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RESUMO

Representacdes identitarias, representacdes sociais da alimentagao das pessoas
com diabetes mellitus tipo 2: implicacdes no controle glicémico

O diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) é uma doenga crbnica caracterizada por niveis de insulina inadequados
tendo como resultado a hiperglicemia. Para reduzir os niveis glicémicos e evitar as complicagées da
doenga, sdo adotadas praticas de autocuidado como alimentagdo saudavel, exercicios fisicos e
medicamentos. O autocuidado néo é tarefa facil para a maioria das pessoas com DM 2. Ao descobrirem
a doenga, elas experimentam rupturas na sua identidade e nos comportamentos adotados antes da
doenga, principalmente no que concerne a alimentagdo. A identificagdo dos aspectos limitantes e da
forma singular como as pessoas articulam aspectos diferentes que se interagem na producdo do
autocuidado e no controle glicémico, é favorecida pelo conhecimento da subjetividade e dos significados
por elas atribuidos a doenga. Uma das formas de se aprofundar o conhecimento da visdo subjetiva da
pessoa com DM 2 é buscar suas representagdes sociais. As representagdes sociais oferecem as
estruturas cognitivas relativamente estaveis que contribuem para a definicdo da identidade. Nessa 6tica,
podem ser compreendidas como representagdes identitarias, fendbmeno dindmico composto pelas
representacdes de si-mesmo e representagdes dos grupos. As representagdes sociais que se pretende
estudar sao partilhadas pelas pessoas com DM 2 e sao relativas a objetos de seu entorno, a identidade
social e a alimentagdo. Assim, este estudo analisou a relagdo entre representagdes identitarias,
representacgoes sociais da alimentagao das pessoas com DM2 e seu controle glicémico. Os dados sécio-
demograficos, clinicos, antropométricos e bioquimicos de 34 usuarios com DM2 de uma unidade basica
de saude de Belo Horizonte foram coletados. Para os dados qualitativos utilizou-se a técnica da
associacgao livre de palavras com justificativas de questdes referentes a identidade e a alimentagéao. Os
discursos foram gravados, transcritos, categorizados e interpretados pela técnica da analise do conteudo
tematico-categorial. As teorias da representagdo social e da representagao identitaria e os processos
identitarios foram empregadas como referencial tedrico. Para analisar a relagdo entre as representagdes
identitarias e as representagdes sociais da alimentagéo e o controle glicémico utilizou-se os valores da
hemoglobina glicada. As interacbes mediadas pelos processos identitarios, comparagdo social,
atribuicao social e categorizacdo, além da objetivagdo e ancoragem, proporcionaram a construgao social
das representacdes identitarias normal, aceitar a doenga, ter uma vida com dificuldades e ser
inconformado. Os participantes normais declaram que comem saudavel, comem pouco, comem verduras
e legumes e desviam dos doces. Eles tém atitudes positivas de responsabilizagio pela saide que levam
as praticas alimentares saudaveis e contribuem para a glicemia normal. Ndo comer muito, ndo comer de
tudo e desviar dos doces é a maneira como 0s participantes que aceitam a doenga representam sua
alimentacéo. Eles esperam, dos profissionais da salde, a condugao do tratamento e, de Deus, a cura do
DM2, atitudes de nao responsabilizagao pela salde que conduzem as praticas alimentares inadequadas
que levam ao descontrole glicémico. Os participantes com dificuldades representam a alimentagdo em
ndo comer de tudo, ndo comer muito, ndo seguir a dieta e comer verduras e frutas. Os comportamentos
e as atitudes desses participantes que tém dificuldades de revelar a identidade e de se cuidarem
resultam no controle glicémico inadequado. Os participantes inconformados relatam ndo comer muito,
ndo comer de tudo e comer verduras e frutas. Eles se pautam em atitudes desfavoraveis e negativas,
nas dificuldades de aceitar o DM2, nas restricbes alimentares que levaram a praticas alimentares nao
saudaveis e ao consequente descontrole glicémico. Alguns participantes que aceitam a doenca, tém
dificuldades e inconformados possuem a glicemia normal pois realizam praticas alimentares saudaveis.
As representagbes identitarias e as representagbes sociais da alimentagdo produzem praticas
alimentares saudaveis ou ndo que contribuem para o controle ou o descontrole glicémico dos
participantes. Os obstaculos encontrados nas agdes de autocuidado pelos participantes que julgam
aceitar a doencga, pensam ser inconformados e tém dificuldades devem ser compreendidos pela equipe
de saude multidisciplinar que atua na atengao primaria a saude.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2/prevencdo & controle. Glicemia. Alimentagdo. Atencgéao
Primaria a Saude. Psicologia Social. Dissertagbes Académicas.
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ABSTRACT

Identity representations, social representations in the feeding of people with type
2 diabetes mellitus: implications in glycemic control

Type 2 mellitus diabetes (DM 2) is a chronic disease characterized by inadequate insulin levels resulting
in hyperglycemia. In order to reduce glucose levels and avoid the complications of the disease, self-care
practices are adopted as healthy eating, exercise and medication. Self-care actions are not an easy task
for most people with DM2. Once the disease is discovered people usually experience identity disruptions
and changes in behavior especially regarding food. The identification of the limiting aspects and the
unique way people articulate the different aspects that lead to self-care and self-control is favored by the
knowledge of the subjectivity and the meaning attributed to iliness. One way to deepen our understanding
on the subjective view of people with type 2 diabetes is to search for their social representations. Social
representations provide the relatively stable cognitive structures that contribute to the definition of identity.
From this perspective, social representations can be understood as identity representations, a dynamic
phenomenon composed of both the representation of the self and of the groups. The social
representations focused in this study are those shared by people with type 2 diabetes and are related to
the objects in their environment, their social identity and their eating habits. This study examined the
relationship between identity and social representations in the diet of people with DM2 and their glycemic
self-control. We used socio-demographic, clinical, anthropometric and biochemical data from 34 patients
with type 2 diabetes in a primary care unit in Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. We used the technique
of free association of words with explanations of issues relating to the identity and eating habits. The
speeches were recorded, transcribed, categorized and interpreted according to the content categorical
analysis technique. The theoretical framework were the theories of social representation and identity
representation as well as identity processes. To analyze the relationship between the identity and social
representations in feeding practices and glycemic control, we used the values of glycated hemoglobin.
The interactions mediated by identity processes, social comparison, social attribution and categorization,
provided the social construction of identity representations. The participants of the study were classified
according to four categories, normal, accepting the disease, a life with difficulties and discontent. The
normal participants declared that they eat healthy, eat little, eat vegetables and avoid candies. This group
has positive attitudes towards health with healthy eating habits which contributes to normal blood
glucose. Do not eat too much, not eating whatever food and avoiding candies is the way in which
participants of the group accepting the disease represents their feeding habits. They have hope in that
health care professionals and God would cure their type 2 diabetes. This attitude of non-responsibility for
their health leads to inadequate eating habits causing the loss of glycemic control in this group. The group
categorized as having difficulties represents their feeding habits as not eating whatever food, not eating
much, not following the diet and eating vegetables and fruits. The behavior of this group results in poor
glycemic control. Participants in the discontent group report not eating much, not eating whatever food
and eating vegetables and fruits. They are guided by unfavorable and negative attitudes, by the
difficulties in accepting the DM2, and by dietary restrictions that lead to unhealthy eating practices and the
consequent loss of glycemic control. Some participants accepting the disease, and some having
difficulties have normal blood glucose because they keep healthy food practices. The identity and social
representations in feeding practices may produce healthy or unhealthy eating habits, which may affect the
glycemic control of the participants.

This study draws attention to the fact that the obstacles encountered by patients in their self-care should
be taken into account by the multidisciplinary health team engaged in primary health care.

Keywords: Diabetes Mellitus Type 2/prevention & control. Glycemia. Feeding. Primary Health Care.
Social Psychology. Academic Dissertations.
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CAPITULO 1 INTRODUGAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) configura-se hoje como uma epidemia mundial.
A incidéncia e a prevaléncia estdo aumentando principalmente nos paises em
desenvolvimento e nos recentemente industrializados. Seu impacto na saude publica
no ambito mundial consiste em problemas sociais como a diminuigdo da qualidade de
vida e a sobrevida das pessoas com DM2 e problemas econdmicos como a redugéo da
produtividade e os altos custos do tratamento (SBD, 2009).

Dentre os diversos tipos de diabetes, o DM2 é responsavel por 90% a 95% dos
casos. E caracterizado pelo desequilibrio do metabolismo dos carboidratos, gorduras e
proteinas, associado a uma deficiéncia na secrecdo e/ou acao do hormdnio insulina
secretado pelo pancreas. Como consequéncia, ocorre a diminuicdo de sensibilidade
tecidual ou de responsividade a insulina elevando a glicemia. Como forma de combater
as complicagdes advindas da hiperglicemia, a meta do tratamento consiste em atingir
0s niveis normais da glicemia (FRANZ, 2002).

A pessoa com DM2, se ndao for adequadamente tratada e controlada, pode
desenvolver complicagbes agudas como a hipoglicemia e a hiperglicemia e
complicacdes cronicas como alteracdes progressivas na retina, rins, nervos periféricos
e desencadear lesbes aterosclerodticas do coragcdo, membros periféricos e cérebro
(FRANZ, 2002).

Devido a exigéncia do controle constante da glicemia, a cronicidade e ao fato de
nao ter cura, a pessoa com DM2 permanece vinculada ao sistema de saude por
décadas e necessita de uma atencado continua centrada no cuidado integral, fornecida
pelos profissionais da equipe da estratégia da saude da familia (ESF) e do nucleo de
apoio a saude da familia (NASF), nas acdes de promog¢ao, monitoramento e prevencao
das complicacbes do DM2 (BRASIL, 2009 a). A complexidade do cuidar das pessoas

com DM2 requer uma abordagem interdisciplinar’ com profissionais de satde abertos

" Nivel de associagao entre disciplinas “em que a cooperagao provoca intercambios reais, isto €, existe
verdadeira reciprocidade no intercambio e, consequentemente, enriquecimentos mutuos” (SANTOME,
1998, p. 70)
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ao diadlogo e dispostos a planejar consultas e intervengdes apropriadas para as
necessidades especificas das pessoas com DM2 centradas nas agdes de autocuidado
e controle glicémico.

As acbes de autocuidado envolvem o cumprimento de praticas referentes a
alimentacéao, exercicio fisico e uso de medicamentos realizados pela prépria pessoa. O
controle glicémico refere-se ao monitoramento das condigdes de saude-doenca
executado pela prépria pessoa segundo parametros objetivos — a glicemia ou
subjetivos — a percepgcao corporal dos sintomas da hipoglicemia e hiperglicemia
(CYRINO, 2009; ADA, 2010).

Apesar da capacidade de adaptacdo do homem a realizacdo do autocuidado e
do controle glicémico, o cumprimento dessas praticas nao é facil para a maioria das
pessoas com DM2 pois, a partir da descoberta da doenca, a estrutura da vida cotidiana
e as formas que a sustentam sdo interrompidas (BURY, 1982).

Em decorréncia da doenca, ocorrem rupturas na identidade, que podem ser de
carater permanente e com impacto nos habitos de vida. Na relagdo da pessoa com
outros, a identidade pode ser construida ou reconstruida (WILLIAMS, 2000). Nessa
fase, a dificuldade de reconhecer e aceitar ser portador de algo novo e desconhecido
pode gerar sentimentos de tristeza, revolta, medo e pavor. Apdés um tempo, as pessoas
podem se adaptar as novas condi¢cdes de vida, superando os obstaculos referentes ao
autocuidado e controle glicémico (CYRINO, 2009).

Ao efetivar as agdes de autocuidado e controle glicémico as pessoas com DM2
estudadas por Cyrino (2009) encontraram obstaculos relacionados a ruptura provocada
na vida pelo adoecer, ao medo das complicacbes e a insercdo das acbes de
autocuidado no cotidiano, com destaque para o controle da alimentacao, a agdo mais
dificil de ser executada. Além disso, elas relataram dificuldades de cuidar de outras
pessoas, da falta de cuidado da familia e da inadequada comunicacdo com o0s
profissionais de saude.

Em razdo do cuidado necessario em diversas esferas da vida cotidiana, a
convivéncia com os limites impostos pela condicido de ser uma pessoa com DM2 é
cheia de conflitos, rupturas, questionamentos e inconformismo. A identificacdo dos
aspectos limitantes e da forma singular como as pessoas articulam aspectos diferentes
que se interagem na produgao do autocuidado e no controle glicémico, principalmente
em relagdo a alimentagéo, € favorecida pelo conhecimento da subjetividade e dos
significados por elas atribuidos a doenga (CYRINO, 2009).
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A subjetividade estd comprometida de forma permanente com as agbes do
sujeito nos diferentes espagos em que participa (REY, 2009). A subjetividade articula-
se com as representagdes sociais, “uma producdo subjetiva complexa que
simultaneamente esta constituida na subjetividade individual e na social” (REY, 2006,
p. 75). Nesse contexto, uma das formas de se aprofundar o conhecimento da visao
subjetiva da pessoa com DM2 é buscar suas representacdes sociais.

A doenca estudada, o DM2, é um objeto de representagao social, pois “o carater
estranho e ameacador proprio da doenca responde pela extrema capacidade em gerar
representacdes” (SA, 1998, p. 36). E a partir das representagdes sociais de quem sofre
a doencga que se estabelecera o préprio sentido de sua experiéncia que, por sua vez,
orientara seu comportamento, principio que norteou a escolha das pessoas com DM2
como o sujeito social das representacdes sociais a serem estudadas.

O modo como as pessoas com DM2 se percebem, como percebem os outros a
partir do diagnéstico e as representagcdes sociais sobre suas pertencas sociais
determinam, em parte, a maneira como representam alguns objetos sociais relevantes,
como a identidade. Assim, uma das representagdes sociais que se pretende estudar é
partilhada pelas pessoas com DM 2 e € relativa a um objeto do seu entorno, a parte da
sua identidade que refere a doenga.

As representacdes sociais oferecem as estruturas cognitivas relativamente
estaveis que contribuem para a definicdo da identidade. Nessa ética, a identidade pode
ser compreendida como representagdes identitarias, fenbmeno dindmico composto
pelas representacées de si-mesmo e representagcdes do grupo, essencialmente
fabricadas e modeladas nas relagées sociais, sendo assumidas e vividas pelos
individuos que estdao doentes (DESCHAMPS; MOLINER, 2009). As representacoes
sociais possuem um aspecto impessoal, ao pertencer a todos, uma vez que sédo a
representacdo de outros e também uma representagdo pessoal, percebida
efetivamente como pertencente ao ego (MOSCOVICI, 2004).

As representacgbes sociais tém um papel fundamental na dindmica das relagbes
sociais porque respondem a quatro fungdes essenciais. A funcdo do saber é aquela
segundo a qual as representacbes sociais permitem compreender e explicar a
realidade; a fungcédo da orientacdo, a funcdo em que as representagdes sociais guiam
0s comportamentos e as praticas. A fungao justificadora é aquela segundo a qual as
representagdes sociais permitem a justificativa das tomadas de posicdo e dos

comportamentos e a funcéo identitaria, a funcdo em que as representagdes sociais
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definem a identidade. Ao compreender essas fungdes essenciais das representagdes
sociais verifica-se que existe relacao entre as representagdes sociais, a identidade e as
praticas sociais (ABRIC, 1998).

Sabe-se que pratica social € uma ag¢do de individuos seja em contextos
particulares ou interacbes sociais e, na literatura sobre representacées sociais, 0
comportamento de individuos, como membros de um grupo, assume a forma de pratica
social (GIAMI, 1997; WACHELKE; CAMARGO, 2007). Dessa forma, neste estudo,
propde-se analisar a forma singular como as pessoas com DM2, com suas identidades
préprias, representam a alimentagdo?, o outro objeto social a ser estudado.

A alimentacao € uma questao que preocupa particularmente o grupo de pessoas
com DM2, pois € um dos obstaculos mais dificeis de ser superados (ANDERSON et al.,
1998; TOLJAMO; HENTINEN, 2001; ABDOLI et al. 2008; CYRINO, 2009; PONTIERI;
BACHION, 2010) e a primeira limitagcdo com a qual as pessoas se defrontam ao serem
diagnosticadas com DM 2, devido a seu carater proibitivo, sendo motivo de estresse,
discriminacdo e opressdao (MOTTA, 2009). Além disso, a alimentacdo é a principal
causa do controle insatisfatério da doencga, devido as informacdes insuficientes ou
incorretas, as atitudes negativas e as representagcbes sociais das pessoas com DM2
(MOTTA, 2009). Como a alimentag&o € um dos cuidados que mais se correlaciona com
o controle glicémico, os valores da glicemia, medidos pela hemoglobina glicada
(HbA1c), podem indicar a eficacia das a¢des de cuidado com a alimentagdo (SOUSA et
al., 2005; SIGH; PRESS, 2008; ORTIZ et al. 2010) e devem ser monitorados
trimestralmente (SBD, 2009; ADA, 2010).

Para o desenvolvimento da capacidade de enfrentamento dos obstaculos
surgidos no cotidiano, que interferem no autocuidado e controle glicémico dos usuarios
com DM2 da atengdo primaria a saude, faz-se necessario que a equipe multidisciplinar
compreenda as representacdes sociais da alimentacdo em que se ancoram essas
pessoas e a construcdo de suas identidades. Considerar a relagdo entre as
representagdes identitarias, as representacdes sociais da alimentacao e o autocontrole
glicémico significa estar atento a forma como esses usuarios transformam as
informagdes recebidas dos profissionais de saude e as colocam em pratica permitindo
se autocuidar e se autocontrolar de forma adequada ou néo.

% Refere-se & pratica ou comportamento alimentar que se inicia com a sele¢éo, preparo e consumo de
alimentos (BRASIL, 2006 b).
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A teoria das representacgdes sociais sera empregada para analisar essa relagao,
pois as representagdes sociais sS40 a0 mesmo tempo:
“produto e o processo de uma atividade mental, através do qual um
individuo ou um grupo reconstitui a realidade com a qual ele se confronta
e para a qual ele atribui um significado especifico” (ABRIC, 1987, p. 64).

Essa realidade € reapropriada pelo individuo ou pelo grupo, reconstruida em seu
sistema cognitivo, integrada em seu sistema de valores, dependente de sua histéria e
do contexto social e ideoldgico que o cerca. A identificacdo dessa realidade que as
pessoas ou grupos tém e utilizam para agir e para tomar decisédo € indispensavel para
se compreender os determinantes da alimentagao (ABRIC, 1998).

Pesquisas qualitativas envolvendo a relacdo entre as representacdes
identitarias, as representacdes sociais da alimentagao e o controle glicémico nao foram
encontradas na literatura. De modo semelhante, tampouco se encontraram estudos
que apreendem as representacdes identitarias e as representacées sociais da
alimentacao das pessoas com DM2.

Em relacdo a alimentagcdo das pessoas com DM2, outras abordagens de
pesquisa qualitativa foram empregadas. Péres, Franco e Santos (2006) apreenderam
0s pensamentos, sentimentos e comportamentos em relacao a dieta de mulheres com
DM2. Essas pessoas relatam dificuldade no seguimento do plano alimentar prescrito,
em fungdo dos diversos significados associados, como perda do prazer de comer e
beber, da autonomia e liberdade para se alimentar.

Pontieri e Bachion (2010) analisaram as crengas sobre saude das pessoas com
DM2 a respeito da terapia nutricional e sua influéncia na adesao ao tratamento. Os
discursos revelam crengas restritivas em relacdo a alimentagdo que funcionam como
barreira a implementagdo do plano alimentar. Essas crengas devem ser conhecidas
pelos profissionais de saude, pois influenciam na adesao ao tratamento do DM2.

Santos e Araujo (2011) caracterizaram as dificuldades encontradas para
mudangas de praticas alimentares de pessoas com DM2 atendidas em consultério de
nutricdo de um ambulatério de alta complexidade. O fato de os profissionais de saude
nao compreenderem as praticas alimentares em sua multidimensionalidade dificulta a
relagdo com as pessoas que ndao aderem satisfatoriamente ao plano alimentar. Os
valores culturais e afetivos e limitagdes econdmicas também interferem na adesao ao

tratamento.
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Essas investigacdes contribuem para um redimensionamento da atuagdo dos
profissionais de saude com o objetivo da melhorar as préaticas referentes ao
autocuidado e controle glicémico levando em consideragdo crengas sobre saude,
fatores culturais, atitudes e sentimentos das pessoas com DM2.

Este estudo se justifica, uma vez que processos educativos mais resolutivos
centrados no autocuidado e controle glicémico podem ser desenvolvidos, se pautados
nas representagdes identitarias e nas representacdes sociais sobre a alimentacao das

pessoas com DM2 que deles participarem.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 GERAL

Analisar a relagdo entre as representacOes identitarias, as representacdes
sociais da alimentagao e o controle glicémico das pessoas com DM2.

1.2.2 ESPECIFICOS

a) Caracterizar o contexto sécio-demografico das pessoas com DM2.

b) Identificar as representagdes identitarias das pessoas com DM2.

c) Identificar as representagdes sociais da alimentacédo das pessoas com DM2.

d) Relacionar as representagcbes sociais da alimentacdo das pessoas com DM2

conforme representam a identidade.

e) Relacionar o controle glicémico, o controle metabdlico e os dados clinicos das

pessoas com DM2 conforme representam a identidade e a alimentacéao.



21

CAPITULO 2 DIABETES MELLITUS TIPO 2

2.1 UMA CONDICAO CRONICA

O DM2 é uma sindrome de etiologia multipla decorrente da falta de insulina,
produzida pelo pancreas e/ou de sua incapacidade de exercer adequadamente seus
efeitos no organismo. Caracteriza-se pelo comprometimento do metabolismo da glicose
que resulta em hiperglicemia cronica (FRANZ, 2002; SBD, 2009).

O DM2 insere-se no grupo das doencas crbnicas nao transmissiveis, um
subgrupo de doencgas caracterizadas por apresentar longo periodo de laténcia, tempo
de evolugao prolongado, etiologia nao elucidada totalmente, lesbes irreversiveis e
complicagbes que acarretam graus variaveis de incapacidade ou Obito dos acometidos
(COUTINHO et al., 2004).

Essas doencas crbénicas sdo responsaveis por 63% das mortes totais ocorridas
no mundo em 2008 e no Brasil, em 2007, por 72%. O diabetes mellitus (DM) contribui
com 5,2% do total dessas mortes. Nos paises com prevaléncia elevada, um em cada
quatro 6bitos em individuos adultos, com idade entre 35 e 64 anos, decorre dessa
doenca ou de suas complicacdes. No Brasil, 0 DM encontra-se entre as dez principais
causas de 6bitos (LOTUFO, 1998).

O numero de pessoas com DM em todo mundo era 177 milhdes no ano de 2000
e, segundo estimativas da Organizagcdo Mundial da Saude (OMS), ha expectativas de
alcancar 350 milhdes de pessoas em 2025 (SARRAFZADEGAN et al. 2009). O
aumento da incidéncia e prevaléncia do DM estd associado aos fatores de risco que
incluem idade avangada, obesidade, histéria familiar de DM, histéria anterior de DM
gestacional, homeostasia deficiente de glicose, inatividade fisica e alimentacao
inadequada (FRANZ, 2002).

A prevaléncia de diagnéstico médico autorreferido em DM no Brasil, segundo
dados de 2011 do estudo de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecédo para Doencas
Crbnicas por Inquérito Telefénico realizado em 26 capitais brasileiras e no Distrito
Federal, é de 5,6% (BRASIL, 2012).

Em Minas Gerais, estima-se que 10% dos adultos tenham DM (OMS, 2011).
Dentre as 10 principais causas de mortalidade em Minas Gerais no sexo masculino,
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quatro estdo relacionadas a hipertenséo arterial e/ou DM e, no sexo feminino, essas
causas ocupam as quatro primeiras posigcdes (ENSP/FIOCRUZ, 2011). Em Belo
Horizonte, a prevaléncia do DM em mulheres adultas (5,5%) € ligeiramente maior do
em homens adultos (4,1%). A prevaléncia em brasileiros com mais de 65 anos é de
21,6%, mostrando a progressao desse indicador conforme o aumento da idade (OMS,
2011).

O DM2, sob a perspectiva clinicoepidemiolégica, € uma doenca de longo periodo
de laténcia, curso assintomatico prolongado e envolvimento de mudltiplos fatores de
risco, acarretando complicacdées agudas e crénicas (LESSA, 1998; SCHIMIDT, 2004).
Essas complicacdes estdo associadas a fatores condicionantes que advém do estilo de
vida da pessoa com DM2, ou seja, de como controla os niveis glicémicos por meio do
autocuidado.

As complicagbes agudas ocorrem quando h& desvios muito acentuados e
persistentes do controle glicémico satisfatério, 60 a 200 mg/dL, como a hipoglicemia e
hiperglicemia que pode ocorrer ao longo do dia caracterizando a descompensagao
metabdlica (SCHIMIDT, 2004; SBD, 2011 a).

A hiperglicemia consiste no aumento da taxa de glicose (> 300 a 350 mg/dL) que
pode evoluir para complicagdes graves como cetoacidose ou coma hiperosmolar néo-
cetético (> 600 a 800 mg/dL), devendo ser detectada e tratada prontamente. A
hipoglicemia refere-se a diminuicao dos niveis glicémicos (< 50 ou 60 mg/dL) causada
pelo desequilibrio entre a agdo medicamentosa, comumente a insulina, a alimentagao e
o exercicio fisico, podendo ser assintomatica. Geralmente é acompanhada de sintomas
neuroglicopénicos — fome, tontura, fraqueza, dor de cabega, confusdo, coma,
convulsdo e de manifestacbes de liberacdo do sistema simpatico — sudorese,
taquicardia, apreensao e temor (SCHIMIDT, 2004).

As complicagbes crbnicas préprias do DM2 sao referidas como microvasculares
e incluem a retinopatia — manifesta como perda gradual da acuidade visual e principal
causa da cegueira; a nefropatia — ligada a insuficiéncia renal que leva a morte por
uremia ou problemas cardiovasculares; neuropatia — multiplos sinais e sintomas
dependentes de sua localizagdo nas fibras nervosas sensoriais; pé diabético — leva a
insuficiéncia vascular, neuropatia periférica, deformidades, Ulceras e amputacao;
aterosclerose — afeta as artérias do coragcdo, dos membros inferiores e do cérebro,
sendo a principal causa de morte por DM; a hipertensdo — a prevaléncia € aumentada e
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sua presenca acelera a aterosclerose, a nefropatia e a retinopatia (AMOS; MCCARTY;
ZIMME, 1997; SCHIMIDT, 2004).

O DM2, pelo longo curso clinico, irreversibilidade e alta prevaléncia, representa
sérios problemas de saude publica. O impacto provocado por essa enfermidade leva a
consequéncias econOmicas e sociais, compromete a qualidade de vida e sobrevida das
pessoas. especialmente quando mal controlada (ZIMMET et al. 2001; SHADAM, 2009).

Em se tratando de DM2, a experiéncia de estar doente implica em como a
doenca é percebida e vivida pelas pessoas e familiares desde o diagnéstico (LESSA,
1998; LUBKLIN; LARSEN, 2006). Segundo Bury (1982) ocorrem nessas pessoas
modificacbes na identidade, na estrutura dos significados, nas relacbes e na
organizacao concreta da vida impostas pela doenca.

Bury (1982), pesquisador da area da sociologia das doengas, denomina essas
alteracdes na dindmica e nas relagdes do individuo consigo mesmo e 0 mundo de
ruptura biografica. A doenga cronica se desenvolve numa situagao critica, como uma
experiéncia importante em que as estrutruras da vida cotidiana e as formas de
conhecimento que as sustentam se rompem. Primeiramente ha ruptura dos
comportamentos que as pessoas julgam ser habituais e corretos. Em seguida, ha
rupturas mais profundas nos sistemas explicativos que as pessoas normalmente usam
para entender as doencas. E, finalmente, a pessoa reage a doenga, mobilizando
recursos no enfrentamento da situacdo alterada (BURY, 1982).

Williams (2000) complementa o conceito de ruptura biografica ao dizer que a
pessoa doente, em determinadas situacdes, ndo julga a ocorréncia da doenca como
ruptura mas como continuidade e elemento de confirmacao e reforco biografico, ou
como doenca normal e inevitavel. Ele denominou esse processo de reconstrucao
biografica ou fluxo biogréfico.

Embora Bury e Wiliams tenham estudado as pessoas recentemente
diagnosticadas com artrite reumatoide, doenca crénica com sintomas fisicos de dores
qgue gera sofrimento fisico, as rupturas que ocorrem nessas pessoas se assemelham
para outras doencas cronicas, inclusive o DM2 em que pessoas podem ou nao
experimentar os sintomas classicos.

Os estudos de Bury (1982) e Williams (2000) contribuem para que o0s
profissionais de saude entendam a necessidade do “paciente” de reconstruir uma forma
diferente de vida apés o diagnéstico da enfermidade. Esse pensamento rompe com o
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paradigma da sociologia funcionalista de Parsons, em que cabe ao doente o papel de
cumprir as prescricdes medicas (PARSONS, 1955).

Os profissionais de saude devem superar o paradigma biomédico de serem o0s
peritos responsaveis pela cura de doengas e ajudar as pessoas a alcangar a saude e a
normalidade dos exames bioquimicos (OLIVER, 1998) por meio de uma visao
sistémica e integral do individuo, familia e comunidade, nas agbdes de assisténcia ao
usudrio da atencao primaria a saude (BRASIL, 2000 b).

Para garantir o acesso e fortalecer a participacao continua do usuario com DM2
nos cuidados, o Ministério da Saude (MS) propde, nas acoes de assisténcia na atencao
primaria a saude, a ado¢do do modelo de cuidados crénicos. Esse modelo inclui, como
principais componentes, a atencdo a saude planejada, continua e de alta qualidade; a
atencao clinica eficaz que fomente e apoie o autocuidado e o controle glicémico do
usuario; o emprego de estratégias de intervengdo como o planejamento de agdes, a
resolucdo de problemas e a avaliacao de metas (WAGNER, 1998).

Para o gerenciamento do autocuidado e do autocontrole em DM2, com a
finalidade de manter a glicemia, evitar complicagbes agudas e reduzir o risco de
complicagées a longo prazo, recomenda-se que 0s usuarios com DM2 da atencao
primaria a saude participem regularmente das consultas fornecidas pelas unidades
basicas de saude (UBS).

Nas consultas e intervengdes, 0 MS sugere que os profissionais da ESF e do
NASF adotem a abordagem centrada no paciente, que consiste em avaliar o processo
de doenga por meio dos métodos objetivos — historia clinica, exames fisicos,
bioquimicos e antropométricos, terapia medicamentosa, alimentagao, exercicio fisico e
dos métodos subjetivos — que procuram entrar no mundo da pessoa para entender sua
experiéncia Unica de estar doente (MINAS GERAIS, 2006; SBD, 2009; ADA, 2010;
BROWN; WESTON; STEWART, 2010).

O planejamento do manejo dos cuidados a ser realizado pela pessoa deve ser
formulado como uma alianca terapéutica colaborativa entre a ESF, o NASF e o préprio
usuario com DM 2, com envolvimento da familia, para manter a eficacia das acdes de
autocuidado e autocontrole (MINAS GERAIS, 2006).

A seguir, os temas referentes ao autocuidado e o controle glicémico serdo

discutidos.
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2.2. O AUTOCUIDADO

O autocuidado é uma “pratica de atividades iniciadas e executadas pelos
individuos, em seu préprio beneficio, para a manuteng¢do da vida, da saude e do bem-
estar” (OREM, 1985, p. 84). O autocuidado em DM2 refere-se ao conjunto de
atividades que envolvem a alimentag&o, o exercicio fisico e o uso de medicamentos
realizado pela propria pessoa (CYRINO, 2009). A insercao das praticas de autocuidado
no cotidiano das pessoas com DM2 é uma exigéncia imposta pela doengca com a
finalidade de prevenir as complicagdes agudas e crbnicas (SBD, 2009).

Em relagdo a alimentacdo das pessoas com DM2 preconiza-se que seja
avaliada pelo nutricionista® por meio da aplicacdo de métodos que estimam os tipos de
alimentos e as quantidades consumidas — recordatério 24 horas e diério alimentar; o
consumo de alimentos ou grupos de alimentos — questionario de frequéncia alimentar e
o padrao alimentar — histéria alimentar. A finalidade da avaliagdo do consumo alimentar
€ estimar se a ingestao de alimentos esta adequada e identificar habitos inadequados
com a finalidade de elaborar o plano alimentar individualizado (MARCHIONI; SLATER,;
FISBERG, 2003; MARCHIONI; SLATER; FISBERG, 2004; FISBERG; MARTINI;
SLATER, 2005; FISBERG; MARCHIONI; COLLUCCI, 2009).

O plano alimentar elaborado em conjunto pela pessoa com DM2 e o profissional
de saude, deve atender a suas necessidades nutricionais levando em consideracao
idade, sexo, estado fisiolégico e metabdlico, niveis de atividade fisica, doencas
intercorrentes, habitos alimentares, disponibilidade de alimentos, situacdo econbémica,
aspectos psicossociais € leis que regem a alimentacéo saudavel (FRANZ, 2002).

As leis fundamentais da alimentacdo® consistem na quantidade de alimentos
suficiente para cobrir as exigéncias energéticas do organismo e a manutencao de seu
equilibrio; na alimentacao completa em nutrientes para oferecer ao organismo todas as
substancias que o integram; nas quantidades dos diversos nutrientes que integram a
alimentacdo preservando uma relacdo de proporcdo entre si e na finalidade da
alimentacdo ajustada a adequacdo do organismo acometido ou nao por alguma
patologia (ESCUDERO, 1935).

% O atendimento clinico individual pelo nutricionista, profissional do NASF é ocasional e ocorre somente
quando o usuario necessita de cuidado nutricional especifico (BRASIL, 2009 b).

*Escudero, em 1935, estabeleceu leis quantitativas e qualitativas constantes e invariaveis aplicaveis aos
individuos sadios e enfermos até os dias de hoje. “Essas leis sdo conexas e concordantes, de modo que
0 ndo cumprimento de uma, leva forgosamente ao ndo cumprimento das demais” (SOLA, 1988, p. 5)
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Para adequar a alimentacao para as pessoas com DM2, faz-se necessario que
elas compreendam as alteragdes que a doenga acarreta em seu organismo. Devido ao
fato de a resposta da insulina ser muito lenta em processar a glicose dos alimentos,
apds uma refeicdo normal ocorrera a hiperglicemia. Portanto as metas principais da
terapia nutricional para a pessoa com DM2 sdo: evitar a sobrecarga da glicose
sanguinea proveniente da metabolizacdo dos alimentos e fazer com que as refeigdes
fornecam o valor energético suficiente para a manutencao do peso corpéreo saudavel
(SBD, 2009).

A pessoa com DM2, sob a orientacao do profissional de saude, deve alimentar-
se fracionando a necessidade energética diaria entre cinco a seis refeicdes; 50% a
60% dessas necessidades devem ser oriundas dos carboidratos, de preferéncia
complexos, 30% em gorduras, privilegiando as insaturadas, 10% de proteinas, além da
presenca das quantidades recomendadas de fibras, vitaminas e sais minerais. Pessoas
que utilizam insulina devem manter o padrdo alimentar constante em relacdo a
quantidade de energia e de carboidratos consumidos entre as refeicbes (BRASIL, 2006
a).

