da educacdo popular em saude que poderd auxiliar outros
equipamentos de atencdo béasica da rede no desenvolvimento de grupos de
educacado em saude;

" Livro de receitas que podera auxiliar o desenvolvimento de grupos de
educacdo em saude voltados ao publico portador de DM;

" DVD com Tutorial sobre oficinas na atencdo basica em saude, a ser
disponibilizado para o Departamento de Atengcdo Basica da Prefeitura de Santos, a

fim de facilitar a divulgacdo da abordagem de grupos no formato de oficinas;
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refazer o cadastro e enviar. Caso n3o seja possivel, enviar em PDF, o cadastro pode ser enviado em texio
WORD
resposta: cadasiro comigido

2- projeto detalhado: pg 11, 4.5. Aspectos éticos — trocar a referéncia sobre a resolugio 198 (que ja foi
revogada) por 48612 (a atual).

resposta: comegio feita

3- cronograma indica que parte do estude ja estara sendo iniciada antes da aprovagao do protocolo. Sera
necessario adequar. Lembramos que nenhum estudo pode ser iniciado antes da aprovagdo pelo

CEP/UNIFESP.
resposta: cronocgrama comigido

4- Em relagdo ao TCLE: a) informar quantas oficinas serdo; b) & necessario informar que o terme esta sendo
disponibilizado em 2 vias originais (e ndo 2 copias), uma para ficar com o participante e outra para ficar com
o pesquisador. ¢} Todas as folhas devem ser numeradas (ex: 1/4, 214, ete.) e rubricadas pelo pesquisador e
pelo participante da pesquisa no momento da aplicagdo do TCLE.

resposta: TCLE refeito de forma adequada.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

L

Consideragtes Finais a critério do CEP:
Parecer acatado e liberado ad ref.
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Assinado por:
José Osmar Medina Pestana
[Coordenador)

Enderego: Rua Botucatu, 572 1° Andar Con). 14

Balrmo:  VILA CLEMENTING

CEP: 04.023-061
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APENDICE A - QUESTIONARIO

Identificac&o

1. Nome:

2. Sexo: ( )Feminino ( )Masculino 3. Data de nascimento: __ /[

4. Endereco:

5. Raga/cor; ( )Branco ( )Pardo ( )Preto ( )Amarelo ( )Indigena

6. Quantos anos o sr.(a) estudou?: 7. Renda familiar total: -
8. NUmero de moradores no domicilio: 9. Agente comunitario de
saude:

Modo de vida

10. O(A) sr (a) fuma? ( )Sim ( )N&o

11. Quantos cigarros por dia? 12. Ha quanto tempo?

13. Faz uso de bebidas alcodlicas? ( )Sim ( )Nao 14. Com que frequéncia?
15. O (A) senhor (a) pratica atividade fisica? ( )Sim ( )N&o

16. A atividade fisica dura mais de 10°? ( )Sim ( )Nao 17. Se sim, quanto tempo
dura?

18. Quantas vezes por semana?
19. Quais refei¢des vocé faz ao longo do dia?

( )Café damanha ( )Lanche damanha ( )Almoco ( )Lanche datarde ( )Jantar ( )Ceia
20. Na ultima semana, vocé consumiu bebidas acucaradas (refrigerante, suco de caixinha, suco em
pd, dgua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha ou suco de fruta com agucar)? ( )Sim (
)N&o

21. O(A) senhor (a) considera seu peso adequado? ( )Sim ( )Nao

Dados Clinicos

22. H& histéria familiar de diabetes? ( )Sim ( )N&o 23.0utras doencas cronicas? ( )Sim (
)N&o

24. Quais? 25. Grau de

parentesco?
26. Quando diagnosticou a DM? 27. H& quanto tempo faz uso de
insulina?

28. Quiais servicos de saude o sr(a) frequenta?

( JUBS/USF/Paliclinica ( )PS ( )AMBESP ( )Outros:
29. Quando tem pressao ou glicemia alterada, qual servi¢o procura?
( JUBS/USF/Paliclinica ( )PS ( )AMBESP ( )Outros:
30. O que o sr(a) acha que provoca alteracédo na glicemia?

31. Como o sr(a) acha que o servi¢o poderia contribuir para a sua saude?

32. O sr(a) utilizou o PS nos ultimos 6 meses? ( )Sim ( )Nao
33. Se sim, qual o motivo?  ( )Hiperglicemia/hipoglicemia ( )Outro:




64

APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “O cuidado de diabéticos insulinodependentes: pistas para ag¢des
na atencao basica em saude”

As informacdes que o(a) senhor(a) fornecera, em sua participacdo voluntaria neste
estudo, serdo Uteis para organizar a atencdo aos diabéticos insulinodependentes
desta unidade. Para tanto o (a) senhor(a) devera responder a um questionario e
participar das oficinas sobre cuidado do diabetes, com duracdo de 60 a 90 minutos,
e permitir que 0s encontros sejam gravados.

Este questionario e estas oficinas tem o objetivo de estudar uma intervengcdo em
grupo com individuos diabéticos insulinodependentes atendidos na unidade de
saude e também de descrever as caracteristicas sociais, econémicas, clinicas e
laboratoriais dos participantes. A sua participacdo ndo trard nenhum risco a sua
saude ou ao cuidado recebido na unidade. O(A) senhor(a) tera total liberdade para
nao responder a qualquer pergunta durante a oficina. Nao havera nenhum beneficio
direto pela sua participacéo.

Em qualquer etapa do estudo, o(a) senhor(a) tera acesso ao profissional
responsavel pela pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O principal
investigador € a enfermeira Daniela Goncgalves Godoy Moutinho pelos telefones (13)
988505167, (13) 32998988 ou pessoalmente no seu horario de expediente na
Unidade Basica de Saude (segunda a sexta das 8 as 13h e das 14 as 17h). Se o(a)
senhor(a) tiver alguma consideracdo ou duavida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa - CEP, situado na Rua Botucatu, 572 —
1° andar — cj 14, Vila Clementino, na cidade de Sao Paulo, SP. Telefone: (11) 5571-
1062 Fax: (11) 5539-7162 E-mail: cepunifesp@epm.br

O(A) senhor(a) podera retirar este consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo. Todas as informacdes obtidas sdo confidenciais por direito.
Elas serdo analisadas em conjunto com as de outros voluntarios, sendo que nenhum
participante da pesquisa sera identificado.

O(A) senhor(a) serd mantido atualizado sobre os resultados parciais desta pesquisa,
ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores.

O(A) senhor(a) ndo terd nenhuma despesa pessoal em qualquer fase deste estudo.
Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participacdo. Se existir
gualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

O pesquisador assume o compromisso de utilizar os dados e o material coletado

somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “O cuidado de diabéticos
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insulinodependentes: pistas para agdes na atencdo basica em saude”. Eu disculti
com a enfermeira Daniela Gongalves Godoy Moutinho sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sé&o os propdsitos do estudo,
os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo € isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar
deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que
eu possa ter adquirido.

Assinatura do sujeito da pesquisa/represente legal

Data: [/

Assinatura da testemunha

Data: [
Para casos de voluntarios menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou
portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participacéo
neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo

Data: [



