INTRODUCAO

A questéo inicial deste trabalho nasceu de minha experiéncia clinica de
mais de 10 anos junto a equipe do Servico de Endocrinologia e Metabologia do
Ambulatério Borges da Costa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG). Este ambulatorio é caracterizado como um local que integra
acOes e intervengOes educativas, preventivas e curativas. Desde 1979 funciona
neste Servico um Programa de Educacdo Sistematizada para o Auto Cuidado do
Cliente Diabético ao qual o meu trabalho, de Fisioterapia, foi integrado em 1992.
Diferente da maior parte das abordagens fisioterapicas conhecidas na época (que
eram de reabilitacdo), a minha atencdo aos pacientes’ do Ambulatério Borges da
Costa tinha carater preventivo: prevencdo das lesdes nos pés provocadas pelo
Diabetes Mellitus .

Como na maioria dos servicos ambulatoriais de prevencédo da sindrome do
“pé diabético™, o atendimento dos pacientes caracterizava-se por um exame dos
pés e pernas para identificar possiveis riscos de lesdo, exercicios terapéuticos para
0s membros inferiores e orientacdes gerais sobre auto cuidados com os pés (corte
de unhas, limpeza, inspecéo diaria) e escolha de calcados para protecdo. Estas
orientacdes, que sdo muito conhecidas por profissionais que lidam com pacientes
diabéticos, podem ser fornecidas durante reunibes com grupos de pacientes,
individualmente e por meio escrito (cartilhas, folhetos, etc.) . No Ambulatério Borges
da Costa, exceto as consultas, todas as outras atividades com o0s pacientes eram
realizadas em grupo. Ao longo de minha trajetéria ali sempre tive o desejo de avaliar
se a educacado do paciente diabético e todos os cuidados com a protecdo dos pés

eram realmente eficazes na prevencao de lesGes e amputacdes nos pes e pernas.

1 O termo paciente é utilizado para referir-se a pessoa que tem um problema de salide e que recebe
cuidados médicos para esta condicdo Cf. LORIG, Kate. Intoduction. In __ Patient education - a
E)ractical approach. Londres: Sage Publications, 1996. p. xiii.

Parece ter havido uma traducéo literal do “diabetic foot”, que tanto poderia significar pé diabético
quanto “pé do diabético” Cf. DINIZ, Leonardo M; LOIOLA, Ligia V. Pé Diabético. In: Gongalves,
Elisabeto R. Complicac¢des Crbnicas do Diabetes. Belo Horizonte: Ed. Helath, 1996, p.235. Com base
nas definicdes da Organizacdo Mundial de Saude e segundo o Grupo de trabalho internacional sobre
0 Pé Diabético (2001), “pé Diabético” é definido como infeccéo, ulceracdo e ou destruicdo dos tecidos
profundos associadas a anormalidades neurolégicas e varios graus de doenca vascular periférica nos
membros inferiores.



Imaginei que uma tese de doutorado seria uma boa oportunidade para
questionar, discutir, aprofundar e avaliar a prevencdo das complicacbes do “pé
diabético” através da educacao do paciente. Afinal, temos sistematicamente repetido
os velhos padrdées de conduta citados acima cujos resultados, quase sempre
avaliados do ponto de vista quantitativo, nao sao conclusivos (VALK, KRIEGSMAN
E ASSENDELFT, 2003).

Em 1998 os pesquisadores McCabe, Stevenson e Dolan publicaram um
estudo sobre prevencdo do “pé diabético” que fora realizado na Inglaterra. Os
autores encontraram resultados satisfatorios com um programa de protecdo para 0s
pés. O estudo, um ensaio clinico randomizado, avaliou uma intervencdo para
pacientes de alto risco de lesdo com follow up de 2 anos. No grupo de intervencao
0s pacientes foram submetidos a um programa de cuidados semanais de podologia,
educagdo para o auto cuidado (higiene, limpeza e protecdo dos pés), além de
receberem um calcado especial. Os autores demonstraram que o programa foi
capaz de reduzir significativamente a ocorréncia de amputacdes altas, comparando
a incidéncia do grupo submetido a intervencédo em relacédo a um grupo de controle.

Naquele mesmo ano, conheci a Profa. Helena Schmid, da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), profissional
conhecida pelo interesse em temas relacionados ao “pé diabético”. Decidimos iniciar
uma parceria para repetirmos, em Porto Alegre/RS, o estudo de McCabe, Stevenson
e Dolan, utilizando a mesma metodologia. Assim sendo, em agosto de 2000, iniciei o
curso de doutorado no Programa de PoOs Graduacdo do Departamento de Clinica
Médica da UFRGS, sob a orientacdo daquela professora.

Escolhemos a cidade de Porto Alegre como local para a coleta de dados por
ser uma cidade com alta prevaléncia de Diabetes Mellitus. Na populacao brasileira a
prevaléncia estimada de diabetes é de 7,6 % , sendo as maiores taxas encontradas
em Sao Paulo e Porto Alegre, respectivamente, 9,7 e 8,9%, segundo dados do

Ministério da Saude (1996)°. Além disso, Porto Alegre estad préxima de um

® O levantamento foi feito nas cidades de Belém, Fortaleza, Jodo Pessoa, Recife, Salvador, Brasilia,
Rio de Janeiro, S&o Paulo e Porto Alegre e os dados ajustados por idade, na populacdo de 30 a 69
anos.



importante pdlo calgadista, o vale dos Sinos. Isto era importante porque a protecao
dos pés do diabético depende de um bom calcado e terifamos que desenvolve-lo*

Portanto, a logistica do meu trabalho de tese na UFRGS foi pensada
seguindo o mesmo desenho de estudo de McCabe e colaboradores: ensaio clinico
randomizado. Na area médica, em especial no campo de epidemiologia, 0 ensino
clinico, enquanto desenho de pesquisa, € preferido em relacdo a outros pela crenca
de que ele produz um nivel de exceléncia ndo observado em outros métodos nesse
assunto. Turato (2003, p. 120) lembra que “a definicdo do termo ensaio diz respeito,
no contexto cientifico, a um experimento com o objetivo de verificar o desempenho
de algo”. Segundo Fletcher et al(1996) ensaios clinicos randomizados sao o padréo
de exceléncia para estudos cientificos dos efeitos de tratamentos. Na estrutura deste
desenho de pesquisa, os pacientes com a condi¢cdo de interesse sao divididos de
forma randomizada (aleatéria) em dois grupos. Um grupo, chamado “experimental”
ou tratado, é exposto a intervencdo que se acredita ser util. JA o outro grupo,
chamado de “controle,” ndo é submetido a intervencado (FLETCHER et al, 1996).
Tones (2000) questionou o uso dos ensaios clinicos para avaliacdo de programas de
promo¢do de saude. O autor pontua que a educacdo de pacientes € uma
intervencdo que difere da administracdo de uma nova drogas ou de um
procedimento cirlrgico para 0s quais 0s ensaios clinicos sdo desenhos adequados
de pesquisa. Segundo ele, educacdo em saude € um processo complexo e
multifatorial em que estdo envolvidas questbes psicologicas que ndo sao avaliadas
nos estudos.

Com o desenrolar da coleta de dados e nas primeiras tentativas de escrever
sobre resultados parciais percebi diferencas nao esperadas entre 0os dois grupos.
Apenas uma amputacdo ocorrera em toda a amostra. Para minha decepcéo, o
paciente amputado fazia parte do grupo de intervencdo. E claro que uma pesquisa
pode confirmar uma hipétese ou infirma-la. “Ambos os resultados sdo da mesma
maneira interessantes cientificamente ainda que, humanamente falando, a
confirmacéo é o que se espera” > Mas é claro que aquele resultado abalou o meu

ego cientifico. Pensei nas criticas de Tones (2000) sobre avaliar educacdo de

* Foi firmado um contrato com o Senai da Cidade de Novo Hamburgo onde desenvolvemos um
calcado especialmente para este trabalho com apoio financeiro da Fundacdo de Amparo a Pesquisa
do Rio Grande do Sul (FAPERGS).

°> DEMO, Pedro. Pesquisa e construcdo de conhecimento. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 2000.
p.43.



pacientes com ensaios clinicos. Havia ainda 12 meses de trabalho pela frente e o
tempo poderia mostrar outros desfechos, como realmente trouxe (em relacdo as
lesbes). O tempo trouxe também a publicacdo de uma revisdo, pela Cochrane
Library (VALK, KRIEGSMAN E ASSENDELFT, 2003), sobre educacéo de pacientes
na prevencao de ulceracdo em pés de diabéticos, na qual o trabalho de Mc Cabe e
colaboradores foi criticado por né&o ter a educacdo como ponto principal de
contraste entre os dois grupo. Mas, enfim, foi gracas aquela primeira impresséo de
fracasso que fui impulsionada a empreender uma busca por um método de pesquisa
que me permitisse enxergar a questdo da educacdo do paciente sob outra
perspectiva que ndo o olhar clinico reducionista que tem sempre uma receita para
cada mal.

Eu precisava encontrar uma razado para 0 programa educativo ndo ter
prevenido, até aquele momento, a ocorréncia de Ulceras e amputacdes naqueles
diabéticos. Por algum motivo as orientagBes que dei sobre os cuidados com 0s pés
nao estavam sendo usadas pelos pacientes. Os eventos de lesédo notificados haviam
acontecido exatamente em circunstancias que poderiam ter sido evitadas. ApoOs

muita reflexao, seguei as seguintes constatagdes:

1) O modelo que tinhamos para avaliar se o0s programas educativos
funcionavam ou ndo estava pautado em uma avaliacgdo que mede
surgimento de lesdes apods o inicio de tratamento. Em suma, o indicador
de eficiéncia era quantitativa: aumento ou diminuicdo de lesdes e
consequentemente de amputacoes.

2) Intuitivamente sabiamos que o sucesso ou ndo do tratamento dependia
exclusivamente dos pacientes . Estes teriam que aprender a “cuidar de
si” e ndo depender exclusivamente de controle externo. Entretanto, o
modelo quantitativo n&o permitia avaliar se, de fato, esse tipo de
aprendizado teria ocorrido. Impunha-se assim , a necessidade de se
estudar os programas preventivos por meio de outras metodologias.

3) Entendiamos também que o cuidado com os pés estava ligado aos
significados subjetivos que o paciente atribuia & doenca. O cuidado com
0S pés nao estava dissociado do cuidado relativo a diabetes.
Precisavamos, assim, construir um modelo tedérico que compreendesse

conhecer tais significados.



4) Tinhamos consciéncia que cuidavamos de pacientes cuja vida havia
passado por uma profunda alteracdo. Descobriam que teriam de
conviver com uma doenca que nao tinha cura, mas que poderiam
garantir uma certa qualidade de vida, desde que aderissem
integralmente ao tratamento. Esta adesdo, contudo, nunca foi tao
evidente. Era preciso estudar os determinantes que levam o individuo a
aceitar o tratamento ou, ao contrario, abandona-lo até a fatalidade.

Diante disto, entendi que era preciso estabelecer um outro quadro tedérico
gue me levasse para além do plano da pura racionalidade cognitiva. Percebi que
deveria investigar como cada sujeito vivia a experiéncia da doenca. Quais 0s
sentidos (percepcédo) e as significacdes (querer dizer) que atribuiam ao diabetes.
Para Turato (2003, p. 248), “um mal estar, um sintoma fisico ou mental, uma doenca,
um tratamento médico ou tantos outros fendmenos tém sentidos: podem ser
percebidos pelo préprio do sujeito [...]Je pode-se conhecer para onde eles apontam”.
Além do sentido, ser acometido por uma doenca, segundo 0 mesmo autor, traz
significacdes multiplas, “conscientes ou inconscientes”. E a percepg¢édo do individuo
que permite e determina estas significacoes.

Percebi a necessidade de compreender como uma informacdo de saude
poderia ser apreendida pelo paciente a ponto de conquistar sua credibilidade e,
consequente, participacdo numa conduta preventiva. Decidi entdo combinar os
meétodos quantitativo e qualitativo de forma a construir uma visdo mais ampla sobre
a questdo da educacdo na prevencdo dos problemas nos pés provocados por
Diabetes Mellitus. Assim, optei pela transferéncia para uma area da Educacéo,
assumindo todos os riscos e custos de “preterir a medicina a educacdo”, como
algumas pessoas comentaram.

Foi assim que conheci um mundo completamente diferente daquele a que
eu estava acostumada: pessoas, rostos, corpos, falas, roupas, filosofias, textos,
autores, técnicas e muito mais. Fui aprendendo pouco a pouco a lidar com as
novidades que surgiram em decorréncia desse novo caminho. Inicialmente, fui
asilada na Faculdade de Educacéo (FACED) da prépria UFRGS. Em 2003 regressei
a UFMG para concluir o trabalho na Faculdade de Educacédo (FAE). Fiz uma grande
mudanca em meu trabalho e em minha vida.

No ano de 2002, enquanto aguardava minha transferéncia para a Educacao,

frequentei algumas aulas do Programa de Pos Graduacdo da FACED. Entre elas, a



disciplina “escola possivel”’, ministrada pelo professor Nilton Fisher. No inicio
guestionei qual valor teria uma disciplina em que os alunos relatavam o tempo todo
suas angustias, experiéncias, medos e desesperancas com a docéncia. Um
verdadeiro “gas paralisante” que, aos poucos, me mostrou que eu estava no lugar
certo: buscando uma escola possivel para diabéticos. Trabalhamos quase todo o
semestre com o0 “Oficio de Mestre” de Miguel Arroyo, fazendo um percurso a
procura de nossa identidade como mestres. Os “colegas da educacao” relatavam
suas historias da docéncia que pareciam tdo distantes da minha de terapeuta-
paciente mas que, olhando bem de perto, eram muito parecidas. Minha viagem em
busca da identidade de mestre foi um resgate de criatividade e de sabedoria
fundada na minha experiéncia de vida que incorporei ao aprendizado da escuta que
aprendi a valorizar ali. Alias, s6 soube o que era isso quando me ouviram, acolheram
a minha fala e dialogaram comigo. Foi ali que entendi o quanto bom e terapéutico é
poder ser ouvida.

Ao relatar a minha experiéncia com os pacientes diabéticos uma colega, a
Gnica médica da turma, contou uma rapida historia de sua pratica clinica. Aconteceu
no posto de saude onde trabalhava, durante um atendimento de uma gravida do sei
la qual filho (nem a paciente sabia mais), que se surpreendeu com a doutora que
ndo tinha filhos. Porque alguém com tanta saude e condicdo financeira ndo tinha
filhos? Naguele momento me dei conta de que o absurdo depende do ponto de vista.
Podemos ser tdo absurdos para os pacientes como eles sé&o para nos. E quem é o
normal? O certo? Existe certo, normal, bom? Na&o, existem desigualdades. Os
pacientes tém medos, sofrimentos, razbes que ndo entendemos. Porque ndo sao
nossas. Colocar-se no lugar do outro é tarefa dificil. Talvez os pacientes de meu
trabalho, que ndo seguiam as orientacbes, ndo a julgassem serem certas ou
adequadas. Fazer da minha proposta uma “escola possivel” significava propiciar um
lugar de dialogo (e muita escuta) com o sujeito diabético sobre o fenémeno® doenca
de forma a propor uma educacao realmente terapéutica.

Assim, a minha preocupacao inicial de avaliar a prevencao foi cedendo lugar
para um outro tipo de preocupacdo, a saber: conhecer os significados sociais da

doenca atribuidos pelos proprios sujeitos.

" oou

o) gue se mostra”, “o que se revela” (TURATO, Egberto R. Tratado da metodologia da pesquisa
clinico-qualitativa. Petropolis: Vozes, 2003.p. 206)



OBJETIVOS E SEQUENCIA DO ESTUDO

Com a mudanca para a area de Educacao, além do propésito de avaliar a
efichcia de um programa educativo na prevencdo das complicacdes nos pés de
pessoas diabéticas, este trabalho passou a ter como objetivo responder as seguintes
guestdes:

e Quais os sentidos e significados da doenca (Diabetes Mellitus) para o paciente e
seus familiares?

e Como estes sentidos e significados podem interferir no resultado de um programa
educativo para prevencéo de problemas nos pés provocados por Diabetes Mellitus?

Seqguindo as teorias e as descobertas feitas na “escola possivel”, decidi
partir para a pratica. Decidi realizar reunides de encerramento que nao estavam
previstas na metodologia inicial do trabalho. As reunides aconteceram no Centro de
Saude Vila dos Comerciarios onde toda a coleta de dados deste trabalho foi
realizada. Trabalhei com reunibes em grupo, com 0S mesmos pacientes que eu
vinha acompanhando. Utilizei jogos como fiz desde o inicio desta pesquisa, mas abri
um espaco muito maior para que os pacientes se manifestassem. O assunto girou
em torno dos cuidados com 0s pés, mas 0s pacientes falaram, como nunca, da
rotina de ser diabético.

Na primeira reunido realizada, estavam presentes 6 pacientes e 2
acompanhantes. Todos participaram e discutiram, inclusive os familiares presentes.
Alguns, ao final, manifestaram sua alegria e ganho pessoal por participar do
programa. Um, inclusive, escreveu uma poesia e a declamou. A esposa de um dos
participantes declarou que se sentia enciumada com o cuidado que o marido tinha
passado a ter com os pés dele. Em meio a isto, uma paciente perguntou-me se eu
nao iria sentir falta deles. A pergunta surpreendeu-me. Esperava o oposto: que eles
se sentissem desamparados com o término do trabalho.

Aquele primeiro encontro de encerramento me trouxe um sentimento de
vazio. Apos refletir, na seguranca de minha casa, descobri que se tratava de um
sentimento de inutilidade. Aqueles pacientes tornaram-se tdo autbnomos que nao
precisavam mais de mim. Estava certa aquela senhora. Eu € que sentiria falta deles.
Relendo meu caderno de campo, encontrei o registro das expectativas que eu tinha

na véspera e das observacdes anotadas apds aquele primeiro encontro. Curioso



notar a Ultima expectativa listada: “ndo haverd surpresas”. No dia seguinte,
imediatamente apds o encontro, as 12:50 horas fiz anota¢cdes sobre a logistica do
encontro. As 13:10 horas registrei minhas impressdes, aparecendo na ultima linha
“...ah, surpresas: os encontrei seguros e bem educados”. No fim da pagina a
seguinte frase: “a vida continua”, num tom de consolo.

Porgue encontra-los seguros e bem educados foi motivo de surpresa? Esta
pergunta foi a manifestacao legitima dos sentimentos de posse e de autoridade que
ainda moravam em mim. Aquele sentimento do “doutor” que ndo pode encerrar seus
grupos de educagéo porque os pacientes ficardo abandonados quando, na verdade,
€ ele quem precisa do paciente para se sentir (til e Unico. A autonomia manifestada
pelos pacientes me fez sentir inutil. Eles ndo precisassem mais de mim. Sabiam se
cuidar sozinhos. Naquele dia detestei Paulo Freire, cuja obra eu havia conhecido ha
pouco. Porque dar autonomia ao aluno-paciente’? Aquela primeira reunido de
encerramento foi uma experiéncia dura que me presenteou com um grande
amadurecimento. Assumir a minha ira por Paulo Freire foi 0 sentimento mais feio e
mais bonito de todos estes anos em que venho tentando educar pessoas (alunos e
pacientes). Depois disso, cada vez vejo um colega com dificuldade para encerrar um
tratamento, um programa educativo, me pergunto de quem é a dificuldade de cortar
0 cordao umbilical. Do paciente ou do profissional?

Assim, este doutorado virou uma colcha de retalhos, uma ambrosia de
idéias. Ou, como diria Umberto Eco, “as vezes a tese é um puzzle™. Retalhos de
leituras, vivéncias, lembrancas do que chamei de lado A (Faculdade de Medicina da
UFRGS) e lado B (Faculdades de Educacao da UFRGS e da UFMG). E entrou para
a minha historia. As mudancas me levaram a uma revisdo de valores e praticas
profissionais e pessoais. Fazer uma mudanca da area da saude para a de humanas
nao foi uma tarefa simples. Mas, hoje, posso dizer que todos, todos os desvios que
fiz foram importantes para constru¢do do conhecimento que adquiri.

Muitas vezes, ao longo deste trabalho, experimentei um profundo
sentimento de soliddo. Sobretudo por ndo encontrar nada parecido com 0 meu

estudo nas estantes de tese da biblioteca da FAE. “Todo trabalho de tese de

7

Escreve Freire: “..uma pedagogia da autonomia tem de estar centrada em experiéncias
estimuladoras da decisdo e da responsabilidade, vale dizer, em experiéncias respeitosas da
liberdade”. (FREIRE, Paulo. Pedagogia da Autonomia — Saberes necessarios a pratica educativa.
Sao Paulo: Paz e Terra. 1996. p.121)

® ECO Humberto. Como se faz uma tese. S&o Paulo: Perspectiva, 182 ed, 2003. p.170.



doutorado € um trabalho solitario... mas o processo de criagdo na escrita pode ser

"0 vai do

excitante e dar prazer”. Se a rotina de todos os “fazedores de tese
desprazer da tensdo ao prazer da transformacéo de idéias em palavras e, por fim,
em texto, a minha nao foi diferente.

Particularmente dois autores me ajudaram muito a minimizar a angustia da
soliddo. S&o eles o médico suico Jean Philippe Assal de quem adotei a expressao
“educacao terapéutica”, e o médico brasileiro Egberto Ribeiro Turato que concebeu
o0 método de pesquisa clinico-qualitativa. O Prof. Assal tem se empenhado ha anos
na educagdo diabéticos. Ao longo do capitulo “quadro tedrico” apresentarei
detalhadamente sua trajetdria na busca da interface da medicina com a educacéao.
No método de pesquisa de Turato, que tem a fenomenologia como paradigma,
valoriza as angustias e ansiedades existenciais do doente e pauta-se num
referencial tedrico psicanalitico, encontrei 0 meu caminho para realizar a
investigacao qualitativa que almejei.

Procurei seguir neste trabalho uma sequéncia que permitisse construir o
raciocinio do tema, delimitar o objeto da investigacdo e formular a questdo da
pesquisa. Inicio apresentando as revolu¢des nos cuidados com a saude previstas
para o presente século, enfatizando as abordagens preventivas. Passo, a seguir,
para a questdo da educacao do paciente: conceito, objetivos, impactos, pontes e
barreiras, planejamento de um programa de educacdo e a importadncia da
participacdo do paciente. Na seqiéncia, apresento o quadro tedrico que orientou a
maior parte do estudo, os métodos que foram utilizados na parte quantitativa e
qualitativa da pesquisa; e os resultados considerando a discusséo sobre a eficacia
do curso e os significados e sentidos que os atores dao ao Diabetes Mellitus e aos
cuidados com 0s pés.

Procurei ater-me sempre a idéia de que o meu trabalho poderia contribuir
para o de outras pessoas. Colegas da area da saude que pudessem ter oS mesmos
anseios e guestionamentos que eu poderiam se beneficiar da minha persisténcia. E
outros pacientes poderiam ter a oportunidade que as minhas pedras preciosas™ de

Porto Alegre tiveram de se expressarem e serem ouvidas como primeiro passo para

°® COLUCCI, Vera. Impulsdo para escrita. In BIANCHETTI L, MACHADO AMN. A bussola do escrever.
Floriandpolis: Ed. Da UFSC, 2002. p. 383.

% Termo usado por FREITAS Maria Ester, ibid. p. 217 para referir-se a pessoas que fazem
seriamente um trabalho de tese.

" Todos os pacientes entrevistados receberam nomes de pedras preciosas como pseuddnimos.
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uma educacéo terapéutica. Foi dificil falar, ler, pensar em educacéo, tendo feito uma
formacao em Fisioterapia. Formacao cartesiana como todas da &rea médica. Mas foi
o sentimento de ser util que me consolou, mobilizou e impulsionou a continuar,

qguando o cansaco frente aos obstaculos tentou me dominar.
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1 QUADRO TEORICO

Como dito anteriormente , a presente pesquisa inicia em um processo de
investigacdo cujo objetivo era orientar os pacientes no sentido de cuidar dos pés,
uma vez que a negligéncia destes cuidados por parte dos diabéticos pode produzir
mutilacdes ou ser ateé fatal.

Nesse processo, foi possivel constatar que o fato de os individuos
participarem do programa educativo de cuidados dos “pés diabéticos” néo
significava que eles aderiam integralmente o projeto preventivo.

Diante de um quadro dramatico, uma das questdes que se pbe de forma
contundente é saber porque sera que, mesmo conhecendo, 0s riscos de lesdes e
mutilacbes havia pessoas que ndo seguiam as recomendacdes?

Foi a partir dai que o meu olhar se voltou para a significacdo subjetiva da
doenca. Embora o meu problema de estudo visasse a eficacia de um programa de
prevencdo voltada para o cuidado dos pés diabéticos, estava claro que para
compreender as razdes que levam os pacientes aderirem ou nao ao referido, eu
precisava compreender qual a situacdo e os significados que eles atribuiam ao
diabetes. Em suma, o0s pés nao estavam separados do sujeito. SO seria possivel
chegar a compreenséao das decisdes dos pacientes se houvesse uma compreensao
do sujeito em sua complexidade.

Escrevendo sobre a “Interagdo mente-corpo” Humberto Maturana diz que
“enquanto sistemas vivos, existimos em dois dominios fenoménicos que nao se
afetam: o dominio de nossa realizagdo em nossa corporalidade ( o dominio da
fisiologia), e o dominio de nossas relacbes como totalidades ( o dominio do
comportamento) (MATURANA, 2001).Seguindo as pistas deixadas por esse autor,
buscamos conceber os sujeitos de nossa pesquisa enquanto sistemas vivos que
agem nos dois dominios supracitados, cujo aprendizado se da em processo
continuo de adaptacdo em seu meio, em interagcdes recorrentes com outros sistemas
vivos “constituindo uma rede de acbes coordenadas, na qual eles se realizam a si
préprios como tais.”(idem p 189).

No olhar desses autores, 0 processo de educacédo é, de fato um conhecer-

se a si préprio que s6 cessa com a morte. Logo, nada tem a ver com a idéia
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estanque de mudanca de comportamento, que uma vez alterado permanece fixo até
0 ultimo suspiro.

No presente estudo, compreender 0S sujeitos na sua complexidade
pressupunha investigar, em consonancia com investigacdo da ades&do ou ndo ao
programa do “cuidado dos pés”, os significados e o0s sentidos que 0s pacientes
atribuiam a propria doenca.

A medida em que avancei nas intervencdes junto a eles, percebi que os
significados subjetivos da doenca afetava diretamente o trabalho de cuidado com os
pés. Os referidos significados, por sua vez, eram compartihados com outros
sujeitos que conviviam 0 mesmo espaco dos pacientes (parentes, amigos, colegas
etc.).

Estava claro, assim, que a delimitacdo do problema passava pelas
concepcoes relativas a doencga, incluindo todos os cuidados que um paciente de
diabetes teria de ter com seu proprio corpo. Por isso, apresentarei, no corpo desta
tese, como as concepcdes de doencas foram sendo construidas pelo saber médico
criando metaforas sobre uma doenca que cresce silenciosamente e que, na maioria
dos casos, quando é descoberta pelo paciente, ja invadiu sua subjetividade, exigindo
dele a construgdo de uma nova identidade. A seguir, discutirei nesse quadro teorico
como o tema foi tratado no ambito das teorias da prevencédo e da educacao para
saude, retomado o debate critico que dominou o problema nas ultimas décadas,

conectando com as preocupac¢des da Educacao de Jovens e Adultos.

1.1 CUIDADOS COM A SAUDE: O DEBATE DA PREVENCAO

No século XX experimentamos uma revolucdo nos cuidados com a saude. A
tecnologia imperou, levando a repercussdes notaveis sobre a saude dos individuos.
Entretanto, todo o arsenal de técnicas e metodologias diagndsticas e terapéuticas
teve pouco impacto sobre a saude das comunidades, na qualidade de vida de
grande contingente da populacdo mundial (PIANCASTELLI, 2001). O entendimento

de que saude e doenca sao dimensdes que envolvem pessoas enquanto individuos,
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evidenciou que estas sdo questdes sociais que requerem acbes em nivel
comunitario. Tornou-se necessario enfrentar os problemas de salde publica com
uma abordagem além daquela exclusivamente médica, promovendo saude e
prevenindo doencas.

Prevenir tem o significado de preparar; chegar antes de; dispor de maneira
que evite. “As acdes preventivas definem-se como intervengdes orientadas a evitar
o surgimento de doencas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas
populacdes” (CZERESNIA, 2003, p. 45). Os programas preventivos destinam-se a
males agudos e, sobretudo, a problemas cronicos de saude. Estruturam-se mediante
a divulgacéo de informacao cientifica e de recomendacdes normativas de mudancas
de habitos.

A promocao de saude busca melhorar a saiude para gerar um bem estar
geral. Enfatiza a transformacao das condi¢des de vida e de trabalho relacionadas a
estrutura subjacente aos problemas de salde. Refere-se a medidas que ndo se
dirigem a uma doenca ou desordem determinada (CZERESNIA, 2003); sdo os
chamados cuidados primarios. Aqueles aos quais todas as pessoas deveriam ter
direito de acesso, conforme estabeleceu a Declaracdo de Alma Ata, em 1978. Os
programas para promocdo de saude sdo dirigidos a pessoas e populacdes que
apresentam fatores de risco identificados para doencgas.

Entretanto, pensar salude em uma perspectiva mais complexa nao se reduz
a propor conceitos e modelos cientificos mais inclusivos, mas a estabelecer uma
nova relagdo com o conhecimento cientifico a comecar pela prépria concepgéo de
saude. Segundo Czeresnia (2003) os discursos cientificos circunscrevem-se muito
mais ao conceito de doenca que de saude. N&o obstante as praticas se
organizarem em torno de conceitos de doencas, estas ndo levam em conta a
distancia entre doenca e o adoecer, como experiéncia de vida.

“A saude e o adoecer sdo formas pelas quais a vida se manifesta.

Correspondem a experiéncias singulares e subjetivas...”. E desta forma que
Czeresnia (2003, p. 42) discorre, com propriedade, sobre as dificuldades em
formular um conceito cientifico sobre saltde. Um conceito que agregue todas as
dimensdes que envolvem a saude. Considerar a saude em sua dimensdo ambiental,
social, politica, econdmica, cultural, comportamental, além da biolégica e médica é
lidar com algo tdo pleno como a prépria nocao de vida. Referindo-se aos paradoxos

da doenca, o neurocientista, Oliver Sacks, alerta para o feito de que o médico



14

deveria estudar a riqueza da natureza “no fenbmeno de saude e das doencas, nas
infinitas formas de adaptacgéao individual com que organismos humanos, as pessoas,
se reconstroem diante dos desafios e vicissitudes da vida” (SACKS, 1995 p.16)

De posse dessa perspectiva, o autor entendia que “deficiéncia, disturbios e
doencas podem ter um papel paradoxal, relevando poderes latentes,
desenvolvimentos, evolugdes, formas de vida que talvez nunca fossem vistos, ou
mesmo imaginados, na auséncia desses males”. E isso que ele chama de paradoxo
ou de doencas paradoxais. Elas alteram a identidade do paciente, exigem que eles
reinventem a vida, busquem novas formas de adaptagdo, construam-se enquanto
sujeitos.

Em sua obra, Antropologia da Doenca, Laplantine (2004) diz que “estar
doente, estar bem de saude sdo nocbes que transbordam de significacdes”. E faz
uma curiosa observacao acerca do vocabulario utilizado na lingua inglesa para tratar
o tema doenca. Disease € o termo usado para a referir-se a doenca tal como &
apreendida pelo conceito médico, que relega a segundo plano o existencial e o
social. lllness designa a doenca como € experimentada pelo doente e sickness o
estado muito menos grave e mais incerto, o mal estar de maneira mais geral.

O processo de adoecer € uma experiéncia individual que age como fator de
ruptura de um fluxo cotidiano, “fazendo com que a pessoa enferma e seus familiares
necessitem de nova reorganizacao das atividades diarias” (GOMES, MENDONCA E
PONTES, 2002, p. 1213). Sobretudo em doencas cronicas, como por exemplo o
Diabetes Mellitus, a doenca transforma-se num estigma que o0 sujeito carrega. Um
fenbmeno que tem sentidos e significagbes atribuidos pelo doente na sua
individualidade de ser pensante e atuante. Laplantine apresenta multiplas
representacdes possiveis da experiéncia morbida, do carater nocivo e privador da
doenca que pode provocar resignagdo, submissdo, resisténcia, sentimento de
humilhacdo ou abjecdo no doente a uma significagdo positiva. No modelo da
“doenca benéfica” pode haver um sentimento de gratificacdo, de ampliacdo das

12

virtudes ~°, como instrumento de conhecimento de si mesmo, uma percepcédo da

12« os verdadeiros artistas sdo os que conheceram a doenca” Proust apud LAPLANTINE, Francois.

Antropologia da doenca. Sao Paulo: Martins Fontes, 32 ed., 2004. p. 129.
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doenca como um sentido de autodefesa (busca do equilibrio, “fuga para a saude”)
ou até de salvacdo, este (ltimo um pensamento cristdo™® .

E inegavel que o discurso da satde publica e o redirecionamento das
perspectivas das praticas de saude, nas duas Ultimas décadas, tenha avancado
muito num sentido de relacionar a saude as condi¢cbes de vida, incorporando
elementos ndo apenas fisicos, mas também psiquicos e sociais. Na Conferéncia
Internacional de Saude, realizada em Alma-Ata, Cazaquistdo, em 1978, a saude foi
definida como

“...um estado de completo bem estar fisico, mental e

social**

e nao simplesmente a auséncia de doenga ou
enfermidade - € um direito humano fundamental, e que a
consecucdo do mais alto nivel possivel de saude deve ser a
mais importante meta social mundial, cuja realizacéo requer a
acdo de muitos outros setores sociais e econdmicos, além do
setor da saude [...] a promocdo e protecdo da saude dos
povos € essencial para o0 continuo desenvolvimento
econdmico e social e contribui para a melhor qualidade de vida
e para a paz mundial [...]. Cabendo, aos governos, a
responsabilidade pela salde de seus povos. Uma
responsabilidade que sO pode ser concretizada através de

adequadas medidas sanitarias e sociais'®

A Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do de Saude, realizada em
Ottawa, em 1986, postulou a idéia de saude como qualidade de vida resultante de
um processo complexo condicionado por diversos fatores como alimentacéo, justica
social, ecossistema, renda e educagao.

Esta mudanca de paradigmas no setor da saude veio em consequéncia de
uma crise no modelo biomédico reparativo centrado na doenca e seus efeitos.
Modelo este que desconsidera fatores que influenciam a qualidade de vida e o
desenvolvimento do ser humano (PIANCASTELLI, 2001). Czeresnia (2003)

3« o que sofre na carne em unido com o Cristo contribui para o resgate da humanidade pecadora”.

HUYSMAN, ibid, p. 122.

4 LAPLANTINE (2004) refere-se a este trecho como uma promessa messianica de salvacao: “...de
juventude, beleza, forca, serenidade, felicidade e paz [...] a crenca num progresso infinito que levara o
homem & salde absoluta”.
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considera a necessidade de controlar os custos crescentes de assisténcia médica
como uma das motivagdes centrais desta mudanca. Segundo a autora, este novo
discurso talvez ndo seja realmente novo mas apenas uma “renovacdo de velhas
filosofias que foram esquecidas e marginalizadas pela crenca desmedida na razéo e
no poder de controle e dominio do homem”(CZERESNIA, 2003, p. 44), sufocadas

pela modernidade e pelo pensamento iluminista.

1.2 EDUCACAO TERAPEUTICA

Na definicdo de OMS ficam estabelecidos como pilares da educacdo os
seguintes aspectos: motivacdo, competéncia e auto confianga. Inicialmente
reafirma-se uma das dimensfes do sujeito moderno no qual este é visto como
autbnomo, capaz de tomar decisbes por intermédio de critérios puramente
nacionais. Um Programa de Prevencao dentro dessa concepc¢éo de educacédo, para
ser eficaz, tem de ter um papel motivador e ser competente na transmissao de
conhecimentos que tenham efeitos no comportamento do individuo.

No contexto educacional, esse modelo ja foi amplamente questionado por
diferentes especialistas. Trata-se de um modelo reprodutivista que vé a educacéo
como uma técnica de transmissdo de boa ciéncia e ndo como um momento de
producdo de conhecimento (GOMEZ ET AL, 1987)%. Cré-se que existe um
conhecimento meédico pronto e acabado, e suficientemente sancionado pela
comunidade cientifica que precisa ser transmitido a pacientes (em geral
considerados com seres de pouco saber). E estes deviam esforcar-se para aprender
eficientemente o referido conhecimento. Em geral, os modelos que se baseiam
nesta visdo de educacdo, dao forte acento aos métodos de ensino: ocupam-se,
excessivamente, com 0os materiais didaticos, com a competéncia do professor para

transmitir e motivar os pacientes. O acento é cognitivista (RIBEIRO, 1999)

> OMS. Declaracéo d’Alma Ata, Genéve,1978.
' GOMEZ et al. Trabalho e conhecimento: dilemas da educacdo do trabalhador. S0 Paulo: Cortez
Editora, 1987.
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Educacdo em saude, aconselhamento para pacientes, instrucdo para
pacientes e, ocasionalmente, auto cuidado e auto geréncia sao expressoes
freqientemente usadas como referéncia a educacdo do paciente. Entretanto, nao
sdo exatamente sinbnimos. Instrucdo, aconselhamento e treino de habilidades séo
propostas limitadas & ampliar conhecimento. A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) definiu por educacdo em saude tudo o que diz respeito ndo somente a
comunicacdo de informacfes, mas também ao desenvolvimento da motivacéo, das
competéncias e da auto confianca necessarias para melhorar a saude do individuo.
Compreende a transmissdo de informacOes relacionadas a fatores sociais,
econdmicos e ambientais que tenham efeito sobre a saude e como agir sobre eles.
Engloba acdes que compreendem a mobilizacdo e a sensibilizacdo social. A
consequéncia direta disto € a promoc¢ao de um senso de identidade, dignidade e
responsabilidade individual além de solidariedade e responsabilidade comunitaria
em relacdo as questdes de saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).
Pergunto: o que tem dificultado essa realizacéo?

Lendo em outra direcdo os pressupostos da OMS, Czeresnia (2003) afirma
que 0 que 0 que se espera da educacdo do paciente € uma maior satisfacdo e
aderéncia ao tratamento, uma reducdo do numero de internacbes e do tempo de
permanéncia em hospitais. Como se vé, a relacdo custo-beneficio estd sempre
acoplada a esse processo. Promover a educacdo para a saude é também, na
concepcao desse organismo internacional, promover a reducdo dos custos. Ha
assim uma visdo econdmico-pragmatica. Quanto aos fins, Czeresnia considera a
traducdo das “informacdes geradas por meio da produgdo de conhecimento
cientifico em acdes que possam efetivamente promover transformacfes sociais,
ambientais e de condutas ndo saudaveis dos sujeitos” como o0 grande desafio da
promocdo de saude através da educacao do paciente. Ainda que essas posturas em
termos de educacgdo para a saude, tenham dominado (e ainda dominem) grande
parte dos programas preventivos, entendi que para compreender os significados
subjetivos que os pacientes atribuem a doenca, teria de me afastar gradativamente
dessa visdo que acentua 0s aspectos cognitivistas em detrimento de outras
dimensdes humanas presentes nas experiéncias vividas.

Hoje, em educacdo, ja se avalia o qudo equivocada é essa visdo dos
processos de ensino e aprendizagem exclusivamente centrados nas dimensdes

cognitivas e racionais que ignoram o quanto o mestre e 0 aprendiz sdo determinados
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por outros fatores que afetam suas formas de compreender o mundo. Alguns deles
tém sido destacados como o emocional, 0 socio-cultural e outros.

Nos casos dos programas de prevencdo supracitados o0 aspecto
fundamental € a promocdo de mudancas de comportamento do paciente, através de
modelos nos quais os profissionais de salde se esmeram na boa transcricdo de
conteudos. Mudar comportamento significa, neste contexto, mudar formas de pensar
baseadas no “bom raciocinio cientifico” e na boa experiéncia ja testada pelos
experts.

Olhando para frente, em dire¢cdo a uma nova compreensdo do sentido e
significados dados as doencas e ao tratamento pelo pacientes, € mister investigar
como os individuos interagem racionalmente com os conteddos que a eles séo
transmitidos nos programas de prevencao.

Quando Turato (2003) apoia-se na fenomenologia'’ para sustentar sua
argumentacdo de que é preciso conhecer o que é vivido pelo doente e entender
como ele construiu sentidos e significados para o seu problema, percebo que
estamos falando de algo que difere da tradu¢do do conhecimento cientifico. O autor
sugere que sigamos o caminho da reflexdo heideggeriana sobre as vicissitudes do
ser “Deixar e fazer ver por si mesmo aquilo que se mostra, tal como se mostra a
partir de si mesmo [...] para as coisas, elas mesmas” (HEIDEGGER, 2004). O
querer entender o querer dizer dos fenbmenos humanos me aponta para uma
proposta de educacao guiada pelo paciente. Campos (2003) sugere que a ruptura
de um fluxo cotidiano provocada pela doenca e a reorganizagdo que O sujeito
paciente faz em suas atividades diarias diante desta realidade podem servir de base
para politicas e a¢cdes que contemplem os sujeitos aos quais se destinam . Segundo
Gomes, Mendonca e Pontes (2002) os significados e praticas interpretativas
interagem como processos sociais, psicoldgicos e fisioldgicos para produzir formas
distintas de doenca e trajetérias de doenca. E a pessoa ali inserida, seus desejos,
particularidades e valores que vao definir o cuidado requerido. Isto me faz lembrar
gue 0s pacientes sdo Unicos em suas experiéncias, significacbes e preferéncias
sobre saude. Mesmo pacientes com a mesma doenca e 0S mesmos sintomas. A

singularidade € mais comum que a uniformidade.

1 umétodo de analise gue busca colher os contetdos do pensamento” (TURATO, 2003. p. 204)
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Todos estes novos olhares sobre a educacdo de pacientes estdo exigindo
uma mudanca de paradigma na area da saude. Normas e valores estdo se
transformando. Bensing et al (2000) comentam que a postura autoritaria dos
profissionais que decidiam pelos pacientes esta sendo substituida por uma relacao
de acordos terapeuta paciente, em que as decisfes sdo tomadas em conjunto. Estes
autores apontam para uma convicgdo de que ndo a doenca, mas 0 paciente deva
ser o foco dos cuidados em saude. Czeresnia (2003) chama a atencao para a idéia
de autonomia dos sujeitos e dos grupos'® sociais como o eixo basico do discurso de
promoc¢do de saude. E quando a questdo é o tratamento de doencas cronicas, a
responsabilidade pela saude e o cuidado com a doenca parece ser ainda mais
dividida com o paciente do que nas enfermidades de carater agudo (ASSAL, 1999).
Muito do tratamento depende do paciente. Sua capacidade de adaptacdo, a
convivéncia com a doenca e suas complicacbes (LACROIX ET AL, 1995). Ao
profissional, nestes casos, cabe um papel de hermeneuta muito mais do que de
especialista ou guardido™.

Neste contexto, a interacdo ocupa uma posi¢cao de destague como elemento
fundamental de transformacao nas relacées terapeuta-paciente. Hall (2000) refere-
se a interagdo do terapeuta ndo no sentido de fazer saber e transmitir informacdes
ou ditar normas e condutas, mas como uma via de troca em que também se escuta
e se coloca no lugar do outro®. Entretanto, vale incluir nesse empreendimento
reflexdes de importantes pensadores sobre 0s aspectos que afetam o dito dominio
racional humano.

A esse respeito, Humberto Maturana (2001) oferece pistas muito

interessantes. Segundo ele, “hoje sabemos que todo o dominio do comportamento

¥ Uum conjunto de pessoas constitui em grupo, um conjunto de grupos constitui uma comunidade e
um conjunto interativo das comunidades configura uma sociedade’ Cf. ZIMERMAN, David et al,
Fundamentos teodricos. In ___ Como trabalhamos com grupos. Porto Alegre: Ares Médicas, p. 23.

¥ No Brasil, o Ministério da Saude, preocupado com o despreparo dos profissionais para lidar com a
dimenséao subjetiva que toda pratica de salde supde, propds, em 2004, a Politica de Humanizagao
da Atencdo e Gestdo, o0 HumanizaSUS. Nesta politica sdo valorizados os diferentes sujeitos
implicados no processo de producdo de salde (usuérios, trabalhadores e gestores) para
operacionaliza a troca e construcdo de saberes. Entre os principios norteadores do HumanizaSUS
esta a identificacdo de necessidades, desejos e interesses dos diferentes sujeitos do campo da
saude, sobretudo os usuarios. Sao estas interacdes entre o terapeuta e paciente, servico e paciente,
que podem estabelecer as condi¢cdes para a transmissdo de informacdes. Informacdes sobre sinais e
sintomas precoces de doencas e as possibilidades de prevencéo e tratamento disponiveis na area.
Afinal, ndo ha como fazer um bom trabalho sem que o paciente seja um bom informante e o terapeuta
um bom ouvinte (BENSING ET AL, 2000).
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racional é determinado pelas emoc¢des” (p182) Entretanto, isso ndo € imediatamente
visivel pelos seguintes motivos: Primeiro, porgue “usamos nossa razao para
esconder nossas emocgdes e o fazemos sem estar conscientes do que fazemos.
Segundo, porque “normalmente ndo estamos totalmente conscientes da emocdes
sob as quais escolhemos nossos diferentes argumentos racionais” (idem)

Maturana chama-nos a atencéo para o fato de que a medida que nao
compreendemos o0s fundamentos emocionais do nosso agir, tornamo-nos
prisioneiros tanto da crenca de que os conflitos e problemas humanos séo racionais,
quanto da crenca de que as emogoes destroem a racionalidade. Ao crer nisso, diz o
autor, “ndo somos sequer capazes de compreender a nossa existéncia cultural”
(idem).

Outros autores ressaltam que fatores histoéricos, socioecondmicos,
familiares, religiosos, climaticos, idade, imigracdo, influenciam fortemente os
individuos, suas expectativas e envolvimento com questdes referentes ao corpo e
sua saude (GREEN et al, 1980). Considerando que a cultura determina a
representacdo que um individuo ou grupo da a saude e a doenca, Gonzalez e Lorig
(1996) afirmam que o respeito a diferentes crencas e praticas pode garantir a
efetividade de um programa educativo. = Os autores pontuam que, para alguns
grupos culturais, saude e doenca sédo consequéncias de equilibrio ou desequilibrio
de forcas espirituais ou sobrenaturais muito mais do que de fatores bioldgicos,
comportamentais ou ambientais. Mesmo dentro de um Unico grupo de pacientes
pode haver uma diversidade intra e inter cultural. Aqui podemos aplicar o
pensamento de Maurice Tardif (2000) relacionado a formacdo docentes: Se o
conhecimento € fornecido sem levar em consideracdo crencas e representacoes dos
“alunos” que o recebem, considerando-os como espiritos virgens, é provavel que o
impacto sobre 0 que pensam, créem e sentem seja pequeno.

O paciente pode ter conceitos errados ou mitos sobre saude, doenca que
estao, frequentemente, associados a informacdes incompletas ou incorretas (Green
e Kreuter, 1991). Ou, ainda, podem ter sido elaborados pela interpretacdo errada de
informacdes que receberam sobre doencas. Segundo Gonzalez (1996) uma
estratégia de educacdo que vise corrigir estes conceitos errados deve dirigir as

?0«E a rua que oscila ou 0 é o b&bado que titubeia?” & preciso participar da embriaguez, do ponto de
vista do bébado que vé a rua oscilar e o ponto de vista do espectador que vé o bébado que vé a rua
oscilar. Chastaing Maxime apud Laplantine (2004, p. 28)
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pessoas a uma re-interpretacdo de informacdes, o que pode ser feito através de
explicagbes precisas e claras sobre os problemas de saude. E eu incluiria na
sugestdo deste autor que se trabalhasse no sentido de trazer o sujeito para uma
reflexdo sobre suas significacdes relacionadas a saude, pensando numa educacao
voltada para a constru¢do do saber a partir do paciente.

Quando comeg¢amos a entrar na questdo pedagogica da educacao
terapéutica, a primeira idéia que se tem €& de uma formacédo tedrico-pratica do
profissional da area da saude para este fim. Um numero substancial de colegas ja
trabalha com educacgéo do paciente e contam apenas consigo mesmos, com seus
recursos e capacidades pessoais, com sua propria experiéncia, sua bagagem, seus
saberes®*. Embora ja exista uma condenacdo para o uso de métodos verticais de
educacao de pacientes, na pratica o que predomina sao técnicas que objetivam uma
robotizacdo do individuo paciente que deve agir conforme a indicacdo do
profissional. S&o as técnicas dirigidas & mudancas comportamentais. Ao seguirmos
sugestbes de estratégias para conquistar o interesse, a motivacao e, finalmente, a
adesado do paciente ao tratamento estamos nos baseando num conceito de que
todos aprendem da mesma maneira. Propor uma educacao terapéutica requer a
construcdo de um novo caminho. Como dito anteriormente, o que foi proposto até o
momento tem colocado acento excessivo na dimensado cognitiva e racional do
aprendizado deixando de lado dimensdes afetiva e emocionais

O peso cognitivista da educagcdo para a prevencdo comeca no material
instrucional. Em relag&o ao conteudo dos materiais, € preciso considerar o papel dos
folhetos educativos na reproducéo do conhecimento. Em geral, os especialista em
trabalhos preventivos ndo se preocupam com a pouca criatividade dos textos de
divulgacdo. Séo pouco problematizadores, preocupam-se exclusivamente com a
aspectos formais. Por exemplo, Lorig (1996c), ao falar desses materiais, afirma que
€ preciso ser seletivo. A autora lembra que é um erro comum tentar passar muita
informacéo. De certa forma, a area da prevencdo em saude tem refletido aspectos
esséncias da educacdo de pessoas, em geral, adultos com pouco nivel de

escolarizacdo. Os problemas que tém sido enfrentados pelos profissionais que ali

2L «Os saberes profissionais dos professores parecem ser, plurais, compoésitos, heterogéneos [...]

estdo, de um certo modo, na confluéncia entre varias fontes de saberes provenientes da histéria de
vida individual da sociedade, da instituicdo escolar, dos outros atores educativos, dos lugares de
formacao, etc” (TARDIF, Maurice; RAYMOND, Danielle. Saberes, tempo e aprendizagem do trabalho
no magistério. Educacdo & Sociedade 73, 2000, p. 210)
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atuam sdo os mesmos postos no campo da Educacdo de Jovens e Adultos. Nao
guero com isso dizer que é assim em qualquer Programa. No caso especifico dessa
tese, a categoria se aplica. Trata-se de populacdo adulta, com muitos idosos e de
baixa renda. A maioria mal concluiu o ensino fundamental. Em suma, trata-se de um
segmento populacional para o qual o saber tem sido sistematicamente negado.
Quando a esse déficit educacional associam-se guestdes da saude e da vida a
qualidade dos materiais passam a ser fundamentais.

Atentos a isso, nos dizem Doak, Doak e Lorig (1996) que um conteudo
muito extenso pode deixar o paciente confuso. Assim, esses autores sugerem o que
entendem por nivel literario apropriado: em estilo informal, em voz ativa, em frases
curtas e com palavras comuns. E que a linguagem, a ldégica, a experiéncia e as
ilustracdes estejam de acordo com a populacdo a que se destinam?. As imagens
culturais devem ser positivas, realistas e transmitir respeito. Seguindo a perspectiva
paulo-freiriana, deveriamos partir do universo significativo de cada paciente.

Sobre a escolha de recursos didaticos a serem utilizados na educacao de
pacientes, Avers (2002) enfatiza a necessidade de adequar o material ao publico
alvo. O autor indica como itens importantes a serem considerados, a idade, o grau
de escolaridade, a lingua, as disfuncbes fisicas e cognitivas e o numero de
participantes. Poderiamos acrescentar a essa lista as questdes culturais e
existenciais, elas fazem muita diferenca nos processos de aprendizagem.

Green et al (1980) lembram que as instrucdes fornecidas nos programas
educativos devem estar relacionadas ndo somente a circunstancias ideais mas

também a circunstancias reais . Por exemplo, normalmente se ensina ao paciente

2 Materiais para educacdo de pacientes podem ser usados sozinhos ou em complemento a outros
recursos educativos (DOAK, DOAK E LORIG, 1996). Muitas pessoas pensam em folhetos ou videos
quando pensam em educacao para pacientes. Na verdade estes materiais sdo muito usados. Existem
outros como fitas casssete, jogos (TORRES ET AL, 2003), cartazes, albuns seriados, etc. O valor
didatico de cada recurso independe de sua sofisticacdo, tecnologia ou custo. Eles podem ser simples
ou complexos. Fitas cassete e videos sdo excelentes se o educador sabe exatamente porque esta
usando cada um. Segundo Doak, Doak e Lorig (1996) os materiais, assim como todos 0s outros
aspectos da educacdo de pacientes, sO tém valor se alcangam os objetivos para os quais foram
criados .