Uma forma simplificada de atender as recomendacdes nutricionais descritas €
auxiliar a pessoa com DM2 a comer todos os grupos de alimentos® com seus
respectivos nutrientes e nas por¢des adequadas®, de forma fracionada, conforme
informagdes descritas no Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira’ (FRANZ, 2002;
BRASIL, 2006 a; BRASIL, 2006 b; SBD, 2009).

Todos os grupos de alimentos poderdao ser consumidos pela pessoa com DM2,
assim como as pessoas sadias, apenas evitando os alimentos que contenham

carboidratos simples, como o agucar, facilmente digerido e absorvido, que aumenta

® Cereais, tubérculos e raizes — carboidratos complexos, fibras alimentares e vitaminas do complexo B,
leguminosas — carboidratos complexos, proteina, fibras alimentares e ferro, verduras, legumes e frutas —
fibras alimentares, pro-vitamina A, vitamina D, &cido félico, potassio, ferro, carne e ovos — proteina, ferro,
zinco, vitaminas do complexo; leite e derivados — proteina, calcio, vitamina A, vitamina D; éleos e
gorduras — vitamina E e acidos graxos essenciais; agucar — carboidratos simples (BRASIL, 2006 b).

Para uma dieta de 1600 kcal recomenda-se consumir cinco porgdes de cereais, tubérculos e raizes,

uma porgao de leguminosas, trés porgdes de verduras e legumes, trés porgdes de frutas, uma porgao de
carne ou ovo, trés porgbes de leite e derivados, uma porgédo de 6leos e gorduras e uma porgao de
acucar — preferencialmente substituido pelo adogante dietético (PHILIPPI et al., 1999)
" Esse Guia fornece informagées sobre os atributos da alimentacdo saudavel para a populagao, a
familia, os profissionais de saude, o governo e o setor produtivo de alimentos. Para os profissionais da
salde, os objetivos das orientagbes destinam-se a capacita-los para orientar adequadamente os grupos
populacionais saudaveis (BRASIL, 2006 b).
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rapidamente a glicemia, devido ao alto indice glicémico®. O aglcar podera ser
substituido pelos adogantes dietéticos que contém edulcorantes, substancias quimicas
naturais ou sintéticas, que tém o poder adogante superior a sacarose e nao fornecem
energia. O consumo de alimentos constituidos de carboidratos complexos, como o
amido, presente nos cereais, tubérculos, raizes e leguminosas, deve ser privilegiado no
dia a dia, pois sdo alimentos mais dificeis de serem digeridos e aumentam 0s niveis
glicémicos lentamente devido ao baixo indice glicémico (SBD, 2009).

Em casos do nivel glicémico das pessoas com DM2 ficar abaixo do preconizado,
< 60 mg/dL, os alimentos ricos em carboidratos simples devem ser ingeridos para
normalizar a glicemia. Se estiver normal, < 110 mg/dL, a ingestdo desses acucares
deve ser moderada e, se estiver elevada, = 200 mg/dL, o consumo deve ser restringido
(SBD, 2009; SBD, 2011 a; SBD, 2011 b).

O outro tipo de autocuidado é a pratica de exercicio fisico, uma atividade
planejada, estruturada, repetida para melhorar a performance fisica, como caminhar,
correr, andar de bicicleta, nadar, entre outros esportes. Para as pessoas com DM2
sedentarias e com algum fator de risco, como idade superior a 35 anos ou com idade
superior a 25 anos e mais de 10 anos de DM2, hipertensdo arterial, dislipidemia,
tabagismo e complicagbes crbnicas, é necessario realizar teste de reforgo clinico antes
de iniciar o programa de exercicios fisicos (SIGAL et al., 2006; SBD, 2009).

Os exercicios fisicos aerdbicos como caminhada, ciclismo, corrida, natacgéo,
danga, entre outros e exercicios de resisténcia, como levantamento de peso realizados
trés vezes por semana, 30 a 60 minutos ou 150 minutos por semana com intensidade
moderada, sao eficazes na melhora do controle glicémico. Além disso, o exercicio
fisico reduz a necessidade de antidiabéticos orais, ajuda a promover 0 emagrecimento
nas pessoas obesas, diminui os riscos de doencgas cardiovasculares e melhora a
qualidade de vida (SIGAL et al., 2006; SBD, 2009; ADA, 2010).

Antes de iniciar um programa de exercicios fisicos deve-se ter cuidados extras
com os usudrios de insulina — reduzir a dose de insulina, injetd-la no abdémen ou

membros menos exercitados, carregar alimento contendo carboidratos para eventual

® O indice glicémico classifica os alimentos pelo aumento da glicemia apds duas horas da ingestao de
uma porgao de alimento que contenha 50 g de carboidrato disponivel em relagdo a mesma quantidade
de carboidrato presente no pao branco ou glicose (LAJOLO; MENEZES, 2006). A OMS recomenda a
ingestao de alimentos de baixo indice glicémico pelas pessoas com DM2, pois esses alimentos estao
associados com melhor controle da glicemia (WHO, 2003).
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crise e estar alerta para os sintomas da hipoglicemia (BRASIL, 2006 a; SIGAL et al.,
2006; SBD, 2009; ADA, 2010).

Quando nao se tiver atingido os niveis glicémicos desejaveis apds o uso das
medidas dietéticas e do exercicio fisico, os antidiabéticos orais devem ser empregados.
Sao substancias que tém a finalidade de reduzir a glicemia e manté-la normal — em
jejum, glicose inferior a 100 mg/dL e pés-prandial, glicose inferior a 140 mg/dL
(OLIVEIRA; MONTEIRO; ARAUJO, 2003) e promover a queda da HbA1c (SBD, 2009;
SBD, 2011 b).

Algumas pessoas com DM 2 irdo necessitar de terapia insulinica logo apés o
diagnostico e muitas ao longo do tratamento, quando as doses maximas de duas
drogas orais utilizadas por alguns meses nao conseguir diminuir os niveis da HbA1c
até sete por cento. Na maioria das pessoas com DM2, o controle glicémico pode ser
obtido pela harmonia entre os diferentes tipos de autocuidado como a alimentagao, o
exercicio fisico, os agentes orais e/ou 0 uso de insulina (ADA, 2010).

A adesdo as acgbes de autocuidado em DM2 ainda é reduzida em paises
desenvolvidos, sendo da ordem de 50% e estima-se que, em paises em
desenvolvimento, esse percentual seja menor, comprometendo a efetividade do
tratamento  (THEME-FILHA; SZWARCWALD; SOUZA-JUNIOR, 2005). No
cumprimento das préaticas de autocuidado, existem obstaculos que podem estar
relacionados as limitagdes da prépria doenga, do proprio paciente, das redes de apoio
e da propria assisténcia médica.

A alimentagdo € um forte aliado a terapéutica do DM2. Existem evidéncias
cientificas de que a mudanca no estilo de vida, com implementagédo do exercicio fisico
e do plano alimentar adequado € uma medida altamente eficaz para prevenir as
doencas cardiovasculares em pessoas com DM2 (TUOMILEHTO et al.,, 2001;
LINDSTROM et al. 2003; DEEDWANIA; FONSECA, 2005) que possuem 0 maior risco
de desenvolver essas doencas devido a hiperglicemia (DEEDWANIA; FONSECA,
2005; HOLMAN et al., 2008).

Embora os profissionais de saude recomendem e orientem as medidas de
autocuidado com a alimentacao, cabe ao paciente organiza-las em seu cotidiano de
vida (CYRINO; TEIXEIRA, 2009). Diversos autores contribuem para o entendimento
das dificuldades enfrentadas pelas pessoas com DM2 em funcdo dos diversos
significados associados, como perda do prazer de comer e beber, da autonomia e
liberdade para se alimentar (PERES; FRANCO; SANTOS, 2006), enfrentamento da
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doenca (OLIVEIRA; ZANETTI, 2011), adaptacao as recomendacgdes dietéticas, controle
permanente de desejos, prazeres, sensagoes e ansiedades (ANDERSON et al., 1998;
SILVA, 2008 b; RIBAS, 2009); imposicéo restritiva e carater proibitivo (MOTTA, 2009;
PONTIERE; BACHION, 2010), falta de apoio familiar (PONTIERE; BACHION, 2010;
TORRES; PEREIRA; ALEXANDRE, 2011); dificuldades socioeconémicas (CORREIA,
2007); conhecimentos, percepgodes, atitudes e crengas (MOTTA, 2009).

Em relagdo a tomar o medicamento, dificuldades foram relatadas por 13,2% das
pessoas com DM2 estudadas por Péres et al. (2007). Outros 26,6% tém didvidas em
relacdo aos horarios, 26,6% se esquecem de tomar o medicamento, 26,6% nao tém
dificuldades de tomar a medicacédo e 7,0% recusam-se a tomar os medicamentos. A
quantidade de medicamentos utilizados, os efeitos adversos, os altos custos, os mitos
e as crencas construidas, o acesso a informacao sobre os medicamentos, o carater
assintomatico da doenga foram outras dificuldades relatadas por pessoas com DM2
estudadas por Zanetti et al. (2006).

No processo de adesdo as agdes de autocuidado, as pessoas tém autonomia e
habilidade para aceitar ou ndao as recomendacbes dos profissionais de saude,
tornando-se participantes ativos e protagonistas de seu tratamento (ADA, 2010). A
adesdo nédo se limita somente ao cumprimento das determinag¢des dos profissionais de
saude; ha que se considerar a efetividade do tratamento (PONTIERE; BACHION,
2010).

Para que a alimentagao seja eficaz, é imprescindivel que o individuo tenha auto-
eficacia para selecionar os tipos e a quantidade de alimentos a serem consumidos nas

diversas refei¢cdes do dia.

2.3 O CONTROLE GLICEMICO

O controle glicémico consiste em um cuidado permanente referente ao
monitoramento das condi¢cdes de saude-doenca feito pela prépria pessoa segundo
parametros objetivos — a glicemia ou subjetivos — percepcao corporal dos sintomas
(CYRINO, 2009; ADA, 2010).

As pessoas com DM2 que mantém o controle glicémico adequado apresentam
retardo no aparecimento e/ou progressbes de complicacbes agudas e crdnicas

(UKPDS, 1998). Um dos objetivos essenciais do tratamento do DM2 deve ser a
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obtencao de niveis glicémicos tao préximos da normalidade quanto € possivel alcangar
na pratica clinica (GAEDE et al., 2008).

A avaliagdo do controle glicémico na pratica clinica é feita por meio dos exames
da glicemia em jejum, pré-prandial e pés-prandial e da hemoglobina glicada. A meta
para a glicemia em jejum é < 100 mg/dL, pré-prandial < 110 mg/dL e pés-prandial <
140 mg/dL e para a hemoglobina glicada < 7% (ADA, 2010; SBD, 2011 b). Dentre
esses indicadores, a hemoglobina glicada é o que melhor se relaciona com o risco de
complicacdes futuras, mostrando que percentuais adequados estariam associados a
menor numero de complicagdes microvasculares (UKPDS, 1998).

Dessa maneira o padrao ouro para avaliar a glicemia média é a dosagem da
hemoglobina glicada — HbA1c®. O resultado é expresso em percentual de hemoglobina
ligada a glicose. No organismo, a glicose circulante liga-se a algumas proteinas, numa
medida diretamente proporcional aos niveis de glicemia. Quanto maiores forem os
niveis de glicose circulante, maior sera o percentual de ligacdo dessa glicose com a
hemoglobina. Como os eritrocitos tém um tempo de vida de 120 dias, a medida da
HbA1c pode fornecer uma avaliagcdo do controle glicémico médio no periodo de 60 a
120 dias, diferentemente do teste de glicose em jejum que fornece o nivel glicémico no
momento do teste (SHERWIN, 2001). Recomenda-se dosar a HbA1c trimestralmente
até alcancar o controle e, depois, monitorar semestralmente (BRASIL, 2006 a; SBD,
2009).

Para complementar as informacdes proporcionadas pela HbA1c, recomenda-se
que a prépria pessoa realize a automonitorizagdo glicémica seguindo as orientagbes
médicas'® com a finalidade de contribuir para a reducéo do risco de hipoglicemia e para
a manutencdo de uma boa qualidade de vida (BERGENSTAL; GAVIN, 2005). Os
materiais para o monitoramento da glicemia capilar, os antidiabéticos orais e a insulina
sao fornecidos gratuitamente pelas UBS para os usuarios com DM2 (BRASIL, 2006 c;
BRASIL, 2009 a).

A dificuldade de manter a HbA1c no nivel desejado, ao longo do tempo, esta
relacionada tanto ao estilo de vida, quanto ao tipo de medicacao prescrita, e decorre

® A1c expressa a fragdo da hemoglobina (Hb) que esta ligada através do terminal NH2 da valina em uma
ou ambas cadeias beta (SHERWIN, 2001).

1% Pessoas em inicio de tratamento, ajuste de medicamento, presenga de infecgdes, submetidas a
cirurgia, episédios graves de hipoglicemia, HbA1c elevada com glicemia de jejum normal: testes pré-
prandiais, antes do café da manha, almogo e jantar e pos-prandiais, duas horas apos essas refei¢des.
Pessoas em condicdo clinica estavel: dois testes por semana, em diferentes horérios. Pessoas
insulinizadas e controladas: trés testes por dia em diferentes horarios (PIMAZONI NETTO et al., 2006).



31

principalmente do declinio da fungdo secretora de insulina das células beta do
pancreas (UKPS, 1995; SBD, 2009). A natureza progressiva do DM2, caracterizada
pela piora gradual da glicemia de jejum ao longo do tempo, faz com que haja
necessidade de aumentar a dose dos antidiabéticos e acrescentar outros no curso da
doenca, como a insulina.

Os antidiabéticos orais se dividem naqueles que aumentam ou ndo a secregao
de insulina'’ e naqueles que aumentam a secrecao de insulina glicose-dependente e
concomitantemente diminuem a secrecdo de glucagon.

A escolha do tipo de antidiabético oral sera feita de acordo com os valores da
glicemia de jejum e pés-prandial e da HbA1c, do peso, da idade, da presenca de
complicacbes e outros transtornos metabodlicos, das doencas associadas e das
possiveis interagdes com medicamentos (SBD, 2009).

A insulina é a mais efetiva medicagéo hipoglicemiante conhecida e pode reduzir
a HbA1c aos niveis de controle desejaveis a partir de quaisquer niveis de HbA1c
iniciais (NATHAM et al., 2006). Aproximadamente 40% dos sujeitos com DM2 precisam
de insulina ex6gena para o controle adequado da glicose sanguinea (FRANZ, 2002).

Além da glicemia, recomenda-se, na pratica clinica na atencdo primaria, a
realizacdo anual dos exames do colesterol total e suas fragdes e dos triglicerideos, que
contribuem para a manutencdo do controle metabdlico e consequentemente do
controle glicémico. Valores adequados de colesterol total (< 200 mg/dL), das fragdes do
colesterol LDL' (<100 mg/dL), HDL' (>40 mg/dL) e de triglicerideos (< 150 mg/dL) sdo
desejaveis nas pessoas com DM2 pois eles se associam com o menor risco de
doencas cardiovasculares (SBD, 2009).

A presengca de obesidade e de hipertensdo arterial pode favorecer o
desenvolvimento de resisténcia a insulina e sindrome metabdlica. Portanto recomenda-
se monitorar o indice de massa corporal (IMC) e a circunferéncia abdominal para atingir
os valores adequados e aferir a pressao arterial a cada consulta, com metas ideais de
presséo sistdlica <130 mmHg e diastélica de < 80 mmHg (SBD, 2009).

Outros exames diagnosticos e testes de rastreio para complicacées do DM2 e

para doencas concomitantes como as avaliagbes oftalmolégicas, de excrecao urinaria

"' O DM2 se caracteriza por dois defeitos fisiopatoldgicos principais: resisténcia a insulina que resulta em
aumento da produgao hepatica de glicose e redugdo da sua utilizagao periférica e comprometimento da
funcao secretora das células beta (SBD, 2009)

"2 DL — low density lipoprotein (lipoproteina de baixa densidade).

'S HDL — hight density lipoprotein (lipoproteina de alta densidade).
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de albumina, clearance de creatinina realizados desde o diagndstico se fazem
necessarios para evitar retinopatias, nefropatias, ulceras e o exame abrangente dos
pés para evitar amputacdes (SBD, 2009; BRASIL, 2006 a).

Os percentuais de individuos que conseguem valores de HbA1c recomendados
ainda sdao muito baixos. Somente 36% dos pacientes americanos submetidos ao
tratamento nos anos de 1988 a 2000 conseguiram valores de HbA1c iguais ou menores
que 7% (KORO et al. 2004). No Brasil, 73% das pessoas com DM2 avaliadas
apresentaram mau controle glicémico (MENDES et al., 2009). Em Minas Gerais,
estima-se que dentre os adultos que tenham DM, 30% apresentam controle metabdlico
ruim (OMS, 2011).

O descontrole metabdlico gera gastos excessivos em saude, além da reducao
da capacidade de trabalho e da expectativa de vida (DONAHUE; ORCHARD, 1992;
ASSUNGAOQ; SANTOS; GIGANTE, 2001; ASSUNCAQO; SANTOS; COSTA, 2002).

Segundo Araujo et al. (1999), para diminuir esses custos, recomenda-se que
usuarios do Sistema Unico de Salide iniciem o tratamento nas UBS pautado no modelo
de cuidados cronicos (WAGNER, 1998) e na abordagem centrada na pessoa (BROWN;
WESTON; STEWART, 2010).

As pessoas com DM2 que ndo conseguem o controle glicémico ndo devem ser
rotulados pela ESF e NASF como desobedientes as recomendacdes médicas
(ESTUPINAN; ANDERSON, 1999) ou incompetentes e irresponsaveis (ROTER;
STASHEFSKY-MARGALIT; RUDD, 2001).

Nessa direcdo, o0s aspectos biopsicosocioculturais devem ser considerados,
assim como os fatores emocionais e a sua influéncia na adesdo ao tratamento e,
igualmente, a sensacdo de bem estar e os desejos pessoais, respeitando os aspetos
subjetivos, como as crencas e as atitudes. Com efeito, os individuos e os grupos
desenvolvem sentimentos, crencas, ideias e representacdes sobre a saude, a doenga,
sobre as formas de cuidar, que influenciam os comportamentos e as praticas de
cuidados (RAMQOS, 2004).
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CAPITULO 3 REPRESENTAGCOES SOCIAIS

Na contemporaneidade, em se tratando de aspectos relacionados com a saude,
as pessoas sao diariamente confrontadas a muitas informacdes divulgadas pela midia
e pelos profissionais de saude. Nas conversas com os profissionais de saude, os
familiares ou os amigos, as pessoas sao solicitadas a manifestar julgamentos e a tomar
posicoes sobre determinados assuntos. As novas questdes que surgem, justamente
por afetd-las de alguma maneira, exigem que elas compreendam 0 novo assunto,
aproximando-o daquilo que ja conhecem e expressando-o com palavras que fazem
parte de seu repertério.

Nessas interagdes sociais, novas representacdes sociais sado produzidas,
comunicadas e passam a fazer parte do “universo consensual”. Segundo Moscovici
(2012), as realidades das representagdes sociais sdo facilmente apreendidas, mas o
seu conceito ndo o é.

Inicialmente, em seu livro, “A psicanalise, sua imagem e seu publico” Moscovici
distingue o conceito de representagcao social dos mitos, da ciéncia e da ideologia. Em
seguida, diferencia as representagcdes sociais de opinido, atitude e imagem, conceitos
da psicologia que ndo levam em consideracdo o papel das relagdes e interacdes entre
as pessoas. As opinides e as atitudes sao “uma preparacdo para a agao”, mas de
forma complementar as representagdes sociais, além de orientarem o comportamento
do sujeito reconstituem os elementos do ambiente no qual o comportamento tera lugar,
integrando-o a uma rede de relagdes as quais esta vinculado seu objeto (MOSCOVICI,
2012).

As representagdes sociais ndo sdo simples opinides, mas sao “teorias” do senso
comum, sdo construgcdes esquematicas que as pessoas elaboram para dar conta da
complexidade do objeto, facilitar a comunicagdo e orientar condutas. As
representagdes sociais ndo sao teorias coletivas sobre a imagem de alguma coisa, mas
sim sobre a realidade. Elas sado sistemas que tém uma ldgica e uma linguagem
particulares, uma estrutura de implicacbes baseada em valores e conceitos, e que
determinam o campo das comunicagées possiveis, dos valores ou das ideias

compartilhadas pelos grupos e regem, subsequentemente, as condutas desejaveis ou
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admitidas. Essas “teorias” ajudam a forjar a identidade grupal e o sentimento de
pertencimento do individuo ao grupo (MOSCOVICI, 2012).

A nocao de representacdo social proposta por Moscovici (2012) parte da
premissa de que ndo existe separagdo entre o universo externo e o universo interno do
sujeito. Em sua atividade representativa, o sujeito ndo reproduz passivamente um
objeto dado, mas, de certa forma, o reconstréi e, ao fazé-lo, se constitui como suijeito,
pois, ao apreendé-lo de uma dada maneira, ele préprio se situa no universo social e
material.

A seguir, sera descrita a teoria das representacdes sociais construida por
Moscovici.

3.1 A TEORIA DAS REPRESENTAGOES SOCIAIS

A teoria das representacdes sociais foi elaborada por Moscovici nos anos 50,
quando estudou as representacdes sociais sobre a psicandlise em diferentes grupos
sociais franceses, com o objetivo de compreender como nascem diferentes
representagcdes de um mesmo objeto (MOSCOVICI, 2012). A abordagem empregada
por Moscovici € denominada dimensional (MOSCOVICI, 1978), processual (BANCHS,
1998), genética ou dinamica (JODELET, 2002; DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

O trabalho pioneiro de Moscovici descrito no livro “A psicanalise, sua imagem e
seu publico” constituiu a matriz conceitual sobre a qual se desenvolveram os
desdobramentos empiricos e teoricoepistemoldgicos posteriores, como a abordagem
estrutural e a sécio-dindmica. A primeira abordagem descreve a estruturacdo interna
das representagdes estabilizadas, que se organiza em um sistema central e um
sistema periférico, com caracteristicas e fungdes distintas (ABRIC, 1994). A segunda
parte do principio que as representacées sociais se constroem em funcdo das
insergdes sociais dos individuos €, ao mesmo tempo, modulam as relagdes sociais
entre esses mesmos individuos (DOISE, 1990).

Neste estudo, adotou-se o referencial da teoria das representacdes sociais
proposto por Moscovici (2012) que estuda os processos por meio dos quais as
pessoas, em interacdo social, constroem explicacdes sobre os objetos sociais que

exercem forte impacto em suas vidas.
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Além das explicagbes, as pessoas propdem, reagem ou avaliam um
determinado objeto de maneira diferente conforme as classes, as culturas ou os grupos
constituindo o universo de opinides. Cada universo possui trés dimensdes: a
informagédo — corresponde aos conhecimentos das pessoas que integram o grupo; a
atitude — orientacdo global positiva ou negativa do grupo em relacdo ao objeto
representado e ao campo da representacdo — designa o conjunto de aspectos do
objeto™ que sdo tomados em consideracido pelo grupo (SA, 1998; MOSCOVICI, 2012).

Outros aspectos a serem considerados na teoria das representacdes sociais sao
0S processos cognitivos essenciais formadores das representacbes sociais — a
objetivagcdo e a ancoragem que estdo intrinsecamente ligados um ao outro e sao
modelados pelos fatores sociais (SA, 1998; MOSCOVICI, 2012).

O processo da objetivacao ocorre em trés fases, os individuos tentam reduzir a
distancia entre o conhecimento do objeto social que constroem e a percepgao que tém
desse objeto (DESCHAMPS; MOLINER, 2009). A objetivagdo permite tornar real um
esquema conceitual e substituir uma imagem por sua contrapartida material
(MOSCOVICI, 2012).

Na primeira fase, as informacées e as crengas a respeito do objeto da
representagdo sofrem um processo de selecdo e descontextualizagdo, permitindo a
formacéo de um todo relativamente coerente, em que apenas uma parte da informacao
disponivel é retida. A segunda fase refere-se a organizagcdo dos elementos da
representacdo por meio dos conceitos de esquema’® e nucleo figurativo'®. Na terceira,
a naturalizacéo, os conceitos retidos no figurativo e as respectivas relacées constituem-
se como categorias naturais, adquirindo materialidade. Os conceitos tornam-se
equivalentes a realidade e o abstrato torna-se concreto pela expressao de metaforas e
imagens (MOSCOVICI, 2012).

A ancoragem € o processo pelo qual os individuos escolhem um quadro de
referéncia comum que lhes permita apreender o objeto social (DESCHAMPS;
MOLINER, 2009).

A teoria das representagdes sociais estuda as realidades sociais, os fenébmenos

que envolvem algumas -caracteristicas fundamentais da vida diaria e daqueles

'* Remete a ideia de imagem, concebida como um reflexo interno da realidade externa, cépia conforme
no pensamento daquilo que se encontra fora dele (MOSCOVICI, 2012).

"> Estruturas do conhecimento que guiam e facilitam o processamento da informagao social (SHULZE,
1994).

16 Imagem estrutural que reproduz de forma visivel um arcabougo conceptual (SHULZE, 1994).
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fendmenos que incomodam as rotinas das pessoas (SA, 1998). Uma representacdo
social emerge onde ha perigo para a identidade coletiva, quando a comunicag¢ao dos
conhecimentos submerge as regras da sociedade (MOSCOVICI, 2012).

Dessa maneira, selecionou-se, como objeto de pesquisa, o DM2, pois a doenga
€ “um evento que ameaga ou modifica, as vezes irremediavelmente, nossa vida
individual, nossa insercao social e, portanto, o equilibrio coletivo; a doenga engendra
sempre uma necessidade de discurso, a necessidade de uma interpretacdo complexa e
continua da sociedade inteira” (HERZLICH, 2005, p. 66).

Na teoria das representacdes sociais, 0 sujeito é ativo, faz escolhas, combina e
reinventa as imagens carregadas de representacdées e recorre a estas para
compreender as situacbes que o despertam, para tomar atitudes e emitir opinides
(MOSCOVICI, 2012). Uma representacdo sempre é de alguém (o sujeito) e de alguma
coisa (o objeto). Deve-se levar em consideragdo simultaneamente o sujeito e o objeto
da representacdo a serem estudados (SA, 1998), fato que contribuiu para selecionar as
pessoas portadoras de DM2 como sujeitos sociais.

Como o DM2 é uma doenga que envolve diferentes aspectos, é necessario
delimitar os aspectos do objeto de pesquisa a ser estudado. Segundo Sa (1998) é
necessario simplificar o complexo fenbmeno das representa¢des sociais para que ele
se torne compreensivel pelo fundamento da teoria das representag¢des sociais e defini-
lo com base na finalidade da pesquisa, que seleciona e delimita as dimensdes ou
aspectos do fendbmeno a ser estudado.

Selecionaram-se, para o estudo, os aspectos do DM2 que exercem um forte
impacto no autocuidado e controle glicémico desde que as pessoas com DM2 recebem
o diagnéstico da doenca, como a identidade e a alimentacédo. Esses aspectos serdo
estudados com base no referencial tedrico das representacdes identitarias e

representagdes sociais, temas a serem discutidos em seguida.



37

3.2 REPRESENTAGOES IDENTITARIAS

A identidade serd estudada pelo referencial teérico das representacoes
identitarias descrito por Deschamps e Moliner (2009), pois a teoria das representacoes
sociais nao parece apta por si s6 a dar conta das diversas implicagdes da identidade
(SA, 1998).

As pessoas se baseiam nas representacbes identitarias, ou seja, nos
conhecimentos de que dispdem a respeito dos outros e delas proprias para constatar
0s processos de sua evolugao e sobre sua semelhanga ou sua diferengca em relagéo a
outrem. As representagdes identitarias sdo compostas da representacédo de si-mesmo
e da representacao intergrupo (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Todo individuo dispée de um conjunto de informacées sobre si-mesmo'’,
composto pelo componente sociolégico (0 me) e pelo componente mais pessoal (0 eu).
A partir dos julgamentos que os outros fazem dele, o si-mesmo se desenvolve, no
interior de um contexto social em que ele e os outros interagem. O “eu” pode remeter
ao si-mesmo como sujeito e o “me” representaria o0 si-mesmo como objeto
(DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Ao contrario das representacdes de si mesmo, as representagdes intergrupo tém
um carater eminentemente coletivo, isto é, seus contetdos sdo amplamente partilhados
pelos membros de um mesmo grupo. Assim, a identidade pode ser concebida como um
fendbmeno subjetivo e dinamico resultante da dupla constatacdo de semelhancas — a
identidade social e de diferengcas entre si mesmo, 0s outros e alguns grupos — a
identidade pessoal (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

A identidade social é partilhada por aqueles que ocupam posi¢coes semelhantes
e que tém pertencas comuns no grupo de pertenca, mas remete também a uma
diferenca, a uma especificidade desse n6s em relacdo aos membros de outros grupos
ou categorias. Entretanto a identidade pessoal é que torna o individuo semelhante a si
mesmo e indica o reconhecimento que esse individuo tem de sua diferenca em relagao
aos outros (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Os processos que concorrem para a elaboracao das representacoes identitarias

sdao mediados pelas estrutruras cognitivas estaveis, as mesmas estruturas que

"7 Conceito proposto por Mead (1953).
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modulam as representacdes sociais ou as representacdes coletivas'® (DESCHAMPS;
MOLINER, 2009).

Esses processos — categorizagao social, comparagao social e atribuicdo social
sao apresentados por Deschamps e Moliner (2009) de forma integrada provida de
reflexdes tedricas e empiricas dos autores classicos da psicologia social que
estudaram esses processos'.

As interacdes sociais mediadas pelos processos identitarios nos grupos sociais
implicam, portanto, na concepcdo da identidade como uma construcdo social
(DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Os lacos dinamicos entre os processos categorizacao social, comparacao social,
atribuicao social e as representacdes sao ilustrados na Figura 1.

A categorizagdo social é o processo cognitivo intermediario que da sentido a
diferentes aspectos do mundo social pelo individuo, além da procura de um valor
pessoal, que motiva a pertenca a um grupo e contribui para a construcao da identidade.
Os individuos aprendem, integram e avaliam as representagdes sociais que tornam
distintas uma categoria da outra, ou que dao sentido a uma dimensao da identidade
social. A partir da categorizagcao social, os grupos se beneficiam pelas imagens e
informagdes das quais dispdem sobre outros grupos, permitindo aos individuos
identificar seu grupo de pertenca, ordenando e sistematizando o ambiente social para
facilitar a adaptagédo a seu ambiente (TAJFEL, 1983).

A ligacao entre a categorizacao social e a identidade social se da pelo processo
da comparacdo social que permite compreender como se estruturam as
representacdes no interior dos grupos (TAJFEL, 1983).

A teoria da comparagao social parte da premissa de que existe, no ser humano,
uma tendéncia a avaliar suas opinides e habilidades por meio da comparagcao com
uma realidade objetiva ou, na falta desta, por meio da compara¢ao com outras pessoas

que dele se aproximam tanto em opinides quanto em habilidades (FESTINGER, 1971).

'® Termo cunhado por Durkheim, refere-se ao conjunto de saberes produzidos por uma sociedade em
sua globalidade. As representacdes coletivas estdo localizadas na sociedade e nao nos individuos
sDESCHAMPS; MOLINER, 2009).

® Categorizagdo social (Tajfel, 1972); comparacéo social (Festinger, 1971); atribuicio social (Heider,
1958)
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Figura 1 - Lacos dinamicos entre processos identitarios e representagdes
(DESCHAMPS; MOLINER, 2009)

Pela teoria da atribuicdo social, os processos que permitem dar sentido aos
acontecimentos e comportamentos dos individuos se dao por meio das inferéncias de
elementos do universo cognitivo. Essa teoria propds que as agdes derivam de
causalidade pessoal, dependem do controle do individuo e da causalidade impessoal,
que € subordinada as forgas externas, ao ambiente (HEIDER, 1958).

Os processos identitarios intervém na elaboracdo de conhecimentos e crencas
sobre si mesmo, 0s outros grupos de pertenca e os grupos de nao pertenca dos
individuos (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Além dos processos identitarios que contribuem para a construcdo das
representagdes identitarias, destaca-se a representacdo social como fenbmeno de
nivel superior. E da realidade social constituida de uma rede de representagdes sociais
que 0s sujeitos retiram elementos capazes de dar corpo e consisténcia as
representagdes identitarias, fendmeno de nivel inferior (DESCHAMPS; MOLINER,
2009).
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Estudos que investigam as representagdes identitarias de pessoas com DM2
nao foram encontrados na literatura. Na temética construgdo da identidade, destaca-se
o estudo soOcioantropolégico de Santos e Neves (2011) realizado na Associagao de
Diabéticos de Jodo Pessoa. O estudo foi conduzido com o objetivo foi compreender as
consequéncias do diagnostico sobre a vida pessoal, habitos de vida e a experiéncia
com a doenga; a identificagdo das crencas, sentimentos e comportamentos que
passam a orientar as pessoas com DM2, bem como as estratégias utilizadas pelos
acometidos para enfrentar a doenca apo6s seu diagnostico. Os autores concluem que
apos o diagndstico, a incorporacao da doenca pela pessoa com DM2 é dificultada pela
ruptura na sua identidade, que gera conflitos existenciais. E a partir destes conflitos e
questionamentos que cada pessoa decidira modificar a sua vida de modo positivo ou
negativo, para assim conseguir conviver com a doenga (SANTOS; NEVES, 2011).

Quando surge o fendmeno de ser ou estar doente, determinado por mudancgas e
perdas, a identidade das pessoas sera modificada. A doenga no corpo transcende o
fisico, o palpavel, o orgénico e o real e remete-nos ao aspecto simbdlico, o qual podera
ser compreendido a partir das histérias pessoais de cada individuo (OLIVEIRA, 2003).

Como o DM2 é uma doenga que quebra a dindmica de desenvolvimento do
individuo como um ser global e gera diferentes e peculiares formas de identidades,
justifica-se investigar a construcdo da identidade das pessoas que possuem DM2,
empregando o referencial tedrico das representagdes indentitarias € 0s processos

identitarios.
3.3 REPRESENTAQ@ES SOCIAIS E PRATICAS ALIMENTARES

A representacao social € a construcdo mental da realidade, que possibilita a
compreensdo e a organizagao do mundo, bem como orienta 0 comportamento das
pessoas. Nessa direcdo, as representacées sociais da alimentagcdo que se pretende
estudar constituem uma orientacdo para a acdo na medida em que modelam e
constituem os elementos do contexto em que um comportamento ocorre (MOSCOVICI,
2004).

Estudar a alimentagdo pelo referencial das representagdes sociais significa
entender que a pessoa, em seu contexto social e cultural, escolhe também os

alimentos para compor sua alimentacdo de acordo com seus aspectos subjetivos, da
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maneira que julga ser correta e da forma como traduz as orientagdes transmitidas pelos
profissionais de saude.

