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RESUMO

A Diabetes Mellitus configura-se hoje como um grande desafio para os sistemas de
saude no mundo, devido a sua alta prevaléncia e gravidade de suas complicacfes, e
a educacao em saude tem sido recomendada, por diversas organizacdes internacio-
nais e nacionais, como um dos pilares para a melhora do autocuidado da pessoa com
diabetes. Embasando-se no referencial te6rico do empoderamento, grupo educativo
e educacao em saude, elaborou-se um estudo-intervencgao para discutir e refletir sobre
repercussdes de um grupo educativo para o cuidado de pessoas com diabetes. Ob-
jetivo: implementar e analisar processo educativo com pessoas com diabetes acom-
panhadas em uma unidade bésica de saude. Percurso do estudo: estudo-interven-
cdo com delineamento qualitativo no qual foi planejado e construido um grupo educa-
tivo com a participacdo de 11 pessoas com diabetes, coordenado e facilitado pelo
pesquisador que exercia papel de ator ativo, com apoio de outros profissionais da UBS.
O grupo educativo foi desenvolvido em 12 encontros, utilizando-se de dinamicas pla-
nejadas, e finalizados com uma roda de conversa para discussao sobre os assuntos
levantados pelos participantes. Nesse processo foram identificadas quatro categorias
analiticas: (a) os sentidos da alimentacdo na vida das pessoas com diabetes, no qual
foi possivel avaliar a intima relagcdo do ato de comer com a vida da pessoa; (b) o
significado da insulina para as pessoas com diabetes, no qual avaliamos os distintos
significados do uso da medicacéo inclusive aqueles que transcendem a simples ne-
cessidade metabodlica da mesma; (c) a carga negativa da diabetes e suas repercus-
sbes no modo de andar a vida no qual avaliamos como a doenga impacta negativa-
mente na vida das pessoas; (d) o (des)conhecimento sobre a diabetes e os desafios
para o autocuidado, no qual avaliamos como as pessoas incorporam e desenvolvem
seus proprios conhecimentos sobre a doenca influenciando seu autocuidado; (e) re-
percussdes do grupo sobre as percepcgdes das pessoas com diabetes, no qual avali-
amos como as influéncias do processo educativo na vida dessas pessoas. Conside-
racdes finais: as discussoes e reflexdes nas rodas de conversa do grupo educativo
possibilitaram a ressignificacdo da doenca na vida das pessoas com diabetes e con-
tribuiram para a criacdo de um espaco de escuta das duvidas e angustias dos partici-

pantes. Espera-se que a discussdo apresentada, a construcdo desse grupo e suas
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repercussdes nas pessoas com diabetes possa contribuir para que outros profissio-

nais reflitam sobre suas praticas em saude.

Palavras-chave: educacdo em saude, Diabetes Mellitus, autocuidado, empode-

ramento, Atencéo Primaria a Saude



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is today a major challenge for health systems worldwide, because of
its high prevalence and severity of complications, and health education has been rec-
ommended by several international and national organizations as a pillar for improving
self-care of the person with diabetes. Based on the theoretical framework of health
education, empowerment and educational group, an intervention study was developed
to discuss and reflect on the repercussions of an educational group for the care of
those with diabetes. Objective: to implement and analyze educational process with
people with diabetes accompanied in a basic health unit. Study course: a qualitative
intervention-study in which an educational group was designed and built with the par-
ticipation of 11 people with diabetes, coordinated and facilitated by the researcher who
played an active role as well, with the support of other professionals from Health Basic
Unit. The educational group was developed in 12 meetings using planned dynamics
and finalized with a discussion in the conversation wheel about the subjects raised by
the participants. In this process, four analytical categories were identified: (a) the
senses of eating in the lives of people with diabetes, in which it was possible to evalu-
ate the intimate relationship between the act of eating and life; (b) the meaning of in-
sulin for people with diabetes, in which we evaluate the different meanings of medica-
tion use, including those that transcend the patient's simple metabolic need; (c) the
negative burden of diabetes and its repercussions on the ways of walking through life,
in which we evaluate how the disease negatively impacts people's lives; (d)
(un)knowledge about diabetes and the challenges to self-care, in which we evaluate
how people incorporate and develop their own knowledge about the disease influenc-
ing their self-care; (e) repercussions of the group on the perceptions of people with
diabetes, in which we assess the influences of the educational process on the lives of
these people. Final considerations: the discussions and reflections in the conversa-
tion’s wheels of the educational group, allowed us to contribute to the resignification of
the disease in the lives of people with diabetes. And the detailing of the potencies,
difficulties and weaknesses of this type of intervention opens the way for other profes-
sionals to be influenced and to reflect on their current practices.

Keywords: health education, Diabetes Mellitus, self-care, empowerment, Primary
Health Care



1. INTRODUCAO

Minha trajet6ria como médico de familia teve um inicio ndo planejado; comecou
apos minha ndo aprovacao no processo seletivo da residéncia médica em radiologia.
Decidi entédo, trabalhar em uma Unidade Basica de Saude (UBS) para ganhar, juntar
um pouco dinheiro e me sustentar por um ano. Assim poderia pagar um cursinho pre-
paratério para nova prova de residéncia. Nunca imaginei que me apaixonaria em atuar
como meédico de familia, o que venho fazendo ha 11 anos, e, inclusive, realizando
toda minha formacéo pos-graduada nesta area.

Durante os anos em que estive atuando em servi¢cos da aten¢éo basica do SUS,
como médico de familia e comunidade, por diversas vezes tive a oportunidade de
participar de grupos educativos principalmente para pessoas com Diabetes Mellitus
(DM). Inicialmente fazendo palestras sobre a doenca, enfatizando a importancia do
seu controle para manter a saude, ofertando a afericdo da glicemia capilar no grupo,
como atrativo para participagdo e, posteriormente, incluindo algumas dinamicas de
grupo com o intuito de estimular a propria pessoa a refletir sobre sua salude e doenca.