% Avers (2002) sugere que as ilustracdes nos materiais educativos tenham linhas em negrito, um
minimo de detalhes e um estilo de impressao uniforme, em cores nitidamente contrastantes. Sugere
também que o texto esteja em tinta escura sobre papel fosco para otimizar a acuidade e a
acomodacdo. E recomenda o uso de estilo de letras maiores e simples e de letras
mailsculas/mindsculas. llustracdes, tabelas, listas, graficos devem ser atrativos e conter a mensagem
que se deseja transmitir. Segundo Doak, Doak e Lorig (1996) as ilustracdes devem refletir habitos,
serem simples, reais e sem muitos detalhes. Bordas elaboradas, cores desnecessarias e fundo muito
amplo podem dispersar a atencdo. Os autores lembram ainda que deve haver um bom contraste
entre a tinta da impresséo e o papel. E que ndo se deve usar mais de seis tipos de fonte ou tamanho
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como administrar a medicacao prescrita mas ndo ha orienta¢des sobre condutas no
caso do paciente esquecer de tomar o remédio (DOAK; DOAK; LORIG, 1996). O
que € pior: fala-se com o paciente sobre a doenca como se ele nada soubesse sobre
0 que esta acontecendo consigo. A literatura tem mostrado que a parte pratica do
programa educativo € uma das mais importantes na educacdo do paciente no que
se refere ao treinamento de habilidades do paciente para os auto cuidados e o auto
monitoramento. Sobre o aprendizado pratico, a area da prevencédo ja desenvolveu
abordagens muito interessantes a esse respeito. Lorig (1996d) sugere simular
situacdes e solicitar ao paciente que se manifeste sobre possiveis solucfes para o
problema em questdo. Roger (1983) afirma que a possibilidade de aprendizado
significativo mostra-se aumentada quando o terapeuta € capaz de apreciar as
reacoes do paciente e ter uma consciéncia sensivel do modo como este Vvé os
processos de educacao e aprendizado.

A metodologia de difusdo de informacgfes tém evoluido Em relacdo ao uso
de videos, Lorig (1996¢) pontua que este recurso permite ilustrar pontos especificos
de forma mais prazerosa do que com outros recursos educativos. Os videos podem
também ilustrar habilidades dificeis de serem executadas/demonstradas no local
onde se realizam o0s encontros do programa. S8o 6timos recursos para pacientes
nao alfabetizados ou que apresentam alguma dificuldade para leitura (LORIG,
1996¢). Materiais educativos que possuem ilustracdes e fitas de audio/video e 0 uso
de fones de ouvido podem auxiliar o paciente com comprometimento auditivo*.

Tendo em vista a adocdo da abordagem qualitativa, deve-se buscar
conhecer as possibilidades de trabalho com o conjunto de pacientes. Na logistica da
educacdo do paciente, os autores tém usado tanto atividades em grupo quanto
individuais. Payton (1990) lembra que o ser humano € gregario por natureza e
somente existe, ou subsiste, em funcédo de seus inter relacionamentos grupais. E,
portanto, a importancia do conhecimento e da utilizacao de atividades educativas em
grupo decorre justamente do fato de que todo individuo passa a maior parte do

tempo de sua vida convivendo e interagindo com distintos grupos.

de letra na mesma pagina bem como letras mailsculas em excesso. O texto ou desenho deve

estimular o leitor a agir: solucionar problemas, experimentar, fazer opg¢des. Os comportamentos

desejados devem ser mostrados de forma especifica ou demonstrados. E devem ser viaveis, pois as
essoas ficam mais motivadas quando acreditam que a tarefa é executavel.

* WORCESTER, 1990 apud AVERS, Dale L; GARDENERE, David L. Educacdo do paciente como
uma intervencdo no idoso. In: Guccione, AA. Fisioterapia geriatrica. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 22 ed. 2002, p. 386.



24

Fischmann (1997) afirma que todo grupo tem interacdo afetiva, uma
hierarquica distribuicdo de posi¢des e de papéis. Segundo o autor, no ambiente do
grupo gravitam fantasmas, ansiedades, necessidades, desejos, pulsdes,
mecanismos defensivos, fendmenos resistenciais e transferenciais. Surgem
discussdes, dialogos, confrontamentos que exercitam e fixam as informacdes
apreendidas.

Segundo Zimmerman (1997), o grupo constitui uma galeria de espelhos
onde cada um pode refletir e ser refletido nos e pelo outros. Para que as atividades
educativas realizadas em grupo ndo se tornem um agir meramente intuitivo ou
passional, é importante que a pratica nao prescinda da teoria, do conhecimento das
peculiaridades de se trabalhar com grupos que sao formados por individuos. Lorig
(1996¢) resssalta a necessidade de fazer uma avaliagcdo prévia de expectativas
valores e caracteristicas de cada individuo.

Em grupos, ha pacientes que vém por razfes variadas e tém diferentes
conhecimentos e praticas. As pessoas com maior conhecimentos e praticas podem
ajudar aquelas com uma bagagem menor (LORIG, 1996¢). E preciso que todos os
membros do grupo estejam cientes dos objetivos do programa. Segundo Payton
(1990) os objetivos devem ser estabelecidos pelos préprios pacientes enfatizando
gue um maior grau de escolha é um excelente motivador.

Payton (1990) defende que a participacdo do paciente, em atividades em
grupo ou individuais, deve ser estimulada. Avers (2002) lembra que o educador pode
detectar problemas e corrigir erros ao pedir ao paciente para repetir o que ouviu,
durante os encontros. E recomenda que o terapeuta leve o paciente a explorar suas
duvidas para que identifique a principal.

Lorig (1996¢c) sugere a “tempestade de idéias” como uma forma nao
ameacadora de estimular a participagdo dos pacientes. A forma correta de utiliza-la
consiste em seguir cinco passos:

- Instruir o paciente de que podera responder as
pergunta com todas as idéias que lhe vierem a cabeca,
mesmo que paregcam tolas ou estranhas.

- Fazer a pergunta, comecando por questbes mais
vagas para, em seguida, introduzir perguntas mais especificas

- Anotar tudo o que for dito em forma de itens, de

preferéncia em cores alternadas.
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- Questionar sobre itens que nédo estejam muito claros
para todos os participantes

- Sumarizar cada item, colocar em discussdo a
solucdo de problemas e elucidar davidas com novas

informacdes,

Segundo D’Onofrio (1980), se a participacdo do paciente no programa
educativo denota complacéncia, a internalizagdo do conhecimento ndo ocorre. O
termo complacéncia € definido pelo autor como a obediéncia inquestionavel do
paciente a autoridade representada pelo terapeuta®. O que implica em
subserviéncia e dependéncia. Jacquemet et al (1998) chamam isto de transmisséo
vertical de conhecimento em que predomina o autoritarismo na relacéo terapeuta-
paciente. Este ndo € um modelo consistente com os propésitos de educacdo de
uma sociedade democratica.

Payton (1990) sugere quatro niveis de participacdo do paciente que variam
desde a escolha livre do paciente até nenhuma escolha. Segundo o autor, o nivel de
livre escolha é possivel quando o terapeuta ndo sugere respostas, gerando um
sentimento de autonomia no paciente. O critério para a participacdo maxima do
paciente inclui comecar a entrevista inicial com questdes abertas passando,
posteriormente, a multipla escolha e escolha forcada. Segundo Lorig (1996d)
permitir que o paciente exponha suas experiéncias e sentimentos, elabore e
responda perguntas favorece a maior interacdo e participacdo do paciente nos
programas educativos.

Um paciente cujas idéias, interesses, preocupacdes e sentimentos foram
ouvidos e receberam respostas dos outros tem muito mais probabilidade de se
engajar no planejamento ativo e cooperativo para o0 tratamento necessario
(PAYTON, 1990). Segundo Clark e Hampson (2001) as intervenc¢des nas quais o
paciente € envolvido no processo de tomada de decisdes sdo muito melhor aceitas
por ele do que os regimes e condutas tradicionalmente impostas. Maldonado et al
(2001) citam atividades artisticas (musica, pintura) como forma de expressdo do
paciente que facilitam para que o profissional conheca sua realidade e assim possa
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ajuda-lo na aceitacdo da doenca e do tratamento. Payton (1990) lembra que um
paciente ativamente envolvido no planejamento do programa educativo esta mais
propenso a aderir aos planos de cooperacéao e garantira o sucesso do tratamento.

D’Onofrio (1980) afirma que a escolha e a acdo independente, por parte do
paciente, implicam em adesdo. Na definicdo deste autor, adesdo € o comportamento
consistente que decorre da internalizacdo do aprendizado. Esta internalizagdo é
favorecida pela andlise e discussédo das informacdes aprendidas para solucdo de
problemas do cotidiano, simulando-se situacdes reais para o paciente (JACQUEMET
ET AL, 1998). Segundo D’Onofrio (1980) discutir solu¢cdes de problemas requer a
interagdo, o envolvimento do paciente com o profissional e seus colegas (no caso,
atividades em grupo).

Segundo Avers (2002) a baixa capacidade de instrucdo pode ser uma
barreira para o sucesso do aprendizado. O autor sugere 0 uso de varios métodos de
ensino, vocabulario simples e repeticdo dos pontos chave como formas de estimular
as oportunidades de aprendizado do paciente com baixa capacidade cognitiva. E
lembra que as disfunc¢des visuais e auditivas provocados por doencas ou mesmo
pelo envelhecimento devem ser consideradas para que o aprendizado ndo seja
prejudicado.

As barreiras de linguagem sdo comuns para os educadores que trabalham
em regibes habitadas por etnias variadas. Neste caso, deve haver um cuidado
especial com palavras ou frases que possam ser interpretadas de forma incorreta
(AVERS, 2002). Muitos profissionais da area da salude escrevem para pacientes
como se estivessem escrevendo para um periédico cientifico. Spadero et al (1980)%°
sugerem como pessoas adultas compreendem materiais educativos, usando uma
férmula baseada em dois fatores: nimero de palavras em cada frase e o numero de
silabas de cada palavra. O problema é que a formula foi criada para textos em
inglés. O mesmo método ndo pode ser usado em outras linguas uma vez que a
construcdo de sentencas, o numero de palavras e silabas varia nas diferentes

linguas.

> O mesmo termo é utilizado por outros autores como Assal (1999) para referir-se a concordancia de
um pacientes portador de doenca crdnica em ser ativo na gestédo de sua doenca, no sentido de seguir
as orientacdes prescritas.

*® SPADERO DC et al, 1980 apud DOAK, DOAK e LORIG. Selecting, preparing and using materials.
In: Lorig, Kate. Patient education — a practical approach. Londres: Sage Publications, 1996.p. 120.
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Avers (2002) relata que as barreiras que interferem na educacgéo do
paciente podem ser também de ordem administrativa, decorrer de falha de
comunicacdo entre membros de uma equipe, de erros de divulgacao da proposta, da
falta de disposicdo para a tarefa de ensinar por parte do profissional de saude.
Valores e crencas do educador podem influenciar o desempenho de um programa
educativo (DEJOSEPH,1980). Por exemplo, um profissional que considera dividir
informacédo uma perda de status ou poder, compromete duramente os resultados de
um programa (D’'ONOFRIO, 1980) . Estabelecer um dialogo construtivo e racional,
em vez de participar de argumentos que tendam a fortalecer ainda mais as atitudes
negativas, pode ajudar a evitar reacbes naturais de resisténcia e resignacao.
Descobrir a fonte de motivacéo do paciente € primordial (AVERS, 2002).

Devemos lembrar que o fato de uma pessoa ter conhecimento nao significa
que ela fara mudancas visando saide (GREEN E KREUTER, 1980). “E impossivel
ensinar qualquer coisa a uma pessoa, a menos que ela queira aprender’?’. O grau
de motivacédo e a capacidade de aceitar responsabilidades, além da formacédo e da
capacidade intelectual do paciente, podem agir como pontes ou barreiras ao
processo educativo (GOEPPINGER E LORIG, 1996). Segundo Tardif (2000, p.17), é
como motivar alunos, “uma atividade emocional e social que exige mediacdes
complexas da interagdo humana: seducdo, persuasdo, autoridade, retodrica,
recompensas, punicdes, etc.”.

Por fim, pacientes que nao respondem bem ao programa educativo devem
ser cuidadosamente analisados (LORIG, 1996b). E grave o erro de rotular pacientes
como “problematicos”, irracionais ou irresponsaveis e negligencia-los ou dispensa-
los precocemente quando estes ndo respondem as expectativas do educador.
Infelizmente, esta é uma conduta ndo muito rara, como expde Lorber®®, com base
em seu trabalho e de outros autores. Laplantine (2004) questiona se a possibilidade
de prevencdo das afeccdes de etiologia exdégena ndo implicariam, uma vez nao
evitadas, em responsabilidade do individuo que, por ignorancia, negligéncia
desobediéncia ou opcao pura e simples faz uso de sua liberdade individual ndo

submetendo-se as injungées médicas, como um grito de protesto.

*’ ROGERS Carl. Freedom to learn for the 80’s. Ohio: Charles E Merril Publishing Company, 1983, p.
271.

8 LORBER J, 1975 apud D’ONOFRIO Carol N. Patient Compliance and patient education: some
fundamental issues. In: Squyres Wendy D. Patient education — an inquiry into the state of the art. New
York: Springer Publishing Company, 1980. p. 277.
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1.3 EDUCACAO NO TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS

Diabetes € uma doenca cronica e como todas que o sdo ndo pode ser
vencida e sim controlada (GAGLIARDINO ET AL, 2001). O doente vai e volta a um
servico de saude com sua doenca e com a responsabilidade pela gestéo diaria dela.
E uma luta diaria. A prevencdo do “pé diabético” e de todas as outras complica¢des
do Diabetes Mellitus depende do controle estrito da doenca. O United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS, 1998) realizado com diabéticos tipo 2
demonstrou, conclusivamente, que o controle dos niveis glicEmicos reduz o risco de
desenvolvimento de complicacdes crbénicas. Este controle requer um tratamento
diario. O paciente acometido de diabetes deve realizar tratamento continuado,
durante toda a vida. Como diriam Garcia e Suarez (1996, p.88, traducdo minha)
“enfrentar o diabetes ndo é um problema de 1 dia ou 1 semana, mas um
ajustamento continuo de atividades de vida diaria”.

Se o paciente relacionar-se melhor com a doenca e souber como cuidar-se,
no dia a dia seu sentimento de autonomia, seguranca e seu bem estar podem
melhorar. Consequentemente o controle glicEmico serd melhor (GARCIA E
SUAREZ, 1996). Segundo Diniz (2001, p.398) cada cliente deve tornar-se “um
cumplice explicito de seu tratamento” consciente de seu problema de saude e
responsavel por seu cuidado didrio. Neste sentido, organizacdbes como a
International Federation of Diabetes, a American Diabetes Association, a American
Association of Diabetes Educators e o Diabetes Education Study Group tém
reconhecido e recomendado a educacdo do paciente como parte integrante da
terapéutica do Diabetes Mellitus (ASSAL ET AL, 1985; DOTA, 2001).

Foi o Dr. E.P. Joslin® quem primeiro teve a idéia, em 1897, de chamar o
paciente diabético a participar de seu tratamento. Ele notou que os pacientes
precisavam receber orientacbes sobre a doenca e seus cuidados. Em 1929, o Dr.
Joslin criou uma clinica para ensinar pacientes diabéticos, na cidade de Boston. Em
1946 ele considerou que o tratamento com insulina era “uma perda de tempo e de

? Um dos pioneiros da diabetologia moderna. Sua primeira publicacdo dirigida & educacdo do
paciente foi “A diabetic Manual”, editada em 1919.
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dinheiro se o paciente ndo fosse complemente instruido a administrar sua propria
doenca” *°.

Entretanto, foi somente nos anos 70 que as evidéncias a favor dos
programas educativos para o paciente diabético comecaram a surgir. Os trabalhos
de Miller (1972) e de Moffit (1979) foram os primeiros a demonstrar a importancia da
inclusdo de programas educativos na assisténcia a diabéticos. Desde entdo, muitos
programas tém sido implantados em servi¢cos de assisténcia a diabéticos.

Em 1979, Jean-Philippe Assal fundou, em Genebra/Suica, o Grupo de
Estudos de Educacédo em Diabetes (DESG) com o objetivo de enfatizar a prevencgao
da doenca e suas complicagdes e, principalmente, de melhorar a qualidade de vida
dos pacientes diabéticos através do desenvolvimento e avaliacdo de programas
educativos. Para alcancar estes objetivos o DESG organiza eventos e materiais
sobre educacdo em diabetes dirigidos a comunidade em geral, diabéticos, seus
familiares e profissionais da area da saude (ASSAL ET AL, 1985). Considerando a
contribuicdo dos trabalhos do Dr. Assal ao desenvolvimento da educacdo de
pacientes diabéticos parece-me importante relatar aqui a leitura que fiz da trajetoria
deste pesquisador a partir do material bibliografico a que tive acesso.

E possivel perceber a evolugdo do pensamento do Dr. Assal em relacdo a
educacdo do paciente diabético, através de suas publicacdes individuais e em
parceria com colegas entre os anos de 1985 e 2001. Desde o reconhecimento da
importancia da educacdo do paciente diabético calcada em uma retrospectiva
histérica (ASSAL ET AL, 1985), até e a comprovagdo disto em sua propria
experiéncia clinica na Suica e a proposta de uma formacdo pedagogica especifica
para profissionais que educam pacientes diabéticos (ASSAL E GOLAY, 2001)

I*! comentam sobre os

No trabalho publicado em 1985, Assal et a
impedimentos para a integracdo do paciente nos programas educativos como a falta
de motivacdo do paciente, as politicas publicas e o receio dos profissionais em
dividir conhecimentos com os doentes. A partir destas colocacdes, os autores
apresentam as propostas de acdo do DESG. E enceram questionando porque,

apesar de desejavel, a educacdo do paciente ainda ndo era considerada necessaria.

% Apud ASSAL , Jean Philippe et al. Patient education as the basis for diabetes care in clinical
Eractice and research. Diabetologia 28: 1985. p. 603.

! Entre os co-autores estd R. Gfeller, do Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria da
Universidade de Genebra.
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Até chegar ao curriculo de educadores de pacientes, em 2001, o Dr. Assal
parece-me ter trilhado um longo caminho. Em 1992, em co-autoria com a
psicopedagoga Anne Lacroix, Jean-Philippe Assal publica um artigo intitulado:
“Podemos melhorar a assisténcia pedagogica dos medicos que ensinam
pacientes?”, indagando sobre a qualidade dos métodos utilizados na educacgéo de
diabéticos. Neste momento, ao apresentar um estudo comparativo sobre o
comportamento pedagodgico de dois grupos de médicos que trabalham com
educacdo de pacientes, Jean-Philippe Assal parece-me reconhecer a necessidade
da formacédo especifica para médicos que trabalham com educacédo de pacientes.

Em 1993, Assal et al apresentam os numeros da prevencdo de amputacdes
em membros inferiores de pacientes diabéticos do Hospital Universitario de
Genebra, apdés 10 anos de programa educativo. Mais uma vez o Dr. Assal aponta
as dificuldades em educar um paciente. Dificuldades relacionadas as estruturas de
saude, a pedagogia da educacgéo de pacientes, ao proprio paciente e a conduta dos
médicos em lidar com doentes cronicos.

Em 1995, Jean-Philippe Assal, em mais uma parceria com a psicopedagoga
Anne Lacroix, enumerou categorias de sentidos que pacientes com doencas
cronicas dao a seus males. Jean-Philippe Assal parece cada vez mais certo de que
a experiéncia do paciente deve servir de guia para os programas educativos. Tenho
a impressdao de o Dr. Assal estd iniciando uma perseguicdo as causas das
dificuldades de se educar um paciente diabético. Faco esta analise porque, trés
anos depois, € publicado um artigo do qual Assal é co-autor (JACQUEMET ET AL,
1998) em que é avaliada a qualidade dos métodos de ensino de profissionais
meédicos e enfermeiras que educam pacientes diabéticos do Hospital Universitario
de Genebra. Este trabalho sugere uma metodologia de treinamento e supervisdo
pedagdgica do profissional que atua na educacédo de pacientes. Em seguida, Assal
(1999) inicia a adequacédo da educacao do paciente diabético as necessidades deste
levantadas na “voz do paciente” (LACROIX E ASSAL, 1995, p. 301, traducéo
minha), incluindo a importancia de educar também a familia do paciente. Em 2001,
avancando naquilo que chamei de perseguicdo as causas das dificuldades da
educacédo do paciente, Jean-Philippe Assal, apresenta uma proposta de qualificacéo
em educacdo de pacientes para profissionais da saude, baseada em sua
experiéncia de mais de 20 anos do Hospital Universitario de Genebra. O curriculo de

3 anos proposto por Assal € um curso de educacao continuada que aborda questdes
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de medicina e cuidados, psicologia médica, educacao, antropologia, psicosociologia,
filosofia e até mesmo economia, sinalizando a complexidade de educar diabéticos.

Outros autores tém contribuido para a evolucdo da educacdo do paciente
diabético. Maldonado, Segal e Golay (2001) também defenderam a idéia de que na
qualificacdo dos profissionais para o trabalho de educacdo em diabetes, sejam
trabalhados n&do apenas conceitos chave para um processo educativo, como
também questdes relacionadas a psicologia, sociologia, antropologia e bioética.
Segundo os autores este “curriculo” visa preparar os profissionais para um trabalho
capaz de suscitar a responsabilidade do paciente diabético na gestdo de sua
doenca.

Para Maldonado et al (1995) os objetivos da educacéo do paciente diabético
podem ser divididos em varios niveis: conhecimento da doenca, habilidades
requeridas para o manuseio da doenca e a capacidade de integrar a terapia a rotina
diaria. O diabético deve ter consciéncia dos efeitos dos medicamentos, da dieta e da
atividade fisica no controle metabdlico, saber reconhecer e lidar com situacdes de
hipo ou hiperglicemia, estar familiarizado com os meios de mensuragcao portateis da
glicemia e ser capaz de fazer pequenos ajustes no programa de tratamento diante
de mudancas na rotina de seus habitos diarios. Ocorre que, em geral, as pessoas
tém pouco conhecimento sobre diabetes e, portanto, reacdes erradas diante do
diagnéstico da doenca.

Segundo Lacroix et al (1995) a desinformacdo e os mitos sobre o Diabetes
Mellitus e seu tratamento trazem medo, ansiedade, raiva, protesto, tristeza para o
paciente e, diante da fatalidade da doencga, alguns pacientes se tornam resignados.
Rubin (1989) relata que os sentimentos de depressdo e ansiedade provocam no
paciente uma deteriorizacdo nos auto cuidados o que contribui para uma piora no
controle glicémico. Assal (1999) apresenta 4 perguntas que podem ajudar a
explicitar a representacdo que um paciente portador de uma doenga crbnica tem
sobre sua doenca e tratamento.

- O paciente aceita o fato de que esta doente?

- O paciente compreende e avalia os riscos relacionados a sua doenca?

- O paciente percebe as vantagens do tratamento proposto? (esta

convencido da efetividade da terapia?)
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- O paciente esta convencido de que os beneficios do tratamento s&o
maiores do que 0s custos e inconvenientes? (custo ndo apenas monetario, mas
também afetivo e social)

Nos programas educativos € preciso estabelecer objetivos a serem
alcangados, os métodos a serem utilizados. Deve-se levar em conta a idade, o sexo,
as caracteristicas psicologicas, escolaridade, atividade ocupacional, costumes e
religido. Estudando estas particularidades pode-se planejar um trabalho de
educacdo que venha de encontro aos interesses do educando e objetivos do
educador (DINIZ, 2001). Segundo Clark e Hampson (2001) personalizar a
intervencao € a chave para integrar as informacdes a rotina do paciente. Para tal é
preciso que o0 paciente exponha suas reais necessidades de saude através de um
dialogo horizontal e igualitario®* com o profissional da satde. E que elas, e ndo as
exigéncias terapéuticas, sejam o0 centro das mensagens transmitidas.

A motivacdo do paciente para aprender sobre sua doenca e assumir um
papel ativo em seu tratamento esta relacionada as suas crencas e valores
particulares, sua capacidade de aceitacdo da doenca, o prognéstico da mesma e
também a sua estrutura de personalidade, sua situacdo psicossocial e a
possibilidade de tratamento de sintomas que o incomodam (ASSAL ET AL, 1985). E
a mobilizacdo dos conhecimentos diante das situacfes diarias que nem sempre
acontece. “Vocé pode conduzir um cavalo a agua, mas nao pode obriga-lo a bebé-

" 33 E que a mudanca de comportamento requer a criagdo ou mudanca de

la
percepcgOes, a utilizacdo de forcas motivadoras e a tomada de decisbes para agir.
Esta mudanca s6 ocorre se as informacdes estiverem relacionadas as necessidades
basicas humanas. E por esse isto que, apesar de tantos esforgos, muitos diabéticos
utilizam inadequadamente a medicacdo e ndo aderem a dieta prescrita (DINIZ,
2001). Além da necessidade de se conhecer a cultura, crengcas e tabus dos
pacientes é preciso considerar que o diabético tem necessidades fisicas, emocionais

e socioecondmicas muito particulares que interferem no tratamento de sua doenca.

% Garcia e Suarez (1997) criticam as estratégias educativas utilizadas na diabetologia que s&o

baseadas em conselhos autoritarios em que o profissional define para o paciente “o que se deve” e “0
ue nao se deve” fazer, sem justificativas, alternativas ou ajustes.

% Ditado utilizado por Griffiths,1957 apud DINIZ, Maria Ignez C. Educacédo para o auto cuidado do

paciente diabético. Ver Clin Méd 1: 2001, p. 396.
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Na fase cronica da doenca, a motivacdo do paciente diabético para se
dedicar ao tratamento € ainda mais dificil. Assal (1999) relatou que os pacientes
diabéticos consideram a fase crénica da doengca como um golpe em sua integridade,
demonstrando medo, ansiedade, revolta, tristeza. O fato dos beneficios alcancados
com os tratamentos para as complicacdes cronicas ndo serem tdo visiveis como
para os problemas agudos do diabético, pode ser responsavel por esta dificuldade
de motivacgao.

Além do paciente, seus familiares também devem ser considerados nos
programas educativos, como sujeitos e objetos da educacdo (ASSAL E GOLAY,
2001). E o familiar que vai conviver com o paciente e contribuir para que este siga o
tratamento. O familiar ajuda na promocao de habitos e estilos de vida saudaveis
(GARCIA E SUAREZ, 1997). Sobretudo, € na familia que novos casos da doenca
podem surgir. A consciéncia deste risco e da gravidade da doenca facilita as agbes
preventivas e de diagnostico precoce da enfermidade na comunidade (ARAUZ,
2001).

Ha dificuldades em educar um paciente diabético para o enfrentamento da
doenca. As dificuldades ndo surgem apenas por parte destes. Segundo Bonnet et al
(2001) as informacdes fornecidas aos pacientes, em geral, sdo complexas a amplas
0 que dificulta a organizacdo dos conhecimentos e o estabelecimento entre causa e
efeito dos problemas que surgem no cotidiano de um diabético. Lacroix et al (1995),
relatando experiéncias de pacientes diabéticos, comentaram sobre as dificuldades
destes em compreender a linguagem técnica utilizada por alguns profissionais nos
programas educativos. E o efeito contrario do uso de argumentos utilizados para
criar medo nos pacientes, como, por exemplo, o risco de complicacbes e suas
consequéncias. Segundo Vileikyte (2000) esta estratégia gera um reacdo negativa
de destruicdo nos pacientes que usam a negacdo como forma de lidar com o medo
excessivo.

Assal (1985) refere-se aos erros cometidos por muitos pacientes diabéticos
como uma tentativa de aprender a conviver com a doenc¢a. Muitas vezes esses erros
ndo sao aceitos pelo médico, evidenciando mais uma vez o despreparo dos
profissionais para acompanhar um paciente cronico (ASSAL, 1985). No mesmo

trabalho, o autor critica a dificuldade de alguns profissionais em dividir
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conhecimentos com 0s pacientes, imaginando que isto possa resultar em perda de
autoridade, poder®.

Assal (1999) menciona como fatores envolvidos na ndo adesdo dos
pacientes a dificuldade dos médicos em ouvir-los, acompanha-los por longo tempo e
estabelecer metas de tratamento menos ambiciosas. E pontua ainda a dificuldade
dos profissionais em delegar ao paciente parte das decisbes pelo tratamento da
doenca, relacionando tal dificuldade a formacdo médica classica que tem um
raciocinio binario e eu diria também, auténomo: diagnostico e deciséo terapéutica
(ASSAL ET AL, 1993). Além disso, a formacdo classica na &rea da saude é
orientada em direcdo a condi¢cdes agudas em que é possivel estabelecer um
diagndéstico e um tratamento eficaz e rapido da doenca. Trava-se uma luta contra a
doenca. E € possivel vence-la. Porém, em condi¢bes crénicas como o Diabetes
Mellitus, a doenga ndo pode ser vencida e isto exige uma dindmica de raciocinio e
acao muito diferente por parte do profissional (ASSAL, 1999).

Lacroix e Assal (1992) preocupados com o despreparo dos profissionais
para educar pacientes, demonstraram a importancia da formacédo pedagodgica do
educador médico. Os autores fizeram uma comparagao entre programas realizados
antes e ap0s os educadores médicos receberem uma formacdo pedagodgica. As
atividades realizadas ap6s a formacdo dos educadores permitiram maior
participacdo dos pacientes nos programas. Intervencdes espontaneas, discussdes
sobre situacdes rotineiras, troca de experiéncias contribuiram para uma melhor

formacao do paciente sobre a gestéo de sua doenca.

1.4 EDUCACAO PARA PREVENCAO DOS PROBLEMAS NOS PES DO

DIABETICO

Em relacdo a prevencdo das complicacdes do “pé diabético”, a Associagado

Americana de Diabetes tem publicado, anualmente, sugestdes para a assisténcia ao

% Diniz (1998) pontua que a educacdo para o autocuidado deve ser realizada por uma equipe
multiprofissional em que “o médico é necessariamente parte, ndo obrigatoriamente o lider ou chefe”.
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paciente diabético (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2000a). Na
padronizacao dos cuidados médicos esta explicitado que:

“todos o0s pacientes, especialmente aqueles com

evidéncia de neuropatia sensorial, doenca vascular periférica

elou alteragbes biomecanicas devem ser educados sobre o

risco e a prevencdo dos problemas nos pés e que esta

educacéo deve ser regularmente reforcada”.

Ha muitos trabalhos publicados sobre pé diabético que incluem a educacgéo
como parte das estratégias de prevencdo. Os elementos comuns dos programas
educativos sao a higiene dos pés, o tratamento dos calos, de infec¢gbes fungicas e o
cuidados com as lesdes cutaneas (MASON ET AL, 1999). Segundo Boulton (1995) a
educagcdo do diabético para protecdo dos pés deve garantir que 0s pacientes
aprendam os principios do auto exame e os cuidados os pés, sobretudo aqueles
com alto risco de ulceracdo. E justamente para estes pacientes com alto risco de
lesdo nos pés que os resultados apresentados na literatura sugerem eficacia
(LEVIN,1995; BOULTON, 1995; EDMONDS, 1996; MAYFIELD, 1996; MALONE,
1989).

Entretanto, ocorre uma inconsisténcia nos programas educativos para
prevencdo dos problemas nos pés semelhante a que ocorre na educacdo do
diabético como um todo. Segundo Elasy et al (2001) é dificil estabelecer com clareza
0 que exatamente € esta educacdo em diabetes. Estes autores avaliaram as
variaveis dos programas educativos de trinta ensaios clinicos, publicados em lingua
inglesa, até maio de 1999, sobre diabetes e educacdo de pacientes. Os achados
indicam uma heterogeneidade de métodos educativos e conteudo. Nao ha avaliacao
da habilidade do educador, da sua capacidade motivacional, da interagdo com as
variaveis. O tamanho dos grupos, a heterogeneidade social dos membros, as
necessidades de conhecimento dos pacientes, frequentemente ndo sao reportadas.

Na literatura sobre intervencdes educativas dirigidas a protecdo dos pés a
variagdo em termos de método também € evidente. N&o h& uma uniformidade em
relacdo a local de aplicacédo (domicilio, hospital, ambulatorio, etc.), nUumero e tempo
de duracdo dos encontros e do acompanhamento (meses a anos). E, ainda, a
maioria dos estudos encontrados na literatura ndo fornece informacdes consistentes

sobre o valor da educacdo. Amostras pequenas, desfechos variados, outras vezes a
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falta de informacfBes metodoldgicas, dificultam a interpretacdo dos trabalhos e
enfraquecem sua validade (MASON ET AL, 1999).

Os programas educativos descritos na literatura descrevem tanto
intervencdes individuais (HAMLAINEM ET AL, 1997; RONNEMAA ET AL, 1997)
guanto em pequenos grupos de pacientes (MALONE, 1989; BARTH, 1991). Os
recursos didaticos utilizados variam entre fitas de video, material ilustrativo, folhetos,
slides, treino de habilidades (“hands-on”) e discussfes com um diabetologista.
Ensina-se, de orientacbes de higiene e limpeza e uso de calcados especiais, a
informacdes sobre diabetes, nutricdo, exercicio fisico, e administracdo de
medicamentos. H& estudos realizados com intervencdes de um a doze encontros,
seguidos por acompanhamento sistematico por até 7 anos (HAMLAINEN, 1997). Ha
uma variedade muito grande de modelos de intervencdo 0 que requer que 0S
resultados destes trabalhos sejam considerados com cautela.

Valk, Kriegsman e Assendelft (2003) publicaram uma revisdao sobre
educacdo de pacientes diabéticos e a prevencdo de Ulceras nos pes, estudo
semelhante ao publicado por Mason et al (1999). Os autores escolheram para
analise detalhada 8 ensaios clinicos publicados até agosto de 2001. Destes, 5 foram
analisados também no estudo de Mason et al (1999) que incluiu outros 5 ensaios
clinicos randomizados que haviam sido publicados até 1998. Em ambas as revisoes,
os autores concluiram que a qualidade metodologica dos estudos analisados néo
permite uma conclusdo definitiva sobre a efetividade desta intervencdo na
prevencao das complicacdes do “pé diabético”.

O conhecimento sobre cuidado com os pés e as mudancas de
comportamento dos pacientes, nos estudos analisados por Valk, Kriegsman e
Assendelft, foram positivamente influenciados pela educacdo, por um prazo curto®,
entretanto, as evidéncias em relacdo ao objetivo maior de prevenir ulceracbes e
amputacdes nos membros inferiores ndo sao suficientes. O estudo de Malone
(1989) analisado na revisdo de Valk, Kriegsman e Assendelft, sugere que a
educacao parece ser particularmente efetiva®® . Entretanto, este estudo foi realizado
com pacientes que apresentavam risco alto para lesdo nos pés. Outro ensaio clinico,

de Kruger et al (1992), incluido em ambas as revisdes, observou que os pacientes

% No estudo de Hamlainen et al (1997) o efeito positivo da educacdo dos pacientes (conhecimento
sobre cuidado com os pés) desapareceu apés 7 anos de follow up.
% Houve reducao na taxa de incidéncia de Ulceras e amputacdo em 1 ano de follow up.
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do grupo de intervengdo estavam piores em conhecimento sobre cuidado com os
pés, apdés 6 meses de acompanhamento, em relacdo ao grupo de controle. Os
autores da revisdo lembram que a falta de evidéncias de eficacia nao implica em
ineficacia.

Em trabalho realizado na Suica, Assal et al (1993) demonstraram com um
estudo retrospectivo, a eficacia de um programa de educacédo na reducdo do nimero
de amputacdes realizadas em pacientes diabéticos. Os autores verificaram que, no
Hoépital Cantonal Universitaire de Genéve, em 10 anos, foram realizadas 151
amputacdes em diabéticos. Destas, apenas 40 foram em pacientes que haviam
participado de programas educativos oferecidos por aquela instituicdo. Infelizmente,
0s autores ndo mencionaram a metodologia utilizada no processo educativo dos
pacientes.

McCabe et al (1998) em estudo com diabéticos com alto risco de lesdo nos
pés encontraram impacto ndo significativo de um programa de protecdo sobre a
incidéncia de Ulceras e amputacbes pequenas, mas uma reducdo importante no
namero de amputacbes altas (acima do joelho). Neste estudo foi utilizado o
delineamento do tipo ensaio clinico randomizado. Pacientes do grupo de intervencao
(128 diabéticos) foram alocados em pequenos grupos que receberam informagdes
sobre cuidados de higiene e limpeza dos pés, servicos de podologia e suprimento
de calcados especiais. Os pacientes do grupo de intervencéo e aqueles do grupo de
comparacdo foram acompanhados por 2 anos, em consultas individuais de
frequéncia trimestral. Os autores enfatizaram nas conclusdes que o custo beneficio
do programa poderia ter sido maior se fosse possivel melhorar a complacéncia dos
pacientes.

Calle-Pascual et al (2002) também avaliaram a eficacia de programas de
prevencdo de problemas nos pés de diabéticos neuropatas. O desfecho esperado
pelos autores era a reducéo da incidéncia de Ulceras plantares. Foram incluidos na
amostra 308 diabéticos com neuropatia. Estes foram alocados em dois grupos: alto
e baixo risco de lesdo nos pés. Todos receberam a intervencdo que consistia de 4
encontros de 120 minutos, oferecidos em uma uUnica semana. O conteudo dos
encontros referia-se a informacfes sobre higiene e limpeza dos pés, calcados e
meias e métodos de inspecdo dos pés. Apos um acompanhamento de até 6 anos,
observou-se o resultado esperado, sendo a reducdo maior nos pacientes com

neuropatia menos severa (grupo de risco baixo de lesdo nos pés).
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O trabalho de Bonnet et al (2001) sugere que pacientes diabéticos que
aprenderam as habilidades necessérias para o auto cuidado apresentam dificuldade
em tomar decisOes diante de situacdes do dia a dia, estabelecer links entre o
conhecimento e a pratica. No mesmo estudo, pacientes submetidos ao programa
educativo ndo mostraram diferenca significativa em relagdo aos nao submetidos
guanto a pratica dos cuidados, indicando que o0s pacientes tém seus proprios
conhecimentos. Conhecimentos que, muitas vezes, 0s profissionais da saude
subestimam. Este trabalho corrobora com Maldonado et al (1995) que estimulam os
educadores a aceitarem o fato de que podem apenas influenciar o conhecimento de
seus pacientes, criar condicbes para o aprendizado. A motivacdo necesséria para a
autonomia do paciente para fazer escolhas é afetada por condicbes emocionais,
pensamentos, objetivos, expectativas e outros aspectos psicossocias da rotina de
quem vive portando uma doencga cronica. Utilizando um programa de educacédo
baseado neste pressuposto, Anderson et al (1995) encontraram um 6&timo
desempenho no controle/cuidado da doenca em pacientes diabéticos. O programa
foi criado objetivando identificar e estabelecer metas reais, trabalhar com problemas-
solugdes, discutir o estresse causado pela doenca e desenvolver a auto motivagéo
dos pacientes para o auto cuidado.

Thomson e Masson (1992) levantaram uma questdo importante, pouco
referida na literatura sobre educacdo de pacientes diabéticos, para o auto cuidado
dos pés: a dependéncia dos pacientes idosos em relacdo aos cuidados e a inspecao
dos pés. A maioria dos pacientes diabéticos do tipo 2 (adulto), com Ulceras nos pés
sdo idosos. Esta bem demonstrado que a maior parte das lesbes neuropaticas
ocorrem na superficie plantar dos pés, devido a ma distribuicdo de forcas durante a
marcha, em consequéncia das deformidades caracteristicas do “pé diabético”.
Portanto, os cuidados de higiene, a deteccdo de lesGes (ou sinais que as
antecedem) em um pé insensivel dependem da capacidade do individuo de
examinar seus proprios pés. Considerando que a retinopatia aparece
concomitantemente com a neuropatia diabética, o cuidado com os pés, pelo
paciente, pode estar comprometido (GAMBA, 2004). No caso de idosos, este
comprometimento visual associado a limitacdes articulares dificulta a inspec¢do dos
pés e a execucdo dos cuidados. Estas questdes sdo pouco exploradas no
planejamento das intervencdes educativas e isto pode ser a causa da subutilizacao,

pelos pacientes, dos conhecimentos adquiridos nos programas educativos. No
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estudo de Thomson e Masson (1992) apenas 14% da amostra total conseguia
examinar a superficie plantar dos pés.

Considerando a dependéncia dos idosos diabéticos em relacdo ao cuidado
e inspecao dos pés, € curioso observar que a maioria dos programas de protecéo
dos apresentados na literatura ndo mencione a participacdo de familiares e/ou
cuidadores dos pacientes. Sao poucos os trabalhos que enfatizam e demonstram
o valor da participacédo de familiares de pacientes nos programas educativos. Dentre
eles destacam-se os trabalhos de Garcia e Suarez (1996 e 1997) que apresentaram
o relatos de um trabalho de 5 anos de follow up de 148 pacientes diabéticos idosos.
Os autores utilizaram uma intervengdo em grupos, que enfatizava a experiéncia dos
proprios doentes, seus sentimentos e percep¢des na construcdo de habilidades para
0 auto cuidado ndo apenas dos pés. Considerando a importancia da participacéo da
familia no cuidado do paciente, tanto 0s sujeitos da pesquisa quanto seus familiares
foram ouvidos em entrevistas e responderam a questionarios sobre conhecimentos,
habilidades e pratica dos cuidados. Os efeitos sobre o controle da doenca foram

surpreendentes ao final do tratamento.
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2 METODOLOGIA

2.1 O ESTUDO QUANTITATIVO — QUALITATIVO

O presente estudo utilizou tanto uma abordagem quantitativa, quanto
qualitativa. A primeira *'serviu para medir a eficacia de uma intervencdo que
consistiu de um programa de educacdo com fornecimento de um calcado especial
para protecdo dos pés (VIDE ANEXO “CALCADOS DESENVOLVIDOS PARA O
ESTUDO”). A segunda, o modelo clinico-qualitativo®®, permitiu compreender os
sentidos e os significados que os pacientes e seus familiares atribuem ao Diabetes
Mellitus e aos cuidados com 0s pés.

Para medir a eficacia do programa, foram adotados 0s seguintes
procedimentos: 1) definicdo do local para realizacdo da coleta de dados, 2)
estabelecimento do critério do inclusdo e exclusdo, e 3) selecdo dos pacientes em
dois grupos — 0s que participam do programa e 0s que nao participam do programa.
A seguir apresento a metodologia utilizada nesta fase do estudo, bem como o

modelo estatistico adotado para interpretar os dados

2.2 ESTUDO QUANTITATIVO : A PREPARACAO E O ENSAIO C LINICO

2.2.1 A escolha do setting *° e a aculturacdo da pesquisadora

A pesquisa foi realizada no Centro de Saude Vila dos Comerciarios
(CSVCQ), na cidade de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul. Trata-se de um posto de

%" Fizemos uso do Ensaio Clinico Randomizado (FLECHTER et al., 1996)
¥ TURATO, op. cit
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atendimento municipal do Sistema Unico de Satide que atende & pacientes oriundos
da area metropolitana de Porto Alegre. O CSVC € uma policlinica que possui um
Servico Especializado de Endocrinologia. Este Servigco tinha cerca de 1500
pacientes diabéticos cadastrados, no ano de 2000. Faziam parte do quadro de
funcionarios do Servigo de Endocrinologia do CSVC trés médicos endocrinologistas,
uma auxiliar de enfermagem e duas secretarias.

Foi realizado um primeiro contato com o diretor do CSVC onde que fui
apresentada a ele por uma médica do mesmo Centro. Na ocasido esclarecemos o0s
propdsitos e condigBes para realizar o estudo. Posteriormente, e antes de iniciar as
atividades, foi solicitada a Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura de Porto
Alegre a apreciacdo do projeto de pesquisa do ponto de vista ético e metodologico.

Foi feita também uma imersdo no cotidiano do Posto, com intuito de se
conhecer as formas interativas do grupo (pacientes e profissionais de saude).
Estudos tém mostrado que nado seria possivel estabelecer um bom contato e
compreender a significacdo do processo saude-doenca dos pacientes diabéticos
deste estudo sem assimilar idéias e costumes da sociedade da qual faziam parte:
sujeitos gauchos, porto-alegrenses. Turato (2003, p. 344) considera que a principal
manifestacdo cultural de uma comunidade € a linguagem. Realmente, a maior
dificuldade que tive na execucgédo deste trabalho foi a diferenca linglistica. Por mais
estranho que possa parecer, apesar de falarmos a mesma lingua, eu e os pacientes,
tivemos dificuldade em nos comunicar. O portugués dos gauchos € quase um
dialeto portugués. A ponto de dar margem a publicacdo de um “Dicionério de Porto-

Alegrés™*

que, diga-se ndo é a primeira publicagdo do género. Luiz Carlos Moraes,
em 1935, ja havia escrito 0 “Vocabulario Sul-rio-grandense” porém este refere-se ao
gauchés, que é outra lingua, falada originalmente na Campanha e nas Missdes.
Antes de passarmos as particularidades linglisticas é preciso apresentar o Rio
Grande do Sul para que possamos mergulhar nesta cultura que se fara presente nos
resultados deste estudo.

Na descricdo dessa cultura destaco os aspectos que, de certa forma,
ajudam a compreender os diversos elementos que se entrelagcam com o problema

do cuidado dos pés do diabético. Considerei, € claro, os problemas da propria

% Turato define setting “como um ambiente delimitado, um enquadramento, enfim englobando todos
0s aspectos incidentais que envolvem as pessoas num momento particular”
“OFischer, LA. Dicionario de Porto-Alegrés. Porto Alegre: Artes e Oficios Editora Ltda. 1999, 169 p.
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doenca: habitos alimentares e vestuarios, principalmente o que se utiliza como
calcado, na regido. Darei, também, informacBes sobre especificadores da
linguagem, em especial o dialeto local.

O Rio Grande do Sul é identificado pelos brasileiros de outros estados como
a terra do bom churrasco, do chimarrdo, das temperaturas baixas, do portugués
falado com entonacé&o peculiar e do uso dos vocabulos “bah”, “tché” e “barbaridade”.
Sem dulvida, este senso comum tem muito de verdade, mas nao espelha tudo o que
€ 0 estado mais meridional do Brasil. Até o ano de 1998 eu conhecia o Rio Grande
de Sul como a maioria dos turistas que ja foram até ali: pela Serra Galcha, aquela
das excursdes. Sem duvida alguma, um belissimo passeio, sobretudo quando feito
nos meses de inverno em gue a paisagem é ainda mais diferente daquela a que nos,
do Sudeste, estamos acostumados: Araucarias, neblina, um frio imido “de renguear
cusco™ | polenta quentinha, chimarrdo, lareira acesa ou uma calefacdo que mal
sabemos como operar. Pele clara, olhos verdes ou azuis que refletem bem a origem
dos imigrantes que colonizaram o Rio Grande do Sul. Na rua o que se vé s&o corpos
cobertos por 1a ou pesados casacos de couro legitimo. O que se escuta é um dialeto

de sotaque bem forte e recheado de expressdes desconhecidas. Nas churrascarias
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que servem 0s “espetos corridos™“, garcom est4 sempre “pilchado™”, compondo a
paisagem gauchesca, para satisfacao dos turistas.

Mas o “Rio Grande” ¢ muito mais do que isso. Porto Alegre, a capital,
injustamente esquecida na maioria dos roteiros turisticos de quem vai ao Sul do
Brasil, € uma cidade de muitos encantos. Encantos que ndo se revelam na
superficialidade do primeiro olhar. O maior deles, natural, a meu ver, o Rio Guaiba.
Que na verdade é lago e nao rio. Carinhosamente chamado pelos gauchos de
“Guaiba”, € motivo de orgulho dos porto alegrenses devido ao belissimo por do sol
que proporciona*. E quem conhece suas aguas distantes do centro da cidade tem
ainda mais motivos para admirar este rio que faz parte da historia da cidade. Séo

aguas limpas, livres da poluicdo dos esgotos da area urbana.

“ Expresséo gauchesca. E um qualificativo para o frio forte que chega a deixar o cusco (cachorro)
rengo (torto).

“2E um desfile de carnes trazidas em espetos, numa sucessao alucinada (Fischer, 1999). Equivale &
rodizio em outros estados do Brasil.

3 pilcha é o nome das vestimentas galchas tipicas: bombacha, bota, lenco ou vestido de prenda
para as mocas. Portanto, pilchado aplica-se aqueles que estéo vestidos a moda gaucha.

“** Dizem que o sol incendeia as aguas e o céu de Porto Alegre no crepisculo a ponto de Mario
Quintana escrever “ Céus de Porto Alegre, como farei para levar-vos para o céu?”
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Foi pelo “Guaiba” que chegaram 0s sessenta casais agorianos que, em
1752, inspiraram o primeiro nome da cidade: Porto dos Casais. Ali aportaram
também, nos decénios finais do século XIX, pequenos navios que trouxeram
grandes levas de emigrantes alemaes, italianos e eslavos. Pessoas que deixaram
para tras uma Europa conturbada por transformac¢des sociais, econ6micas e
politicas decorrentes da industrializacdo, aventurando-se em longas e arriscadas
viagens até o Brasil na expectativa de se tornarem proprietarios de um bom pedaco
de terra (MACHADO, 1999). Enfim, a pluralidade e heterogeneidade étnica, cultural
e social dos que ali chegaram configuraram e singularizaram a cidade.

Seja pela identidade étnica dos colonizadores, seja pelo distanciamento
geografico do Rio Grande do Sul em relacdo ao resto do pais, o fato € que os
gauchos sdo um povo de crencas, lendas, habitos, costumes, vocabulario, sotaque e
até caracteristicas fisicas reconhecidamente peculiares em relacdo aos brasileiros
de outros estados. E uma tribo de gente forte e brava. Todo gatcho ama sua terra
acima de tudo e estad sempre a postos para defendé-la. Foram estas peculiaridades
do povo gaucho, mais precisamente dos porto alegrenses, 0s mistérios e 0s
encantos da Porto Alegre provinciana que eu vim a conhecer e precisei
compreender quando iniciei 0s contatos para a viabilizagdo deste trabalho, em 1998.
E foi este cenario que se tornou parte do meu cotidiano quando passei a residir em
Porto Alegre, a partir de agosto de 2000.

Uma das razfes de estranheza para quem chega a Porto Alegre, vindo de
outros estados, sobretudo de outras regiées do Brasil, como eu, é o clima. O clima
em Porto Alegre é variado. Uma variagcdo que acontece ao longo das estacfes e
também ao longo de um udnico dia. No inverno faz frio e venta. No verdo os
termbémetros sobem a quase 400C. Temperaturas sentidas com grande intensidade
gracas a alta umidade relativa do ar que é propria da regido. As meia estacoes,
primavera e outono, sdo marcadas. Muito mais perceptiveis que em Belo Horizonte,
onde sempre morei. E bonito de se ver o ciclo da natureza em Porto Alegre, ao
longo do ano. Bem evidente na abundante paisagem verde desta que € uma das
cidades brasileiras mais arborizadas.

Obviamente, o vestudrio, a alimentagdo e o0s habitos cotidianos
acompanham as caracteristicas climaticas. No inverno, tudo € voltado para a
necessidade de se manter o corpo e também o ambiente aquecidos. No veréo, o

oposto. Ambas as situacdes oferecem um risco eminente de leséo para pacientes
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com insensibilidade nos pés. Aquecer 0s pés proximos as lareiras e aquecedores ou
com bolsas de agua quente nos dias frios. Caminhadas pela areia quente das praias
(que no Rio Grande do Sul ficam bem proximas da capital) , 0s “inchacos” nos pés
provocados pelo calor intenso e a exposicdo maior dos pés pelo uso de sandalias,
exigem uma atencdo especial dos diabéticos com neuropatia. No inverno, 0s
cuidados de higiene com os pés tendem a declinar, o que faz aparecer as micoses
entre os dedos, as infec¢des fungicas. No verdo, a preocupacao estética com as
unhas (corte, principalmente) é o que mais oferece riscos de lesdo pois, pacientes
com limitagdo visual (ja imposta pela doenga), ao realizarem sozinhos os cuidados
acabam por se cortarem.