A alimentacdo € um conceito complexo que se inicia com a selegdo dos
alimentos (PHILIPPI, 2003). Por sua vez, a selecdo € um conjunto de decisbes
conscientes e inconscientes tomadas por uma pessoa no momento da compra e/ou do
consumo dos alimentos (HAMILTON; McILLVEEN; STRUGNELL, 2000), sendo
dependente dos aspectos objetivos como a acessibilidade fisica e financeira (BRASIL,
2006 b) e dos aspectos subjetivos como os desejos e as necessidades, acionados pelo
odor, sabor, visao e audicdo (DREWNOWSKI, 1999).

Os sentidos subjetivos do sabor e do gosto dos alimentos sdo constantemente
ressaltados em histérias de simbolismo alimentar na literatura, religido, artes culinarias,
histéria e cinema (GARCIA, 1994). Na antropologia, o comer € um ato social,
culturalmente constituido, a partir do qual cada pessoa estabelece uma relagéao propria
e subjetiva com os alimentos a serem consumidos (RAMOS; STEIM, 2000; MINTZ,
2001). Na sociologia, a alimentacdo € vista como uma pratica social construida ao
longo da vida e caracteriza 0 que as pessoas comem, sendo um constituinte de sua
identidade, conforme o postulado "somos o que comemos". A alimentacdo é
construtora da identidade coletiva em um jogo dindmico de semelhancas e de
diferencas (FISCHLER, 1988; MINTZ, 2008). Na visdo psicossociolégica, ao comer, o
homem se incorpora e se integra em um espaco cultural (POULAIN, 2004).

Na contemporaneidade, a alimentacdo é uma pratica de autocuidado
indispensavel na melhoria da qualidade de vida populacional conforme evidéncias de
seu fator protetor da saude. Compreender a alimentacdo que as pessoas praticam
como um conceito subjetivo, cultural e social € um dos grandes desafios para os
profissionais de saude.

A teoria das representagdes sociais ajuda a compreender os significados criados
pelas pessoas com DM2 acerca da alimentacao pois, segundo Wachelke e Camargo
(2007), as representagdes sociais sdo referéncias para a percepcdo de normas
subjetivas por parte dessas pessoas como sujeitos sociais.

As normas subjetivas dizem respeito a percepgao da pessoa quanto a pressao
social que sofre para que adote ou ndo um comportamento (AJZEN; FISHBEIN, 1980).

Os estilos de vida adotados pela populagdo de um modo geral nem sempre vém
ao encontro de uma alimentagdo saudavel; pois esses estilos podem ser determinados
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por crengas e atitudes gerados por conhecimentos que podem ser produzidos pelas
representagdes sociais (BRITO; CAMARGO, 2011).

Na literatura das representagdes sociais, € comprovada a relagdo entre as
representagdes e as praticas sociais. Para Vala (2006), as representagcdes sociais sao
orientadoras das praticas e os comportamentos sao classificados em representacionais
e situacionais. Os comportamentos representacionais sdo determinados, no minimo,
pela situacao concreta na qual ocorrem e, no maximo, por fatores pré-situacionais que
revelam o nivel das atitudes e das representacdes. Nos comportamentos situacionais,
as caracteristicas do momento e nao das representacdes sociais sdo mais salientes e
dirigem o comportamento.

Jodelet (1989) afirma que as representacdes sociais determinam as praticas dos
doentes mentais. De modo semelhante, para Brito e Camargo (2011), as
representagdes de saude influenciam os comportamentos de cuidado de saude dos
individuos.

Rouquete (2000) argumenta que as praticas e as representacdes sociais estao
em correlagdo. De modo diferente, para Campos (2003), as representacbes e as
praticas se interagem mutuamente em uma relagao circular que dificulta a identificagao
de uma relagédo de causalidade.

Para Wagner (1994), a representacdo ndo explica a ocorréncia da pratica. A
pratica faz parte da representacdo, compondo, assim, uma relacdo do complexo
representacao-acao.

Diante das diferentes formas de os estudiosos expressarem a relagao entre as
representagdes sociais e as praticas, optou-se, neste estudo, por tratar as praticas
alimentares levantadas como parte da representacédo da alimentacdo das pessoas com
DM2, configurando, assim, um complexo representacao-acao.

A escolha pelo pensamento de Wagner (2004) para analisar esses dados de
forma conjunta se deu em fungdo da consonancia encontrada entre as representacoes
sociais da alimentacdo das pessoas com DM2 e as praticas alimentares por elas
declaradas. Destaca-se que as praticas alimentares dessas pessoas ultrapassam o
pensamento representacional da alimentagdo por descreverem agbes realizadas no
cotidiano. Admite-se que as praticas e os comportamentos das pessoas nao podem ser
explicados tdo somente por suas formas de pensamento, jA que ha outros aspectos
socio-cognitivos que interagem para produzir esses comportamentos e essas praticas.
(WACHELKE; CAMARGO, 2007). Assim, neste estudo, ao se fazer mencado as
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representacdes sociais da alimentacdo®, refere-se a representagdes sociais e praticas
relacionadas a alimentacao.

Para a coleta dos pensamentos das pessoas com DM2 sobre a alimentagédo do
“diabético” e sobre sua pratica alimentar, consideraram-se as orientagdes de Jodelet —
estudar as representacdes sociais e as praticas “para evitar trabalhar sobre o discurso
social flutuante, sem assento nem referéncia sobre a préatica” (JODELET, 1986, p. 173-
174).

Estudos sobre representacdes sociais e praticas relacionadas a alimentacao das
pessoas com DM2 ndo foram encontrados na literatura. Ribas (2009) identificou as
representagdes sociais sobre os alimentos das pessoas com DM2 sem associar com
as praticas alimentares. Os discursos em torno dos alimentos das pessoas com DM2
foram permeados de sentimentos diversos como depressao, inferioridade, ansiedade,
seguranga, conforto, desejo e vicio, que podem se tornar obstaculos para o seguimento
do plano alimentar prescrito.

Em relagdo ao DM2, alguns estudos foram conduzidos empregando o referencial
das representagdes sociais. Torres-Lopez, Sandoval-Diaz e Pando-Morineo (2005)
estudaram as representacdes sociais dos mexicanos sobre o DM2 com o emprego da
abordagem etnografica. Para essas pessoas com limitagdes econdmicas, problemas
afetivos e familiares, o DM2 é uma expressao de sensagdes corporais, dores, imagens
e significados proprios. Relataram dificuldades em se alimentar adequadamente e em
praticar exercicio fisico na cidade grande em que vivem.

Péres et al (2008) identificaram as representagdes sociais de mulheres com
DM2 das camadas populares em relagdo ao processo saude-doenca. O DM2 esta
relacionado a sentimentos negativos como choque, revolta, tristeza; a dieta esta
vinculada a perda de prazer e a prejuizos a saude e a medicacao € percebida como
cansativa e ao mesmo tempo como promotora do bem-estar.

Barsaglini (2011) analisou as representagdes sociais e a experiéncia de homens
e mulheres com DM2, articulando a dimensao simbdlica, a partir dos significados e do
sentido atribuido a enfermidade e a dimensao concreta de seu gerenciamento, numa
abordagem socioantropolégica. As formas como essas pessoas pensam e lidam com a
doenca envolvem fatores de ordem estrutural, simbdlica, do contexto da vida diaria, da

% Na ciéncia da nutricio os termos alimentacdo e praticas alimentares s&o sindnimos (BRASIL, 2006 b).
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biografia do sujeito, da experiéncia prévia, atual, pessoal e de outras pessoas e do
proprio curso da doenga.

Em relagédo ao cuidado e ao tratamento que o DM2 requer, alguns estudos foram
conduzidos empregando o referencial das representagdes sociais. Sales, Damasceno e
Paiva (2007) estudaram as representacdes sociais das pessoas com DM2 sobre o
cuidado, empregando a abordagem estrutural. A estrutura das representagdes sociais
do cuidado tem como nucleo central aspectos afetivos e, como sistema periférico,
elementos cognitivos.

Santos et al. (2011) identificaram as representacdes sociais de pessoas com
DM2 acerca do apoio familiar percebido em relacdo ao tratamento. Essas pessoas
reconheceram o apoio familiar como um fator relevante para o tratamento; porém
também apontaram que o excesso de controle exercido pelos familiares restringe sua
autonomia e desperta sentimentos ambiguos.

Esses estudos contribuem para se entender que o DM2 e a alimentacdo sao
objetos que geram representagdes sociais. As pessoas com DM2 desenvolvem
significados préprios e sentimentos negativos em relagdo a doenca que podem se
tornar obstaculos ao autocuidado, principalmente em relacdo a alimentagdo. As
pessoas com DM2 valorizam as necessidades psicossociais do cuidado e do apoio da

familia na conducgéo do do tratamento.
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CAPITULO 4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este estudo caracteriza-se por ser descritivo ao relatar, de forma coerente,
consistente e detalhada as representagdes identitarias, as representacdes sociais da
alimentacéo e o controle glicémico das pessoas com DM2. E também exploratério por
permitir ao pesquisador aumentar sua experiéncia em torno da tematica (WARD-
SCHOFIELD, 1993; TRIVINOS, 2008).

Para atender ao objetivo geral deste estudo, analisar a relagdo entre as
representagdes identitarias, as representacdes sociais da alimentagdo e o controle
glicémico, foram empregadas as abordagens qualitativa e a quantitativa.

A énfase deste estudo recai sobre a pesquisa qualitativa com a utilizacdo da
teoria das representagdes sociais empregada por Moscovici (2012). Os fenébmenos da
representagdo que se pretende estudar ndo sao fragmentados em variaveis simples,
mas estudados em sua totalidade (NASCIMENTO-SCHULZE; CAMARGO, 2000).

Para captar os sentimentos e pensamentos sobre a identidade e a alimentacéo,
empregou-se a técnica de associacdo livre de palavras, que propicia colocar em
evidéncia o universo semantico do objeto estudado, assim como sua dimensao
imagética, de forma mais rapida e dinamica que outros métodos com igual objetivo
(ABRIC, 2001).

A interpretagcé@o das falas individuais referentes aos discursos da identidade e da
alimentacgéao foi feita de forma minuciosa na perspectiva do entrevistado, explorando o
modo como os sujeitos estruturam e fornecem significados aos outros e a si mesmos.
As interpretagdes a que levaram as inferéncias foram sempre no sentido de buscar o
que se esconde sob a aparente realidade, o que significa verdadeiramente o discurso
enunciado, o que querem dizer em profundidade certas afirmagdes aparentemente
superficiais (BARDIN, 2006).

Para analisar a relagao entre as representacoes identitarias e as representagdes
sociais da alimentagao e o controle glicémico utilizou-se a abordagem quantitativa, com
emprego dos valores da HbA1c. Os valores do colesterol, triglicerideos, IMC,
circunferéncia abdominal e os dados clinicos, uso de insulina, pratica de exercicios
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fisicos, presenca de hipertensdo arterial, tempo de doenca foram também
apresentados pois estdo associados com o controle glicémico. Os dados sdécio-
demograficos — sexo, idade, estado civil, escolaridade, renda e ocupagéo profissional
caracterizaram o contexto em que vivem os participantes.

Segundo Chizzotti (1991) e Gil (1994), as pesquisas qualitativas ndo descartam
a coleta de dados quantitativos, principalmente nas etapas em que esses dados podem

mostrar uma relagdo mais extensa entre fendbmenos particulares e outras variaveis.

4.2 CENARIO DO ESTUDO

A saude coletiva no ambito da atencao primaria a saude foi selecionada como a
area de interesse na producao de conhecimento em DM2, pela facilidade de acesso a
populacdo e pela importancia que assumem as agdes de promogao, prevengcao e
assisténcia de doencas crénicas.

Os servigos de atencao primaria a saude sao prestados pelas UBS, locais onde
0 usuario recebe atendimentos basicos e gratuitos em pediatria, ginecologia, clinica
geral, enfermagem e odontologia. Os principais servigos oferecidos pelas UBS sao
consultas médicas, inalagdes, injecdes, curativos, vacinas, coleta de exames
laboratoriais, tratamento odontoldégico, encaminhamentos para especialidades e
fornecimento de medicacao basica.

Este estudo foi desenvolvido na UBS Boa Vista localizada no bairro Boa Vista,
pertencente ao Distrito Sanitario Leste, que corresponde a uma Administragcao Regional
da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, MG. O bairro Boa Vista faz parte da regiao
Boa Vista que engloba, ainda, os bairros Nova Vista, Sdo Geraldo, Casa Branca,
Caetano Furquim, Aglomerado Camponesa |, Il e lll, Sdo Geraldo e Grota. A regiao
possui 46.750 habitantes, segundo Censo Demografico de 2000 (BRASIL, 2000 a).

A UBS Boa Vista foi selecionada para estudo por ser campo da pesquisa
intitulada “Avaliacdo das acdes de promocdo da saude em diabetes mellitus no
programa de saude da familia em Belo Horizonte — MG”, desenvolvida nos anos de
2008 e 2009, por professores da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG), com participagdo da pesquisadora deste estudo. A efetiva
articulagdo com a UBS facilitou a acolhida do presente estudo, com disponibilizagao de

informacgdes e infraestrutura de consultorios e telefone.
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Os usuarios possuem um vinculo afetivo muito forte com essa UBS por terem
tomado a iniciativa e participado na aquisicdo do local para seu funcionamento. A
situacdo de risco social da populacao é médio e apenas 17% apresentam alto risco. A
UBS Boa Vista atende a uma média de 9977 usudrios; dentre esses, 327 com DM2?".

A equipe de apoio aos usuarios é composta de um gerente, um médico
ginecologista, um médico pediatra, além das equipes de odontologia, zoonose, ESF e
NASF. Existem na UBS trés equipes da ESF compostas de um médico generalista, um
enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e de trés a quatro agentes comunitarios de
saude, atendendo cerca de 3000 a 4000 usuarios por equipe. A equipe do NASF é
formada por um fonoaudi6logo, um fisioterapeuta, um nutricionista, um psicélogo e um
terapeuta ocupacional.

Nessa UBS o acolhimento é realizado durante todo o dia, principalmente pela
manha e as consultas agendadas no horario da tarde. A visita familiar é realizada pela
ESF quando é detectada a necessidade por algum profissional.

Cada equipe da ESF envolvendo os profissionais do NASF promove uma
modalidade especifica de grupos, como o de caminhada, trabalhos artesanais, ioga e
grupos de educagao em saude referentes ao planejamento familiar, desnutricao e DM2.

Em se tratando do DM2, oficinas de capacitacdo foram implementadas por
docentes e académicos dos cursos de Enfermagem e de Nutricdo da UFMG para a
equipe da ESF e do NASF, mediante metodologia participativa baseada em técnicas
ludicas, vivéncias e dinamicas de grupo. A finalidade das oficinas foi sensibilizar esses
profissionais sobre a pratica educativa e aprimorar 0os seus conhecimentos a respeito
da educacgao para o autocuidado em DM2 associado aos habitos de vida saudaveis
(TORRES et al., 2010).

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os usuarios da UBS Boa Vista que participaram de todas as fases da pesquisa
“Avaliacdo das agdes de promocdo da saude em diabetes mellitus no programa de
saude da familia em Belo Horizonte — MG” foram convidados pela pesquisadora, via
telefone, no més de fevereiro de 2010, a participarem do estudo apds explicacao de

seus objetivos.

&' Dados referentes ao ano de 2010, obtidos no Sistema de Informacao da Prefeitura de Belo Horizonte.
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Os critérios de inclusao para participar do estudo foram: ser usuario cadastrado
na UBS Boa Vista, ter o diagndstico de DM2, concordar em participar das duas etapas
da pesquisa — primeira: assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
coleta de dados sdcio-demograficos e qualitativos; segunda: coleta de sangue para
dosar os indicadores bioquimicos, coleta das medidas antropométricas e coleta dos
dados clinicos.

Como critérios de exclusdo: nao possuir presenca de infeccdes, anemias
hemoliticas, hipertireoidismo, queimaduras graves, condicdes que alteram a dosagem
do valor da HbA1c e a presenca de cegueira e de amputagao (SBD, 2009). Os usuarios
que possuem essas complicagdes crbnicas foram excluidos, pois necessitam de
cuidados diferenciados em relacdo aos usuarios que nao as possuem. Esses critérios
seguidos rigorosamente foram obtidos dos prontuarios dos usuarios com DM2 e
confirmados com a ESF.

O grupo de participantes deste estudo foi composto por 34 usuarios com DM2
levando-se em conta os critérios de inclusdo e exclusao descritos. Segundo Minayo
(2001), na pesquisa qualitativa, o nimero de participantes ndo deve ser muito grande,
nem muito pequeno, de forma a permitir que o pesquisador conheg¢a bem o objeto de
estudo. Para uma pesquisa qualitativa com levantamento de dados, sugere-se incluir
acima de 30 participantes (SILVA; CAMARGO; PADILHA, 2011).

Neste estudo, os participantes foram nomeados como pessoas com DM2 em
detrimento das nomenclaturas paciente, diabético ou portador de DM2, pois eles
possuem potencial e recursos proprios para serem responsaveis por seu autocuidado e
autocontrole. Eles foram identificados pela letra P e nimeros que variam de 1 a 34.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais, em 16/09/09 pelo Parecer ETIC 061.0.410.203/09 (Anexo A) e pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria Municipal da Satde da Prefeitura Municipal
de Belo Horizonte, em 03/02/10, pelo Parecer 0061.0410.203-09 A (Anexo B).

4.4. COLETA DE DADOS

A técnica para obtencdo de dados qualitativos foi a entrevista, uma forma de
interacdo social que valoriza o uso da palavra, simbolo e signo privilegiados nas

relacbes humanas, por meio dos quais os atores sociais constroem e procuram dar
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sentido a realidade que os cerca (FLICK, 2002). Dentre os tipos de entrevista
selecionou-se a semiestruturada ou semi-dirigida, composta de perguntas que o
pesquisador direciona aos entrevistados de forma a obter os relatos para os objetivos
do estudo (GIL, 1994).

Para a coleta de dados quantitativos — so6cio-demograficos, bioquimicos,
antropomeétricos e clinicos, elaboraram-se impressos apropriados.

A coleta de dados foi realizada na UBS Boa Vista em duas etapas, pela

pesquisadora, descritas a seguir.

441 COLETA DOS DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS E DOS DADOS
QUALITATIVOS

Essa primeira etapa constou de uma entrevista individual realizada em fevereiro
de 2010, em consultério disponibilizado na UBS Boa Vista com condi¢cées adequadas
de privacidade.

Inicialmente foi lido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e explicados
a natureza e o0s possiveis riscos de participagdo para cada selecionado. Apéds a leitura
e as demais explicagdes, os participantes assinaram o documento em duas vias,
tomando posse de uma delas. Esse Termo foi elaborado seguindo os fundamentos da
Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude e encontra-se descrito no Apéndice
A.

Na entrevista coletaram-se os dados sécio-demograficos — sexo, idade, estado
civil, escolaridade, renda da familia e ocupacao profissional empregando-se o Impresso
para Coleta de Dados Sécio-demograficos descrito no Apéndice B.

Na coleta dos dados qualitativos, empregou-se o Roteiro para Entrevista
Semiestruturada (Apéndice C) contendo trés perguntas previamente testadas na
atencao primaria a saude, comprovando sua adequacao, ap0s pequenos ajustes nas
perguntas.

Dentre as perguntas, a duas primeiras foram baseadas na associacao livre de
palavras com justificativa da resposta mais importante e a terceira, uma pergunta
aberta. Antes da aplicagdo da associagao livre de palavras, ilustrou-se a entrevista com
um exemplo do cotidiano dos entrevistados, préximo de seu universo conceitual, para

familiariza-los com o procedimento adequado.
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Com o objetivo de captar pensamentos e sentimentos mais espontaneos
relacionados a identidade e a alimentacdo das pessoas com DM 2, solicitou-se aos
entrevistados que falassem cinco palavras ou expressdes, apds serem estimulados
pelas duas questbes indutoras: quando vocé pensa “eu sou diabético”, o que vem a
sua mente? Quando vocé pensa em “alimentacdo do diabético”, o que vem a sua
mente? Logo apoés, foi solicitado que apontassem a evocagao considerada mais
importante com a respectiva justificativa.

Com a finalidade de complementar os dados referentes a alimentacao buscando
captar praticas alimentares, perguntou-se aos participantes “como vocé se sente em
relacao a sua alimentacao”?

As entrevistas foram gravadas no programa de computador Free Audio Editor
2009°.

4.4.2 COLETA DOS DADOS BIOQUIMICOS, ANTROPOMETRICOS E CLINICOS

Essa segunda etapa, realizada no més de fevereiro de 2010, constou da coleta
do sangue para dosagem dos indicadores bioquimicos, coleta das medidas
antropométricas e dos dados clinicos.

As requisicoes dos exames bioquimicos, HbA1c, triglicerideos e colesterol total
foram preenchidas anteriormente pela pesquisadora com o nome do usuario, idade,
sexo, numero do prontuario, descricdio dos exames e assinatura do médico
responsavel. Os exames foram agendados no sistema de gestdo da UBS para més de
fevereiro de 2010.

Os participantes foram avisados, via telefone, para comparecerem na data e
horario agendados no més de fevereiro, em jejum de nove horas para a coleta do
sangue para dosagem da HbA1c, triglicerideos e colesterol.

Os auxiliares de enfermagem da UBS seguiram as técnicas para a coleta de

sangue para dosagem da HbA1c, triglicerideos e colesterol descritas a seguir.
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4.4.2.1 Hemoglobina glicada

O sangue dos participantes para a dosagem da HbA1c foi colhido por puncgéao
venosa, adicionando o anticoagulante EDTA-K2?? e armazenado em refrigerador apés
codificacdo numérica. As amostras foram enviadas ao Laboratério da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte para serem analisadas pelo método de inibigéo
imunoturbidimétria do Wiener Laboratérios S.A.®

4.4.2.2 Triglicerideos e colesterol total

O sangue dos participantes para dosagem dos triglicerideos e colesterol total foi
colhido por puncao venosa e armazenado em refrigerador ap6s codificagdo numérica.
As amostras foram enviadas ao Laboratorio da Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte para serem analisadas pelo método enzimético colorimétrico do Wiener
Laboratérios S.A.®:

Os resultados dos exames bioquimicos da HbA1c, triglicerideos e colesterol total
disponibilizados pelo Laboratério da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
para a UBS ap6s duas semanas foram recolhidos pela pesquisadora e registrados no
Impresso para Coleta dos Dados Bioquimicos e Antropométricos (Apéndice D).

Logo apds a coleta do sangue, o peso, a altura e a circunferéncia abdominal dos
usuarios foram aferidos e anotados no Impresso para Coleta dos Dados Bioquimicos e

Antropométricos (Apéndice D) seguindo as técnicas descritas em seguida.

4.4.2.3 Peso e altura

O individuo foi orientado a retirar o sapato e se posicionar em pé no centro da
balanca Filizola®, capacidade 150 kg, escala 1 kg, com antropdmetro de dois metros
acoplado (JELLIFE, 1968). O peso e a altura foram coletados para determinar o IMC,
calculado considerando-se o quociente entre o peso corporal (em quilogramas) e a
altura (em metros) elevada ao quadrado (KAMIMURA et al. 2005).

22 Ethylene Diamine Tetraacetic Acid
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4.4.2.4. Circunferéncia abdominal

A circunferéncia abdominal foi aferida com o individuo em pé utilizando-se uma
fita métrica ndo-extensivel circundando o individuo no ponto médio entre a ultima
costela e a crista iliaca. A leitura foi feita no momento da expiragéao (KAMIMURA et al.
2005).

No final, a pesquisadora coletou os dados clinicos — tempo de doenca,
enfermidades referidas, uso de medicamentos (antidiabético oral e/ou insulina) e
pratica de exercicio fisico aerdbico trés vezes por semana (sim ou ndao) anotando no

Impresso para Coleta de Dados Clinicos (Apéndice E).

4.5. ANALISE DOS DADOS COLETADOS

A andlise dos dados sera descrita em duas fases, conforme coleta de dados e

ordem de apresentacéo dos resultados.

4.51. ANALISE DOS DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS E DOS DADOS
QUALITATIVOS

Os dados socio-demograficos — idade, estado civil, escolaridade, renda e
ocupacao profissional foram distribuidos por sexo para caracterizar o contexto cultural
e social dos participantes. Esses dados foram analisados empregando-se o Statistical
Package for Social Sciences® versdo 14, SPSS for Windows TM, SPSS Inc, IL.
Calculou-se a frequéncia absoluta das variaveis sexo, idade, escolaridade, ocupagao
profissional, estado civil e renda. Os valores da idade distribuidos por sexo foram
expressos em média e desvio padrao (FIELD, 2009).

Os dados das entrevistas referentes a identidade e a alimentagcdo foram
analisados utilizando-se a Técnica de Andlise do Conteudo Tematico-Categorial
proposta por Bardin (2006). Essa técnica consiste na andlise das comunicacoes
visando obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteludo
das mensagens, indicadores que permitem a inferéncia de conhecimentos relevantes
as condicbes de producdo e recepgdo dessas mensagens. Pressupbe 3 etapas
bésicas: a pré-analise, a codificagdo e o tratamento dos resultados (BARDIN, 2006).
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Na pré-analise, os dados qualitativos referentes a identidade e a alimentacao
obtidos nas entrevistas dos participantes foram transcritos dos arquivos, constituindo o
corpus da pesquisa. A leitura flutuante do corpus referente a identidade e a
alimentagcao permitiu a construcao de hipéteses, sempre provisorias sobre os objetos
estudados. Na codificacdo ou exploracdo do material, os dados brutos foram
transformados de forma organizada e agregados em unidades de registro, com a
descricdo das caracteristicas pertinentes do conteldo. Em seguida, escolheram-se as
categorias, a forma geral de conceito ou de pensamento, o reflexo da realidade, sendo
sinteses, em determinado momento do saber, que se modificam constantemente,
assim como a realidade. A categorizacao permitiu reunir maior numero de informagdes
a custa de uma esquematizacao e, assim, correlacionar classes de acontecimentos
para ordena-los (BARDIN, 2006).

No tratamento dos resultados, os dados referentes a identidade foram
interpretados adotando-se o referencial tedrico das representacbes identitarias e
processos identitarios descritos por Deschamps e Moliner (2009). Os dados em relagéao
a alimentagao foram interpretados utilizando-se a Teoria das Representagcées Sociais
(MOSCOVICI, 2012). Destaca-se que os dados da alimentacdo e das praticas foram
apresentados e analisados de forma conjunta, como um complexo representagéo-
pratica (WAGNER, 1994). As representacdes sociais da alimentacédo dos participantes,
distribuidas nos grupos conforme os participantes representam a identidade foram
analisadas com a intencdo de se verificar a relacao entre as representacdes da

alimentacao e as representacdes identitarias.
4.5.2. ANALISE DOS DADOS BIOQUIMICOS, ANTROPOMETRICOS E CLINICOS

Os dados dos indicadores bioquimicos foram analisados empregando-se o ponto
de corte de valores < 7% para a HbA1c, valores < 200 mg/dL para o colesterol total e
valores <150 mg/dL para os triglicerideos (SBD, 2009; ADA, 2010).

Os dados dos indicadores antropométricos foram analisados empregando-se os
pontos de corte do IMC para idosos®, classificando os participantes em baixo peso —
IMC < 23 kg/m?, eutrofia — IMC de 23 a 28 kg/m?, risco de obesidade — IMC de 29 a 30

% As classificacdes pré-obeso (IMC até 30 kg/m?) e obeso | (IMC de 30 a 34,9 kg/m?) dos participantes
adultos equivalem na classificagdo de idosos ao risco de obesidade (IMC até 30 kg/m?) e obesidade
(IMC > 30 kg/mz), respectivamente (OMS, 1995).
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kg/m? e obesidade — IMC > 30 kg/m? (WHO, 2001). Os pontos de corte utilizados para
a circunferéncia abdominal elevada foram os valores = 94 cm para os homens e = 80
cm para as mulheres e, para o nivel muito elevado, valores de = 102 cm para os
homens de = 88 cm para as mulheres (OMS, 1997).

Os dados bioquimicos, antropométricos e clinicos foram analisados
empregando-se o Statistical Package for Social Sciences® versdo 14, SPSS for
Windows TM, SPSS Inc, IL. Para os dados bioquimicos e antropométricos, utilizaram-
se os testes ndo paramétricos de Kruskal Wallis e de Jonckheere-Terpstra,
estabelecendo-se o nivel de significancia de cinco por cento. As variaveis bioquimicas
e antropométricas foram expressas por média aritmética e desvio padrao e as variaveis
clinicas por frequéncia absoluta (FIELD, 2009).

O controle glicémico dos participantes, expresso pela HbA1c, foi apresentado
conforme os participantes representam a identidade, assim como outros dados
bioguimicos — colesterol e triglicerideos, dados antropométricos — IMC e circunferéncia
abdominal. além dos dados clinicos — uso de insulina, pratica de exercicio fisico,
presenca de hipertensao arterial e tempo de doenca. A intencéo foi analisar a relagao
entre as representacdes identitarias, as representagdes da alimentacdo e o controle

glicémico.
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CAPITULO 5 APRESENTAGCAO E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

5.1 CONTEXTO SOCIO-DEMOGRAFICO DO GRUPO DE PESSOAS
COM DIABETES MELLITUS TIPO 2

Os dados socio-demograficos — idade, estado civil, escolaridade, renda e
ocupacao profissional distribuidos por sexo, caracterizam o contexto social e cultural
dos participantes com DM2 e estao ilustrados na Tabela 1.

Esse grupo é caracterizado pela presenca minoritaria de homens, um terco, em
relagdo a dois tercos de mulheres. O fato de o0 DM2 no Brasil ser mais frequente nas
mulheres em relagdo aos homens (BRASIL, 2006 a) pode ter contribuido para que a
populacao feminina seja predominante neste estudo.

As mulheres se caracterizam por ter idade média ligeiramente inferior a dos
homens. O grupo se caracterizou pela grande maioria (97%) ter idade acima de 50
anos e 58,82% de idosos, evidenciando o envelhecimento da populagdo brasileira
(CARVALHO; GARCIA, 2003) e o aumento da incidéncia e prevaléncia do DM 2 com o
progredir da idade (BRASIL, 2006 a). Além do envelhecimento, destaca-se a
prevaléncia de doengas crbnicas entre as mulheres e as pessoas de maior idade
(BARROS; CESAR; CARANDINA, 2006).

Em relagdo ao estado civil, predomina o casado em ambos 0S sexos com
pequena quantidade de mulheres divorciadas e homens solteiros, caracterizando
grande quantidade de unides estaveis.

Os participantes de ambos os sexos possuem baixa escolaridade e baixa renda.
Segundo dados da pesquisa efetuada pela Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéao
para Doengas Crénicas, as ocorréncias de DM2 sdo mais comuns em pessoas com
baixa escolaridade — 7,5% das pessoas com até oito anos de estudo possuem DM2
contrastando com 3,7% das pessoas com mais de 12 anos de estudo (BRASIL, 2012).
Dentre os participantes, predomina a renda de dois a trés salarios minimos, o que

evidencia baixas condi¢cdes socioeconémicas. Essas caracteristicas também foram
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Tabela 1 - Dados socio-demograficos do grupo de pessoas com DM2

distribuidos por sexo, Belo Horizonte, 2010".

Sexo Sexo
Caracteristicas soécio- Feminino Masculino Total
demograficas N % N % = %

Sexo 283 67,65 11 32,35 34 100,00
Idade (anos)

40-50 - - 1 9,09 1 2,95

51-60 8 34,78 5 45,45 13 38,23

61-70 8 34,78 1 9,09 9 26,47

71-80 7 30,44 4 36,37 11 32,35
Média/DP? 65+7,63  67,64+t721 66,32+7,42
Estado civil

Solteiro - - 1 9,09 1 2,94

Casado 16 69,56 10 90,91 26 76,47

Viavo 21,74 - - 5 14,71

Divorciado 8,70 - - 2 5,88
Escolaridade

Analfabeto 13,04 - - 3 8,83

Fundamental incompleto 19 82,61 8 72,73 27 79,41

Fundamental completo 1 4,35 - - 1 2,94

Médio incompleto - - 1 9,09 1 2,94

Médio completo - - 2 18,18 2 5,89
Renda familiar (SM)®

Oat 6 26,08 1 9,09 7 20,59

2a3 14 60,87 6 54,55 20 58,82

4ab 3 13,05 3 27,27 6 17,65

6a7 1 9,09 1 2,94
Ocupacao

Dona de casa 12 52,17 - - 12 35,29

Aposentado 8 34,78 3 27,27 11 32,35

Outras ocupagoes 3 13,05 8 72,73 11 32,35

! Fonte de dados: Apéndice F; ° DP = desvio padr&o; 3 SM = salario-minimo vigente em janeiro de

2010 (R$510,00).
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encontradas nos estudos conduzidos por Grillo e Gorini (2007) e Babwah et al. (2006)
em pessoas com DM2.

A ocupagao profissional dos participantes € marcada pela presengca das
profissbes dona de casa, salgadeira, balconista e costureira. Entre os homens,
predominam as profissbes de motorista, comerciante, serralheiro, servente de obras,
soldador e capoteiro (Apéndice F).

Foi no contexto de um grupo de pessoas com DM2 formado por grande nimero
de mulheres, idosas, casadas, donas de casa, com escolaridade e renda baixas que
este estudo se desenvolveu. A seguir, descrevem-se as representacoes identitarias e

as representagdes sociais da alimentacédo dessas pessoas.
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5.2 REPRESENTAGOES IDENTITARIAS DO GRUPO DE PESSOAS
COM DIABETES MELLITUS TIPO 2

Os participantes representam a identidade de diferentes formas identificadas a
partir dos seus discursos pessoais. No Quadro 1 estdo descritas as categorias das
representagdes identitarias nomeadas por participantes. Assim, ha aqueles que se
julgam normais e, portanto, em condigdes de realizar com equilibrio as atividades de
autocuidado e autocontrole requeridas, pois se adaptaram ao cotidiano de convivéncia
com a doenca cronica. Ha aqueles que se representam por aceitar a doencga ao lidar
com a integragao da condic¢ao crénica do DM2 no estilo de vida. Alguns deles pensam
ter uma vida carregada de dificuldades ao tentar colocar em pratica os comportamentos
desejados de autocuidado e autocontrole. Por outro lado, ha participantes que se
representam inconformados, reagem ou reclamam a submissdo das normas, nao se

conformando aos comportamentos de autocuidado e autocontrole requeridos.

Quadro 1 — Categorias das representagdes identitarias do grupo de pessoas com
DM2. Belo Horizonte, 2010.