No entanto, tais grupos educativos tornavam-se, de certa forma, repetitivos so-
bre os temas abordados e parecia ndo fazer muito sentido para os participantes. Estes
se interessavam mais pelo processo e técnicas de afericdo da glicemia capilar, o que
refletia algumas de suas principais dificuldades, e ndo dialogavam com outras dimen-
sbes de seu processo saude-doenca abordados nas palestras. Isto me despertou du-
vidas sobre o grupo educativo em si: “sera que contribui para o controle da doenca ou
melhora da saude destes individuos?”.

Ao pesquisar materiais relacionados sobre a educacao em saude, me deparei
primeiramente com um debate sobre a utilizagdo dos termos “Educagao em saude” e
“Educacgao na Saude”. De acordo com o glossario da Biblioteca Virtual da Saude “Edu-
cacao na Saude” € “Producéo e Sistematizacdo de conhecimentos relativos a forma-
cao e ao desenvolvimento para atuacdo em saude, envolvendo praticas de ensino,
diretrizes didaticas e orientacéo curricular” (BRASIL, 2009).

Neste estudo, utilizarei o termo “Educagao em Saude” por se tratar de um con-
ceito utilizado por profissionais dos servigcos de saude e da academia para caracterizar
processos educativos que visam ampliar o conhecimento de individuos e comunida-

des sobre salde, necessidades e cuidado, incluindo o autocuidado.



Para o Ministério da Saude, a Educacdo em Saude é entendida como:

Processo educativo de construcéo de conhecimentos em salide que visa a
apropriacdo tematica pela populacéo [...]. Conjunto de praticas do setor que
contribui para aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidado e no de-
bate com os profissionais e os gestores a fim de alcancar uma atencao de
saude de acordo com suas necessidades (BRASIL, 2009; BRASIL, 2006a).

E importante destacar a ideia de autonomia, contemplada nessa definicdo de
“‘educagdo em saude” por haver uma correlagdo com conceito de empoderamento,
que sera discutido posteriormente. Autonomia deriva do grego auto, proprio, € nomos,
lei, regra ou norma (ARAUJO et al., 2008). A composicéo dos dois termos confere a
ideia de governar-se por meios proprios, referindo-se a capacidade inerente do ser
humano de decidir o que é “bom” para si e seu “bem-estar”. O individuo auténomo
deve ter liberdade de pensamento, possiblidade de escolhas para agir e decidir o que
mais lhe convém, baseado em suas bases social, politica e cultural, assim como em
suas crencas e valores proprios, “mesmo que estes sejam diferentes dos predominan-

tes na sociedade na qual se insere” (ARAUJO et al., 2008).

2. Diabetes Mellitus: um problema de saude publica

Com a revolucao industrial, a evolugdo da medicina e a evolucao tecnoldgica
gue temos vivido desde o século XVIII e em escala exponencial nas ultimas décadas,
a humanidade obteve algumas conquistas significativas como maior longevidade, am-
pliacdo da producédo de alimentos, melhorias dos meios de transporte e introducao de
novas tecnologias que demandam esforcos fisicos cada vez menores para execugao
de tarefas, como locomocéo, alimentacéo, lazer e trabalho. O envelhecimento da po-
pulacdo, o estilo de vida sedentario, a obesidade e a alimentacdo inadequada impul-
sionam o crescimento de pessoas que acabam sofrendo das doengas crénicas néo
transmissiveis no mundo e no Brasil, dentre as quais destacamos a diabetes (BRASIL,
2011).

A Diabetes Mellitus (DM) configura-se hoje como um grande desafio para os
sistemas de saude de todo o0 mundo, devido a sua alta prevaléncia e associa¢cdo com
o aumento do risco de doencas cerebrovasculares, cardiovasculares e renais, as

quais séo as principais causas de morbimortalidade (WHO, 2016).



A DM, além de diminuir a qualidade e a expectativa de vida dessas populacgdes,
se torna extremamente onerosa devido a sua natureza cronica, a gravidade das com-
plicagBes e aos recursos necessarios para controla-las, tanto para os individuos afe-
tados, quanto para suas familias e o sistema de saude (WHO, 2002; WHO, 2016).
Nos EUA, em 2012, estimou-se que os diabéticos demandavam duas ou trés vezes
mais custos para os cuidados de saude do que alguém sem essa doenca (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2013).

Atualmente, estima-se que a populacdo mundial com diabetes seja da ordem
de 387 milhdes e que alcance 471 milhdes em 2035. Cerca de 80% desses individuos
vivem em paises em desenvolvimento, onde a endemia tem maior intensidade e ha
crescente propor¢ao de pessoas acometidas em grupos etarios mais jovens.

Em 2014, estimou-se que existiriam 11,9 milhdes de pessoas, na faixa etéria
de 20 a 79 anos, com diabetes no Brasil, podendo alcancar 19,2 milhdes em 2035
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014). Em outro estudo, a prevaléncia
de diabetes na faixa etaria de 35 a 74 anos, foi aproximadamente de 20% e cerca de
metade dos casos sem diagndstico prévio (SCHMIDT et al., 2014).

No Brasil, em 2015, a taxa de mortalidade por DM foi de 29,2 por 100 mil habi-
tantes, para a populacédo geral, sendo 26,5 em homens e 31,7 em mulheres, com
tendéncia ao aumento com o avancar da idade, variando de 0,51 para a faixa etaria
de 0 a 29 anos a 201,7 para a de 60 anos ou mais, ou seja, um gradiente de 391 vezes
(BRASIL, 2017).

Na maioria dos paises desenvolvidos, verifica-se que a DM figura entre a quarta
e a oitava posicao entre as principais causas basicas de 6bito. Nao obstante, a analise
das causas multiplas de morte, ou seja, quando se menciona DM na declaracédo de
Obito, mostra que a taxa de mortalidade aumenta até 6,4 vezes (FRANCO, 2004).

Neste contexto, é fundamental que os governos desenvolvam politicas publicas
voltadas & DM incluindo tanto as acdes de carater assistencial quanto educativas vi-
sando o controle da pandemia de diabetes, e garantir a essa populacédo atencédo a
saude de qualidade (BRASIL, 2011).