Retomando a questéo linglistica, para quem chega ao Rio Grande do Sul
vindo de outras regibes do Brasil € facil identificar suas peculiaridades. Muitas
palavras utilizadas no cotidiano sdo adaptacdes para o portugués de vocabulos de
origem germanica, italiana ou hispanica, em sua maioria. Existem o0s termos que
podem ser compreendidos, claro, depois de algum raciocinio: Lomba € uma ladeira,
pila € uma unidade monetaria (2 pila = 2 reais), negrinho € o doce que conheco
como brigadeiro. As reducdes (super freqientes) de palavras sdo Obvias: Bicicleta
vira “bici”, professor é “profe”, fim de semana é “findi”. Mas podem confundir, por
exemplo, “avon” significa a vontade. E existem também os inUmeros termos que
dependem de um dicionario regional. S6 para citar alguns: atucanacao é sobrecarga
de trabalho ou encargo. Fazer um rancho significa fazer compras de provisao.
Cacetinho é o péo francés.

Dizem que € gracas a raiz italiana e alemd que muitos gauchos, na
linguagem coloquial, ndo atribuem plural aos substantivos. Diz-se, por exemplo, “0s

LT A1

guri”, “os pé”, “as mala”. Assim como nao conseguem pronunciar o som de dois “r".
Chimarrao é “chimarao”, churrasco é “choras”, morreu € “moeu”. Os pacientes que
vinham de fora da capital eram os que mais me surpreendiam. Sobretudo aqueles
originarios de cidades colonizadas por aleméaes da regido do Palatino do Reno. Sua
lingua é o dialeto aleméo “Hunsrilick”, acrescido de muitos vocabulos portugueses.
Aqueles com os quais a conversdo so era possivel na presenca de um tradutor ndo
foram incluidos na amostra do trabalho e por eles ndo pude fazer muita coisa.

Se o dialeto dos pacientes me causava estranheza, certamente o0 mesmo
acontecia com eles em relacdo ao meu vocabulario e, principalmente, sotaque e

entonacdo ao falar. Para reduzir este impacto procurei me familiarizar com o0s
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termos e expressdes e absorver o sotaque para que parecesse 0 menos estranha
possivel e pudesse ser compreendida. No Servico em que o estudo foi desenvolvido
aprendi que “garrdo” era calcanhar e o dedo pequeno (5° dedo) do pé era
“minguinho”. Entendi que “pisar” ndo tinha necessariamente relacdo com uma pisada
literal e sim que significava machucar (*eu me pisei” = “eu me machuquei”).
“Carpim” era sindbnimo de meia masculina. “Baixar no Hospital”, significava internar.

Compreensivel, considerando que ao sair o paciente tem “alta do Hospital”.

2.2.2 Estabelecimentos de critérios de inclusdo e exclusd 0 e a sele¢cdo dos

sujeitos

Inicialmente, uma amostra de conveniéncia de 563 diabéticos (tipo 1 e tipo
2, classificados de acordo com os critérios da OMS), acompanhados clinica e
laboratorialmente no Servigo, tiveram os pés avaliados. Para tal, foi utilizada para
uma ficha resumida contendo itens referentes ao exame das condi¢cGes vasculares,
troficas da pele e das unhas e funcionais dos nervos periféricos dos pés e pernas.
Esta ficha, impressa em frente e verso, foi reduzida para um tamanho caderneta
(160 mm x 120 mm) para que pudesse ser encadernada em blocos de 25 folhas, de
facii  manuseio e armazenagem (VIDE ANEXO “CADERNETA DE
RASTREAMENTQO”). Esta ficha havia sido testada anteriormente (piloto) no Servigco
de Endocrinologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
onde trabalhei até junho de 2000.

Com esta avaliacao inicial foi possivel fazer um rastreamento dos pacientes
com risco de lesdo nos pés. Foram assim identificados 53 pacientes. Foi
considerado na avaliacdo do risco de lesdo: a ) sensibilidade dos pés, b) a presenca
deformidades, c) a hiper-pressdo na planta dos pés e d) o histérico de ulceracées *°.
Para medir o limite de sensibilidade protetora nos pés foi utilizado o método sugerido
por Birke e Sims (1988).

No universo de 53 pacientes foram estabelecidas as amostras para compor
02 grupos: um que seria expostos ao programa e o outro que serviria de controle. A
randomizacao foi feita através de um sorteio, considerando o principio de que todos
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teriam a mesma chance de estar ou ndo em um grupo ou no outro. No primeiro
grupo (intervencao) foram alocados 30 pacientes. No segundo, 23. Inicialmente
considerei elegiveis para o estudo aqueles pacientes classificados como “em risco”,
qgue constituiram um grupo de 53 pessoas, 9,4 % da amostra total (563 pacientes).
N&o foram incluidos no estudo os pacientes diabéticos que apresentavam outras
condicbes que acometiam o sistema nervoso periférico (tabes dorsalis,
hipotireoidismo, deficiéncia nutricional, etilismo, trauma de nervos periféricos,
neuropatia desmielinizante, hanseniase, Sindrome de Imuno Deficiéncia Adquirida,
etc).

O grupo de 53 pacientes com a condi¢do de interesse (risco de lesdo nos pés)
foi dividido aleatoriamente, por pessoa estranha a pesquisa, em dois grupos de
prognoésticos comparaveis. Um grupo foi exposto a um programa de protecao para
prevencdo das complicagBes nos pés e, portanto, definido como grupo tratado ou de
intervencéo. A intervengao consistiu de um programa de educacao e fornecimento de
um calcado especial para protecdo dos pés. Esse calcado foi desenvolvido em trés
larguras distintas utilizando-se a referéncia brasileira para medidas padrdo de
calcados (ponto francés) sendo os valores de perimetro de uma se¢do do calgcado
redimensionados para aumentos de altura e largura proporcionais, seguindo a
mesma légica utilizada no ponto americano. O outro grupo, chamado de controle, foi
tratado igualmente em todos 0s aspectos, exceto que seus participantes nao foram
submetidos ao programa de protecdo. Os pacientes destinados ao grupo de
intervencao foram contatados, via telefone ou carta, sendo convidados a participar do
programa. Aqueles que ndo manifestaram interesse ou tinham algum impedimento
para participar do programa foram, automaticamente, transferidos para o grupo de
controle. Os pacientes deste grupo mantiveram a rotina de reavaliacdo periddica,
recebendo as informagfes sobre cuidados com os pés individualmente e conforme
demanda esponténea. Inicialmente, todos os pacientes foram submetidos & uma
avaliacdo mais detalhada dos pés e pernas (VIDE ANEXO “AVALIACAO DE PE DE
RISCO”) e reavaliados a cada 3 meses, em consultas individuais, durante um
periodo de 24 meses, sendo que no ultimo semestre de acompanhamento foi feita
apenas uma reavaliacdo (7%). As reavaliagdes foram marcadas a cada visita. Em

caso de ndo comparecimento, um novo horario era marcado através de contato

% conforme a classificacdo de Sims, Cavanagh e Ulbrecht (1988) apresentada no anexo: A

ABORDAGEM DOS PES DO DIABETICO
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telefénico ou carta. A reincidéncia de ndo comparecimento foi considerada abandono
de tratamento.

Todos os pacientes foram informados sobre as propostas e duracéo
aproximada do estudo, sobre as atividades a serem realizadas, o uso de gravador, a
preservacdo do anonimato, o respeito a decisdo de abandono do estudo por parte
do paciente sem prejuizos para si e sobre a possibilidade de fazer eventuais
perguntas ao pesquisador. Todas as informacfes foram dadas em linguagem de
facil entendimento e, concordando com as condi¢des, 0 paciente assinava o termo
de consentimento informado. Este documento foi elaborado conforme as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos (CLOTET,
GOLDIM E FRANCISCONI, 2000) e aprovado pelo comité de ética da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre que autorizou a realizacdo do estudo. Os
termos, assinados, foram arquivados nas pastas de cada pacientes junto a outros
documentos da pesquisa tais como fichas de avaliacdo e reavaliacdo e transcricdes

de entrevistas.

2.2.3 Coleta de dados através de exames

Foram registrados, de todos os participantes do estudo, os dados de idade,
tipo do Diabetes Mellitus, tempo de diagndstico da doenca, forma de controle e
valores recentes de glicemia ou glicohemoglobina, existéncia de complicacdes do
diabetes que incluem retinopatia, faléncia renal (creatinina >4mg/dl ou diélise ou
transplante renal), doenca cardiovascular, doenca vascular periférica (auséncia de
pulsos ou claudicacéo), tabagismo (atual ou passado), histéria de lesédo nos pés e
numeracao de calcado.

No que se refere a observacdo das condi¢cdes especificas dos pés, foram
coletadas as seguintes informacdes: a) ocorréncia de areas de hiperceratose
(calosidades) na superficie plantar e dorsal dos pés, b) a presenca de deformidades,
unhas distroficas, c) lesbes de pele (bolhas, ferimentos, cortes, Ulceras), d)
amputacdes e e) sinais evidentes de higiene precaria (micose interdigital,

sobretudo)*®. Em presenca de Ulcera, foram registrados os dados relativos ao

“% conforme sugerido pelo Grupo de Trabalho Internacional Sobre Pé Diabético (2001).
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aspecto, a localizagcdo, a profundidade e sinais de infeccdo como descrito por
Armstrong, Lavery e Harkless (1998). Sinais e sintomas de doenca arterial
periférica, ao esforco ou nado, foram registrados bem como a palpacdo dos pulsos
das artérias tibial anterior e tibial posterior, verificados manualmente (OSCHARD E
STRANDNESS, 1993). A cada reavaliacdo, com excecdo dos dados pessoais, todos
0S outros eram revistos e era investigada (exame clinico) a ocorréncia de lesdes
e/ou amputacdo nos pés e pernas.

O exame da sensibilidade foi realizado com o monofilamento de Semmes
Weinstein (10 gramas). Foram testados, quando possivel, 10 pontos em cada pé,
sendo 9 na superficie plantar e 1 no dorso do pé. Para os testes, o paciente foi
adequadamente posicionado (em decubito dorsal ou assentado), em ambiente
silencioso com os olhos fechados ou “cego” para o exame. O filamento foi aplicado
perpendicularmente a pele com forca suficiente para que o fio se curvasse durante
cerca de 1 segundo (FIGURA 1). O paciente foi instruido a responder “sim” ou “nao”
a aplicacdo do filamento, conforme o método sugerido por Birke e Sims (1986).
Considerei “em risco” aqueles pacientes que nao responderam ao teste em trés ou
mais pontos testados.

Durante a fase de rastreamento, os dados foram sumariamente registrados
nas pequenas cadernetas que totalizaram 25 volumes. Todas as avaliacbes dos
pacientes foram registradas em seus respectivos prontuarios, no CSVC. Os
pacientes “em risco” passaram por uma avaliacdo mais completa que incluiu, além
dos dados j4 citados, também uma avaliacdo da marcha, uma plantigrafia*’(para que
pudessem ser realizadas as medidas do pé para a prescricdo de calgcados) e uma
avaliacdo minuciosa do calcado com que o0 paciente se apresentava para as
consultas (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO
2001). A avaliagao e as reavaliagbes de cada paciente “em risco” foram arquivadas

em pastas individuais, de uso exclusivo da pesquisa.

*" Impressao dinamica da planta dos pés em que se pode verificar areas de hiperpressdo mecanica.
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Figura 1. Aplicacdo do monofilamento nos pés para o teste de sensibilidade
(GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001)

2.2.4 Coleta de dados atraves da intervencao

Como ndo ha um modelo definido de intervencdo educativa para prevengao
de problemas nos pés de pacientes diabéticos, elaborei o meu proprio programa
orientando-me pelas necessidades e caracteristicas dos pacientes e do servico do
CSVC. Minha proposta inicial era de trabalhar nos programas educativos as
guestdes relativas aos pés, especificamente. Entretanto, considerando que o CSVC
nao oferecia sistematicamente programas educativos para 0s pacientes diabéticos e
pelo que pude observar durante a fase de rastreamento, conclui que era importante
fornecer informacfes sobre a doenca em si. Portanto, o programa foi formulado
incluindo, além de temas relacionados aos problemas nos pés provocados pelo
diabetes, também informacdes relativas a patogénese da doenca, complicacdes
agudas e cronicas e as opcoes de tratamentos (medicacéo, atividade fisica e dieta).
Nos encontros destinado as complicacdes nos pés, considerei 0s elementos comuns

da educacao para diabéticos: os principios do auto exame e os cuidados de higiene
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e limpeza dos pés, o tratamento de calosidades, infec¢des fungicas e lesdes e a
escolha de calcados.

Optei por reunides em grupos para favorecer a troca de experiéncias entre
0s pacientes. Procurei formar grupos pequenos, seguindo a sugestdo de Assal
(1985), de até 8 participantes, para que eu pudesse melhor assisti-los em suas
deficiéncias visuais e auditivas . Todos os encontros foram por mim coordenados.
Para abordar todo conteudo proposto foram programados 4 encontros de 90 minutos
de duracao, de frequéncia semanal. No 1° encontro cada paciente tinha a opc¢éo de
escolher a ordem de apresentacdo dos temas nas reunides. Ouvidos todos os
participantes, chegavamos a um consenso sobre a seqiéncia a melhor seqiéncia
de temas para aquele grupo. Nos encontros, assim como nas consultas individuais,
a entrada e participacao de familiares ou cuidadores foi incentivada.

Cada encontro foi dividido em 3 momentos: recepgédo, discussdo do tema
em questado e uso da técnica de jogo. No 1° encontro, para relaxar a tenséo inicial,
comecavamos pela apresentacdo de cada participante. Pacientes se apresentavam
por nome e um breve relato de suas historias de cuidados e complicacdes nos pés.
Familiares também foram estimulados a se apresentar. Nos trés outros encontros as
atividades foram iniciadas por uma coleta de informagbes sobre o decorrer da
semana de cada participante e uma breve revisdo do tema tratado anteriormente.
Para proceder a discussdo do tema de cada encontro, utilizei a “tempestade de
idéias”, conforme sugerido por Lorig (1996¢). Aléem de estimular a participacdo dos
pacientes, este procedimento permitiu identificar o grau de conhecimento dos
pacientes sobre os temas em questdo, 0s conceitos errados e as duvidas de cada
individuo e grupo. As duvidas foram colocadas em discusséao e a minha intervencao
resumiu-se ao esclarecimento, cujo objetivo foi promover uma retroalimentacao
adequada e o0 encorajamento para atitudes desejaveis.

Como recurso didético, utilizei um album seriado do Ministério da Saude
destinado a educacéo de pacientes diabéticos que estava disponivel no CSVC. Este
album seriado tem figuras que ilustram os mais variados temas: a causa da doenca,
qual o 6rgao afetado, sinais e sintomas do diabetes, sistemas mais acometidos
pelas complicagbes, medicamentos e outras formas de tratamento da doenca e
cuidados gerais com o corpo. Para encerrar os encontros, apos a discussao do
tema e esclarecimento das duvidas, utilizei os jogos que foram preparados

especificamente para este trabalho. A finalidade do jogo era relacionar as
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informacdes transmitidas as circunstancias reais do cotidiano dos pacientes através
da aplicacdo dos conhecimentos na solucao de problemas . Nos jogos, que foram
por mim elaborados e confeccionados, busquei criar situacdes da vida diaria dos
pacientes em que poderiam surgir riscos de lesdo nos pés, criando, assim, uma
oportunidade de reflexdo, troca de saberes e debate sobre resolucéo de problemas
(TORRES, HORTALE E SCHALL, 2003). Utilizei os modelos de bingo, domind e
trilha por serem jogos classicos, conhecidos para a maioria das pessoas. Pacientes
e acompanhantes (que desejassem participar) eram divididos em dois subgrupos. As
regras do jogo, de facil compreensdo, eram inicialmente explicadas e todos o0s
participantes estimulados a se envolver com a atividade, sem espirito de disputa.

Os jogos receberam nomes proprios para melhor transmitirem sua
especificidade: “bingo do pé”, “domin6 do bom controle”, “trilha da saude” e “passo a
passo bem calcado”. Os jogos evoluiam com perguntas sobre situacdes diérias
relacionadas ao tema tratado no referido encontro. A cada rodada um integrante do
grupo era convidado a participar do jogo. A guestdo era exposta a um membro de
um dos grupo que formulava uma resposta, com o auxilio de seus parceiros de
grupo. Cabia ao outro grupo analisar a resposta e expor sua concordancia ou n&o. A
mim cabia o papel de auxilid-los na organizacdo do raciocinio para elaborar as
respostas, correlacionando as informagdes de cada encontro com o conhecimento
proprio do paciente, quando este ndo podia realiza-lo sozinho.

Cartbes de identificacdo (“sou diabético”) e folhetos com maiores
explicacBes sobre os temas abordados foram distribuidos ao final de cada encontro
e sempre que o paciente solicitou, na quantidade que desejasse. No encontro sobre
cuidados com o0s pés os pacientes receberam um folder cujo texto foi por mim
elaborado e as ilustracdes feitas por um cartunista, sob a minha orientacéo (VIDE
ANEXO “FOLHETO UTILIZADO NO ESTUDOQ”). Este material, com explicacdes
simples, justificava os cuidados de higiene e limpeza dos pés e servia de referéncia
para os pacientes na solucdo de problemas. O texto, em letras pretas, foi impresso
em papel de cor branca e ilustrado com figuras coloridas, realistas e positivas

conforme sugerem Doak, Doak e Lorig (1996).
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2.2.5 Andlise de dos dados quantitativos

Inicialmente foi feita uma analise descritiva das variaveis utilizadas no
estudo. Para as variaveis categoricas (nominais e ordinais), foram feitas tabelas de
distribuicdo de frequéncias. Ja para as variaveis continuas foi utilizada uma medida
de tendéncia central (média) e uma de variabilidade (desvio-padréo).

Para comparar verificar diferencas entre dois grupos estudados foi utilizado
o teste n&o-paramétrico de Mann-Whitney. Optou-se por utilizar testes nao-
paramétricos devido ao tamanho de algumas amostras e ao carater assimétrico das
variaveis testadas.

As variaveis categoricas foram comparadas atraves do teste Qui-quadrado
de Pearson, que € o teste mais apropriado quando se deseja comparar proporcoes,
ou teste exato de Fisher se necessario (amostras com pequenas freqiéncias).

Para se analisar o tempo até a ocorréncia das lesGes, e compara-lo entre 0s
grupos tratamento e controle, foi utilizada a metodologia de andlise de
sobrevivéncia, empregada quando se deseja estudar o tempo até a ocorréncia do
evento de interesse (nesse caso, a lesdo). Nesse tipo de analise a principal
caracteristica € a presenca de censura, que € a observacédo parcial da resposta. Isto
€, por alguma razdo, o acompanhamento do paciente é interrompido. Nesse estudo,
as censuras ocorreram devido ao abandono, Obito ou término do estudo antes da
ocorréncia de lesdo em alguns pacientes. O método de analise de sobrevivéncia
possibilita incorporar na analise estatistica a informacdo contida nos dados
censurados.

Para analise dos dados em questao, foram utilizadas as técnicas de tabela
de vida, para obter uma estimativa da funcdo de sobrevida e também o método de
Kaplan-Meier para constru¢cdo da curva de sobrevida. Além disso, para testar
diferencas entre os tempos de sobrevida dos grupos controle e intervencéo foi
utilizado o teste de log-rank.

Considerou-se em todas as analises um nivel de 5% de significancia. Foi

utilizado o software SPSS 12.0 para processar os resultados.
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2.3 A ABORDAGEM CLINICO-QUALITATIVA

O método clinico-qualitativo segue evidentemente os procedimentos da
pesquisa qualitativa na area das Ciéncias Humanas. Entretanto, Turato distingue as
especificidades do referido método. De um lado, diz o autor, encontram as
“concepcdes epistemologicas dos métodos qualitativo-compreensivo-interpretativos,
de pesquisa desenvolvidos a partir das ciéncias do homem e, do outro lado, os
conhecimentos e as atitudes clinico-psicoldgicas desenvolvidos tanto no enfoque
psicanalitico das relacdes interpessoais como, historicamente, no campo da pratica
da medicina clinica” (op. cit., p. 225-226).

Entre essas duas posturas esta o pesquisador que, segundo Turato, deve
mover-se por “uma atitude existencialista” por meio da qual pode perceber, em si,
“conquistas e ansiedades de ambito pessoal” (idem, p. 226). E por esse caminho
gue o0 pesquisador buscard compreender “as profundas questdes humanas e,
identificando-se com o outro (o sujeito-alvo do seu estudo)e acolher as angustias e
ansiedades deste” (p. 226).

O método acima proposto reconhecia um lugar epistemoldgico ao
sentimento que experimentei desde o0 momento em que comecei a trabalhar com as
pessoas daquela unidade de tratamento. Ainda que 0s objetivos de acdo estivessem
bem definidos em termos de meio e fins, ndo dava para desconsiderar a infinidade
de relatos que expressavam: esperanca, muitas angustias, e algumas, até de forma
dramatica, revelando o abandonar-se de muitos dos pacientes a propria morte...

Passei a observar com mais atengcdo essas “queixas” e a partir delas
busquei elaborar um roteiro que pudesse dar conta daqueles sofrimentos, sua
dimensao existencial. Em funcao disso decidi centrar a conversa com eles em torno
das seguintes questdes: 1) qual a primeira reacao que ele teve ao saber que estava
diabético? 2) o que mais Ihe agucou a curiosidade? Conhecia alguém com o0 mesmo
problema? Contou rapidamente o episédio para a familia? Qual a reacdo desta? A
familia mudou os habitos, ajudou no tratamento? O que ele diria hoje para alguém
que tivesse a mesma doenca.

Em conversa com orientagdo, definimos que a entrevista seria de caréater

narrativo. Segundo o0s especialistas, emprega-se a entrevista narrativa
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principalmente no contexto da pesquisa biografica (BERTAUX, 1981 e DENZIN,
1988). Tecnicamente, a entrevista narrativa € iniciada com uma “questdo gerativa
narrativa” (FLICK, 2003, p. 110). No nosso caso, perguntei ao paciente: qual foi sua
primeira reacdo ao saber-se diabético. Veja, o objetivo ndo era saber a histéria do
paciente, mas como ele conta a historia de seu diabetes. Ao contar, sua biografia
esta ali implicada. Varias questdes de sua vida pessoal apareceram e elas s6 foram
de nosso interesse porque apareceram absolutamente vinculada ao contexto do
diabetes.

Os metodologistas sugerem que terminemos a entrevista narrativa, com o
entrevistado relatando suas perspectivas. Decidimos perguntar-lhe o que ele diria a
uma pessoa diabética. O objetivo é captar nesse discurso como 0 paciente
processa sua propria educacao.

Definindo o tipo de entrevista, passamos para a interpretagcdo da mesma.
Preocupados com a compreensao do papel da narrativa na construgdo do modelo
de Self, Brockmeier (1999) discute as seguintes questdes:

Como podemos entender a interface entre a vida humana e a historia
autobiogréfica? Como o discurso narrativo se relaciona a experiéncia de nossas
vidas? “Vida e narrativa” estdo indissoluvelmente entrelacadas em um tecido
continuo.

Na realidade Brockmeier retoma as idéias de Bruner (1990) para quem
“perceber e relembrar sdo, em si mesmas construcdes e reconstrucdes”. Dito de
outra forma a narrativa — incluindo percep¢do e lembranca — n&o tem status
ontolégico em si mesma (ou seja, ndo € um caminho que nos leva a origem do ser),
mas ele é uma concepcao tedrica, metalinglistica, uma categoria que foi inventada
(Brockmeier, 1999, op. cit., p. 68).

Sem desconsiderar o papel hermenéutica da narrativas, Brockmeier aponta
para os limites de nossas analises: 1) os significados de muitas de nossas
experiéncia, e certamente de experiéncia da complexidade de uma vida, dificilmente
sdo capturados em “uma narrativa”; 2) as historias de vida sdo caracterizadas por
serem abertas e nao finalizaveis. Aqui o autor recorre a Baktin, para mostrar que a
narrativa € tdo aberta que podem ser reconhecidos outros personagens (vozes,
didalogo do sujeito com outros sujeitos); 3) a interpretacdo que cada sujeito da ao
mundo e a si em cada narrativa pode ser entendido como sendo a forma como ele

interpreta a propria vida, o lugar do significado possivel (presente e passado) desta
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acdo como um episédio ou um enredo especifico. Faz-se mister investigar a mente
interpretativa — quando, onde, como e por que ela é usada por diferentes pessoas
em contextos especificos?

Dada a rigueza de dados, buscamos selecionar alguns elementos das
narrativas para compor o relatorio de pesquisa. Isso significa que deixamos de lado
muitos elementos que nao entraram no corpo da tese. Em todo caso, a orientagao
da andlise seguiu pistas deixadas pelo método clinico-qualitativo, privilegiando, é
claro, aquelas dimensGes da existéncia dos sujeitos que tinham mais dados a
oferecer.

Na interpretacdo dos sentidos e significados, decidimos aplicar os dois
conceitos ndo apenas a fala dos sujeitos entrevistados, mas a propria producéo
cientifica *®. A fala dos cientistas, tal qual as dos entrevistados, busca dar sentidos e
significados para uma doenga que é, pelos primeiros estudada, e pelos segundos,
vivida. Assim, uma ndo € mais importante que a outra, mas uma interpretacdo a
mais. Esse procedimento foi aplicado ao conceito de diabetes e ao de “cuidados
com os pes”.

Ao acolher “angustias e sofrimentos” dos pacientes, tivemos que fazer
escolhas para a presente tese. Selecionando as dimensfes da vida psiquica,
ressaltamos alguns aspectos com apoio do Método Clinico-Qualitativo. Turato
aponta algumas categorias psicanaliticas que poderiam ajudar na analise (p. 468-
493). Dentre essas, destacamos:

A nocdo de desejo . Segundo Turato, é por meio dela que os sujeitos se
buscam entre si e vao atrds de seus prazeres, de suas relagdes, de seus amigos (p.
470). Essa nocao foi fundamental para compreender como os entrevistados falavam
dos seus desejos, como a sua condicao atual facilitava ou impedia seus encontros
afetivo-sexuais.

A nocdo de mecanismo psicossociais adaptativos . Para Turato, o uso
dessa nocdo no método clinico-qualitativo permite conhecer como que 0s pacientes

recorrem a tais mecanismos para solucionar situacdes de conflito que pedem

“*® No ambito da presente pesquisa entende-se pro significado a representacao que os individuos tém
das coisas, do mundo,ou seja, a doenca para o individuo é o sinal de alguma coisa, € querer dizer
algo que ultrapassa sua materialidade imediata. J4 o sentido € como as coisas séo percebidas pelo
préprio sujeito. Usando um exemplo de Turato, “ uma mal-estar, um sintoma fisico ou mental, uma
doenca (...) tém sentidos: podem ser percebidos pelo préprio sujeito (...) como possuindo uma
tendéncia (..) e pode-se perceber para onde eles apontam, para que lado (ou lados) devemos jogar o
nosso olhar” (TURATO, op.cit. p.248-249)
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solugao (p. 473). Desenvolvem novas formas adaptativas como forma de reduzir
ansiedades frente a situacées que o ego nao sabe como agir, ou mesmo de reduzir
a angustia, na qual o ego necessita encontrar formas criativas para continuar
prosseguindo na vida.

A nocao de ganho secundario . No método clinico-qualitativo, tal idéia esta
muito associada aos beneficios que os individuos podem tirar da propria doenca. O
atendimento diferenciado dentro do préprio sistema de saude. A probabilidade de
poder ter alguém para escutar suas angustias e ansiedades, e assim por diante.

A nocéo de perdas e luto . Sobre esta nogédo, no diz Turato, “0 sujeito,
diante de uma perda, isto é, de privacado de algo — material, moral, ideal — que de
alguma forma possuia, envolve-se no trabalho de luto, processo psicolégico que o
faz desligar-se progressivamente do objeto perdido” (op. cit., p. 477).

O autor distingue a ligagcédo do sujeito com o objeto perdido de duas formas:
“se a ligacao afetiva for saudavel espera-se que o individuo elabore esta fase
satisfatoriamente até a reorganizacao interna (intrapsiquica) e externa (sua vida)
para continuar empreendendo suas tarefas” (p. 478). Se, ao contrario, “0 objetivo
perdido tenha caracteristicas neuroéticas imperara o sentimento de culpa” (idem).

Esses foram os aspectos da dimensdo psiquica que trabalhamos na
presente tese. Os aspectos referentes a linguagem foram principalmente utilizados
para desvendar a linguagem metaférica do diabetes.

Dito isso, passemos a analise dos dados. Inicialmente. Examinaremos 0s
resultados do Ensaio Clinico Randomizado e em seguida, analisaremos os sentido e
significados atribuidos ‘a doenc¢a e ao cuidado com o pés.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 QUESTOES POSTAS PELO ENSAIO CLINICO

Esse desenho de pesquisa tinha por objetivo a avaliar se o Programa de
Cuidado com os Pés era ou nao eficaz. Questionavamo-nos se 0s pacientes
submetidos ao dito Programa conseguiriam melhores resultados do que aqueles que
nao passassem por ele.

Os pacientes nos dois grupos foram acompanhados pelo periodo de dois
anos. No final desse periodo, eles foram avaliados. Foi a partir dai que verificamos
tanto a frequéncia dos individuos nos grupos quanto a ocorréncia de lesdes e
mutilacoes

Dos 53 pacientes selecionados para o estudo, 30 foram alocados no grupo
de intervencdo e 23 no grupo controle. De acordo com as tabelas 1, 2 e 3 fica
evidenciado que estes dois grupos eram muito parecidos em relacdo as variaveis
identificadas na 12 consulta: sexo, tipo de diabetes, risco de leséo, idade, tempo de
duracdo da doenca e valor do exame de hemoglobina glicosilada (HbAlc). As
tabelas mostram que, entre o0s grupos estudados, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa sendo, portanto, comparaveis.

Na tabela 1 vemos que sujeitos do sexo masculino (63,6%) prevalecem no
grupo de intervencgao e do sexo feminino (55%) no grupo controle. Quanto ao tipo do

DM, 51 pacientes foram classificados em tipo 2 e apenas 2 em tipo 1.
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Tabela 1 — Estatistica descritiva das variaveis categoricas sexo e tipo de diabetes e
a comparacao das proporcdes entre 0s grupos de intervencao e controle (n=53).

Variavel Grupo p-valor*
Intervencéo Controle
(n=30) (n=23)
Sexo 0,255
masculino 21 12
(63,6) (36,4)
feminino 9 11
(45,0) (55,0)
Tipo de diabetes 0,999
1 1 1
(50,0) (50,0)
2 29 22
(56,9) (43,1)

Valores apresentados em n (%)
* SignificAncia estatistica (p < 0,05) pelo teste exato de Fisher

Na tabela 2 podemos observar o quanto os dois grupos sao parecidos
qguanto ao grau de risco de lesdo nos pés identificado na avaliacdo inicial, segundo a
classificagcdo de Sims, Cavanagh e Ulbrecht (1988). Da amostra total, 38 pacientes
estdo classificados como de risco mais baixo (1 e 2). Os 15 sujeitos restantes da
amostra foram classificados em risco que envolve historia prévia de lesédo (3 e 4),
sendo que 66,7% daqueles com risco 4 pertenciam ao grupo de intervencdo Em
ambos 0s grupos, 0s pacientes que apresentaram esse grau de risco eram do sexo
masculino, corroborando os achados de Most e Sinnock (1983) e Mayfield (1996).
N&o houve casos de sujeitos com fratura neuropatica (presente ou historia de),
classificacao de risco 5, nos dois grupos.

A identificacdo do grau de risco de lesdo nos pés de sujeitos diabéticos é
importante para que se procedam as terapéuticas necessarias para prevenir as
lesbes e amputacbes (RITH NAJARIAN, 1992). Mason et al (1999) e Valk,
Kriegsman e Assendelft (2003), em artigos de revisdo, apontaram para uma
tendéncia de intervir preventivamente com educacao de pacientes em casos de alto
risco de lesdo nos pés. Entendo que estes pacientes requerem cuidados mais
intensivos, entretanto, aqueles que sao identificados com risco menor ndo devem
ser negligenciados nos programas educativos. Calle-Pascual et al (2002) em seu
estudo de 6 anos de follow up de sujeitos diabéticos com risco de lesdo nos pés,
avaliados separadamente como alto e baixo risco, demonstraram resultados

melhores com programas preventivos na amostra que apresentava nheuropatia
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menos severa. No presente estudo, ndo foi realizada uma avaliacdo do impacto do
programa educativo por categoria de risco porque ndo houve distincdo de

abordagem e acompanhamento baseado no grau de risco de leséo.

Tabela 2 — Distribuicdo da amostra pela categoria risco de les&o nos pés *°, sexo e
comparacao da proporcao entre 0S grupos

Grupo de intervencao Grupo controle p-valor*
(n=30) (n=23)
M/F (%) M/F (%)
0,256

Risco 1 3/3 (37,5) 6/4 (62,5)
Risco 2 10/5 (68,2) 2/5 (31,8)
Risco 3 2/1 (50) 1/2 (50)
Risco 4 6/0 (66,7) 3/0 (33,3)

Valores apresentados em n (%)
* Significancia estatistica (p < 0,05) pelo teste exato de Fisher

A média de idade dos individuos desta amostra é de 62,4 anos. Na tabela 3
estdo apresentados os valores por grupo mostrando que n&o havia diferenca
significativa entre eles. O tempo médio de diagndstico, em ambos 0s grupos excede
10 anos o que é esperado, considerando-se que 0 estudo selecionou pacientes com
uma complicacdo cronica do DM. Tempo de diagndstico e resultado do exame de
glicohemoglobina apresentam valores que nédo sao diferentes estatisticamente entre

0S grupos.

Tabela 3: Comparacéo da idade e tempo de diagnéstico entre 0s grupos intervencao
e controle

Desvio-
Grupo n Média |padrdo |p valor*
intervencdo| 30 64,4 9,2
\dade controle 23 | 598 | 90 | %074
Tempo de Diagndstico intervencdo| 30 14,0 10,0 0.602
controle 23 15,1 10,5 '
HbAlc intervencdo| 29 8,2 1,45 | 0,445
controle 20 9,4 2,82

* Significancia estatistica (p < 0,05) pelo teste ndo-paramétrico Mann-Whitney

Na tabela 4 estdo apresentados dados para caracterizacdo de 30 sujeitos

que foram entrevistados, incluindo o pseudénimo que dei a cada um deles para
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identifica-los na apresentacdo dos resultados qualitativos. No que concerne as
informacdes pertinentes a estes individuos, o estudo identificou que havia um
namero maior de homens (18) do que de mulheres (12) distribuidos nas duas
amostras. A idade deles variava de 44 a 83 anos, mais da metade deles com idade
acima de 60 anos. H& predominancia de profissdes e ocupag¢fes simples, a maioria
ligada ao setor de servicos e ao comércio. Com exce¢do de uma das pesquisadas,
todos os outros (homens e mulheres) se encontram ou na categoria de casados
(alguns ja até descasados) ou viuvo. A escolaridade é bastante variada: um deles
freqlientou o ensino superior; seis, 0 ensino médio; e 0s outros vinte e trés ndo
concluiram as primeiras séries do ensino fundamental. Entre os trinta sujeitos
entrevistados, apenas quatro ttm menos de dez anos de diagnostico, o que significa
gue a convivéncia dos individuos com a doenca e com o tratamento ja faz parte de
seu cotidiano

Ainda na tabela a seguir, podemos detectar informagdes acerca do grupo
familiar de cada individuo Refere-se ao numero de pessoas por familia, cuja média é
de 3,6 individuos por grupo familiar, e a renda girando em torno de 4,6 salarios

minimos, sendo que estes variam de 1 a 12,5 salarios

* Vide classificag&o de risco no anexo A ABORDAGEM DOS PES DO DIABETICO
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Nome | Pseuddnimo | Grupo | Sexo | Grau de Profisséo Estado Renda familiar Idade | Tempode | Altura | Peso
instrucao civil (salério minimo) | (anos) | diagndstico (m) (kg)
/n° de pessoas no (anos)
domicilio
AFRF Euclasio CT M analfabeto Eletricista divorciado 4,2/5 57 12 1,66 60
ALL Agua IT F 1° grau Costureira casada 3/3 70 15 1,64 62
marinha

AS Rubelita CT F 1° grau Doméstica casada 4,2/4 57 11 1,63 69

CAS Esfénio CT M 3° grau Contador casado 9,2/6 53 10 1,79 93,5
incomplet
o]

CM. Diamante IT M 1° grau Costureiro casado 712 76 10 1,59 49
DSD. Opala IT M 12 série Motorista casado 212 63 37 1,75 93,5
EU Turmalina CT F 1° grau Costureira casada 1,7/6 71 20 1,49 57,5

ESM Lolita IT F 1° grau Do lar casada 2,9/4 56 16 1,73 93

FS Topazio IT M 5% série Padeiro casado 7,9/5 66 12 1,61 53

HCS Safira IT F 5% série | Comerciaria vilva 2,5/6 75 20 1,63 76

IRS Zirconia CT F 1° grau Telefonista | divorciada 6,7/4 58 28 1,58 78
JRP Tanzanita CT F 2% série Do lar casada 3,1/3 53 14 1,62 110

JCO Agata IT F 5% série Secretaria vilva 2/2 70 20 1,47 61

JR Cristal IT M 3° grau Adm. casado 4,2/2 71 37 1,80 92

hoteleira

JC Citrino IT M 1° grau Marinheiro Viavo 6/1 82 16 1,63 74,5




JCMO

JOF

JSRM

LAZ

MCS

MDG

OB

PASF

RRS

RMR

SHF

TMS

VVS

VFS

WA

Periclasio
Crisoberilo
Rubi
Zircao
Esmeralda
Dolomita
Ambar
Heliodoro
Onix
Quartzo
Quartzo

azul
Malaquita

Anatasio

Turquesa

Piropo

CT

CT

< £ £ L

1% série
1° grau
2° grau
2° grau
2° grau
4% serie
1% série
3% série
1% série
2° grau
5 série
1° grau
incomplet
)
2° grau
2% série

4% série

Motorista
Motorista
Sapateiro

Técnico
adm.
Enfermeira
(técnico)
Passadeira

Técnico
adm.
Pedreiro

Mecanico

Auxiliar
adm.
Supervisor
técnico
Costureira

Representa
nte
comercial
Doceira

Tipbgrafo

casado
casado
casado
vilvo
solteira
vilva
casado
casado
vilvo
vilvo
divorciado

casada

vilvo

casada

casado

4,6/4
5,417
2/2
4,9/2
1/1
12,5/2
8,7/4
2,5/6
2,9/3
2,51
4,2/2

5,8/3

8,3/6

5,6/7

2,2/2

60

44

70

66

50

59

67

76

63

83

57

45

54

58

63

21

20

12
17
0,5
15
10

15

16

20

18

21

1,71
1,73
1,60
1,78
1,72
1,70
1,73
1,83
1,71
1,70
1,67

1,55

1,70

1,65

1,67

62

105
89
75
77

103
89
72
77
95
91
79

73,2

80

77

74

CT = grupo controle IT = grupo de intervencéo
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3.2 ABANDONO, OBITO E ASSIDUIDADE

Nos graficos 1 e 2 estdo apresentados os dados referentes a abandono,
Obito e assiduidade dos sujeitos dos dois grupos deste trabalho: intervencdo e
controle, respectivamente. Durante os 2 anos de seguimento proposto (follow up),
abandonaram o estudo 14 sujeitos (26,4%) dos 53 selecionados. Destes, 7 eram
integrantes do grupo controle (30%). Os outros 7 sujeitos pertenciam ao grupo de
intervencao (23%). As taxas de abandono em programas educativos para diabéticos,
sobretudo os de longa duracdo, sdo muito altas (ASSAL, 1999). Calle-Pascual e
colaboradores (2002), mantendo durante 6 anos um programa educativo para
diabéticos com neuropatia, registraram 32% de abandono. Polonsky (2002) chamou
de “diabetes burnout” a reacdo de exaustdo que faz com que muitos pacientes
abandonem os Servicos de atencdo a saude. O autor atribui esta atitude as
dificuldades do tratamento diario do DM e as frustracdes que o paciente tem por ndo
perceber um resultado de suas acdes na evolugcéo da doenca. Isto faz com que o
sujeito se sinta desmotivado, impotente e sem esperanca.

Segundo relatos dos pacientes, os motivos que os levaram a desisténcia
foram principalmente financeiros e de ordem ocupacional. Recursos monetarios
limitados para o transporte até o0 CSVC e horario de trabalho que ndo permitiam a
participagéo regular dos sujeitos no programa. Alguns destes pacientes deixaram de
frequentar o CSVC por razbes de mudanca de residéncia para fora da grande Porto
Alegre ou por terem sido encaminhados para tratamento em centros especializados.
N&o me parece que a proposta de intervencao diferenciada para os grupos tenha
interferido na taxa de abandono, pois os valores sdo muitos préximos (26% no grupo
de intervencdo vs 30% no grupo controle). Polonsky (2002) sugere contatos
periodicos com o paciente (via carta, consulta, telefonema, etc) como forma de
reforco & adesdo aos programas. Considerando que todos o0s pacientes,
independente do grupo a que pertenciam, foram reavaliados com a mesma
periodicidade (trimestralmente), isto explicar a diferenca insignificante de abandono
entre 0S grupos.

Dos 4 sujeitos que vieram a 6bito durante a realizacdo do estudo, dois deles
eram integrantes do grupo de intervencao (7%) e dois do grupo controle (9%). A
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causa mortis destes sujeitos, segundo informacé&o obtida por contato telefénico com
familiares, foi relacionada a outras complicagbes decorrentes do DM que ndo a

sindrome do “pé diabético”.

Intervencéo

Obitos( 2)
7%

Abandonos(7)
23%

Assiduos (21)
70%

Gréfico 1 - Assiduidade, ébito e abandono no grupo de intervencao
valores em (nimero de sujeitos) e percentual

Controle
Obitos ( 2)
9%
Abandonos (7) — & i
30%

Assiduos (14)
61%

Grafico 2 - Assiduidade, 6bito e abandono no grupo controle
valores em (nimero de sujeitos) e percentual
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3.3 CONTROLE GLICEMICO

A evolugdo dos exames de (HbA;;) dos sujeitos de ambos os grupos, ao
longo do tempo de acompanhamento (24 meses) , esta apresentada na tabela 5. Os
dados foram levantados e estdo sendo apresentados como forma exclusiva de
monitoramento do nivel glicémico por ser considerado como fator de risco para o “pé
diabético”. Este estudo ndo tinha como meta influenciar o controle glicémico. Os
valores que correspondem ao numero de exames considerados variam em cada
momento uma vez que houve abandono, Obito e que nem todos 0s sujeitos
apresentavam resultados nas datas em que foram reavaliados neste estudo. A
tabela mostra que apenas na 22 e 52 avaliacdo os indices de HbAlc apresentaram
diferencas entre os grupos intervencao e controle. Em ambos o0s casos, 0s pacientes
do grupo controle apresentaram maiores meédias de HbAlc que os do grupo
intervencdo. Nos outros momentos considerados ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos no que se refere ao nivel de HbAlc (p-
valores>0,05). Portanto, podemos dizer que, como a diferenga ndo se manteve em
todos os momentos do estudo, a diferenca dois momentos citados ndo poderia ter
influenciado os resultados.

Tabela 5: Comparacao do nivel de HbAlc entre os grupos de intervencdo e controle
nas sete reavaliacbes

Estatistica descritiva

Desvio-
Grupo n Média | padrdo p-valor*
HbAlc na 12 intervencdo| 27 8,8 29 0.570
reavaliacao controle 18 9,2 2,5 '
HbAlc na 22 intervencdo| 17 7,9 1,6 0018
reavaliacao controle 16 8,9 2,2 '
HbAlc na 32 intervencdo| 17 8,8 2,0 0773
reavaliagdo controle 12 8,4 1,7 '
HbAlc na 42 intervencdo| 17 8,7 1,6 0893
reavaliacéo controle 9 9,0 2,1 ’
HbAlc na 52 intervencdo| 19 8,0 1,5 0021
reavaliacéo controle 11 9,5 2,0 ’
HbAlc na 62 intervencdo| 14 7,6 2,0 0122
reavaliacéo controle 12 8,8 1,8 ’
HbAlc na 72 intervencdo| 19 8,6 1,9 0571
reavaliacao controle 9 9,0 2,0 '

* Significancia estatistica (p < 0,05) pelo teste ndo-paramétrico Mann-Whitney
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3.4 USO DO CALCADO

Dos 30 pacientes alocados no grupo de intervencdo, somente 22
responderam sobre o uso dos calgcados especiais. Os demais abandonaram o
estudo antes de receberem os cal¢cados ou ndo retornaram ap0s seu recebimento
para informar. Dos 22 respondentes, 5 sujeitos (22,7%) n&o usaram seus calcados
diariamente, 6 (27,3%) usaram diariamente em alternancia com outros sapato e 11
(50%) usaram diariamente, durante praticamente todo o tempo em que precisavam
estar calcados. Aqueles que ndo utilizaram diariamente os calcados o fizeram
porque optaram por guardar-los para uso em eventos sociais ou por acharem os
modelos muito “robustos” ou “grosseiros”. Parece haver uma preferéncia pelo uso
de chinelos no tempo em que 0s pacientes permanecem em casa, alternando com o
calcado prescrito. Isto foi relatado nos estudos de Knowles e Boulton (1996) e de Mc
Cabe, Stevenson e Dolan (1998) com valores de 38% e 37%, respectivamente e
identificado também no presente trabalho (27,3%). Apenas 22% dos sujeitos do
estudo de Knowles e Boulton utilizaram os calgcados conforme a prescricdo (a maior
parte do tempo). Este numero foi maior (36%) no estudo do qual repeti a
metodologia (MC CABE, STEVENSON E DOLAN, 1998). Portanto, os calcados
fornecidos para os pacientes do CSVC conseguiram um 6timo resultado em termos
de aceitacdo e uso, cumprindo bem seu papel na protecdo dos pés, auxiliando na
prevencao de lesdes.

3.5 LESOES E AMPUTACOES

A ocorréncia e recorréncia de lesdes registradas nos dois grupos, ao longo
dos 24 meses de acompanhamento, consta das tabelas 6 e 7. Apenas 1 sujeito da
amostra, integrante do grupo de intervencdo, foi submetido a amputagdo (abaixo do
joelho).
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A tabela 6 mostra que a prevaléncia de lesao entre o grupo intervencao foi de
38,1%. Ja entre o grupo controle esse percentual foi bem mais elevado 57,1%.
Entretanto, a associacdo ndo chegou a ser estatisticamente significativa (p-
valor=0,317). Portanto, ndo houve diferencas significativas no que se refere a
ocorréncia de lesdo apesar de o cruzamento entre 0s grupos controle e tratamento e

a ocorréncia de leséo ter mostrado uma tendéncia de associagao.

Tabela 6 — Evolucao dos sujeitos dos dois grupos estudados quanto a ocorréncia de
lesdo ao final de 24 meses

Grupo Ocorréncia de leséo
nao sim p-valor*
0,317
INTERVENCAO 13 8
(61,9) (38,1)
CONTROLE 6 8
(42,9) (57,1)

Valores apresentados em n (%)
* Significancia estatistica (p < 0,05) pelo teste exato de Fisher

A tabela 7 mostra que das pessoas que nao apresentaram recorréncia de
lesdo apenas 30% pertencem ao grupo controle. JA entre aqueles que tiveram
recorréncia o percentual de pessoas do grupo controle € bem mais elevado 83,3%.
Entretanto, essa diferenca ndo foi estatisticamente significativa (p-valor = 0,119).
Deve-se ressaltar, entretanto, a pequena frequéncia das amostras estudadas, que
pode impossibilitar a deteccao de possiveis associacoes.



Tabela 7: Comparacdo das
intervencao
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recorréncias de lesdes entre 0s grupos controle e

Grupo
intervencao controle p-valor*

Recorréncia de leséo 0,119
Nao 7 3

(70) (30)
Sim 1 5

(16,7) (83,3)

Numero de recorréncias 0,096
0 7 3

(70) (30)
1 0 3

(0) (100)
2 1 1

(50) (50)
3 0 1

0) (100)

Valores apresentados em n (%)
* Significancia estatistica (p < 0,05) pelo teste exato de Fisher

A reincidéncia de Ulceras é situacao freqiente em diabéticos. Connor e
Mahdi (2004), em estudo retrospectivo, encontraram pacientes com mais de 3.5
Ulceras acontecendo em um mesmo pé ao longo de 10 anos. Segundo Uccioli et al
(1997) a reincidéncia de ulceracBes pode ser prevenida com o uso de calcados
especiais. Litzelman, Marriott e Vinicor (1997) demonstraram que o calcado
adequado (medidas e melhor distribuicdo de forcas) para pacientes diabéticos pode
reduzir o risco de ulceragdo. Considerando que o programa incluiu a doagéo de
calcados para os pacientes do grupo de intervencao e que seu uso foi superior ao de
outros estudos (MC CABE, STEVENSON E DOLAN, 1998; KNOWLES E BOULTON,
1996), este recurso pode ter contribuido, em associagdo com a educacao
terapéutica, para uma melhor protecdo dos pés dos sujeitos do grupo de
intervencdo, embora esta seja uma tendéncia observado mas ndo uma evidencia
estatisticamente confirmada neste estudo.

Nao foi feita andlise dos achados sobre a ocorréncia e recorréncia de
ulceragcbes em relacdo a sua distribuicdo conforme o grau de risco de leséo.
Entretanto, considerando que 70% dos pacientes apresentavam risco baixo de lesédo
(classificacdo 2 e 3), estes dados contestam as evidéncias apontadas nas revisbes

sistematicas sobre os programas preventivos (MASON ET AL, 1999; VALK,
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KRIEGSMAN E ASSENDELFT, 2003) que sugerem que esta terapéutica deva ser
dirigida a pacientes com alto risco de lesé&o.

A tabela 8 mostra uma tabua de vida para o tempo de ocorréncia de lesao,
para o grupo total de sujeitos estudados. Percebe-se inicialmente, que quando o
estudo foi finalizado, no tempo 7 ainda havia 19 individuos livres de lesdes,
considerados nessa andlise como dados censurados. Pode-se dizer ainda, por
exemplo, que no tempo 4 a probabilidade de um paciente ainda se encontrar sem

lesdo é de 69%.

Tabela 8: Tabua de vida para tempo até a ocorréncia de lesdo em toda a amostra

N° N° %

Ne N° expostos  ocorréncias % sobrevida Desvio
Tempo individuos censuras ao risco do evento  sobrevida acumulada padrao
0 53 3 51,5 0 1,00 1,00 0
1 50 5 47,5 5 0,89 0,89 0,05
2 40 5 37,5 5 0,87 0,77 0,06
3 30 2 29,0 1 0,96 0,75 0,07
4 27 3 25,0 2 0,92 0,69 0,07
5 22 0 22,0 1 0,95 0,66 0,08
6 21 0 21,0 1 0,95 0,63 0,08
7 20 19 10,5 1 0,90 0,57 0,09
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Gréfico 3: Funcéo de sobrevida obtida através do Método de Kaplan-Meier
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O gréfico 3 ilustra a funcéo de sobrevida para o tempo até a ocorréncia de
lesdo. Nota-se que ao final do tempo a probabilidade de sobrevida, ou seja, de néao
apresentar lesdo € de quase 60%, ou seja, 0 estudo termina tendo boa parte dos
pacientes ainda sem apresentar lesdes.

A tabela 9 mostra uma tabua de vida para o tempo de ocorréncia de lesao
apenas para 0s pacientes pertencentes ao grupo submetido a intervencédo. Percebe-
se inicialmente que, quando o estudo foi finalizado, no tempo 7, ainda havia 13
individuos livres de lesdes dentro do grupo intervencéo, considerados nessa analise
como dados censurados. Pode-se dizer ainda, por exemplo, que no tempo 4 a
probabilidade de um paciente do grupo intervencao ainda se encontrar sem lesao é
de 75%, mais elevada que quando se considera o grupo de todos 0s pacientes.

A tabela 10 mostra uma tabua de vida para o tempo de ocorréncia de lesao
apenas para 0s pacientes pertencentes ao grupo controle. Para esse grupo controle,
guando o estudo foi finalizado, no tempo 7, restavam apenas 6 individuos livres de
lesbes. Pode-se dizer ainda que no tempo 4 a probabilidade de um paciente do
grupo controle ainda se encontrar sem lesdo € de apenas 61%, mais baixa que no
grupo intervencgdao. Isso indica que as lesdes ocorrem mais rapidamente e em maior

frequéncia para os individuos desse grupo.