Categorias das representagdes identitarias Participantes
Ser diabético é ser normal
- Ter uma vida normal P23, P24, P15
..... - Sentir bem P8, P21, P7, P34, P25
- Ter controle P29, P19, P28, P10, P16, P20, P2
Ser diabético é aceitar a doenca P6, P4, P17, P32, P33
Ser diabético é ter uma vida com dificuldades | P11, P26, P27, P5, P1, P13, P30,
P12
Ser diabético é ser inconformado P9, P18, P14, P22, P3, P31

5.2.1 SER DIABETICO E SER NORMAL

A representacao identitaria ser diabético é ser normal dos participantes que, de
um modo geral, se adaptaram ao cotidiano de conviver com o DM2 de uma forma

equilibrada inclui as subcategorias — ter vida normal, sentir bem e ter controle.
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Dentre os participantes normais, ha aqueles que julgam ter vida normal, pois ndo
veem diferengas entre as atividades realizadas no presente e no passado. Outros
relatam sentir bem devido aos sintomas nao sentidos do DM2 e ha ainda aqueles que

julgam ter controle sobre a glicemia e o agucar.

5.2.1.1 Ter vida normal

As pessoas com DM2 normais, apés o diagnostico da doenca, com o intuito de
conseguir a normatividade e a busca pelo equilibrio, estabelecem novas normas de
vida e conseguem se adaptar as instabilidades e variabilidades de seu cotidiano.

Nessa perspectiva, a P23 evocou o “normal” para expressar sua representacao
sobre o “ser diabético”:

“Coisa normal. Eu acho coisa normal. Eu ndo penso que estou com diabetes. Eu
poderia estar com diabetes antes, mas pode ser que ndo sabia. A diabetes é
uma doenga boba, mas a0 mesmo tempo perigosa, mas se a gente souber
controlar a gente vive bem com ela, né?” (P23).

Por meio da objetivacdo, a participante denomina o DM2 de “coisa normal” e
“doenca boba, mas ao mesmo tempo perigosa” e atribui sentidos que diminuem o
distanciamento entre o conhecimento cientifico da doenca e a realidade. Os sentidos
“‘normal” e “boba” fazem com que o DM2 néo seja visto como uma doenca, pelo fato de
a pessoa nao ter sintomas. Ao julga-la “perigosa”, a participante refere-se a suas
complicacdes. Pelo processo da ancoragem, o conhecimento cientifico se transforma
no senso comum, um conhecimento Util, pois suscita praticas preventivas de controle.
Assim, consciente dos perigos, ela diz controla-los para conviver bem com a doenca.

Na objetivacao, os individuos tentam reduzir a distancia entre o conhecimento do
objeto social que constroem e a percepgcédo que tém desse objeto, permitindo tornar
real um esquema conceitual e substituir uma imagem pelo objeto representado. Na
ancoragem por meio da rede de significagcdes em torno do objeto, o individuo relaciona-
0 a valores e praticas sociais (DESCHAMPS, MOLINER, 2009; MOSCOVICI, 2012).

Esses processos propiciam as pessoas se familiarizarem e colocarem, em seu
quadro de referéncias, o objeto novo. Agindo assim, podem compara-lo e interpreta-lo,
colocando-o sob controle (MOSCOVICI, 2012). Esses processos se articulam com a

categorizacdo, um dos processos de construcado da representacéo identitaria. Nessa
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direcdo, a categorizacdo, numa perspectiva cognitiva, refere-se aos processos
psicologicos que tendem a organizar o entorno em termos de categorias: grupos de
pessoas, de objetos e de eventos (TAJFEL, 1972).

Outro participante julga sua vida “normal” ao revelar que, apos a doenga, realiza
normalmente suas atividades cotidianas:

“Normal. A minha vida é normal, faco as mesmas coisas” (P24).

Quando o P24 afirma: “a minha vida € normal”’, demonstra que ajustou sua vida
as atuais condicoes, realizando praticas de pessoas de seu convivio que tém uma vida
normal, pois ndo percebe diferengas entre as atividades exercidas hoje e no passado.
A expressdo “as mesmas coisas” expressam atividades cotidianas, relacionadas a
questdes corriqueiras. Assim, ao dizer “eu fago as mesmas coisas”, ele quer dizer “eu
tenho uma vida normal”.

Igualmente a P24, P15, ao se comparar com as outras pessoas de seu convivio,
chega a conclusao de que também é normal:

“Alimento o que eu posso. Ah, eu sinto normal, igual a outra pessoa. Eu tenho

que alimentar o que eu posso. A gente ndo precisa ter revolta. Eu posso nao ser
normal, mas eu tenho que alimentar igual a outra pessoa” (P15).

No cotidiano da P15, as situagcbes vivenciadas em suas interacdes sociais
favorecem a comparagdo com as pessoas de seu convivio que ndo tém a doenca.
Assim, ela ndo se percebe doente, “eu sinto normal, igual a outra pessoa” embora
tenha algo diferente, o DM2.

Salienta-se que a comparacao social é outro processo que contribui para a
construcdo das representacoes identitarias. As pessoas avaliam opinides, atitudes e
crencas comparando-as com as de outras, ao buscar semelhangas com as pessoas de
seu grupo de pertenca (FESTINGER, 1971).

5.2.1.2 Sentir bem
As pessoas com DM2 “normais” sentem-se bem, mesmo possuindo uma doencga

que, por ser na maioria das vezes assintomatica, facilita o estabelecimento de novas

normas de vida, com o intuito de conseguir a normatividade.
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Os sintomas n&o sentidos da doenga crénica fazem com que o DM2 né&o seja
representado para essa participante como uma “doencga”:
“Sinto a mesma coisa, acho que é uma coisa normal, ndo chega a ser uma
doenca. Hoje em dia t4 geral. Na minha familia sdo quatro. Tem um irmao que
teve que cortar a perna, o pé inflamou e teve que cortar a perna. Nés somos
quatro. N6és somos normal, assim alegre, conversa e passeia” (P8).

Ao dizer que é alegre, conversa e passeia assim como os irmaos P8 se julga
normal. Ela ndo se vé uma pessoa doente, sente a mesma coisa que sentia antes de
adoecer, caracterizando o carater assintomatico do DM2. Seu pensamento entra em
sintonia com as mulheres com DM 2 estudadas por Péres, Franco e Santos (2008) que
construiram a representacao “ter saude é estar livre de dor”.

Diferentemente dos participantes que se referem a “vida normal’, P8 nao se
compara com pessoas de seu grupo de convivéncia, mas com as pessoas com DM2
semelhantes a ele. Provavelmente a amputagédo da perna foi o0 acontecimento que lhe
permitiu diferenciar-se da pessoa doente e, em consequéncia, restaurar a
representacao identitaria ser normal. Segundo Lemaine (1979), a pessoa se diferencia
do outro quando essa diferenga ameacga sua identidade.

Dessa forma, P8 reconhece diferencas em relacdo aos outros, fenémeno
conhecido como identidade pessoal, a0 mesmo tempo em que desenvolve sua
identidade social ao perceber que se assemelha ao outro. As pessoas passam
gradualmente da identidade pessoal a identidade social, a medida que se identificam
com o grupo de pertenga, no contexto de uma relagao intergrupal (TURNER, 1984).

A distincao entre a identidade pessoal e a social € uma imagem de dualidade e
de complementariedade entre o individuo e a sociedade, entre a diferenca e a
semelhanga. Portanto, a identidade é um fendmeno subjetivo e dindmico, resultante da
dupla constatacdo de semelhancas e de diferencas entre os sujeitos, os outros e
alguns grupos (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

Outros participantes que nao possuem os sintomas classicos do DM 2, atribuem
o fato de se sentirem bem, a forma como lidam internamente com a doenca:

“Parece que ndo tenho. Eu me sinto muito bem. Eu ndo paro. N&o tenho
tonteira, nunca passei mal, nunca fui ao hospital. Faco caminhada. Gracas a
Deus eu sinto bem. Nao sou de doce, ndo como comida gordurosa. Como

menos arroz porque engorda” (P21).
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“Eu me sinto bem. Porque eu sempre me senti bem” (P7).

“Bem. Eu estou sentindo bem, tenho as vezes dores nas pernas. Sempre
acordo disposto, fago as mesmas atividades” (P34).

“Normal. Tem seis anos que eu sou diabético, ndo me emociono facil” (P25).

Os participantes que afirmam se sentir bem possuem o lécus de controle
internamente, condicao que contribui para a autoestima positiva e, consequentemente,
para a adogcao dos comportamentos de autocuidado preconizados: “fagco caminhada”,
“ndo como comida gordurosa”, “como menos arroz porque engorda” e “ndo como
doce”. Agindo dessa maneira, eles se veem como pessoas normais, auto-
determinados, que cumprem as exigéncias e as condutas prescritas.

Além dos processos identitarios mencionados, outro processo que contribui para
a construcao da representacao identitaria “ser normal” é a atribuicdo social. Segundo a
teoria da atribuicdo social, as pessoas que tém a necessidade de atribuir causas
pessoais aos fendmenos que ocorrem em suas vidas possuem o lécus de controle na
internalidade, ou seja, os acontecimentos de sua vida cotidiana sdo controlaveis por

suas proprias agoes e dependem, sobretudo, de seu comportamento (HEIDER, 1958)

5.2.1.3 Ter controle

As pessoas com DM2 normais veem sua vida controlada, ou seja normal, ao
julgarem “ter controle” das variabilidades da glicemia e das possiveis complicagbes
advindas do nao controle.

Para transformar a enfermidade em um estilo de vida normal os participantes
enfatizam o controle da glicemia:

“A gente tem que estar preparado para o que vier. A gente ndo sabe quando ela
chega. Temos que estar sempre preparado para o que vier” (P29).

“Ter tratamento. Se nao tiver tratamento e acompanhamento seria pior. Se der
uma queda de glicose, a pessoa pode desmaiar. Pode também ficar alta” (P19).

“Nao me estresso. A gente podia, é uma coisa que vem, é genético. Eu descobri
em 1993, desde entdo eu fago controle. Nao tenho que me estressar. Tenho que
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acompanhar assim a orientagdo do médico. Por minha conta prépria eu nao
posso me medicar. Eu sou leigo. Tenho que me sensibilizar nas palavras do
médico” (P28).

Por ndo ter dominio sobre os momentos em que podera ocorrer a hiperglicemia
ou hipoglicemia, “a gente nao sabe quando ela chega”, P29 se conscientiza da
necessidade do controle cotidiano, para evitar as complicagdes futuras: “a gente deve
estar preparado para o que der e vier”. Na visdo de P19, embora a glicemia seja
expressa por uma “queda da glicose” ou “pode ficar alta”, ela podera ser controlada e
as pessoas nao podem se descuidar. P28 vive normalmente com o DM2 ha anos e nao
se estressa. Ele elaborou uma explicacdo causal de ambito pessoal a respeito da
origem da doenga e encontrou um sentido para o controle da glicemia: “fago o
controle”, pois “me sensibilizo nas palavras do médico”.

Os participantes elaboram explicagées causais pessoais a respeito da origem da
doenca e do descontrole ou controle da glicemia e atribuem sentidos ao meio para
manterem o equilibrio, a coeréncia entre a realidade e as representacdes da realidade
que se torna, dessa forma, previsivel e controlada. Esse processo se da por meio da
atribuicdo de causas, do estabelecimento de associagdes por semelhanca entre os
fenbmenos a partir de uma légica de antecedentes e consequentes (VALA, 1993;
RODRIGUES, 1998).

Outros participantes se preocupam, ou seja, ocupam O pensamento com o
controle da glicemia

“Eu tenho que me cuidar. Sou diabética ha mais 20 anos. Eu ndo vou me matar.

Deus sabe das coisas. Quando vim para ca, minha glicose tava 360 e agora ta
normal. A gente é que gosta da gente” (P10).

“Preocupada. A minha irm& amputou a perna. Tenho medo de chegar a esse
ponto. O medo de subir € dar uma coisa. Ela tem os mesmos problemas que eu,
colesterol e triglicerideos” (P16).

Os participantes, com suas crengas, opinides, sentimentos de medo e
preocupagdo com o DM2, acreditam que podem controlar a doenga. P10 convive
normalmente com o DM2 ha anos, é consciente que o cuidado faz parte de sua vida e
relata que sua glicemia é normal. O medo da amputagéo advinda do n&o controle é
percebido quando P16 compara os valores dos exames bioquimicos alterados de sua
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irma e percebe a semelhanca — “ela tem os mesmos problemas que eu, colesterol e
triglicerideos” e a diferenga — “a minha irma amputou a perna”.

A prevencdo de complicagdes foi um dos fatores que favoreceu a adogédo de
comportamentos adequados, no estudo de levantamento das representagcdes sociais
de mulheres com DM 2 sobre a doenga e seu tratamento, conduzido por Motta (2001).
Segundo Dietrich (1996), o medo que sentem aqueles que perderam suas familias
devido as complicacdes do DM 2 pode motiva-los a buscar o autocontrole.

Ha aqueles participantes que julgam “ter controle” da glicemia ao “policiar’ o
consumo de doces:

“Doenga que nao pode lidar com agucar. Acostumei assim, na comida eu sé

coloco tempero e alho. Eu coloco s6 um pouquinho de agucar e depois coloco o
adogante” (P20).

“Porque eu gosto muito de doces, eu preciso de me policiar, gracas a Deus a
glicose € normal, nunca ficou alta” (P2)..

P20 parece ter a capacidade de restringir o acucar, ao conviver com as
consequéncias advindas da nomeacao do DM2 em “doenca que nao pode lidar com o
acucar’, ndao de forma radical, mas harmoniosa, complementando o dulcor dos
alimentos com o substituto do agucar. De modo diferente, gostar de doces, um
conhecimento radicado no corpo e n&o no intelecto, leva P2 a se “policiar” de forma
vigilante para nao comé-los.

Adequar-se ao plano alimentar representa um grande desafio para as pessoas
com DM2, ao envolver mudangas de comportamento a serem integradas no cotidiano.
Nessa etapa, devem ser considerados os habitos arraigados, como o comer doces, que
resistem a incorporacdo efetiva de novas representagbes no delineamento do
comportamento dessas pessoas (ALVES; RABELO, 1998).

Nas pessoas que julgam ter uma vida normal, sentir bem e ter controle a
restauracdo da identidade de origem se faz através da busca da diferenga e ocorreu
nesses participantes, ao se compararem com as pessoas de convivio e com as do
grupo de pertenca. Segundo Vala (2006) as comparagdes intergrupais sao regidas por

um principio motivacional que visa assegurar uma identidade social positiva.
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5.2.2 SER DIABETICO E ACEITAR A DOENCA

Os participantes “aceitam a doencga” na tentativa de buscar uma convivéncia
com os conflitos de varias ordens decorrentes da doenga que 0s acomete.
As participantes possuem atitudes de aceitagcao do DM2 ao dizerem:

“Nao me importo. Porque apareceu, deu” (P6).

“Nao é uma coisa muito boa. A gente vai levando” (P4).

P6 tem atitude de aceitacdo da doenca ao dizer que convive com ela desde que
ela “apareceu” sem se “importar”. Embora o DM2 n&o seja uma doenga de bom
prognéstico, P4 aceita conviver com essa enfermidade.

Outra participante aceita a doenca, atribuindo a cura do DM2 a uma causa
externa:

“Deus cura a diabetes. A minha mae foi curada da diabetes. Eu pego todos os
dias para mim, minha familia, quem eu conhego e quem eu ndo conhego que
tem diabetes, que Jesus faga a sua obra. Eu confio nele. Tenho o exemplo da
minha mae” (P17).

A aceitacdo generalizada das pessoas de que Deus cura as doencas foi a
crenca escolhida por P17 para expressar a aceitacdo de sua doengca. Como as
pessoas possuem a tendéncia de se inspirarem naquelas que conseguem éxito em
suas agdes com a finalidade de melhoria de si-mesmo, P17, fiel a religiosidade e a
suas crencas deseja alcangar os mesmos resultados obtidos pela mae, que conseguiu
se curar do DM2, ajudada por Deus.

Por atribuirem a cura do DM2 a Deus e a origem da doenga a uma causa
externa, P17 e P6 possuem o lécus de controle predominantemente externo. Como o
controle de suas vidas depende dos fatores externos, nada podem fazer, a ndo ser
aceitar a doencga.

A medida de l6cus de controle de saude de pessoas com DM2 foi avaliada por
Zanetti, Trevizan e Mendes (1993) que verificaram que 93,8% delas tinham o I6cus de
controle externo e somente 6,2% imputavam a doencga as causas internas.

Os processos de atribuicdo representam, para os individuos, um meio de

assegurar um controle sobre a realidade, forjando-se um conhecimento relativamente
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estavel e as vezes ilusério do entorno, dependente de uma forga externa e nao de seu
empenho pessoal (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).
De modo semelhante, P32 e P33 possuem atitudes de “aceitagdo da doenca”
“Tem gente que fica apavorado. Como se disse, se ndo fosse ela, seria
bem melhor. Nao t6 nem vendo. Apos o café da manha, eu tomo os trés
comprimidos” (P32).

“Eu ndo sou o primeiro, eu sou igual a todo mundo. N6s estamos
arriscados de tudo. Eu ndo sou o primeiro, sdo milhares, trilhbes. Para
viver uma vida boa, nés temos que saber viver ela” (P33).

P32 diz nem perceber a doenga e P33 afirma que correr risco é algo inerente ao
ser humano. A doenga torna-se natural para P32 e P33 quando traduzem o que sentem
sobre a sua vida em ditos compartilhados no senso comum: “para viver uma vida boa,
nés temos que saber viver ela” e “se nao fosse ela, seria bem melhor”. Esses ditos
mostram que P32 e P33 recebem a doenca conformando-se a ela. A naturalizagao
permite esses participantes se compararem com outras pessoas que possuem a
mesma doenga e criarem um sentido subjetivo para o mundo que os cerca, buscando a
aceitacao em ser uma pessoa com DM2.

A naturalizacdo € uma etapa do processo de objetivagdo que, nesse caso
especifico, permite organizar o entorno em categorias de pessoas semelhantes
(MOSCOVICI, 2012). As pessoas em busca de aceitacao social desenvolvem esforcos
diretos para assegurar a aprovacao como membros da sociedade (McDAVID; HARARI,
1980).

No estudo conduzido por Cyrino (2009), as pessoas com DM2 relataram que
precisam “saber aceitar a condicdo de ser portador’ para enfrentar as possiveis
complicacées do DM2 e o autocuidado requerido, “saber aceitar o DM2, nao deixar a
doenca dominar a vida” e “saber aceitar uma complicagdao grave ajudam a nao deixar a
doenca dominar a vida”.

Segundo Dukstra et al. (2008), a aceitagdo ideal de uma doencga crdnica € um
estado psicolégico em que a enfermidade faz parte da percepgao da realidade e nao é
percebida como um fator que limita a pessoa. Envolve a capacidade do individuo de se
organizar consigo mesmo e com 0s outros em suas relagées sociais, nas questdes

racionais, afetivas e emocionais.
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Os participantes que aceitam a doenca, diferentemente dos normais, nao
restauraram a identidade de origem, aceitaram a doenga e construiram a identidade
“ser doente”, pois ndo viram diferencas quando se compararam com O0S Seus
semelhantes doentes.

5.2.3 SER DIABETICO E TER UMA VIDA COM DIFICULDADES

Os participantes, ao estabelecerem novas normas de vida para se adequarem
ao autocuidado e autocontrole deparam-se com dificuldades de se cuidarem expressas
em sentimentos e atitudes desfavoraveis:

“Sinto muito ruim. Eu acho ruim tomar o remédio, sei la. O comprimido &
muito grande. Eu ndo gosto de tomar. A minha glicemia ja deu maior do
que essa, duzentos e tanto, tava muito pior” (P11).

“Controle. Tenho que ter controle da minha diabetes sempre” (P5).

“Eu acho particularmente ruim, mas a minha forca de vontade nao é
muita” (P26).

“Glicose € alta, Tem pessoa que ndo aguenta e fica chorando. Eu néo
concordo com isso” (P27).

Os participantes P11 e P5 reclamam de tomar remédio diariamente, da
obrigatoriedade de controlar o DM2 sempre, respectivamente. P26 afirma que a doenca
€ ruim e justifica que nao tem forca de vontade para fazer o que é necessario. P27 ao
representar o ser diabético lembra imediatamente da glicose alta, resultado da
dificuldadade de controle. Como a mudanca de habitos de vida é um processo lento,
eles entram em contato com sentimentos negativos que podem interferir na motivacao
e na predisposicao para incorporar mudancas no cotidiano.

Em relagdo ao autocuidado com a alimentacdo, a mudanga de habitos
alimentares € muito dificil, principalmente em relacao a restricdo do agucar:

“Muito dificil. Nao é tao facil, por causa das restricbes. A gente tenta fazer
direitinho, mas tem hora que ultrapassa. A gente tenta mas nao é perfeito” (P1).



68

“O diabético ndo pode comer acgucar, pois acumula no sangue. O café eu néo
suporto com adogante” (P13).

A restricdo de ndo comer determinados alimentos, principalmente o agucar, pois
ele “acumula no sangue” é conhecida no senso comum. Colocar em pratica esse
conhecimento é “muito dificil” na visdo de P1, apesar de tentar. Pois, algumas vezes, o
desejo pelo doce é incontrolavel.

A alimentagcao é um dos principais problemas das pessoas com DM 2 quanto a
adaptacao as recomendacoes dietéticas e a dificuldade de nunca mais poder comer e
beber normalmente como todos os outros (ANDERSON et al., 1998). Mintz (2001)
afirma que os comportamentos alimentares podem, as vezes simultaneamente, ser os
mais flexiveis e 0s mais arraigados de todos os habitos. Assim, a mudanca
comportamental de ndo comer mais doce podera ocorrer na fase adulta, porém a
memoéria adquirida ao nascer do sabor doce do leite, uma preferéncia nata, pode
permanecer para sempre, na consciéncia das pessoas.

Ainda no ambito da alimentacdo, ha aqueles que tém dificuldade em se
alimentar fora de casa:

“Ser diferente. Quando eu estou em casa é normal. Eu tenho um pouco de
dificuldade de achar uma alimentacdo mais adequada quando saio. Quando
estou em casa como menos, mas quando eu saio fico com vergonha e sem jeito.
Quando uma pessoa oferece alguma coisa na casa da pessoa eu fico sem jeito”
(P30).

“Nao acha diferenga. O chato também é quando vocé vai numa reuniao tem
qualquer coisa, a pessoa vai oferecer alguma coisa. Ai eles dizem: isso a
senhora nao pode comer. Uma coisa a vez que a gente come. A gente que é
doente sabe o que pode comer e 0 que nao pode comer” (P12).

Em sua residéncia, P30 reconhece que tem uma vida normal como a de outras
pessoas mas, quando se alimenta fora de casa, julga que os outros 0 veem de uma
forma diferente. Ele acredita que é estigmatizado em fungédo dos alimentos que nao
pode comer, sente-se inferiorizado e envergonhado. De modo semelhante, o
esteredtipo do alimento proibido deixa P12 indignada, pois ela julga ter conhecimentos

suficientes para categorizar os alimentos que pode ou nao comer.
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P30 e P12 deparam-se com o estereétipo do alimento proibido e se veem
diferentes ao se compararem as pessoas com quem convivem. P30 prefere aceitar os
alimentos que ndo pode comer e P12 acha as pessoas indelicadas.

Os esteredtipos sao crengas socialmente compartilhadas, aparentemente
estruturadas e generalizadas na mente de uma pessoa sobre uma dimensao comum
que representa ou diferencia as categorias sociais. Os estere6tipos ajudam a ordenar,
categorizar e estruturar a percepcao da realidade, acentuando as semelhancas e as
diferencas entre as pessoas (DESCHAMPS; MOLINER, 2009).

As pessoas com DM2 sao vitimas de esteredtipos relacionados aos alimentos
que nao podem comer (TECHIO, 2011). A doenca é vista como uma situacdo de
ameaca ao normal e efetivo desempenho de papéis e tarefas para os quais foram
socializados (CARAPINHEIRO, 1987) e pode gerar situagdes de exclusdao nas
interagdes sociais (DIAS, 1999)

E possivel que as pessoas com DM2 menos otimistas, ao ndo se sentirem
confiantes em relacao ao futuro e ao se confrontarem com as adversidades, nédo
exercam esfor¢os continuados no sentido de alcangar seus objetivos, negligenciando o
autocuidado e o autocontrole (SILVA; PAIS-RIBEIRO; CARDOSO, 2004). As pessoas
com DM2 estudadas por Ockeford et al. (2008) relataram dificuldades em gerenciar o
DM2 pois argumentaram que outros aspectos de suas vidas tinham prioridade maior.

Os participantes que julgam ter uma vida com dificuldades possuem dificuldades

de se cuidarem e relutam em revelar a identidade de serem diabéticos.
5.2.4 SER DIABETICO E SER INCONFORMADO

As pessoas com DM2, inconformadas diante das instabilidades e variabilidades
da enfermidade, reclamam ou reagem as normas, nao se conformando em adotéa-las.
O discurso da participante pautou-se no inconformismo ao empregar palavras
com sentido simbdlico que brotaram de suas experiéncias de padecimento com o DM2:
“Detesto 0 nome diabetes. Eu detesto esse nome, eu ndo pertenco a ele. Eu
falo a minha glicose é alta. Esse nome € muito feio, ele vem do diabo, o diabo da
Bete. Diabetes. Sai para la” (P9).
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A partir do sufixo da palavra dia“bete”s, P9 personificou o diabetes, dando-lhe o
nome de Bete. Devido a afinidade entre os prefixos das palavras “diab”o e “diab”etes, 0
diabo se une a Bete.

Na experiéncia de P9, o significado da doenga organizado pelo pensamento
magico e religioso associado ao diabo e a representacdo de tudo o que Deus nao
significa, adquiriu materialidade por ela ndo aceitar ser uma pessoa com DM2.

Geralmente as pessoas tém dificuldade de aceitacdo da doenca em fungéao da
ruptura que provoca na vida e pelo medo das complicagdes (HORSNTEN, 2004).

Igualmente, para outras participantes, a nao aceitacdo em “ser diabético” é
expressa em sentimentos de insatisfacao, inconformismo e sofrimento:

“Na época, se eu tivesse me informado ndo estaria com ela. Depois que ela vem
ndo tem mais remédio. Eu digo para meus filhos: ndo vao comer isso que vocés

vao ficar diabético” (P18).
“Doencga que vai acabando com a gente aos poucos” (P14).

“Tomo muito remédio. Eu ndo era assim. Eu ndo queria ser diabética, eu me

sinto cansada, eu tomo remédio para o coragao” (P22).

“Triste. Essa doencga é muito perigosa. O meu vizinho teve que amputar a perna”
(P3).

Inconformadas, P18 e P14 tém atitudes desfavoraveis e revelam nada poder
fazer em face das informagdes sobre as consequéncias da “doencga incuravel’” que
pode, ao longo dos anos, lesar diferentes 6rgaos. P22 também tem atitudes negativas
em relacdo a doenca, pois nao gostaria de ser diabética. P3 apropria-se da informacao
divulgada no senso comum “n&o pode comer nada que prejudique o diabetes” e cria
uma imagem para o DM2, uma “doenca muito perigosa” que, se nao for tratada, pode
levar a amputagao de membros. As atitudes desfavoraveis e negativas em relagdo ao
“ser diabético, a informacdo sobre os riscos da doenca e imagem de perigo que
elaboram sobre a doenca ajudam a entender o sentido que os participantes dao a
representagao social “ser inconformado”.

As atitudes favoraveis ou desfavoraveis sobre o objeto representado, a
informacdo — organizagcdo dos conhecimentos dos participantes sobre o objeto e o
campo representacional — imagem ou conteudo concreto e limitado de proposi¢des
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referentes a um aspecto preciso do objeto sdo as dimensdes que compdem a
representagdo social. Essas dimensbes organizam os conhecimentos dos grupos
possuem sobre o objeto representado (MOSCOVICI, 2012).
P31, inconformado, afirma que néo é saudavel:
“O diabético nao tem o direito de sentir tdo saudavel Eu nao tenho uma liberdade

mais ampla quanto aquele que ndo tem diabetes” (P31).

Como a doenga nao podera ser suprimida de sua vida, P31 se compara com
outra pessoa saudavel e se da conta plenamente de sua impoténcia em transformar a
desordem em equilibrio. A liberdade irrestrita idealizada pelo participante nao é
(re)criada como uma liberdade possivel.

Segundo Canguilhem (2006), viver a doenca é apreendido como uma alteracéao
do estado normal, pois a situacdo adversa da doenca nao podera ser suprimida das
vidas dessas pessoas, mas a capacidade de reagir significa aprender a conviver com
as restrigoes.

Os sentimentos de insatisfacdo e de desgosto de alguns participantes
“inconformados”, nascem da comparacao que fazem entre sua prépria situacédo e a de
outrem. Esses sentimentos os impedem de elaborar outra representacdo identitaria

diferente de “ser inconformado”.



72

5.3 REPRESENTACOES SOCIAIS DA ALIMENTAGCAO DO GRUPO DE
PESSOAS COM DIABETES MELLITUS TIPO 2

As representagcbes sociais da alimentagdo das pessoas com DM2 foram
construidas nas interacdoes sociais para dar sentido a alimentagdo, um conceito
complexo, tornando-o algo mais familiar. As categorias das representagcdes sociais da
alimentacdo — comer saudavel, comer verduras e frutas, comer pouco, desviar dos
doces, ndo comer de tudo, ndo comer muito e ndo seguir a dieta nomeadas por
participantes estdo descritas no Quadro 2.

Assim, ha aqueles que julgam que a pessoa com DM2 deve comer saudavel, ou
seja, comer coisas sadias que ndao fazem mal a saude. Outros, de forma fragmentada e
pontual, apoiam-se na qualidade da alimentacdo, representando-a como comer
verduras e frutas e desviar dos doces. Ha ainda aqueles que, para representar sua
alimentagcdo, enfatizam a necessidade de comer pouco, preocupando-se com 0O
aspecto quantitativo da alimentacao.

Os participantes que representam a alimentagcdo como comer verduras e frutas e
desviar dos doces ao relatarem as praticas alimentares, declaram consumir outros
alimentos com as respectivas quantidades consumidas. Do mesmo modo acontece em
relagdo ao comer pouco; os participantes, ao escolherem os alimentos saudaveis para
compor suas refei¢cdes, ndo contemplam apenas o aspecto quantitativo da alimentacéo;
trazem também os aspectos referentes a qualidade dos alimentos. Ao analisar as
praticas alimentares desses participantes, eles relatam comer alimentos saudaveis
regularmente e esporadicamente os alimentos ndo saudaveis, distribuidos ao longo do
dia em pequenos intervalos, mantendo uma harmonia entre a qualidade e a
quantidades dos alimentos.

De modo contrario, as representagcées sociais da alimentagdo de outros
participantes foram expressas na forma negativa do comer. Assim, existe aquele que
representa a alimentacdo em ndo comer muito para fugir da dieta rigorosa e outros nao
fazem muitas refeicdes durante o dia. Outros pensam ndo comer de tudo e julgam
comer alimentos que nao fazem mal ao organismo. Ha aqueles que representam a
alimentagdo em n&o seguir a dieta e declaram n&o seguir a alimentagédo de forma

adequada. A maioria desses participantes deixa de fazer algumas refeicbes ficando
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muito tempo sem se alimentar, ndo contemplando a harmonia entre os principios
qualitativos e quantitativos.
Os discursos da alimentacdo serdo apresentados em primeiro lugar e, em

seguida, as falas referentes as praticas alimentares, destacadas em negrito.

Quadro 2 - Categorias das representacdées sociais da alimentagdo do grupo de
pessoas com DM2. Belo Horizonte, MG.

Categorias das representagdes sociais Participantes

da alimentacao
Comer saudavel P2, P10, P25
Comer reduzido P24, P34, P29, P28
Comer verduras e frutas P23, P18, P22, P19, P1, P15, P8
Desviar dos doces P7, P16, P21, P4, P20
N&o comer de tudo P33, P17, P6, P11, P30, P3, P14
N&o comer muito P32, P12, P13, P27, P9, P31
N&o seguir a dieta PS5, P26

5.3.1 COMER SAUDAVEL

A saude tem significativa importancia na vida desse grupo de participantes que,
preocupados em manter o controle glicémico, orientam-se pelas ideias disseminadas
na sociedade, em diferentes meios de comunicagdo, de comer “coisas sadias”’,
“alimentos que ndo fazem mal a saude” e “comida light’ para representar a alimentagao
das pessoas com DM2.

Assim, P2 e P10 relacionam a alimentagao saudavel ao controle glicémico:
“Procurar comer coisas sadias. E uma alimentacdo sadia, porque devo
aceitar o metabolismo do meu organismo para ele ficar mais no nivel
normal. Depois que a gente adoece voltar atras é muito dificil,
principalmente o diabético” (P2).

“Como péao integral. Eu sinto muito bem fazendo a alimentacao
adequada. E aquela que ndo faz mal a saide? Se erra a mio um
pouquinho, de repente bagunca. Eu tenho que me vigiar (P10).
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P2 possui a crenga de que a glicose pode ficar normal se ela aceitar o
organismo acometido pelo DM2. Como essa enfermidade ndo tem cura, seu organismo
n&o retorna ao estado anterior de normalidade; mas ela consegue encontrar o equilibrio
dindmico entre a saude e a doenga, ao conviver de forma harmoniosa com as normas
da alimentacdo sadia, conforme alerta também P10: “eu sinto bem fazendo a
alimentagédo adequada. Se erra a mao um pouquinho, de repente bagunga”.

A alimentacédo de P2 e P10, para ser saudavel conforme categorizada em suas
falas, depende do equilibrio entre os aspectos quantitativos e qualitativos:

“A gente ndo faz a alimentacdo do diabético certinha, certinha. Eu
ndo faco a alimentagdao separada. Eu posso comer de tudo, mas
tudo dosado né? Eu como pdao com margarina light, tomo leite
integral, café com adogante. De manha, se niao tem pao, eu como
biscoito. Ontem eu fiz no almoc¢o arroz, feijao, verdura e maca de
peito. Meu marido adora, mas eu procuro comer um peda¢o menor e
com menos gordura. O caldo é muito gorduroso e ai eu ndo como.
Eu como duas bananas por dia, laranja ou maca. Eu evito de fazer
doce. As vezes eu faco lanche da tarde, as vezes eu como banana. O
jantar é o mesmo. Eu fago quibe frito, uma vez por semana. Eu bebo

cerveja sexta, sabado e domingo” (P2).

“Tomo leite com pao integral e biscoito e como uma banana se
sentir fome. Almog¢o ao meio dia. Eu como uma escumadeira de
arroz, uma unica massa. Meu filho coloca muito arroz no prato, por
isso a barriga dele ta crescendo. Tomo s6 o caldo de feijao e uns
carocinhos. Ontem eu fiz uma carninha e uma verdura. O lanche da
tarde é o mesmo do café. Janto um pouquinho a sobra do almocgo.
Se eu acordar com estédmago vazio, eu esquento leite e tomo com
uns biscoitos” (P10).

A prética alimentar dessas participantes ndo é “certinha, certinha” conforme
deseja P2. P10 e P2 comem alimentos sadios, como margarina light, pao integral,
verduras e frutas. Por meio da pratica alimentar, expressam uma preocupagao em
fracionar os alimentos no decorrer do dia e consumir, de forma “dosada”, alimentos

gordurosos € bebida alcodlica.



75

P2, ao dizer que come menor quantidade de alimentos gordurosos, categoriza
os alimentos levando em consideragdo a quantidade e a qualidade de gorduras.
Quando P2 e P10 mencionam que substituem o péo pelo biscoito e comem somente
uma massa em uma mesma refeicdo, respectivamente, demonstram preeocupacao
com o componente qualitativo da alimentacdo, no que diz respeito a presenca de
carboidrato.