3. Educacédo em saude

No campo da saude, as a¢fes educativas comegaram a assumir maior relevan-
cia com o fortalecimento da Saude Publica, inicialmente em a¢des como as campa-
nhas de vacinacdo contra as epidemias de febre amarela, variola e peste no final do
século XIX e inicio do século XX (estratégias de educacao autoritaria), seguindo a
“politica médica” de Bismarck desenvolvida na Alemanha, na metade do século XIX,
na qual o Estado era responsavel pelo bem estar e seguranca do povo, mesmo con-
trariando os interesses individuais, justificando assim o controle autoritario e impositivo
sobre os problemas sanitarios pelo Estado em prol da defesa dos interesses gerais
da Nacgéo (VASCONCELOS, 2001).

Concomitante ao crescimento econdmico e industrial, na década de 20, ha um
fortalecimento de saude publica, enquanto politica do Estado brasileiro, ainda que in-
cipiente. E com isso, configurou-se uma nova politica voltada para educagcdo em sa-
ude denominada educacao sanitéria, incorporada nas escolas durante a reforma sa-
nitaria de 1923. A educacao sanitaria concentrou suas acées nos novos problemas de
saude publica decorrentes do crescimento econémico, em contrapartida as acdes sa-
nitarias anteriores focadas em doencas especificas como a febre amarela ou tubercu-
lose (SILVA et al., 2010).

ApoOs a 22 Guerra Mundial, a Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) sugere o
desenvolvimento comunitario, como forma de participacao popular na saude - “educa-
¢ao para a saude”. No Brasil, particularmente durante o periodo de ditadura militar, a
insatisfacdo de diversos profissionais de rede de servi¢cos de saude e intelectuais, a
respeito dos efeitos do modelo econémico sobre a salde da populacéo e sua implan-
tacao irracional, contribuiram para a configuracdo da educacéo popular em saude com
as ideias de Paulo Freire (VASCONCELOS, 2001; SILVA et al., 2010; BRASIL, 2012a).

A partir da Conferéncia Alma-Ata de 1978 (BRASIL, 2002), que teve como eixo
central da discussao o tema “Saude para todos no ano 2000”, a educagcao em saude
ganhou maior relevancia como uma das estratégias necessarias para atingir tdo amplo
objetivo.

E importante considerar que Paulo Freire (1978) ja criticava o sistema educaci-
onal tradicional, usando a expressao “educag¢ao bancaria” para denominar o modelo

no qual o educador “deposita” seus conhecimentos, saberes e narrativas no educando



gue apenas 0s absorve e arquiva, como se fosse a transmissao de uma verdade sem
um valor critico da realidade ao qual faz parte. O mesmo autor, no livro Pedagogia da
Esperanca, destaca como essencial para a pratica pedagdgica a valorizagdo dos sa-
beres do educando, da sua realidade e de sua linguagem e ressalta a importancia do
educando “se reconhecer conhecendo o objeto, descobrindo que é capaz de conhecer,
assistindo a imerséao dos significados em cujo processo vai se tornando um significa-
dor critico” (FREIRE, 1997).

Nesse sentido, a educacéo popular € entendida como um referencial teérico
direcionado para a pratica educativa e o trabalho social de emancipacao, cujo objetivo
€ a promocao de autonomia das pessoas, a conscientizacao critica, a cidadania par-
ticipativa e a diminuicdo de desigualdades sociais (BRASIL, 2012a).

Atualmente, embora ainda exista forte influéncia da educacéo tradicional nas
praticas educativas dos profissionais de saude, podemos observar movimentos pro-
gressivos relacionados a educacao popular, visando maior controle social sobre a sa-
ude através do uso de metodologias participativas, co-participacdo e co-gestdo da
saude. Amplia-se a discussao sobre a relacao dialética entre educacao e saude e seu
papel no cuidado integral do individuo (SILVA et al., 2010; BRASIL, 2010a).

Esta nova abordagem educacional que emerge das discussdes a partir de
Freire (1978), caracterizada como modelo dialégico, tem como objetivo a transforma-
cdo dos saberes existentes, e ndo a simples transferéncia dos mesmos, como ja dis-
cutido acima. A partir destas transformagdes, as pessoas constroem seus conheci-
mentos, habilidades e um saber sobre o processo saude-doenca, que possibilita a
tomada de decis6es mais apropriadas para manutencao e recuperacao de sua saude
(CHIESA e VERISSIMO, 2001).

No Brasil, a partir de 1993, com a criacdo do Programa de Saude da Familia,
observa-se uma trajetoria de implementagéo de uma politica de atencdo priméria que,
tendo como referéncia as diretrizes e os principios do Sistema Unico de Satde (SUS),
apresenta a educacdo em saude como um de seus pilares.

Atualmente a Estratégia Saude da Familia (ESF), que se estabeleceu com o
processo de revisdo do Programa de Saude da Familia, prop8e que as equipes reali-
zem regularmente atividades educativas, por assumir como uma de suas prioridades
o desenvolvimento de acdes preventivas e de promocao a saude dos individuos, fa-

milias e comunidades. Essa politica destaca como uma das atribuicées de todos os



profissionais da equipe “realizar agées de educacdo em saude a populacédo adstrita,
conforme planejamento da equipe” (BRASIL, 2012b).

Cabe ressaltar que a promocéo da saude é definida como o processo de capa-
citacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude,
incluindo a co-participacdo dos individuos, grupos comunitarios, profissionais e insti-
tuicbes de saude e o governo (WHO, 1986).