Tabela 9: Tabua de vida para tempo até a ocorréncia de leséo entre os individuos do
grupo intervencao

N° N° %

N° N° de expostos ocorréncias % sobrevida Desvio
Tempo individuos censuras aorisco doevento sobrevida acumulada padréo
0 30 1 29,5 0 1,00 1,00 0
1 29 4 27,0 2 0,93 0,93 0,05
2 23 2 22,0 2 0,91 0,84 0,07
3 19 1 18,5 1 0,95 0,80 0,08
4 17 1 16,5 1 0,94 0,75 0,09
5 15 0 15,0 1 0,93 0,70 0,10
6 14 0 14,0 0 1,00 0,70 0,10
7 14 13 7,5 1 0,87 0,60 0,12
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Tabela 10: Tabua de vida para tempo até a ocorréncia de lesdo entre os individuos
do grupo controle

N° N° %

N° N° de expostos  ocorréncias % sobrevida Desvio
Tempo individuos censuras  ao risco do evento  sobrevida acumulada padrdo
0 23 2 22,0 0 1,00 1,00 0
1 21 1 20,5 3 0,85 0,85 0,08
2 17 3 15,5 3 0,80 0,69 0,11
3 11 1 10,5 0 1,00 0,69 0,11
4 10 2 9,0 1 0,89 0,61 0,12
5 7 0 7,0 0 1,00 0,61 0,12
6 7 0 7,0 1 0,86 0,52 0,13
7 6 6 3,0 0 1,00 0,52 0,13

A funcdo de sobrevida mostrada no grafico 4 compara o tempo até a
ocorréncia de lesdo nos grupos intervencdo e controle. Nota-se claramente, através
do grafico que ha uma tendéncia de menos tempo de sobrevida, ou seja, tempo até
a ocorréncia da lesdo entre os pacientes do grupo controle, entretanto o teste para
comparacao das curvas nao fornece um resultado estatisticamente significativo (p-
valor=0,362).
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Grafico 4: Funcdo de sobrevida obtida através do Método de Kaplan-Meier
comparando 0s grupos controle e intervencgao
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Concluindo, a diferenca apresentada pelos pacientes do grupo submetido
ao programa de protecdo dos pés proposto, em relacdo aos sujeitos do grupo de
comparacao, no que diz respeito a prevencdo de ocorréncias e recorréncias de
lesGes ndo é estatisticamente significativa. Deve-se destacar o pequeno tamanho
das amostras estudadas e o grande percentual de perdas que podem ter
influenciado nos resultados da analise estatistica, impedindo que fossem
encontradas associac¢des significativas.

Na introducéo desta tese falamos do desconforto dos primeiros resultados,
sobretudo a amputacédo a que foi submetida um paciente do grupo de intervencgao. A
primeira hipotese que explicaria a fragilidade dos dados é o proprio desenho de
pesquisa, 0 ensaio clinico randomizado. Embora apontado como modelo de
exceléncia para estudar efeitos de intervencbes altamente controladas, ele néo
serviu para medir a eficacia do Programa de Cuidado com os Pés dos Diabéticos.
Tones (2000) criticou duramente o uso deste delineamento em pesquisas para
avaliar eficacia de programas destinados a educacao em saude. No presente estudo
vimos que muitas variaveis concorreram com a variavel que estava sendo testada,
dificultando o controle das mesmas.

A segunda hipétese deste estudo € aquela para qual nos dirigimos na fase
subsequente ao ensaio clinico, a saber: a eficacia ou ndo do programa supracitado
depende dos sentidos e significados que os sujeitos atribuem a doenca e ao proprio

programa. Passemos assim aos resultados do estudo qualitativo.

3.6 SENTIDOS E SIGNIFICADOS DA DOENCA DIABETES MELLITU S PARA OS

PACIENTES

3.6.1 Do mal silencioso a doenca do mel

Embora os avancos relativos ao diagnostico e ao tratamento de diabetes

sejam conquistas do saber cientifico do século XX, a historia do diabetes é téo
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antiga quanto a humanidade. Segundo estudiosos, seu conhecimento data da era
egipcia. “Entre os hebreus ha relatos com suspeita de ocorréncia do diabete
gestacional” (www.diabetes.org.br, 2005)

Quem, de fato, descreveu a doenca pela primeira vez, foi o médico Areteu
da Capadocia, por volta de 70 DC. Descrita como “doencga silenciosa”, o diabetes
levava, segundo Areteu, a quatro complicagdes: muita fome, muita sede, muita urina
e muita fraqueza. Era “algo grave a misterioso” (idem)

A primeira descricdo é muito interessante porque nos remete a um
procedimento baseado exclusivamente na observacdo de sinais do corpo que
indicam que algo est& misteriosamente perturbando o funcionamento do organismo.
Esse procedimento foi identificado pelo historiador Carlo Ginsburg como sendo o
“método indiciario”. Segundo o autor, diferentemente do que se acredita a partir da
ciéncia moderna, pos século XVI, o paradigma indiciario esteve, desde o inicio da
humanidade, na base de toda producdo do conhecimento. Chamamos atengéo para
esse evento com intuito de mostrar que a doenca, no caso diabetes, implica o0 sujeito
médico em sua observacgdo atenta de sinais que indicam perturbacdes do corpo. O
desenvolvimento do sistema perceptivo €é fundamental no processo de
conhecimento.

No século XVII o médico inglés Thomas Willis usando métodos
experimentais combinados a procedimentos do paradigma indiciario, descobre,
provando a urina de individuos com sintomas acima citados, que ela era “muitissimo
doce e cheia de acucar” (www.diabetes op.cit). Dois séculos depois, Chevreul
demonstrou que o acucar da urina era “glicose”. E a partir daquele momento, a
“doenca silenciosa” passou a chamar “diabete acucarada” ou “diabetes mellitus”. No
final do século XIX, os cientistas alemaes Von Mering e Minkowsiki descobrem que o
gue combate a glicose do sangue € um hormonio, uma substancia produzida pelo
pancreas: insulina. Ao longo do século XX, cientistas produzem novas narrativas do
diabetes, ampliam seus significados e apontam novos sentidos para seu tratamento.

A doenca do mel passa a ser diagnosticada clinicamente, fazendo-se uso de
tecnologias laboratoriais. O ser invisivel do diabetes é recapturado no exame de
sangue. Os cientistas conseguem medir as taxas de glicemia. Aos poucos eles vao
oferecendo um novo vocabulario em torno do qual se constroem outros tipos de
narrativas para o diabetes. Dito de outra forma, vai se explicitando sua historia

natural.
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Na realidade, nos atuais discursos cientificos sobre o diabetes, a doenga é
interpretada como uma perturbacdo cronica do metabolismo de carboidrato,
gorduras e proteinas (KING et al, 1998). Assim, para a ciéncia, os significados da
doenca ficaram mais explicitos, com claros indicadores do que pode ser sua causa
(ALBERTI e ZIMMET, 1998, p. 539) e de como trata-la (BANTING e BEST, 1922).

Ainda que se saiba que achados cientificos podem ter influéncia sobre a
vida humana, é sempre interessante ressaltar essa influéncia. Por exemplo, no caso
da descoberta da insulina no tratamento de sujeitos diabéticos, muitas coisas
mudam de forma significativa no universo fenomenolégico da doenca. Em primeiro
lugar, hd uma conquista inestimavel: o paciente diabético ndo estava condenado a
morte prematura por falta de uma terapia eficaz. Em segundo lugar, a ciéncia
consegue suprir as deficiéncias da natureza. O que o pancreas deixou de produzir
naturalmente, a ciéncia o fez de forma laboratorial.

A possibilidade de prorrogar a vida foi uma vitéria da propria vida. Isso ndo
significa que os problemas cessaram. A prorrogacdo da vida trouxe novas
desordens. As complicacbes cronicas surgiram a medida em que os diabéticos
passaram a viver por mais tempo, provocadas pela hiperglicemia mantida. Como
complicagbes cronicas podemos citar aquelas manifestadas no sistema vascular,
NOS nervos, nos rins, na retina e em outros tecidos, como por exemplo, na pele.

De toda forma, os novos significados assumidos pelo discurso médico
acabaram forjando novos sentidos para orientar o tratamento. Entendeu-se que o
diabetes poderia ser tratado com farmacos. Mas a terapéutica por exceléncia
indispensavel é a dieta (DINIZ, 1998). Esta visa atender as necessidades
metabdlicas do individuo, fornecendo energia e nutrientes, mantendo a glicose
sanguinea proxima dos niveis normais (FERREIRA, 2001).

A racionalidade do discurso pro-dieta se confronta com problemas imensos,
principalmente os de ordem cultural. Dieta, no contexto de paciente, significa outra
coisa para além do frio atendimento as necessidades metabdlicas, significa:
interdicdo, ou seja, proibir o individuo de se locupletar com o que lhe mais da
prazer: comer e beber aquilo que bem lhe aprouver.

Ainda que o mundo ocidental tenha acentuado muito a sexualidade como
fonte primeira do prazer, sabe-se, tanto pelos historiadores do costume (ELIAS,
1989), quanto pelos precursores da psicanalise (LAPLANTINE, op.cit) que os

mecanismos psiquicos ligados ao saciar da fome sdo fontes imensas de prazer.
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Impedir alguém de comer significa acionar seus mais “poderosos instintos” de
preservagdo. Entre os animais, 0 saciar segue a mais pura lei da sobrevivéncia:
vence o mais forte. Entre os homens, isto € muito mais complexos.

As interdi¢cdes alimentares no meio humano podem ter significados (como
de fato tém) os mais variados possiveis: algumas sao de ordem religiosa (ndo se
come de jeito algum carne de porco entre judeus e mugulmanos; nos cultos afro-
brasileiros, filhos de alguns orixas sao impedidos de comer alguns frutos ou cereais.
(SANTOS, 1978). Neste contexto, o sacrificio de ndo comer algo que se goste,
porque € um interdito, tem forte significado emocional da recompensa. Transgredir
tais tabus é quase que impossivel, corresponde a derrubar séculos de crencas
fundamentadas (LAPLANTINE, op.cit). Entretanto com as interdi¢cdes por razdes de
saude, os significados séo diferentes. A prescricdo meédica € vista quase como uma
punicdo pelos excessos, pelo desregramento, pela tentativa infantil de querer
escapulir das regras que orientam o “cuidar de si”.

Ao examinar tratados de orientacdo médica, no bojo da cultura ocidental,
Michel Foucault localiza, no século XIX textos primorosos que definiam controle de
atos prazerosos por meio de um “regime extremamente cauteloso” (FOUCAULT,
1984, p. 127). Segundo este autor, “trata-se de regimes circunstanciais exigindo
muitas precaucdes para determinar as condi¢cdes que perturbam menos o conjunto
dos equilibrios (p. 128-129). O certo € que as praticas médicas recomendam aos
diabéticos dietas que reduzem significativamente os prazeres do paladar (nada de
carnes gordas ou vinhos e o impacto dos afetos: nada de doces.

As orientagOes relativas aos interditos alimentares tém controvérsias. Ha
gquem nado preconize a interdicdo da sacarose na dieta das pessoas, por
compreender que o diabetes ndo é uma doenca causada pelo consumo do acucar,
mas pela auséncia de insulina (DINIZ, 1998)

Paralelamente a essas orientagdes, surge uma outra que imprime um novo
significado cientifico a doenca. Receitam-se exercicios fisicos porque entende-se
que diabetes, numa boa parte de individuos, é encontrada naqueles que sé&o
sedentarios, em geral obesos. Como afirma Diniz (op. cit. p. 72) “fossem antes
pessoas fisicamente ativas, ndo teriam engordado tanto ao ponto de diabeticar “.
Este estado aumenta os riscos da doenca (DEYLINE RUDERMAN, 1995).

Talvez o maior avan¢o na narrativa cientifica da doenca seja o de ela ter

incorporado na explicacdo e no seu tratamento a presenca da familia (FECHIO e
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MALERBI, 2004). A doenca exige uma reorganiza¢do de halitos de vida, do qual
todos os familiares compartilham (HAWSON et al, 1995, GARCIA e SUAREZ, 1996).

E por fim, hoje, o discurso da ciéncia sobre a doenca apresenta uma
imagem muito mais complexa do diabetes. O controle dos niveis glicémicos “é uma
conseqliéncia de um complexo processo que envolve fatores endocrinoldgicos,
farmacoldgicos e psicossociais” (ASSAL, 1985, p. 602, tradugdo minha).

Visto os significados de uma doenca e o0s sentidos de tratamento da
mesma, na perspectiva de algumas narrativas cientificas do século XX e XXI,
passemos para o segundo momento: os significados e os sentidos dados a doenca a

partir dos nossos sujeitos entrevistados.

3.6.2 As pedras preciosas do Sul

Ainda na linguagem dos estudiosos do diabetes, no meio médico, um dos
aspectos cruciais pra o tratamento refere-se ao fato de que 0s sujeitos tém
inicialmente, muita dificuldade em aceitar que diabetes é uma doenca incuravel
(ASSAL, 1999).

Em geral, os sujeitos ficam sabendo que séo portadores da doencga por um
diagnéstico médico. Como veremos, a seguir na analise das narrativas de nossos
sujeitos, para alguns o resultado teve um impacto com profundas consequéncias
existenciais; para outros, a maioria, o diagnostico disse muito pouco dos riscos que
eles corriam, caso nao levassem o tratamento a sério. Para 0s primeiros, 0
diagndstico trouxe a consciéncia algo tragico ao qual o individuo tem de se ater até
0S seus Ultimos dias. Para os segundos, foram as consequéncias (cegueira e
mutilacdo) que fizeram com que os individuos aprendessem a construir uma imagem
de si que poderia aos poucos ir se alterando, dependendo da gravidade da doenca.
Alteracdo que pressupunha a perda, a perda de si, de seu eu inteiro que ia embora
na viruléncia de uma doenca que ndo perdoa o dedos, os pés, as pernas, nao
perdoa a vida.

Em seu classico, o “Homem que confundiu sua mulher com um chapéu”,
Oliver Sacks situa com muita sensibilidade o significado das doencas no campo
fenomenoldgico. Segundo esse autor, “0s animais entram na enfermidade, mas s6 o

homem mergulha radicalmente na doenca” (SACKS, 1997). Este mergulho é téo
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surpreendente e profundo que, segundo Sacks, “é quase impossivel passar pela
vida sem uma doenca” (idem). Como médico e naturalista, Sacks incita seus leitores
a ver nas doencas as questdes que elas suscitam. Pois, para ele, essas questdes
tém uma natureza fundamental. Estdo na dimenséao ontolégica do ser.

Embora Sacks admita que as narrativas cientificas das doengas sejam
importantes, porque tracam sua histéria natural, ele admite, também, que elas nao
dizem nada sobre os individuos e sua historia. Elas ndo transmitem nada sobre a
pessoa e sua experiéncia. E disso que iremos analisar, a seguir, as pessoas se
vendo diante da doencga, lutando para sobreviver a ela, ou as vezes, cansadas de
lutas, se deixando levar pelo destino. Com Sacks, aprendemos que, para devolver o
sujeito humano ao centro — o ser humano sofredor, torturado, em luta — devemos
transformar o seu relato em uma narrativa ou histéria. O ser do paciente, no contexto

das doengas metabdlicas, € uma arte muito importante do tratamento.

3.6.3 Historia e experiéncias de sujeitos com a doenca do mel

Iniciamos nossas entrevistas incitando os sujeitos a nos dizer o que eles
sentiram quando tiveram o “diagnostico de diabetes” (VIDE ANEXO “ROTEIRO DE
ENTREVISTA”). A maioria das respostas € surpreendente, uma vez que eles
afirmam que nada teriam sentido. Para muitos, “ndo foi nada de mais”, era uma
doenca como as outras. Acreditavam que bastava tomar um remédio e que logo
estariam curados.Vejamos, na seqiiéncia, como cada sujeito formulou esse “nada de
mais”. A variabilidade das respostas é muito interessante porque ela aponta para o
que Sacks (1997) chama de “ curso da doenca”, de sua trajetéria. Embora sendo a
mesma enfermidade para todos, as respostas foram diferentes:

(...) faz tanto tempo (...) a gente ndo tem muito conhecimento (...) Eu

nao sabia o0 que era e entdo nem dei importancia.. ( RUBELITA, 57 anos)

(...) tem tanto tempo (...) eu nem fiquei muito preocupado eu néo

sabia que era algo que dava tanto trabalho pra gente ( OPALA, 63 anos)
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(...) eu aceitei porgue ja tinha presséo alta, problema de coracao (...)
faz parte da vida (TURMALINA, 71 anos)

(...) pra te falar bem a verdade, eu nédo conhecia essa doenca. Nao
sabia nada. Ai eu comecei procurar saber mais. E vi (...) o negdcio era
grave (TOPAZIO, 66 anos)

(..) Eu pensei que era nada, Que é diabete? Acucar no sangue. Ahl,
deixa eu comer mais um pouco, de certo ainda é pouco (ZIRCONIA, 58

anos).

Os outros exemplos dos que achavam que a doenca era coisa a toa vao,
mais ou menos, na mesma direcdo. Na realidade, o que muda em cada um deles, é
0 jeito com que cada um vai encarar posteriormente a doenca. Entretanto, os
exemplos supracitados chamam-nos a atencédo para aspectos que sao comuns e
que vao aparecer em quase todas as narrativas. As pessoas ndo sabiam o que era o
diabetes. Ndo conseguiam avaliar a gravidade da enfermidade que s6 vao descobrir
posteriormente, quando comecam a serem afetados pela mutilacdes ou pelas
sequelas neuropaticas. Outro aspecto é a memoria que faltou na resposta. A maioria
dos diagnésticos tem mais de dez anos. Realmente é dificil recuperar o sentido
primeiro, sem as correcfes de trajetdria da doenca. E essas correcdes como
veremos mais adiante sdo dramaticas na vida dos sujeitos entrevistados.

O que contém na memdéria de um diabético? Como ela se constitui a partir
de uma doencga silenciosa que sO6 se faz notar em estado de alta evolugdo?
Neurocientistas tém insistido na idéia de que “o que se aprende e o0 que se
memoriza modificam o nosso cérebro” *°. A memoéria, dentro desse quadro, é “ato de
armazenar algo, mas também de resgata-lo todas as vezes que desejarmos fazer
uso disso. Seja no contexto de uma conversa, seja em um ato de conduta, ou
simplesmente em um ato mental consciente” (MORA, 2004, p. 94)

Foi isto que pretendiamos quando interrogamos sobre suas “rea¢des” no momento
em que ficou sabendo. Evocar algo que, para os entrevistados, tivesse grande

significado emocional ou de sofrimento. As respostas majoritariamente apontando

% ECCLES, J. C. The Undestanding of the Brain, McGrand Hill Book Co., Nay, 1973.
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para a insignificancia atribuida ao fato de se saber diabético ndo podem abafar
outras respostas nas quais a lembranca estava associada a algum ato da vida.

Com os neurologistas, aprendemos também que a memoria ndo é coisa
Gnica, mas um conjunto de memorias. Ha varios tipos de memoria: “memdrias
declarativas” (explicita um contetdo que tivemos ontem com alguém). Esta, nos diz
Mora, “é a memoéria da que falamos todos os dias e que se perde ou se deteriora
com a idade ou com doencas neurodegenerativas” (MORA, op. cit., 95).

Nossos entrevistados sdo, no conjunto, idosos. Dezesseis entre eles com
idade variando de 60 a 83 anos. Destes, 8 com mais de 70 anos. E treze, com idade
variando de 44 a 59 anos. Destes, onze com idade acima de 50 anos. Neste
contexto, falar da memdria aos entrevistados significa buscar outros tipos de
memoria que ndo sejam “declarativas”, mas sim memadrias de longa duracdo que
podem estar (e estdo) ligadas a uma série de estimulos sensoriais: a memoria
olfativa, gustativa, tactil, auditiva e visual (MORA, op. cit.,). Muitas vezes lembramos
de um fato porque alguém colocou uma cancao que nos remeteu a ele. O cheiro
gostoso de um bolo que vem da cozinha do vizinho pode nos fazer lembrar de fatos
da infancia, nos quais o bolo era saboreado. Que experiéncias sensoriais estariam
gravadas na memoaria de nossos pacientes?

As experiéncias do primeiro contato com o problema foram apagadas. Mas
outras lembrancas sobrepujaram. Nao porque aquelas ndo tenham sido importante,
mas porque, talvez, as outras sejam mais marcantes. Por exemplo, Rubelita teve o
diagndstico em um exame de admiss&o para o emprego. E este o episddio que ela
grava na memoria. A chance de ter entrado em um emprego. Isto, talvez, explique
porque, para ela, o que mais despertou sua curiosidade para a doenca estava
ligado a questdes de trabalho. Na sua narrativa, fica claro que ela se submeteu ao
tratamento por pressao do empregador. Diz ela: “(...) o patrdo exigiu que tratasse,
fosse nas consultas. E eu comecei a tratar”. Toda a seqiéncia e orientacdo que
Rubelita da ao tratamento esta referenciado ao trabalho. Ela reage a logica do
mundo do trabalho que dificiilmente manteria uma empregada doméstica com
seguidas licengas médicas.

Interrogada se segue o que foi prescrito pelo médico, ela responde: “ndo” e
arremata: “trabalhando € mais dificil e na casa dos outros (...) a gente come o que

tem”.
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Na maioria dos manuais preventivos, o tratamento alimentar do diabético
conta sempre com uma situacado ideal, na qual “h& alguém que cuida”. Basta ler os
varios tratados sobre as restricdes alimentares (cf. os discursos que a ciéncia tem
produzido sobre as dietas).

Se seguir a dieta é dificil, ter o medicamento e conseguir consulta séo
coisas que parecem nao trazer tantos problemas para os entrevistados. No nivel da
linguagem, Rubelita enuncia suas a¢des, em geral, na segunda pessoa (tu) ou na
terceira (a gente), € como se ela fosse uma personagem que ndo coincide com o
seu préprio self. E usando esse artificio que ela completa os sentidos que ela da a
dieta: “(...) é dificil porque tu tem que mudar tudo. E a gente tem hora que quer
comer. Se alguém ta vigiando, tu faz escondido” (ela ri do que diz). O sentido do self
€ muito interessante. Ao mesmo tempo que sabe que ha prescri¢des, ela transgride.
Mas ndo o faz abertamente. Diabéticos comem escondidos.

Analisando mais de perto a “memaria” de um outro sujeito, Opala, o fato que
marcou sua descoberta da diabetes foi ter dormido no volante de 6énibus no qual ele
trabalha (trata-se da memoria de um evento apavorante). Da mesma forma que
Rubelita, ele foi se tratar porque sua empresa o “mandou para o INPS”. Ao
reconstruir a histéria do diabetes, Opala inclui a familia, em especial a esposa e uma
filha que, segundo ele, mora “no mesmo pétio”. A referéncia a filha é carinhosa: “ta
toda hora & em casa querendo saber se esta tudo comprado, o que vao fazer. Se ta
faltando alguma coisa”.

A narrativa de Opala nos traz, indiretamente, informacgdes sobre sua infancia
e adolescéncia. Essas informacdes aparecem na dimensao polifénica do discurso.
Os narradores de sua memoria sdo os meédicos: “tu foi criado na fronteira, comendo
carne gorda naquelas fazendas, agora tem que cortar isso ai”. >

Opala incorporou completamente o discurso daqueles que lhe impuseram
interdicdes alternativas. Prescritivos e impositivos: “Agora tem que comer uma
comida muito bem controlada para evitar cair no perigo”. O ideal do cuidar de si
perdura nos discursos medicos.

A esposa entra na narrativa de Opala como cuidadora, como enfermeira. No
que se refere ao “cuidado de si”, Opala estéa totalmente entregue a ela: “entéo ja toé
acomodado e deixo para ela cortar (as unha do pé), que ela faz com toda

*! Trabalhamos aqui com a proposta de Boockmeier, que apoiado em Baktin identifica como que
outros personagens penetram o discurso e falam pela voz do proéprio sujeito.
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delicadeza. D& tudo certo”. Dai para frente Opala fala tudo o que a pesquisadora
gostaria de ouvir: “unhas cortadas, pé tratado, usa aquela canfora, € uma
pomadinha boa para amaciar os dedos e debaixo do pé também (...) porque tudo
comecgou com um calinho embaixo do pé (...) no dedo minguinho direito”. Com isso,
Opala isenta sua esposa de responsabilidade da amputagéo a que foi submetido.

Turmalina, aos 71 anos, néo teve conflito ao saber de seus diabetes. Ela o
associou a antigos problemas: pressédo alta e coracdo. Logo para ela, diabetes era
mais uma doenca: “fazia parte da vida”. Em sua experiéncia subjetiva, Turmalina
conhecera um amigo de seu marido, motoristas de caminh&o, que sofrera as
sequelas do diabetes: “perdeu uma perna primeiro, depois perdeu a outra (...) ficou
na cama, nem levanta mais”.

O mais interessante da narrativa de Turmalina, € que ela expressa com
todas as letras, o evento que, de fato, mudou a rotina de sua casa. A pesquisadora,
guerendo saber se depois do diabetes algo mudou em sua vida, ela respondeu
peremptoriamente: “Ah! Mudou (...) minha netinha (...) esta gordinha (...) é a cara do
pai dela. Coisa mais fofinha”. Mas parece que essa néo € a opinido do médico que a
acompanha. Segundo Turmalina, ele ja pediu os exames da crian¢a, para ele a sua
netinha esta obesa. Conflito de opinido e de visdes.

A memoria que Topazio guardou de quando soube da doenca, € fisica. E,
parece que era algo acima de suas forcas, ele fala dela com énfase: “a canseira,
uma canseira que eu tinha; por que eu tinha aquela canseira tdo grande, por que ?”.
Seu corpo j4 dava sinais avancados do diabetes. A metafora das formigas foi
definitivamente incorporada nas narrativas da doenca. Segundo ele, deveria ser algo
alucinante: “Eu sentava e parecia que tinha umas formigas assim me picando nas
pernas”. Deve ser realmente uma coisa horrivel.

Nem todos os entrevistados desconheciam a gravidade da doencga. Mas sé
vao descobrir posteriormente quando comecam a ser afetados pelas mutilagées ou
pelas sequelas neuropaticas. Mas é preciso tomar cuidado com concluses
apressadas. O fato de ter, entre os entrevistados, sujeitos que sabiam o que era
doenca, nao significa que eles tenham dado a “aten¢éo” adequada. Por exemplo,
Malaquita, mulher de quarenta anos (e vinte de diagnostico da doenca) disse que,
sua primeira reacao ao saber que estava com diabetes foi: “eu entrei na farmécia e

comprei adocante”.
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Atanésio, homem de 54 anos e 18 de diagndstico, teve outra reacdo muito
interessantes: “foi procurar um médico, um especialista, para tratar”. Acontece que
ele foi junto com a mulher, pois, como ele mesmo diz: “eu nhdo sou muito chegado
em cuidar de doenca”. Quem iria trata-lo era a mulher. Para Anastacio, € como se a
doenca nao estivesse nele, algo que nao fosse ele. Nao era um problema dele, e,
sim, de sua esposa. Tal reacdo pode parecer estranha demais, mas ficou claro
quando falou da morte de sua esposa que lhe rendeu dolorosos anos de saudade e
soliddo. Sua dependéncia dela era tdo grande que apos sua morte ele se fechou
dois anos sem sair de casa. Quem quebrou essa sequéncia de isolamento foi a mae

gue veio morar em sua casa e passou a cuidar dele.

A minha esposa ficou mais preocupada do que eu (...) Depois ela
faleceu (...) tirou minhas gorduras, aquelas coisas todas, a bebida
também ela tirou, mas depois foi uma mudanca total na minha vida (...) a
doenca dela durou quatro anos (...) a gente sabia que mais cedo ou mais
tarde ela ia (...) Ai eu larguei (tudo) (...) passei quase 12 anos (...) Saia as
6 horas de casa para o trabalho (...) 19 horas tava de volta em casa (...)
eu me fechava dentro do quarto e s6 saia quando a Van me chamava de
volta. Eu fiquei enclausurado dois anos dentro de casa . E os filhos junto
comigo” (na ocasido da entrevista havia se passado 12 anos da morte da

esposa).

Mudando de registro e voltando o olhar para 0s outros sujeitos vamos
encontrar situacbes opostas. Embora a maioria tenha declarado que ndo deu
importancia ao primeiro diagndstico, encontramos relatos em que o0s sujeitos
“mergulharam radicalmente na doenca”, quando foram informados de serem
individuos com “aglcar no sangue”. Qual foi sua primeira reagcdo ao saber se é

diabético(a)?

Medo... muito medo. Nao sei... porque o pessoal fala que diabetes

tinha uma série de complicacéo (ZIRCAO, 66 anos).

(Silencia)... que a minha vida tava ali (...) eu tinha uma visdo que um

diabético ndo tinha mais razdes de viver. Porque ¢ uma doenca que nao
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tem cura... e tem que se privar de coisas (...) Onde esta o sentido da
vida? (ESMERALDA, 50 anos).

Quando o médico me falou eu figuei apavorada porque eu sabia que
era uma doenca ruim. (LOLITA, 56).

A gente ficou com medo (...) O pai ja tinha falecido com isso... e 0 pali,
naguele tempo, nado tinha tanto recurso como agora (...) as pessoas
duram agora, antes morriam cedo (...) comecei fazer o tratamento. Fiquei
com medo das complicagdes (...) porque ja sabia do meu pai. (AGATA, 70

anos).

Medo, pavor e a perda do sentido de vida se entrecruzam no relato dessas
pessoas. As consequéncias de um diabetes ndo cuidado sdo as preocupacdes
maiores. Isto se explica talvez como veremos mais adiante, pelo fato de que tais
consequéncias afetam diretamente a imagem corporal.

Crisoberilo, homem de 40 anos, se revolta: “Ah! Eu fiquei brabo (...) Era
tanta coisa que tinha que fazer. Tratamento, dieta, as consultas toda hora”.

Dolomita, mulher de 59 anos, ficou, também, muito apavorada, mas nao por
causa das consequéncias da doenca, e sim porque ela deixaria de comer a coisa
gue ela mais gostava: “doces, eu adoro doces”.

Nessa dimensdo da vivéncia dos sujeitos, fica claro que cada um
mergulhou, de seu jeito, na doenca, com o seu proprio saber, seus desejos, ali
imersos, tentando sobreviver. Uma sobrevida depende, em grande parte, da
observancia de alguns cuidados consigo, com o proprio corpo. Como dissemos
anteriormente, o diabetes interfere em importantes mecanismos de satisfacdo dos
desejos, do prazer. Dentre eles, destacamos aqueles vinculados a ingestdo de
alimentos para saciar a fome a ali ressaltamos os tabus. A seguir falaremos dele.
Depois discorreremos como as relagdes afetivas e sexuais foram afetadas pelas
consequéncias da doenca.

Como dissemos no capitulo de metodologia, hossos sujeitos habitam em um
contexto onde os habitos alimentares sao muito tipicos. O bom churrasco, as carnes
gordas, o consumo de vinho, sobretudo no inverno, e, como ndo podia faltar em
terras povoadas por imigrantes europeus: iguarias e doces que recheiam a mesa
gaucha. Enfim, tudo o que um diabético ndo pode passar nem perto. Como

sobreviver em um contexto alimentar tdo rico em carboidratos e glicoses, tendo que
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fechar a boca para tudo isso? Como ndo comer algo do que se gosta quando o
mundo todo ao redor o come? Dificil, cruel, esforgo hercileo. E o que muitos dos
relatos mostram ao descreverem o0s sacrificios a que os sujeitos foram submetidos.

Como vimos no relato de Opala, homem de 63 anos foi inteirado de que
tinha de abandonar seus habitos alimentares. E os médicos, diz ele, “brincavam
comigo: tu foi criado na fronteira, comendo carne gorda naquelas fazendas, agora
tem que cortar isso ai. Agora tem que comer uma comida muito bem controlada para
evitar cair no perigo”.

Lolita, anteriormente, fala quase a mesma coisa. S6 que ela admite que nao
gosta de ter de fazer dieta, e, pelo jeito ndo faz mesmo: “Porque eu ia ficar diferente
das outras pessoas. Eu sempre fui de gostar de uma comida bem gorda, bem farta.
L4 em casa, € todo mundo assim”. Sem preocupar com a opinido da pesquisadora, a
entrevistada ja vai logo dizendo: “ndo vou mentir (...) ndo fiz (dieta), ndo. Até hoje o
doutor (...) briga comigo porque os exames néo ficam bom, o peso que ndo abaixa”
(riu). O riso de deboche de Lolita mostra como ela encontrou uma forma prépria de
enfrentar sua sina diabética.

ZircOnia e Rubi oferecem, cada um de seu jeito, narrativas impressionantes
acerca das perdas e dos ganhos que surgiram, em suas vidas, apos descobrirem
gue estavam diabéticos.

Zirconia, uma mulher de 58 anos, descobriu que estava com a doenca, em

momento em que ela dava vida a uma crianca. Em seu simples vocabulario ela diz:

Eu baixei para fazer cesariana e tava com desejo de comer massa
com sardinha. Eu cozinheiro meio quilo de massa e comi (...) s6 eu. Eu
estava sozinha, este nené era de um namorado. Eu ja tava divorciada (...)
Fui voando com ele pro hospital, com o dobro da gordura que eu tava.
Eles tiveram que cortar a manga da roupa de tdo inchada que eu tava, o
pessoal se apavorou. E mandaram fazer os exames. Foi ver, era
diabetes. No pré-natal nunca deu. Eu ndo sabia nada dessa doenca e

com nené novo, misturou tudo.

E incrivel que, em um simples relato de como se adquiriu a consciéncia de ser
diabética, Zirconia descreve diferentes etapas da historia de sua vida. Méae solteira,

divorciada, come em demasia para compensar a “auséncia” de afeto. Sua pouca
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disposicdo de seguir regras alimentares é relatada pela irmad que por sua vez é
diabética também, com muitos detalhes:

(...) falei com ela, mas ela fuma até hoje. Falei para ela tomar
cuidado. Diabete € uma doenca que te prejudica cada dia mais. Mas ela
trabalhava em firma grande e ela ia pra festa e ndo cuidava mesmo (...)
com diabetes ndo pode sair para tomar chope com os colegas. Mas isso é
o descanso dela..

O diabetes afetou seus habitos do lazer. Zircbnia diz ter reduzido “suas
saidas”. Segundo ela, “o diabetes dava muito comichdo na vagina e eu pegava
umas toalhas felpuda e botava e eu me pisei 0 perineo, criei uma verruga de tanto
cocar’. Em uma linguagem direta, ela declara a reducéo de suas atividades sexuais,
resultado de um dos incémodos produzido pela doenca.

Rubi, homem de 70 anos, traz dentro de si uma magoa infinda. E rejeitado
sexualmente pela mulher. Ele como outros sujeitos entrevistados, ja sofreu
mutilacBes e convivem com préteses que altera significativamente a “imagem de si”
para si e para os outros. No caso da Rubi, o desafeto ocorre no meio familiar.
Inicialmente ele ndo entende porque tem “agUcar no sangue” uma vez que nao é
dado ao dito produto. Rubi gosta, como ele mesmo diz, “de molhos picantes, com
pimenta”.

Uma das coisas impressionantes no seu relato é o fato de que, para ele, a
ndo cura da doenca ndo é o fato que lhe traz mais sofrimento, e sim, estar privado

das relacdes intimas com a esposa:

Eu tenho um grande sofrimento. E que eu to ha mais de vinte anos
separado da mulher. Moro na mesma casa, mas quarto separado, como

separado. Esse é meu maior desgosto. E a doenca que trouxe isso.

Rubi tem apenas quatro anos de diagndstico, o que significa dizer que,
embora ele diga que a doenca trouxe discérdia, seu desenlace € mais antigo. Muito
provavelmente, sua dor ficou ainda maior, ao saber que ele estava doente. Ela ndo

se alterou. Segundo ele, “ela é o tipo de mulher fria, completamente fria”.
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Falar da doenca para Rubi foi uma oportunidade de ele reconstruir a ruina
de sua vida intima que, diante da incurabilidade do diabetes, ele vé como prioridade.
A medida que fala do assunto aumenta o seu suplicio: “ela ndo conversa. Se eu
passar o dia sem falar com ela, ela ndo fala comigo”. Diz isso e entra em siléncio
longo (que pausa!). Para ndo deixar davida de que o problema € dela e nao dele,
Rubi tenta convencer a pesquisadora de que ele é uma pessoa do mundo, aberta ao
didalogo. Usa os seguintes argumentos: “eu sou um homem criado no comeércio,
criado com o povo. Eu tenho comunicacdo com todo mundo, s6 ndo tenho
comunicac¢des com a esposa’.

A vida no lar, para ele é insuportavel: “em casa a gente parece que ta preso
numa cadeia”. E ele nos faz crer que para ela também: “de manha ela vai para casa
da irma, ai ela volta e almoca e de tarde vai de novo para casa da irma”. Diante de
tantos problemas, Rubi sintetiza sua melancolia dizendo: “Sé sei que sinto tristeza
gue eu nao posso pescar mais (...) era meu Unico esporte”. E ele, aos seus 70 anos,
lembra da sua Unica alegria, seu unico estimulo: a neta (...) “eu criei ela, desde a 12
mamadeira”.

Um dos mais terriveis efeitos das perdas, sejam elas quais forem, é a forma
como elas afetam a “imagem de si”. O diabetes € uma doeng¢a que, como vimos,
pode produzir modificacdes concretas na imagem corporal dos individuos. Essas
modificacdes ndo so6 interferem no olhar daqueles que as sofrem, como também no
daqueles que enxerguem as ditas modificacdes. A sensibilidade em relacdo ao
mundo ganha novos contornos, a percepc¢ao do mundo é profundamente alterada.

Onix, homem de 63 anos, com diagndstico de 15, apresentou uma das
posicbes mais conformadas com a situacdo em que se encontra. Define o seu
diabetes como sendo aquelas coisas que se tem de passar na vida: “as coisas
guando tém de acontecer acontecem (...) a gente tem que cuidar’. O que sua
narrativa nos indica é que ele passou por algumas provacgdes. Talvez a que tenha
sido a mais significativa, seja a amputacdo do pé e depois da perna. Amputar, em
seu caso, significou corrigir um erro médico e, 0 mais importante, correcdo que lhe
salvou a vida.

Mas os sentimentos lhes sdo ambiguos, a memoéria da conversa que
antecedeu a amputacdo do pé permaneceu, para ele, em detalhes. Inicialmente a
cirurgid que lhe operou, aventou a possibilidade de uma protese: “vamos cortar o

seu pé, vamos tirar isso ai, e dentro de 4 dias o senhor tem alta e vai embora para
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casa. E vamos te botar numa clinica para ti fazer um pé”. Parece que iSsoO nao
ocorreu. A cirurgia Ihe operou e nunca mais ele a viu. Mas esse episédio parece que
foi suplantado pela idéia de ter sua vida salva. O médico que conseguiu tal proeza
entre em sua narrativa como um personagem vivo, uma das vozes de polifonia
segundo a teoria do Brockmeier, op.cit.. Entra com autoridade moral. Sobre esse

médico, diz Onix:

(...) muito bom médico (...) quando aconteceu isso aqui
(aponta para a perna amputada), ele chamou a turma e disse assim: olha
aqui oh! E por isso que a gente mata um paciente. VOcés v&o ver isso
aqui. Vocés nunca tratem um paciente sem fazer exames, exigir. Esse
homem aqui ia morrer dentro de pouco tempo, ja era para estar morto,
porque ele tava tratando pressdo alta. Ele ndo tem pressao alta! Ele é

diabético. E mostrou o exame para eles, e eles olharem, e € isso ai.

Onix da um exemplo claro de que apenas com um mergulho na doenca é
qgue possivel se compreender os significados subjetivos de uma perda tao
significativa como foi a sua. A pesquisadora interrogou-lhe o que teria mudado para
ele, depois da amputacgéo, e ele néo titubeou: “depois, barbaridade! A senhora nao
sabe o0 que é isso ndo”. Dito de outra forma, € uma experiéncia da qual s6 se pode
ter a dimens&o subjetiva de quem passa por ela. Onix deixa claro também que, em
seu convivio cotidiano, ha ganhos secundéarios. Em sua percepcado, seu estado de
mutilado produz, nas pessoas, um espirito de colaboracgéo. Diz ele:

todo mundo me ajuda, barbaridade. Sabe que as vezes pra mim (...)
guando eu saio, eu fico até com vergonha. Pessoa que a gente nunca viu
e ta ajudando a gente (...) os guris (....) aquelas senhoras homens que a
gente nunca vai (...) gente de bem. O motorista do Onibus, j& me
aconteceu do cara parar o 0nibus e descer para me ajudar a descer. E eu
digo, bah! Mas néo precisa, eu desco sozinho. Aquilo ali € uma educacao
do cara. Entdo € o que eu penso, o cara sabe que nao ta livre de

acontecer com ele.
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A doenca na vida de Onix o faz reler o mundo, em uma perspectiva de
solidariedade. O olhar das pessoas para com os diabéticos s6 se modifica frente as
sequelas da doenca. De certa forma, mudancas nas atitudes humanas podem tornar
o mundo, para o diabético, possivel de ser vivido.

Na dimensao experimental da vida de cada entrevistado, o aprendizado do
diabetes veio muito mais diretamente de vivéncia, das observacfes empiricas do
que dos cursos de prevencdo. Quem nos mostra isso é Zircdo, um homem de 66

anos, com 12 de diagndstico, e com ensino médio completo:

(...)eu sei que tem gente no meu condominio (...) l& tem um senhor
gue ja ficou cego e deu problema de urinar, ataca até os rins (...)
problema de estbmago, para defecar também. Inclusive parece que ele ta
internado no hospital (...) aquilo ali € alarme para mim, para mim cuidar-

Se.

O efeito demonstracdo € complexo, desvela alguém que esta no limite.
Reforca sentimentos de culpa e confissdes de relaxamento. E assim que Zircio
conclui sua narrativa para a pesquisadora: “vou te falar a verdade, a gente facilita,
eu facilito”. Ele fala para si mesmo, a pesquisadora e sua presenca apenas serviram
de auto-reflexividade do sujeito. Por outro lado, ele revela algo de perverso no
mundo dos diabéticos. Estes sdo obrigados a viver em um mundo hiperglicémico,
deliciosamente doce, atentador, incitante. E essa imagem que aparece em Seus
“crimes confessos”. Diz ele: “qguando tem aniversério, qualquer coisa, eu vou. Dia
desses teve o0 aniversario de uma netinha minha... ai a gente ndo controla....” Quem
controla as delicias do aniversario de uma crian¢ca? Como priva-lo, de comer um
docinho com a netinha, no dia de seu aniversério?

Zircao se Vvé transgredindo os preceitos médicos quando sai de seu mundo
para entrar no mundo das criancas, de sua neta. Mas quando permanece em seu
mundo, acima dos 60 anos, a regra é cumprida por todos: “nés temos um grupo de
idosos. Toda quinta-feira, 1& na minha comunidade (...) a gente se reune para fazer
uma oragao, contar um caso e depois sempre tem um chazinho (..) e eu de vez em
quando eu como um pedaco de bolo, normalmente eu como mais € salgado (...).

Eles levam salgadinho”.
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Ainda que n&o seja uma constante, a mobilizacdo dos familiares em torno
do diabético foi a tbnica das narrativas. Os entrevistados colocam no centro de sua
“nova condicao”: esposas, filhos e, como vimos acima, 0s netos.

A doenca cria as condicGes que envolvem a troca de cuidados. As sequelas
deixadas por ela engaja os familiares nos minimos detalhes. Entendendo as
narrativas na perspectiva aventada por Brockmeier op.cit (cf. p. 34 ), a histéria de
NOSS0S pacientes tem personagens que ocupam as vezes papeéis de cuidadores e
tem enredos que envolve os habitos alimentares, ou os cuidados corporais.

Ambar, homem de 67 anos, tendo cursado apenas até a primeira série, tem
uma filha que é nutricionista e um filho que estava para se formar enfermeiro. Desde
0 inicio do seu diagnéstico, Ambar procurou um médico para o tratamento. Mas
mesmo assim ndo conseguiu livrar da amputacdo os dedos do pé. Provocou em si
mesmo um acidente que |lhe custou a referida perda. Manipulando um cortador de
unha tentou arrancar um calo dos pés. Este sangrou. Ambar escondeu o episédio da
familia, mas ndo adiantou, houve a amputacdo. Episédio que o enche de culpa.
Inicialmente, em sua mente, vigorava a idéia de que, “como vou morrer mesmo, vou
comer 0 que eu posso”. E por ai foram os acgucares e é muita gordura. O tragico
evento, no que tudo indica, mobilizou a familia em torno de si. Ao ouvi-lo falar dos
filhos, temos a nitida sensacdo de que a vida, para ele, passou a ter um outro
sentido: “agora o meu guri quando estd em casa, qualquer coisinha ele vé no meu
pé, ele vem ver (...) ele tem aparelho de pressao, € ele que vé tudo”.

Finalizando as narrativas abarcando os sentidos e os significados da
doencga, reservamos duas na qual a relacdo dos narradores com o diabetes passa
por suas convicgoes.

Ao ser interrogada acerca da reacdo que tivera ao saber-se diabética,
Esmeralda reagiu “minha vida estava ali” Segundo ela: “o diabético ndo tem mais
razdo para viver”. Atribuiu um significado fatal para o diabetes. Segundo ela, “é uma
doenca que ndo tem cura (..) dizer para mim que (eu) era diabética era como dizer
(que) tava com cancer e com os dias contados”. O sentimento que Esmeralda
provou foi o de angustia: “eu estava deprimida, eu diria ...porque (siléncio)...tanto
assim que eu tinha horror em ficar, falar sobre diabetes”

Em extraordinario ensaio sobre a anatomia da depressao, Andrew Solomon
(2002) conta a historia da angustia no mundo ocidental. Segundo o autor, a Idade

Média, ordens cristds acreditavam que o individuo deprimido e angustiado era
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possuido por um terrivel deménio: o deménio do meio dia, pois ele ndo esperava
sequer a noite chegar para perturbar os individuos. Era ali ao meio dia que invadia
0S corpos tornando-os sombrios e sorumbaticos.

J4 no século XIX, fildsofos existencialistas vao situar a angustia e a
depressao no vazio ontoldgico do ser (HEIDEGGER, 2003; KIERKGAARD, 1957).
Vazio primordial do qual os individuos ndo tém como se livrar. Sentimento que se
agrava no momento em que se vaticina a Morte de Deus. O mundo moderno era um
mundo sem Deus. Com isto, estavam identificando a crise de valores espirituais e a
predominancia de valores seculares (WEBER, 1989)

A literatura existencialista dai decorrente vai se interrogar sobre o sentido da
vida. E essa quest&o que orienta a narrativa de Esmeralda. Tal narrativa néo teria o
peso que a ela estamos atribuindo, ndo fossem as condicbes da propria
entrevistada. Esmeralda, mulher religiosas, é irma de caridade. E ainda,
profissionalmente, desempenha a funcao de técnica de enfermagem, de nivel médio.
Articula formacdes religiosas e tedrico - cientifica. O fato de ter uma prética religiosa
intensa ndo a libera de se interrogar sobre o sentido da vida, ao ponto de
surpreendentemente declarar que o “diabético ndo tem razdo de viver’. Da mesma
forma, o fato de conhecer “tecnicamente” como lidar com o diabetes ndo a impede

de se angustiar com tantas restri¢cdes. Diz ela:

eu tinha que saber alguma coisa a mais (...)mas me custou
muito(...)avaliar o que eu podia comer e 0 que eu tinha que deixar de
comer. E o que mais me custou foi saber que as frutas também nédo podia

comer a vontade. Era limitado. Entdo isso eu ndo conseguia aceitar...

Esmeralda viveu conflitos homéricos: pessoais e profissionais. Seu
confronto com a doenga chegou a um ponto em que ela acabou desenvolvendo uma
paralisia facial que levou muito tempo para curar. Depois disso, a ansiedade tomou
conta de si, 0 que explica, segundo ela, o fato de descarregar a ansiedade nos
alimentos: por isso a dificuldade em aceitar as limitagdes alimentares.

Esmeralda vive com uma comunidade de religiosas no qual certas
veleidades mundanas ndo sdo bem aceitas pelo grupo. Como ela esconde das
outras irmas, o fato de ser diabética, a dieta que pretendeu seguir foi mal

interpretada na comunidade:
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N&o dividi com ninguém. Falei com um ou dois. O médico me deu
uma dieta para fazer e eu fiz....S6 que eu fui muito ridicularizada e ai eu
criei um verdadeiro pavor por dieta. Entdo, na falei para ninguém, apenas
me cuidei. As pessoas iam perguntando e iam descobrindo que eu era

diabética (...) mas até hoje eu tento esconder.

Esse, talvez, seja um dos casos mais impressionantes. Dificilmente um
programa de prevencdo atingiria 0 nucleo dessas imagens laboriosamente
desenvolvidas por Esmeralda. O esfor¢co para manter a doenca oculta chega a ser
herdico.Rejeita a doenca por ser uma doenca dos excessos, de falta de controle.
Rejeita o tratamento porque este € interpretado por sua comunidade como coisa
supérflua tal como perder peso. Sobre isso diz Esmeralda: “achavam que eu fazia
dieta “para ficar esbelta, emagrecer (...)me censuraram”. Rejeita, também, os seus
desejos. A doenca revela prazeres que ela ndo gostaria de ter: “quanto mais a coisa
€ proibida, mais a gente tem vontade de fazer. E me dava vontade de fazer o
contrario. As vezes me dava vontade de comer”. Esmeralda revela isso com alto
grau de ansiedade, as palavras vao tropecando de forma desconexa: “autodominio,
tem que disciplinar e ndo comer”. No meio da frase entram essas imposicdes, algo
interiorizado por Esmeralda. Mas imediatamente ela explode: “quando n&o pode
comer, ai é que da mais vontade, e tu come mesmo”. Esmeralda explicita, mesmo
que essa ndo tenha sido sua intencdo, como funcionam o0s mecanismos da
repressdo psicoldgicas e os da liberacdo. O paradoxo € que quanto mais se reprime
mais se transgride. Entretanto, Esmeralda néo se entrega e se justifica: “Se ninguém
me controla, eu consigo me controlar. E muito interessante”.

Em sua ansia para compreender porque adquiriu a doenca, Esmeralda
descobre que a avd paterna era diabética e que, antes dela, na segunda e na
terceira geracdes tinham varios diabéticos. Na comunidade das religiosas, tem uma
outra irma que é diabética e é cuidada por Esmeralda, sé que elas nao falam sobre a
doenga, embora uma saiba que a outra € diabética. Mas ndo falam sobre a doenca.
Interrogada pela pesquisadora sobre o que diria para uma pessoa que acabara de
descobrir que é diabética, Esmeralda respondeu sem titubear: “que azar!”.
Posteriormente, ela amenizou a resposta, em funcdo do moralismo da pesquisadora

que ficou chocada com sua reagéo.
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Saimos de Esmeralda e encontramos o brilho de Cristal. Homem de 71
anos, francés de origem judaica, fez questao de declarar suas raizes culturais como
uma forma de dizer que é dentro desse contexto que ele busca lidar com seu
diabetes. Ao saber do diagndstico, Cristal, como a maioria dos entrevistados, néo
ficou preocupado com o resultado. Ele ndo tinha “consciéncia de tudo o que era a
doenca”. Logo de inicio declara “que comia muito, muito exagerado, doces”. Cristal
atribui a evolucdo da doenca ao proprio comportamento. Mais de uma vez definiu-se
como alguém que ndo estava nem ai para a doenca. Diz ele: “como sou muito
relaxado, um dia me cuido, outro dia eu como(...) € uma doenc¢a muito dificil do ser
dominada (...) as pessoas (certamente Cristal esta se referindo a si mesmo, em
terceira pessoa e de forma vaga) tém uma certa fraqueza, elas sdo dominadas pelo
diabetes”. Tenta seguir as prescricdes médicas e ndo consegue. A esse respeito,
diz-ele:”... quando me d4 uma loucura, eu sento e como”.

Ao tracar a historia de seu diabetes, Cristal trouxe episodios importantes de
sua vida que estdo entrelacados, visceralmente ligados ‘a doenca. Interrogado sobre
que tipo de informacdo ele fora buscar para desenvolver o tratamento, Cristal
respondeu que a informacdo mais séria que teve foi no proprio programa de
prevencdo em questdo. Vendo pessoas mutiladas, Cristal agradece a Deus:
“...perna, eu tenho (...) eu ando e me sinto ainda feliz, porque n&do tenho perna
amputada por ser diabético...”.