A categorizacao permite a P2 e a P10 selecionarem a quantidade dos alimentos
ricos em gorduras e em carboidratos que podem comer. Nessa direcao, outro processo
a ser considerado é a comparacao que P10 faz com o filho que come muito arroz. Ao
categorizar e comparar determinado objeto, a pessoa sistematiza o entorno, estrutura
de uma forma melhor o mundo em que vive, simplificando-o de tal maneira que os
acontecimentos possam ser explicaveis e controlados (DESCHAMPS; MOLINER,
2009).

Além dos processos de categorizagdo e comparagcdo, acrescentam-se as
interagdes sociais de P2 e P10 em sua familia, na construcao da representacao social
comer saudavel.

E no convivio familiar e social que as praticas alimentares sdo determinadas. As
vezes, é necessario que algum membro da familia deixe de ingerir algum tipo de
alimento de sua preferéncia para compartilhar a refeicdo com a pessoa com DM2 e ha
casos em que a pessoa necessite alimentar-se separadamente quando nao € possivel
0 acordo da alimentacao comum com os membros da familia (PONTIERE; BACHION,
2010).

Além dos alimentos nomeados em sadios e adequados, os light mantém o
controle glicémico, na visao de P25:

“A comida nossa ¢é light. Para ta sem problema. Nao sei como estéo os

seus controles. Como mais feijao, arroz, muita verdura crua” (P25).

P25 espera que o controle da sua glicemia seja mantida nos niveis adequados
por consumir a alimentacao light, classificada assim por ele ao incorporar uma grande
quantidade de verduras cruas ao tradicional arroz com feijao.

Observa-se que 0 senso comum gerou um novo significado para o termo light —
comer muita verdura. No conhecimento cientifico light € o alimento industrializado
reduzido em 25% de calorias ou outro nutriente em relacdo ao produto normal
(FREITAS, 2005).
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Além das verduras, outros tipos de alimentos estdo presentes na alimentacao
‘light” de P25:

“De manha, eu fago a caminhada e como um pao sem miolo, leite e
café. Como uma fruta. Como arroz, feijao, e uns dois pedacinhos de
carne. Depois do almogo, café com adogante e, no lanche, fruta. O
jantar é o mesmo. A noite, como dois biscoitos agua sal e um copo
de leite desnatado. De més em més, eu pego uma prova de doce.
Uma vez por semana eu como uma fritura. Nao tomo bebida
alcodlica. Uso menos sal na comida. Sempre que eu lembro, eu
tomo agua” (P25).

“Comer light” para P25 inclui, além das verduras e frutas, beber agua e leite
desnatado, ndo tomar bebida alcodlica, comer pouco sal, comer mais vezes ao dia e
caminhar diariamente. Esses comportamentos, conhecidos no meio cientifico como
estratégias globais de atividade fisica e alimentagdo sao divulgados pelo MS e pelos
profissionais de saude com a finalidade de promover a salude e prevenir o crescimento
das doencas cronicas (BRASIL, 2004).

Além desses comportamentos, P25 inclui, no “comer light”, o consumo
esporadico de doce, alimento que eleva rapidamente a glicemia e de fritura, alimento
de elevada densidade energética de que as estratégias globais da OMS recomendam
“reduzir o consumo”.

As diretrizes da OMS sobre alimentagdo saudavel destinadas a populagéo séao
as mesmas para as pessoas com DM2; porém muitos profissionais de saude, em
busca de melhores resultados para o controle glicémico, ndo prescrevem o consumo
esporadico desses alimentos calbricos, simplesmente proibem.

A alimentagdo saudavel € reconhecida por algumas pessoas com DM2,
entrevistadas por Santos e Araujo (2011), como necessaria para uma vida saudavel e
também para o DM2. Esses entrevistados, assim como DU, AL e MA e as pessoas
estudadas por Péres, Franco e Santos (2006) ndo seguem estritamente a dieta

prescrita.
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5.3.2 COMER REDUZIDO

Para esses participantes, o controle centra-se na quantidade de comida,
expressa-se no comer reduzido, ideia escolhida para representar a alimentagdo da
pessoa com DM2.

Seguem os discursos de P24 e P34 que direcionam para o comer reduzido:
“Normal. Desde quando fiquei sabendo que era diabético, em 1996,
tenho uma vida normal. Diminui a quantidade que comia, dois pratos,
passei a comer um prato. O médico disse para eu diminuir, mas nunca
passou dieta. O médico do convénio da empresa me disse que, como
viagjo o tempo todo, € bom eu chupar uma bala, sendo pode dar
hipoglicemia” (P24).

“Normal. A alimentacdo minha € normal do dia a dia, eu me sinto bem,
como reduzido” (P34).

Como a alimentacéo cotidiana desses participantes inclui os mesmos alimentos
consumidos anteriormente, antes do advento da enfermidade, eles a representam
como normal. A redugdo dos alimentos efetuada por P24 ndo é considerada dieta,
entendida por ele como uma lista de alimentos permitidos e proibidos com as
respectivas quantidades.

O comer normal e a dieta, diferentemente do senso comum, referem-se a
alimentagdo em quantidade suficiente, completa nos nutrientes, além de harménica e
adequada por cobrir as necessidades nutricionais e manter a normalidade do
organismo (CHAVES, 1978; SOLA, 1988).

Na préatica P24 come normal:

“A minha alimentagao é normal, nunca recebi dieta. Diminui a
quantidade que comia e passei a comer a metade. Sou
motorista e, dia sim e dia ndo, viajo para Vitéria. Saio as 18
horas de BH e chego as 2 horas em Vitéria. Fico num hotel e
volto no outro dia as 21 horas. Na volta para Belo Horizonte,
eu como trés frutas, que pego no hotel” (P24).

P24 ndo recebeu dieta contendo alimentos que ele pode ou ndo comer, entdo

continua comendo “normal”, o0s mesmos alimentos consumidos antes da
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enfermidade. Ele se reeducou e reduziu a comida pela metade. Além da quantidade,
a qualidade se faz presente na préatica alimentar de P24 ao escolher comer frutas
durante as viagens longas. Esses alimentos ricos em carboidratos simples e fibras
ajudam a manter a glicemia controlada até o momento da proxima refeigéo.

Por meio da objetivacdo, P24 atribui, a alimentacdo da pessoa com DM2, uma
significacdo comer normal. Essa foi a maneira que ele achou para transformar o
complexo conhecimento cientifico da alimentagdo em um conhecimento util. O comer
pouco podera se tornar normal do ponto de vista cientifico, se contemplar os
principios qualitativos pois reduzir a ingestéao de alimentos de forma adequada é uma
das recomendacdes para a pessoa com DM2, com a finalidade de reduzir o peso e
manter o controle glicémico (ADA, 2010).

Igual a P24, P34 aderiu a reducao da quantidade de comida:
“Todos os dias eu como na oficina um paozinho e meio com
margarina light e uma dosagem de café com adocante.
Almogo ao meio-dia na oficina, levo a marmita quadrada, que
tem uma escumadeira e meia de arroz, uma concha de feijao,
verdura e carne. Eu adoro macarrao, adoro massa. Como em
excesso. Uma porgao de macarrao é um pegador, né? A fruta
que levo estraga na bolsa, minha esposa me xinga. Teve uma

vez que comprei uma penca de banana e ai eu pegava uma

banana quando via. O meu jantar é em casa, uma a duas
escumadeiras de arroz, uma a meia concha de verdura e
carne. Costumo chupar uma laranja depois da janta.

Chocolate eu evito, uns dois por més” (P34).

As quantidades de carne, arroz, feijao e verdura acondicionadas na capacidade
disponivel na marmita quadrada permitem o controle da quantidade de alimentos
consumidos. A quantidade é o elemento que caracteriza a representagdo e desperta
sua atengcdo: “uma porcdo de macarrdo € um pegador?” A preocupagdo com a
quantidade esta expressa também quando apresenta as medidas de arroz, verdura e
carne que come no jantar. Além da quantidade, o principio da qualidade dos nutrientes
esta presente em seu almogo composto de arroz, feijao, carne, verduras e frutas.

P29 e P28 também se preocupam com o “comer pouco”:

“Comer pouco. Como pouco e nas horas certas. Assim, eu vou levando a

vida. A noite, eu tomo mais é uma sopa, mingau de aveia, pois ndo pesa
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no estémago. Como frutas. A minha esposa cuida de mim, se ndo fosse
ela” (P29).

“Nao exagerado. Evito coisa gordurosa. O que ela faz e eu ndo posso, eu
deixo de lado. Tem muita gente na minha casa. Prato serra, ndo fago
mais. Tem dia que tomo uma cerveja de quatro em quatro dias. N&o
exagero no doce, uma colherada sé. Antigamente era um prato de doce.
Eu n&o exagero. Gordura, eu evito ao maximo. Ainda mais com esse
problema da vesicula. Eu ndo tenho muita preocupacdo. Uma carne
gordurosa, um doce” (P28).

Comer pouco para P29 é comer alimentos leves nas horas certas. Dessa
maneira, ele entende que ndo deve comer uma refeigdo completa no jantar e sim
alimentos que “ndo pesam no estbmago”, como a sopa € 0 mingau. P28 reduziu a
quantidade de comida consumida exageradamente no passado que se assemelhava a
altura de uma serra, assim como o doce que passou a ser dosado pela colher,
colocando em desuso o prato utilizado como medida. P28 se apropria do conhecimento
e age de modo a manter-se afastado dos aglcares e da gordura, ao compartilhar a
crenca de que sao prejudiciais a saude.

O comer pouco é efetivado pela ajuda das esposas do P29 e do P28:

“De manha, tomo café com adogante e pao sem miolo. Tomo
uma xicara de mingau de aveia. No intervalo, eu como uma
banana. No almog¢o, minha esposa coloca, no prato, arroz,
feijao, bastante verdura com angu, uma carninha. Depois,
chupo uma laranja que ela descasca. Se eu quero comer mais
um pouco do que gosto, ela coloca um pouquinho mais no
meu prato. A tarde, eu tomo um lanche, se nio for reforcado,

de noite eu tomo uma sopa ou um mingau que ela faz” (P29).

“Eu fui criado na roga, o predileto da gente é o arroz, feijao,
angu e couve. No jantar, se tiver resto do almog¢o, faz mexido.
As vezes, eu parto e como um pedacinho de maca, as vezes,
uma laranja. Eu gosto de fritura, bolinho frito de farinha de
trigo, pastel. Cerveja tem dia que tomo duas ou trés quando
ta calor. Eu nao fico procurando as coisas na geladeira. Se

nado tiver na mesa, eu ndao pego. Eu ndo estou repetindo
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comida. Eu tomo suco, o que ela faz para os meninos, eu
tomo. Se eu pedir sem agucar, ela faz. Eu evito suco e saio de
fininho, se ndao tomo um litro inteiro. Ela faz café amargoso”
(P28).

A esposa de P29 seleciona os alimentos que compdem a refeicdo, prepara a
comida e serve diretamente no prato os alimentos separados em pequenas porcoes,
permitindo que ele controle a quantidade ingerida. O pensamento de comer pouco e
nas horas certas esta presente em sua pratica. Ele declara tomar café da manha,
comer uma fruta, almocar, comer outra fruta, tomar um lanche e, quando “ndo come
reforcado”, complementa com uma refei¢do leve, sopa ou mingau.

Na familia de P28, existem regras seguidas pela esposa que lhe permitem
assumir determinadas atitudes e condutas de controlar o consumo de alimentos, como:
ndo procurar alimentos na geladeira, comer os alimentos disponiveis na mesa e néo
repetir comida. Em relagdo ao suco, ele evita o consumo, pois se sente diferente ao se
comparar com os filhos que tomam suco com agucar.

O aspecto social interfere na elaboragcdo das representagdes sociais dos
individuos e estas na elaboragdo das representagcbes sociais do grupo a que
pertencem (MOSCOVICI, 1978). A interagao entre o individual e o social é promovida
pela familia que se constitui uma unidade de suporte resultando em aumento da
autoeficacia no seguimento do plano alimentar e de atividade fisica para a pessoa com
DM2 (WEN; PARCHMAN; SHEPHERD, 2004).

A representacdo social comer pouco orienta a pratica alimentar de P24, P34,
P29 e P28. A representagao social do comer em relacdo a quantidade vem sendo
modificada em determinadas sociedades. O comer em excesso representou na idade
media status e for¢ca para o trabalho refletindo a posigdo social do individuo na
sociedade (POULAIN, 2004). Na contemporaneidade, os profissionais da saude
recomendam o controle da quantidade de alimentos, principalmente daqueles ricos em

gorduras e acgucares.
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5.3.3 COMER VERDURAS E FRUTAS

Comer verduras e frutas, recomendagédo divulgada na midia como um dos
comportamentos referentes & alimentacédo saudavel a ser adotado pela populacdo®, é
a representacao social da alimentacédo desse grupo de pessoas com DM2.

Os relatos descritos se pautam no “comer verduras e frutas”

“Fago comida separada para mim, arroz e carne. Como muita verdura e
fruta. A Unica coisa que consumo € mamao, laranja e banana. Eu adoro
banana. Macad eu ndo gosto, pois d4 fome. De vez em quando, eu
compro melancia e abacaxi. De vez em quando, para variar. Nao é

sempre” (P23).

“Como muita verdura e legumes. Os legumes ajudam na alimentagao”
(P18).

“Eu como magca, laranja, péra, banana. O meu regime tem suco e tem
verdura. Eu como magé, banana, laranja, de vez em quando uma péra. A
maca € a mais importante e depois vem a péra. Eu como bolo quando
vou a casa de minha mae. Eu moro com a minha menina e 0 meu marido
e ai eu saio do regime. Eu tenho que controlar, eu tenho que comer um
paozinho e almocar. L4 na casa da minha mé&e eu desconto” (P22).

As participantes inscrevem as verduras e as frutas em seu cotidiano e as
interpretam colocando numa escala de preferéncia em fungdo das sensacdes que
proporcionam ao corpo € na importancia para a saude. Além de comer em grande
quantidade esses alimentos, P23 relata um cuidado diferencial ao preparar sua comida
em separado. Depois de cumprir a regra que guia sua alimentagao, P22, ao visitar sua
mae, sai do “regime”, mas nao perde o controle de vista.

As evidéncias cientificas de que as verduras, legumes e frutas diminuem o risco
das doencga crbnicas circulam entre os profissionais da saude. Para o leigo, 0 consumo
desses alimentos tera valor se o risco do ndao consumo for construido social e
culturalmente (GOMES, 2007). Para a adogdo de um héabito de saude, quatro
elementos devem estar presentes: o fato de a ameaca do risco a saude ser grande, a
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probabilidade da ameaca ao risco se materializar ser elevada, a medida protetora
recomendada ser eficaz em evitar e minimizar a ameaga e a pessoa acreditar em sua
autoeficacia (TAYLOR, 1990).

Halkier (2001) pontua que os consumidores lidam com os riscos pela influéncia
da dimensao corporal em suas vidas, identificando o polo espacial do controle,
relacionado a disciplina, ordem, necessidade e racionalidade e o polo do desejo,
associado ao impulso, liberdade e prazer. Desses polos, derivaram-se o consumidor
“preocupado” ao marginalizar o desejo a partir do controle; o “irritado”, caracterizado
pela relacao conflituosa entre o desejo e o controle; e o “pragmatico”, que nao reflete
sobre os riscos, demonstrando indiferenga.

P23 pauta-se no polo do controle, relacionado a necessidade de aderir ao
tratamento e no do desejo, referente ao prazer de comer fritura:

“Antigamente eu era mais desmazelada. Se eu comer isso, eu vou
morrer mesmo, meu pai era que falava assim. Entao, eu pensei deixa
eu maneirar nas coisas de comer. Eu quero viver. Nao cortei tudo.
Como fritura. Eu ja estou mais ou menos sabendo o que posso
fazer. Estou consciente. Agora, pelo menos, eu como praticamente
de hora marcada. De trés em trés horas, eu belisco a toda hora.
Diminui muito. As 10 horas, como uma banana amassada com aveia
e leite. No almogo, como arroz, feijao, carne e verdura crua e cozida,

tudo com pouco 6leo” (P23).

P23 atribui sentido a sua pratica alimentar ao relatar que, por querer viver, tomou
uma atitude de controlar, ou seja, “maneirar nas coisas de comer”. No passado, era
negligente com a sua alimentacdo, ao ser conivente com o discurso do pai: “se eu
comer isso, eu vou morrer mesmo”. Atualmente decidiu comer os alimentos que
representa, verduras e frutas, além de comer de trés em trés horas e comer 0s
alimentos fritos que tanto gosta.

De modo contrario a P23, P18 sobrepbe ao prazer de comer o que gosta a
tentativa de cumprir a norma de comer verduras e frutas:

“Eu como um pao de sal com requeijao, café com leite normal. No
almogo, eu faco uma grande salada, arroz, como um pedacinho de

% 0 consumo de verduras e frutas, recomendado pela estratégia global em alimentagao saudavel e
atividade fisica sao benéficos para as pessoas com DM2 pois, sendo ricas em fibras, contribuem para a
redugao dos niveis glicémicos (PEREIRA; LUDWIG; 2001).
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carne e tem dia que nidao como feijdo. A tarde, eu como pao e café
com leite. Mais tarde, um sanduiche. Eu nao tenho prazer em comer.
Eu compro todos os tipos de verdura. Eu fago a minha parte. Tem
fruta que nao pode, caqui, gosto de caqui. Eu chupo muita laranja,
laranja é muito acida, acho que pode. Eu t6 comendo muito pouco.
Eu gostaria de ter um cardapio para saber se eu estou comendo
certo. Como doce s6 quando vou a aniversario. O doce é irresistivel”
(P18).

P18 julga que “faz a sua parte” ao cumprir as etapas de escolher, comprar todos
os tipos de verduras e preparar a “grande salada”. Porém, ao efetivar o consumo
propriamente dito, ela julga comer pouco, ndo sentir prazer e ndo conhecer as frutas
que pode comer. Ela tem dividas se come da maneira certa. Provavelmente
desconhega que entre as refeicdes deva fazer um pequeno lanche. A falta de prazer
em comer poderd advir do sabor “irresistivel” do doce que ndo é saciado com a
frequéncia desejada.

Outra participante come verduras e frutas e também os alimentos proibidos pelo
médico:

“Sinto bem. Eu como pao com leite, café com acgucar. O médico
falou para mim que nao pode comer agucar. Tomo suco de mamao
com laranja. Como arroz, umas quatro escumadeiras, uma concha
de feijao, uma carne, verdura como todo dia. Eu tomo café adog¢ado
com um pouquinho de leite e pao. Janto o mesmo do almoco. De vez
em quando, eu como doce, marmelada, mas o médico falou que eu
nao posso comer nao. Duas vezes na semana eu como batata frita,
peixe frito, mandioca frita, banana frita. Eu compro coxinha na
padaria. Eu gosto de comer muito. A gente tem que maneirar” (P22).

A pratica alimentar de P22 inclui comer verduras e as frutas todos os dias e os
alimentos ditos proibidos, como os doces e frituras. Nao se trata de mera decisao
individual escolhida em funcao da informacéo acessivel: “0 médico falou para mim que
nao pode”. As suas escolhas sdo pautadas no gosto que sente ao comer os alimentos
proibidos e, ao mesmo tempo, na pratica, pela preocupacao em “maneirar’ e controlar

a alimentacéo.
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Os obstaculos enfrentados pelos enfermos ao mudar os comportamentos a partir
das prescri¢cdes e explicagcbes médicas nao estdo tanto na dificuldade de entender tais
prescricdes, mas na experiéncia de uma resisténcia imposta pelo corpo, ou de um
saber que € radicado no corpo. O corpo é condigdo e possibilidade para que as coisas
se convertam em meios ou objetos para as pessoas (ALVES; RABELO, 1998).

P19 e P1 representam sua alimentagdo como comer verduras e frutas, pois
esses alimentos lhes proporcionam sensacdes gustativas agradaveis:

“Minha comida é colorida. Eu ja acostumei com a minha comida. Eu ndo
gosto de comida com pouca verdura. A carne nao faz falta, mas a verdura
faz. Sempre comia muita verdura. Minha alimentacdo antes era mais
balanceada. Eu ja acostumei. A minha geladeira é cheia de verdura”
(P19).

“Gosto de verdura. Porque toda vida eu gosto de verdura. Se esta tudo
certo eu como duas qualidades de verdura, s6 ndo gosto de pepino. Eu
perdi minha m&e na época em que ia fazer os exames. Eu nédo estava
seguindo a dieta direitinho por causa do hospital, fiquei 20 dias no
hospital, ai os resultados subiram” (P1).

O habitus de consumir verduras e frutas foi construido pelas participantes, antes
do advento da doencga, pautado pelo prazer. Para P1, a falta de verduras no cardapio
pode contribuir para a elevagao dos resultados da glicemia.

O habitus alimentar, uma atividade humana frequentemente repetida, ao
conservar o carater significativo para a pessoa, molda-se por um padrao, que pode ser
reproduzido sem esforco. Como o ser humano ndo possui 0s meios biolégicos
necessarios para dar estabilidade a sua conduta, o cumprimento do habitus traz um
ganho psicolégico, pois pode ser executado facilmente sem a preocupagdo com a
definicdo prévia das etapas a serem executadas (BOURDIEU, 2001; BERGER,
LUCKMANN, 2006).

Ao se analisar a pratica alimentar de P19, verifica-se a presenca das verduras e
frutas:

“Eu como pao com margarina quality, café com leite integral. No
lanche da manha, como mac¢a ou banana. No almog¢o, como arroz,

verduras, muito pouco feijao, carne, faco salada com cenoura,
chuchu, abdébora cozida, batatinha, alface, tomate. Muito dificil
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comer sobremesa. Fagco um lanche, como um pao, leite, se tiver
queijo eu como. Uma vez por semana fago batata frita, quando os
meninos pedem. Fim de semana tomo um copo de refrigerante
comum” (P19).

O padrao alimentar de P19 consiste em comer diariamente varias verduras e
algumas frutas, separar os alimentos no desjejum, lanche, almocgo e lanche da tarde e,
uma vez por semana, comer fritura e beber refrigerante.

Diferentemente de P19, P1 tem dificuldades em colocar em pratica o
pensamento representacional de comer verduras e frutas:

“Na semana que eu fago compras no sacolao, eu como direitinho.
Eu nao tenho condi¢gdo de comprar fruta tal, eu compro banana. Eu
gosto muito de verdura e legumes, eu capricho, mas se nao tem, eu
vou tentando... O assunto da alimentacao, a gente tenta, mas néao é
perfeito. O medicamento é perfeito, é direitinho, mas a alimentacao a
gente acaba tropec¢ando. Se eu ficar umas trés horas sem comer, me
da uma tremura, tontura e fraqueza. Se eu for sair, eu ponho na
bolsa um biscoito ou uma bala, como aquelas mogas orientam a
gente. Eu vou driblando. A uUnica coisa que eu estrepo é com a

alimentacao” (P1).

P1 construiu o gosto pelas verduras e legumes, condigdo essencial para efetivar
0 consumo; porém destaca que a compra dos alimentos esta condicionada pela
situacao financeira e argumenta que o mesmo nao ocorre com 0s medicamentos
distribuidos gratuitamente pelo servico de saude. Quando faz compras, ela come
“direitinho” mas, quando o alimento acaba, ela “dribla” a norma de comer diariamente
verduras e come o que tem em casa. Provavelmente ela nao fraciona as refeigcbes no
decorrer do dia ao dizer que sofre os sintomas da hipoglicemia.

Além de gostar dos alimentos, para se estabelecer um habitus alimentar, ha que
se considerar os recursos financeiros e operacionais que garantam 0 acesso aos
alimentos e a infraestrutura para a manutencao da alimentagdo proposta (POULAIN,
2004).

Diferentemente do gostar e da importancia das verduras e frutas, outros
participantes consomem esses alimentos obedecendo ao “pedido” dos profissionais de
saude:
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“Folha e legumes, de segunda a sabado. Eu sinto normal, nessas coisas.
E almeirdo, é alface, couve com legumes. Eu ja estou acostumada. No
domingo, a gente falta. O meu marido diz: n6s vamos ficar verdes de
tanto comer folha” (P15).

“Alimentar do jeito que pedem mais verduras e frutas. A gente faz uma
festinha e ndo da para segurar. No aniversario, como dois docinhos ou
salgadinhos, uma vez ou outra” (P8).

A transformacdo da prescricdo de consumo de verduras em prdatica alimentar
leva P15 a pensar, sentir e agir conforme o marido: “nés vamos ficar verdes de tanto
comer folha”. Ancorada nessa ideia, ela adapta sua pratica alimentar, descansa do
sabor das verduras aos domingos, agradando assim ao médico e ao marido. P8
também come verduras e frutas conforme pedido do médico. Em relagao aos alimentos
gue ndo pode comer, parece que nao recebeu orientagdo; contudo segue a vontade de
comer alguns doces e salgadinhos quando vai a festas.

P15 adapta sua alimentagao as prescricdes médicas e come verduras e frutas:

“Eu como pao sem miolo e margarina Doriana, leite desnatado no
café da manha. Como uma fruta no intervalo. Fago arroz, feijao,
carne cozida com pouco dleo, folha crua, legumes. O médico me
receitou azeite. La em casa é verdura de segunda a sabado. A tarde,
eu tomo leite e biscoito agua e sal. A janta é o mesmo do almocgo.
Refrigerante zero s6 no domingo. Doce, a gente compra o zero
acucar. Eu ja acostumei tanto, a refeicdo s6 muda quando chega
uma visita. A gente compra bolo e biscoito doce, come ali e depois,
acabou” (P15).

A pratica alimentar de P15 articula-se com a ideologia cientifica do saudavel que
permeia o cotidiano das sociedades contemporaneas e inclui: comer verduras,
fracionar as refeicdes, usar pouco O6leo, colocar azeite na salada, beber leite
desnatado, usar margarina light e consumir produtos diet. P15 ndo exclui o desvio da
normatividade em sua conduta alimentar e revela que as regras sdao quebradas
somente quando recebe uma visita. Assim, ela singulariza o conceito do saudavel e
pratica a partilha dos alimentos agucarados, comumente ndo presentes no dia a dia,

com as pessoas que a visitam.
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Semelhante a P15, P8 come verduras e frutas por prescricdo médica:

“A médica pediu para eu usar um tipo de agucar que eu nao guardei
o nome. Eu fago a minha comida e a dele. Fago o arroz e a carne
separado para mim sem gordura. Folha verde, eu como na semana
inteira, couve, almeirao, alface, legumes, do jeito que pedem. Eu
gosto muito de doce, como eu nao posso, eu me controlo. Fago
doce com adogante. O meu potassio esta baixo e o médico me disse
se eu comer banana eu nao preciso tomar o remédio” (P8).

Além de comer as verduras e legumes do “jeito que pedem”, outros alimentos
prescritos pelo médico, como a banana e o adocante fazem parte de sua pratica
alimentar. Ao preparar separadamente a refeicdo do marido e a sua e compartilhar o
momento da refeicao juntos ela cumpre concomitantemente com as normas dietéticas
ditadas pelo médico e as normas sociais impostas pelo casamento. Ela atende a seus
desejos comendo doce diet com reserva: “como eu ndo posso, eu me controlo”.

Segundo Poulain (2004), as normas dietéticas e sociais estdo presentes nas
representagdes sociais e influenciam as atitudes e préaticas. A norma dietética das
prescricbes médicas impde-se as normas sociais das convengdes relativas ao
consumo alimentar, como o comer junto com a familia.

Como as “representagdes sociais fazem com que 0 mundo seja 0 que pensamos
que é e que deva ser” (MOSCOVICI, 2012, p. 55), essas participantes escolheram
representar sua alimentagdo pelas verduras e frutas como forma de predizer ou
antecipar a alimentacado saudavel que gostariam de ter. A propagagado da ciéncia da
alimentagdo tem o efeito de criar um conhecimento adaptado as necessidades e

conveniéncias da pessoa que representa.

5.3.4 DESVIAR DOS DOCES

Uma crenga cristalizada que circula no senso comum € que as pessoas com
DM2 nao podem comer doces. Alguns participantes representam sua alimentagcao de
maneira a desviar dos doces como forma de se proteger das consequéncias do
consumo desse alimento dito proibido, conforme relatos:
“Doce, eu ndo como. Eu gosto de doce, mas eu ndo como” (P7).
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“Doce, parei de fazer e de comer. Doce, eu sinto prazer em comer doce”.
“Suco, eu parei de tomar, porque eu gosto doce. Eu ndo gosto de
adocante. Diminui a quantidade que tomava de café, coloco um pouco de
leite desnatado” (P16).

P7 e P16 gostam e sentem prazer ao comer alimentos adocicados, que causam
sensagdes de recompensa e bem-estar. Porém, essas participantes descrevem que
nao comem e nem preparam esses alimentos. Transparecem ter se tornado mais
resistentes ao desejo. P16, por ndo gostar de adogante, buscou uma alternativa para
adocar o café com o agucar do leite.

Na pratica, P7 desvia do doce substituindo-o pelo sucedaneo:

“Eu como no café da manha, quatro biscoitos mais um copo de leite
integral com adogcante. Como uma banana, mas eu nao posso
comer. A banana porque é doce, eu vi na TV uma nutricionista
falando que melancia, banana, abacaxi nao pode porque é doce. A
laranja pode? Depois, eu como arroz e feijao, verdura crua e
refogada e carne. Gosto de doce e de bolo. Compro doce diet de
leite condensado com ameixa. Eu como trés vezes por semana. Fico

sofrida se eu niao comer doce” (P7).

Movida pelo sofrimento ocasionado pelo ndo consumo de doces, P7 substitui o
doce proveniente do agucar pelo gosto artificial que a industria criou. Guiada pelo
pensamento de “desviar dos doces” ela questiona se pode usufruir do sabor natural
proveniente das frutas que consome nos intervalos das refei¢des.

De modo contrario, P16 desvia do doce de forma radical:

“De manha, tomo café com aclucar e leite. Antes do almogo, eu como
um biscoito. Meu almogo é cedo, como arroz, feijao, verdura e um
pedacinho de carne. Tem dia que eu como bem, tem dia que eu nao
tenho prazer de comer e ai eu fago miojo. Tenho fome, mas nao
tenho vontade. No lanche, como pao com manteiga e café com leite.
No jantar, é o mesmo do almoco. As 10 horas da noite, eu tomo um
lanche, pao e biscoito. Doce, eu ndo compro mais para nao ter em
casa. Suco, eu parei de tomar, porque eu gosto é de suco doce.
Faco batata frita umas duas vezes por més; pastel, uma vez por més.
Eu gosto de cerveja, tomo trés a quatro garrafas, dividindo para seis
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pessoas. O doutor me disse que eu preciso comer mais frutas”
(P16).

Guiada pela norma de desviar do alimento que Ihe desperta prazer P16 nao

compra doces nem toma suco adogado. Em busca de sensag¢oes agradaveis, consome

esporadicamente outros alimentos de que gosta como batata frita, pastel e cerveja.

Mesmo assim, em determinados dias, a alimentacdo de P16 é marcada pela falta de

prazer em comer. Ela foi orientada pelo médico a comer frutas, comportamento que

nao aparece em seu discurso.

Ainda em relagdo aos doces, outra participante desvia desse alimento guiada

pelo medo:

“Tenho medo de doce, da batata, do macarrdo. As vezes, eu fago doce,
mas ndo como. Eu gosto muito de sopa de macarrdo. Eu até parei de
fazer empadao. E melhor ndo fazer; quem faz, sofre. Nao sou de doce,
ndo como comida gordurosa” (P21).

Comer os alimentos que julga proibidos como doce, batata e macarrao, aumenta

seu medo. O medo de subverter regras aflora quando P21 diz “é melhor nao fazer,

quem faz sofre” e retrai em momentos distintos, ao mencionar de modo conformado

“ndo sou de doce”.

Na pratica, P21 “desvia dos doces”:

“Antes da caminhada, como trés a quatro biscoitos agua e sal ou
como meio paozinho. Chego da caminhada e como uma banana,
macga ou péra. Ai, eu fagco almogo. Mais é uma saladinha com duas
colheres de arroz, tem vez que como uma e tem vez que hdao como.
Como menos arroz porque engorda. Como um pedacinho de carne.
Eu nao sou de encher o prato. Desde novinha, a minha comida é
pouca. A tarde, como uma fruta. Depois, como uns biscoitinhos e
meio copo de leite. Nao gosto de chocolate, ndo posso com bala.
Sorvete, de vez em quando, eu como. Nao tomo refrigerante. Aquele
com agucar eu nao gosto. Eu ndo uso adogante. Nao sou de doce,
ndo como comida gordurosa. Tenho uma cunhada que é diabética e

que come um prato de doce” (P21).
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A preocupacao com o doce esta nitidamente na prética alimentar de P21 ao lado
da atencdo com as frutas entre as refeicdes e a alimentagdo com parcimoénia. Ela se
sente diferente ao comparar-se com a cunhada que come doce, o alimento que ela
julga ndo poder comer. Dessa maneira, ela constréi a representacdo “desviar dos
doces”.

Semelhante a P21, para outras participantes, os doces representam alimentos
tradicionalmente proibidos:

“Evitar o maximo o agucar. Porque o diabético ndo pode comer agucar’
(P4).

“Doce, nao pode nem falar. A gente nao chega nos trinques, eu nao faco
comida separado” (P20).

Controlar a vontade de ingerir alimentos doces, com base na crenca proibitiva, é
um dos grandes desafios para P4 e P20.

Diferentemente dos outros participantes, P4 come doce de vez em quando:
“A comida la de casa é com pouca gordura. Tenho aquele horario
certo: tomo café, leite desnatado, a casca do pao. Mais tarde, eu
como uma maga, banana ou qualquer fruta. As vezes, eu como duas
frutas, pois eu nao fico sem comer pois me da tonteira. Eu como
arroz, feijao, carne e duas qualidades de verdura. Fritura, de vez em
quando. As 16 horas, eu como outra vez, mais é fruta. As 18 horas,
eu tomo outro café com leite. Como mais é biscoito; as vezes, eu
como bolo. E a noite, como um biscoito, leite. De vez em quando, eu
como doce, s6 um pedaco, sem exagero. No interior, ha muitos anos
atras, eu comi maca do amor que estavam vendendo numa festa. Eu
voltei para BH e fui ao médico e constatou que era diabetes. Foi a

maca do amor, disse o médico” (P4).