Durante a década de 1960, houve importantes iniciativas e debates, sobre a
determinacdo econdmica e social da saude, envolvendo varios paises, com o objetivo
de superar a tradicional orientacdo centrada no controle da enfermidade. Esse pro-
cesso contribuiu para a construcdo de uma perspectiva positiva para a saude. Um
desses movimentos foi o0 da Promocéo a Saude no Canada, que produziu o Informe
Lalonde “Uma Nova Perspectiva na Saude dos Canadenses”, lancado em 1974, no
qual foi reconhecido que a énfase em assisténcia a saude no modelo tradicional bio-
meédico era ineficaz, sendo necessario um olhar para além dessa visao tradicional. A
partir de entdo, desencadeou-se uma série de iniciativas que produziram documentos
essenciais para a promoc¢ao da saude: Carta de Ottawa (Canada, 1986), Declaracao
de Adelaide (Australia, 1988); Declaracdo de Sundsvall (Suécia, 1991); Declaracéo
de Bogota (Colémbia, 1992); Declaracédo de Jacarta (Indonésia, 1997), Relatorio da
Conferéncia do México (2000); Carta de Bangkok (Tailandia, 2005), Carta de Nairobi
(Kenya, 2009) e Declaracdo de Helsinque sobre Saude em Todas as Politicas (Hel-
sinki, 2013) (DIAS, et al., 2018).

No Brasil, a promocéao de saude vem sendo utilizada como um instrumento para
diminuir os gargalos e as desigualdades sociais/ambientais inerentes ao processo sa-
ude-doenca como: violéncia, desemprego, falta de saneamento basico, dificuldade de
acesso a educacao, fome, poluicdo, permitindo diversas abordagens de intervencéo
em saude a partir destas perspectivas. E a educacdo em saude € estratégica para a
implementacdo de uma politica de promog¢édo em saude (BRASIL, 2010b).

No SUS, a educacdo em saude, é assumida como um processo permanente
de aprendizado que objetiva a construcado/desconstrucao e a apropriacao de conheci-
mentos em saulde pela populacédo e pelos profissionais de saude. Com isso, contribui
para aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidado e no debate com os profis-

sionais e 0s gestores a fim de alcancar uma atencdo a saude de acordo com suas



necessidades. A educacao em saude contribui, ainda, para que a populacao e os tra-
balhadores de saude exercam o controle social sobre as politicas e 0s servi¢cos de
saude (BRASIL, 2007).

Nesse sentido, € imprescindivel que os profissionais de salde compreendam e
ampliem o real significado da educacéo e promocéo a saude, incluindo-se como ato-
res de construcédo e transformacédo do sistema de saude. Para tal, devem estar capa-
citados tanto para dialogar com a populacéo, reconhecendo suas crencgas, sua cultura
e suas condigOes de vida, auxiliando-a na constru¢ao de sua autonomia, quanto para
buscar acdes intersetoriais, visando atuar nos diversos fatores que interferem na sa-
Ude, tais como a educacdo, a habitacdo, o emprego, a renda entre outros (HEIDMANN
et al., 2006).

3.1 Educacao em saude e diabetes

Em relacdo a educacdo em saude para os diabéticos, evidenciam-se alguns
protocolos internacionais publicados pela Federacao Internacional de Diabetes que
colocam a educacdo como parte integral do cuidado com diabetes, dando destaque
para o envolvimento interativo da pessoa com diabetes e do educador. O curriculo
basico desenvolvido por estes programas objetiva a promocdo de uma educacédo de
qualidade baseada em evidéncias, adaptavel as diversidades das regibes, utilizando
instrumentos pedagdgicos adequados a pessoa com diabetes (BECK, et al., 2017).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2014-2015a) e o Ministério da Saude (Bra-
sil, 2013) propdem que esta deve ser continua e facilitadora do acesso ao conheci-
mento e promover o desenvolvimento de capacidades e habilidades inerentes para o
gerenciamento do autocuidado e da doenca pela prépria pessoa, seus familiares e/ou
cuidadores. Os objetivos principais dos programas de educacdo em diabetes séo a
reducd@o dos obstaculos presentes entre as pessoas com diabetes e aquelas relacio-
nados ao seu cuidado, incluindo os profissionais de saude; a promoc¢ao da autonomia;
a melhora dos desfechos clinicos; a prevencao do surgimento da doenca e de suas
complica¢Bes; a melhora da qualidade de vida e a capacitacdo da propria pessoa com
diabetes para o seu autocuidado, possibilitando que solucione problemas inerentes

ao cuidado da doenca.



Observa-se que os servicos de saude do SUS vém utilizando diversas praticas
educativas em diabetes: aulas expositivas e televisivas, atividades grupais (grupo fo-
cal, de convivéncia, de ajuda mutua e circulos de discusséo), jogos educativos, livre
associacao de figuras e fotografias, relacionar objetos com praticas de autocuidado e
atividades praticas com uso de bonecos. A principal limitacdo destacada por alguns
autores, em relacdo as atividades grupais, foi a criacdo de um ambiente, critico e
transformador, capaz de resgatar o grupo na “construgdo de um novo saber-fazer”
(PEIXOTO e SILVA, 2011; BORBA et al., 2012).

Outros autores destacam que as praticas educativas possibilitam a criacdo de
um ambiente de unido entre pessoas que através do compartilhamento de suas expe-
riéncias, contribui para o desenvolvimento de habilidades e mudanga de atitudes no
sentido de melhorar seu autocuidado e sua qualidade de vida (DIAS et al., 2009;
TORRES et al., 2009; SANTOS e TORRES, 2012).

3.2 Grupo educativo como estratégia de promover saude

O conceito de grupo, utilizado por distintos autores, parte do entendimento do
mesmo enquanto um fenédmeno social: “reunidao de duas ou mais pessoas com um
objetivo comum de acédo” (CARLOS, 2013).

O grupo pode ser considerado como um ponto de coesao entre os “alienados”
(LANE e WANDERLEY, 1986) que se reinem para cooperacéo e moldagem de inter-
relacdes horizontais, equilibradas e equitativas e/ou um local de expressao de suas
diferencas e de suas individualidades a fim de desenvolver juntos um processo grupal
capaz de atender as necessidades do conjunto. Ndo se pode descrever grupo como
uma entidade acabada, mas sim como algo “em desenvolvimento”. Podendo contar
com o auxilio de um profissional técnico, as pessoas que constituem o grupo, através
de processo dialético, pensam, refletem sobre o que é colocado, compartilham suas
experiéncias e buscam chegar tanto as conclusdes pessoais, como aquelas em prol
do grupo (CARLOS, 2013).