Ao mesmo tempo, Cristal declara ter osteomielite e ja ter feito uma cirurgia no
pé. Fala de sua relagdo com médicos no Hospital das Clinicas que conhecem sua
historia de refugiado: “vamos para as Clinicas porque la eu tenho um prontuério, tem
uns Judeus, porgue eu sou um sobrevivente do Holocausto”. Cristal interrompe e
pergunta bruscamente para a pesquisadora: “Vocé sabe o que foi o Holocausto?”
Antes de ouvir a resposta, Cristal continua: “eles (os médicos) sabem que sou um
velho judeu, que sofreu de Hitler e escapou de morrer queimado(..) entdo eles me
dao forca”. Para quem “sofreu de Hitler” ndo haverd diabetes que assuste. Em
poucos minutos, Cristal revelou um episodio que mudou sua vida, e historicamente,
a vida da humanidade. Testemunhou a morte de milhdes e, mesmo assim,
sobreviveu. O historiador Leon de Poliakoff, ouvindo a historia de sobreviventes do
Holocausto, ressaltou o quanto eles sdo tomados por sentimento de culpa. Culpam-
se por estarem vivos enquanto milhdes de outros morreram sem qualquer

explicagcdo. Cristal ndo separa a doenca de sua “sina” enquanto judeu. Avalia o
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cuidado médico como resultado de sua historia passada. Segundo ele, ao fazer a
cirurgia do pé, teve sorte porque “tem médico que lacera o pé€”. Mas nao foi o seu
caso. Acredita que por ser judeu e saberem que ele era sobrevivente do Holocausto
“bastou bater na porta deles (os médicos) para que eles a abrissem”. Assim ele

descreve sua relacdo com o médico que operou :

era meia noite e meia, chegou para mim e disse — Cristal, amanha eu
vou te operar. A cirurgia € isso(...) vamos recortar num pedago do 0sso,
sendo pode infeccionar tudo (...) ele me explicou como se eu fosse um
aluno de medicina (...)n0s ndo vamos amputar nada, nés vamos abrir, em
cruz, assim...Depois da cirurgia, me levaram no quarto e as seis horas da

manha ele ja tava perto de mim para me perguntar (...)ele me cuida...

Para Cristal, “as pessoas tém de ter consciéncia que tem uma doenca
incuravel (...)". Seu desejo era poder estar correndo 100 metros no parque local,
uma planicie. Termina sua narrativa, dizendo a pesquisadora que “eu ndo sou uma
pessoa que me queixo porque vejo tanta desgraca que |Ihe digo gracas a Deus. Eu
nao sou esses religiosos fanaticos, mas a gente sabe o que diz".

A tenacidade de Cristal € muito interessante. Hesita. E contraditorio. E
demasiado humano. A sua historia de resisténcia contra o diabetes € apenas o
resultado de outra resisténcia em que a vida e o viver se impuseram como valores
maximos, por isso, ele continuou resistindo de um campo de concentracdo a uma

enfermaria do hospital das Clinicas de Porto Alegre

3.6.4 Do cuidado com os pés a complexidade dos sujeitos

A analise dos cuidados com o0s pés revela aspectos importantes acerca de
vida dos sujeitos entrevistados que nos obrigou a olha-la a partir de uma visdo da
complexidade.

Edgar Morin assinala que em fungcdo de nossa propria educagdo “fomos

ensinados a separar e a isolar as coisas. Separamos 0s objetos de seus contextos,



94

separamos a realidade em disciplinas compartimentadas umas das outras” (Morin,
2004)

De certa forma, essa tem sido o sentido pelo qual, nas ultimas décadas, tem
sido orientado o tratamento com os pés do diabético®’. Mas, como nos lembra Morin,
“essa realidade é feita de lacos e interagdes”. E preciso que a gente perceba “o
tecido que junta o todo” (idem).

O primeiro movimento de nossa pesquisa foi no sentido de avaliar o
“cuidado com os pés”. Mas os resultados foram surpreendentes. Os sujeitos
entrevistados ndo se deixaram enredar por essa estranha metonimia que toma a
parte pelo todo.

Para conhecer habitos relativos ao cuidado com os pés, a pesquisa lancou
questdes que buscava apreender: se havia rotina? Se havia habitos que punham em
risco 0os sujeitos?Como eles lidam com ocorréncias de lesbes nos pés? Usam
sapatos adequados?

Lendo as trinta entrevistas, em moto continuum, fica evidente que os
sujeitos se esforcam, de certa forma, para dar uma resposta padrdo a pesquisadora.
E quase uma necessidade prestar contas em relacdo ‘a sua competéncia do cuidar
de si.

Grande parte dos sujeitos ja estd com a visdo comprometida. O diabetes
ndo os deixa mais enxergar em detalhes o que acontece com 0 proprio corpo.
Basicamente, toda a filosofia do auto-cuidado vai cedendo espaco para uma outra
forma de relacionamento com o outro. Foi nesse contexto que nosso estudo revelou
uma rede de solidariedade que cada vez mais vai se constituindo em realidade no
universo dos sujeitos diabéticos. Nossa pesquisa confirma que hoje dificilmente o
tratamento do diabético tera sucesso se a saude publica ndo levar em conta essa
teia que se articula em torno do doente.

Os primeiros a serem agregados no tratamento sao os membros da familia:

Quem corta minhas unhas é minha guria (....) porque eu ndo consigo
chegar até os pés.. (TANZANITA)

°2 Conferir 0 anexo ABORDAGENS SOBRE OS PES DIABETICOS onde apresentamos extensa
descricao sobre os procedimentos que a ciéncia tem adotado sobre o assunto
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...Ah as unhas (...) tudo ta dependendo dos outros para fazer isso ai.
Fazer uma faxina no meu pé tem de ser outra pessoa (...) Minha filha,
essa que tava ai ontem € quem faz para mim. Sendo o meu velho mesmo
que faz (...) (apontando para o calo) esse aqui hdo posso lixar muito que
eu tenho medo de sair sangue (...) Uma vez, minha filha fez uma faxina
tdo grande nos meus pés que saiu quase 1kg de farinha (risos)Depds
aquilo ficou assim 6 (fez gesto) trincou e comegou a sair sangrar. Entdo

eles tém medo. N&o pode ir muito. (LOLITA)

Essas narrativas mostram que por trds do doente existe um universo de
interacBes por meio do qual os sujeitos conversam sobre si, sobre os cuidados a
serem adotados. Constroem, junto com 0s outros, orientacdes de tratamento dos
pés. Sao obrigados a convencer o outro de como ser cuidadoso para ndo machuca-
lo. E esse outro (seja parente ou chegado) é levado a aprender coisas que nem
sempre faziam parte de seu repertério (de que as unhas tém de ser cortadas de tal
forma que ndo encravem, que os calos necessitam de um longo ritual que forca os
individuos a entrarem em um mesmo clima, no qual a percepcdo dos sujeitos
tenham um papel importante). Esses detalhes fazem com que a interacdo entre 0s
individuos se erija em outros patamares. Para que isso ocorra, tem de existir aquilo
que Morin identifica como sendo “ sentimento vivido de comunidade e solidariedade
no interior de cada membro,. E isso que d4a uma realidade de existéncia a uma
sociedade complexa” (idem)

Mas nem sempre é a familia que esta no rol dos cuidadores. Ao constatar
que as vistas estavam ruim, Dolomita relata que ela ndo da conta de cortar a propria

unha. Diz ela:

Chamo a vizinha, minha comadre para fazer para mim. Ela gosta de
fazer as unhas do pessoal(...) Entdo eu chamo e falo com ela como tem
gue ser para cortar (...) Sem machucar, ndo muito fundo, ndo cortar os

cantos para néo encravar. Ela é muito cuidadosa, faz direitinho.

De certa forma, os “chegados” participam da vida do diabético. Essa

questdo de dar a outro a incumbéncia de cuidar dos pés ndo deixa de ser um



96

aspecto muito importante da sociabilidade dos proprios sujeitos. Veja-se no exemplo
acima o cuidar do outro se orienta pelos preceitos dos cuidados médicos.

No relato de Opala, suas respostas sao padronizadas. Estdo dentro da
expectativa do programa de prevencdo. Observa as condicdes dos pés, evita
caminhar descalgo, cuida para ndo se machucar ao cortar as unhas e os calos, nao
usar sapatos apertados que possam lhe ferir os pés.

Essa pulverizacdo das acfes que, por vezes, pressentimos na relagdo com
0S sujeitos, se volta para a autonomia. O proprio estagio da doenga, como ja vimos,
reduz de forma drastica tal possibilidade. A perda da visdo e as amputa¢gfes sao
elementos concretos na vida de nossos sujeitos. Cada uma dessas perdas
representa para eles um “reaprender tudo de novo”, a incerteza passa a ser a rotina
de seu cotidiano.

As narrativas sobre o cuidado dos pés nos trouxeram pistas para
compreender em que termos 0s pacientes tém reaprendido a viver com suas perdas.

Vejamos como isso ocorre no relato:

Todos os dias eu faco higiene (dos pés) Eu mesmo que faco, e quando
minha esposa estd em casa é ela que faz. Ela tem 70 anos e enxerga
direitinho (CRISTAL)

E interessante observar que no relato de Diamante, o cuidado com os pés
caminha na mesma propor¢do do tratamento da doenga. Levar a doenca a seério
significa, para ele, seguir a risca 0s preceitos médicos, ou seja, 0 paciente incorpora
um dado conhecimento da doenca que lhe permite controla-la 0 maximo possivel.
Como a esposa € também diabética, ha, na sua narrativa uma espécie de jogo pelo
qual um mede o esforco do outro no controle da glicose. Como ambos sé&o
diabéticos, a pesquisadora perguntou quem cuida de quem. Diamante respondeu
com firmeza: “Nés cuida junto. Eu tomo meio cadinho de vinho e ela também as
vezes um pouquinho e vamo levando” (ele ri).

Sao nessas relagdes que surgem o que Morin chama de “ética da
complexidade”. Traduzindo-a para 0 nosso universo, quer dizer que tal ética sé se
explicita quando compreendermos que cada sujeito €, a0 mesmo tempo, multiplo em

sua unidade. “Nao € o mesmo quando estd apaixonado ou enraivecido, que ele
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mesmo pode viver situacbes que o fazem pegar outro caminho, em vez do que
deveria “* (MORIN, op.cit, p22)

Foi, assim, que buscamos construir esta tese. De uma visédo fragmentada do
sujeito chegamos a uma dimensao mais complexa. Do cuidado dos pés ao sujeito
em sua plenitude, lutando para sobreviver, apesar das adversidades que a vida lhes

prega.
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4 CONCLUSOES

Estas sdo as conclusdes correspondentes aos objetivos deste estudo:

a) O programa de educagdo em saude proposto ndo foi capaz de reduzir
significativamente a ocorréncia e a recorréncia de lesbes nos pés de pacientes
diabéticos em risco alto e baixo, utilizando-se o desenho de pesquisa do tipo ensaio
clinico randomizado. Isto nos leva a questionar se este delineamento é a melhor
opcao para avaliacdo da eficacia de programas educativos.

b) A prevencdo das complicacbes nos pés de pessoas diabéticas € um
processo complexo e multifatorial, assim como a doenca e sua gestao.

c) As respostas aos problemas criados pelo Diabetes Mellitus constituem-se
socialmente e remetem a um mundo de praticas, crengas e valores. Os filtros
cognitivos, sociais e afetivos dos sujeitos pacientes devem ser considerados na
elaboracédo dos programas de cuidados para a salude pois determinam a forma como
estes recebem e processam informagoes.

d) O imaginario da angustia e a desesperanca desencadeadas pelo
diagnostico de uma doencga incuravel provocam muitas mudangas na percepgdo do
individuo diabético a cerca de sua existéncia e, logicamente, mudancas nas praticas
sociais quotidianas. Na rotina diaria, a gestdo do Diabetes Mellitus € uma tarefa
dificil e que ndo é temporéria. As injuncdes da moral médica sobre o que é certo ou
ndo no tratamento da doenca ignoram uma complexidade que seria amarga até para
quem a estad ditando. Sao imposicdes que privam o sujeito diabético de sua
liberdade individual e o desconsideram como um ser volitante. Criam uma situacao
de autoritarismo e uma pressdo para a obediéncia as normas que ndo tem qualquer
acao terapéutica.

e) E preciso que o profissional da salde, educador, pergunte-se que
estratégias os doentes diabéticos levam a cabo para se re-situar no mundo social
dado o evento/problema da doenca. Pois s&o infinitas as formas de adaptacéo
individual com que os organismos humanos se reconstroem diante dos desafios e
vicissitudes da vida. Perceber o universo do outro a partir dos referéncias dele, de

como conduz o cotidiano que vive, pode servir de base para politicas e acbes que
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contemplem os sujeitos para os quais estas se destinam. Neste sentido, o paciente
deve ser um co-autor, co-elaborador dos programas educativos

f) Cabe ao profissional a sensibilidade as diferencas e semelhancas entre os
doentes no momento do planejamento de um programa educativo. Enquanto os
discursos dos profissionais, sobre educacdo dos pacientes, forem construidos longe
dos atores e dos fendbmenos de campo que eles afirmam representar ou
compreender, a legitimidade da contribuicdo dos programas educativos ndo podera
ser garantida.

g) O conhecimento do diagnéstico de Diabetes Mellitus provoca uma
reorganiza¢do na vida ndo s6 do paciente como também de seus familiares. Muitos
pacientes necessitam da ajuda de terceiros para realizar os cuidados com 0s pés.

Portanto, a educacdo em saude deve dirigir-se também aos familiares/cuidadores.

Recomendacdes:

a) Os pacientes devem ser regular e continuamente contatados por
profissionais do Servico em que esta sendo acompanhado, seja por meio de carta,
telefone, visita domiciliar ou retorno para novas consultas, como forma de evitar que
0 paciente se sinta sozinho no tratamento de sua doenca e chegue ao chamado
“burn out” (exaustdo emocional que leva a desmotivagcdo com o tratamento)

b) Calgcados simples que oferecam conforto em termos de absorcdo de
forcas e que estejam bem ajustados aos pés do paciente se podem auxiliar na
prevencdo das lesbes do “pé diabético” devem ser usados da maneira mais
intensiva possivel. A plena satisfacdo do paciente com o seu cal¢cado estimula o
cuidado consigo mesmo, recupera 0 gosto pela deambulagédo, consequentemente
melhora a qualidade de vida deste individuo. Para tal é preciso que os modelos

sugeridos respeitem as preferéncias e necessidades do paciente.

LimitacOes deste estudo e sugestbes para novas pesquisas:

As limitacdes deste estudo foram identificadas e podem ser consideradas

em futuros projetos. S&o questdes passiveis de serem aprofundadas em outros
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trabalhos de investigacdo. Um refinamento do modelo aqui empregado podera ser
feito posteriormente utilizando outras metodolégica de pesquisa, que ndo apenas a
quantitativa, para avaliar a influéncia isolada de variaveis fisicas ou ndo no resultado
de uma intervencédo com fins preventivos. O pluralismo metodolégico e a interacéo
com profissionais das ciéncias humanas nos estudos de educagdo em saude néo é
apenas aceitavel, mas essencial.

Entendo que o programa educativo em si também deva ser objeto de maior
investigacdo com populacdes e em culturas diferenciadas para que possamos ter
maior clareza das reais necessidades educativas de um paciente diabético.

A eficacia dos calcados especiais, embora ja estudada, ndo é ainda
evidente. Sdo poucos 0s estudo e para que novas pesquisas sejam empreendidas
profissionais da area da saude devem investir em conhecimentos que os qualifiquem
para a prescricdo e acompanhamento e em parcerias com outros profissionais que
possam agregar os conhecimentos técnicos sobre calgados. Confirmada a eficacia
€ preciso que 0s servicos publicos de atencdo a saude tenham condicdes de
oferecer este recurso aos pacientes, gratuitamente ou subsidiados.

Os resultados deste estudo sdo muito promissores mas, se repetido, em um
trabalhos multicéntrico, com amostras maiores que a estudada aqui e
acompanhadas por tempo superior a 2 anos e que sejam avaliados por analises
multivariadas, talvez possam fornecer dados mais relevantes e nos informar sobre o
impacto da educacéao continuada dos pacientes. A inconsisténcia dos estudos sobre
intervengBes educativas para pacientes diabéticos ndo deve subestimar a validade
deste importante recurso terapéutico.
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A ABORDAGEM DOS PES DO DIABETICO

O Consenso Internacional sobre Pé Diabético®®, reforcando os relatos de
estudos diversos sobre amputacdo em pacientes diabéticos, sugere que as
seguintes estratégias devam ser implementadas para que se possa atingir a reducao
desejada na European Declaration of St Vincent:

- Inspecao regular dos pés e calcados durante as

visitas clinicas do paciente.

- Tratamento preventivo para os pés e calgados para
0S pacientes com pé em alto risco, cuidado com os calcados,
educacéo.

- Abordagem multifatorial e multidisciplinar de lesbes
estabelecidas.

- Diagndstico precoce da doenca vascular periférica e
intervencao vascular.

- Acompanhamento continuo de pacientes com
Ulceras prévias nos pés.

- Registro das amputacdes e Ulceras.

A identificacdo do risco de lesdo nos pés é um item fundamental para um
efetivo tratamento preventivo das complicacdes do “pé diabético”. A avaliacdo dos
pés colhe dados subjetivos e objetivos relacionados a neuropatia e a doenca arterial
periférica (membros) provocadas por Diabetes Mellitus, que servirdo de base para
nortear as condutas. A estratificacdo dos fatores de risco é o método formal de
reconhecer e documentar fatores predisponentes para ocorréncia das complicagbes
do “pé diabético”. Varias classificacdes de risco tém sido propostas e utilizadas. As
classificagcbes sdo baseadas em medidas da neuropatia, deformidades Osseas,
histéria de lesédo. Diferem entre si na definicdo e importancia que dao a cada item
(LOIOLA E SCHMID, 2001). Sao raras as que incluem o status vascular como fator
de risco (MAYFIELD, 1996).

*% Documento preparado pelo GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO
(2001)
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Devem ser avaliadas as condi¢cdes nutricdo (tréficas) da pele, a
sensibilidade, a mobilidade das articulagbes, a funcdo muscular, as condi¢des
vasculares, o calcado utilizado pelo paciente e o desempenho da marcha. Testes
quantitativos de sensibilidade e testes eletrofisiologicos podem detectar e quantificar
a neuropatia periférica. Estes métodos sdo complexos e consomem tempo 0 que 0S
torna invidveis para a rotina clinica (KUMAR ET AL, 1991). Para o rastreamento da
neuropatia tem-se buscado estabelecer métodos simples. O exame neuroldgico
mais simples inclui testes de sensibilidade vibratéria e de sensibilidade da pele a
pressdo. Entre os métodos propostos encontram-se a estesiometria®, a
bioestesiometria®® e 0 escore de sintomas.

Em estudos prospectivos realizados por Young et al (1994) foi definido o
limiar > 25 volts para o risco de ulceracdo nos pés de diabéticos. Sendo o
bioestesiometro um aparelho de aquisi¢do dificil para muitos centros de assisténcia
a diabéticos a alternativa tem sido utilizar o diapaséo graduado (128 Hz), conforme
sugerido pelo préprio Grupo Internacional sobre Pé Diabético (2001).

Para a estesiometria sdo usados os monofilamentos de Semmes-Weinstein.
Trata-se de filamentos de nylon calibrados que reproduzem um estresse de forcga.
Sao identificados pelos fabricantes por nimeros de logaritmos (log) que variam de
1.65 a 6.65. Quanto maior o valor do monofilamento, mais rigido e mais dificil de
curvar, de acordo com a formula: valor nominal = log 10 (forca em miligramas) X 10.
Os monofilamentos mais utilizados em trabalhos cientificos e para screening de
pacientes em risco sdo 4.17, 5.07 e 6.10, respectivamente 1, 10 e 75 gramas de
forca. Este instrumento tem sido apontado como um recurso simples, de baixo custo
(KUMAR, 1991), alta reprodutibilidade (81%, segundo Klenermann 1996) e
sensibilidade (84, segundo Sosenko 1990). Quando associado a outras modalidades
de teste (escore de sintomas) a sensibilidade deste teste chega a 96.7
(ARMSTRONG, 1998a).

Birke e Sims (1986) foram os primeiros a definir um nivel de sensibilidade
protetora usando os filamentos de 4.17 (1 gramas), 5.07 (10 gramas) e 6.10 (75
gramas) em um grupo de 72 hansenianos e 28 diabéticos com ulceras. A menor
sensacao percebida de pressédo foi com o monofilamento de 6.10. Nenhum paciente

com Ulcera neuropatica (neste trabalho) foi capaz de perceber o filamento de 5.07.

> Avaliagdo da sensibilidade ao toque com presséo
*®> Medida do limiar de percepcéo de estimulos de vibracdo graduados em freqiiéncia (Hertz ou Hz).
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Portanto, os autores sugeriram o monofilamento de log 5.07, 10 gramas, como 0
aguele que identifica o limiar de sensibilidade protetora nos pés, classificando o grau
de risco de lesdo a partir da estesiometria, aumentando conforme sua associacéo a
outros fatores de risco. Sims, Cavanagh e Ulbrecht (1988) apresentaram uma
classificagao de risco, baseada na avaliacdo com o monofilamento de 10 gramas,
gue tem sido a mais considerada até o momento:

Risco O: sensacao protetora intacta

Risco 1: Perda da sensacao protetora

Risco 2: Perda da sensacédo protetora e hiperpressao plantar ou
deformidade

Risco 3: Perda da sensacao protetora e historia de Ulcera

Risco 4: Perda da sensacao protetora, historia de Ulcera e hiperpressao

plantar ou deformidade

Risco 5: Fratura neuropatica

O teste com o monofilamento é simples. Entretanto, é preciso muito cuidado
na orientacdo ao paciente sobre o exame, sobretudo a sensacdo que ir4
experimentar e a resposta esperada. O paciente deve estar adequadamente
posicionado, em ambiente silencioso. A posi¢cdo para o teste € o decubito dorsal
(deitado sobre as costas). O paciente deve manter os olhos fechados ou estar
“cego” para o exame. O filamento é aplicado perpendicularmente a pele com forca
suficiente para que o fio se curve durante cerca de 1 segundo (VIDE FIGURA 1)

O monofilamento pode ser aplicado a qualquer regido anatdomica. Para o
screeening dos pés, deve-se testar as regides em maior risco de ulceragdo que séo,
na superficie plantar, a regido da cabeca dos metatarsos e o halux (Grupo de
Trabalho Internacional sobre Pé Diabético, 2001). Testes mais completos incluem 9
pontos na superficie plantar e 1 ponto no dorso do pé (BIRKE E SIMS, 1995) como
mostrado na figura 2. Autores tém se divergido em seus critérios para determinacao
da classificacédo de risco. Os mais conservadores (BIRKE E SIMS, 1986; MUELLER
ET AL, 1989; RITH NAJARIAN ET AL, 1992) consideram que 0 pé esta em risco se
qualguer um dos 10 pontos avaliados for insensivel ao flamento 5.07 (10 gramas).
Outros (HOLEWSKI ET AL, 1988) sugerem que trés ou mais pontos devem estar
insensiveis ao filamento de 10 gramas para ser considerado “pé em risco”. O Grupo

de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético (2001) considera sensibilidade
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protetora ausente quando ndo ha resposta do paciente em dois dos trés pontos
testados.

Figura 2 . Pontos de teste com o monofilamento de Semmes- Weinstein

Dois métodos de instrugdo ao paciente estdo descritos na literatura. O
método sim/ndo (yes/no) de Birke e Sims (1986) que instrui o paciente a dizer “sim”
ou “ndo” a aplicacdo do filamento. Teste este reproduzido por Diamond et al(1989),
Mayfield et al(1996) e Armstrong et al (1998A), em estudos com diabéticos. Holewski
et al (1988) reportaram outro método definido como “escolha forgada” ou “um/dois”.
O filamento é aplicado a cada ponto e teste apenas em um dos dois intervalos em
que se nomeia “um” ou “dois”. O paciente é questionado se sentiu o filamento apds o
1° ou 2° intervalo. Isto forga o paciente a uma escolha. Sosenko et al (1990) e Rith
Najarian et al (1992) realizaram seus estudos utilizando a “escolha forgada”. Gerr e
Letz (1988) compararam os dois métodos quando utilizaram também o teste com
bioestesidmetro. Eles concluiram que o método “sim/ndo “ era mais confiavel e
consumia menos tempo do que o método da “escolha forcada”.

Todos o0s pacientes diabéticos devem ser examinados regularmente,
avaliando-se potenciais problemas nos pés, ao menos uma vez por ano (GRUPO
DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO 2001). Armstrong et al.
(1998B) recomendam reavaliacbes periodicas dos pés de acordo com a
classificacdo de risco de lesdo nos pés. Pacientes com risco 0 devem ser vistos
duas ou trés vezes por ano para exame rotineiro dos pés e reforco da educacao.
Para aqueles de risco 1 sdo recomendadas trés a quatro retornos anuais. Pacientes

com risco 2 devem ser vistos pelo profissional especializado em “pé diabético” a
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cada dois ou trés meses. Os pacientes que apresentarem risco 3, 4 ou 5 devem
retornar mensal ou bimensalmente.

A insensibilidade nos pés, provocada pelo acometimento sensorial da
neuropatia diabética, torna-os indefesos a acdo de forcas externas por impedir a
percepcdo dos estimulos nocivos, dentre eles, a identificacdo de um calcado
inadequado em termos de tamanho e formato. Em pessoas diabéticas, pressao
mecanica excessiva (concentrada em pontos especificos) e friccdo provocadas por
um calcado inadequado podem levar a bolhas, calos e Ulceras que, em um pé com
insensibilidade, podem culminar em sérias complica¢des incluindo perda do membro
(PECORARO ET AL, 1990). Também cabe a neuropatia a responsabilidade pelas
alteracbes de forma (anatomia) e funcdo (biomecénica) do pé pelo
comprometimento motor que provoca. Estas manifestacées demandam um calcado
especialmente desenhado que retina conceitos médicos, funcionais e técnicos.

Os calcados especiais podem ser ditos terapéuticos, pois configuram um
recurso de tratamento para lesées nos pés e também de prevencdo da ocorréncia e
reincidéncia de ulceracbes (UCCIOLI ET AL, 1995). A provisdo de calcados
especiais para diabéticos esbarra, no Brasil, em trés grandes dificuldades:
profissional capacitado para a prescricdo, pequena oferta e alto custo do produto. E,
mundialmente, na pratica baseada em evidéncias sem investigacdo rigorosa
(LITZELMAN, MARRIOT E VINICOR, 1997) e, sobretudo, na ndo aceitacdo pelo
paciente, e portanto uso, daquilo que lhe é prescrito (KNOWLES E BOULTON,
1996).

O conforto e a protecdo dos pés garantidos pelo calcado estdo alicergados
em trés itens deste : desenho, medidas e material. O perfeito ajuste do calcado
ocorre quando suas medidas harmonizam-se com o formato do pé que ira calca-lo.
As medidas importantes do calgcado séo: a largura, o comprimento e a altura. O
espaco reservado para os dedos, deve ter largura suficiente para permitir que 0s

dedos possam fazer, com conforto, pequenos movimentos durante a marcha. Além

°% Historicamente os calcados foram idealizados para 0 Homem com o objetivo de proteger os pés.
Conforto, amortecimento e, sobretudo, respeito a anatomia dos pés foram sendo gradualmente
negligenciados a medida que as civilizacdes evoluiram e que os calgados tornaram-se um adereco e
incorporaram as transformacfes da moda. Mesmo as pessoas que ndo apresentam necessidades
especiais em termos de calcados, muitas vezes, tém dificuldade em encontrar um “cal¢cado saudavel”,
que dird4 aqueles que, desafortunadamente, necessitam de calcados apropriados para sua condicao
patoldgica.
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disso, em presenca de deformidades (dedos em garra, em martelo, halux valgo) é
preciso acomoda-las e isto inclui espacgo extra também na altura. Na figura 3 vemos
um pé perfeitamente acomodado em um calcados, apesar da deformidade em garra

dos dedos.

Figura 3 . Calcado fechado com caixa dos dedos com altura suficiente

para acomodar uma deformidade em garra ( Fonte: Dahmen et al, 2001).

A selecdo do tamanho ideal ndo pode ser baseada, no caso de pacientes
diabéticos, no critério usual da imediata sensacédo de conforto, pois em presenca de
neuropatia sensorial o paciente tende a optar por calgados apertados, pelo estimulo
que a compressao faz nas terminagfes nervosas sensoriais ainda operantes
(KNOWLES E BOULTON, 1996 ). E necessario, portanto, que os pés sejam medidos
em todas as dimensdes e o calcado o acomode sem qualquer constricdo. Menos
comum, mas também relatadas, sdo as lesdes que ocorrem pelo uso de cal¢ados de
medidas excessivamente amplas, pois a friccdo provocada pelo movimento
exagerado do pé dentro do calgcado provoca laceracdo da pele. A opcdo por um
calcado de numeragcdo maior muitas vezes acontece, para acomodar um pé largo ou
deformado. Além do comprimento correto, a reducédo da friccdo requer Otima fixacéo
do pé o que depende da localizagdo de tiras (no caso das sandalias) e do ajuste do
cadarco, fivela, velcro ou outra forma de fechamento do calgcado. E para tal, o
cuidador do paciente deve ser acionado quando este apresentar dificuldade para
calcar os sapatos, seja fisica (por limitacdo de flexdo do tronco), visual (pelas
consequéncias do acometimento da retina ) ou sensorial (pela neuropatia diabética).

Diabéticos que ndo apresentam risco de lesdo nos pés por neuropatia nao
necessitam de calcados especiais. A garantia de conforto e acomodacdo das
deformidades é suficiente (COLLEMAN, 1993). A prescricdo dos calcados para

diabéticos € complexa quando o paciente j4 foi submetido a amputacdo ou
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apresenta ulceracao, risco ou historia de. Embora o cal¢cado para diabético ja tenha
sido muito discutido, a definicdo exata dos varios aspectos deste calcado ainda é
deficiente (LITZELMAN, MARRIOTT E VINICOR, 1997).

A indicacao dos calcados especiais baseia-se sobretudo na classificacao de
risco de lesdo nos pés por neuropatia (COLLEMAN, 1993). A isto somam-se as
caracteristicas individuais de cada paciente.

* Risco 0 (sem risco de ulceracdo): Para diabéticos com a
sensibilidade protetora preservada, um calcado confortdvel sem maiores
exigéncias de formato e tamanho é suficiente. E importante orientar o paciente
para a selecdo de um bom calgcado, considerando as especificacfes gerais de
conforto.

* Risco 1: Pacientes nesta circunstancia ndo podem andar descalco,
devem manter vigilancia permanente (inspecao dos pés) e, para minimizar 0s
efeitos de estresse mecanico nos pés, utilizar palmilhas de amortecimento néo
moldadas, em calcados perfeitamente ajustados nos pés, considerando sua

anatomia.

* Risco 2: Estudos epidemiolégicos identificaram as deformidades
como uma condicdo que aumenta o risco de ulceracdo (MINGARDI ET AL,
2000). Os dedos em garra nos pacientes diabéticos podem ser decorrentes da
paresia® da musculatura intrinseca®® que resulta em extensdo exagerada da
falange™ proximal e flexdo das falanges distais . Além da diminuicdo da area de
apoio, a impulsdo do pé durante o passo fica dificultada em presenca dessas
deformidades (DAHMEN, 2001). Pacientes com insensibilidade complicada
pela presenca de deformidades necessitam de palmilha moldada e, portanto,
calcado de fundo extra®. Na figura 4 estdo identificados os principais pontos do
pé onde ocorre aumento de pressdo mecanica quando um pé com deformidade

do tipo garra dos dedos esta em um calcado fechado. O mecanismo mais

> Paresia:paralisia ligeira ou incompleta

*% Musculatura instrinseca: grupo de musculos curtos que iniciam e terminam em o0ssos do pé e que
formam a massa carnosa da planta (sola) do pé.

% pequenos ossos do pé. Dividem-se em falange distal (na extremidade do pé), média (intermediaria)
e proximal ( que se articula com 0 0sso metatarseo)

® Fundo extra: profundidade maior que a estabelecida nas medidas padrédo de um calgado. O fundo
extra permite que palmilhas mais altas sejam inseridas no calgcado sem prejudicar o espaco interno
deste, destinado a acomodar o pé.
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comum de lesdo nestes pacientes é a friccdo provocada pela parte superior do
calcado que, em primeira instancia, determina uma abraséo superficial e mais
tarde uma ulcera. As Ulceras ocorrem, portanto, no dorso dos dedos e na
superficie lateral do 1° e 5° dedo. Portanto, € recomendado o uso de calgcados

cujo couro seja de material macio e sem costuras.

A

Figura 4: Pontos de atrito e pressdao que sdo provocados pela

deformidade em garra dos dedos.

* Risco 3: A prescricao difere-se daquela do risco 2 no que diz respeito ao
solado. Neste caso é indicado o chanframento (“mata borrdo”) do solado na
parte anterior do calcado para pacientes com histéria de ulceracéo no antepé e
no calcanhar para as de ocorréncia no retropé. E importante verificar a
amplitude do movimento das metatarsofalangeanas antes de definir a
angulacdo do solado de forma a nado forcar além do que é possivel. O ponto de
oscilacdo do “mata borrdo” anterior deve localizar-se imediatamente posterior
as cabecas dos metatarsianos.

Em caso de fratura neuropética ativa, deve ser feita imobilizada até a
estabilizacdo do processo. Se houver ulceracdo presente é essencial descobrir a
causa. Sendo de origem neuropatica, deve-se proceder a imobilizacdo total ou
parcial do membro o que, quase sempre, é dificil porque ndo ha percepcao do
paciente desta necessidade. Ulceras podem ser cicatrizadas efetivamente com o
uso de imobilizacdo gessada especifica (total contact casting) e uso de acessorio
para marcha (muletas ou bengala) (ARMSTRONG ET AL, 2001). Este € um recurso
que tem indicacBes limitadas: Ulceras superficiais, neuropaticas, ndo infectadas,
localizadas no antepé ou retropé (MUELLER,1997; NOVICK ET AL, 1990). Como é
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imperativo o uso dos curativos no tratamento de Ulceras, e existe a presenca de
reacdo inflamatéria no pé em questdo, € pertinente o uso de calgcado aberto
(sandalia) com fixacdo (tiras) que permitam variacdo de comprimento para
acompanhar o volume do pé. Apés a completa cicatrizacdo deve-se seguir as
orientacdes para o risco 3 de lesdo para evitar recorréncia.

Além da questao técnica, a prescricdo de um calcado deve considerar os
aspectos psicoldgicos e culturais do paciente. Muitos profissionais ndo sabem o
quanto os calcados prescritos podem transformar ou transtornar a vida de um
paciente. A satisfacdo do paciente com o calgado prescrito esta relacionada a
questao cosmética/estética muitas vezes até mais do que ao conforto (LOIOLA E
SCHMID, 2001).

Os ténis sdo calcados extremamente confortaveis mas, ndo raro, pacientes
idosos (sobretudo as mulheres) n&o incorporam muito bem este tipo de cal¢cado
(KNOWLES E BOULTON, 1996; LITZELMAN, MARRIOTT E VINICOR, 1997). E
importante que o paciente esteja consciente da gravidade de seu problema e dos
beneficios potenciais do uso de calgcados para protecdo dos pés mas é fundamental
que ele seja ouvido no momento da prescricdo do calgcado. Estudos que forneceram
gratuitamente calcados especiais para seus pacientes observaram uma adesé&o
pequena (menos de 40%) a este recurso (LORD, 1989; KNOWLES ET BOULTON,
1996; MC CABE, 1998).

As prescricdes ndo devem frustrar o paciente também no que diz respeito a
aquisicado do calgado. O baixo poder aquisitivo do paciente ndo deve impedi-lo de
receber ajuda. Neste momento, o profissional deve ser suficientemente criativo para
trabalhar com aquilo que Ihe € possivel: adaptar calgcados simples, sandalias, etc. A
plena satisfacdo do paciente com o seu cal¢cado estimula o cuidado consigo mesmo,
recupera o gosto pela deambulagdo, consequentemente melhora a qualidade de
vida deste individuo (LOIOLA E SCHMID, 2001).



CADERNETA DE RASTREAMENTO - PE EM RISCO
Data: ...... [eeeiid e

J o3 s o L= RPN

REGISTIO: ettt ettt e

ENdereco: vttt

Calc¢ado:
Fl e,

( ) aberto ( )fechado
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Inspegio:

Pé Direito Pé Esquerdo

Legenda:
O Calosidade

D Deformidade (especifique)

U Ulceracio
X amputagio

Sensibilidade ao filamento de 10 gramas:

(marque os pontos em que NAO houver resposta: (1)
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tipo: Ultimo exame: ..............



AVALIACAO DE PE DE RISCO
AMBULATORIO DE PE DIABETICO

Data: Registro:
Nome:

Data de nascimento: Idade:
Encaminhamento:

DMtipo: 1( ) 2( ) outros( ) Tempo de diagnéstico:
Tto: dieta(S) (N) ativ.fis.(S) (N) sulfoniluréia( ) biguanida( )
acarbose( ) insulina () .eeeeeeiiiiiiii e outros( )

( )Tabagismo ( ) Etilismo ( )doencas tiredide ( ) ativ. fisica regular

Historia de ulceracao: (N) (S) #:.............. ODS: i
Histéria de amputacéo: (N) (S) #:............. ODS: i
Sintomatologia:

() Claudicacéo intermitente

(
(
(
(

Calgado #: ..

Exame fisico dos pés:
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local item .
ressecamento // INSPECAO
fissuras =

mancha M
Pele calosidade ©O
micose X \ ‘ ) /
vermel./ bélhas«
temperatura AW
coloragao / /\, «< \
Les&o/amputacéo ’
*
Unhas d'St?ga v SENSIBILIDADE
Pulsos TP
IP P/B
cond.mus. atrofia inter. \ F b“
deformidades /
ADMSs livres
Aval. Subtalar 4
Biom. / }v «{ \
mob. 1° raio i
Sens. vib. 128 Hz
Sens. prot. 10 gramas
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Leséo:

neuropatica( ) hipertensiva( )isquémica( ) traumatica( )venosa( )
Infectada: Sim( ) Nao( )

RX:

Localizacdo e caracterizacao:

N
/}f A\

Acessorios:

Calcado:

aberto () fechado ( )
tipo:

material:

Conduta:

orientacédo auto-cuidado ()
orientacéo de exercicios ()
calcado ( )

molde para palmilha ()
limpeza calosidades ()
corte unhas ()

curativos ()
encaminhamento:

retorno:

Concluséo:

pé de risco

condicéo vascular

condi¢@o biomecénica

leséo

calgado

Classificagbes:

pé de risco: O(sens. intacta) 1(perda sens. prot.) 2( perda sens. prot. +def. ou hiperpresséo
plantar) 3(perda sens. prot. + Ulcera prévia) 4(perda sens. prot. + Ulcera prévia + def. ou
hiperpresséo plantar) 5(fratura neuropatica)

lesdo: O(sem lesdo) 1(superficial) 2(profunda com infeccdo, sem osteomielite) 3(profunda
com osteomielite) 4(necrose localizada em dedos, regido plantar e calcanhar 5(necrose
em quase todo o pé)



130

QUESTIONARIO (PACIENTE)

Nome:

(M) (F)

Sexo

Grau de instrucéo

Atividade ocupacional

Estado Civil

Renda familiar

Diagnostico ( ) Demanda ( ) Campanhal ( ) Casual ( ) Situacao de
espontanea| de deteccgdo emergéncia

Inicio do tratamento ( ) imediatdo ( ) até 6 mesés) menos de 1 () mais de 1 and
ano

Participacdo em outros (S) (N)
programas

Outros casos de DM em (S) (N)
casa

Esta em tratamento (S) (N)

Participacdo em programas (S) (N)
preventivos

Altura Peso IMC:




ROTEIRO DE ENTREVISTA - PACIENTE

Questdes relativas ao momento do diagndstico da doenca:
a) Como reagiu ao saber do diagnoéstico de Diabetes Mellitus?
b) O que sabia sobre Diabetes?

¢) Qual a primeira curiosidade que teve sobre a doenca?

Questdes relativas ao tratamento:
a) Houve mudancas na rotina diaria para seguir o tratamento?

b) A familia é solidaria no tratamento?

Questdes relativas a experiéncia de ser diabético:

a) Que conselhos daria a um diabético recém diagnosticado?

4. Questoes relativas ao cuidado com os pés:

a) Precisa de ajuda para cuidar dos pés?
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b) Existe um dia da semana em que é melhor para olhar os pés?...Examinar, ver se estdo ressecados, se o

sapato machucou o pé?

0
~

Como faz quando precisa ir ao banheiro durante a noite?

&

e) Se fosse remover um calo com faca, tesoura ou gilete, faria alguma esterilizacdo antes. Por exemplo,

passar um alcool ou ferver a tesoura/ gilete/faca antes de usar?

f)  Se fosse sair para caminhar e ndo tivesse um ténis, pediria emprestado a alguém?

Como faz para cortar as unhas dos pés se, por acaso, tiver dificuldade para enxerga-las?

ROTEIRO DE ENTREVISTA - FAMILIAR

Nome:
Grau de parentesco:
1. Questdes relativas ao momento do diagndstico da doenca:

a) Como foirecebido o diagnéstico do Diabetes Mellitus no ambiente familiar?

2. Questodes relativas ao tratamento:

a) O fato de ter um diabético em casa provocou alguma mudanca na rotina da familia?

b) O paciente precisa da ajuda de alguém para cuidar da doenca?
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TRANSCRICAO DAS ENTREVISTAS

Notas sobre o estilo das transcricdes:

- Priorizei a ortografia etimolégica em detrimento da ortografia fonética nas
transcrigdes a seguir, visando um maior conforto para o leitor.

- Erros gramaticais de concordéancia verbal e plurais ndo pronunciados nos discursos
foram preservados na transcrigao;

- Explicacdes, comentarios e observagdes minhas aparecem nos textos entre colchetes;
- Pausas entre palavras e frases ndo concluidas foram indicadas por reticéncias;

- As perguntas iniciais que propus foram transcritas em itdlico, as secundarias, nas
questdes referentes aos cuidados com os pés, sdo identificadas no texto pela letra “E”
(entrevistador);

- Os sinais de exclamagdo e interrogacdo foram utilizados conforme a entonacdo
registrada no dudio;

- Os nomes dos pacientes foram substituidos por pseuddnimos conforme descrito na
Tabela 4 e assim apresentados cada vez em que foram mencionados durante as
entrevistas;

- Um breve resumo com caracteristicas essenciais do perfil de cada sujeito é

apresentado no inicio da transcricdo da respectiva entrevista.



EUCLASIO (67 anos, 12 anos de diagnéstico de DM,
eletricista, ndo alfabetizado, divorciado, faz parte do
grupo controle)

1. Quando o senhor soube do diagndstico de diabetes, que
foi na campanha de deteccdo que o senhor me disse, né?
Qual foi a 12 reagdo que o senhor teve?

Eu relaxei ...comecei beber, a fumar.

E quando o senhor comegou a cuidar?

Eu comecei a cuidar....cuidar mesmo...tem uns oito
anos. E tenho mais de 10 anos diabético.

2. Em casa como foi...assim, mudou a alimentagio?

N&o, af eu comia tudo que tinha que comer e até
hoje eu como tudo que tem que comer.

Porque se eu tenho vontade de comer, eu como. Se
eu tenho vontade de tomar uma cerveja, eu tomo. Se
eu tenho vontade de tomar um whisky, eu tomo.
Toda a minha vida foi assim, eu fazia o que tinha
...passava quatro, cinco noites brincando, né?

3. E hoje para os filhos que estio com diabetes que
conselho o senhor dd para eles?

Dou para eles?...beba mais, fume mais. Porque eu
digo para eles, o teu pai td morrendo por causa
disso dai. Vou morrer devagarzinho...entdo, nao
adianta. E agora que eles vem se queixar para mim,
pai ainda semana passada, eu tava com 500 ...ndo,
bebe mais, toma mais saideira. Eu sou direto em
tudo. Se eu der de brigar com eles, brigo aqui na
sua frente.

4. Mudou muito a vida do senhor depois que ficou
diabético?

Mudou tudo.....foi s6 me destruindo. Essa doenca
ndo era para me acontecer (estd com cdncer de
pulmdo). Quando eu tinha dinheiro, eu tinha de
onde tirar para tratar, agora eu ndo tenho.

Entdo, agora nio era melhor aconselhar os filhos a nao
fazer isso?

Mas ndo adianta, eles vdo fazer a mesma coisa. Eu
tenho uma filha que eu peco “ndo bebe”...é s6
chegar em casa de tarde e é pinga, cachaca, cerveja,
tudo...e é ela e o marido dela. ..ento...

E se o senhor pudesse voltar dez anos atrds, o senhor faria
tudo diferente?

Fazia ...fazia tudo a mesma coisa.

Mas ndo foi ruim?

Né&o....eu passava a noite inteira bebendo....e tava
sempre com 90 kg. Ai eu parei...vou parar....parei 6
meses e aconteceu tudo. Eu fumava 120 cigarros por
dia....fui reduzindo, reduzindo, fui a 30 cigarros ...ta.
parei. Agora fazia 4 anos que eu ndo fumava, ai, eu
tava com a turma 14 em cima, conversando com a
turma 14, tomando chimarrdo. Um crioulo la me
deu...dai eu comecei com um cigarro e fui a 30 de
novo. Ai eu fui a loucura...digo, bah, vou parar...se
eu t6 fumando ndo vou fumar. E ai ela comeca a
falar na frente dos outros (a esposa estd junto na
sala) e eu falo tu me larga do meu pé, sendo eu vou
comecar a beber de novo. Comega a me aporrinhar.
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Ela comega a me aporrinhar...e o que eu tenho que
fazer?

Mas ela nio estd falando isso para o bem do senhor?
..ndo, ela quer me matar para ficar com o resto do
dinheiro.

(risos...da esposa)

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. O senhor olha os pés todos os dias, cuida deles?

R: Olho...de manha , na hora do banho.

E: E o que o senhor olha?

R: Olho para ver se tem sangue, se ta assim
...abrindo por baixo...porque o pé na sola parece que
abre assim...

E: E ai, o senhor passa alguma coisa?

R: Passo s6 sabonete com agua. E s6 pomada
vaginal para frieira.

E: E o que o senhor acha que melhora?

R: Passo um <creme que eu mesmo
preparo...coquetel de pomada. Foi o que me
adiantou.

B. O senhor wvai ao banheiro a noite?

R: Bastante.

E: E como o senhor faz, acende a luz..pde um
sapato?

R: Acendo a luz, ponho o chinelo e vou indo. De
duas em duas horas. E eu perco o chinelo. Nem
sinto...sinto quando ja estou na cama.

E: E se o senhor for com um chinelo preso no
calcanhar?

R: E melhor..jas comprei um chinelo daqueles
quentes...é que as vezes eu vou enfiar o pé e
ndo consigo, parece que ndo td no meu pé.
Entdo....as vezes eu t6 deitado na cama e t6 com o
chinelo. E ndo senti.

C. E para cortar as unhas, como é?

R: Eu mesmo que corto.

E: O senhor esta enxergando bem?

R: Té.

E:Nunca se machucou cortando as unhas?

R: Ja...ja machuquei os dois deddo. Tava muito
encravada e entdo para abrir eu tava debaixo do
chuveiro e abri.

E: E o senhor “abriu” com o que?

R: Com cortador de unha. E saio sangue. Eu comecei
a levantar, levantar o pé e parou.

D. E quando o senhor tem calo no pé, o que o senhor
faz?

R: Calo, nédo tenho. S¢ tive essa frieira. Fiz de tudo
para curar ela.

E o senhor pede ajuda para alguém para fazer esses
cuidados?

R: Peco... em casa. (siléncio)

E. Se o senhor for sair para caminhar e ndo tiver um
sapato adequado, o senhor pede emprestado a alguém?

R: Olha, tendo solado em baixo...chega. Mas nao
pego emprestado...s6 meu.



(FAMILIAR : NOECY - ESPOSA)

1. a senhora estd com ele hd quanto tempo?

Vinte anos.

Entdo, na época do diagndstico, a senhora jd estava
morando com ele?

Tava.

E como foi?

Ele ndo comenta muito com a gente essas coisas...Eu
ia junto, mas quando ele ja ndo tava enxergando
muito bem.

Ele vinha para as consultas e a senhora vinha junto?
Vinha, mas s6 depois.

Quanto tempo depois que a senhora ficou sabendo?
(siléncio)..muito, muito tempo...ele ndo era de se
cuidar (e vai abaixando o tom de voz até quase ndo ser
posstvel identificar as palavras na gravagdo. Ele estd na
sala de espera e estamos com a porta fechada), ele era
muito frio.

Depois que ele comecou a sentir assim...as vista
fraca que ai que ele comecou a fazer o tratamento.
Ai que ele comegou.

Ele até passou a fumar mais, beber mais, como ele disse?
Passou.

De uns quatro anos para ca que ele mudou.

Os médicos mandaram fazer dieta e eu fazia tudo,
depois que eu fiquei sabendo do diabetes

E em casa, os filhos acompanharam a dieta dele?

E... mas ele saia e j4 fazia tudo errado né?

O:s filhos estimulam ele a se tratar, fazer o controle?

..os filhos? (siléncio) Os filhos ndo tem ....(ndo
completa a frase).

Nao dao apoio?

E, nao dao.

E tem algum diabético?

Tem um, um neto e um filho.

E estio se cuidando?

Nao.

Entdo em casa a alimentacdo é normal?

E..agora ele td comendo normal também assim.
Come bastante. E o0 EUCLASIO come tudo que nao
pode comer...eu reclamo dele que os médico falam (
e fala tdo baixo que ndo se pode ouvir e entender...é
alguma coisa relacionada ds recomendagcoes do médico que
ela parece ndo poder repetir talvez porque isso gere
conflitos entre ela e o marido)

2.A senhora acha que ele ta cuidando mais agora que viu
o0s problemas do diabetes? Ta cuidando com o que?

Ele ta indo direitinho.

Parou de fumar?

...&, parou... (num tom que nio convence)

Ele nao t4 bebendo como antes...agora no dia dos
pais td vindo...parece que ele ndo pode ver os
filhos....

(siléncio) ele fala sempre ‘me deixa porque eu nio
sei se vou morrer”.

3. E para cuidar dos pés? Ele pede ajuda?
Eu tenho uma filha que cuida. Eu dou tudo, tudo
nas mao dele.
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4. Vocés procuraram saber sobre diabetes, se informar?
Como é a doencga, o tratamento?

(siléncio) ..quando eu fiquei sabendo...eu fui no
médico com ele. ( e ndo diz mais nada)

5. E o que ele aconselha os filhos a fazerem, os que sio
diabéticos?

Ele diz que o que tiver que fazer faz, que nem o teu
pai. E eles fazem...ndo deixam de beber (siléncio).....

(Converso com ela sobre o cancer que ele estd enfrentando
e sobre ter mais paciéncia com ele do que sempre porque
ele parece estar indignado com a doenca, revoltado...ela
continua falando baixo....quando abri a porta, o marido
estava aflito e nos pergunta sobre o que conversamos e
ela responde para ele que estivamos falando coisas de
mulher...”segredos” (?) e fala como se tivéssemos
conversado como velhas amigas, cimplices...parece
vitoriosa!)



AGUA MARINHA (70 anos, 15 anos de diagndstico de
DM, costureira aposentada, concluiu o 1o grau, casada,
faz parte do grupo de intervengio)

1. Quando a senhora soube que era diabética, qual foi a
reagio que a senhora teve?

Foi na 12 gravidez...(pensou)...ndo me lembro o que
eu pensei.

A senhora sabia o que era diabetes?

Sabia porque eu tinha uma colega de servico que era
também...e ela dizia... e eu como ndo tinha,
continuei comendo doce, doce e tudo quanto era
coisa, né?

2. E o esposo ficou sabendo, os filhos, a senhora contou
para eles?

N4o...ndo.

O senhor José (esposo) sabia?

Ele mais ou menos ficou sabendo conforme me
atacava uma coisa ou outra.

3. E ele ajudou a senhora a fazer o tratamento?
Ah...ele sempre me levou.

4. Em casa mudou a alimentacio?

Eu faco a comida... gorda demais...eu ndo gosto...eu
como e passo mal.

Mas em casa o pessoal estimula a senhora a fazer a
dieta?

..... ajuda. O José é muito bom para mim. De vez em
quando da uma briguinha....

5. Se a senhora tivesse, hoje, um familiar que ficasse
diabético, o que a senhora aconselharia para ele?

Para ele?

Sim, por exemplo, se o senhor José ficasse diabético?
(pensou) ...te cuida, hein

Te cuida?

Sendo eu ia ficar sem o marido e sem a comida que
ele faz...(riu).

Ele tem quase a mesma idade que eu.

6. A senhora cuidou da doenca desde o inicio?

E..ndo, quem mais me conduziu sempre foi o
marido. Aos poucos ele foi vendo que eu tinha que
controlar...

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Existe um dia da semana em que é melhor para a
senthora olhar os proprios pés?

R: Olhar?

E: E. Olhar se estio machucados ou com algum
problema?