No pensamento ingénuo de P4, o fruto proibido comido na versdo doce
contribuiu para lhe causar a doenca, representada no senso comum pela proibicao do
acucar. Ela ndo se priva totalmente dos doces, comendo de vez em quando somente
um pedago. Ademais ela controla sua alimentacao e a glicemia obedecendo a norma
de comer no “horario certo”, pois aprendeu que os sintomas da hipoglicemia sdo devido
a falta de alimentos.
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P20 cumpre a norma de ndo comer doces substituindo-os pelos alimentos

adocicados:

“O meu filho disse que eu niao posso comer bolo, posso sim, do
jeito que eu estou comendo. Se eu compro um bolinho da para a
semana toda. Eu gosto demais de refrigerante de limao. Eu gosto do
comum. A garrafa de dois litros da para uma semana ou mais. Nao
como doce, chocolate e bala. Outro dia, me deu uma vontade de
tomar sorvete.... comprei, ta lIa na geladeira, tomei um pouquinho.
Pastel, ndo posso; quando vou no centro, raramente eu compro dois
pastéis e dois paes-de-queijo e, ai, como um pedacinho e dou para
os meninos. Fui na casa da minha nora e ela faz batata frita no
almogo, no jantar, € um saco grande de batata. Me da agua na boca.
Os meus netos, chamam, vé vamos no churrasco. O que eu vou
fazer num churrasco, comer carne gordurosa, eu nio vou nao”
(P20).

P20 desvia dos doces concentrados, mas julga poder comer alimentos
preparados com acucar, da maneira como come, todos os dias um pedacinho. Por
conseguinte, verifica-se que o prazer norteia sua pratica alimentar e esta presente nas
expressoes “vontade de tomar sorvete” e “gosto de refrigerante comum”. Ela se
compara com os familiares, como a nora que come batata frita e os filhos que comem
churrasco, alimentos que a diferenciam de seus semelhantes, por julgar ndo poder
comé-los. Porém ela ndao se apega radicalmente as crencgas proibitivas ao sentir o
prazer do alimento que Ihe “da 4gua na boca”, experimentando um pedacinho de pastel
e de batata frita. Esses comportamentos contribuem para a manutencao da autoestima
positiva e a construgdo da representagcao social desviar dos doces.

Os participantes que representam a alimentacdo em desviar dos doces relatam
sentir prazer em comer doces, alimentos que envolvem uma infinidade de sentimentos,
valores culturais e sociais, emogbes e significado subjetivo®® (PEREZ; ROMANO,
2004).

Mintz (2001) afirma que a mudanga comportamental de ndo comer mais doce
podera ocorrer na fase adulta, porém a meméria adquirida na infancia do sabor doce

proveniente do leite, uma preferéncia nata, pode permanecer para sempre na

% A categoria de sentido subjetivo permite compreender a subjetividade como um nivel de produgado
psiquica, inseparavel dos contextos sociais e culturais em que acontece a agao humana (REY, 2007).
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consciéncia das pessoas. Muitas pessoas com DM2 desconhecem que os doces
podem fazer parte do plano alimentar diario, desde que as pessoas reaprendam a

comer nas quantidades adequadas, adotando o principio do equilibrio (FRANZ, 2002).

5.3.5 NAO COMER DE TUDO

A linguagem a que a ciéncia recorre para falar sobre as nogdes nutricionais de
variedade e equilibrio dos nutrientes é traduzida, no discurso leigo, em “comer de tudo”.
Esses participantes representam sua alimentac¢do na negativa dessa expressao.

A tbnica dos discursos de P33, P17 e P6 recai sobre o que ndo pode comer € o
impacto desses alimentos sobre o organismo acometido pela doenca:

“Consciéncia para comer. Temos que ter consciéncia do que vai comer,
ndo & qualquer coisa que pode entrar, se ele for comer uma comida que

ndo serve, ele pode passar mal” (P33).

“Como péao. O pao nao faz tanto mal, porque ele é leve” (P17).

“Nao como verdura de folha. Porque as bactérias podem impregnar nas
verduras. Tem que passar no cloro, mas eu ndo como” (P6).

Esses participantes classificam as comidas nas que ndao servem para comer
como as “impregnadas” de bactérias ou as que causam mal ao organismo acometido
pelo DM2. Provavelmente o ndo comer de tudo ficou gravado na mente desses
participantes quando aceitaram seguir a dieta proibitiva prescrita.

As praticas alimentares de P33 sdo norteadas pelo ndo comer alimentos que
fazem mal ao organismo doente:

“Olha, eu penso é isso, a pessoa tem consciéncia do que vai
comer. Nao é qualquer coisa que pode entrar. No outro dia, a
pessoa ta passando mal. Eu costumo seguir meu negécio,
para mim nio falhar. E seguir o regime que passou para o
paciente. Vou seguir a orientacio do médico, sou um
paciente. O médico é que estudou, nés nao sabe nada, somos
cegos. O meu neto me disse: V6, vocé vai comer isso? Eu
nao posso ir para outro lado, eu sei que vou passar mal. Mas

essa comida ndo é comida de doente, ela vai evitar a doenca,
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ela nao provoca doenga. Todo dia eu como pao. Coloco
queijo ou salame. Eu uso leite deshatado e tomo adogante.
Como arroz, feijao, verdura e carne. Eu levo minha marmita.
Chupo duas laranjas depois do almoco e da janta. O jantar é o

mesmo, como menos ” (P33).

O relato de P33 é tipico de um “paciente” que julga ser “consciente” ao ouvir
“pacientemente” o médico para ndo comer de tudo. Ele gerencia sua doenga aceitando
0 ‘regime” com base na representacdo de que o que ele come “ndo é comida de
doente”. Com o pensamento na doenga, ele relata que sua “comida” nao piora o DM2,
mas evita as complicagdes da doenga. Na sua pratica alimentar ele relata tomar café
da manh@, almoco e jantar.

De modo igual, P17 “ndo” come alimentos que fazem mal;

“Néo consigo comer as 7 horas, hora que levanto. Leite de
vaca, eu nao gosto. Eu nao gosto de azeite. Na roca, eu me
queimei com 13 anos com agua quente que foi jogada pela
janela. Meu padrinho mandou um remédio com azeite, que
sobrou quando ele se queimou. E s6 eu e meu marido.
Quando ele nao esta eu nao fago almoc¢o. Fago a broa de fuba
de dois em dois dias. Minha familia, que mora no mesmo lote,
vai la comer. Nao como chocolate. Salgadinho, eu parei de
fazer. Nunca bebi bebida alcodlica” (P17).

O nao comer de tudo, para P17, inclui na pratica os alimentos que nao Ihe fazem
mal conforme relata “ndo consigo comer na hora que levanto e “eu ndo gosto de azeite
e leite de vaca”. Percebe-se que P17 prepara e compartilha com a familia as comidas
preferidas como a broa e o picolé. Quando ela ndo pode usufruir a companhia do
marido, ela ndo almoga. Os impactos que o fato de ndo almocar pode causar a seu
metabolismo nao |lhe desperta a atencao.

P6 também relata em sua pratica alimentar o que nao come:

“Eu me sinto bem gracas a Deus. Comprei linhaca e girassol
para bater com pepino sem a casca e gelatina diet. Estou
tomando muito cha, como duas fatias de pao integral com
castanha e ervas, repolho, berinjela, arroz e feijao branco com

peito de frango. Estou fazendo bolo de aveia com tal e qual,
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uso farelo de trigo. De trés em trés horas, eu como. No Natal,
ndo comi nada dessas comidas de Natal. Todo mundo come
peru, chester, lombo e coloca roupa branca no ano novo. Eles
exageram no conhaque, vodka. Como uva, maga” (P6).

P6 relata que ndo consome as comidas tipicas de final de ano que outras
pessoas ingerem, como chester, lombo e bebidas alcodlicas. Ela julga se diferenciar
dos outros ao comer frutas. No cotidiano, relata sentir bem, comer de trés em trés
horas os alimentos como linhaca, girassol, feijao branco, péo integral, farelo de trigo,
legumes e carne branca.

Os discursos de outros participantes que representam a alimentacdo como nao
comer de tudo estao descritos a seguir:

“Nao alimentar o que néo pode” (P11).

“Restrito. No restaurante, é complicado, eles pdem o arroz com macarrao
e batata frita, s6 coisas que vocé ndo pode comer. As vezes, eu como PF
(prato feito). Eu pego para retirar uma coisa, para diminuir no arroz ou sé
como o macarrdo. De um modo geral eu como em casa. Quando é self
service, eu como mais é legumes e verduras. E muito dificil eu comer na
rua” (P30).

P11 usa o ndo duas vezes para reforcar o ndo comer de tudo. P30 relata
dificuldades quando esporadicamente vai ao restaurante que serve alimentos que ele
nao pode comer.

Observa-se, pelo relato das praticas, que P11 também tem dificuldades em
comer fruta, o alimento que julga ndo poder comer:

“Levanto as 7 horas, como um pdo com café. Leite é muito dificil,
da dor de barriga. Fago arroz, como muito, quatro colheres, uma
concha de feijao, uma verdura, uma salada, como carne cozida, um
pedaco de frango. Depois eu janto, as 7 horas, o mesmo do almogo
e a mesma quantidade. Fruta, eu gosto, mas é muito caro. Eu sou
chegada num mamao, mas ele é doce. Pode? Banana, eu posso? E
melancia? E laranja, eu posso? E manga, eu posso? De vez em
quando, eu tomo suco no almogo ou refrigerante. O diet que é bom,
ndo é mesmo?” (P11).
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P11 se apropria do saber do senso comum — as pessoas com DM2 ndo podem

comer agucar presente nas frutas e alia esse conhecimento a sua situagao financeira.

Constroi, desse modo, a ideia de que ndo pode comer as frutas porque sdo caras e

doces.

P30 nao come de tudo no dia a dia, somente no fim de semana:

“Eu como um pao com pouca margarina; as vezes, a fome é muita
como mais meio e até dois. As vezes, quando eu lembro, no meio da
manha, eu como uma fruta. Como arroz, feijao, menos que o arroz e
verdura. Eu fago a minha comida, desde pequeno a minha mae era
muito doente. Eu acostumei a fazer. Eu como mais carne cozida e
deixo pronta para a semana. Como duas frutas depois do almog¢o. O
lanche da tarde é o mesmo da manha, como um péo. O jantar é a
mesma coisa do almo¢o. Eu gosto de cacarola italiana, eu vou na
padaria e como uma fatia por semana. No domingo, eu saio fora do
padrao, eu faco um trabalho e saio do regime, como alguma fritura,
tropeiro” (P30).

A representacdo de que os doces e as frituras ndo se pode comer fica evidente

quando P30 decide privilegia-los apenas uma vez por semana ou nos finais de

semana. No dia a dia P30 come alimentos no desjejum, lanche da manha, almoco,

lanche da tarde e no jantar que ele préprio prepara.

Para outros participantes o ndo comer de tudo foi construido pautado nas

restricoes:

“Nao comer massa. Porque ndo podemos comer massa” (P3).

“A dieta deve ser rigorosa. As vezes, eu ndo posso comer tudo, tudo meu
é dietético. Eu vou ao mercado e compro doce diet. Fago gelatina diet”
(P14).

Os discursos dessas participantes pautam-se na crenga divulgada no senso

comum segundo a qual as pessoas com DM2 nado podem comer massas € a

alimentagao deve ser diet.

As massas, paes e legumes que nascem debaixo da terra foram prescritos como

proibidos pelos médicos durante muito tempo até o advento da insulina .Essa proibicao
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constitui uma representagéo cristalizada, evidenciando o papel dos alimentos como
portadores de significados simbdlicos que permeiam o imaginario coletivo.
A prética alimentar da P3 caracteriza-se pelas restricoes e pela falta de prazer:

“Eu cortei o pao e estou comendo biscoito cream cracker. Tomo
leite desnatado. No intervalo, como banana, pera. Como arroz, feijao,
um pouquinho, bife e salada de verdura. Gosto muito de salada de
verdura, couve crua, alface, almeirao, verdura de folha, sempre eu
fago. A tarde, eu como uma fruta. No lanche da noite, eu como
biscoito com leite, café ou uma fruta. Se eu comer a noite, eu passo
mal. Eu sinto muitas dores no corpo. Eu que fagco a comida. Mas
comer direito, eu ndo me alimento bem. Nao fico com aquela
vontade. Faco, mas quando eu fa¢go, nao gosto. Eu moro com o meu
marido. Eu comeria melhor se fosse a comida de outra pessoa. Nao

gosto muito de cozinhar” (P3).

P3 n&o come a noite e a obrigacao de preparar a comida diariamente traz para
ela insatisfagdo. Dessa maneira, julga ndo comer direito. Para evitar as massas, uma
crenca forte que permeia seu pensamento, ela substitui 0 pao pelo biscoito cream
cracker, um alimento do mesmo grupo, rico em gordura e conhecido no senso comum
como alimento de dieta.

De modo similar, a alimentagao da P14 é muito restritiva:

“De manha, como paozinho sem nada, café com leite e adocante. As
9 horas, quando estou tremendo de fome, como uma banana prata.
As 11 horas, almogo arroz, feijdo, verdura e carne cozida. No lanche,
como biscoito cream cracker com café e depois uma macga ou péra.
Tomo a insulina e ai vou deitar as 8 horas. Me falaram |4 no hospital
quando eu tive enfarto. Ovo é s6 a clara. A banana tem que ser
maca. O que vem debaixo da terra, pode? Pao de queijo, eu adoro,
mas faz tempo que eu ndao como, ndo posso, pois aumenta os
triglicerideos. O cardiologista disse: manteiga, vocé nao pode; leite,
é desnatado. Maionese, eu adoro, mas eu t6 proibida. Queijo, nem

pensar, pois tirei a vesicula” (P14).

Para P14, os alimentos proibidos pelo médico e os de sua preferéncia — gema
do ovo, gordura do leite, maionese, manteiga e queijo sdo os que ela julga serem

responsaveis pelo descontrole do triglicerideo sérico. Além de acreditar que nao pode
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comer os alimentos de que gosta, ndo esta certa de que pode comer os alimentos que
nascem debaixo da terra. No periodo da manha ela come uma fruta entre o desjejum e
almoco, porém a noite fica um longo periodo sem ingerir alimentos.

A representagao social ndo comer de tudo pautada em ndo comer alimentos que
fazem mal a pessoa com DM2, nas dificuldades de comer frutas porque sao doces, de
comer em restaurantes que servem comidas ricas em massa e nas restricoes
alimentares pode levar a nao-adesdao ao autocuidado, porque os participantes se
defrontam com a contradicdo entre os desejos e as normas a serem seguidas.

Segundo Laplantine (1991), a énfase no que nao se pode comer indica que o
conhecimento esta ligado a nogdes subtrativas. Essa alimentagao restritiva e impositiva
carregada de “ndo pode” foi evidenciada nos discursos dos entrevistados por Pontiere
e Bachion (2010).

As proibicdes de comer determinados alimentos para as pessoas com DM2
advém do modelo biomédico em que o tratamento das doencas € baseado nas
prescricbes que ordenam, prometem e também ameagam com a finalidade de mudar o
estado fisico do corpo (OGDEN, 2004). Nesse modelo, os profissionais de saude,
guiados por sua autoridade, ao tentarem uma adesao mais significativa ao tratamento
do DM2, fornecem orientagdes simplistas que originam as crengas da proibicdo de
comer determinados alimentos (PONTIERE; BACHION, 2010).

5.3.6 NAO COMER MUITO

Na contemporaneidade, “comer muito” € considerado um comportamento
prejudicial a saude, pois a quantidade excessiva de comida é um fator de risco para a
obesidade, o DM2, a hipertensao e as doencas cardiovasculares. De forma a evitar o
mal a saude, alguns participantes representam sua alimentacdo na forma negativa
dessa expressao, ndo comer muito.

Nao comer muito e ndo comer pouco sao orientagdes para que as pessoas com
DM2 nao tenham hipoglicemia:

“Como doce e chupo bala esporadicamente. Bala, uma bala, é o

seguinte: quando eu estou fora de casa, muito tempo sem comer nada,
da aquela chiagéo, ai eu chupo uma bala e bebo agua” (P32).
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P32 explica que quando fica muito tempo sem comer “da aquela chiagao”, sinal
de que ha falta de glicose no sangue. O “remédio” é chupar uma bala para combater o
mal-estar sentido, crenga que circula no senso comum.

Assim, o agucar, tradicionalmente banido da dieta dessas pessoas, torna-se um
aliado ao ser introduzido no corpo para combater um estado maléfico. A informacao
comer em intervalos regulares evita a hipoglicemia ainda nao circula comumente entre
as pessoas.

P32 julga que a pessoa com DM2 nao deve comer muito:

7

“Alimentacao em casa é na quantidade normal. Gordura reduzida,
pouca alimentacao é a da familia, ela é contrabalanceada. Em 1990,
eu dei uma secada, reduzi o peso, pois segui rigorosamente a dieta,
passei uma fome danada, duas colheres de arroz e de feijao, aquele
pedacao de carne, ndao, um pedaco pequeno de carne, verdura
refogada. Minha mae era diabética, e ai eu disse para ela que ia
seguir a dieta. Ai ela morreu, ai tem o fator emocional. A minha
glicose varia muito. Fui a médica e disse para ela que, na minha
dieta, eu tava sentindo fraqueza. De um lado piora, do outro
melhora. Ela me disse que ndo precisa ser tanto rigoroso. Poderia
seguir a dieta, mas ndo abusar. Tem dia que fico o dia inteiro
beliscando” (P32).

Com a experiéncia de seguir a dieta rigorosa, sob a vigilancia da mae, P32
sentiu-se fraco e aprendeu com a médica que nao deve ser tdo rigoroso, assim optou
por comer pouca comida, “mas nao abusar”’. Em contraposicao a dieta rigorosa, ha dias
em que “belisca o dia inteiro”, contrariando o plano alimentar ideal para a pessoa com
DM2 que consiste comer todas as refeigcdes e “beliscar” algum alimento entre elas.

De modo semelhante a P32, as pessoas com DM2 estudadas por Ribas (2009)
relataram consumir grande quantidade de alimentos que denominaram “besteirada”,
além de mencionarem o habito de “lambiscarem” no decorrer do dia.

Diferentes formas de pensar o ndo comer muito foram expressas:

“Nao sinto nada. Eu me sinto bem, eu como normal, ndo sou de comer

em exagero. Eu sei 0 que eu ndo posso comer” (P12).
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“Nao comer muito. Nao podemos comer muito, pois faz mal para o
diabético ou para qualquer pessoa, pois da um certo mal- estar. Mesmo
que a gente quiser comer muito, a gente ndo consegue” (P13).

“Diminuir o sal. Pedi para baixar mais o sal. quando ela lembra, ela
diminui” (P27).

P12 julga conhecer os alimentos que ndo pode comer e pensa comer sem

exagero. P13 representa o ndo comer muito como forma de evitar o mal para seu

organismo. A ténica da alimentacado de P27 recai sobre o ndo comer muito sal. O sal

possui um grande significado em sua vida, provavelmente pelo fato de depender dos

cuidados da esposa em preparar-lhe uma refeicao diferenciada.

Ao analisar as préaticas desses patrticipantes, verifica-se que relatam ndo comer

muitas refeigbes:

“Tomei café da manha, comi um pedaco de queijo. Gosto derretido
na panela. Agora, eu s6 almogo; jantar, eu nao fico sem jantar, nao
fico. Faco trés refei¢cdes. Eu sinto bem fazendo a minha comida para
os meus filhos. Eu como normal, sem exagero” (P12).

“Tomo café da manha e vou na academia. Volto e como um pedago
de pao ou fruta. Aimocei as 11h15, fiz arroz, feijao, peito de frango e
chuchu e chupei manga. Até agora, nao tomei café, ndo deu fome.
De tarde, se der fome, tomo um lanche. Sinto normal. A diferenca é

ndo comer doce” (P13).

“Gosto, de manha, um ovo cozido, ndzo como pao. Como biscoito
frito, quando a D. Maria ndao faz, a menina faz. Tomo café com
adocante. Almoc¢o as 13 horas, como arroz, feijao, torresmo com
mais carne, tomate. Doce, quase ndo chega |ld& em casa. A
alimentacao la em casa é normal, a casa é cheia” (P27).

P12 sente-se bem ao preparar as refeigcdes para os filhos e julga comer “normal”,

sem “exagero”, ao relatar que come trés vezes ao dia. P13 pensa que deve comer

somente quando tem fome. Ela se sente normal, igual aos outros e se diferencia deles

por ndo poder comer doces. O doce é também o alimento que diferencia a alimentagao



100

de P27. Ele compartilha com a familia a mesma comida e nos horarios habituais.
Comer nos intervalos entre as refeicbes, recomendagdo nao veiculada pelo senso
comum, distancia os participantes do que julgam ser uma alimentac¢ao “normal’.

As pessoas ainda tém o pensamento de que se deve comer quando se tem
fome, habito muito antigo e arraigado, praticado desde a pré-histéria em que as
pessoas comiam até ficarem saciadas e depois quando a fome aparecia novamente
(MARQUES; CASTEL-BRANCO, 1976).

O estilo de vida pautado em nao comer entre as refeigcdes, além de dormir oito
horas por dia, tomar o desjejum diariamente, ndo fumar, manter o peso ideal, consumir
moderadamente alcool e realizar exercicio fisico regular eram prescritos na década de
1970 como os comportamentos de saude ideais para a populacdo (BELLOC;
BRESLOW, 1972).

Para outra participante, o ndo comer muito significa ndo comer demais e nao
comer de menos:

“Nunca fazer extravagancia. Quando comecei o tratamento, 0 médico me
deu uma dieta para eu nunca fazer extravagancia e nunca fazer regime
demais. Eu ndo fago aquele regime, pois a pessoa que faz um regime
rigoroso morre mais depressa” (P9).

As consequéncias de fazer uma dieta rigorosa tém um significado dramatico
para P9, pois pode levar a morte precoce. Ela julga que a dieta ndo deve contemplar o
excesso nem a escassez de alimentos.
P9 julga colocar em pratica o ndo comer muito:
“Eu sinto bem, gracas a Deus. Nunca fazer uma dieta demais e
nunca fazer extravagancia. Seguir o limite, do jeito que ele me
ensinou, eu faco. Eu fago o exame e, se ele esta alto, eu controlo. De
manha, eu gosto de um pedac¢o de pao de sal com margarina, uma
fatia fininha de queijo e café com adocgante. No almo¢o, eu como
arroz, feijao, pedaco de carne, frango, almeirao, alface. Eu custo a
comprar doce para nao comer. Eu gosto de doce de péssego. Tomo
suco com adocante, mas nao sou muito de suco. Costumo tomar
refrigerante de limdao com acgucar. Tem dia que eu lancho: um
biscoito, uma broinha, um cafezinho. Jantar, eu esquento, a mesma

coisa” (P9).
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Ancorada nas antinomias “nunca fazer extravagancia” e “nunca fazer regime
demais”, P9 ndo adere a dieta rigorosa mas controla a alimentagdo a sua maneira —
com base no resultado dos exames e nos conhecimentos que julga serem corretos —
come doce e bebe refrigerante de vez em quando. Relata tomar o desjejum e, depois,
almocar, pratica que a distancia da recomendacao de uma alimentagdo adequada para
a pessoa com DM2.

Para outro participante, o0 ndo comer muito equivale a “educar a alimentagcao”:
“Necessidade de educar a alimentacdo. Antes de ser diabético, a
educacao em relacdo a alimentacao fazia parte, a alimentagdo dava mais
conforto” (P31).

P31 chegou a essa conclusdo pela observacdo das sensacbes que sua
alimentacdo proporcionava ao corpo antes da manifestacdo do DM 2. Mesmo na
presenca da doenga e ciente de que o alimento desempenha fungdo de acalento, ele
podera consumir a quantidade de alimentos suficiente e que ao mesmo tempo dé
“conforto” a seu organismo.

A capacidade inata de P31 para aplicar conhecimentos adquiridos no transcorrer
da vida por meio da leitura proveniente do corpo para detectar os desejos e conforto
(MIRANDA-JUNIOR et al., 2005) podera tornar-se aliada na “educagdo de sua
alimentagao”.

P31 vive com o pensamento de ndo comer muito:

“Eu sinto reprimido (risada...). E, né, porque as liberdades sio
limitadas, né, um assado, uma fatia... com uma coca-cola, né. A
gente tem necessidade de se educar. Antes, a gente fazia. Agora,
nao. Agora, se eu fizer um dia, eu devo dar um prazo. Se eu fizer um
dia, t6 ferrado. Se néo, a vida fica sem sentido. Eu sinto desconforto
com frequéncia. Se eu tiver obediéncia, vou ter saude, para
balancear o desconforto. Eu tenho que ter toda transparéncia. Sou
mal-educado. Se eu tiver um desgaste fisico, eu me alimento melhor.
Agora, do contrario, como menos. A minha natureza pede mais
alimento, mais forte, feijao, arroz, macarrao” (P31).

P31 gostaria de ndo comer muito, ou seja, “educar a alimentacao”, mas ele é
mal-educado. Come mais quando gasta muita energia e a alimentacdo que deseja, a
que lhe da saciedade nao é alimentacdo saudavel, é aquela mais “forte”, rica em
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carboidratos. Sente-se reprimido e desconfortavel pelo fato de ndo poder comer o que
gosta, como acontecia no passado.

O pensamento antinbmico e dialégico de ndo comer muito e ndo comer pouco,
vivenciado e compartilhado entre os participantes no cotidiano, enraizado no mundo
intersubjetivo do senso comum gera conhecimentos e valores arraigados na formagao
das pessoas e orienta as praticas alimentares (MOSCOVICI, 2004; MARKOVA, 2006).

5.3.7 NAO SEGUIR A DIETA

Em consonadncia com o pensamento de que as pessoas com DM2 tém
dificuldades em implementar o plano alimentar, o ndo seguir a dieta € a forma como
alguns participantes representam sua alimentacao.

Os depoimentos desses participantes acerca da alimentagédo justificam a
dificuldade de seguir o plano alimentar:

“Eu n&o sigo direito as orientagdes. Por eu ndo seguir as orientagbes a
minha diabetes ndo é controlada” (P5).

“Nao consegui fazer dieta. Nao faco como deveria fazer, por causa do
meu trabalho de representante comercial. Trabalho de manha e a tarde
estou em casa. Eu gostaria de ter forca de vontade para fazer dieta”
(P26).

Simplesmente conhecer as agdes a serem realizadas nao foi suficiente para P5
e P26 implementarem a “dieta”, pois manifestaram sentimentos de incapacidade.
Relata P5 que o DM2 é descontrolado por ndo seguir as orientacdes médicas. Para
P26, o trabalho dificulta o cumprimento da dieta j& que a ocupacgao profissional o
impede de comer em casa.

As pessoas adoecem e se deparam com algo invasivo e diferente que pode
atingir o ‘eu”, a autoestima, a qualidade de vida e as relacbes pessoais, seja em casa
ou no trabalho (OGDEN, 2004).

Na pratica, P5 e P26 ndo seguem a dieta pois tém dificuldades:

“Quando eu fazia a dieta, me sentia bem melhor, emagrecia. O meu
problema é tomar refrigerante e nao fazer uso do adog¢ante. Eu gosto

que me passa dieta com o que tenho que comer direitinho e nao
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com lista de op¢cdes. Eu estou muito ansiosa porque nao estou

tomando a fluoxetina, pois no posto nao tem” (P5).

“Eu ndo faco esse regime, ndao sou de ficar comendo o dia inteiro.
Eu encho o prato e como a minha mesma refeicao de antes de ser
diabético. Uma vez por semana eu como doce, eu sinto vontade de

comer doce” (P26).

Ciente de que deve evitar refrigerante, P5 continua consumindo-o pelo fato de
nao possuir a “dieta” que descreve os tipos e respectivas quantidades dos alimentos
permitidos. Para P26, fazer “regime” significa comer o dia inteiro; assim, ele constata
que nao consegue fazer regime, devido ao fato de trabalhar fora de casa.
Complementa: “encho o prato e como a minha mesma refeicdo de antes de ser
diabético”.

As acOes de autocuidado dessas pessoas que representam a alimentagdo em
n&o sequir a dieta precisam ser compreendidas levando-se em conta os significados na
visdo das pessoas que vivem a doenga, no contexto em que vivem, nas normas a que
estdo sujeitas, em seu poder de decisdo, nos aspectos sociais e emocionais de viver
com uma doenga crénica (HUNT; JORDAN; IRWIN, 1989; MACLEAN, 1991; MAY,
2005).

No capitulo a seguir, as representacbes sociais da alimentagdo serao
apresentadas conforme os participantes representam a identidade normal, aceitar a

doencga, ter uma vida com dificuldades e inconformado.
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5.4 REPRESENTACOES SOCIAIS DA ALIMENTAGCAO DO GRUPO DE
PESSOAS NORMAIS

Os participantes que se julgam normais pensam que sua vida é normal, pois
praticam as mesmas atividades realizadas antes da enfermidade e executadas no
cotidiano de pessoas que ndo tem a doenca. Julgam sentir-se bem, pela auséncia dos
sintomas classicos da hipoglicemia e hiperglicemia e possuem crengas de que tém o
controle interno sobre a doenca. Neste sentido, a despeito das diferentes razdes pelas
quais se véem como normais, tém atitudes®® favoraveis em relagcdo a doenga, aos
acontecimentos da sua vida cotidiana e as ac¢des de autocuidado.

As pessoas com lécus de controle interno tém um maior senso de
responsabilidade pelos eventos cotidianos que ocorrem consigo ou no ambiente em
que estao inseridas, sendo controlaveis pelas suas proprias agdes e dependem,
sobretudo, do seu comportamento (ROTTER, 1966). Percebem-se mais satisfeitos
com suas vidas, conferem um sentido positivo aos problemas (ALVAREZ; NORIEGA,
2000), tendem a desenvolver mais afetos positivos e melhores expectativas de
desempenho do que aqueles que os atribuem a outras dimensdes (ECCLES;
WIGFIELD; SCHIEFELE, 1998) — condicdo que os associam a resultados mais
benéficos em termos de satude (OLIVEIRA; PAIXAO, 1998).

Com relacao a alimentacao, os participantes normais descrevem que a pessoa
com DM2 deve comer saudavel, comer pouco, comer verduras e frutas e desviar dos
doces. No Quadro 3 sdo nomeados estes participantes, distribuidos por sexo, com as
respectivas representacdes sociais da alimentacdo. O grupo de participantes que
possui a representacao ser diabético é ser normal é constituido por 15 participantes, 10
mulheres e 5 homens.

P2, P10, P25 relatam que comem saudavel ao regularmente consumir alimentos
que nao fazem mal a salude e, esporadicamente, comer aqueles considerados nao
saudaveis. P24, P28, P29 e P34 declaram comer reduzido, consumindo os alimentos
leves e saudaveis em menor quantidade, porém varias vezes ao dia. P8, P15, P19 e
P23 relatam privilegiar as verduras e frutas na sua alimentacdo, por gostar ou por
prescricao médica, mas afirmam também ingerir outros alimentos e, de vez em quando,

aqueles ditos proibidos. Desviar dos doces é a forma que P7, P16, P20 e P21

%8 Orientacao global do grupo em relacdo ao objeto representado (MOSCOVICI, 2012).
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encontram para controlar a ingestao do alimento adocicado, seja de maneira radical ou
pautada no prazer, embora todos relatem sentir prazer ao comé-lo. Todos esses
participantes relatam comer no desjejum, no lanche da manha, no almogo, no lanche

da tarde e no jantar.

Quadro 3 — Participantes normais distribuidos por sexo e suas representacoes
sociais da alimentacao. Belo Horizonte, 2010.

Participantes Sexo Representacdes sociais da
normais alimentacao

P2
P10
P25

Comer saudavel

P24
P28
P29
P34

Comer pouco

P8
P15
P19
P23

Comer verduras e frutas

P7
P16
P20
P21

Desviar dos doces

M m m m Mm m T T 2 2 5 Mmoo

Nota-se que as representacdes sociais da alimentacao dos participantes normais
estdo sintonizadas com os principios da alimentacdo saudavel recomendada pela
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2009). Essas representa¢cbes sociais pautam-
se nos principios segundo os quais para se alimentar de forma adequada, no caso de
pessoas com DM2, deve-se contemplar o equilibrio entre a quantidade e a qualidade

dos alimentos e ingerir os alimentos de forma fracionada.
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Pautar-se nas representacdes sociais para entender a experiéncia do adoecer
dos participantes normais significa romper com o modelo de Parsons®” em que cabe ao
“paciente” simplesmente cumprir as prescricobes médicas e deslocar-se para um
modelo em que o doente crbnico depois de experienciar a ruptura biogréfica, a
reconstrucao biografica, a adaptacdo e a normalizacao torna-se um “paciente” ativo ao
assumir o cotidiano de controle da terapéutica do DM2.

Os participantes normais passaram pela ruptura biografica, processo em que as
pessoas com doencas cronicas enfrentam ao receberem o diagnéstico. A restauragao
ou reconstrugcao da identidade normal se deu mediante a busca da diferencga,
concretizada por meio da comparacdo com as pessoas normais e com os “diabéticos”
que estdo sujeitos a amputacdo de membros, se ndo seguirem o tratamento.

Possivelmente os participantes normais passaram pelo primeiro estagio de
adaptacao cotidiana do DM2, caracterizado por periodos de equilibrio, seguido de
fases de instabilidade com recaidas e periodos de equilibrio. E nessa fase que os
participantes normais re(aprenderam) a se alimentar, resultado do conhecimento do
que, do quanto, do como e do quando comer de forma flexivel, com a possibilidade de
consumir os alimentos de que se gosta, auxiliados pela familia.

A fase de adaptacdo pode permitir a pessoa uma vivéncia transformadora e
positiva (PATERSON et al., 1999). Segundo Marzano-Parisioli (2004) a doencga crbnica
passa a ser vista de uma forma mais positiva pois leva o individuo a refletir sobre sua
vida e sua condicao de doente, o que provavelmente nao faria se fosse saudavel.

Depois do periodo de adaptacdo vem a normalizacdo da enfermidade e do
cuidado, um processo em que as mudancas e adaptacdes requeridas pelo tratamento
se tornam rotineiras e a pessoa busca minimizar seu impacto no dia a dia, preservando
seu equilibrio somatico e psicolégico (CHARMAZ, 2000). Segundo Kelleher (1988) a
normalizacao é uma estratégia de coping, ou seja, uma forma de lidar com a doencga de
uma forma leve que diminue o impacto da doenca sobre a identidade da pessoa.

Diversos autores argumentam que as pessoas com DM2 assumem o controle
da doenca pois tém a forca interior e 0s recursos para enfrentar os desafios
(ANDERSON et al., 1991; PATERSON; SLOAN, 1994; ELLISON; RAYMAN, 1998) e
avancgos nas fases desafiadoras de conviver com o DM2 (HERNANDEZ, 1995). Os
principais desafios para as pessoas que tentam controlar o DM2 sdo a necessidade de

70 estudo socioldgico de Parsons (1955) sobre a medicina pauta-se na capacidade de reconduzir os
doentes aos seus papéis sociais do dever de “ser tratado”.
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manter uma identidade coerente e uma vida normal devido as demandas sociais da
vida cotidiana (OCKLEFORD et al., 2008).
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5.5 REPRESENTAGCOES SOCIAIS DA ALIMENTAGCAO DO GRUPO QUE
PESSOAS QUE ACEITAM A DOENCA

Os participantes que aceitam a doenga reconhecem que sdo portadores de
DM2, convivem com os sintomas da doenca de forma passiva e admitem as
prescricoes médicas proibitivas.