Na promocao de saude, o trabalho em grupo pode ser assumido como uma
ferramenta facilitadora da interacdo entre os sujeitos, possibilitando o desenvolvi-

mento de processos discursivos e reflexivos entre os participantes, a fim de permitir a



elaboracdo de estratégias para a superacdo das dificuldades encontradas no dia-a-
dia de cada um (SOUZA et al., 2005).

O Ministério da Saude, em seu caderno “Estratégias para o Cuidado da Pessoa
com Doencga Cronica - Diabetes Mellitus, sugere que grupos de educacdo em saude
sao Uteis para a exposicao e problematizacdo dos alicerces necessarios para o cui-
dado da pessoa com DM, como por exemplo, os “dez passos para uma alimentacao
saudavel da pessoa com diabetes” que resumem as diretrizes do Guia Alimentar para
a Populacdo Brasileira e se baseiam em evidéncias cientificas (BRASIL, 2013, p.112;
BRASIL, 2006b).

Optamos pelo referencial teérico de educacdo em grupo pois este permitiu que
cada encontro fosse 0 momento da construcdo do grupo, das relacdes interpessoais
e de reflexdes, transformadoras ou nédo, dos participantes do grupo incluindo o proprio
pesquisador. Cardoso (2009), refere que no grupo conseguimos uma riqueza de ex-
periéncias que sdo co-construidas e se apresentam como fatores/fenbmenos em
constante transformacao, que surgem a partir destas relacdes estabelecidas entre os
participantes do grupo e o contexto no qual ele ocorre.

Cardoso enfatiza ainda, a poténcia do grupo e sua forca de transformacéo so-

bre as pessoas que o compdem da seguinte forma:

O grupo é uma realidade maior e diferente da soma dos individuos que o
compdem. Tem tudo o que eles tém e transforma esse conteddo em um con-
tinente de imensas e vastas possibilidades. O grupo é um fenémeno cuja es-
séncia reside no seu poder de transformacéo, no seu poder de escutar, de
sentir, de se posicionar, de se arriscar a compreender o processo de signifi-
cacéo do viver e do responsabilizar-se (CARDOSO apud RIBEIRO, 1994, p.
10).

7

Esse potencial transformador € realcado também na discussdo de Yalom
(1995) sobre trabalho com grupos, na qual o autor descreve 0s principios-chave da
terapéutica em grupo. Descrevendo resumidamente cada um, podemos notar que tais
principios apresentam grande potencial para embasar e auxiliar a condugéo do grupo

educativo (Quadro 1).
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Quadro 1 - Principios-chave da terapéutica em grupo

Principios-chave

Caracterizacao

Instituir esperanca

0 grupo contém participantes em diferentes fases do
processo de tratamento. Conviver com pessoas que estdo
enfrentando ou se recuperando de problemas da esperanca
agueles no comeco do processo

Universalidade

fazer parte de um grupo de pessoas que tém as mesmas
experiéncias auxiliam-nas a ver que 0 que elas estdo
passando é universal e que elas ndo estdo sozinhas

Compatrtilhar informacotes

0s membros do grupo podem ajudar uns aos outros,
compartilhando informacdes

Altruismo

0s membros do grupo podem compartilhar seus pontos
fortes e ajudar 0os outros no grupo, o que pode aumentar a
autoestima e a confianca

Desenvolvimento de técni-
cas de socializacéo

0 ambiente de grupo é um 6timo lugar para praticar novos
comportamentos. O cenario € seguro e de suporte,
permitindo que os participantes experimentem sem o medo

do fracasso

Recapitulagdo corretiva do
grupo familiar primario

0 grupo de terapia reproduz aspectos semelhantes ao grupo
familiar. Nele, cada membro pode explorar como as
experiéncias da infancia  contribuiram para sua
personalidade e seus comportamentos. Eles também podem
aprender a evitar comportamentos que sao destrutivos ou
inateis na vida real

Comportamento imitativo

os individuos podem modelar o comportamento de outros
participantes do grupo ou observar e imitar 0 comportamento
do terapeuta

Aprendizado interpessoal

interagindo com outras pessoas e recebendo feedback do
grupo e do terapeuta, 0s participantes podem obter uma
maior compreensédo de si mesmos

Coeséo grupal

como o grupo esta unido em torno de um objetivo comum,
seus membros ganham um sentimento de pertencimento e
aceitacéo

Catarse

compartilhar sentimentos e experiéncias com um grupo de
pessoas pode ajudar a aliviar a dor, a culpa ou o0 estresse

Fatores existenciais

enquanto trabalhar dentro de um grupo oferece apoio e
orientacdo, a terapia em grupo ajuda os membros a
perceberem que séo responsaveis por suas préprias vidas,
acoles e escolhas

Fonte: Yalom (1995) — traduzido e adaptado pelo autor

A partir dos autores citados, podemos observar que o uso do grupo como ins-

trumento educativo possibilita o suporte e 0 encorajamento dos participantes do grupo,

gue uns possam servir de exemplo para outros, a acessibilidade e seguranca dentro

do grupo e, por fim, ao trabalhar em grupo, o coordenador pode ter uma visdo ampla

das reacdes e respostas dos participantes em relacdo ao tema trabalhado.



11

No Brasil, ha varias publicacées que abordam experiéncias de grupos educati-
vos trabalhando com a tematica da educacdo em saude utilizando distintas estrate-
gias: grupos de palestras, grupos focais, rodas de conversa, oficina, teatro, entre ou-
tros (BEZERRA et al., 2014). Diversos autores reforcam que as atividades grupais sé&o
um instrumento valioso para a criacdo de um ambiente que proporciona a interacao e
o compartilhamento de saberes e experiéncias entre todos os envolvidos, incluindo os
profissionais de saude, expandindo as possiblidades de interven¢des no processo sa-
Ude-doenca das pessoas (DIAS, 2009; CARDOSO et al., 2011; BONOW et al., 2011).