R: Se eu disser que eu ndo posso responder
exatamente porque eu saio muito e um dos lugares
que eu ndo deixo de ir ao menos uma vez por
semana é na casa do meu filho do meio que tem
duas netinhas, as filhinhas...uma com 5 e a outra
com 2 e meio.

E: e elas que olham para a senhora?

R: elas véem para o meu colo. A pequena que ndo
entende nada e ndo adianta ta ralhando, ela me
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machuca os pés e por isso 0 Zé ndo quer que eu Vi
la muito seguido por causa das gurias. Ele gosta
demais das netas mas ele ndo quer para ndo me
machucar.

E: mas a senhora olha os pés?

R: Os pés elas sentam.

E: Para olhar se as unhas estao grandes ou o pé estd
ressecado, quem faz isso?

R: ah, eu reclamo para o José cortar para mim.

E: Mas a senhora olha?

R: Eu olho

E: que dia da semana?

R: qualquer hora...principalmente se estd me
doendo.

E: todo dia?

R: ndo, s6 se estd me doendo.

E: Mas se for s6 para olhar como estdo os pés?

R: Nao olho todos os dias..s6 quando estd me
doendo. Peco ao José para cortar a unha, os
cantinhos.

E: ele é quem corta, entdo, as unhas para a senhora?
A senhora nunca corta?

R: ele é que corta. Eu mesma nunca corto.

E: a senhora ndo enxerga ou ndo dé conta?

R: Ndo. E que eu tenho medo de cortar e cortar
demais e ai ficar a ferida.

B. Se a senhora. precisar ir a cozinha ou ao banheiro
durante a noite e estiver descalca o senhora. acende as
luzes da casa?

R: eu tenho urinou no meu quarto. Nao vou ao
banheiro.

E: e se a senhora precisar ir a cozinha?

R: A tnica coisa que eu fago durante a noite é
urinar.

E: E se a senhora precisar levantar?

R: Eu tenho luz na minha cabeceira.

E: E a senhora vai descalca?

R: E, descalco mesmo até achar o chinelo.

C. Se a senhora tiver um calo e for tirar este calo com
uma faca, uma tesoura ou uma gilete a senhora esteriliza
a faca ou a tesoura antes?

R: Nunca fiz porque eu nao tenho calo.

E: E se a senhora tivesse um calo?

R:af é que é.......... eu teria que vir a minha doutora
Ligia.

E: Em casa a senhora ndo ia tirar?

R: Eu ndo ia tentar tirar nao.

E: Porque?

R: Porque eu ndo quero ficar aleijada.

D. Se a senhora tivesse que sair ou fosse fazer uma
caminhada ou uma compra que vd ficar na rua muito
tempo caminhando e ndo tivesse um cal¢ado a senhora
pediria emprestado a alguém?

R: geralmente quando eu vou sair para fazer
alguma coisa eu ja vou até de chinelo de dedo

E: Mas e se a senhora ndo tiver nenhum sapato,
como a senhora faz, pede para alguém?



R: (pensou) s6 se for muito melhor que o meu
porque eu ndo arrisco, né? E meu ntmero é grande:
38, 39.

E: A senhora acha que é arriscado pedir sapato para
alguém?

R: E arriscado sim porque cada um tem um tipo de
pé. E no fim vai me machucar mais do que eu usar
uma sandalia ou chinelo de dedo dos meus. Eu
tenho um chinelo de dedo desses bonitinhos, que eu
comprei mas tem uma coisa, que eu ndo tinha
reparado. Ao invés de ter uma alcinha aqui (apontou
para o espaco entre o hdlux e o 2° dedo) que ndo é de
couro. Quando eu olhei, achei tdo bonito mas eu vi
para usar ele eu vou ter que fazer um forro de
tecido macio para entrar no meio dos dedos sendo
vai cortar os meus dedo.

(FAMILIAR: JOSE - MARIDO)

1. Como foi na época em que a AGUA MARINHA soube
que era diabética?

Ela dava muita dgua e dai foi no médico.

2. E em casa vocés mudaram a alimentagio?

Nagquela época, ela foi, mais nessa ... a nutricionista
e depois foi indo, mas ela ndo tava agiientando
porque ela trabalhava muito, né? Ai, ela nao
agiientava...comegava a abusar um pouco....Todos
os anos ela ia para o hospital.

E o senhor foi acompanhando desde o comego?

E..desde o comeco eu venho no médico. Ja faz
anos.

(falou de todos os médicos)

3. E agora para cuidar dos pés?

Eu que fago...corto..na época que ela tinhas as
dlcera...eu que curei...

Alguém explicou para o senhor como fazia?

Ah...eu fui no vila nova la..e punha a pomada
Iruxol...(falou dos remédios e do curativo)

Eu praticamente sou a mulher e o homem da
casa..eu faco tudo em casa..ela ndo faz as
coisas...ela tem problema urindrio, eu que tenho que
preocupar...entdo é comigo.
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RUBELITA (57 anos, 11 anos de diagnéstico de DM,
doméstica, concluiu o 1° grau, casada, faz parte do grupo
controle)

1. Como foi a reacdo da senhora quando soube que era
diabética?

(pensa)...faz tanto tempo...a gente ndo tem muito
conhecimento, né? Eu ndo sabia o que era e entdo
nem dei muita importancia. Eu soube num exame
para entrar num emprego. E o patrdo exigiu que
tratasse, fosse nas consulta. E eu comecei a tratar.
Tinha os remédio e umas coisa que ndo podia
comer..mas eu nem sabia que ela ia durar tanto.
Com o tempo a gente vai vendo os outros...vizinho,
né? Gente que é do conhecimento da gente e que
vocé vé como eles estdo.

2. Qual foi a 1 coisa que a senhora quis saber sobre o
diabetes?

(pensa)...eu quis saber o que tinha que fazer para
tratar porque eu precisava trabalhar.

3. E a senhora seguiu o que era prescrito, fez o tratamento
direitinho desde o inicio?

..ndo...de primeiro, assim... trabalhando é mais
dificil, e em casa dos outros, depois onde eu fiquei
mais..a gente como o que tem, né? Mas os
remédios é facil. E eu ia nas consulta com o médico
sempre que tava marcado.

4. A familia apoiou, estimulou a senhora a tratar, a fazer
a dieta?

Tratar sim, mas a dieta é dificil porque tu tem que
mudar tudo. E a gente tem hora que quer comer, se
alguém ta vigiando, tu faz escondido (riu...).

5. O que a senhora diria a quem ficasse diabético hoje?

Ah...que tem que tratar mesmo sendo dificil fazer
um regime. Eu tento me controlar o maximo que
da...mas é dificil. E estraga muito a gente, a diabetes.

(conversamos sobre retornos e cuidados com o0s pés)

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Tem algum dia da semana que é melhor para a senhora
olhar os pés?

R: se tem um dia?

E: isso.

R: eu olho todos os dias.

E: o que a senhora olha?

R: ...para ver se ta mais inchado. As unhas. E depois
fago massagem

B. Se a senhora precisar ir ao banheiro durante a noite, a
Senhora vai descalca e acende as luzes?

R: ndo, eu ndo vou descalga. Tenho um chinelinho
para dentro de casa.

C. E a senhora enxerga bem para cortar as unhas?
R: é...t6 meio fraca.
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Mas eu corto

E: E como a senhora faz?

R: eu boto assim...de molho numa 4dgua com sabao e
deixo um pouco, quando ela fica macia eu
corto....Pego a lixa e termino com a lixa.

E: a senhora sempre corta com a lixa?

R:ndo, com tesoura?

E: E se cortar o dedo junto? Como a senhora sabe
onde é unha e onde é dedo?

R: ah... eu sei. ...to meio fraca das vistas mas ainda
enxergo bem.

E: Alguma vez a senhora machucou o pé cortando
unha?

R: ndo. Mas tenho uma amiga que cortou o pé, mas
nao foi com a tesoura, foi com a faca.

D. E quando a senhora tem calo, a senhora faz o que?
Corta com a faca?

R: eu ndo corto mais com a faca. Tiro com a lixa. A
lixa de pé.

E: E a faca?

R: a faca ndo. Fiquei com medo de me cortar que
nem da outra vez.

E: e fechou direitinho porque com pouca circulacdo
¢é mais dificil?

R: ate que fechou. Vim uma semana ai para fazer
curativo.

E. Se a senhora for sair para caminhar e ndo tiver um
sapato. For sair para andar muito e ndo tiver um sapato,
a senhora pega de alguém?

R: ndo, eu tenho muito sapato. Até andei dando uns.
Fiz uma sacola com sapato meu e da minha guria e
mandei para os pobres...mais pobre do que eu...(riu)
E: mas a senhora pegaria de outra pessoa?

R: ah, por exemplo da patroa sim que a gente
conhece, eu convivi com ela....fiquei 9 a 10 anos...a ja
fica quase de casa. Ela me dava. Eu usava, mas de
qualquer um eu nao uso.



ESFENIO (63 anos, 10 anos de diagnostico de DM,
contador, 3° grau incompleto, casado, faz parte do grupo
controle)

1. Quando o senhor soube que era diabético qual foi a 1
reagdo que o senhor teve?

(siléncio) ....olha....eu ndo tive reacdo. Eu ndo sabia a
profundidade que tinha essa doenga. Eu sei que tem
uma série de coisas, como perder a perna, o dedo do
pé mas eu néo levei muito a sério, no principio. Eu
ja mais ou menos sabia da doenca através de leitura,
de televisao e ela também gosta muito de ver
televisdo, de saber de doencas e dos tratamentos.
Descobriu até um chazinho ai que é para diabetes.

2. Mudou alguma coisa na vida do senhor o fato de ser
diabético?

Mudou mais tarde quando eu comecei a
sentir..acho que quando eu comecei a tomar
insulina, eu acho.

3. Mudou habito alimentar em casa, na rua?
Eu s6 dizia que ndo podia comer sal, acucar.
Podendo cortar o acgtcar e o sal ....

4. e para lazer, mudou alguma coisa?

Antigamente ndo...agora eu me sinto assim...meio
patati, patatd. Uma vez a senhora me deu um
cartdozinho “eu sou diabético”. Eu sei que o pessoal
ndo tem mais o mesmo jeito para caminhar, os
reflexos, tudo...Ai a gente vira comodista. Eu é meu
filho que me leva, sendo eu nem vou.

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Tem algum dia da semana em que é melhor para o
senthor cuidar dos pés?

R: (siléncio)... sempre que eu desconfio de alguma
coisa, eu dou uma olhadinha. E todo dia é ela que
olha ( a esposa , acompanhante). Porque eu nao
tenho como olhar entre os dedos. As vezes eu quero
olhar em baixo para ver a sola dos pés e ndao consigo

B. Durante a noite, se o senhor precisar ir ao banheiro,
como o senhor faz? Vai descalgo e acende a luz?

R: Olha, eu coloco o chinelo que eu ja deixo na
posicdo porque a sensibilidade nos pés ta
prejudicada e vou no escuro porque a casa nao €
muito grande e eu ja sei o rumo do banheiro.

C. E para cortar as unhas? O senhor enxerga bem e
consegue fazer isso sozinho?

R: Consigo, mas normalmente é ela que faz e perto
da sola ela limpa bem também. Eu ndo fui na
manicura porque sou diabético e ndo posso ser
machucado de jeito nenhum. Uma vez eu fui e falei
isso com ela e ela ficou com medo e cortou pouco.

D. E quando o senhor tem um calo no pé, como o senhor
faz? Tira com faca, tesoura, gilete?
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R: Nao, ndo fago nada. Porque até as unhas eu ja vi
gente cortando e se pisando porque cortava demais
e entdo calo...de jeito nenhum. Uma vez eu passei
gilete mas ndo tinha ainda diabetes.

E. Se o senhor for sair para caminhar e ndo tiver um
sapato adequado o senhor pega de alguém emprestado?

R: Eu tenho 14, como é que é....ténis kids (perquntei se
era keds, mas ele disse que ndo) . é o que eu uso porque
eu tenho uma pele muito seca. E se for de outra
pessoa eu ndo uso. Eu ndo uso roupa dos outros,
ndo fui criado...eu e ela ndo somos assim, os filhos
gostam de usar coisa dos outros, mas nés nao.

(FAMILIAR: ZULEICA - ESPOSA)

1. Como foi para vocés, em casa, receber a noticia de que
ele tinha diabetes?

Eu ja tinha tido um pai diabético. Ele teve ja no
finzinho da vida,.

O ESFENIO a gente nem sabia. Noés ficamos
sabendo do diabetes s6 quando ele passou para
insulina porque eu vi o vidrinho na geladeira, foi
quando a gente ficou sabendo. Ele ndo me avisou
que tinha ido ao médico, sendo mesmo la eu ja tinha
tomado as providéncias.

2. E ele ndo mudou os hdbitos de alimentacdo desde o
diagndstico?

Nao...eu que mudei, mas s6 quando fiquei sabendo.
A comida tem um minimo de sal, nés comecamos a
usar adocante. Agora eu ndo vinha ao médico com
ele, entdo ndo posso te dizer quando comegou o
diabetes Af eu acompanhei. Ele ndo sabe mexer na
cozinha, entdo eu que faco e ai fago comida com
alface, verdura.

3. E a familia estimula ele a fazer o tratamento, vir as
consultas?

Isso na verdade ¢é s6 eu. Os filhos nem vem, porque
eles ndo sdo pessoas participativas...eu as vezes fico
perguntando onde foi que eu errei porque eles s6
vem quando a coisa é séria.

4. E nos cuidados de unha ou da pele ele pede ajuda?
Pede, sempre pede. E eu que resolvo. E ele aceita,
ndo é rebelde para isso

(siléncio) Mas o ESFENIO néo faz nada do que ele
deveria. Ele podia caminhar...fazer esses exercicios
outros. Eu falo, falo, falo, mas ele tem que esnobar
para se defender. Entdo ele trabalha de noite e vem
de manha até onde a gente mora da um bom trajeto.
Nos moramos perto da vila sdo Jorge. Entdao para
que ele possa caminhar um pouco, como o médico
disse, eu saio de manha e vou até onde ele desce,
para poder pegar a sacola para ele poder caminhar
direito..que é uma maneira de obrigar ele a
caminhar. Ele tem dificuldade, ele vai de arrastdo.
Ele ndo tem idade para isso mas tem dificuldade.
Ele tem dificuldade para sentar e levantar. Tudo



assim oh.....para idade dele....¢ muito jovem, sabe? E
eu me cuido, faco exercicio, faco ginastica. Ele ndo
andava ligeiro mas caminhava normal, agora que
ele td assim...com esse problema.....(pensa) do
pé...desde que ele bateu no espelho do carro. A rua
toda ficou parada porque ele passou tdo perto do
carro e ndo percebeu.

5. Como estd a visdo, isso ndo pode ter sido um problema
de vista? Ele tem feito os exames?

...olha, eu acho que tem quase um ano. Com quem
eu converso mais sobre isso é a minha filha que ela
entende mais. Ela da atencdo para a gente. E ela me
disse “mae , eu também ndo sei o que o pai tem”, os
reflexo dele tao baixando, ele nem t4 mais querendo
dirigir. De repente o reflexo termina e..bah.
(siléncio) ele tem muita dificuldade locomotora.
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DIAMANTE (76 anos, 10 anos de diagnostico de DM,
costureiro aposentado, concluiu o 1° grau, casado, faz
parte do grupo de intervengio)

1. Quando o senhor ficou sabendo que era diabético, qual
a 14 coisa que o senhor pensou?

(pensou)...como eu sempre falava, isso é pra mais de
90, 120...e ndo preocupei.

Logo que o senhor soube, o senhor falou para a dona
Solange (esposa) que estava diabético?

Ah, sim....inclusive fiz exame da menina quando
nasceu. E a Solange teve nem dois anos depois.

E ela ajudou o senhor, mudou a alimentagdo em casa?
Ah, sim, claro, mudou...a 12 coisa que deixou é
acucar. Nunca fui de comida forte.

2. E qual foi a 1 curiosidade que o senhor teve em relagio
a doenca?

(pensou)....ndo saberia....ndo sei, né? (riu)

E quando a dona Solange ficou diabética, o que o senhor
disse para ela?

Vocé dizia que eu era diabético, agora a minha ta
baixa e a tua t4 alta (riu).

E sobre o tratamento?

Nao, nao falei nada.

Nos levamos muito a sério esta doenga, apesar que é
uma doenca muito traigoeira...a gente td sabendo
que afeta o coracdo, a perna, a audicao, a vista...ela
tem um cunhado muito diabético. Mas, nés assim,
tratamos como é...pra nés nunca acontece, né? (riu)

(falou de resultados de exame)

3. E quem cuida de quem agora?

E...nés cuida junto.

Eu tomo meio cadinho de vinho e ela também as
vezes um pouquinho. Evitando justamente comer

doce, muito pdo. Mais é o pdo preto...e vamo
levando (riu)

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Existe um dia da semana em que é melhor dia para a
senthor Olhar os pés?

R: Qualquer dia para mim serve.

E: Assim...para o senhor mesmo olhar os pés, tem
um dia que é melhor?

R: Um dia sim um dia ndo eu passo uma
pomadinha. Aquele que o médico me receitou.

E: Mas e para olhar os pés?

R: Nao, isso para fazer a higiene.

E: Olhar se estdo machucados, se tem algum
ferimento?

R: N3o estou sentindo nada, né?

B. Se o senhor precisar ir a cozinha ou ao banheiro
durante a noite e estiver descalco o senhor acende as luzes
da casa?

R: E sim..mas uso um chinelinho. Um chinelinho
macio,né? Tanto que na minha casa ndo uso carpete,
tapete. T6 sempre pensando nisso, né?
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C. Quando o senhor wvai cortar as unhas, o senhor
enxerga bem para cortd-las?

R: Sim.

E: E ai o senhor corta sozinho ou alguém ajuda?

R: Nao, sozinho.

E: Alguma vez o senhor machucou cortando as
unhas?

R: Nao...as vezes quando tinha aqueles calos
passava até gilete. Agora, com o
sapato...(riso)....desapareceram. Os sapatos foram
minha salvacéo.

E: E se o senhor ainda tivesse um calo hoje o senhor
passaria a gilete?

R: E...aquela calosidade, Né? Eu passo.

Tem acontecido de eu cortar um pouquinho e
sangrar um pouquinho.

E: E o senhor tem feito isso?

R:.é

D. Se o senhor fosse sair para caminhar e nio tivesse um
calgado o senhor pediria emprestado a alguém?

R: Nao.

E: Porque?

R:  Acho que..se eu usar sapato de
outro...(riso)....nunca!



OPALA (63 anos, 37 anos de diagnéstico de DM,
motorista, estudou até a 1° série, casado, faz parte do
grupo de intervengio)

1. como foi na época que o senhor ficou sabendo que era
diabético?

Olha, doutora, eu fiquei sabendo porque dormi na
direc¢do do 6nibus.

Mas como senhor recebeu a noticia?

..tem tanto tempo...u ndo fiquei muito
preocupado porque eu ndo sabia que era algo que
dava tanto trabalho para a gente. Eu comecei a
tratar porque a empresa onde eu trabalhava, a
Carris, me mandou para o INPS e eu fiquei
encostado...foi a 12 vez, eu fiquei 6 meses encostado.
Mas eu fiquei mais de 1 ano me tratando.

2. E qual foi a 12 coisa que o senhor quis saber sobre a
doenga?

Foi se tinha cura. E os médico me explicaram que
cura ndo tinha mas tinha um tratamento para
controlar e entdo eu procurei o tratamento

3. Em casa, o senhor avisou que estava diabético?

Ah, sim.

E houve alguma mudanca na rotina, nos hdbitos da
familia?

Sim porque quando o médico da Carris me deu o
controle da alimentagdo e eu levei para a minha
esposa e ela fez todo o possivel para controlar. Uma
vez que eu melhorei, eu continuei trabalhando, né?

4. E os filhos estimulam para o senhor se tratar?

Sem duvida nenhuma. Essa filha que mora comigo,
no meu patio, td toda hora 14 em casa querendo
saber se td tudo comprado, o que vao fazer, se ta
faltando alguma coisa.

5. Tem alguma mudanga no tratamento que o senhor
daquele que o senhor fazia no inicio, hd 30 anos atrds?
Sem davida, doutora Ligia...principalmente de
alimentacdo, tomar o remédio direitinho na hora
certa e foi embora aquela dormideira. Na verdade, a
gente, no comego, se preocupava mais...agora ta
mais acomodado. Quando eu descobri que eu tava
diabético, os médico eram veterano, entio me
explicaram direitinho de saida, tem que cuidar
muito da alimentagdo e mexiam comigo, tu foi
criado na fronteira, comendo carne gorda naquelas
fazenda, agora tem que cortar isso ai. Agora tem
que comer uma comida muito bem controlada para
evitar cair no perigo.

6. O senhor pede alguém para ajudar no cuidado com os
pés?

E a minha esposa..ela que é minha enfermeira
agora.

Eu pedi a ela sendo eu teria que ir no posto todo dia.
E ela faz de boa vontade, sem duvida nenhuma.
Dois curativo por dia.

E para cortar as unhas?
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Também, é ela que faz. Porque para levantar o pé
para eu cortar a unha é meio dificultoso porque eu
tenho problema de aparelho no fémur esquerdo e a
dificuldadezinha. Entdo ja t6 acomodado e deixo
para ela cortar, que ela faz com toda delicadeza. D4
tudo certo. Unhas cortadas, pé tratado, uso aquela
canfora, é uma pomadinha boa para amaciar nos
dedos e debaixo do pé também, né? ...porque tudo
comecou com um calinho em baixo do pé, né....dedo
minguinho direito, né?

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A.Tem algum dia da semana em que é melhor para o
senhor olhar, cuidar dos pés?

R: ...ndo, vou ser sincero com a senhora. Eu procuro
cuidar bem todos os dias.

E: e esses cuidados de lixar, cortar as unhas?

R: Geralmente nao é eu. E minha esposa que faz...
Ela vai com mais cuidado do que eu, né?

B.O senhor estd enxergando bem para cortar as unhas?
R: Nao. E por causa disso mesmo que eu deixo para
a minha esposa fazer.

E: E ela sempre faz.

R: sempre faz, sempre faz.

C.Se o senhor precisar ir ao banheiro durante a noite o
senhor vai descalco e acende as luzes da casa?

R: ..ndo...eu ndo vou descal¢o nédo. Primeiro lugar,
eu fico 5 minutos sentado na beira da cama e calgo
uma sandélia, acendo as luzes e vou no banheiro
tranquilamente.

E: alguma hora o senhor anda descalgo?

R: Dra....de maneira nenhuma.

E: Porque?

R: Porque eu fui criado 14 na campanha de pé
descalco, depois que eu vim para porto alegre eu
acostumei de andar com calcado e ndo acostumo,
doutora, a andar de pé descalco.

D. Se o senhor tivesse que tirar um calo no pé o senhor
usaria uma faca, uma tesoura ou uma gilete esterilizando
antes?

R: ...eu sou muito de esterilizar tudo que eu uso.
Até para cortar as unhas eu procuro desinfetar o
cortador. Lavo muito bem os pés antes.

E: E para um calo?

R: Para o calo sou sincero com a senhora, doutora.
Eu ndo uso de maneira nenhuma porque qualquer
coisa que acontece nos pé cria um problema muito
grande. Vou voltar na minha doutora. Doutora
Ligia que ta aqui no posto. Vou ali na sessdo dos
curativo. Debridar um calo é com eles ali.

E. Se o senhor for fazer uma caminhada e nio tiver um
ténis ou sapato adequado ou for fazer uma caminhada e
ndo tiver um sapato apropriado, o senhor pega de alguém
ou pede emprestado?



R: Nao doutora, eu procuro usar sempre os meus e
procuro sempre o mais adequado. Que dé mais
certo no meu pé.

E: Porque?

R: Porque...eu tenho medo de pegar um calcado
que ndo tad acostumado com meu pé, criar um
problema. E, doutora, eu ja sofri um pouquinho.
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TURMALINA (71 anos, 20 anos de diagnostico de DM,
costureira aposentada, concluiu o 1° grau, casada, faz
parte do grupo controle)

1. Como foi na época que a senhora ficou sabendo que era
diabética, ha 21 anos atrds,né?

O médico me dizia s6 para ndo comer acucar. Eu
aceitei porque ja tinha pressao alta, problema de
coragdo...faz parte da vida.

2. A senhora sabia o que era a doenga?

De diabetes, ndo. Nunca tinha ouvido nada de
diabetes.

Conhecia um senhor que tinha na rua que perdeu
uma perna primeiro, depois perdeu a outra. Ele era
colega do meu marido, dirigia caminhdao, né? Ficou
na cama, nem levanta mais.

E qual foi a 1 coisa que a senhora quis saber sobre a
doenga?

(pensou) ...é...se podia comer agticar?

E o tratamento?

Comecei logo com os comprimidinhos, né?. Eu
tinha uma vizinha que ja tinha e sabia da doenca e
eu perguntava. Depois comegou a aparecer as
campanhas e a gente foi vendo,né?

3. No comecgo a senhora tratou direitinho?

Fiz o possivel. Desde o inicio. Sempre muito fui
dona de casa, quase ndo saio, né?

A gente se acostuma.

4. Em casa, mudaram os hdibitos de alimentacdo ou a
rotina da casa depois que a senhora soube do diabetes?
Ah, mudou...e a minha netinha também estd
gordinha...é a cara do pai dela. Coisa mais fofinha.
O médico ja pediu os exames ele ta achando que ela
ta ...obesa. Em casa, quando tem muita gordura eu
nao como.

5. E o marido faz também uma dieta?
Nao, ele ndo é diabético.

6. Mas ele estimula a senhora a fazer?
Sim.

7. E para cuidar dos pés, alguém ajuda a senhora?
E uma senhora 14 perto de casa, porque a minha
filha ndo tem tempo e eu s6 tenho ela, né?

8. Se hoje alguém ficasse diabético em casa, a senhora
daria algum conselho?
Ah, daria...come pouco. Cuidar os pés e as unhas.

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A.Tem algum dia da semana que é melhor para a senhora
cuidar dos pés?

R: Eu acho que é no sabado

E: E nos outros dias o que a senhora Faz?
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R: Se ta frio eu uso um carpim, uma meia para
proteger o pé, né? E no banho esfrego, lavo, passo
um creme de vez em quando, as vezes nao.

E: E no sdbado a senhora faz o que?

R: E 0 meu melhor dia para me cuidar, sendo fica
horrivel.

B. E para cortar as unhas?

R: para cortar eu tenho uma senhora que corta la. As
vezes ela vai 14 em casa, as vezes eu que vou na
dela. S6 que agora ela vai direto, loguinho, loguinho
ela volta. Acho que ela vai para arrumar mais gente
porque 14 as mulheres precisam muito.

E: e a senhora enxerga bem para cortar as unhas?

R: ah...enxergo, vou devagar, né? Me acomodo bem.
E: em casa, alguém ajuda.

R: Nao, porque em casa bem dizer é o marido. Ele
ndo faz isso...ele manda cortar as dele (risos) E a
filha tanto faz.

E: E a do marido é a senhora quem corta?

R: Nio, é ele quem corta. E mais velho do que eu,
ele tem que saber, né? Mas a Sheila ontem mesmo
ela foi 1a. 45 mulheres tiraram o magistério, 2 rapaz
s6...muito bonito. Entdo, sabe que ninguém ta
trabalhando de professora?

C. E se a senhora tiver um calo no pé? O que a senhora
faz?

R: Bom, eu iria na farmécia, comprava aqueles
remedinho que tem, botava em cima e solta o calo.
E: E tirar com faca...?

R: Ndo, néao...isso ndo.

E: Porque?

R: Porque vai infeccionar, né?

D. Se a senhora for sair para caminhar e ndo tiver um
ténis. For sair para andar muito e ndo tiver um sapato, a
senhora pega de outra pessoa?

R:ndo..ndo

E: Nao? Porque?

R: Nao, Nao porque....eu nunca tive essa...nem com
as minhas irmas ... nés éramos 3 em casa e nunca
uma tocou as coisas da...entdo nunca botei o sapato
delas...porque o meu pé era mais pequeno , podia
servir, entdo elas deixavam ficar para mim, podia
dizer. Nao, ndo me acerto. Minha mae também
tinha sapato muito bonito e as vezes ela queria me
dar, mas quando a gente calga ndo é igual.

E. E agora como a senhora td sentindo o pe?

R: agora eu t6 sentindo todos os dias é tipo choque,
ferroada, é muito...de noite eu me frio e tenho que
dormir com a meinha. Quando eu sento, eu to
caminhando eu quase que ndo sinto os pés.

E: Alguma vez a senhora perdeu o chinelo enquanto
estava andando?

R: Eu tenho um chinelinho, uma sandélia... tenho
sempre 3 sapatos de ficar em casa para trocar em
casa. O chinelinho cai. Eu ponho e ali ele nao vai
até o final.



LOLITA (56 anos, 16 anos de diagndstico de DM, do
lar, concluiu o 1° grau, casada, faz parte do grupo de
intervengdo)

1. Como foi, na época que a senhora soube que era
diabética, como a senhora reagiu?

(pensou)...ah...o médico que me falou e eu fiquei
apavorada porque eu sabia que era uma doenca
ruim.

Mas a senhora conhecia alguma coisa sobre a
doencga?

Nao, s6 sabia que era coisa ruim.

2. E qual foi a 17 coisa que a senhora quis saber sobre
diabetes?

..olha, foi assim ..como tratava, o que tinha que
fazer. E eu ndo gostei de ter que fazer uma dieta.
Era dificil?

Porque eu ia ficar diferente das outras pessoa. E eu
sempre fui de gostar muito de comer uma comida
bem gorda, bem farta. L4 em casa, é todo mundo
assim.

3. E a senhora fez a dieta?

(riu)...ah, doutora, ndo vou mentir...ndo fiz, ndo. Até
hoje, doutor Sérgio briga comigo porque os exame
nao fica bom, o peso que nao abaixa...(riu).

No comego também a senhora ndo seguiu a dieta?
Ah...eu nem achava que era sério.

E agora, com os problemas que a senhora estd tendo com a
doenga, no pé, por exemplo?

Do pé...é isso que ndo passa, né? Mas eu tento fazer
o que o médico manda.

4. Se um familiar, ou um amigo ficasse diabético, hoje, o
que a senhora diria para ele?
Que da muito trabalho para cuidar.

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Existe um dia da semana em que é melhor para a
senhora olhar os prdprios pés?

R: (siléncio)...olha, toda vez que eu tomo banho eu
dou uma olhada nos meus pé, né?

E: todo dia a senhora olha entdo?

R: E. Olho assim (estendeu o joelho). Se eu acho que
tem alguma coisa eu peco a alguém para olhar. E
depois eu cuido porque eu tenho medo que
aconteca alguma coisa.

B. Se a senhora. precisar ir a cozinha ou ao banheiro
durante a noite a senhora vai descalca e acende as luzes
da casa?

R: Nao, eu ndo vou descalga, eu vou de chinelo. Eu
ja deixo um chinelo ali...j4 me aconteceu de descer
da cama e por os pé no chio frio e bah...

E: E quando é verao?

R: Nem no verdo, eu nao largo os meus pé no chéo.
Eu tenho medo que tenha alguma coisinha e me
crave debaixo do pé. Nao largo os pé no chao.
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C. E a senhora ndo estd enxergando bem para cortar as
unhas?

E: Ah, as unhas...tudo t4 dependendo dos outros
para fazer isso ai. Fazer uma faxina no meu pé tem
que ser outra pessoa, para cortar minhas unha tem
que ser eles, né? Minha filha, essa que tava ai ontem
é que fez para mim, sendo o meu velho mesmo que
faz. Lixa aqui...”esse aqui ndo posso lixar muito que
eu tenho medo de sair sangue”. Uma vez minha
filha fez uma faxina tdo grande nos meus pé que
saiu quase 1 kg de farinha. (risos) Olha, depois
aquilo ficou assim 6..trincou e comecou a sair
sangue. Entdo eles tém medo. Ndo pode ir muito.

D. Se a senhora tiver um calo no pé e a senhora escolher
cortar com uma faca, uma tesoura ou uma gilete como a
senhora vai fazer? vai esterilizar?

R: E, eu tirava com a lamina. Com a gilete, né? Mas
agora eu nado passo mais, eu passo a lixa. Eu deixo
de molho e depois lixo.

E: E porque a senhora ndo usa mais a gilete?

R: Porque foi tu que me falou que nado podia fazer e
eu nao fiz mais.

E: E, porque pode ferir, infeccionar mas muita gente
fazia como a senhora.

R: E, eu fazia porque era mais facil. Tirava e pronto.
E: A senhora machucou alguma vez?

R. Com a lamina, nao.

E. Se a senhora for caminhar ou sair para andar muito e
ndo tiver um calgado a senhora pede emprestado a
alguém?

R: olha, eu nunca pedi, né...mas....acho que se eu
ndo tenho um sapato eu vou de chinelo. Nunca
pedi...uma coisa que eu ndo sei é pedir uma coisa
de uso pessoal para os outros. Posso até passar
necessidade mas pedi sapato, ndo.



TOPAZIO (66 anos, 12 anos de diagnodstico de DM,
padeiro aposentado, estudou até a 5° série, casado, faz
parte do grupo de intervengio)

1. O senhor ficou sabendo que era diabético em uma
campanha de detec¢do , nio foi?

Sim.

Como o senhor reagiu quando soube que estava diabético?
Pra te falar bem a verdade, eu ndo conhecia essa
doenca. Nao sabia nada. Ai eu comecei a procurar
saber mais. E vi que ...0 negdcio era grave. Fazia o
tratamento mas de vez em quando parava. Coisa
assim...trabalhava muito, trabalhava 12 horas por
dia e ndo podia me cuidar muito, nem com
alimentacao.

2. Qual foi a 17 coisa que o senhor quis saber sobre a
doenga?

Sobre a doenca?....deixa eu ver...foi sobre a
canseira..uma canseira que eu tinha, porque eu
tinha aquela canseira tdo grande., porque eu tinha?
Eu sentava e parecia que tinha umas formigas assim
me picando nas pernas. Eu comecei a me perguntar
isso. Eu bebia muita agua.

(pensa) Eu fui no doutor e ele me receitava os
remédios e foi me orientando por ali.

Sobre o que o senhor ficou mais curioso?

(siléncio) ............. sobre a glicose, como ela podia
aumentar tanto ou diminuir. Uma vez tava num
plano, depois tava no outro.

3. A vida mudou muito depois do diabetes?

A rotina de trabalho, ndo. Continuei 12 horas por
dia.

E em casa, a alimentacio?

Para falar a verdade, eu comia um exagero, comia
demais, ai eu tentei comecar a diminuir a
comida...fui aos poucos, aos pouquinhos...e
consegui. Fui diminuindo.

Desde o comeco?

Mudou a rotina em casa?

E.

E a familia acompanhou?

Nao, ndo, ndo, nao.

4. E o que era pior de ser diabético? Por exemplo, se um
filho do senhor ficasse diabético, hoje, o que o senhor diria
aele?

Vou aconselhar ele de tomar, imediatamente, as
providéncias...tomar os cuidados que essa doenca
exige, né?

5.5e o senhor pudesse voltar atrds, o que o senhor faria
diferente?

Eu teria comecado mais cedo uma prevengéo....é...
eu comecaria mais cedo diminuindo aquela
quantidade de alimento. Ia procurar essas coisas
assim..a gente ndo sei..a vida que o cara
assim....era mais dificil, tinha que trabalhar muito
para sustentar a familia..ndo tinha tempo para
nada. Tinha assim no corpo uma canseira crénica, as
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vezes chegava em casa de noite, as vezes nem
conseguia dormir com os filho pequeno fazendo
barulho a gente tinha que sair cedo e enfrentar mais
12 horas...muito servigo, né? Muito
COmMpromisso...essas coisas assim.

6. E para cuidar dos pés, hoje, a D. Ledir que ti
ajudando?

Nao, ndo nessa parte ela ndo mexe...ela é muito boa
para me dar uma xicara de café com leite, fazer uma
comida..imas fazer essas coisas assim de cuidar,
ndo. A minha filha, de vez em quando, mas nao
precisava. Para mim ficou muito dificil depois que
perdi a visdo...agora ta se tornando muito dificil. E
uma escuriddo assim. Eu ndo tenho coragem.

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Existe um dia na semana em que é melhor para o
Senhor cuidar dos pés?

R: Olhar o pé ...acho que ndo. Eu posso olhar todos
os dias.

E: E o Senhor olha todos os dias?

R: ...O problema é o seguinte que eu enxergo pouco
entdo tento dar uma olhada todos os dias.

B. E para cortar as unhas, como o Senhor tem feito?

R: a minha filha é que anda cortando. Ela enxerga bem,
né?

E: alguma vez o Senhor se machucou tentando
cortar as unhas?

R: Nao. Nunca...Nem da méo eu corto.

C. Quando o Senhor vai a noite ao banheiro o Senhor
acende as luzes da casa e vai descalgo ou como?

R: Nao. Eu ja deixo o chinelinho de dedo de lado da
cama e alevanto e jd acendo a luz do banheiro.

D. Se o senhor tiver um calo e resolver tira-lo com uma
faca, uma gilete ou uma tesoura o Senhor esteriliza
antes?

R: Nunca tendo tirar calo assim. ...hummmm...calo
mesmo eu ndo tenho ndo. Se aparecer alguma coisa
eu vou procurar outra maneira....vou procurar uma
ajuda médica.

E. Se o senhor fosse caminhar ou andar por muito tempo
e ndo tiver um sapato adequado o senhor pediria
emprestado ou pegaria de alguém?

R: Ndo. Nao. Meia e sapato eu ndo uso de ninguém.
E: Porque?

R: ndo sei porque. Nao tenho o héabito.Na familia
nés ndo temos o costume de usar sapato de outro.
Usar meia de outra.

E: e se um filho der um sapato para o senhor que
apertar o pé, o senhor usa?

R: Nao, ndo da certo. Se for assim para machucar, eu
ndo calgo



(FAMILIAR: LEDIR - ESPOSA)

1. Com foi, em casa, na época do diagndstico, mudou a
rotina da casa, vocés se interessaram de saber sobre a
doenga?

Ele tratou escondido.

A senhora nio sabia que ele era diabético?

Nunca.

E como a senhora ficou sabendo?

Quando ele me convidou para ir no medico com ele.
Ele consultava ali com o clinico mas eu nao sabia da
diabética..porque eu era doente, vivia mais na cama
que tudo. Ele ndo quis contar...ele ndo é de contar
nada...ele é muito fechado. Ele até me pedia...tu
nunca quis fazer nada para mim....(siléncio)...entdo
eu sou uma pessoa assim que...eu ndo sou nada.
Nao sou nada.

Hid quanto tempo a senhora soube que ele é diabético?
Ahhh. ja faz anos. L4 no Vila Nova ele comegou a
tratar...a diabetes...e ele ficou revoltado quando ele
nao....(ndo consegue terminar a frase sobre a impoténcia
do marido...sei que fala disso porque em outras consultas
ela ja havia reclamado disso para mim). Ai, ele botou
aquela proétese. E eu fiquei revoltada, tenho raiva da
proétese dele , ndo gosto.

A prétese nio o ajudou?

Ahhh...eu ndo sei, minha filha, porque eu ndo sei
nada dele.

Vocés sio casados ha quanto tempo?

Quarenta anos..quando eu vi eu tava envolvida
sem saber...até hoje ele acha que ele é meu dono.
Agora eu vou fazer um tratamento, eu tenho meu
dinheirinho, vou melhorar minha cara (e fala muito
baixo alguma coisa relacionada a ser independente
em relagdo a comprar suas roupas e outras coisas
que ndo consegui ouvir) . Eu trabalho em casa,
numa casa de 13 pecas e mais uma garagem que da
3 dessa sala aqui.

Mas eu nao sei nada dele, fui saber agora quanto ele
ganha porque eu que fui receber.

2. O fato de ele ser diabético muda a rotina da casa?
Claro. Quem dé as ordi é ele..o que tu td com
vontade de comer? Eu quero isso, isso e isso, dai eu
faco. No outro dia, o que tu vai querer? E assim. Ele
come de tudo um pouquinho. Eu falo tudo o que
posso por ele. Eu peco a deus muito, pego com fé
com Deus.

3. E os filhos, ajudam, estimulam o tratamento?

Nao, é cada um para si. 56 ndo d4 para pedir.

Eles nio moram com vocés?

S6 o rapaz que tem 30 e poucos anos. Ele nasceu
com problema na coluna e ele levou 38 pontos
daqui até aqui assim (e mostra, nas costas).

Sdo quantos em casa? Nido sdo 6 pessoas? (o paciente
tinha me dito que eram 6 pessoas)

Nio. E eu, minha filha, a minha neta e o (péra,
pensa)...o meu filho, esse doente...e ele.

Quer dizer que o problema meu é esse, doutora.

Eu ndo sei nada dele, quem manda é ele. E
machista....é isso ai, eu fago o que eu posso.
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4. Os filhos sabem que podem ser diabéticos também?

Eu acho que sim. Eu tive, e acabou, né? Eu sei que a
dele é mais grave. Os filhos fazem os exame. Tem
um de mais de 40 anos...um baita homem...mas
aquilo come e bebe , cerveja, whisky...é muita coisa,
e ele tem problema nos rins.

5. E ele que faz os cuidados sozinhos do pé?
Ahhh...agora que eu parei porque ele quer tudo ali,
muito direitinho.

O pé dele esta pior agora.

Mas o que eu vou fazer, doutora, ? eu ndo posso
estar ali...eu ndo vou inventar de cortar. Ele é muito
sensivel, tudo reclama e ai eu fico mais nervosa,
entende?...eu ndo dou para esses servigos assim. Eu
quero fazer , mas nao da.

E preciso que alguém olhe, cuide, porque ta ficando
pior.

Acho que é a guria...eu acho que ela ta relaxando.
Ela cortou demais e machucou.



SAFIRA (75 anos, 20 anos de diagndstico de DM
comerciaria aposentada, estudou até a 5 série, viliva, faz
parte do grupo de intervengio)

1. Como foi na época em que a senhora ficou sabendo que
era diabética...o que a senhora pensou, sentiu?
(silencio) .... eu ...fiquei normal, né?

2. E a curiosidade sobre a doenga, o tratamento, o que a
senhora quis saber?

A..eu ja sabia que tinha que se cuidar sendo
complicava, né?

3. E hoje se algum parente ficasse diabético, o que a
senhora diria para ele?

(siléncio) ... que normal a gente nao fica mais, né? E
falo para tratar.

4. A familia estimulou a senhora a se tratar, a fazer a
dieta quando a senhora ficou diabética?

Na dieta, né? A minha neta me ajuda muito. S6 me
da doce se o acticar do sangue baixa muito, outro
dia mesmo dei um susto danado nela.

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A.Tem algum dia da semana que é melhor para a senhora
cuidar dos pés?

R:Eu olho todos os dias, assim no meio dos dedos.
No dia em que eu fico na casa da minha neta é ela.
Eu passo talco pelotense.

B. E para cortar as unhas?
R:E moga que vem em casa porque a gente ja
combinou com ela e ela vem sempre.

C. A noite, quando a senhora precisa ir ao banheiro, a
senhora vai descalca e acende as luzes da casa?

R: Ndo...eu acendo a luz.

E: E calca alguma coisa?

E...eu calco um chinelinho que firma bem no pé.

D. E se tiver um calo, como a senhora faz? Tira com
gilete, tesoura, esteriliza?

R: Nao, isso eu nunca faco.

E: E se aparecer um calo?

R: Eu vinha ao médico para saber o que fazia, né?

E. E se a senhora for sair para andar muito e ndo tiver
um calgado bom para isso, o que a senhora faz? Pede
emprestado?

R:Eu tenho ténis. Sendo tem que arrumar um sapato
macio.

E: E se a senhora tiver que pedir emprestado?

R:Ai tem que ser do mesmo numero meu, né?

(FAMILIAR: NAIRA - NETA)

1. como foi na época que a sua avo ficou diabética?
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....ah, eu ndo me lembro bem porque eu era muito
nova. O que eu me lembro é que a vé nunca fez uma
dieta certa. Que ela comecou mesmo a controlar foi
quando deu os problema nela, né? Quando tiveram
que colocar a insulina.

2. E a familia procurou se informar sobre diabetes, na
época?

Assim oh, como nés ndo moravamos perto, a gente
ndo tinha controle. O meu vo6 ainda era vivo mas ele
também ndo ajudava ela. E ela ..ela é muito
teimosa. Agora eu tento.... cuidar, controlar. Ontem
ela comeu até costelinha de porco porque né? Mas
doce ela ndo come mais escondido porque eu nem
tenho doce em casa. Antes ela mesma fazia, mas
agora ela ndo consegue mais, né?

3. E ela recebe bem quando vocés querem ajudd-la, por
exemplo, no cuidado com os pés?

Ela ndo pede...a gente que tem que estar sempre
controlando. Se deixar ela faz sozinha.

4. E a familia ajuda na dieta dela?

.30 6 pessoas em casa la...todo mundo ajuda. A
gente comia muito e muito fora de hora. A gente
criou um horario para café que a gente néo fica mais
comendo tanta coisa e tao fora de hora, né.

(conversamos sobre regras bdsicas de alimentacdo para o
diabético)



ZIRCONIA (58 anos, 8 anos de diagnostico de DM,
doméstica, concluiu o 1° grau, casada, faz parte do grupo
controle)

1. Na época que a senhora fez o diagndstico, ja tinha
alguém diabético na familia?

A minha irma. Que também era muito gorda.

2. qual foi a 1% coisa que a senhora pensou quando ficou
sabendo que era diabética?

Eu pensei que ndo era nada. Que qui é diabetes?
Actcar no sangue. Ah, deixa eu comer mais um
pouco, de certo ainda é pouco. Eu era jovem, cabeca
muito mole.

3. Qual foi a primeira curiosidade que a senhora teve
quando soube que era diabética?

Foi quando eu fui fazer a tltima cesariana.

Eu baixei para fazer para fazer cesariana e tava com
desejo de comer massa com sardinha. Eu cozinhei %2
quilo de massa e comi com sardinha, s6 eu. Eu tava
sozinha, este nené era de um namorado. Eu j tava
divorciada. Ele a incumbia de avisar. Fui voando
com ela pro hospital, com o dobro da gordura que
eu tava. Eles tiveram que cortar a manga da roupa
de tdo inchada que eu tava, o pessoal se apavorou. E
mandaram fazer os exames e foi ver e era diabetes.
No pré natal nunca deu. Eu ndo sabia nada dessa
doenca e com nené novo, misturou tudo. Eu nem
pensava na diabetes. S6 fazia as consulta e o que o
médico mandava.

4. O que mudou na vida da senhora com o diabetes?
...diminuiu o nimero de saidas minhas (riso). Eu
ndo saio nada. Porque depois a diabetes dava muita
comichdo na vagina e eu pegava umas toalhas
felpudas e botava e eu me pisei o perineo, criei uma
verga de tanto cocar.

Entdo prejudicou o lazer, a senhora saiu menos por
causa de alimentag&o?

E. Bebida, ndo participo mais das reunides do meu
trabalho. Deixei de ir a festas.

5. Em casa, alguém estimula a senhora a fazer o
tratamento do diabetes/

Nao, ninguém. A filha que eu moro, foi sorteada
com HIV, o marido morreu e deixou para ela. Entdo,
ao invés dela me cuidar eu é que cuido dela. Quem
me orienta é o Dr. Sergio.

6. E a irmd que é diabética, ela ajuda a senhora?

Nao, porque ela mora longe.

7. O que a senhora, diria para alguém que ficasse
diabético hoje?

...ahhh...ndo desejo para ninguém.

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A.Tem algum dia da semana em que é melhor para a
senthora olhar os pés?

R: Para que?

E: para a senhora olhar os pés, cuidar

R: ah, qualquer dia

E: Mas a senhora olha todo dia?

R: todo dia. Eu tomo banho me examino, tudo,
tenho o habito.
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E: e 0 que a senhora olha normalmente?

R: olho no meio dos dedinhos, vé se ndo tem
pisadinho. Néo fa¢o, ndo vou a manicura porque eu
néo tiro cuticula.

B.Se a senhora precisar ir ao banheiro durante a noite, a
senhora vai descalga e acende as luzes?
R: vou calcada

C.A senhora estd enxergando bem para cortar as unhas?
R: ndo, sempre alguém corta para mim.

E: alguma vez a senhora cortou sozinha?

R:ja

E: e se machucou?

R: ndo, nunca me machuquei.

E: a senhora lixa ou corta?

R: Lixo

D. Se a senhora tiver um calo no pé e escolher tira-lo com
uma faca ou uma gilete ou uma tesoura..a senhora
esteriliza antes?

R: ndo sei porque eu nunca tive um calo

E: e se a senhora tivesse um, faria o que?

R: ....bom, quando eu quero que lixe meus pé eu vou
num lugar que tenha um lixador.

E: a senhora mesma nao faz?

R: Nao

E. Se a senhora for sair para caminhar e ndo tiver um
ténis, a senhora pega de alguém emprestado em casa?

R: eu tenho um sapatinho baixo

E: e se ndo tiver um sapatinho baixo?

R: ai eu caminho de chinelo, né?

E: a senhora nunca pegou de outra pessoa?

R: ndo, nunca peguei.

E: Minhas filhas tém pé grande.

(FAMILIAR: IBRAIMA - IRMA)

1. A senhora ficou diabética antes da ZIRCONIA?
Antes

2. E a senhora jd tem problema na vista por causa do
diabetes?

E...essa vista aqui eu nao enxergo mais e essa outra
eu to tratando.

3. Como a familia de vocés recebeu a noticia de que a
ZIRCONIA também é diabética?

..... primeiro foi comigo.

(siléncio) A gente ficou assustada mas o médico
avisou que tinha que cuidar. Eu era nova, nem me
preocupei. Continuei com a vida normal.

4. A senhora teve alguma curiosidade sobre a
doenca...como tratava?

Nao. Nada...

5. e qual foi a 1% coisa que a senhora pensou, sentiu
quando soube que era diabética?

...olha, eu nem liguei.

E quando aconteceu com a ZIRCONIA?

Ah...ai eu ja tava em tratamento, falei com ela ...mas
ela fuma até hoje. Falei para ela tomar cuidado.
Diabetes ¢ uma doenca que te prejudica cada dia
mais. Mas ela trabalhava em firma grande e ela ia



pra festa e ndo cuidava mesmo, né. Ai, falei com ela
bastante...com diabetes ndo pode sair para tomar
chope com os colega. Mas isso é o descanso dela.

6. E a senhora ajuda ela a cuidar da alimentacdo, vocés
trocam idéia sobre tratamento, a doenca?

(siléncio) ....troco. Mas ela ndo ouve ndo. Come
carne de porco, ndo se cuida. E é tudo em
quantidade, porque um pouquinho pode, né? Eu
tento ajudar porque to a mais tempo, mas ela nao
me escuta muito.

(conversamos sobre hereditariedade e o risco de DM para
os filhos dela)
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TANZANITA (53 anos, 14 anos de diagnéstico de DM,
do lar, estudou até a 2° série, casada, faz parte do grupo
controle)

1. Na época em que a senhora fez o diagnéstico, que o
médico disse que a senhora era diabética...qual foi a la
coisa que a senhora pensou?

Ele me disse que era para fazer outros exame,
porque ele tava achando que era diabete. E quando
confirmou, eu fiquei nervosa, né? Nunca tive essa
doenca.

A senhora sabia alguma coisa da doenca?

Nao....claro que ndo.

E qual foi a 1° divida, a 1° coisa que a senhora quis
saber?

Eu ndo fazia dieta diferente nem nada. S6 fazia,
usava aqueles remédio, depois voltava.

A senhora ndo conhecia a doenc¢a?

Eu néo liguei. Continuei fazendo o tratamento, mas
sentindo as mesmas coisa. Chegava em casa e
tomava bastante agua achando que evitava a
doenga, claro que nao.

E quanto tempo a senhora tratou assim?
Ahhh...bastante tempo.

Depois da hora que eu vi baixando no hospital, eu
tinha muita dor nas perna, ai eu comecei a me
cuidar.

Mas no comego, a senhora nio ficou curiosa?

Na&o, ndo, ndo, ndo. Eu achava que aquilo os outros
tava brincando comigo. Agora que eu comecei a ndo
poder caminhar quase, muita dor nas perna....

Ai eu me preocupei, j4 ndo tinha animo para fazer
tudo.

Quando eu vim baixar na Puc foi que eles
comecaram a me tratar...ai me passaram para aqui.

2. A senhora acha que mudou muito a vida depois do
diabetes?

Ihhh...demais...e eu nem consigo perder peso,
parece que s6 aumenta.

3. A familia da senhora ajuda, apoia, incentiva a senhora
a cuidar?

(pensa) mais é o 6mi 14...os filho ndo liga muito, eles
falam que a méde precisa emagrecer, mas como? Eu
to tentando e ndo consigo...6 muita incomodagao ,
sabe? Eu tenho um 14 que me dd muito trabalho,
adolescente, né?