Dentre os participantes que aceitam a doencga alguns depositam o tratamento
do DM2 nas maos dos profissionais de saude e a cura a Deus. Eles creem que o
controle da enfermidade ndo depende deles e sim de uma forgca externa. Neste
sentido, a despeito das diferentes razées pelas quais se veem como doentes, tém
atitudes de aceitacao em relacdo aos conflitos de varias ordens decorrentes da doenca
que lhes acometem e as agdes de autocuidado. De modo contrario, outros
participantes aceitam a doenca e ndao a percebem como um fator limitante, possuindo
atitudes de aceitagao ideal da doencga.

Com relagéo a alimentacéo, os participantes que aceitam a doenga descrevem
que a pessoa com DM2 ndo deve comer muito, ndo deve comer de tudo e deve desviar
dos doces. No Quadro 4 sdo nomeados estes participantes, distribuidos por sexo, com
as respectivas representacdes sociais da alimentacdo. O grupo de participantes que
representa a sua identidade em ser diabético é aceitar a doenga é composto por 5
participantes, 3 mulheres e 2 homens.

P32 julga que a pessoa com DM2 ndo deve comer muito, deste modo
preocupado com 0 aspecto quantitativo da alimentacdo, come pouca gordura e pouca
comida. Fiel a ideia de que ndo se deve comer muito e para fugir das dietas rigorosas
“belisca” o dia inteiro. P6, P17 e P33 acreditam que ndo se deve comer de tudo para
nao comprometer o organismo acometido pelo DM2. P6 mesmo centrada na ideia de
ndo comer de tudo, alimenta-se de trés em trés horas. P17 focada na qualidade da
alimentacéo, relata algumas vezes ndo almocar. P33 preocupado principalmente em
ndo comer de tudo, ou seja, com a qualidade da alimentacédo, ndo considera outros
aspectos importantes e relata comer nas principais refeicdes. Desviar dos doces
consumindo-os de vez em quando, ao lado da sua alimentacdo ingerida nos horarios
certos é a forma que P4 relata adotar para controlar a ingestdo do alimento dito
proibido.
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Quadro 4 - Participantes que aceitam a doenca distribuidos por sexo e suas
representacdes sociais da alimentacao. Belo Horizonte, 2012.

Participantes que Sexo Representagcdes sociais da
aceitam a doenca alimentacéao
P32 M Nao comer muito
P6
P17 F Nao comer de tudo
P33 M
P4 F Desviar dos doces

Nota-se que as representacdes sociais da alimentacdo dos participantes que
aceitam a doenga, como ndo comer muito e ndo comer de tudo sao expressas na
forma negativa. Guiados pela representacdo aceitar a doenca eles acatam as
prescricoes proibitivas que receberam dos profissionais de saude e julgam comer de
forma correta, pois cumprem as praticas alimentares que nao devem ser realizadas.

As representacées sociais da alimentacdo de P32, P17 e P33 nao estao
sintonizadas com os principios da alimentacdo saudavel preconizada pela Sociedade
Brasileira de Diabetes, pois ndo pautam-se nos principios segundo os quais para se
alimentar de forma adequada, no caso de pessoas com DM2, deve-se contemplar o
equilibrio entre a quantidade e a qualidade dos alimentos e ingerir os alimentos de
forma fracionada (SBD, 2009).

A alimentagdo adequada preconizada para a pessoa com DM2 inclui o
consumo freqlente de alimentos saudaveis e pode incluir de forma esporadica, desde
que consumidos com moderagcdo os alimentos conhecidos no senso comum por
fazerem mal ao organismo da pessoa com DM2, como doces e alimentos gordurosos
(FRANZ, 2002).

Entretanto as representacdes sociais da alimentacao de P6 e P4 pautam-se nos
principios da alimentacdo saudavel, pois eles relatam comer todas as refeicbes nos
horérios certos e de trés em trés horas.

As pessoas que aceitam a doenca pensam cumprir o papel de “paciente”

passivo, descrito no modelo de Parsons, ao seguir rigorosamente as normas
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proibitivas prescritas pelos profissionais que cuidam da sua saude. Pautar-se nas
representagdes sociais para entender a experiéncia do adoecer dos participantes que
julgam aceitar a doenga significa pautar-se no modelo em que o doente crdnico
experiencia a ruptura biogréafica e a construgao biogréfica.

Os participantes que aceitam a doenga passaram pela ruptura biografica,
deixaram de se identificar como normais para construirem uma nova representacao
deles préprios como pessoas doentes. Esse processo ocorre quando esses
participantes ndo veem diferencas entre eles e os doentes, pessoas que escolheram
como sujeito de comparacao.

No diagnéstico da doenca a pessoa podera perder tudo aquilo que se baseia a
sua identidade, os estatutos sociais conferidos pelo estado civil, profissdo, pelas
diferentes pertencas sociais para assumir a identidade de doente que invade todo o
seu campo espacial, temporal e relacional (COLLIERE, 1999).

O processo da aceitacdo da identidade “diabética” e as suas consequéncias
foram criticas, mas insuficientes por si proprias, para a mudan¢a de comportamento
subsequente das pessoas com DM2 estudadas por Francioni e Silva (2002).

De modo diferente, quando a pessoa aceita de forma ideal a doenga crdénica ela
desenvolve a capacidade de se organizar consigo mesmo, com 0S outros em suas
relacées sociais, nas questdes racionais, afetivas e emocionais e conseqientemente

adaptar e normalizar as praticas de autocuidado (DUKSTRA et al., 2008).



111

5.6 REPRESENTACOES SOCIAIS DA ALIMENTAGCAO DO GRUPO DE
PESSOAS QUE TEM UMA VIDA COM DIFICULDADES

Esses participantes que julgam ter uma vida com dificuldades tém dificuldades
de conviver com a doencga que lhes acometem, pois enfrentam obstaculos ao colocar
em pratica as acdes de autocuidado — alimentar-se de forma adequada fora de casa,
seguir a alimentacdo que ndo pode conter agucar, ter forca de vontade para seguir a
dieta e tomar diariamente o remédio. Além disso, eles acreditam ser dificil revelar a
doenca diante de pessoas desconhecidas, conviver com 0s niveis de glicose elevados
e controlar o DM2 por toda a vida. Neste sentido, a despeito das diferentes razdes
pelas quais se véem com uma vida carregada de dificuldades, tém atitudes negativas e
pessimistas em relacdo a doencga e as agdes de autocuidado.

As pessoas pessimistas esperam resultados negativos e tendem a atribuir os
problemas das suas vidas a fatores gerais e externos (SNYDER, 2000; CARVER,;
SCHEINER, 2002; SNYDER; RAND; SIGMON, 2002; REIVICH; GUILHAM, 2003). E
possivel que as pessoas com DM2 menos otimistas, ao ndo se sentirem confiantes em
relacdo ao futuro e, sobretudo, ao se confrontarem com as dificuldades, ndo exergcam
esforcos continuados no sentido de alcancar os seus objetivos, negligenciando o
tratamento (SILVA; PAIS-RIBEIRO; CARDOSO, 2004).

Com relacdo a alimentacdo, os participantes que julgam ter uma vida com
dificuldades descrevem que a pessoa com DM2 ndo deve comer muito, ndo deve
comer de tudo, ndo segue a dieta e deve comer verduras e legumes. No Quadro 5 sao
nomeados estes participantes, distribuidos por sexo, com as respectivas
representagdes sociais da alimentacdo. O grupo de participantes que possui a
representagdo ter uma vida com dificuldades é composto por 8 participantes, 5
mulheres e 3 homens.

P12, P13 e P27 julgam que ndo se deve comer muito, ou seja, muitas refeicdes
ao dia, relatam, de forma coerente, comer trés refei¢cdes diarias. P11 e P30 pensam
que ndo podem comer de tudo, atentos, portanto com a qualidade dos alimentos. P11
relata ndo comer frutas nos intervalos porque sao doces, por sua vez, P30 relata nao
comer de tudo regularmente, o que nao acontece nos fins de semana, quando sai do
padrao e come alimentos ditos proibidos. P5 e P26 julgam ndo seguir a dieta e assim
representam a alimentacdo da pessoa com DM2. Declaram dificuldades de se
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alimentar por ndo possuir o plano alimentar e ter que comer varias vezes ao dia. P1
julga que deve comer verduras e frutas como “diabética” e relata ter dificuldades de
comé-las diariamente devido a falta de dinheiro.

De modo similar aos que aceitam a doenga nota-se que as representacoes
sociais da alimentacdo dos patrticipantes que julgam ter uma vida com dificuldades,
P12, P13, P27, P11, P5 e P26, como ndo comer muito, ndo comer de tudo e néo
sequir a dieta sdo expressas na forma negativa. De modo diferente P1 representa a
alimentacé@o no comer verduras e frutas, porém se concentra a atencao na dificuldade

financeira para efetivar o consumo.

Quadro 5 — Participantes que tém uma vida com dificuldades distribuidos por
sexo e suas representacdes sociais da alimentacao. Belo Horizonte, 2010.

Participantes com Sexo Representacdes sociais
dificuldades da alimentacao
P12 F
P13 F N&o comer muito
P27 M
P11 F Nao comer de tudo
P30 M
P5 F N&ao seguir a dieta
P26 M
P1 F Comer verduras e frutas

Guiados pela representacdo ter uma vida com dificuldades eles revelam
dificuldades em acatar as prescrigcdes proibitivas que receberam dos profissionais de
saude, diferentemente dos que aceitam a doenga. Eles julgam comer de forma correta
e ndo reconhecem que suas dificuldades comprometem sua alimentacdo saudavel.
Essas representagdes sociais nao estdo sintonizadas com os principios da alimentagcao
saudavel preconizada pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2009). Nao se
apdiam no principio segundo o qual para se alimentar de forma adequada, no caso de
pessoas com DM2 deve-se contemplar o equilibrio entre a quantidade e a qualidade

dos alimentos e ingerir os alimentos de forma fracionada. Entretanto a representagao
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social da alimentacao de P30 que julga ndo comer de tudo pauta-se nos principios da
alimentagdo saudavel considerando que consome alimentos distribuidos no desjejum,
lanche da manha, almoco, lanche da tarde e jantar.

Pautar-se nas representacdes sociais para entender a experiéncia do adoecer
dos participantes que julgam ter uma vida com dificuldades significa resgatar a ruptura
biogréfica, processo que as pessoas com DM2 enfrentam ao receberem o diagnéstico.

E fundamental entender que o diagndstico do DM2 acarreta muitas vezes um
choque emocional para a pessoa que nao estd preparada para conviver com as
limitagdes decorrentes da condigdo cronica, que quebra a harmonia organica e muitas
vezes transcede a pessoa, interferindo na vida familiar e social (PERES et al., 2008).

Os participantes que tém uma vida com dificuldades passaram pela ruptura
biografica, deixaram de se identificar como normais para construirem uma nova
representagcdo deles proprios como pessoas que tem dificuldades de serem
“diabéticos”. Esses participantes julgam ter dificuldades, pois ndo conseguiram dar um
sentido ao que Ihes ocorre e também nao conseguiram reconstruir a sua identidade
dependente inteiramente das interagdes sociais

A pessoa com DM2, ao estabelecer novas normas de vida para se adequar ao
tratamento fica sujeito as instabilidades e variabilidades do cotidiano em que esta
inserido. Essas instabilidades e variabilidades referem-se as dificuldades de se
cuidarem e estdo associadas as atitudes negativas percebidas pelos participantes em
relacao ao cuidado e controle.

Muitas pessoas com DM2 possuem manifestacdes de afeto negativo, com alta
prevaléncia de sintomatologia depressiva e de ansiedade que os impedem de se
cuidarem (ANDERSON et al. 2001; GOTTLIEB, 2003; KRUSE; SCHMITZ; THEFELD,
2003; NICHOLS; BROW, 2003; GOIS, 2004).

Possivelmente um dos participantes passou pela adaptacao e a normalizacao

das praticas de autocuidado, pois aprendeu a conviver com as suas dificuldades.
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5.7 REPRESENTACOES SOCIAIS DA ALIMENTAGCAO DO GRUPO DE
PESSOAS INCONFORMADAS

Esses participantes que se julgam inconformados nao aceitam a doencga, ndo se
ajustam a ela, pensam que essa enfermidade crdnica e irreversivel ndo faz parte deles
e que ndo tem o direito e a liberdade de sentirem-se saudaveis quando comparados
com as pessoas que nao tem DM2. Neste sentido, a despeito das diferentes razdes
pelas quais se veem como inconformados tém atitudes de insatisfacao em relagéo a
doenca, aos acontecimentos da sua vida cotidiana e as acdes de autocuidado
requeridas.

Para esses participantes a doenca ndao é uma variacao da dimensao saude e
sim uma nova dimensao, uma nova ordem fisiolégica. O fendmeno patoldgico revela
uma estrutura individual modificada, pois ocorre uma transformacao da personalidade
do doente (CANGUILHEM, 2006).

Com relacdo a alimentacdo, os participantes que julgam inconformados
descrevem que a pessoa com DM2 ndo deve comer muito, ndo deve comer de tudo e
deve comer verduras e frutas. No Quadro 6 sdo nomeados estes participantes,
distribuidos por sexo, com as respectivas representacdes sociais da alimentacdo. O
grupo de participantes que possui a representacdo ser diabético é ser inconformado
compde-se por 6 pessoas, 5 mulheres e 1 homem.

Os participantes P9 e P31 julgam ndo comer muito. P9 relata ndo comer em
demasia e nem comer de menos durante as refeicdes principais com as quais
essencialmente se preocupa. P31 sente reprimido e desconfortavel pois gosta de
alimentos caléricos e deseja comer menos. P3 e P14 guiadas pelo pensamento
rigoroso de ndo comer de tudo e sensiveis ao componente qualitativo da alimentacao,
ingerem somente alimentos diet, ndo comem alimentos que nascem debaixo da terra,
massas e alimentos gordurosos, deixando de se alimentar mais vezes ao dia. Diante
dessas restricoes P3 relata ndo ter vontade de comer. P18 e P22 representam a sua
alimentagdo como comer verduras e frutas. P18 declara ndo estar satisfeita com a sua
alimentacao, acha o doce um alimento irresistivel, come sem prazer e gostaria de ter
um cardapio para seguir a alimentacdo adequada. P22 come verduras e frutas e

mostra-se extremamente preocupada com o controle.
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Quadro 6 - Participantes inconformados distribuidos por sexo e suas
representacdes sociais da alimentacao. Belo Horizonte, 2010.

Participantes Sexo Representacdes sociais
inconformados da alimentacao
P9 F N&o comer muito
P31 M
P3 F N&o comer de tudo
P14 F
P18 F Comer verduras e frutas
P22 F

Nota-se que as representacées sociais da alimentacdo dos participantes
inconformados, P9, P31, P3 e P14 como ndo comer muito e ndo comer de tudo sao
expressas na forma negativa, pois eles acreditam que a alimentagdo da pessoa com
DM2 deve se pautar na restricdo. P18 representa a alimentacdo em comer verduras e
frutas e acredita que faz a sua parte ao selecionar e preparar as verduras que acredita
serem essenciais na alimentacao do “diabético”.

Essas representacdes sociais ndo estdo sintonizadas com os principios da
alimentacao saudavel preconizada pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2009).
Essas representagdes ndo se apdiam no principio segundo o qual para se alimentar de
forma adequada, no caso de pessoas com DM2 deve-se contemplar o equilibrio entre a
quantidade e a qualidade dos alimentos e ingerir os alimentos de forma fracionada.
Entretanto a pratica alimentar de P22 que relata comer verduras pauta-se nos
principios da alimentagdo saudavel e contempla as refei¢des café-da-manha, lanche,
almoco, lanche da tarde e jantar.

Pautar-se nas representacdes sociais para entender a experiéncia do adoecer
dos participantes que julgam inconformados significa resgatar a ruptura biografica e a
construcao da identidade.

A revelacao do diagnostico de DM2 pode levar ao sofrimento pela perda do self
e uma luta para aceitar o novo self (OCKLEFORD et al., 2008). Algumas pessoas
podem acreditar que o0 DM2 nao é uma doenca séria que leva a consequéncias graves
e impactam no estilo de vida (MURPHY; KINMONTH; 1995; RAYMAN; ELLISON,
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2004) e alguns minimizam as complicacbes do DM2 como um mecanismo para
dissocia-las da identidade diabética (LAWTON et al., 2005).

A construgdo da representagcado identitaria inconformado no processo de
comparagdo ocorreu nao pela busca da diferenca e sim pelas caracteristicas
semelhantes que eles possuem em relacdo aos “diabéticos”. Os sentimentos de
desconforto, insatisfagdo, represséo, baixa auto-estima e falta de prazer os impedem
de construir a identidade de ser normal.

A pessoa com DM2 no transcorrer do tratamento, vivencia sentimentos e
comportamentos que dificultam a aceitacdo de sua condicdo crénica de saulde, e,
consequentemente a adogdo de habitos saudaveis que permitam lidar com as
limitacdes da enfermidade (PERES et al., 2008).

Uma participante inconformada percebeu que ser saudavel nao é fazer tudo sem
restricbes e sofrer consequéncias prejudiciais para a saude, mas sim cultivar uma
conduta de cuidado que permita viver com qualidade. Possivelmente ela passou pelos
processos de adaptag¢do e normalizagao do cuidado.

No proximo capitulo serd apresentado o controle glicémico dos participantes

conforme representam a identidade.
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5.8 O CONTROLE GLICEMICO DO GRUPO DE PESSOAS COM
DIABETES MELLITUS TIPO 2

O controle glicémico diagnosticado pela HbA1c sera apresentado neste capitulo,
por cada grupo de pessoas reunidas conforme representam a sua identidade.
Igualmente, os principais indicadores relacionados ao controle metabdlico — IMC,
circunferéncia abdominal, colesterol, triglicerideos e os dados clinicos — uso de
insulina, exercicio fisico, hipertensao arterial, tempo de doenca que contribuem para a
adequacao do controle glicémico. Os dados dos indicadores bioquimicos e
antropométricos e os dados clinicos nomeados por participantes conforme representam
a identidade encontram-se descritos no Apéndice G e no Apéndice H, respectivamente.

Ao analisar os valores da HbA1c do grupo de participantes conforme
representam a identidade, descritos na Tabela 2, observa-se uma tendéncia de
aumento das médias ao longo dos grupos distribuidos na seguinte ordem: ser normal,
aceitar a doenga, ter dificuldades e ser inconformado — resultados estatisticamente
significativos a um p de 0,041, evidenciados pelo teste de Jonckheere-Terpstra.

Verifica-se que somente os valores médios da HbA1c dos participantes normais
encontram-se na faixa recomendada (< 7%), aqueles que julgam aceitar a doenga, 0s
que tém dificuldade e os inconformados possuem os valores acima do preconizado (2
7%). Ressalta-se que as diferencas das médias entre 0s grupos sao estatisticamente
significativas (p<0,05).

Os valores adequados da HbA1c dos participantes que se julgam normais ou 0s
valores elevados dos demais grupos estao relacionados com as a¢des de autocuidado,
permitindo inferir sobre a eficacia ou ineficacia das préaticas de autocuidado realizadas
que incluem a alimentacgéo, a atividade fisica e os medicamentos (SOUSA et al. 2005;
SIGH; PRESS, 2008; ADA, 2010; ORTIZ et al. 2010).

Com o objetivo de saber qual dessas praticas de autocuidado se correlaciona
melhor com a HbA1c, Ortiz et al. (2010) estudaram 98 pessoas com DM2. Essas
pessoas relataram realizar melhores agbGes de autocuidado referentes aos
medicamentos (73,16%), seguido da alimentacdo (48,72%), da atividade fisica
(21,84%) e da monitorizagdo da glicemia (9,77%). Dentre as praticas avaliadas a
alimentagdo foi o cuidado que mais se correlacionou com a HbA1c, dados estes
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estatisticamente significativos. Resultados similares foram encontrados por Sousa et al.
(2005) e Sigh e Press (2008).

Tabela 2 - Valores médios da hemoglobina glicada do grupo de pessoas com
DM2 conforme representam sua identidade. Belo Horizonte, 2010.

Grupos n x? DP HP p-valor
Normal 15 6,33 0,75

Aceitar a doencga 5 7,84 2,78

Ter dificuldade 8 8,61 2,27 10,673 0,014
Inconformado 6 9,73 2,78

n = nUmero de participantes

x* = média aritmética da varidavel hemoglobina glicada (%)
DP = desvio padrao

H® = estatistica para o teste exato de Kruskal Wallis

Como a alimentagédo é um dos cuidados que mais se correlaciona com a HbA1c
na literatura, o valor médio desse indicador dos participantes dos grupos normal, que
aceitam a doenga, ter dificuldades e inconformado (Tabela 2) podem predizer as a¢des
de cuidado com a alimentacao.

Assim, depreende-se da observagdo dos valores médios da HbA1c dos
participantes dos diferentes grupos que o autocuidado foi influenciado pelas suas
representacdes identitarias e representacdes sociais da alimentagcdo. Pode-se afirmar
que o modo particular como cada pessoa com DM2 realiza o autocuidado referente a
pratica alimentar, observado no estudo, derivou dos diferentes processos de
subjetivacdo nos quais cada uma delas se apodia para construir suas representacdes
sociais sobre ser diabético, sobre a doenca e sobre a alimentacao.

As representacoes sociais incluem uma dimensao subjetiva. Além de possuir um
aspecto impessoal no sentido de pertencer a todos, ja que elas sao a representacao de
outros, pertencentes a outras pessoas ou a outro grupo, as representagfes sociais
dispéem de uma dimensao subjetiva que se encontra no aspecto pessoal da
representagdo, percebida afetivamente como pertencente ao ego. Assim, é o aspecto
emocional relacionado a essa percepgao afetiva que responde aos sentidos subjetivos
gue em cada sujeito individual se organizam na representacao social (REY, 2006).
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Admite-se que os participantes dos diferentes grupos — normal, aceitar a doenga,
ter dificuldades e inconformado - no convivio com a doenga, construiram sentidos
subjetivos distintos para (re)conhecer ou ndo a si proprios como pertencentes a este
novo grupo de “diabeticos”, aceitar ou ndo a doencga e, até mesmo, (re)criar ou ndo as
praticas de alimentacdo prescritas para a pessoa com esta enfermidade. E
especificamente essa capacidade de construir novos sentidos subjetivos, novas
representacdes, por meio de novas emocgoes e expressdes simbdlicas, que permitira a
cada um desses sujeitos novas op¢oes de vida diantes das novas situacoes.

As representacdes sociais constituem uma producdo subjetiva que inclui uma
complexa rede de sentidos subjetivos organizados em relacdo a um tema ou acao
humana. O sentido subjetivo representa a forma como a realidade torna-se subjetiva e
esta sempre alimentado por uma experiéncia vivida, s6 que esta toma um carater
singular a partir dos sentidos subjetivos que intervém neste processo no qual
participam n&o apenas os sentidos produzidos no contexto da acao, mas sentidos
historicamente configurados naquele sujeito (REY, 2006).

Esses sentidos subjetivos nos quais se apoiaram os participantes deste estudo
influenciaram sobremaneira as diferentes praticas de autocuidado alimentar e, em
consequéncia, o controle glicémico. Estas pessoas organizam a sua rotina com
praticas que compreendem, aceitam e compartiham com outras pessoas, 0 que
assegura a estabilidade do mundo no qual estes participantes acreditam, a
manutencdo da identidade e a seguranga.

Os participantes que se julgam normais possuem o valor médio da HbA1c
(Tabela 2) e os valores individuais (Apéndice G) adequados, o0 que sugere
conseqguentemente melhores acdes de autocuidado com a alimentagao.

O fato desses participantes se verem como normais ao invés de doentes e
representarem a alimentacdo da pessoa com DM2 como saudavel pode levar ao
desenvolvimento de atitudes positivas, de responsabilizacdo pela sua salde,
instaurando comportamentos de autocuidado eficazes em relagao a alimentacéo.

Ser saudavel, apesar da doenca que se tem é traduzido por algumas pessoas
em atitudes positivas que se manifestam pela capacidade de controle da proépria
doenca e da superacado das dificuldades de forma a conseguir fazer a vida normal
(SILVA, 2008 a). Alguns estudos em DM2 relacionam as atitudes positivas para seguir
o tratamento e manter o controle glicémico as melhores agbées de autocuidado
(TORREZ-LOPEZ; SANDOVAL-DIAZ; PANDO-MORENO, 2005), além de reducéo do
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estresse associado a doenga, maior receptividade ao tratamento, confianga da equipe
multiprofissional, melhora da auto-estima, senso de auto-eficacia, percepcao mais
positiva sobre a saude e aceitagao social (STEED; COOKE; NEWMAN, 2003).

Além das atitudes positivas os participantes normais comem freqlentemente
alimentos saudaveis e de vez em quando alimentos ditos ndo saudaveis e nao ficam
muito tempo sem se alimentar.

Na literatura € comprovado que a modificacdo comportamental em relacado a
selecao dos alimentos, fracionamento das refeicées, consumo de energia, consumo de
gorduras trans e saturadas, colesterol e sédio e inclusdo de 150 minutos de exercicio
fisico semanal melhora a resisténcia a insulina, diminui os niveis da glicose plasmatica,
da circunferéncia abdominal e da gordura visceral melhorando o perfil metabdlico dos
triglicerideos e colesterol (EDELSTEIN, 1992; JENKINS et al., 1992; METZNER et al.
1997; DRUMMOND et al.,, 1998; FARSHCHI; TAYLOR; MACDONALD, 2004;
SARTORELLI; FRANCO, CARDOSO, 2006). No estudo realizado por McCulloch et al.
(1983) a reducao dos valores estatisticamente significativos da HbA1c foi de 1 a 3,3%
obtido pela mudanc¢a do padrdo alimentar.

Os participantes que julgam aceitar a doenga, ter dificuldades e inconformados
(n=19) possuem os valores médios da HbA1c (Tabela 2) acima dos valores normais.
Isto sugere que ha fatores que interferem de forma negativa nas acdes de cuidado
relacionadas a alimentacao.

O fato de alguns participantes se verem doentes, representarem a sua
alimentagéao pautada em praticas proibitivas pode levar ao desenvolvimento de atitudes
de aceitar passivamente a forma como se cuidam, apreendida com os profissionais da
saude, os responsaveis pela sua saude, de acordo com a sua “ciéncia pessoal’.

Apoés o diagndstico, o “paciente” com a sua nova identidade de doente atribui
aos profissionais de saude o controle do seu tratamento e estabelece uma relagcéo de
obediéncia, submissdo, forte dependéncia e inatividade, fidelidade e lealdade
(CARAPINHEIRO, 1997; RIBEIRO, 1998; PAUL; FONSECA, 2001; SERRA, 2005).

Essas atitudes e as representacdes sociais referentes ao ndo comer muitas
refeicbes e ndo comer de tudo das pessoas que julgam aceitar a doenga conduzem a
um consumo elevado de alimentos numa mesma refeicdo, devido ao nao
fracionamento da alimentacdo, podendo contribuir para os valores de glicemia
elevados.
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O doente posiciona-se numa relagdo de desresponsabilizagdo pela sua saude
que implica em isengao de responsabilidades sociais, impossibilidade de cuidado de si
mesmo, desejo de ficar bem e dever de procurar e cooperar com o tratamento médico
(ROBINSON, 1971).

O fato dos participantes se verem levando uma vida carregada de dificuldades,
representarem sua alimentagdo pautada nas proibicées alimentares e se depararem
com dificuldades ao comerem pode levar ao desenvolvimento de atitudes negativas e
pessimistas frente a doenca e a vida que os impedem de assumirem o autocuidado e o
controle glicémico.

Pessoas com DM2 que possuem afeto negativo apresentam agravamento do
controle glicémico, pior adesdo a terapéutica e risco aumentado de complicagdes a
longo prazo (CIECHANOWSKI; KATON; RUSSO, 2000; MATOS, 2000).

Essas atitudes e as representacdes sociais relacionadas ao ndo comer muitas
refeicbes, ndo comer de tudo e ndo sequir a dieta das pessoas que julgam ter
dificuldades conduzem a uma alimentagédo inadequada associada a longos periodos
sem ingestao de alimentos que podem contribuir para os niveis elevados da glicemia
desses participantes.

Anderson et al. (1998) destacam os obstaculos que as pessoas com DM2
encontram referentes a adaptacdo as recomendacdes dietéticas, controle permanente
de desejos e sensacoes e ansiedades.

O fato dos participantes se verem inconformados, representarem a alimentagao
da pessoa com DM2 pautada nas restricoes alimentares pode levar ao
desenvolvimento de atitudes de insatisfacao que os impedem de se cuidarem.

As pessoas com DM2 entram em contato com os sentimentos, desejos, crengas
e atitudes quando tem que assumir a rotina de autocuidado. Elas vivem sucessivas
alteracoes e estados de desequilibrio relacionados com alteragdes biofisicas e
reajustamentos psicologicos que conduzem frequentemente a situacdes de desgaste e
de insatisfacdo com a vida (AMORIM; COELHO, 2008).

Essas atitudes e as representacdes sociais referentes ao ndo comer muito e nao
comer de tudo das pessoas inconformadas proporcionam a instauracdo de
comportamentos de nao controle e nao fracionamento da alimentacdo que podem

contribuir para os niveis elevados da glicemia desses participantes.
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Entretanto, as praticas alimentares de quatro participantes que julgam aceitar a
doenga®®, ter dificuldades® e ser inconformado® pautam-se nos principios da
alimentagcao saudavel e contemplam o fracionamento das refeicées no decorrer do dia.
Esses participantes se diferenciam dos demais por possuirem os valores individuais da
HbA1c normais (Apéndice G).

A participantes P4 que representa a alimentacdo no desviar dos doces e P6 no
ndo comer de tudo tém uma aceitacdo ideal da doenca e praticam a alimentacao
saudavel. P30 que julga ter um vida com dificuldades aprendeu a viver com o incémodo
do esteredtipo dos alimentos que ndao se pode comer e consome os alimentos ditos
proibidos somente no fim de semana. P22 inconformada que representa a alimentacao
como comer verduras e frutas fraciona a alimentacdo, come alimentos saudaveis
regularmente e os alimentos proibidos pelo médico de forma esporadica.

Outro tipo de autocuidado que contribui na manutencédo do controle glicémico
dos participantes € a terapéutica medicamentosa. Ressalta-se que todos os
participantes relatam usar antidiabéticos orais (Apéndice H). Como de um modo geral
as pessoas com DM2 n&o encontram dificuldades em tomar medicamentos (ORTIZ et
al. 2010; DUNNING; MANIAS, 2005), pode-se dizer que a terapia medicamentosa
contribuiu para a manutencdo dos valores médios adequados da HbA1c dos
participantes normais e para os valores médios dos demais participantes que variaram
de 7,84% a 9,73 %.

Quanto a insulina, 27% dos participantes que se julgam normais, 40% dos que
aceitam a doenca, 38% dos que tém dificuldades e 17% dos inconformados fazem uso
dessa terapia. Nota-se que os maiores percentuais de pessoas que usam insulina se
encontram no grupo dos que aceitam a doenga e dos que tém dificuldades,
provavelmente devido ao fato desses participantes possuirem maiores tempos médios
de doenca, 15 e 12 anos, respectivamente, em relacdo aos demais grupos. Os que se
julgam normais e inconformados possuem menores tempos de doenca, 10 e 11 anos,
respectivamente (Tabela 3). O tempo de doenca é um fator que influencia no uso da
insulina, pois a dificuldade de manter a HbA1c no nivel desejado esta relacionada
principalmente ao declinio da fungdo secretora de insulina das células beta do
pancreas que ocorre com o passar dos anos (UKPS, 1995; SBD, 2009).

%8 Aceita a doenga (P4 - desviar dos doces, HbA1c = 5,4%; P6 - ndo comer de tudo, HoA1c = 5,3%;)
% Ter dificuldades (P30 - ndo comer de tudo, HbA1c=5,1%).
% Inconformado (P22 - comer verduras e frutas, HbA1c = 5,1%).



123

Tabela 3 — Uso insulina, pratica de exercicio fisico, presenca de hipertensao
arterial, tempo de doencga do grupo de pessoas com DM2 conforme representam
sua identidade. Belo Horizonte, 2010".

iavei Medidas Grupos
Variaveis Normal Aceitar a Ter Inconformado
Doenga dificuldade
Uso insulina n’ 4 2 3 1
Exercicio n? 9 0 1 1
fisico®
Hipertenséo n? 10 4 5 3
arterial
Tempo doenga anos 10 15 12 11
Grupos (total) n’ 15 05 08 06

! Fonte de dados: Apéndice H
n? = nimero de participantes
% exercicio aerdbico, 150 minutos/semana

A realizacao de exercicio fisico aerobico é outro tipo de autocuidado
recomendado as pessoas com DM2 por favorecer a reducdo dos niveis glicémicos
(LAGUNA; SEGURA, 2005) ao aumentar a sensibilidade insulinica e melhorar a
tolerancia & glicose (BARCELO, 1997; GOMES; SIQUEIRA; SCHIERI, 2001).

Em relacdo ao exercicio fisico, 60% dos participantes normais, 0% dos que
aceitam a doenca, 13% dos que tém dificuldades e 17% dos inconformados realizam
exercicio fisico regular (Tabela 3). Os participantes normais praticam mais exercicio
fisico do que os demais e consequentemente possuem os valores da HbA1c menores
em relag@o aos outros grupos.

O exercicio fisico associado a mudanga do plano alimentar resultou na
diminuicdo estatisticamente significativa de 0,98 a 4,5% da HbA1c (GLASGOW et al.,
1992; ARSENEAU et al., 1994; FRANZ et al., 1995; HITCHCOCK et al., 1998).

Outro indicador importante a ser apresentado é o IMC que avalia o estado
nutricional dos participantes, conforme dados apresentados na Tabela 4. Os
participantes que aceitam a doenca tém o IMC médio entre 29 a 30 kg/m® e possuem o
risco de obesidade. Os participantes normais, os que pensam ter dificuldade e os
inconformados possuem o IMC médio maior do que 30 kg/m? e sdo classificados como
obesos. As diferengas estatisticas entre as médias nao foram significativas, conforme

valor de p.
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Reduzir o IMC é uma recomendagdo para todos os participantes. Estudos
indicam que a moderada perda de peso de 5 a 10% proporciona beneficios no controle
metabdlico das pessoas com DM2 como a redugdo da glicemia, da presséo arterial,
dos triglicerideos, do HLD e diminuicao do LDL (BOSELLO et al., 1997; BROWN et al.,
1998).

Tabela 4 - Valores médios do indice de massa corporal do grupo de pessoas com
DM2 conforme representam sua identidade. Belo Horizonte, 2010.

Grupos n x2 DP H® p-valor
Normal 15 30,51 5,78

Aceitar a doencga 5 28,63 4,97

Ter dificuldade 8 31,05 6,82 0.876 0, 831
Inconformado 6 31,48 5,14

n = nimero de participantes

x ® = média aritmética da variavel indice de massa corporal (kg/m?)
DP = desvio padrao

H® = estatistica teste para o teste exato de Kruskal Wallis

Alguns estudos relacionam o IMC com a HbA1c. Cabrera-Pivaral et al. (2004)
verificaram que a diminui¢cdo do IMC correlacionou-se positivamente com a queda da
glicemia em mexicanos com DM2 submetidos a um programa educativo. No estudo
conduzido por Correia et al. (2003) a gordura corporal, medida pela bioimpedancia
associou-se diretamente ao controle glicémico. Na pesquisa efetuada por Heller et al.
(1988) houve a redugao da HbA1c nos participantes de uma intervencao educativa que
teve como foco a perda de peso.