4 Empoderamento como caminho para o autocuidado em DM

“‘Empoderamento” vem de um neologismo que tem origem no termo em inglés
empowerment e significa, segundo o dicionario de Cambridge: “processo de obtencéo
de liberdade e poder para fazer o que quer ou controlar o que acontece com a propria
pessoa’ (CAMBRIDGE UNIVERSITY PRESS). Seu uso se iniciou a partir dos movi-
mentos emancipatoérios relacionados ao exercicio de cidadania nos Estados Unidos,
na segunda metade do século XX, embora sua raiz esteja ha Reforma Protestante,
iniciada por Lutero no séc. XVI, na Europa, num movimento de protagonismo na luta
por justica social (HERRIGER, 1997).

O termo passou a ser utilizado como sinbnimo de emancipac¢éao social e, atual-
mente, tem mostrado aplicabilidade em diversas areas do conhecimento, transfor-
mando-se em ferramenta de governos e organizacdes sociais para a melhoria da qua-
lidade de vida e da dignidade humana, principalmente relacionadas ao combate a po-
breza, boa governanca, prestacao de servicos e responsabilizacéo social (NARAYAN,
2002).

O termo empowerment pode assumir duplo significado devido a diferenciacao
de sua utilizagdo como verbo transitivo ou intransitivo, conforme referido por Labonte
(1994). Na sua forma transitiva, empoderar significa dar poder a outro e envolve um
sujeito que age sobre um objeto. Desta forma, o agente de empoderamento exerce
papel de ator controlador, definindo os termos da interacéo, e os individuos desempo-
derados permanecem como objetos da relagéo, numa atitude passiva. No entanto, na
sua forma intransitiva, o empoderamento envolve a acao do proprio sujeito e se refere

a um processo pelo qual pessoas ganham influéncia e controle sobre suas vidas e,
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conseqguentemente, se tornam empoderadas (WALLERSTEIN e BERNSTEIN, 1994).
No sentido oposto ao da primeira concepcédo de empoderamento (verbo transitivo),
que é investir ou dar poder e autoridade a outros, a segunda (verbo intransitivo) com-
preende auxiliar os outros a desenvolver habilidades para que possam obter poder
por seus proprios esforcos (GOHN, 2002).

No que diz respeito a educagao, educadores ndo podem “dar poder as pes-
soas”, mas sim auxilid-los a se tornarem capacitados para aumentar suas habilidades
e ganhar poder sobre suas vidas. Configura-se entdo como uma visdo emancipatoria
de empoderamento, na qual individuo e comunidade recrutariam recursos que lhes
permitissem serem ouvidos e vistos, e teriam influéncia e capacidade de acéo e deci-
sdo (HOROCHOVSKI e MEIRELLES, 2007), para reequilibrar a estrutura de poder na
sociedade (FRIEDMANN, 1996).

Na saude, em especial na “educacgao para o autocuidado na diabetes”, o em-
poderamento foi introduzido no inicio dos anos 1990, inspirado nas contribuicdes de
Paulo Freire aplicadas a educa¢cdo em saude e da psicologia comunitaria (FESTE e
ANDERSON, 1995; WOLPERT e ANDERSON, 2001). Para Paulo Freire, o empode-
ramento ndo é um processo de natureza individual, mas sim um processo de liberta-
cao através de um ato social (FREIRE, 1978).

Anderson e Funnell (2010) apresentam a seguinte citacdo descrita na introdu-
cdo do livro de Richard Shaull ao classico livro Paulo Freire - Pedagogia do Oprimido,
COmo a sua visao sobre educacéo e sua base para definicdo do empoderamento:

N&o existe o que se identifica como um processo educacional neutro. A edu-
cacao funciona ou como um instrumento utilizado para facilitar a integracao
da geracd@o mais jovem a ldgica do sistema atual, e para adequé-la a ele, ou
torna-se “a pratica da liberdade”, os meios pelos quais homens e mulheres
lidam critica e criativamente com a realidade, e descobrem como participar
da transformacéo de seu mundo (SHAULL, traduzido pelo autor)

O conceito de empoderamento também pode ser usado para além da educagéo.
CARVALHO (2004) coloca este conceito como estratégico para o alcance da demo-
cratizacao das politicas sociais embasadas na Nova Promocéao a Saude, e de utilidade
para a reorganizacao das praticas em educacao em saude, dos processos de trabalho

em salude e da gestdo participativa. O mesmo autor afirma ainda que o empodera-
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mento, um dos nucleos filosoficos presentes na carta de Ottawa, possibilita que indi-
viduos e coletivos tenham controle sobre os determinantes da saude e, assim, uma
melhor saude.

Neste estudo trabalharemos o conceito de empoderamento ndo como uma téc-
nica ou estratégia, mas sim como uma Visdo que guia cada encontro com pessoas
com diabetes, exigindo que profissionais e as proprias pessoas adotem novos papeéis
(FUNNELL e ANDERSON, 2004). O papel da pessoa com diabetes € ser um ator ativo
ou colaborador bem informado de seu proprio cuidado e o papel do profissional de
salude é ajudar esta pessoa a tomar decisfes informadas para alcancar seu objetivo
e superar obstaculos através da educacdo, orientacdes para cuidados adequados,
recomendacgdes e apoio.

Em uma frase que representa a ideia do empoderamento, Funnell e Anderson

(2004) afirmam que:

Os profissionais precisam abandonar a ideia de ser responsavel “por” seus
pacientes e adotar a ideia de tornar-se responsavel “para com” eles. (Tradu-
¢ao livre)

A partir do momento em que o profissional se torna responsavel para com o
diabético o cuidado se converte em uma colaboragéo entre iguais: os profissionais
trazem seus conhecimentos sobre a diabetes e seu tratamento, e as pessoas com
diabetes trazem a experiéncia de suas vidas e o0 que funcionard para elas. Para ser
uma abordagem coerente com esses principios, os profissionais de saude precisam
implementar praticas educativas de uma forma que apoie os esfor¢cos destas pessoas
para se tornarem efetivamente gestores de seu autocuidado.