4. Eles sabem, se informaram sobre a doenga?
Nada...nem eu liguei, né?

5. os filhos da senhora sabem que podem também ficar
diabéticos?
(pensa) .. hummmm...acho que nio.

6. O que a senhora diria para alguém que ficasse diabético
hoje, uma amiga, uma vizinha, um familiar?

Ah..ia dizer para cuidar porque essa doenca é
traicoeira. Acaba com a gente.
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SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Tem um dia da semana em que é melhor para a
senhora olhar os pés?

R: de noite, a guria olha para mim, mas de dia, é
mais dificil

E: Mas a senhora cuida dos pés todos os dias?

R: é

E: e a senhora enxerga bem?

R: vou me abaixando.

E: e 0 que a senhora olha?

R: olho as unhas dos pé, se tem ferida...porque eu
cuido para ndo me machucar.

B. Se a senhora precisar ir ao banheiro durante a noite, a
senhora calga um sapato ou vai descal¢a?

R: ndo...eu ja tenho uma sapatilha velha. Nunca vou
descalca.

E: Em casa a senhora esta sempre de sapato?

R: E.

E: Porque?

R: Ah...ndo sei...eu acostumei. Nem sei caminhar
descalca.

C. A senhora enxerga bem para cortar as unhas?

R: Nao. Eu t6 até fazendo um tratamento.

E: E quem corta para a senhora?

R: A minha guria

E: alguma vez a senhora tentou cortar e se
machucou?

R: O...nado, porque eu ndo consigo chegar até os pé.

D. Se a senhora tivesse um calo no pé e a senhora fosse
usar uma faca ou uma gilete, uma tesoura para tirar esse
calo a Senhora esterilizaria antes? Passaria um dlcool?

R: Se eu tivesse, se tivesse...eu usava. Nao faria
nada antes, j4 metia a tesoura.

E: A senhora ndo tem medo de machucar com essa
tesoura?

R: ndo mas eu ndo tenho calo. Se tivesse eu ja vinha
pro hospital direto.

E: Nao ia cortar assim?

R: Nao. Eu ja tenho medo de me pisar e ndo poder
mais caminhar.

E. Se a senhora for sair para caminhar e ndo tiver um
sapato proprio, um ténis, a senhora pegaria de outra
pessoa ou pediria emprestado?

R: Ndo. Vou de chinelo mesmo.

E: A senhora ndo pegaria de outra pessoa?

R: Néo. Nao gosto de usar coisas dos outros.



AGATA (70 anos, 20 anos de diagnéstico de DM,
secretdria aposentada, estudou até a 5° série, viiiva, faz
parte do grupo de intervengio)

1. Na época que a senhora ficou sabendo que era diabética,
qual foi a 17 reacdo que a senthora teve?

A gente fica com medo, né? O pai ja tinha falecido
com isso...e o pai naquele tempo ja ndo tinha tanto
recurso como agora, né. Como as pessoas duram
agora e antes como morriam cedo. Eu fiquei com
medo, comecei a fazer o tratamento. Fiquei com
medo das complicacdes, né? Porque ja sabia do meu
pai.

E como foi na época que ele fez o diagndstico? Eu ja era
até noiva. A gente cuidava mas ndo cuidava direito.

A senhora quando ficou sabendo recebeu as orientagoes
todas?

Eu ja sabia mais ou menos.

2.E mudou a rotina?
No comego, ndo. Muito nao.
Mesmo sabendo do problema?

3.0 marido da senhora apoiava a senhora para tratar?
Ele, ndo...ele também era diabético e ndo se cuidava.
Ele ndo dava bola.

Agora eu cuido, alids ha muito ja.

Doce...tudo que eu sei. até deixo de ir em festa...eu
ndo posso tomar coisa doce, ndo posso comer muita
coisa de fritura...entdo eu nem vou...porque se a
gente vé as coisas, da vontade de comer.

Em casa, a irmd da senhora?

Ela tem tendéncia, mas ja se cuida. Ndo é mas tem
que cuidar. Esses remédio meu ela ja usa.

4.E quem ajuda a senhora com os cuidados com o pé?

Eu mesma. A irma ndo ajuda em nada. Porque ela
ndo tem nada nos pé e acha que aquilo tudo é
bobagem. Eu ja expliquei para ela, ela ta sabendo.
Eu faco todo dia de noite, todo dia. E ndo deixo de
aconselhar ela a se cuidar.

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Tem um dia da semana em que é melhor para a
senthora. olhar os pés?

R: Eu olho todo dia do més. Todo dia antes de eu
dormir eu olho os pés e faco assim (massagem)
como a senhora me ensinou.

B. A noite, se a senhora for ao banheiro, a senhora vai
descalca e acende as luzes da casa?

R: Acendo a luz. Eu durmo sempre com uma luz
acesa ..sempre, sempre, sempre porque eu tenho
medo de barata. Muito, muito medo. Deus me livre,
ndo vou no escuro. E vou sempre com um chinelo.
E: E a senhora sempre com chinelo?

R: sempre

C. A senhora estd enxergando bem para cortar unha?
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R: Ainda ontem eu fui na senhora que cuida para
mim. Eu ndo posso.

E: A senhora mesma néo corta?

R: Nao, ndo, ndo da. Entdo eu vou l4.

E: A senhora mesma nunca corta?

R: eu ja tentei mas nunca corto direito, né?

E: E a senhora ja se machucou alguma vez tentando
cortar o pé?

R: S6 nos cantinhos porque é muito pequenininho.

D. Se a senhora fosse cortar um calo nos pés com uma
faca, uma tesoura ou uma gilete a Senhora. faria alguma
esterilizagdo dela primeiro, antes de tirar?

R: olha, eu nunca tirei assim

E: como a senhora faz para tirar?

R: Agora ela que tem tirado, né? E eu botava na
dgua quente. Me ensinaram para colocar sal. Agua
bem quente e no outro dia puxava mas nunca tirei
com tesoura.

E: E a senhora puxa com o qué?

R: Com a méo porque ele t4 solto, né? Mas agora eu
deixo para ela.

E. Se a senhora. fosse sair para caminhar muito e ndo
tivesse um calcado a senhora pediria emprestado a

alguém?
R: ndo, eu vou com esse. O doutora, eu quero saber
se depois que esse aqui ndo der mais d4 ........ para

comprar outro?

E: A gente pode ver.

R: Esse aqui é bom mas é tdo bom. Como é bom,
sabe?

E: mas se a senhora nao tiver, pede para alguém?

R: Nao, ah, ninguém gosta de emprestar. A minha
irma mesmo ndo gosta. Ela prefere me dar um novo.



CRISTAL (71 anos, 37 anos de diagndstico de DM,
francés naturalizado brasileiro, administrador
aposentado, concluiu o 3° grau, casado, faz parte do
grupo de intervengio)

1. Como foi, na época que senhor fez o diagnostico de
diabetes, como o senhor reagiu?

Eu fiquei sabendo 14 no posto...eu ndo desconfiava.
Mas eles fizeram o exame.

E o senhor comegou logo em seguida a fazer o
tratamento?

E...eles me davam diabinese. Tomava via oral.

O senhor ficou preocupado?

Nao, ndo..eu sabe o que qui tem, ndo tinha
consciéncia de tudo o que era diabetes, eu comia
muito, muito exagerado, e doces.

E o senhor participou de algum grupo que falava sobre a
doenca, os cuidados?

Nao, ndo, eu sou muito relaxado

O senhor falou com a esposa que estava com diabetes?
Hummm...eu ndo me lembro, sinceramente.

E ela ajudou o senhor a mudar a dieta?

Nao, ndo...depois quando eu comecei a descobrir os
danos ..eu comecei a me cuidar mais um pouco
mas como eu sou muito relaxado..um dia me
cuido, outro dia eu como...6 uma doenca muito
dificil de ser dominada. Porque a diabetes, as
pessoas tém wuma certa fraqueza. Elas sao
dominadas pelo diabetes. Também ndo tiram o
(...ndo consegui entender) do agtcar ...

2. O que é mais dificil, a alimentagdo ou a disciplina de
hordrios?

Para mim, ndo...o mais dificil é a alimentacéo,
horario ainda eu...eu como ...o médico, até meu
médico que é dermatologista, mas entende da
diabetes. Ele falou: “come 5/6 vezes por dia, mas
come pouco. Mas quando me dd uma loucura, eu
sento e como..ndo deveria ..entdo a disciplina é
muito dificil.

3. Quando houve o diagnostico, o senhor teve interesse de
saber alguma informacdo sobre o que era, como era o
tratamento?

A 12 informagdo mais séria que eu tive foi contigo
mesmo....foi nesta época que eu vi os colegas do
trabalho....é sempre vendo as coisas nos outros, que
vocé da valor. Perna tenho, eu gragas a Deus eu
ando e me sinto ainda feliz, porque nado tenho perna
amputada por ser diabético... precisa agora cuidar
muito porque eu td6 vendo aqui...uma vez que eu
ndo vinha, uns 5 meses atrés...osteomielite. E olha
que eu ja fiz tudo as cirurgia do pé. Mas eu
encontrei um médico, porque tem médico que
lacera o pé. Eu me sentia desmaiando e minha
mulher chorando porque ndo conseguia me
segurar...muita febre e entdo vamos para o Clinicas
porque 14 eu tenho o prontudrio e tenho uns judeus
porque eu sou um sobrevivente do Holocausto.
Vocé sabe o que foi o Holocausto? Entdo eles sabem
o que é um velho judeu, que sofreu de Hitler e
escapou de morrer queimado...entdo eles me dao
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uma forca. Entdo quando eu bato na porta, eles
abrem. Entdo eu fui na emergéncia e fiquei 4 dias e 5
noites 14 e eles me trataram com antibiético e tudo.
Fizeram tudo o que dava para fazer. (continua
contando sobre a internagdo e os médicos) ..o cara, era
meia noite e meia chegou para mim e disse
“CRISTAL, amanha eu vou te operar a cirurgia é
isso, isso, isso”...ele me explicou como se fosse um
aluno da medicina e “nés ndo vamos amputar nada,
nés vamos abrir, em cruz, assim”, ele
explicou.” vamos recortar um pedago do osso, sendo
pode infeccionar tudo”. Meia noite e meia ele veio
me explicar como seria a cirurgia..depois da
cirurgia, me levaram no quarto la...e 4s seis horas da
manha ele ja tava perto de mim para me perguntar
e ele me cuida.

4. se alguém da familia do senhor ficasse diabético, hoje, o
que o senhor diria, depois desta experiéncia de quase
quarenta anos com diabetes?

(pensou)...ndo faz besteira

O que é besteira?

Besteira é ndo obedecer as
prescricoes...alimentagdo....é...fazer  controle da
glicose...eu faco, eu tenho o aparelho. Nao abusar,
comer pouco e comer mais quantidade..em
principio, sdo s6 essas recomendagdes. A pessoa
precisa ser consciente que tem uma doenca

incurével.

5.0 senhor acha que na época se o senhor soubesse disso,
ld...o senhor estaria..(ele me interrompe)

Eu estaria correndo 100 metros 14 na Redencéo.
Mesmo assim, eu vou te contar, que eu ndo sou uma
pessoa que ndo me queixo...porque eu vejo tanta
desgraca que eu digo “gracas a Deus”. Eu nao sou
esses religioso fanatico, mas a gente sabe o que diz.

SOBRE O CUIDADO COM OS PES

A.Tem um dia na semana em que é melhor para o senhor
cuidar dos pés?

R: Todos os dias. Eu faco a higiene todos os dias. Eu
mesmo que faco e quando minha esposa estd em
casa, ela que faz.

B. E para corte de unha, quem faz?

R: Ela também. Nesse nem precisa (mostra o pé com
amputagdo). S6 o outro.

E: Que idade ela tem?

Ela?...tem 70 anos

E: Ela enxerga direitinho?

Enxerga...s6 dinheiro que ela ndo enxerga (rimos
juntos).

C. A noite, quando o senhor vai ao banheiro, como o
senhor faz? O senhor vai descalgo?

R: Vou descalco, porque estd tudo com carpete e ela
passa o aspirador e até agora ndo me aconteceu
nada.

E: E acende a luz?



Sim, acendo a luz.

D. E se tiver um calo no pé, como o senhor faz...o senhor
tira?

R: Isso daqui eu tenho vascular 14 no Hospital das
Clinicas...em casa, eu nunca mexi. Porque é
perigoso...calo é coisa de medicina, ndo adianta.

E. E se o senhor fosse sair para caminhar e ndo tivesse um
sapato confortdvel, o senhor pediria emprestado a
alguém?

R: Sapato, ndo...vocé me deu o sapato e eu fui
obrigado de cortar...eles me mandaram
comprar...é...como se chama, essas botas...custava
uma nota...entdo eu peguei este que vocé me deu,
de borracha, e eu cortei o couro para o pé ndo
atingir o chao, sendo a tlcera teria
estragado...estourado. Me ajudou.
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CITRINO (82 anos, 16 anos de diagnostico de DM,
marinheiro aposentado, concluiu o 1° grau, vitivo, faz
parte do grupo de intervengio)

1. A esposa do senhor teve diabetes antes do senhor?

Eu tenho ha 25 anos, depois que comegou a aparecer
nela.

Ela teve baixada no hospital Concei¢do, teve em
estado de coma...a gente ia 14 todo dia. Depois teve
na UTI uns 15 dias. Tava com 1500 de glicose, ndo
sei se vai até isso.

2. E o senhor quando soube, foi na campanha, né? Qual
foi a sua reagao quando soube que estava doente?

Com a diabetes? Eu procurei o médico 14 na
Independéncia porque eu tava igual mulher
gravida .ai eu nunca tomei insulina e agora to
tomando todo dia.

3. O senhor sabia alguma coisa sobre a doenga?

Eu néo sabia...nada.

E qual foi a 12 coisa que o senhor quis saber?

Fiz os exame. Foi constatado diabetes. O médico 1a
disse que tinha que fazer um tratamento rigoroso.
Mas assim, ndo me cuidava muito, bebia cerveja.
Mas porque ndo te avisaram?

Ah..ndo era um médico especialista. Ele ficava
“como ta a diabetes, t4 isso ta aquilo” mas ndo
tinha essa medicacdo que tem agora, né?

4. O senhor fazia dieta?

Nao. Nao.

Teve alguma mudanga no dia a dia, em casa que o senhor
mudou no inicio?

Nao, ndo...eu fiz mesmo depois que eu comecei a
me tratar com o doutor Sergio. Ele constatou
mesmo...tem mais de vinte anos. Ele cobra mais,
pergunta. O outro médico ndo era tdo rigoroso.

Eu fiquei afastado do trabalho.

Por causa da diabetes?

Da diabetes e da coluna, foi em 1956.

4. E quando a esposa do senhor ficou diabética?

Al, ela cuidava.

O senhor a estimulou a fazer o tratamento direitinho?
E..eu dizia para ela..comia carne gorda, se nao
fosse assim, ela ndo comia. E eu falava que ndo
podia...mas ela comia assim mesmo. Ndo pode....a
senhora tem que fazer o regime. Ai ela comecou a
fazer, né? E eu fazia junto com ela. Ai, eu ja ndo
comi mais carne.

5. E os filhos, estimulam que o senhor faca o tratamento,
o controle?

Ah, estimulam...eles vem aqui, traz de carro. Um
que ja se aposentou, faz tudo para mim e tem um
outro filho também.

Eles sabem que podem ter diabetes também?

Ah, tem um que trabalha no Banco do Brasil, agora
ta em Canoas, mas quando foi nomeado mandaram
ele para longe...a mde chorou, ele era solteiro, mas
agora ta em Canoas. (e ndo responde d pergunta)

E o0 que o senhor pensa sobre a doenga?
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Eu fiquei com medo e agora ta cada vez pior,
né?...as pessoas...uns cortam.... 14 perto da minha
casa tem uma senhora que ja amputou. Eu ndo sabia
dos riscos...ndo sei se essa doenca ja existe ha muitos
anos, nao tinha tanta gravidade assim como parece
que agora tem...agora, eu vejo tem colega minha
aleijada, que cortou a perna, bah...

(falou e perquntou sobre a insulina)

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Existe um dia da semana em que é melhor dia para a
senhor olhar os pés?

R: ah...existe.

E: Qual dia é melhor?

R: Quarta feira.

E: O senhor tem mais tempo?

R:E.

E: E nos outros dias?

R: Nos outros dias sempre tem uma coisa...vou ao
médico, vou ao centro.

Mas, para o senhor. olhar os pés o senhor olha
quando?

R: Todo dia.

E: E Quarta é melhor porque?

R: Porque eu tenho mais tempo. Ai eu corto as
unhas.

B. Se o senhor precisar ir a cozinha ou ao banheiro
durante a noite, o senhor vai descalgo e acende as luzes da
casa?

R: Nao, vou calgado com chinelo e acendo as luzes.
E: Quando o senhor anda descalgo o senhor sente a
temperatura do chao?

R: Sinto, sinto sim..

C. Para cortar as unhas, o senhor enxerga bem?

R: Sim.

E:O senhor mesmo é quem corta?

R: Sim.

E: E como o senhor faz para cortar?

R: Eu sento numa cadeira boto um banquinho assim
e vou cortando, né?

E: Alguma vez o senhor se machucou cortando as
unhas?

R: Nao, que isso? S6 uma vez eu cortei demais e saiu
sangue.

E: Mas o senhor sentiu quando cortou?

R: Senti.

D. Se o senhor precisasse cortar um calo nos pés com
uma faca, uma tesoura ou uma gilete o senhor faria
alguma esterilizacdo dela primeiro, antes de tirar?

R: Nao, ndo me arrisco a fazer assim.

E:E como o senhor faz?

R:...E muito dificil, eu ndo tenho calo. Mas eu peco a
uma pessoa para olhar.



E. Se o senhor tivesse que sair de casa e ndo tivesse um
sapato. Por exemplo, se o senhor fosse caminhar e ndo
tivesse um ténis, o senhor pediria emprestado a alguém?
R: Nao.

E: Porque?

R: Porque sapato é uma coisa que cada um tem para
si.
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PERICLASIO (60 anos, 21 anos de diagnostico de DM,
motorista aposentado, estudou até a 1° série, casado, faz
parte do grupo controle)

1. A mde do senhor era diabética, né? O senhor ainda nio
era quando ela ficou, né?

Nao, eu era mogo.

Como foi para a familia saber que ela tinha diabetes, o
senthor lembra? Mudou a rotina da casa?

Eu ndo morava mais em casa naquela época mas
acredito que sim porque ela se tratava.

2.E quando o senhor soube que era diabético, como foi?
(siléncio) Quando eu soube eu comecei a me tratar.
E a reagio que o senhor teve?

(siléncio) ahhh...a reacdo é que ...a gente sente um...a
gente sempre fica angustiado. E a angustia é que....a
gente fica muito angustiado.

3.0 que mais angustiou o senhor na época?
Olha...(siléncio) o que me deixou angustiado é que
..saber que ia ter que... saber que eu ia ter que
conviver com aquilo.

4. E o que é mais dificil para conviver com o diabetes?
(siléncio) ...o medicamento, a alimentacdo. Tudo. E a
gente se angustia mesmo, né? Torna um medroso.
Por causa do tratamento ou das complicagoes?

Olha...eu ndo sei. Deve ser tudo um pouco. Eu agora
depois que amputei fiquei muito privado. De sair
longe. Tenho sempre que levar meus medicamentos
porque tem que tomar os medicamentos na hora.
Mas...tem que conviver com isso.

5. E para a familia do senhor, como foi saber que o senhor
tava diabético? O senhor tem uma filha s6?

Tenho duas filhas. Uma mora em Brasilia.

E como elas reagiram na época do diagndstico?

(silencio) preocuparam...Mas é aquilo, depois que
vem a convivéncia, a gente vai.

E a familia do senhor ajuda a controlar a doenga, o
medicamento?

O medicamento é eu que controlo. A dieta...é a
mulher, né? Eu tenho a nutricionista, ela me passa a
dieta e eu passo para a mulher.

E o cuidado com o pé o senhor é quem faz ou alguém
ajuda?

Eu peco para a minha mulher. Lixar...cortar...ela
que olha e agora a operacdo cicatrizou.

6. Na época em que o senhor fez a amputagio, como foi?
Ahhh (mudou o tom de voz de baixo e desanimado
para bravo) Eu nao aceitei. Nao aceitei e ndo sou o
1o nem serei o ultimo, mas, mas (voltou ao tom
inicial)...a gente fica chateado.

7. Quando o senhor soube que era diabético o que o
senhor quis saber?

Nao tive grande curiosidade. ...é... eu tinha que ela
fosse pior. Eu t6 convivendo até bem com ela, tinha
que fosse pior. Sei que uns sdo piores que outros.
Mas eu to bem.Vou levando....(silencio) também nao
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posso... (ndo terminou a frase). Aqui no postinho o
pessoal explica e fala da doenca e no grupo a gente
troca idéia uns com os outros e...a minha sobrinha
até veio. E bom sabe sede pequena porque a gente
ndo sabe amanha o que acontece...

8.0 que o senhor diria para um parente, familiar, ou
amigo que ficasse diabético?

(silencio)ah...0o que eu poderia dizer é que a gente
tem que se conformar. Porque ndo é uma coisa que
a gente queira. Ela aparece na vida da gente ...e
entdo a gente tem que se conformar. Fazer o
tratamento (silencio) tomar o remédio. ..Eu ndo
tenho esse negécio ...eu nao ...sei la...deixa levar...ja
nem me preocupo muito.

9. E o que o senhor acha que é mais dificil de ser
diabético?

Mais dificil?...mais dificil é a gente ser obrigado a
horéarios..a ...olhar os medicamentos, a
alimentacdo. Alimentacdo a gente tem que comer a
hora certa, a medida certa. E a gente muda de
habito. Um dia a comida t4 melhor, mais
apetitosa....ai....

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Tem algum dia da semana em que é melhor para o
senhor olhar os pés?

R: ...ndo, todo dia..geralmente quando eu vou
..todo dia as vezes também ndo.... quando eu vou
tomar banho.

E: Entdo o senhor olha todos os dias, na hora do
banho?

R: E..na hora do banho.

E: O que o senhor procura quando olha os pés?
R:...eu procuro mancha, machucado....

B. Se o senhor precisar ir ao banheiro durante a noite o
senhor vai descalgo e acende as luzes da casa?

R: ndo..acendo a luz sim e procuro botar um
calcado...um chinelo.

E: mesmo quando é verdo o senhor vai calgado?
R:E.

C. O senhor enxerga bem para cortar as unhas do pé?

R: Olha....eu tenho dificuldade e a mulher é que
corta.

E: E sempre ela que corta para o senhor?

R:E

D. Se o senhor tiver um calo nos pés com uma faca, uma
tesoura ou uma gilete o senhor fard alguma esterilizacdo
dela antes de usar?

R: .... eu ndo corto calo.

E: porque?

R: tenho medo

E: O senhor tem medo de que?

R: tenho medo ...pode machucare.....

E. Se o senhor fosse sair para caminhar e ndo tivesse um
calgado o senhor pediria emprestado a alguém?
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R: ... ndo, ndo...Eu caminho pouco e uso sempre
ténis

E: E se o senhor néo tivesse, o senhor pediria para
alguém?

R: Nao

E: de jeito nenhum?
R:E



CRISOBERILO (44 anos, 20 anos de diagnostico de
DM, motorista, concluiu o 1° grau, casado, faz parte do
grupo controle)

1. Como foi a reagdo do senhor quando o senhor soube que
era diabético?

Ahhh...eu fiquei brabo, né? Era tanta coisa que tinha
que fazer...tratamento, dieta, as consulta toda hora.
E o senhor seguiu tudo direitinho?

Nao....

Nio?

Porque....(pensa)...porque a gente ndo tem muita
orientagcdo ou ndo sei se a gente ndo presta atencao
no que os médico fala..eu sei que eu assim...ndo
preocupei. Continuei quase vida normal. S6 fazia as
consulta e tomava o remédio.

2. E qual foi a 12 coisa que o senhor quis saber sobre a
doenca?

Eu, to dizendo para a senhora, eu ndo preocupei.
Olhei os remédio, o que tinha que tomar e voltava
para as consulta com o médico. Eu fui ler umas
coisa quando a doenca comecgou a me atrapalhar
porque eu ndo entendia porque ela me atrapalhava
se eu tava fazendo o que o médico mandou.

E em casa, a familia ajudou, apoiou, incentivou o senhor
a tratar?

Ah, sim..a esposa, na época, ficava me
aporrinhando. Mas a gente ja ndo se dava muito,
sabe?

E a companheira de agora, ela faz o que eu pego.

E o que o senhor pede?

Para fazer a comida conforme o médico fala...como
que cuida e ela vem comigo nas
consulta...acompanha tudo.

Entio, agora, o senhor estd tratando melhor da doenca?
E..depois que me atacou as vista, eu fiquei mais
cuidadoso..ndo sei se adianta agora, mas eu to
fazendo o que é para fazer.

3. O que o senhor diria a alguém que estd sabendo hoje
que é diabético?

(pensa)...ia dizer para prestar mais aten¢do desde o
comeco porque quando vem as complicacdo da
doenga, tu ja estd mais para la que para ca. A gente
custa a acordar que o problema é sério. A doenga é
danada ...ela é silenciosa.

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Existe um dia da semana em que é melhor para o
senthor olhar os pés?

R: Eu nédo consigo olhar, né? ... Quem olha mesmo
para mim é a minha esposa. Ela que me ajuda...até
na hora do banho quem me ajuda é ela. Quando ela
td em casa ela me ajuda, né? porque ela tem mais
medo do que eu de cuidar ...porque eu ndo enxergo
mesmo...tenho dificuldade para enxergar entdo
quem cuida dos meus pés é ela. Eu procuro orientar,
na maioria das vezes porque como eu sei o que eu
preciso de cuidado eu procuro orientar...quando ela
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ouve, quando a gente ndo ta discutindo muito.
Quando ela t4 disposta a ouvir.

E: E o que o senhor pede para ela olhar?

R: Principalmente os dedos, entre os dedos...secar
bem entre os dedos, por baixo dos dedos, ali, né?

E: E no dia a dia o que o senhor pede para ela olhar?
R: Machucado ¢ dificil, né? Uma que eu ndo ando
sem meia ou sem sapato, sem...ndo ando na rua de
pé no chéo porque eu ndo consigo andar porque eu
ndo consigo andar de pé no chdo. Me déi a sola dos
pé... Nao tem porque. Entdo qualquer
feridinha...como aconteceu esses dias que eu botei
um chinelo de dedo que me machucou aqui, esse 20
dedo e saiu sangue. Ai eu ja olhei e eu mesmo vi.
Nao senti, senti uma ardéncia, s6. Eu lavei com
sabdo, lavei bem e enxuguei.

B. Se o senhor precisar ir a cozinha ou ao banheiro
durante a noite e estiver descalco o senhor acende as luzes
da casa?

R: Nao, ndo. Nao ando descalco. Uma que o
banheiro t4 sempre molhado. A gente mora em 7
pessoas em casa. O banho ta sempre molhado,o
chuveiro ndo tem diviséria, ndo tem box...

E: o senhor ndo anda descalco porque?

R: hébito mesmo. Hébito de ndo andar descalco.
Tenho medo de machucar.

C. E para cortar as unhas, como o senhor faz?

R: Para cortar as unhas é a minha colega. Ela que
faz. Quando ela vé que t4 muito feia ela vem e corta.
E: E o senhor orienta ela também?

R: Ela ja sabe.

D. Se o senhor tiver um calo e escolher tirar esse calo com
uma faca ou uma gilete, o senhor esteriliza ela antes?

R: ...olha, se eu tiver um calo...acho que
provavelmente eu va procurar orientagdo porque eu
néo tenho condigédo de fazer isso sozinho. Eu acho
meio dificil ter um calo no pé. Essas coisa eu acho
que ja tive uma vez mas ndo sei se passei uma
pomada ali e ele foi comendo.

E. E se o senhor for caminhar e ndo tiver um ténis, um
sapato adequado, o senhor pede para alguém?

R: ..olha, vai ser dificil eu andar sem ténis porque
meus dois filhos, os dois tem o mesmo pé... eles
usam o meu ténis. E eu s6 tenho esse...eles preferem
sair com o meu ténis e deixar o deles para mim usar
entdo nao tenho como sair sem ténis.

E: Mas é o mesmo namero

R: E maior, fica folgado

E: E ndo sai do pé?

R: néo, ndo sai.



RUBI (70 anos, 4 anos de diagnéstico de DM, sapateiro
aposentado, concluiu o 2° grau, casado, faz parte do
grupo de intervengio)

1.Quando o senhor fez o diagndstico qual foi a 1° coisa
que o senthor. pensou? a reagio que o senhor. teve.

Faz tanto tempo....

Mas o senhor ficou com divida sobre alguma coisa,
curiosidade?

E o seguinte, porque eu sou diabético se eu nao sou
dado a acticar. Eu gosto é de molhos...picantes, com
pimenta.

(esclareci sobre a etiologia do diabetes)

2. E sobre a doenga, o que o senhor quis saber?

Se tinha cura. Ai a minha primeira Dra. Me disse
que tinha que cuidar para ndo subir. Controlar. Mas
ndo tinha cura. Vai longe ainda. Eu quis saber para
deixar tudo em dia.

3. E quando ela disse que ndo tinha cura, em que o senhor
pensou?

Eu tenho um grande sofrimento. E que eu to ha
mais de vinte anos separado da mulher. Moro na
mesma casa, mas em quarto separado, cama
separada. Esse é o meu maior desgosto. E a doenga
que trouxe isso.

4. E como ela ficou quando soube que o senhor era
diabético?

Continuou como era.

Ela ndo ficou preocupada?

Ela é o tipo de mulher fria, mas completamente fria.
5. Ela Ihe ajuda no cuidado da doenga?

Sim...ela cuida. Ela que me da a injecdo. Nesse
ponto ela ajuda. Para cuidar dos pés ndo. Ai, sou eu
mesmo. E para cortar as unhas a minha neta é que
corta. Eu peco para ela.

6. E a familia estimula o senhor a fazer a dieta?

S6 a neta que esta mais longe porque eu que criei
ela, desde a 12 mamadeira. Agora t4 14 pra fora.

7. A esposa estimula o senhor a fazer a dieta?

No que eu precisar ela ajuda. Mas ela ndo conversa,
Se eu passar o dia sem falar com ela, ela ndo fala
comigo. (pausa) E eu sou um homem criado no
comércio, criado com o povo. Eu tenho
comunicagdio com todo mundo sé ndo tenho
comunicagdo com a esposa e em casa a gente parece
que ta preso numa cadeia. De manha ela vai para a
casa da irma, ai ela volta e almoca e de tarde vai de
novo para a casa da irma.

8. Se hoje um parente, um vizinho, ficasse diabético o que
o senhor diria para esta pessoa?

Ficasse diabético?

E, se eu ficasse diabética, o que o senhor diria para mim?
Ah...eu nem sei. S6 sei que eu sinto tristeza que eu
Nnao posso pescar mais.

Foi s6 a pescaria que a diabetes lhe privou ou tem mais
alguma coisa?

E...era meu tinico esporte.

Mas no dia a dia é vida normal?

(siléncio) hummmm...Mais ou menos. a rotina, os
horérios é dificil.
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(fez perguntas se diabetes é provocada por germes
e eu esclareci)

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Tem algum dia da semana que é melhor para o senhor
olhar os pés? O senhor cuidar dos pés?

R: O melhor dia é Sabado

E: O senhor cuida deles no Sidbado? E o que o
senhor faz?

R: Eu boto os pé de molho na dgua morna e deixo
mais ou menos uns 15 ou 20 minutos....e depois eu
enxugo e ponho uma meia.

E: E nos outros dias, que cuidados o senhor tem com
0s pés?

R: ah...é s6 o banho

E: O senhor pde na 4gua morna porque?

R: para fazer os movimentos das juntas

B. Se o senhor tiver um calo o que o senhor faz? O senhor
tira com uma faca ou uma tesoura esterilizando antes?

R: Nao tenho calo.

E: e se tivesse?

R: Vou tirar com o bisturi. Ponho éter nele. Lavo
bem e extraio.

E: E o senhor esta enxergando bem para fazer isso?
R: ndo. Outra pessoa vai ter que fazer por mim.

E: e outra pessoa sabe fazer?

R: Ah sabe.

C. Se o senhor precisar ir ao banheiro durante a noite, o
senhor vai descalco e acende as luzes da casa?

R: Nao, vou calcado sempre, sempre.

E: Sempre tem um calcado perto da cama?

R: Sempre tem um chinelo.

D. O senhor estd enxergando bem para cortar as unhas?
R: Nao.

E: E como o senhor faz para cortar?

R: A minha guria é quem corta para mim quando
ela vem em casa.

E: E ela fica muito tempo sem vir?

R: Ela mora perto, 3 a 4 quadras de casa.

E: E porque as unhas estdo grandes hoje?

R: estdo enormes. Porque o meu alicate de cortar
nao sabem onde botaram.

E. Se o senhor for sair para caminhar e ndo tiver um
sapato adequado, um ténis, por exemplo, o senhor pede
emprestado a alguém?

R: Nao, s6 meu mesmo.

E: E porque?

R: porque o sapato ja td com a marca dos dedo, dos
pé.

E: e se o senhor pegar de outra pessoa o que
acontece?

R: ndo pego....cueca, camisa, sapato nao gosto do de
ninguém.



ZIRCAO (66 anos, 12 anos de diagnostico de DM,
técnico administrativo aposentado, concluiu o 2° grau,
vitivo, faz parte do grupo controle)

1. Quando o senhor descobriu que era diabético, qual foi a
1a reagio que o senhor teve?

Medo...muito medo. Nao sei...porque o pessoal fala
que diabetes tinha uma série de complicagao.

O que o senhor sabia sobre diabetes?

(pensa) olha, eu sabia da visdo...que afetava muito a
visdo...

E qual foi a 17 coisa que o senhor quis saber da doenga?
(pensa)...olha, eu queria saber o que seria mais
indicado para a gente ndo deixar ela evoluir, no caso
assim, nao....porque eu sei que tem gente, no meu
condominio, 14 tem um senhor que ja ficou cego e
deu problema de urinar, ataca os rins também,
né?:...problema de estomago, para defecar também
Inclusive parece que td internado no hospital.
Aquilo ali é alarme para mim, para mim
cuidar..mas, apesar que, a gente, vou te falar a
verdade, a gente facilita, eu facilito. Quando tem
aniversario, qualquer coisa, eu vou. Dia desses teve
o aniversario de uma netinha minha...af a gente nao
controla...No6s temos um grupo de idosos, toda
Quinta feira, 14 na minha comunidade...e entdo a
gente se retne...para fazer uma oracdo, contar um
caso e depois sempre tem um chazinho ...e eu, de
vez, em quando eu como um pedago de
bolo...normalmente eu como mais é salgado, né?
Elas levam salgadinho...

2. quando o senhor soube que era diabético, o senhor
contou em casa, para a familia?

(pensou)...sim.

E mudou a alimentacdo na casa do senhor?

Sim, inclusive tinha a dieta...mas la no pélo a gente
ia de manha e s6 saia de noite, ai entrou no préprio
esquema da cozinha...fizeram uma alimentacdo s6
para mim, especial

E o médico, na época, lhe explicou sobre a dieta?

E...ele me de uma orientacdo. Explicou, mas ele era
cardiologista...

3. 0 que é mais dificil, hoje, para o senhor conviver com a
doenca?

(pensa)...mais dificil?..ndo, eu ja me acostumei
com a idéia de que a gente é diabético...Logo a gente
sente uma frustracdo porque sabe que a diabetes
afeta muita coisa, né? Entdo a gente se sente bem
frustrado.

4. E se, hoje, um parente do senhor ficasse diabético, o que
o senhor diria para ele?

Ah...eu ia dizer para procurar um doutor, um
enddcrino, para seguir o tratamento certinho...no
caso, acho que é melhor nele, né? Porque a pessoa
leiga...outro dia me disseram “isso aqui é bom
tomar, alguém tomou isso aqui e diminuiu bastante
a percentagem de glicemia, no caso”...casca de
maracujd, fazer o cha...mas eu ndo fago, nio sei...
(falei sobre chdas e preparos destes)
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E sendo caseiro, muita coisa ja me falaram...tomava
o ché ao invés de tomar 4gua...

(falou sobre aplicacao de insulina, de como o filho
faz)

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Tem algum dia na semana que é melhor para o senhor
cuidar dos pés?

R: (pensa) Normalmente, quando eu vou tomar
banho, enxugo bem.

E: Todo dia o senhor olha os pés?

R:..normalmente é todos os dias. S6 se passa um dia
ou outro que eu ndo tomo banho.

E: Alguém olha para o senhor?

R: Néo, é eu mesmo...o guri trabalha, s6 chega em
casa de noite, ja chega cansado.

B. E para cortar as unhas, como o senhor faz?

R: Pois ¢, justamente eu ia falar com a senhora. Eu
teria que passar no dermatologista. Para cortar.
Quando o guri ta 14 eu pego para ele me dar uma
ajudinha porque eu ndo enxergo direito.

E: E se ele ndo esta em casa, o senhor mesmo corta?
R: Nao, eu espero ele para cortar.

E: Ja aconteceu alguma vez do senhor ir cortar a
unha e machucar?

R:Ja, ja.

E: E o senhor sentiu quando cortou, que tinha
machucado a pele?

R: Ndo, eu vi que tava sangrando. Eu tava de
chinelo e af eu vi que tava a pele cortada e ai eu
lavei bem. Eu ja tive essa experiéncia, no caso, né? E
eu fiquei muito preocupado. Por causa minha e por
causa meu filho...porque ele vai ficar sozinho e ele
néo sabe se determinar bem

E: Que idade ele tem?

R: Ele tem 30 anos. E 0 meu companheiro e ele fica
muito preocupado qualquer coisa comigo. De noite,
eu t6 deitado, ele diz “pai, ta4 sentindo alguma
coisa?”.

E: O senhor tem outros filhosné?

R: Tenho quatro filhas casadas. Mas elas tém a
familia delas, os filhos..

E: O senhor morava com uma filha?

R: Sim, no morro Santa Teresa. Foi justamente
quando a minha senhora morreu e eu fiquei assim
meio desbaratinado, ai ela me disse “pai, vem morar
comigo até o senhor acostumar”...acostumar nao
vai acostumar nunca, né? Mas vai aliviar a coisa.
Morei mais ou menos uns 6/7 meses com ela...ai
mudei para o meu apartamento.

E: E quem cuida da casa?

R: Eu..e o guri ajuda fim de semana, durante a
semana é eu que tenho que limpar, fazer a comida,
essa coisa toda...ndo tem ninguém para fazer, tenho
que me virar, né?

C.. Quando o senhor tem calo no pé...o que o senhor faz?



R: Calo....olha, eu andei lixando, mas depois fiquei
com medo..s6 na sola do pé que ¢é mais
grossa...depois acontece qualquer coisa...a gente ja
fica com medo, né?

E: O senhor usaria uma faca, uma tesoura, para
cortar o calo?

R: Calo, eu acho que nunca tive...

D. Se o senhor for sair para caminhar e ndo tiver um
ténis, um sapato adequado, o que o senhor faz...o senhor
pede emprestado?

R: Nao, normalmente eu tenho sapato folgado, de
pano...coisa parecida. Mas, é mais facil eu emprestar
para o guri do que eu pegar dele.

E. Se o senhor precisar ir ao banheiro durante a noite,
como o senthor faz?
R: Eu cal¢o um sapato de dentro de casa. E vou.
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ESMERALDA (50 anos, 17 anos de diagnostico de DM,
técnica de enfermagem, irmd de caridade, concluiu o 2°
grau, solteira, faz parte do grupo controle)

1. Quando a senhora soube que era diabética, qual foi a
reagdo que a senhora teve?

(siléncio) ...que a minha vida tava ali.

Porque?

(siléncio) ...sei 14, porque eu tinha uma visdo que
um diabético ndo tinha mais razdo de viver. Porque
é uma doenca que ndo tem cura...e tem que se
privar de coisas, né? Onde ta o sentido da vida?

E até hoje a senhora pensa assim?

(siléncio) ...ah, penso sim.

2. E qual foi a 1¢ curiosidade que a senhora teve sobre a
doencga... ?

(siléncio)...no momento eu ndo lembro, mas eu
lembro que fiquei muito ansiosa...muito angustiada
e ..deprimida, eu diria....porque (siléncio)...tanto
assim que eu tinha um horror em ficar, falar sobre
diabetes.

Em programas educativos?

Nao, no sentido assim de ..de...programa educativo
tanto assim, ndo, porque eu nunca tinha me
interessado sobre diabetes. Eu sabia que existia mas
para mim era a mesma coisa de falar assim que
estava com céancer. Dizer para mim que era
diabética era como dizer tava com cancer e com os
dias contados. Essa foi a 12 , como vou dizer,
imagem minha foi essa. Depois, aos pouquinhos eu
fui tentando me pegar com a maioridade e que eu
tinha que saber alguma coisa a mais ..e foi
entrando.... mas me custou muito ... avaliar o que eu
podia comer e o que eu tinha que deixar de comer. E
0 que mais me custou foi saber que as frutas
também ndo podia comer a vontade. Era limitado,
entdo isso eu ndo conseguia aceitar.

(ela conta longamente que teve uma paralisia facial
que demorou para curar e que ela ficou muito
ansiosa depois disso e que ela descarrega muito a
ansiedade nos alimentos e que por isso foi tdo dificil
aceitar as limitagdes impostas para o tratamento do

diabetes...” é o que mais me custa”)

3. Na época do diagnéstico, a senhora logo contou para a
familia, ou no caso da senhora, para as irmds com quem a
senhora convive?

(siléncio) .......... ndo, nao dividi com ninguém. Falei
com um ou dois. O médico me deu uma dieta para
fazer e eu fiz...s6 que dai eu fui ...muito... fui muito
ridicularizada e ai eu criei um verdadeiro pavor por
dieta. Entdo ndo falei para ninguém, apenas me
cuidei. As pessoas iam perguntando e iam
descobrindo que eu era diabética...mas até hoje eu
tento esconder.

O que as pessoas ridicularizaram?

Porque assim ...porque “ah, tinha que fazer dieta
para ficar esbelta, emagrecer...me censuraram. E ai,
quando mais a coisa é proibida mais tu tem vontade
de fazer. E me dava vontade de fazer o contrario.
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Ao vezes me dava vontade de comer...auto dominio,
tem que disciplinar e ndo comer mas eu mesmo...
quando tu ndo pode comer ai é que da mais vontade
e tu come mesmo. Agora se ninguém me controla eu
consigo me controlar. E muito interessante.

E até hoje tem gente que nio sabe?

Nao...Tem muita gente que nao sabe.

E na familia?

Na minha familia sabem porque eu fui investigar
para ver se existia antecedentes. Minha av6 paterna
foi diabética e na 22 e 32 geragdo antes da minha tem
vérias pessoas com diabetes.

Na comunidade das irmds tem mais alguém com
diabetes?

Tem uma tnica,que eu saiba.

E que conselhos a senhora dd para ela?

Eu ndo falo nada para ela.

Nada, nada?

N3o....Ela sabe que eu sou diabética e ela sabe que
eu sei que ela é diabética também. S6 que ela se
cuida um pouco mais do que eu, ela é um pouco
mais velha também. De vez em quando a gente
conversa assim mais no sentido de fazer o controle...
mais eu falo para ela...do que ela...ela ndo, ndo me
pergunta como € que estd, porque eu t6 , como vou
dizer... eu sou a cuidadora dela. Eu cuido dela. Ela
tem assim  problemas como eu nunca
tive...dificuldade de deambular....

E a senhora fala para ela cuidar, fazer o controle?

E, fazer controle..mas eu ndo fico controlando ela.
Come ou ndo come.

4.E se um familiar da senhora, hoje, ficasse diabético, o
que senhora diria para ele?

(siléncio)...ai, ai, ai...o que eu diria? Fica dificil.
Vamos supor que eu fosse sua prima e ai eu falo que fui
ao médico e descobri que fiquei diabética, o que vocé me
diria?

(siléncio)................. que azar!

E mesmo, porque? Entio eu estou tdo arrasada como vocé
ficou na época que soube e é isso que vocé ia me dizer?
(rimos juntas)

Foi o que me passou aqui, na primeira. (e
emenda)....ndo, realmente eu acho que assim (abaixa
o tom de voz)...eu diria assim..se t4 no inicio,
procurar cuidar, cuidar, cuidar, se educar na
questdo da alimentacdo, de cuidados, vocé pode ter
uma vida normal...hoje...hoje eu acredito pode vocé
pode manter uma vida normal, pode... pode, viver
socialmente que nem qualquer outra pessoa, né?
ndo precisa se privar nem da sociedade, nem de
uma festa, etc, né? Eu acho que eu tinha essa
concepgdo ...essa concepgdo de...de tudo, tudo tem
que cortar. Se tu vai numa festa tu tem que te privar
de alimentar...tu vai te sentir humilhada, indignada.
Hoje ainda é assim?

Hoje...até ndo. Dai...entdo é facil. Entdo eu diria pra
vocé é....(pensa) ...diabética, hoje...... ndo me adianta
falar aquilo que eu nao observo...entdo é melhor
ndo dizer nada....(rimos juntas e ela termina com
uma gargalhada super espontanea),



SOBRE O CUIDADO COM OS PES

A. Tem algum dia da semana que é melhor para a senhora
cuidar dos pés?

R:...(siléncio) ...é dificil, mas, de vez em quando eu
fago no sabado.

E: E nos outros dias?

R: Nos outros dias, eu lavo eles no banho e seco bem
e de vez em quando eu fago as unhas.

B. Se a noite a senhora precisar ir a cozinha ou ao
banheiro, a senhora vai descalca, acende as luzes?

R: Acendo. Mas ndo vou descalca...costume...nunca
andei descalca.

C. E a senhora enxerga bem para cortar as unhas?

R: Nao.

E: E quem faz isso para a senhora?

R: Ahhhh....eu peco para a minha cunhada fazer.

E: Ela que se oferece ou a senhora que pede?

R: Eu que pego.

E: E como a senhora vé que esta na hora de cortar?
Ri..quando eu sinto que incomoda para
calgar...porque atrapalha, incomoda, déi, machuca.
Eu tenho unha encravada. E eu enxergo também. E
eu tenho costume de uma vez por més cortar.

E: E a senhora explicou para ela como cortar?

R: Sim, eu explico para ela como cortar, para ndo me
machucar. Ela faz arredondado. Ja me disseram que
nao deve fazer assim.

E: E ela que faz assim ou a senhora que pediu para
ser arredondada?

R: (siléncio) ...as duas juntas...

E: A senhora gosta delas arredondadas?

R: E, eu gosto.

E: Mesmo correndo o risco de encravar?

R: Mesmo...(riu)

E: E se encrava, como a senhora faz?

R: Ahhh.afi eu vou numa casa que tem um
pedicuro.

D. E se tiver um calo no pé e a senhora resolver tirar este
calo com uma faca, uma tesoura, uma gilete, a senhora faz
uma esterilizacdo antes?

R: Até hoje nao tenho calo ainda.

E: E se aparecer, o que a senhora vai fazer?

R: Tem que cuidar eu acho. Fazer uma desinfeccao
do aparelho. Eu usaria o aparelho de gilete que é
mais facil de tirar, eu acho, néo sei.

E: E a senhora mesma faria?

R: Se eu consigo alcangar, né?...(riu)

E. Se a senhora for sair para caminhar e ndo tiver um
sapato ou ténis apropriado...a senhora pega emprestado
ou pede para alguém?

R: Eu nunca pedi sapato emprestado. Nem
sei...porque a pessoa pode ter micose ou outra
doenca e a gente com diabetes tem que cuidar, né?
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DOLOMITA (59 anos, 12,5 anos de diagnéstico de
DM, passadeira, estudou até a 4 série, vitiva, faz parte
do grupo de intervengio)

1.Qual foi a 14 reagio que a senhora teve quando soube
que era diabética?

Fiquei apavorada porque ndo podia comer mais
doce.

Foi a 12 coisa que eu pensei porque eu adoro doce,
né?!

2. E qual foi a 1% coisa que a senhora quis saber sobre a
doenga?

Foi sobre o tratamento ja que ndo podia comer mais
doce. Como eu ia tomar café? Sem acgtcar, sem
nada.

3. A senhora. preocupou-se com as complicagbes que ia
ter?
Nao, ndo preocupei com nada. S6 com a dieta

4. E como foi em casa quando a senhora chegou e falou
que estava diabética?

O pessoal se apavorou porque eles sabem que eu
gosto muito de doce. Minha filha se preocupa, ela
me cuida se t0 fazendo regime, a dieta. Mas ndo
adianta, doce eu agora ndo como mesmo. Nada de
doce. Vontade eu tenho, mas se é para minha
sadde...Eu controlo.

5.Como ¢ hoje, depois de 4 anos diabética, quando alguém
pergunta sobre a diabetes?

Ah...as pessoas me oferecem doce e quando eu digo
que ndo posso porque sou diabética elas
dizem....aaai...e ficam com peninha de mim.Trazem
um salgadinho para mim comer. Nao deixam ou m
e oferecem s6 uma balinha, mas eu digo que nao.
nao pode.

6. E os cuidados com os pés a senhora tem feito sozinha
ou alguém ajuda?

Na&o...tenho feito sozinha, quer dizer, vou na
manicure, ela faz o pé, tudo certinho. Em casa, néo.
Em casa eu passo a lixinha porque ta sé eu e o pai,
né?

7. Se um familiar ou amigo ficasse diabético hoje o que a
senhora diria para ele?O companheiro da senhora, por
exemplo.

....(siléncio)

ah, ia ficar com pena dele de ter que fazer regime.
Mas ia falar para ele fazer tudo que eu fago, porque
tem que fazer, tomar o café sem adogante e tudo
mais.

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Tem um dia da semana em que é melhor para a
senthora fazer o cuidado dos pés?

R:...eu cuido sempre. Na hora do banho, né? Eu
olho, limpo, enxugo bem no meio dos dedos. Mas
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para fazer uma faxina mesmo (riu), eu faco no fim
de semana.

E: E a sra. pede ajuda a alguém?

(pensa)...ndo ...é s6 eu e o velho e ele ndo gosta de
fazer essas coisas (riu).

B. Se, durante a noite, a senhora precisar ir ao banheiro, a
senhora vai descalga e no escuro mesmo?

R: Nao, eu tenho um chinelinho que fica no pé da
cama...é costume, né? No inverno, entdo, nao da.
Dai, eu acendo a luz para ndo tropegar nas coisas.

C. Como a senhora faz o corte das unhas? A senhora estd
enxergando bem para fazer isso?

R: Né&o...ndo....as vistas td muito ruim. Eu faco num
dia que ndo tem trabalho ... eu chamo a vizinha,
minha comadre para fazer para mim. Ela gosta de
fazer as unhas do pessoal la. Entdo eu chamo e falo
com ela como tem que ser para cortar.

E: E a senhora diz o que para ela?

R:...ah..para cortar sem machucar, ndo muito
fundo, ndo cortar nos canto, para ndo encravar. Ela é
cuidadosa, faz direitinho.

D. Se a senhora tivesse um calo e resolvesse tird-lo....o
que a senhora faria?

R: (pensa)....eu nunca que tenho calo, né?

E: Mas se a senhora tivesse?

(pensa)...olha, assim ...eu acho que ia lixar porque
ndo da de tirar porque pode ferir a pele. Eu acho.

E. Se a senhora fosse sair para caminhar e ndo tivesse um
sapato confortavel, a senhora pediria emprestado a
alguém?

R: (pensa, ri)...acho que ndo (com vergonha).

E: Porque?

Porque é estranho pedir um sapato emprestado, né?
E: Estranho?

E..seila..a gente ndo tem esse habito, sei la.



AMBAR (67 anos, 15 anos de diagndstico de DM,
técnico administrativo aposentado, estudou até a 1° série,
casado, faz parte do grupo de intervengio)

1. Quando o senhor descobriu que era diabético, qual a 1
coisa que o senhor pensou?

Ahhh....eu fui ao médico, procurei o médico. Eu
procurei fazer o tratamento.

O senhor ficou preocupado?

Né&o...eu sabia que tomando o medicamento
melhorava, né?

O senhor sabia que ndo tinha cura?

Na&o isso ndo. Eu ndo sabia que ndo curava.

2. O senhor ficou preocupado com alguma coisa...
alimentacdo, tratamento?

Fiquei preocupado, sim...depois fui relaxando,
comia de tudo...sabe como é que é..vou morrer
mesmo...entdo, vou comer o que eu posso.

3. em casa, a familia apoiou?
Sim...eles diziam que eu tinha que cuidar. Nunca
mais botei agticar no café.