Além do IMC, os valores médios da circunferéncia abdominal sdo inadequados
sendo classificados como muito elevado (valores = 102 cm para os homens e = 88 cm
para as mulheres) para as pessoas normais, as que aceitam a doenga, as que tém
dificuldade e as inconformadas. As diferencas estatisticas entre as médias ndo foram
significativas, conforme valor de p (Tabela 5).

Esses resultados revelam a presenga de grandes depésitos de gordura na
regido central dos participantes e o risco de complicagdes metabdlicas associadas a
obesidade. Calculou-se a média desse indicador entre os sexos, embora existam
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pontos de corte diferenciados para os homens e mulheres, pois a grande maioria dos
participantes possuem o valor desse indicador acima dos valores preconizados.

Tabela 5 - Valores médios da circunferéncia abdominal do grupo de pessoas com
DM2 conforme representam sua identidade. Belo Horizonte, 2010.

Grupos n x2 DP H° p-valor
Normal 15 103,60 10,35
Aceitar a doencga 5 102,20 8,32
Ter dificuldade 8 101,88 12,73 0.873 0,832
Inconformado 6 107,00 11,28

n = nimero de participantes

x = média aritmética da variavel circunferéncia abdominal (cm)
DP = desvio padrao

H® = estatistica teste para o teste exato de Kruskal Wallis

A relagdo entre a obesidade e o DM2 tem sido atribuida ao aumento da
resisténcia insulinica em individuos com circunferéncia abdominal muito elevada
(PEREIRA; FRANCISCHI; LANCHA JR, 2003).

Para diminuir o risco de complicagdes metabdlicas associadas a obesidade
recomenda-se a perda de peso, pois além de diminuir a glicemia, melhora a auto-
estima, reduz a depressao, a ansiedade, o LDL e aumenta o HDL (BARCELO, 1997;
GOMES; SIQUEIRA; SICHIERI, 2001; ALBRIGHT et al., 2000; VERITY, 2006).

O LDL e HDL sédo as fragbes que compdbem o colesterol total, um dos
indicadores do perfil lipidico. Nesse estudo avaliou-se os valores médios do colesterol
total. Verifica-se que esses valores sdao adequados (< 200 mg/dL) para todos os grupos
e as diferencas estatisticas entre as médias nao foram significativas, conforme valor de
p (Tabela 6). Nota-se que os valores do colesterol acompanham uma tendéncia de
aumento em relagdo aos valores de HbA1c nos grupos (Tabela 2) com excegao do
valor médio do colesterol do grupo dos que julgam ter dificuldade. Segundo Wein et al.
(1998) o mau controle glicémico esta associado a maior producao de uma das fragcoes
do colesterol, o LDL.

Ao analisar outro indicador do perfil lipidico, os triglicerideos verificou-se que os
valores preconizados (< 150) sdo adequados para as pessoas que se julgam normais e
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superiores para as que aceitam a doenca, tém dificuldades e ser inconformado. Os
valores de p apontam para uma diferengca ndo estatisticamente significativa entre as
médias (Tabela 7).

Tabela 6 - Valores médios do colesterol do grupo de pessoas com DM2 conforme
representam sua identidade. Belo Horizonte, 2010.

Grupos n x? DP H° p-valor
Normal 15 164,86 32,20

Aceitar a doencga 5 171,20 30,51

Ter dificuldade 8 189,00 4548 0% 0, 820
Inconformado 6 182,83 43,06

n = nimero de participantes

x # = média aritmética da variavel colesterol (mg/dL)

DP = desvio padrao

H® = estatistica teste para o teste exato de Kruskal Wallis

Além dos valores alterados da HbA1c, das medidas antropométricas e do perfil
lipidico h& que se levar em consideracao a hipertensao arterial como fator de risco para
as doencgas cardiovasculares. Essa patologia esta presente em 67% dos participantes
que se julgam normais, 80% dos que aceitam a doenga, 63% do que tém uma vida com
dificuldades e 50% dos inconformados. Nota-se que as pessoas que aceitam a doencga
possuem 0s maiores percentuais e as pessoas inconformadas os menores percentuais
de hipertensao (Tabela 3).

Tem sido comprovado que a hipertensao arterial sistémica acarreta um aumento
da freqUiéncia dos acidentes coronarios e cerebro-vasculares nas pessoas com DM2 e
nas pessoas hipertensas de um modo geral (IMBERT et al., 2004).

A reducdo significante da HbA1c, do IMC, da circunferéncia abdominal, do
colesterol e dos triglicerideos das pessoas com DM2 pode diminuir a prevaléncia da
hipertensao arterial sistémica, do risco de complica¢des cronicas e dos custos sociais e
econdmicos (LEITE et al., 2001; ARAUZ et al., 2001; SCHAAN; HARZHEIM; GUS,
2004; BATISTA et al., 2005).
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Essa reducao é possivel pelas modificagdes na alimentagéo e na atividade fisica
associado aos medicamentos antidiabéticos e/ou insulina com o suporte da educacao

em saude.

Tabela 7 - Valores médios dos triglicerideos do grupo de pessoas com DM2
conforme representam sua identidade. Belo Horizonte, 2012.

Grupos n X DP HP p-valor
Normal 15 143,20 76,12
Aceitar a doencga 5 182,40 97,65
Ter dificuldade 8 202,38 15355 818 0,282
Inconformado 6 266,33 165,67

n = nimero de participantes

x ® = média aritmética da variavel triglicerideos (mg/dL)
DP = desvio padrao

HP = estatistica teste para o teste exato de Kruskal Wallis

Acdes e condutas em educagdo em saude sao propostas pelo MS com o
objetivo de garantir a efetividade do cuidado, a adesdo ao tratamento, o
empoderamento e a autonomia da pessoa com DM2. Nas praticas que permeiam o
cuidado integral centrado na pessoa devem-se considerar os seus aspectos culturais,
psicolégicos, familiares, econdmicos, sociais, levando em consideragao a carga de ser
portador de uma doenca crénica, respeitando crengas, atitudes, sensagdo de bem estar
e desejos pessoais (BRASIL, 2006 a).

Em consonancia com a proposta do MS, uma variedade de estratégias
educativas podem ser usadas nas consultas individuais dos profissionais de saude,
como a abordagem baseada nas competéncias individuais de cuidado. Essa estratégia
ajuda as pessoas com DM 2 a lidar com a doenga quando diagnosticada pela primeira
vez, mantendo uma autogestdo eficaz para enfrentar novos desafios de maneira a
otimizar o controle metabdlico, prevenir e controlar as complicagdes e maximizar a
qualidade de vida (SHOJANIA et al., 2006; MOTTA, 2009; ADA, 2010).
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CONSIDERAGOES FINAIS

O modo como os participantes com DM2 entendem sua enfermidade e atuam no
seu autocuidado define-se a partir das representacdes que constroem acerca dos
objetos sociais que os incomodam e que envolvem seu entorno, como a identidade e a
alimentagéo.

Na coleta dos pensamentos sobre a identidade e a alimentacdo dos
participantes, a técnica da associacao livre de palavras propiciou colocar em evidéncia
o primeiro pensamento face a pergunta evocadora e as motivagdes deste pensamento,
desvelando um universo comum de expressdes que foram analisadas explorando o
modo singular como os sujeitos estruturam e fornecem significados a si mesmos e aos
outros.

Os participantes retiraram da sua realidade social elementos capazes de dar
corpo e consisténcia a suas representacoes identitarias e representagdes sociais da
alimentagdo. A analise das representagdes identitarias como um processo dinamico e
construido nas interagdes sociais, mediado pelos processos identitarios -
categorizagcao social, comparag¢ao social e atribuicdo social foi possivel pelo uso do
referencial tedrico das representacdes identitarias e dos processos identitarios.

O referencial da teoria das representagdes sociais na abordagem moscoviciana
proporcionou a compreensdo dos processos cognitivos essenciais — ancoragem e
objetivacao, formadores das representacdes identitarias e das representacdes sociais
da alimentacdo dos participantes. A objetivacdo mostra como o0s elementos
representados pelos participantes se interagem a uma determinada realidade social.
Na ancoragem, os participantes inseridos em um grupo tomam o objeto social como um
instrumento do qual podem dispor, colocando-o0 em uma escala de preferéncia nas
relagdes sociais.

As dimensdes da representacdo social — informacéo e imagem - facilitaram o
entendimento em relacdo ao gerenciamento das informagdes sobre a identidade e a
alimentagéo dos participantes. Essas informacdes disponiveis conforme seus niveis de
conhecimento e por meio de simbolos ou imagens sdo utilizadas pelos participantes
com a finalidade de entender sua realidade social, sentir-se em um mundo comum e se

reconhecer como sujeito na construgao de sua prépria realidade.
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A outra dimensado da representacdo social, a atitude face a enfermidade, foi
ressaltada nos discursos dos participantes explicitando a orientagdo global em relagéao
aos objetos de representagéo, a identidade e a alimentagao. As pessoas se informam e
representam unicamente depois de ter tomado uma posicdo ou atitude sobre o
determinado objeto e agem em fungao desse posicionamento.

Como as atitudes sao predisposicoes a adogcdo de agbes de autocuidado, a
alimentacdo também emergiu dos discursos da identidade dos participantes como uma
dificuldade ao ser colocada em pratica.

Analisar as representacdes sociais da alimentacdo conforme os participantes
representam sua identidade permitiu a articulacdo de dois objetos sociais, a
alimentacao e a identidade, com a finalidade de explicar o cuidado em relacdo a saude
das pessoas com DM2 por meio de um indicador de saude, o controle glicémico.

Concluiu-se da articulagdo desses objetos que as representagdes identitarias
das pessoas com DM2 e as suas representacées da alimentacao, representacdo aqui
entendida como o complexo representagdo-pratica, influenciam no autocuidado e
controle glicémico que essas pessoas realizam no seu cotidiano.

Constatou-se que a representacdo social ser normal ou ser doente dos
participantes deste estudo foram por eles convertidas em potencialidades ou limitagées
para o desenvolvimento de um modo de vida sadio ou nao.

Neste sentido, a representagdo social configura-se como elemento essencial a
ser considerado no trabalho de prevencao e promocao da saude de pessoas com DM2.
Admitir esta relacdo entre a representacao social, o autocuidado e o controle glicémico
implica pensar, portanto, na educacao. Essa € a grande contribuicdo que o presente
estudo traz para a discussado da educacdao em saude na atualidade. Pode-se a partir
desta investigacao concluir que a educacao em saude para as pessoas com DM2 nao
pode restringir-se a dimensao da transmissdo do saber, devendo se estabelecer como
um dispositivo de mudancga subjetiva.

Para viabilizar este pressuposto, a educacdo em saude deve oferecer
oportunidades para que os discursos construidos pelos seus participantes possam ser
reelaborados, assumindo novos sentidos, 0 que acontece quando eles conseguem
pensar o que ainda na&o haviam pensado, atribuindo novos significados as
representagdes elaboradas sobre si e sobre o entorno social.

Assim, os profissionais de saude da ESF e do NASF devem ouvir as pessoas

com DM2 para conhecer a forma como entendem a alimentagcado e consequentemente
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o cuidado que desenvolvem. Neste caso especifico, 0 estudo em questdo é
emblematico ao mostrar que os participantes quando dizem comer normal atribuem a
ele diferentes sentidos — comer como antigamente, comer sem exagero e comer
poucas refeicées durante o dia. De modo semelhante, o ndo comer muito significa para
os participantes ndao comer de forma rigorosa e nado comer muitas refeicdes. Penetrar
nestes significados atribuidos pelos sujeitos a alimentagéo, a doencga e a si proprios é
imprescindivel para que uma ag¢ao de educacgao produza impacto em termos da adocao
de praticas de autocuidado.

Ainda neste ambito, ha as orientacdes sobre a pratica alimentar pautadas no
“ndo” que devem ser repensadas no sentido de apontar orientagcdes mais afirmativas,
pois tem-se o conhecimento de que o aspecto emocional que os participantes
associam a percepcao afetiva tem profundas implicacdes na forma como se cuidam e
asseguram o autocontrole.

Estas consideracbes, no seu conjunto, apontam para a necessidade de
mudancga das praticas educativas destinadas aos grupos de pessoas com DM2 que séao
hegemonicas na atualidade. Embora, hoje, ja seja possivel observar novas orientagcbes
na educacdo em saude marcadoras de mudangas, cabe destacar que o modelo
tradicional de educacgao ainda é o que prevalece.

O modelo tradicional de educagdo em saude apdia-se num entendimento de
saude como auséncia de doenga e na proposicao de estratégias educativas orientadas
por pressupostos biomédicos. Nesse contexto, as acgdes de educacdo em saude tém
carater persuasivo, pois buscam prescrever determinados comportamentos
considerados ideais para a prevencao de doencas. A abordagem tradicional de
educacao em saude caracteriza-se, ainda, pela identificacao dos profissionais da saude
como executores legitimos ou agentes definidores de acdes educativas em saude.

Segundo essa visdo, como o0s profissionais da salude sdo aqueles que
conhecem as escolhas mais saudaveis, estdo autorizados a convencer as pessoas a
adotar um estilo de vida compativel com estas escolhas. A possibilidade de alguém
optar de forma autbnoma por atitudes consideradas nao saudaveis, apds ter
participado de algum tipo de atividade educativa em saude, € interpretada pelos
profissionais como uma falha na condugao destas ag¢des. Além disso, na educagdo em
saude tradicional, as escolhas consideradas saudaveis pelos profissionais da saude
sao propostas como as Unicas opgdes possiveis e disponiveis para as pessoas,
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desconsiderando-se os valores e significados nos quais se apoiam essas pessoas para
guiar suas vidas.

Entretanto, sabe-se que o homem exerce o arbitrio na escolha entre o que,
quanto e quando comer. O processo de perceber, pensar e expressar os significados
em “alimentos que se pode comer” ou “alimentos que ndo se pode comer”, “comer
pouco” ou “‘comer muito”, “comer de tudo” ou “ndo comer de tudo”, “seguir a dieta” ou
“ndo seguir a dieta” tem seu ponto inicial na capacidade do ser humano de fazer
distingcdes e direciona a pratica alimentar das pessoas ha muitos anos.

Em contrapartida, observa-se que a necessidade de uma aproximacao com
referenciais ampliados tem resultado hoje em agdes educativas em saude que levam
em consideracao a complexidade do fendmeno salude e a complexidade do sujeito que
busca esta saude. O que falta ainda nestas abordagens é a criacdo de dispositivos
pedagobgicos que incidam ndo apenas na dimensao cognitiva e intelectual da
aprendizagem, mas também na sua dimensao afetiva, responsavel pela producao de
novos modos de subjetivacao.

Importante ressaltar que admite-se que atender a tais principios é um desafio
para os profissionais de saude, considerando que as declaragdes das pessoas que
participam da educacdo em saude, tais como as pessoas do presente estudo ndo séao
lineares, ndo sdo respostas que levam de forma direta a identificacdo dos sentidos
subjetivos que estdo na base dessas declaragdes. Na compreensado da subjetividade
em que se situam essas pessoas, a configuracao subjetiva representa um sistema de
sentidos subjetivos muito complexo que pode resultar em pensamentos e acées muito
diversas e até mesmo ambiguas e contraditérias.

Frente a este desafio, importante ressaltar que mesmo que se admita hoje
mudancas no cenario da educacdo em saude, sobretudo no campo epistemoldgico,
essas mudancas nao tem se traduzido em praticas que utilizem-se das representagdes
sociais das pessoas portadoras de alguma enfermidade como orientagao teorica.

Empregando o referencial da teoria das representagbes sociais e das
representagdes identitarias este estudo cumpriu o objeto proposto — analisar a relagao
entre as representacdes identitarias, as representacdes sociais da alimentagdo das
pessoas com DM2 e o controle glicémico. Porém nao foi possivel identificar, com os
recursos teoricos e metodoldgicos empregados, quais sdo as representacoes,

identitarias ou da alimentagcdo que mais se relacionam com o controle glicémico.
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Como desdobramento deste estudo sugere-se avaliar essa questao, delineando
um estudo com emprego da teoria do nucleo central das representagdes sociais. Nessa
teoria as representacbes sociais sdo conjuntos sociocognitivos organizados e
estruturados. Utilizando essa abordagem estrutural o ndcleo central das
representagdes identitarias e das representacbes sociais da alimentacdo serao
identificados. Como essa abordagem exige uma quantidade maior de pessoas, no
minimo cem, para o ftratamento dos dados, correlacbes das variaveis das
representagdes poderdo ser feitas para verificar as possiveis associagcdes com o

indicador glicémico.
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APENDICES

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Autocuidado nutricional e representacdes em diabetes tipo 2: estratégia
de intervencao educativa”

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé nao entenda. Peca
ao pesquisador que explique as palavras ou informagdes nao compreendidas
completamente.

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Autocuidado nutricional
e representacdes em diabetes tipo 2: estratégia de intervencao educativa. Se decidir
participar dela, é importante que leia estas informagdes sobre o estudo e o seu papel
nesta pesquisa.

Vocé foi selecionado por ser portador de diabetes tipo 2 e se tratar neste centro
de saude. Sua participagdo ndo é obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir
de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa néo trara nenhum prejuizo em
sua relagdo com o pesquisador ou com o Centro de Saude. E preciso entender a
natureza e os riscos da sua participagdo e dar o seu consentimento livre e esclarecido
por escrito.

O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia da intervengcdo educativa individual
sobre o autocuidado nutricional dos diabéticos tipo 2 atendidos na Unidade Basica de
Saude Boa Vista de Belo Horizonte/MG.

Se concordar em participar deste estudo a sua contribuicdo sera em responder
as perguntas feitas pela pesquisadora. Caso vocé concorde sua entrevista sera
gravada. ApOs a andlise todas as fitas serdo destruidas. O seu peso, altura,
circunferéncia abdominal serdo coletadas, bem como o relatério de suas atividades
fisicas diarias. O seu sangue sera coletado pelos funcionarios treinados da Unidade
Basica para dosagem da hemoglobina glicada para monitoramento da sua glicemia e
também o colesterol total, colesterol fracionado e triglicerideos. Também sera
necessaria sua participacdo nas consultas individuais com a nutricionista que tera o
objetivo de melhorar o seu controle glicémico. Todas as informagdes que vocé fornecer
serdo mantidas em sigilo total e vocé nao sera identificado.

Talvez vocé se sinta constrangido durante a entrevista e isto pode lhe gerar
desconforto. Caso isto ocorra, vocé pode pedir a pesquisadora e a entrevista sera
encerrada se desejar.

O conhecimento adquirido a partir da sua participacdo na pesquisa ajudara as
pesquisadoras a formularem melhores intervengdes educativas e isto ira beneficia-lo de
forma direta ou indireta.

Vocé néo tera nenhum gasto com a sua participagdo no estudo e também nao
recebera pagamento pela sua participagao.
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Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone dos
pesquisadores, e do comité de ética em pesquisa podendo tirar duvidas sobre o projeto
e sua participacao, agora ou a qualquer momento.

Declaracao de consentimento

Li ou alguém leu para mim as informagdes contidas neste documento antes de
assinar este termo de consentimento. Declaro que fui informado sobre os métodos e
técnicas desta pesquisa.

Declaro que tive tempo suficiente para ler e entender as informagbes acima.
Declaro também que toda a linguagem técnica utilizada na descricao deste estudo de
pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para todas as minhas
duvidas. Confirmo também que recebi uma cépia deste formulario de consentimento.

Compreendo que sou livre para me retirar do estudo em qualquer momento, sem
perda de beneficios ou qualquer outra penalidade.

Dou meu consentimento de livre e espontdnea vontade para participar como
informante deste estudo.

Nome do participante (em letra de forma)
Assinatura do participante ou representante legal e data

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os
possiveis riscos e beneficios da participacdo no mesmo, junto ao participante e/ou seu
representante autorizado. Acredito que o participante e/ou seu representante recebeu
todas as informagdes necessarias, que foram fornecidas em uma linguagem adequada
e compreensivel e que ele/ela compreendeu essa explicagao.

Nome e assinatura do pesquisador
MARIA MARTA AMANCIO AMORIM

Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais,
Av. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005, 31270-901,
Belo Horizonte, telefone 3409-4592, e-mail coep@prpg.ufmg. br,

Comité de Etica da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte,

Av. Afonso Pena, 2336, 9° andar, 30130.007, Belo Horizonte, telefone 3277-5309,
coep@pbh.gov.br

Pesquisadoras: Professora Dra. Maria Flavia Gazzinelli (3409-9181), Maria Marta
Amancio Amorim (3225-6733, 9957-6733)

Belo Horizonte, .......cccevuun..... (o [T de 2010
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APENDICE B - IMPRESSO PARA COLETA DOS DADOS SOCIO-
DEMOGRAFICOS

Participantes

Idade
(anos)

Estado civil

Escolaridade

Renda
familiar
(sm)’

Ocupacgao
profissional

Sexo
feminino

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

P13

P14

P15

P16

P17

P18

P19

P20

P21

P22

P23

Sexo
masculino

P24

P25

P26

P27

P28

P29

P30

P31

P32

P33

P34

TSM = salario minimo
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APENDICE C — ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Nome usuario:

1. Fale cinco palavras para quando vocé pensa “eu sou diabético”. O que vem a sua

mente?

Marque a palavra mais importante. Porque vocé marcou essa palavra (xxx) como a

mais importante?

2. Fale cinco palavras para quando vocé pensa “alimentacao do diabético”. O que vem

a sua mente?

Marque a palavra mais importante. Porque vocé marcou essa palavra (xxx) como a

mais importante?

3. Como vocé se sente em relagdo a sua alimentagao?
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IMPRESSO PARA COLETA DOS DADOS

Participantes

Indicadores bioquimicos

Medidas antropométricas

Hemoglobina
glicada (%)

Triglicérides
(mg/dL)

Colesterol
Total (mg/dL)

Peso
(kg)

Altura
(m)

Circunferéncia
abdominal (cm)

Sexo feminino

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

P13

P14

P15

P16

P17

P18

P19

P20

P21

P22

P23

Sexo
masculino

P24

P25

P26

P27

P28

P29

P30

P31

P32

P33

P34




APENDICE E - IMPRESSO PARA COLETA DOS DADOS CLIiNICOS

Participantes

Indicadores clinicos

Tempo doenca
(anos)

Enfermidades Uso
referidas medicamento

Exercicio
fisico '

Sexo feminino

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

P13

P14

P15

P16

P17

P18

P19

P20

P21

P22

P23

Sexo masculino

P24

P25

P26

P27

P28

P29

P30

P31

P32

P33

P34

! Pratica de exercicio fisico 3 vezes por semana : sim ou ndo

157
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APENDICE F - DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS DAS PESSOAS COM
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DISTRIBUIDOS POR SEXO

Tabela 8 — Dados so6cio-demograficos das pessoas com DM2 do sexo feminino.
Belo Horizonte, 2010.

Renda
Participantes (I;j:g:) Egtisﬁo Escolaridade familiar | Ocupacgao
(Sm)
P1 63 Casada | Fundamental incompleto 3 Doméstica
P2 60 Casada Fundamental completo 3 Domeéstica
P3 65 Casada | Fundamental incompleto 2 Doméstica
P4 80 Vidva Fundamental incompleto 2 Aposentada
P5 62 Casada | Fundamental incompleto 3 Doméstica
P6 60 Casada | Fundamental incompleto 3 Salgadeira
P7 71 Casada | Fundamental incompleto 1 Aposentada
P8 71 Casada Analfabeto 3 Doméstica
P9 75 Vidva Fundamental incompleto 1 Aposentada
P10 76 Casada Analfabeto 2 Doméstica
P11 61 Vilva Analfabeto 1 Aposentada
P12 69 Casada | Fundamental incompleto 1 Domeéstica
P13 55 Casada | Fundamental incompleto 2 Costureira
P14 56 Casada | Fundamental incompleto 3 Domeéstica
P14 68 Casada | Fundamental incompleto 5 Aposentada
P16 67 Vidva Fundamental incompleto 3 Domeéstica
P17 66 Casada | Fundamental incompleto 2 Aposentada
P18 59 Casada | Fundamental incompleto 5 Balconista
P19 53 Vilva Fundamental incompleto 2 Aposentada
P20 75 Divorciada | Fyndamental incompleto 1 Aposentada
P21 58 Casada | Fundamental incompleto 5 Doméstica
P22 57 Casada | Fundamental incompleto 1 Domeéstica
P23 74 Divorciada | Fundamental incompleto 2 Doméstica

TSM= salario minimo
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Tabela 9 — Dados sé6cio-demograficos das pessoas com DM 2 do sexo masculino.
Belo Horizonte, 2010.

Idade Renda =
Participantes | (anos) Egti\a,ﬂo Escolaridade f?gn“;:;?r p?:flijspsai%?;l
P24 56 Casado | Fundamental ncompleto 5 Motorista
P25 76 Casado | fundamental incompleto 4 Aposentado
P26 54 Casado | Médio completo 6 Comerciante
P27 73 Casado | Fundamental incompleto 2 Serralheiro
P28 67 Casado | Fundamental incompleto 3 Aposentado
P29 71 Casado | Fundamental incompleto 1 Aposentado
P30 52 Solteiro | Médio completo 4 Motorista
P31 57 Casado | Fundamental incompleto. 2 Mestre obras
P32 59 Casado | Médio incompleto 2 Motorista
P33 71 Casado | Fundamental incompleto 3 Soldador
P34 40 Casado | Fundamental incompleto 2 Capoteiro

TSM= salario minimo
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APENDICE G — DADOS BIOQUIMICOS E ANTROPOMETRICOS DAS
PESSOAS COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 CONFORME

REPRESENTAM A IDENTIDADE

Tabela 10 - Exames bioquimicos e medidas antropométricas do grupo de
pessoas normais. Belo Horizonte, 2010.

Exames bioquimicos

Medidas antropométricas

Participantes HbA1c' | Colesterol | TGC? Peso | Altura | IMC® | Cir.ab.*
(%) | (mg/dL) (mg/dL) | (kg) (m) | (kM2 (cm)
P24 5,2 165 285 95,00 | 1,74 | 31,38 | 106,5
P2 7,0 164 167 87,50 | 1,59 | 34,61 104
P25 6,6 177 127 74,70 | 1,63 | 28,12 95,0
P7 7,0 133 47 74,40 | 1,72 | 25,15 103
P8 5,4 169 127 75,50 | 1,69 | 26,43 104
P28 5,1 157 78 78,20 | 1,73 | 26,13 94,5
P29 5,7 156 94 70,50 | 1,60 | 27,54 97,0
P10 7,0 155 128 78,80 | 1,49 | 35,50 112
P15 6,6 141 113 60,80 | 1,54 | 25,64 82
P16 7,0 233 294 70,50 | 1,55 | 29,53 95
P19 6,1 177 68 106,00 | 1,50 | 47,11 125
P20 7,0 205 141 84,00 | 1,53 | 35,88 116
P21 7,0 201 236 79,20 | 1,67 | 28,40 107
P34 6,8 99 171 95,06 | 1,82 | 28,72 | 111,0
P23 5,5 141 72 67,70 | 1,57 | 27,47 102

1 — hemoglobina glicada; 2 — triglicerideos; 3 — indice de massa corporal; 4 — circunferéncia

abdominal
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Tabela 11 - Exames bioquimicos e medidas antropométricas do grupo de
pessoas que aceitam a doenca. Belo Horizonte, 2010.

Exames bioquimicos Medidas antropométricas
Participantes | Hb A1c’ | Colesterol | TGC? | Peso | Altura| MC® | Cir. ab.

(%) (mg/dL) | (mg/dL) | (kg) (m) | (kg/m?) | (cm)
P4 5,4 194 166 50,00 | 1,55 20,61 93
P6 5,3 141 141 79,40 | 1,61 30,63 99
P17 8,2 178 176 88,00 | 1,64 | 32,72 115
P32 8,2 205 345 83,20 | 1,75 27,17 99
P33 12,1 138 84 81,00 | 1,59 | 32,04 105

1 — hemoglobina glicada; 2 — triglicerideos; 3 — indice de massa corporal; 4 — circunferéncia

abdominal

Tabela 12 - Exames bioquimicos e medidas antropométricas do grupo de
pessoas que tem uma vida com dificuldades Belo Horizonte, 2010.

Exames bioquimicos

Medidas antropométricas

Participantes | Hb A1c’ | Colesterol | TGC®> | Peso | Altura | IMC® | Cir. Ab.*
(%) (mg/dL) | (mg/dL) | (kg) (m) | (kg/m? | (cm)
P1 8,2 236 160 70,50 | 1,56 | 38,00 113
P5 10,1 199 63 87,90 | 1,55 | 43,04 121
P26 7,9 183 335 74,00 | 1,71 | 25,31 93
P27 13,1 123 201 87,50 | 1,71 | 29,92 112
P30 5,1 157 55 75,20 | 1,77 | 24,00 88
P11 8,5 228 200 61,00 | 1,58 | 24,44 88
P12 8,1 244 508 62,30 | 1,43 | 30,37 94
P13 7.9 142 97 72,00 | 1,47 | 33,32 106

1 — hemoglobina glicada; 2 — triglicerideos; 3 — indice de massa corporal; 4 — circunferéncia

abdominal
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Tabela 13 - Exames bioquimicos e medidas antropométricas do grupo de
pessoas inconformadas. Belo Horizonte, 2010.

Exames bioquimicos

Medidas antropométricas

Participantes | Hb A1c’ | Colesterol | TGC? | Peso | Altura | IMC® | Cir. ab.?
(%) (mg/dL) | (mg/dL) | (kg) (m) | (kg/m?) | (cm)
P3 10,7 244 508 62,30 1,43 30,37 94
P9 10,1 198 282 51,00 1,50 22,66 92
P31 8,3 161 114 89,00 1,68 31,53 116
P14 10,9 124 411 83,00 1,63 31,24 113
P18 13,3 211 182 90,00 1,55 37,46 118
P22 5,1 159 101 79,10 1,49 35,63 109

1 — hemoglobina glicada; 2 — triglicerideos; 3 — indice de massa corporal; 4 — circunferéncia

abdominal
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APENDICE H - DADOS CLINICOS DAS PESSOAS COM DIABETES
MELLITUS TIPO 2 CONFORME REPRESENTAM A IDENTIDADE

Tabela 14 — Dados clinicos — tempo de diagnoéstico, enfermidades referidas, uso
de medicamentos, pratica de exercicio fisico do grupo de pessoas normais. Belo

Horizonte, 2010.

Participantes | Tempo doenca Enfermidades Uso Exercicio
(anos) referidas medicamento fisico

P24 14 Hipertensao Antidiabético Sim

P2 05 Hipertensao Antidiabético Sim

P25 06 Hipertensao Antidiabético Sim

P7 03 - Antidiabético Nao

P8 05 Labirintite Antidiabético Sim

P28 17 Hipertensao Insulina + Sim
Antidiabético

P29 06 Hipertensao Antidiabético Nao

P10 20 Hipertensao Insulina + Nao
Antidiabético

P15 07 Hipertensao Antidiabético Sim

P16 05 Problemas Antidiabético Sim

cardiacos
P19 03 Hipertensao Antidiabético Nao
P20 35 Hipertensao Antidiabético Sim
Tiredide

P21 05 Hipertensao Antidiabético Sim

P34 06 - Insulina + Nao
Antidiabético

P23 16 - Insulina + Nao
Antidiabético

Tabela 15 — Dados clinicos — tempo de diagnoéstico, enfermidades referidas, uso
de medicamentos, pratica de exercicio fisico do grupo de pessoas que aceitam a
doenca. Belo Horizonte, 2010.

Participantes | Tempo doenca Enfermidades Uso Exercicio
(anos) referidas medicamento fisico

P4 30 Catarata Antidiabético Nao

P6 09 Hipertensao Antidiabético Nao

P17 12 Hipertensao Antidiabético Nao

Angina

P32 10 Hipertensao Insulina + Nao
Antidiabético

P33 15 Hipertensao Insulina + Nao
Antidiabético
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Tabela 16 — Dados clinicos — tempo de diagnéstico, enfermidades referidas, uso
de medicamentos, pratica de exercicio fisico do grupo de pessoas que tem uma
vida com dificuldades. Belo Horizonte, 2010.

Participantes | Tempo doenca | Enfermidades Uso Exercicio
(anos) referidas medicamento fisico

P1 10 Hipertensao Antidiabético Nao

P5 10 Depressao Insulina + Nao
Antidiabético

P26 15 - Antidiabético Nao

P27 17 Hipertenséao Antidiabético Nao

P30 04 Silicose Antidiabético Nao

P11 17 Hipertensao Insulina + Nao
Antidiabético

P12 07 Hipertenséo Antidiabético Nao

P13 15 hipertensao Insulina + Sim
Antidiabético

Tabela 17 — Dados clinicos — tempo de diagnéstico, enfermidades referidas, uso

de medicamentos,

inconformadas. Belo Horizonte, 2010.

pratica de exercicio fisico do grupo de pessoas

Participantes | Tempo doenca Enfermidades Uso Exercicio
(anos) referidas medicamento fisico
P3 05 Hipertenséo antidiabético Nao
Dislipidemia
P9 16 Catarata Antidiabético Nao
P31 12 Hipertensao Antidiabético Nao
Angina
P14 08 Hipertensao Insulina + Nao
antidiabético
P18 25 - antidiabético Sim
P22 02 Coracéao Antidiabético Nao
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ANEXOS

ANEXO A - ACEITE DO COMITE DE ETICA E PESQUISA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 061.0.410.203/09

Interessado(a): Profa. Maria Flavia Carvalho Gazzinelli
Departamento de Enfermagem Aplicada
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 16 de setembro de 2009, o projeto de pesquisa intitulado
"Autocuidado e representacdes sociais em diabéticos tipo 2:
estratégia para intervencdo educativa” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 = Unidade Administrativa If - 2°andar — Sala 2005 - Cep:31270-901 — BH-MG
Telefux: (031) 3409-4592 - g-mail: cocp@prpa.ufing br
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ANEXO B - ACEITE DO COMITE DE ETICA E PESQUISA DA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DA PREFEITURA MUNICIPAL
DE BELO HORIOZONTE

Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Parecer: 0061.0.410.203-09A

Pesquisadora responsavel: Maria Flavia Carvalho Gazzinelli

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte -
CEP/SMSA/BH aprovou em 03 de fevergiro de 2010, apds solugdo de pendéncias o
projeto de pesquisa intitulado “AUTOCUIDADO E REPRESENTACOES SOCIAIS
EM DIABETICOS TIPO 2: ESTRATEGIA PARA INTERVENCAQ EDUCATIVA™,
bem como seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatdrio final ou parcial deverd ser encaminhado ao CEP um ano apos inicio do
projeto ou ao final deste, se em prazo inferior a um ano.

Cgam o ’:T-_

Celeste de Souza Rodrigues

Coordenadora do CEP/SMSA/BH

Avenida Afonso Pena, 2336, 92 andar. Funciondrios - Belo Horizonte. 30.130-007 - MG.
coepi@pbh.gov.br TEL.: (31) 3277-5309 FAX: (31) 3277-7768