As pessoas empoderadas tomam decisfes informadas - conscientes das vari-
aveis que entram em cena nas suas decisfes. Em relacdo a diabetes, um aspecto
importante é a conscientizacdo da pessoa sobre a doencga e seu tratamento, suas
complicacgbes, o impacto e o provavel custo das varias op¢des de autocuidado (FESTE,
1992).

Ater-se unicamente no controle da glicemia, transmite a pessoa a ideia de que
o foco do cuidado estara organizado e centrado na doenca, e sua rotina, por conse-
guéncia, na afericdo do nivel glicémico, doses e tomadas de insulina. No entanto, a
ideia que deveria ser trabalhada seria que o bom controle da diabetes pode ser reali-

zado sem que este domine sua vida, ja que “as mudancgas de atitudes e valores nao
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ocorrem pelo simples ensino dos fatos a respeito da doenga” (ZANETTI, 1990). Isto é,
0 autocuidado e autocontrole devem ser realizados com uma flexibilidade que permita
ao portador adequar o tratamento as demandas de seu dia-a-dia (HEIDMANN et al.,
2006).

Apesar da educacdo em diabetes ter se mostrado eficaz para melhorar os re-
sultados laboratoriais/metabdlicos e psicossociais (BROWN, 1999; NORRIS et al.,
2001; NORRIS, 2002) e ser um primeiro passo para autogestdo e capacitagcao, um
anico programa educacional dificilmente é eficaz para sustentar as mudangas de com-
portamento necessarias para toda a vida de autocuidado da diabetes (PIETTE e
GLASGOW, 2001). As pessoas com diabetes precisam de um apoio continuo dos
profissionais de saude e de toda equipe relacionada com o autocuidado para manter
os ganhos obtidos ou as metas alcancadas através do programa educacional. As
abordagens educativas dentro do processo de empoderamento incorporam estraté-
gias de ensino interativas projetadas a envolver as pessoas na resolucdo de proble-
mas e abordam seus aspectos culturais, psicossociais e suas necessidades. Usar a
experiéncia de cada pessoa com diabetes ajuda a individualizar o programa educaci-
onal e assegurar que o conteudo fornecido €é relevante para as necessidades do grupo.

Segundo Rubin e colaboradores (2002), a estratégia para o processo de em-
poderamento é baseada em trés aspectos fundamentais do cuidado da doenca cro-
nica: escolhas, controle e consequéncias. Estes aspectos também estdo em conso-
nancia com as habilidades essenciais para a autogestdo do cuidado: habilidade de
resolver problemas, habilidade de tomar decisdes e habilidade de buscar e utilizar os
recursos (LORIG e HOLMAN, 2003). As escolhas que as pessoas com diabetes fazem
todos os dias no que tange a sua preocupacao com a diabetes tém um impacto maior
nos seus resultados do que aquelas feitas por profissionais de saude. Além disso, as
mesmas sao responsaveis pela “autogestao”, pois a partir do momento que saem do
consultorio, sdo elas que decidem quais recomendagfes vao seguir ou ignorar. Por-
tanto, as pessoas com diabetes tém o direito e a responsabilidade de gerir a diabetes
da maneira que mais se adequa a sua vida do ponto de vista contextual e cultural, até
porque as consequéncias de suas decisdes as afetam diretamente.

Entre os estudos e autores revisados, foi possivel identificar alguns recursos
gue poderiam ser utilizados para auxiliar o processo de empoderamento da pessoa

com diabetes:
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0s grupos trabalhados por Cyrino (2005) em que foram discutidos os se-
guintes temas: o bem-estar, a autoimagem e seu suporte, a motivacao,
a adaptabilidade e o controle do estresse;

ferramentas com potencial para viabilizar a estratégia do empodera-
mento: valorizar a pergunta, contar historias e trabalhar as linguagens
comportamentais (FESTE e ANDERSON, 1995);

0 processo de “agao reflexiva”, proposto por Paulo Freire (1978), que é
percebida quando o sujeito valoriza a pergunta e conta a histéria. Deste
modo a pergunta induz o contar e o refletir sobre a prépria experiéncia
do seu cotidiano, valorizando o processo de autodescoberta e reflexao
sobre seus valores e crencas;

a definicdo de metas: pessoas com diabetes que participam da selecao
de metas e tém a clareza sobre elas estdo mais propensos a serem bem-

sucedidos no alcance de seus objetivos (HEISLER et al., 2002).

Auxiliar a pessoa com diabetes a perceber este processo como uma experién-

cia para mudancas comportamentais, também a auxilia a afastar as concepcdes de

sucesso e fracasso. Por outro lado, todos os esforcos sao oportunidades para saber

mais sobre a verdadeira natureza do problema, sentimentos relacionados, obstaculos

e estratégias efetivas.

Nessa perspectiva, organizou-se um grupo educativo cujo objetivo foi discutir

significados da doenca na vida de pessoas com diabetes, visando refletir sobre sua

percepcao do “ser doente” (illness) e, também, ampliar conhecimentos necessarios

para tomar decisdes acerca de sua doenca (disease) de forma consciente e autbnoma,

contribuindo dessa forma para seu “empoderamento”.

Para este estudo-intervencao, partimos dos seguintes pressupostos:

A Atencéo Basica tem dispendido muitos recursos (materiais e profissi-
onais) com a realizagdo de agles educativas, em particular para pes-

soas com diabetes.
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e Com frequéncia, essas a¢fes tém sido pautadas por praticas pedagé-
gicas autoritarias, pouco dialégicas e que repercutem pouco para a me-
Ihoria do autocuidado e da qualidade de vida das pessoas com diabetes.

Neste estudo-intervencéo visamos a implementacao de um processo educativo
baseado na teoria dialdgica da constru¢éo do saber coletivo usando como referencial
tedrico o grupo educativo e o empoderamento, possibilitando a dindmica da acgéo-

reflexdo-acao a partir das discussdes realizadas nas rodas de conversa.