4. Quando o senhor ficou sabendo do diabetes, o senhor
contou logo, em casa?

Claro, tinha que contar. E agora o meu guri quando
estd em casa, qualquer uma coisinha ele vé no meu
pé, ele vem ver .

5. Qual foi a 17 coisa que o senhor quis saber da doenca?
....tomar os remédios e ...como se diz, o controle da
comida. Eu sabia que ndo podia comer gordura
demais.

E o senhor se cuidou na época ou se cuida mais
atualmente?

Agora eu cuido mais. De uns 2 anos para ca que eu
passei a cuidar mais. Depois que eu cortei esses
dedos. Vé como sdo as coisas....depois que a gente
perde....eu perdi esses dedos ali ...

6. E agora a esposa do senhor estd diabética, né? Que
conselho o senhor deu para ela?

Bom, é melhor ndo comer doce...sendo ja era.

O senhor estimula para ela fazer dieta?

E..e os filhos também...a guria mesmo ta em Sao
Paulo e ela é nutricionista, os filhos olham muito a
gente....um enfermeiro e essa nutricionista, imagina.

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Existe um dia da semana em que é melhor para o
senthor mesmo olhar os pés?

R: 6....0 meu guri é que olha para mim. Ele que me
cuida.

E: O senhor tem um filho enfermeiro, né?

R: E, vai formar agora.

E: e ele quem olha para o senhor?

R: E, ele tem aparelho de pressio e ele que vé tudo.
E: E ele olha os pés do senhor todos os dias?

R: E, todo dia
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E: E o0 senhor mesmo também olha?
R: De vez em quando eu olho. Quando eu vou
tomar banho eu olho, enxugo, tudo.

B. Se o senhor precisar ir a cozinha ou ao banheiro
durante a noite e estiver descalco o senhor acende as luzes
da casa?

R: Eu acendo. Acendo uma luz e vou de chinelo.

E: E vai sempre de chinelo?

R:E, sempre de chinelo.

E: E em casa alguma vez o senhor anda descalgo?

R: Néao. Porque eu tenho problema na sola do pé,
né?

C. E o senhor estd enxergando bem para cortar as unhas?
R: Néao, quem corta é a guria. Quarta a tarde é dia
de cortar a unha..bota o pé de molho...na agua
morna.

D. E se o senhor tiver um calo no pé e for tirar com uma
faca, uma tesoura ou uma gilete o senhor faz alguma
esterilizagdo dela primeiro antes?

R: Claro, mas eu nao fago mais.

E: O que o senhor ndo faz mais?

R: Aquele acidente do pé (fala da amputagdo que
teve) eu ndo contei em casa, foi com o cortador de
unha que eu cortei o calo e correu o sangue. Eu ndo
contei em casa.

E: E agora com o senhor faz para cortar os calos?

R: Agora eu ndo tenho calo. O sapato t4 protegendo.
Desde que eu t6 com ele eu ndo tive mais calo.

E: E o senhor aprendeu que ndo pode tirar calo com
cortador?

R: ah, é.

E. Se o senhor for sair para caminhar e ndo tiver um ténis
ou for caminhar muito e ndo tiver um sapato, o senhor
pede emprestado para alguém?

R: Nao.

E: Porque?

R: Nao gosto de pedir emprestado.

E: Tudo ou s6 sapato

R: ...tudo. Nao gosto de pedir nada

E: O senhor acha que ta certo pedir sapato para
alguém?

R: Eu acho que néo

E: Porque?

R: Porque .... ele tem um formato de pé e eu tenho
outro. Muito dificil ser igual. Pode prejudicar
mais....Pode machucar.



HELIODORO (76 anos, 10 anos de diagnéstico de DM,
pedreiro aposentado, estudou até a 3" série, casado, faz
parte do grupo de intervengio)

1.Qual foi a reagio do senhor ao saber que era diabético?
A primeira foi que mandaram eu tirar (riu) as coisas
da alimentacdo, ndo pode fazer isso e aquilo. Nunca
foi uma coisa muito séria, hoje é que ta mais forte.
Eu ja ndo enxergo o outro lado da minha rua. Parece
que eu tenho uma coisa na vista.

O senhor ficou curioso em saber de alguma informagio
especifica sobre o diabetes, sobre o que fazer?

O que eu fazia eu continuei fazendo...diminuir as
agitagdes, né? porque me mandaram nio que eu
quisesse.

O senhor jd conhecia a doenga,o tratamento por ter um
irmdo diabético?

O tratamento é o mesmo. Aquela coisa proibida de
fazer as coisas.

2.Mudou a vida do senhor depois do diabetes?

Doutora, eu ndo tenho mais aquela coragem que eu
tinha antes. Antes eu fazia tudo que eu tinha de
servico. Tivesse que fazer forca, tivesse que
desmanchar tudo isso eu fazia, hoje eu nédo tenho
coragem. Tem outra coisa, parece mentira, de
primeiro eu subia numa escada, arrumava o
telhado, hoje subir numa escada é a coisa mais
dificil. Eu pego para o genro para fazer as coisas

para mim.

3.E para cuidar dos pés?

O pé...Agora quem cuida do pé sou eu. A D. Ione
ajuda s6 quando eu peco. Eu fago um servico que é
s6 eu mesmo. Eu peguei alcool e umas ervas e fiz
uma conserva e uma ou duas vezes por semana eu
fago aplicagdo na perna toda.

4.Como foi a amputagdo, na época o senhor aceitou?
ah, aceitei A dra. me explicou e foi engracado isso
aqui. Ficou diferente e operou.

5. O que o senhor diria para um parente, familiar, ou
amigo que ficasse diabético?
O negocio é feio. E uma doenca danada.

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Tem um dia da semana que é melhor para o senhor
olhar, cuidar dos pés?

R: Eu gosto da terca feira.

E: E porque terca feira?

R: porque terca feira geralmente domingo a gente
caminha demais, cansa...ai na Segunda tem que dar
um descanso. Ai na terga ta bom.

E: e 0 que o senhor faz na terca com os pés?

R: (acompanhante) ndo faz nada! Fica o dia todo
sentado na poltrona olhando a NET.

E: Tem algum dia que o senhor cuida dos pés, corta
unha?

R: (acompanhante) tudo é comigo
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E: o senhor parou de “cutucar” o pé com a unha da
mao?
R: é..perdi o hédbito. Ndo porque a gente sabe que
vai fazer uma coisa e vai prejudicar entdo porque
fazer?

B. Para cortar as unhas, o senhor estd enxergando bem?
R: Nao

E: E quem faz?

R: A D. Ione (esposa, acompanhante)

Poe na agua morna porque a unha é muito grossa e
depois a gente corta.

C. Para ir ao banheiro a noite o senhor calga algum
sapato?

Eu ndo fico sem sapato.

(acompanhante):Para sentar no vaso tem, nos dois
banheiros, um lugar para ele se apoiar, mas ele se
segura na pia. Qualquer dia ele vai cair. Eu ndo vou
mandar arrumar porque quebra, ele ndo sabe a forca
que tem. De janeiro para cd nés compramos 3
tampas de vaso. Agora comprei de madeira, bem
forte.

Ele é teimoso.

D. Se o senhor tiver um calo como vai remover este calo?
R: Olha se eu lhe disser uma coisa, a senhora ndo vai
acreditar....em setenta e tantos anos eu nunca vi um
calo no meu pé.

E: Mas aquele que o senhor tinha no dedo grande
era um calo.

R: ah..eu dava um jeito de tirar assim com o
canivete.

E: e o senhor enxerga bem para fazer isso?

R: nunca tirei......ndo sei.

E. Se o senthor fosse sair e ndo tivesse um sapato adequado
o senhor pegaria emprestado de alguém?

R: Nao. Nunca pedi

E: Porque?

R: E um habito. Até toalha, 1 em casa cada um tem
a sua. A minha toalha de rosto eu carrego comigo e
SO eu uso.

(FAMILIAR: JULIO - GENRO)

I.como é em casa, o pessoal ajuda, incentiva ele a se
cuidar? Porque a esposa dele também é diabética, né?

S6 fica em casa, ela, ele e mais uma filha solteira, os
outros trabalham. Minha esposa é que ajuda mas
em outras coisas. A D Ione quando estava em
condi¢bes cuidava mais. Trazia no postinho aqui
perto para fazer curativo se tivesse machucado isso
cuidava ajuda bastante. Agora do jeito que ela ta ela
ta cuidando dela..porque ela nao consegue
caminhar direito. Agora, faz dois meses.

2. Normalmente eles tém feito a dieta?

Como eu vou te explicar...ele falha muito dos
horarios de comida, uma hora quer café noutro
horério ele quer comer. Se deixar ele quer mais e se
tiver gente por perto ele pede.

3.Quem ficou diabético primeiro, ele ou ela?

Acho que foi ele.



4. E como foi que a familia recebeu a noticia?

O pessoal sentiu, mas fazer o que? Tem que tratar,
vamos tratar.

5. Alguém procurou informagoes sobre a doenca, o
tratamento?

Ela, mais era ela; Ela que praticamente cuidava de
tudo, né? Agora é que ela ta operada que ela ndo
tem acompanhado mas sempre foi muito cuidadosa.
6. E de vocés, qual é a maior preocupagdo com ele?

E um problema, doutora. No caso a gente tem
muitos afazeres, entdo ...eu ndo moro com eles, a
gente vai 14 para ajudar numa coisa ou outra, mas
eu tenho alguém da familia que sempre fica com
eles. Quando eu nédo to tem a minha filha de 15 anos
que ta 14,.ajudando, controlando. Mas diretamente
para andar, sou eu. Se vai na doutora, eu levo, para
ca, para l4, eu levo.

7. Houve alguma curiosidade de wvocés, desde o
diagndstico, em saber sobre a doenga, o tratamento?

Vou te ser sincero, no meu caso, eu nem pergunto
porque a dona Ione que sempre se envolveu. Entao
a gente fica ... eu cuido da minha casa, ela cuida da
dela, a gente nao fica se envolvendo. Mas, a gente
conversa eu e a filha dela e fala bastante do que ta se
passando, dos cuidados. A gente 1é alguma coisa,
procura se informar.

Sim, porque a esposa do senthor também corre risco de ser
diabética, né?Porque este diabetes tipo 2 é transmitido
hereditariamente.

E..na outra irma j4 ta aparecendo. A D Tone é que ta
cuidando. A minha esposa ndo dé muita
importancia, ela acha que nao vai acontecer com ela.
Eu também nem procuro saber se tenho, nao tenho.
To me sentindo bem...A gente quando conversa eu
falo, tu vai ter que te cuidar, tché, ainda tem filho
para cuidar.
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ONIX (63 anos, 15 anos de diagndstico de DM,
mecdnico aposentado, estudou até a 3% série, vilivo, faz
parte do grupo de intervengio)

1. Quando o senhor recebeu o diagndstico de diabetes qual
foi a 14 coisa que o senhor pensou?

Eu fiquei pensando que..quando descobriu o
médico esse 14 em ...Novo Hamburgo, ele me disse o
que era e o problema que podia trazer e eu fiquei
muito bem porque, sabe o que? Eu pensei assim...as
coisas quando tém que acontecer, acontecem sabe a
gente tem que cuidar. Eu sou muito realista. Nao
adianta eu querer colocar as coisas para fora, para a
casa do vizinho porque é para mim passar. Entao eu
tenho que aceitar.

2. E qual foi a primeira coisa que o senhor quis saber
sobre a doenga, se era curdvel, o tratamento, o que?
Justamente, tem que fazer o tratamento. O médico
me disse que diabetes curar ndo cura. Nao sei se
nédo curo, acho que ele foi sincero, né? Muito bom o
médico. E ainda quando aconteceu isso aqui (aponta
para a perna amputada) ele chamou a turma e disse
assim oh: “olha, aqui oh, por isso que a gente mata
um paciente. Vocés vao ver isso aqui. Vocés nunca
tratem um paciente sem fazer exames, exigir. Esse
homem aqui ia morrer dentro de pouco tempo, ja
era para estar morto, porque ele t4 tratando pressao
alta e ele ndo tem pressdo alta. Ele é diabético. E
mostrou os exame para eles e eles olharam e é isso
ai” E ele virou e disse assim para mim, eu tenho
guardado até hoje em casa, o remédio que ele me
deu. Ele me deu uns comprimidos, eu tava tomando
um e ele me disse para botar fora “pode botar fora
esses ai. Tu vai medir essa tua pressdo todos os dias,
procura medir com a mesma pessoa, com O mesmo
aparelho e no horério certo.”

3. O diabetes mudou a vida do senhor?

Mudou, mudou muito.

O que mudou?

A gente, por exemplo, ndo pode comer o que comia,
doce que eu era tarado por doce ja ndo pude comer.
Eu gostava de cerveja, ja mudou também. Até a vida
sexual da gente, né?

4. O que o senhor acha que prejudicou mais?

Eu podia comer de tudo, quer dizer: podia? Eu
achava que podia. Eu comia, por que achava que
podia. Agora, ndo. Por exemplo, carne gorda,
comida bem gorda, bem temperada que eu sempre
gostei. Agora ndo, me ddo qualquer coisa, td bom.

5. E depois da amputagdo, mudou mais?
Depois, depois....barbaridade, a senhora néo sabe o
que é isso ndo.

6. O senhor consegue fazer as coisas sozinha ou precisa de
ajuda?
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Ah néo, faco tudo sozinho. As coisas que tem que
fazer, faco tudo sozinho. Até comida, se for preciso
fazer eu faco, sem problema.

7. em casa o pessoal ajuda, estimula o senhor a cuidar da
doenca?

Vou dizer pra senhora, o que me abateu muito foi
quando eu tirei o pé. O dia que eu falar com a dra.
vou dizer pra ela, “vem cé a senhora me conversou,
né?” porque ela me disse “vamo cortar o seu pé,
vamo tirar isso ai e dentro de 4 dias o senhor tem
alta e vai embora pra casa e vamo te bota numa
clinica pra ti fazer um pé” Entdo, mas eu s6 vi ela no
dia que ela me operou e no outro dia que ela teve 14,
e depois nunca mais eu vi.

8. E agora o senhor aprendeu a cuidar do outro pé para
ndo deixar amputar?

Eu to tentando, né?

O que o senhor preocupa mais de fazer com o outro pé?
Agora...s6 cuidar mesmo, botar os remédio que tem
botar, coisa assim, né?

Nao posso aposentar, ndo posso trabalhar, nao
posso nada. Entdo ndo tem o que fazer, tem que
cuidar.

Em casa o pessoal ajuda?

Todo mundo me ajuda, barbaridade. Sabe que as
vezes pra mim eu fico até...é igual quando eu saio,
eu fico até com vergonha. Pessoa que a gente nunca
viu e ta ajudando a gente. E..as vezes, uns guris, ta
na rua, mulher, aquelas senhoras, homens, um
pessoal que a gente nunca viu e sabe, gente de bem.
O motorista do 6nibus, ja4 me aconteceu do cara
parar o 6nibus e descer para me ajudar a descer e eu
digo, bah, mas ndo precisa, eu desgo sozinho.
Aquilo ali é uma educagdo do cara. Entdo é o que eu
penso, o cara sabe que ndo t4 livre de acontecer
com ele.

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Existe um dia da semana em que é melhor dia para o
senthor olhar os pés? Assim olhar se estdo machucados ver
se estdo ressecados. Tem um dia na semana em que é
melhor para fazer isto?

R: Todo dia é bom.

B. Se o senhor precisar ir a cozinha ou ao banheiro
durante a noite e estiver descalco, a senhor acende as
luzes da casa?

R: ah, sim.

E: E o senhor vai descalgo mesmo?

R: Nio, ndo vou descalco.

Tenho sempre um sapato, uma sapatinha..

E: Se o senhor For descalgo, o senhor sente a
temperatura do chao, se estd frio?

R: Ah sim, claro.

C. Para cortar as unhas dos pés, se o senhor Enxerga bem
para cortd-las?

R: Nao, ndo muito bem, ndo.

E o senhor é quem corta?



Nao, eu mando cortar.

Ham...

Até da ultima vez eu cortei para experimentar se eu
conseguia. Mas sempre tem quem corte para mim.
E desta vez como o senhor Fez para cortar?

Eu peguei uma bacia com dgua bem morna e botei o
pé de molho ali. A unha ficou bem molinha e ai eu
cortei.

Mas, para localizar onde estava a unha?

Eu enxerguei. Cortei rente.

D. Se o senhor fosse remover um calo com faca, tesoura
ou gilete, o senhor faria alguma esterilizagdo; passaria um
dlcool ou ferveria a tesoura ou faca antes de usar?

R: ah tem que passar um iodo antes, pelo menos. Eu
tirei outro dia eu passei para depois tirar com a
tesoura.

E: O senhor corta, entdo, com uma tesoura?

R: E.

E. Se o senhor fosse sair para caminhar e ndo tivesse um
ténis, o senhor pediria emprestado a alguém?

R: Até que podia pedir, né. Acontece que.....o ténis é
muito bom para caminhar, mas acontece que eu nao
uso. Eu vejo que todo mundo que caminha é com
ténis porque é melhor, né?

E:E se fosse para o senhor sair e ndo tivesse um
sapato. Pediria a alguém um emprestado:?

R:Ah, pedia.

E:Para quem?

R:Tem meu afilhado que mora l4.

(FAMILIAR: ANA - FILHA)

1. Quando o seu pai fez o diagnéstico a sua mde ainda era
viva, né?

Era

Qual foi a preocupagio de vocés sobre a doenga?

Na época a gente morava no interior e nao tinha
assim muito esclarecimento. A gente se preocupou
bastante, a mée e tudo...era tudo a tempo e a hora. A
comida era tudo direitinho, feita para ele. E durante
o tempo em que a mae era viva ele se comportava
de uma maneira. Quando ela faleceu e ele ficou
comigo, ele comegou a se comportar de uma outra
maneira.

2.Como era antes?

...a mde cuidava dele e ele aceitava. Depois que ela
faleceu ele comecgou a achar assim, como ele diz
para mim, que ndo é uma pessoa doente. E faz as
coisas erradas e eu fico em cima: pai ndo é assim,
nao faz coisa errada. E ele diz “eu ndo sou crianga,
nao tem que me cuidar”.

Antes ele se cuidava mais. Ele ficou uns 10 anos
com controle, depois da morte da mée ele comegou
a beber a fumar, a passar mal.

Sua mae morreu de repente?

Ela tinha problema de pressdo alta. Dai deu um
derrame cerebral nela e quando ela morreu acusou
o diabetes nela. E agora até eu faco exame de
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diabetes uma vez por ano, nas campanha do posto.
E eu to me cuidando.

O pai, o que ele poderia, ele ndo faz. Ultimamente
ele ta até bebendo escondido. Eu falo que ele nao
poderia ir..ndo vai pai..mas ele vai e as vezes volta
9 horas da noite para a casa. E eu vou falar mais o
que? ele diz que eu sou filha dele, ndo sou mae dele.
E eu me preocupo muito. Eu ndo tenho filho e posso
cuidar dele. Mas ele me diz que ndo é a mesma
coisa. E ele diz que tem que arrumar uma pessoa
para ele. Eu acho que tem que ser alguém que
entenda o problema que ndo seja de idade, cheia de
problema, sendo ndo vai cuidar nem das unha dos
pé dele. Quando a mae faleceu ele arrumou uma
outra pessoa mas essa também faleceu. Ela era bem
mais velha que ele, tinha 71 anos. Mas ela cuidava
do apartamento, da comida dele, ia nos médico com
ele. Mas ela faleceu e ele ta sozinho e dai ele diz que
quer arrumar uma pessoa para ele. Mas eu digo que
ndo d4 e ele fica brabo e me diz que néo é doente.

3. E em casa ele se vira, ele tenta fazer tudo sozinho?
Ahhhhhh...quando ele ta comigo eu tenho que fazer
tudo. Quando eu saio para a casa da minha sogra
ele faz tudo, até cozinha. E quando fica ele e meu
marido em casa, ele faz tudo...ele que cozinha, lava
louga, sabe. O meu marido até me fala que eu dou
tudo na mao dele “ndo pode, deixa ele se virar
porque quando tu t4 longe ele faz “ As vezes nem é
tanto preguica ..é que ele quer ser cuidado mesmo.
As vezes ele acha que a gente tad apertando ele
muito porque eu falo vamo fazer dieta junto pai,
para estimular ele, mas ele me diz que eu é que t6
precisando, ele ndo. Dai eu comecei a fazer e ele
ndo. Ele tenta mas...e quando ele sai ele come
coisa...fritura, assim. Ele pensa que me engana, né.
Mas eu descubro. O dia mesmo que ele bebeu foi
por acaso...eu ja tava desconfiada, alguém ja tinha
me falado e eu notava que ele chegava meio
alterado e no final de semana eu tava passeando de
bicicleta com a minha amiga e passei de frente ao
bar e eu vi ele tomando cerveja, dai ele ndo teve
como mentir. Mas eu Nédo toquei no assunto com
ele.

4. Na época do diagnostico mudaram muito os habitos da
casa...de alimentacdo, a rotina mesmo?

O que mudou bastante foi que assim na minha casa
a gente come bastante doce ai a mae cortou. E toda
a familia diminui em relacdo a ele. E a comida dele
era feita separada. Mas nisso ele até é bem fécil. Se
ele s6 pode comer arroz, feijao e carne ele come
aquilo ali e ndo reclama.

(conversamos sobre exames de rotina para deteccdo de
diabetes: periodicidade, validade, etc)



QUARTZO (83 anos, 6 anos de diagnéstico de DM,
auxiliar administrativo, concluiu o 2° grau, vitivo, faz
parte do grupo de intervengio)

1. Como foi a reacido do senhor quando soube que era
diabético?

Quando soube que era diabético? Ahhhh....eu ouvi o
médico, o que ele orientou.

Em casa, o senhor, falou com a familia que estava com
diabetes?

E..falei..minha esposa tinha depressao, né? Morreu
por causa disso...entdo tudo era motivo para ela
sofrer.

E ela ajudou o senhor a tratar? Assim...mudou a
alimentacdo em casa, estimulou a tratar?

Ela era uma santa mulher, coitada...mas tinha os
problemas dela. Fazia o que podia para mim, mas
eu sempre tive que me virar um pouco sozinho.

E os filhos? Ajudam?

Ajudam...ajudam sim.

2. Qual foi a 1% coisa que o senhor quis saber sobre a
doenca?

Como era para tratar. E depois, eu li muito, procurei
livro, as revista que falavam da diabetes. Eu gosto
muito de ler..agora que eu ndo t6 conseguindo
mais, né? Mas ainda escrevo..ja te dei uma das
frases que eu escrevo?

Sim, varias vezes...

3. O que é mais dificil de ser diabético?

Mais dificil? Mais dificil é o tratamento, né? Seguir
horério, tem também o que ndo pode comer e os
remédio que tem que ser tudo na hora certa para
ndo dar problema.

4. O que o senhor diria a alguém que ficasse diabético
hoje?

....eu tenho la uns colega do grupo da minha
igreja..a gente conversa muito...eu falo para eles
que é uma doenca muito traigoeira. A gente cuida,
cuida, cuida e qualquer descuido, ela te reclama.
Parece que a gente nunca pode descansar da rotina
da doenca.

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Existe um dia da semana em que é melhor para o
senthor olhar os pés?

R: para olhar os pés?

E: Isto.

R: Algum dia ndo existe. Todos sdo iguais ndo tem
diferenca.

E: O senhor olha todos os dias?

R: Olho, qualquer coisa eu ja passo a pomada.

E: E este calo que estd ai, o senhor nao tinha visto?
R: Pois é...isso foi relaxamento meu.

B. Se o senhor precisar durante a noite, ir ao banheiro ou
a cozinha o senhor vai descalgo e acende as luzes?
R: Nao, acendo as luzes e vou de chinelo.
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E: O senhor vai sempre de chinelo?
R: Nunca vou descalgo.

C. Se o senhor for cortar as unhas do pé, o senhor enxerga
bem para corti-las?

R: Eu boto uma lupa para cortar perto e pego o
cortador de unha.

E: Mas o senhor enxerga bem?

R: Para cortar as unhas?

E: Sim.

R: Enxergo. Amanha vou até procurar um cortador
melhor.

E: Alguma vez o senhor se machucou quando
estava cortando as unhas.

R: Néo. Nao. Eu ndo sou apressado. Para cortar as
unhas. O..uma coisa que eu fago: primeiro eu
ponho elas de molho, né? Na d4gua morna porque
facilita muito. Fica mais facil.

D. Se o senhor fosse remover aquele calo...

R: Como é?

E: Se o senhor fosse tirar aquele calo com uma
tesoura ou uma faca...

R: Perigoso, né?

E: E perigoso?

R: Eu acho. melhor... Acho que pode cortar a pele,
né?

E: O que o senhor vai fazer com este calo que esta
ai?

R: Ah, eu vou lixar.

E. Se o senhor fosse sair para caminhar e ndo tivesse um
ténis ou um sapato bom para caminhar, o senhor pediria
para alguém emprestado?

R: Pedir sapato?

E: Sim.

R: Nao....ou pediria para os meus filhos

E: Eles calgam o mesmo niimero do senhor?

R: Eu tenho 4 filhos. Quatro homens e uma mulher.
E: E eles calcam tamanho igual ao do senhor?

R: Um deles tem 0 mesmo namero....

E: E o senhor ia pedir para este ou para os outros?

R: Se eu precisasse mesmo eu pediria para meu filho
comprar... O meu filho mais filho mais moco
sempre pergunta: pai, t4 precisando de alguma
coisa? Ele é homem de bem, me ajuda.



QUARTZO AZUL (57 anos, 16 anos de diagndstico de
DM, supervisor técnico, estudou até a 5° série,
divorciado,, faz parte do grupo de intervengio)

1. Como foi na época do diagnéstico, quando o
senhor soube que era diabético, qual foi a 12 reacdo
que o senhor teve?

(pensou)....ah...eu...fiquei assim nervoso, né? Porque
é uma doenca que a gente sabia que ndo tem cura,
né? Mas ai..eu comecei a me tratar, tomar os
comprimido, né?

2. Qual foi a 14 coisa que o senhor quis saber?

Depois mais adiante que eu fiquei sabendo que...ai,
eu fiquei com mais medo, porque eu fiquei sabendo
das conseqiiéncias do diabetes, do nado tratado, né?

3. e em relagcdo a dieta...mudou alguma coisa no dia a
dia?

No inicio, ndo mudou muito porque eu trabalhava e
tinha que fazer a refei¢do no meu servico, né? Entao
mudou muito pouco...mas em casa eu me cuidava...
, ndo muito, né? s6 um pouco. Um doce 14 de vez
em quando, coisa que eu ndo fago a tempo. Ia visitar
alguém e tinha 14 um doce...ahhh..mas ndo vai
querer comer, um pouco s6 nao faz mal. Um pouco
ndo faz mal..mas vai juntando, né? Vai subindo a
doenca.

4. Mudou a vida do senhor, trabalho ou lazer?

O meu trabalho ndo mudou, eu levo muito a sério.
Trabalho de pé e tem muita escada para subir. S6
quando venceu o tempo que eu tive que sair fora
porque a visdo nao ajudava mais.

5. E os cuidados com os pés? O senhor mesmo que faz?
Isso ta dificil. Quando eu vejo alguma diferenca. Eu
pego, dou uma cortadinha aqui, na unha. E peco a
ela ( a esposa veio) para passar a lixa, depois do
banho. Um pouco eu faco sozinho, no banho, que t4
mais facil, né? E a unha do pé eu mesmo lixo, passo
a mao, vejo se td grande e lixo mais....para ndo
prejudicar a meia.

SOBRE O CUIDADO COM OS PES

A. Tem algum dia da semana que é melhor para o senhor
olhar os pés, os proprios pés?

R: Olhar por exemplo, é dificil eu olhar por causa da
visdo. Primeiro, eu procuro sentar no sofa ou meio
sentado no sofd e eu mesmo mexo nos pés.

E: Todos os dias?

R:E

E: O senhor acha que se aparecer um machucado e o
senhor ndo sentir o senhor vai conseguir ver?

R: Nao, vé ndo vejo...claro que sentir, da. As vezes
se eu bater em algum lugar e ja ta saindo sangue eu
nao vejo, s6 se ja ta saindo assim no lado do pé. Ai
sim...
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B. Se o senhor for ao banheiro a noite, o senhor vai
descalco e acende as luzes da casa?

R: Nao. Eu ponho o chinelo ... e acendo a luz.

E: normalmente o senhor vai ao banheiro durante a
noite?

R: sim...uma vez

C. Para cortar as unhas o senhor enxerga bem?

R: Nao.

E: quem é que corta?

R: E a mulher minha companheira.

E eu mesmo quando eu vejo que tem uma pontinha
assim eu mesmo sem enxergar eu corto. Vou
lixando, apalpando...

D. E se o senhor tiver um calo no pé o senhor vai tird-lo,
por exemplo, com uma faca uma gilete ou uma tesoura?
R: um calo?

E: Sim.

R: ....é...tirar eu ndo vou eu vou é estar lixando.

E: o senhor ja tirou alguma vez cortando?

R: Nao

E. Se o senhor for sair para fazer uma caminhada ou para
fazer compra e precisar caminhar muito o senhor ndo
tiver um sapato confortdvel, um ténis, por exemplo, para
caminhar, o senhor pede emprestado para alguém ou pega
de alguém?

R: Nao

E: porque?

R: ah, porque eu sou chato com as minhas coisas,
né? A senhora me deu o sapato e eu tenho o ténis,
né? Entdo eu troco ele, né?

(FAMILIAR: LAIDES - ATUAL ESPOSA)

1. A senhora convive com senhor (QUARTZO AZUL) o
desde a época do diagndstico do diabetes?

Nao. Tem pouco tempo. Tem 6 anos.

Em casa ele cuida?

Eu acho que ele se cuida até mais. Se ele vai comer é
s6 um pouquinho. Ele se cuida tanto. Doce ele nem
come. Ele se cuida muito, caminha, é uma pessoa
que se cuida. ainda mais com o problema da visao
dele. Vem no acompanhamento médico aqui.

2. A made dele é que ficou diabética recentemente, né? E
como foi, ele a aconselhou alguma coisa?

Ela é aquela pessoa de mais idade. Ela come de
tudo...mas ele chega 14 e conversa com ela, “mae,
mas ndo pode”. Mas ela ja ficou assim... toma o
remédio mas de vez em quando come um docinho.
3. E o resto da familia estimula, apéia para ele se tratar?
Ele é uma pessoa muito consciente. Foi sé no
comeco que ele relaxou porque trabalhava e ndo
tinha como fazer uma dieta. Mas agora ele vai em
todo lugar e ndo tem problema e em casa eu nem
faco doce. Eu também ndo sou muito de doce. Ele
gosta, mas ndo come porque sabe que faz mal.

4.E para sair, para o lazer?



Nao tem problema.

5. E os cuidados dos pés?
Ahhh...ele pede, me chama, se precisa de lixar as
unha, ele me chama.

6. E ele mesmo explicou tudo para a senhora sobre
diabetes quando vocés foram morar juntos?

Eu ja conhecia porque eu convivia com uma
senhora, quando eu era sozinha, e ela era diabética,
entdo eu ja conhecia. E s6 nés dois, é mais facil. Ele
se cuida muito e eu até entrei no ritmo dele. Porque
eu trabalhava e ele que fazia o almocgo.
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MALAQUITA (45 anos, 20 anos de diagnodstico de DM,
costureira, concluiu o 1° grau, casada, faz parte do grupo
de controle)

1. Quando a senhora fez o diagndstico de diabetes, como
foi, qual a 12 reacdo que a senhora teve?

....ah, a 1a reacdo, foi que eu entrei na farmacia e
comprei adogante...fiz o enxoval.

2. A senhora sabia alguma coisa sobre diabetes?

Eu sabia quase nada, mas sabia que ndo era bom.

E qual foi a 1% preocupagio?

Dai, com o tratamento, né? Tinha que perder peso.
Era muito gorda.

3. Na época, os médicos explicaram direitinho o que era,
ou a senhora ficou com alguma diivida?

Ahhh. Eles achavam que eu tinha que muito
peso..mas ndo falaram nada de diabetes. Dai,
depois, com o tempo veio um monte de coisa. O
coragao...a visao.

E qual foi a curiosidade que a senhora teve na época?
sobre a doenga ou o tratamento...

(pensou) Eu achei assim que diabetes tinha cura,
que tinha cura...se tratasse.

4. E mudou muito a rotina em casa quando a senhora
soube que era diabética...assim, alimentagdo...

Nao. Os filhos até eram pequenos, né? Eu ndo tinha
alimentacdo diferente da deles.

E hoje como é?

Hoje também...eu fago tudo igual, s6 umas coisas
que eu ndao como.

E no trabalho, mudou alguma coisa?

Ahh...um pouco mas s6 agora que td mais.

5. E o que era mais dificil de controlar?
Mais dificil....era a comida. Porque a gente tem que
deixar de comer umas coisas.

6. E quando a made da senhora ficou diabética? Como foi?
Eu ja sabia como era e eu contei para ela...ela
levantava de noite para tomar dgua e eu fazia uma
jarra de suco e punha na beira da cama e ela tomava
todo o suco de noite. E depois levantava e pedia
mais suco para tomar...foi assim. E ela gosta muito
de doce. E eu falava para ela...méae, pelo amor de
deus, ndo come doce. Ela ndo se cuidava. Tinha o
adocante assim, ela despejava...mae, ndo é assim, é
gotas. Ela tomava um cha para diabetes ela botava
adogante. Eu falava pra ela, méae, cha de diabetes a
gente ndo toma com adogante...a gente toma sem
acucar, sem nada, é s6 o cha. Mas o doutor ndo
disse isso ai. Era assim....

7. E os irmdos que sdo diabéticos?

Meus irméos, eu ndo soube...ficam longe. ..mas os
dois fizeram ponte de safena, ja estdo complicando
E os filhos da senhora?

Eles fazem exames.

8. E estimulam a senhora a se cuidar?
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Muito.

9. Quem td cuidando do pé da senhora?

E a filha. Eu pego. A mais velha tem medo de me
machucar, a outra td fazendo o técnico de
enfermagem entdo ela que me cuida.

(terminamos revendo cuidados com os pés: corte de
unha e cuidados com a pele)

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Tem algum dia da semana em que é melhor para a
senhora olhar, cuidar dos pés?

R: qualquer dia

E: e a senhora olha todos os dia?

R: olho

E: o que a senhora olha?

R: ah, eu olho no banho....eu olho se tem alguma
coisa

E: onde tinha aquela frieira a Senhora tinha visto?

R: é, dai eu vi que tava uma coceirinha, mas como
eu tenho um filho para botar os 6culos para olhar ai
a gente vai adiando para ver se tinha alguma coisa.
E: e a senhora nao olhou o que tava cogando?

R: néo.

Se a senhora precisar ir ao banheiro durante a noite
a senhora vai descalca e acende as luzes da casa?

R: ..Néo... Eu calco o chinelo.

E: Sempre?

R:E

E: e a senhora costuma ir ao banheiro durante a
noite?

R: sim

E: alguma vez a senhora anda descalga?

R: Nunca

E: porque?

R: ah .....porque eu ndo gosto.

B. A senhora enxerga bem para cortar as unhas?
R:nao

E: e quem corta?

R: é ela (a filha que é a acompanhante)

E: alguma vez a senhora foi cortar e se machucou?
R: nao

C. Se a senhora tiver um calo no pé e escolher tira-lo com
uma faca ou uma tesoura, a senhora esterilizaria antes?
R: E faria.

E: alguma vez a senhora fez assim?

R:nao

E: a senhora acha que té correto tirar um calo assim?
R: ndo, nio....

E: e como a senhora acha que tem que ser?

R: ...acho que tem que vim no médico, né?

E: e se for assim a pele grossa?

R: Tem que passar a lixa.

D. Se a senhora for caminhar ou sair para andar e nio
tiver um sapato proprio para poder sair. A senhora vai
com o de outra pessoa?

R: nao

E: a senhora nunca pega de outra pessoa?



R: ndo. Porque sei la..calcado nunca que é do
mesmo tamanho..

E: a senhora acha que pode machucar o pé?

R: eu acho...os meus ja é dificil de calcar

(FAMILIAR: REJANE - SOBRINHA)

1. como foi, em casa, na época em que ela soube que era
diabética?

Olha...a gente ja conhecia um pouco porque tem
outros casos na familia. A gente sabia que tinha que
tratar e fazer um regime.

2. E ela aderiu ao regime?

..Nao muito...e até hoje é dificil porque quem
cozinha é ela e dai a gente ndo tem como controlar.
Ela continua, mesmo com todas as complicagdes, nio
fazendo a dieta?

Continua. Ela fala ai da mde dela e do
adocgante...cobra da mide mas ela mesma néao faz. A
gente cobra que ela faga a dieta mas ela ndo gosta e
diz que ndo recebe essa orientagio nem nas
consulta. E da dieta da nutricionista, ela ndo fala
nada. E a gente come muito, é aquela ilusdo, porque
a pegou aquela coisa que acha que a quantidade de
comida é o que vale. Eu coloco um pouquinho
porque eu tento emagrecer, mas ndo consigo...ndo
sei que tu tem que vai s6 sujar esse prato.

Entido a MALAQUITA ndo mudou os hdbitos, so o doce
que ela reduziu?

Ela acha que reduziu, né? (fala bem baixinho).
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ANATASIO (54 anos, 18 anos de diagndstico de DM,
representante comercial, concluiu o 2° grau, vitivo, faz
parte do grupo de intervengio)

1. Na época em que o senhor fez o diagnéstico de diabetes,
qual foi a 17 reagdo que o senhor teve quando soube que
era diabético?

(pensa)...foi procurar um médico, um especialista,
para tratar.

E o que o senhor pensou?

A minha esposa ficou mais preocupada do que eu,
né? Porque eu nunca fui chegado em cuidar de
doenca. E eu falei com ela, porque ela ia comigo, né?
E eu, ai foi quando ela disse vou tratar da sua
diabetes. Depois ela faleceu, eu tirei tudo que eu
tinha ...minha mae veio para me ajudar ....(a esposa
faleceu hd cerca de 12 anos, ele é diabético hd 25 anos).

2. Os hdbitos em casa, de alimentacdo, mudaram?

Sim, sim, mudou tudo..tirou minhas gorduras,
aquelas coisa toda, a bebida também ela tirou mas
depois foi uma mudanca total na minha vida...a
doenca dela durou 4 anos, mas a gente sabia que
mais cedo ou mais tarde ia. Ai, eu larguei, minha
mde me ajudou, eles xingaram muito....eu passei
assim 6....passei quase 12 anos ...saia 6 horas de
casa para trabalhar, ia a Santa Cruz, trabalhava, 7
horas tava em casa. Ai eu me fechava dentro do
quarto e s6 safa quando a Van me chamava de
volta. Eu fiquei enclausurado 2 anos dentro de casa.
E os filhos junto comigo.

3. E hoje os filhos estimulam o senhor a cuidar do
diabetes?

Sim...a minhas gurias, aquela moreninha, tem curso
técnico de enfermagem e agora ta tirando o de
instrumentadora ...ela t4 sempre em cima de mim.
Agora mesmo, semana passada, a Santa Casa ta
fazendo um ....td chamando o pessoal diabético para
um teste e ela pegou o Diério e a primeira coisa foi
ligar para mim. Pai ja viu isso ai, filha...(riu)

4 O senhor tem quatro filhos que podem vir a ter
diabetes....se um deles ficasse diabético hoje, o que o
senhor aconselharia ou falaria para ele sobre a doenga?.
Fazer..ndo fazer o que eu fiz...cuidar. Porque
durante um certo tempo eu cuidei religiosamente,
depois eu relaxei e essa fase do relaxamento eu nao
gostaria....isso ai eu nao deixaria eles fazerem.

5.0 que é mais dificil para quem tem diabetes?
(pensa)....hoje é os meus pé.
SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. Tem algum dia da semana que é melhor para o senhor
olhar os pés? Cuidar deles
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R: Nao tem ndo. Eu olho todo dia. Quando eu chego
em casa de noite que eu vou para o banho. Tem que
secar tudo direitinho, né.

E: E o que o senhor procura/olha quando faz este
cuidado?

R: Se eu machuquei, se tem uma ferida ou coisa
parecida.

B. Se o senhor precisar ir ao banheiro durante a noite, o
senhor vai descalco e acende as luzes da casa?

R: Nao, vou de chinelo. Sempre de chinelo.

E: tem alguma hora que o senhor anda descalgo?

R: Nao

C. Para cortar as unhas o senhor estd enxergando bem?
R: Eu corto com a manicure.

E: alguma vez o senhor tentou cortar?

R: Nao

D. Se o senhor tiver um calo no pé e resolver tira-lo com
uma faca, uma tesoura, o senhor esteriliza antes este
objeto?

R: Ja fiz muito isso, mas ndo fago mais.

E: Porque?

R: Aquela gilete de cortar...eu fazia direto. Mas,
gracas a Deus, ha um tempao que eu ndo tenho calo.
E: E se o senhor tivesse agora?

R: se tivesse, eu ia arrumar um remédio e botar em
cima até ressecar.

E: E o senhor acha que é seguro usar uma gilete?

R: nao é...eu fazia coisa de guri pentelho mesmo.

E. Se o senhor for sair para caminhar e ndo tiver um ténis
o senhor pede ou pega emprestado de alguém?

R: Nao

E: Porque?

R: Porque....eu tenho um guri em casa, né? E o
numero dele é maior que o meu entdo ndo tem
como pegar.

E: ndo dé para pegar sendo maior?

R: ai, eu ndo me sinto bem.



TURQUESA (58 anos, 21 anos de diagndstico de DM,
doceira, estudou até a 2° série, casada, faz parte do grupo
de intervencado)

1. Na época do diagnostico de diabetes, como a senhora
ficou quando soube, a reagio que a senhora teve?

Foi na gravidez...(contou como foi o diagndstico quando
perdeu a visdo pela 1¢ vez, numa crise aguda)

N3&o conhecia a doenga, nunca tinha ouvisto falar.
O que a senhora achou que era?

Eu achei assim....alguma coisa ruim que era.
Perguntei muito para os médicos la do Presidente
Vargas, né?..e eles disseram “TURQUESA, vamos
rezar que essa diabetes tem que inverter essa
semana”. Nao sabia o que era hipertensdo...saber,
sabia porque meu pai faleceu falavam pressao alta,
pressdo alta...mas ndo sabia nem controlar, nem
nada....vivia em volta dos filho...e, para mim, a
doenca que eu tinha era assim...ganhar os filhos.

2. E o que a senhora quis saber sobre a doenga?
Tratamento, o que eu podia fazer ...ai, foi quando o
doutor falou para mim, “TURQUESA, vamo rezar
para essa diabetes ir embora com o nené”. No caso,
se ela continuar, a senhora vai Ter que conviver com
ela o resto da vida...dai, eu digo doutor e isso é
ruim? Dafi ele me explicou que controlando ...mas a
senhora sabe...ganhei a nené e dei gracas a Deus de
Deus me da ela viva, né? Com vida, com
sadde...passei trabalho também porque ela nasceu
doentinha..muito  fraquinha...voltei  para a
casa..passou mais uns ano, eu ndo senti mais
nada...e a minha filha trabalhava na Nestlé....e
como eu fazia doce para fora, bolo de noiva, doces,
prova daqui...prova dali..ndo me tratei, ndo fiz
tratamento....nunca, nunca, nunca....ai, passou. Eu
tinha tontura, crise de pressao alta, mas nao ligava,
néo tinha tempo.

Quando senhora comecou a tratar?
Ahhh...doutora....eu comia muito chocolate...e um
dia eu senti muito mal...tremia todinha....parecia
que eu tava desse tamanho.

3.0:s filhos, 0 marido sabiam que a senhora era diabética?
Todos sabiam...Mas ndo cuidei e ninguém...nem os
parentes, sem estudo, sem coisa assim, ninguém
falou nada.

(contou do irmdo que estd diabético)

4. Hoje, se tivesse alguém em casa que ficasse diabético, o
que a senhora diria para esta pessoa?

Ah...doutora....eu daria muito conselho para se
cuidar muito, muito, muito, muito....tudo o que eu
ndo fiz..T6 sendo muito sincera, doutora...me
arrependo de ndo Ter me cuidado, tem dias que eu
me revolto e tem dias que eu agradeco que tenho as
filhas que sdao muito boas para mim, meu filho,
todos, meu marido. Minha filha diz “mae, olha para
trds”, meu marido também diz “nega, olha para
tras”...e a Claudia me incentiva muito porque eu
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choro muito de depressdo e a minha filha fala, “
méde, pensa bem, mde, tu foi recompensada por
Deus, tu ficou com uma vista para enxergar, deus
ndo levou ainda teu pé”.

E agora a senhora esta cuidando?

Eu t6 me cuidando muito mais. De primeiro eu nao
me cuidava mesmo... fazia doce, pudim,
coisa,...todo final de semana comia, comia, comia.
Agora desde que eu vim do hospital, se eu como
uma batata, ndo como arroz...a Unica alimentacdo
que eu faco mais forte é na hora do almoco.

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A. tem algum dia da semana que é melhor para a senhora
olhar, cuidar dos pés?

R: Olha, doutora, toda semana a guria...ndo tem dia
especificado, ndo é todo dia, sendo eu ia estar
mentindo, mas tem um dia que elas olham, cortam
as unhas. E todo dia sdo elas que olham porque eu
ndo to6 enxergando nem o ferimento, as unhas.
Enxergo muito pouco. As unhas eu pergunto, como
é que tdo as unhas, como é que eu t6? Sou do tempo
que a tirava com gilete, o aparelhinho e eu vou 14 na
frente do espelho olho, mas que tristeza , eu ndo
consigo nem mais tirar a minha sobrancelha...as
filhas que tiram. O banho, eu tomo, né doutora?

B. E para cortar as unhas?
R: Eu ndo corto, é as filha que cortam.

C. E para ir ao banheiro, a noite, como a senhora faz...a
senhora vai descalca e acende as luzes, como a senhora
faz?

R: (pensa)...antes de fazer a cirurgia nos pés eu fazia
assim....acendia as luzes, eu vou sempre com um
carpinzinho nos PE...eu uma coisa errada, que eu
coloquei na minha cabeca que o carpim vai me
proteger de tudo, foi como aconteceu, né doutora?
Nao protegeu, quando eu tirei e aconteceu o que
aconteceu. Agora com a cirurgia, eu faco assim,
quando eu to aqui pela sala eu vou no banheiro,
mas para ndo forcar muito o pé, a filha Poe um
balde 14 no quarto, um rolo de papel higiénico e eu
vou l4.

D. Se a senhora tivesse um calo nos pés, como a senhora
faria para tirar?

R: (pensa) ...ai, eu ndo deixo tirar nada, doutora. Eu
s6 faco a unha, as gurias fazem bem cortadinho. E
para fazer a cuticula? Ela ndo fazem, elas s6 cortam
as unhas....nd0 mexem em nada e eu nem deixo.

E. E para sair, se ndo tiver um calcado apropriado, a
senhora pega de alguém emprestado?

R: Nao, ndo...depois que eu ganhei a sandalia e que
eu ndo pude mais usar os meus sapatinhos...eu s
uso a sandalia. E agora que t4 com a cirurgia...para
ir no médico, alguma coisa se ndo tem dinheiro



para o taxi, dai a filha adapta uma esponja no
calcanhar,, faz o curativo normal e depois ela passa
uma faixa ...mas é muito dificil eu ir de 6nibus....

(FAMILIAR: CLARISSA - FILHA)

1. como foi na época que ela fez o diagnéstico? Mudaram
o0s habitos em casa, de alimentacdo?

Ela fazia a comida normal, s6 ndo botava muito sal.
Quem queria botava.

Doces, massa...continuou igual?

E..igual. Agora assim 6..ndo come massa, se COmo
um nao come arroz...

2. E vocés que sdo filhos sabem que podem ter diabetes
também?

E.

E vocés se cuidam ... a gente faz exame.

E o marido ajuda?

Ajuda...a gente tem pena dela por ndo poder comer

E ai, deixa ela comer?
Nao, a minha irma traz dietético...refrigerante,
coisa...ela ndo. Ela come mais é o queijo, feijao.

3. Os cuidados, o curativo, como é que vOCés
aprenderam?

Foi no hospital mesmo...eles ensinaram a minha
irma (explicou o curativo, em detalhes)

(a mae falou de promessas que fez e de quando fez a
cirurgia)
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PIROPO (63 anos, 3 anos de diagndstico de DM,
tipégrafo, estudou até a 4° serie, casado, faz parte do
grupo de intervengio)

1. Quando o senhor soube que era diabético, como foi,
qual foi a reacdo que o senthor teve?

Foi quando eu tive o problema no pé e baixei e dali
ja sai s6 com meio pé.

E o senhor ficou preocupado quando soube da
doenga?

...eu nao sabia direito sobre a diabetes, eu vim saber
depois. Eu achava que era uma coisa comum, mas
nao é.

E hoje o que o senhor acha que é?

Hoje eu t6 bem, quer dizer tem aquele lance que se a
gente nao cuidar, a gente vai. Vai ligeiro.

2. Qual foi a 1% coisa que o senhor quis saber sobre a
doenca?

Primeira foi calorias, coisa assim. Ndo pode comer
doce, eu comecei a estranhar, j4 no hospital, depois
dai, em casa, eu passei a comer igual. E minha
esposa fez a comida de acordo. Até Adocil, essas
coisas.

Em casa, todo mundo mudou os héabitos de
alimentagdo?

Nio, né&o...s6 eu. Pouco sal e leite, essas coisas,
muita laranja.

3. Hoje, 0 que o senhor acha que é mais dificil em ser
diabético?

Ah...é brabo ser diabético...é..ndo é nada bom... tu
ndo pode comer muita coisa, ndo pode se alimentar
direito...as vezes a gente tem vontade de comer uma
coisa e ndo pode. Tem vontade, as vezes de comer
uma carne de churrasco meia gorda e ndo pode. Eu
nao achei nada bom.

4. Se o senhor tivesse um parente, filho, irmdo que ficasse
diabético que conselhos o senhor daria a ele?

Eu ia explicar para ele da doenca. Eu tenho as
reunido que eu vou que é na 22 Terca feira de cada
més, ndo é seguido entdo eu vou e 14, eles explicam,
eles explicam ...programa de desenhos e tudo, no
postinho da vila cruzeiro.

SOBRE OS CUIDADOS COM OS PES

A.Tem algum dia da semana que é melhor para o senhor
olhar os pés? O senhor mesmo olhar...

R: Tem. Sexta feira.

E: E os outros dias?

R: nos outros eu saio muito

E: e ai o senhor. olha?

R: olho, faco a revisdo. Porque é fim de semana.
Durante a semana eu sé mantenho mas néo fago a
revisdo como deveria

E: E o que o senhor. Olha?
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R: a sola do pé, olho o pé como estd, se essa crosta
estd caindo...agora caiu um pedaco. Sendo eu perco
o outro.

B. Se o senhor precisar ir ao banheiro durante a noite, o
senhor. Vai descalco e acende as luzes ?
R: ndo, eu vou de chinelo.

C. O senhor enxerga bem para cortar as unhas?

R: Mais ou menos

E: E o senhor é quem corta?

R: as vezes é a minha mulher.

E: e quando o senhor corta o senhor toma algum
cuidado?

R: eu corto com a tesoura, eu nao gosto muito do
alicate porque pisa.

E: mas nao enxergando bem como o senhor faz?

R: Eu pego o pé e vou fazendo a volta assim...

E: alguma vez o senhor ja machucou cortando a
unha?

R: ndo, eu me cuido muito. Quando ndo da eu peco
para a minha mulher.

D. Se o senhor tiver um ou uma pele mais grossa o
senhor quiser tirar com uma faca ou uma tesoura o
senhor esteriliza antes estes objetos?

R: Olha, isso eu ndo faco. Eu prefiro uma pomada.
Passar gilete... eu ja vi gente perder uma perna ou
um pé de cortar com a gilete. Eu ja tenho precaucao
neste sentido.

E. Se o senhor for fazer uma caminhada e ndo tiver um
ténis e for andar muito, o senhor pegaria um sapato
emprestado de outra pessoa?

R:nao

E: ndo?

R: Nao.

E: Porque?

R: geralmente eu uso sempre o que é meu mesmo,
né? Porque eu tenho um sistema de ndo ... assim...

E: s6 sapato ou qualquer coisa?

R: E, chinelo, essas coisas...ninguém gosta de pedir
emprestado.

E: E se fosse assim... de um filho?

R: Ah, bom. ai pegaria mas as vezes o numero
menor. Neste sentido, eu sou franco. S6 o que
meu.

o> O
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FOLHETO UTILIZADO NO ESTUDO (frente)
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FOLHETO UTILIZADO NO ESTUDO (verso)
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CALCADOS DESENVOLVIDOS PARA O ESTUDO
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