5. OBJETIVOS

Objetivo geral
- Implementar e analisar processo educativo com pessoas com diabetes acompanha-

das em uma Unidade Basica de Saude (UBS);

Objetivos especificos

- Contribuir para ampliar o conhecimento de pessoas com diabetes sobre sua doenca
- Analisar as repercussdes de grupo educativo no processo saude-doenca de pessoas
com diabetes e no seu autocuidado.



6. PERCURSO DO ESTUDO

Trata-se de estudo com delineamento qualitativo, no qual se teve contato direto
com “aspectos ndo mensuraveis da realidade, dando valor a semantica, crencas e
valores, num universo de significados que ndo podiam ser reduzidos simplesmente a
uma operacionalizagao racional de variaveis” (MINAYO, 1992).

Este estudo teve como pesquisador principal um médico de familia e comuni-
dade, que realizou o mestrado profissional (ProfSaude) na Universidade Federal de
Séao Paulo (UNIFESP) concomitantemente ao seu trabalho em uma UBS do Sistema
Unico de Satide (SUS) do municipio de Sdo Paulo. O problema da pesquisa e a defi-
nicdo do objeto de estudo foram se delineando a partir dessa pratica profissional.
Dessa forma, o pesquisador e o profissional de salde que demandam a pesquisa séo
0 mesmo sujeito. O local do estudo foi seu préprio ambiente de trabalho, onde atuou
diretamente como facilitador de um processo educativo, com individuos selecionados,
a fim de produzir novas informacgdes a partir da interacdo do conhecimento do pesqui-
sador e dos individuos que participaram do estudo.

Nesse sentido, entendemos que as caracteristicas desta pesquisa, tais como a
intervencdo e a problematizacdo de temas de interesse matuo com a participacao
ativa dos atores envolvidos, tanto o pesquisador/médico, quanto de pessoas com di-
abetes, se aproximam do referencial teérico-metodolégico de uma pesquisa-acdo
(TRIPP, 2005).

Entendemos que ha proximidade conceitual entre pesquisa-acao e 0 processo
de empoderamento descrito anteriormente, na medida em que esse tipo de pesquisa
contempla a valorizagéo do conhecimento popular (DEMO, 2007); a articulagéo entre
pesquisa e educacado (TOZONI-REIS, 2007), relacionada ao objetivo do estudo; e um
movimento de reflexao critica da realidade, questionamento de suas praticas e reso-
lucdo de problemas, assumido pelos atores sociais durante o processo (TOLEDO e
JACOBI, 2013).

Por outro lado, este estudo ndo contempla algumas dimensdes associadas tra-
dicionalmente com uma pesquisa-acao, em particular, relacionadas aos papéis que
0s sujeitos envolvidos em uma pesquisa dessa natureza podem assumir, inclusive o
de pesquisadores (PIMENTA, 2005), e ao seu compromisso com a transformacéo so-

cial, dando énfase ao seu cunho sociopolitico (ZUNIGA, 1981).
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Este estudo-intervencéo, se assemelha mais ao conceito de pesquisas ou es-
tudos de intervencéo (JONSSON e LUKKA, 2007). Segundo esses autores, nesse tipo
de estudo, o pesquisador se coloca superficial ou profundamente imerso no campo
com o seu objeto de estudo, e isto, apesar de muitas vezes ser visto como problema
metodoldgico, torna-se uma grande vantagem, pois permite ao pesquisador ser um
ator ativo no seu campo de estudo, observar e analisar 0s processos e 0s resultados
desta intervencdo a luz da literatura relevante, além de.ter a oportunidade de avaliar
0 que os participantes querem dizer em circunstancias que realmente importam na
vida deles.

O estudo de intervencédo se caracteriza ainda por trabalhar com o momento
atual, partindo do desejo de mudanca de uma determinada realidade, possibilitando
mudancas na pratica através da producdo de conhecimento e/ou da ressignificacao
das mesmas (CORREA, ARAUJO e CADETE, 2014).

Para viabilizar este estudo, a intervencéao realizada foi a implementacédo de um
grupo educativo com pessoas com diabetes, conforme discutido na introducgéo, e que

sera caracterizado adiante.

6.1 Preparando a intervencéo — o grupo educativo

Realizamos este estudo-intervencdo na area de abrangéncia de uma UBS si-
tuada no Distrito Administrativo do Jabaquara, na regido Sudeste do municipio de Séo
Paulo, proxima a divisa com 0 municipio de Diadema, e sob a gestdo de uma Organi-
zacao Social de Saude (OSS). O territorio pelo qual a UBS é responsavel se caracte-
riza por ser uma regido acidentada, repleta de ladeiras, o que dificulta o acesso de
parte da populacao, especialmente idosos.

A unidade foi instalada em um sobrado alugado, onde funcionava uma fabrica,
tendo sido inaugurada em 2005. Atualmente, nesta UBS existem 6 equipes de estra-
tégia saude da familia (ESF) cadastradas com a seguinte composi¢cdo: 1 meédico, 1
enfermeira, 2 auxiliares de enfermagem e 6 agentes comunitarias de satude (ACS),
além de 3 equipes de saude bucal e uma equipe de Nucleo de Apoio a Saude da

Familia — NASF, que atua, também em outra UBS da regiéo.
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A populacédo cadastrada, até o més de Julho de 2017, era de 22.215 corres-
pondendo a 6.494 familias cadastradas (10.316 homens, 11.495 mulheres e 404 cri-
ancas menores de 1 ano). O niumero de pessoas com hipertenséo arterial sistémica
era 2.400, e com diabetes 889.

O local escolhido para a realizacéo da intervencéo - o grupo educativo - foi uma
sala cedido pela creche situada em area de abrangéncia da UBS, por ser um espaco
mais adequado para a realizacao de grupos devido a iluminacéo, arejamento e area
uatil. Esse local é utilizado frequentemente pela UBS para realizacdo de reunifes e
atividades educativas, dado que sua estrutura fisica € bastante limitada.

Participaram do grupo educativo pessoas com diabetes em uso de insulina,
intencionalmente selecionadas entre aquelas que faziam parte do programa de auto-
monitoramento glicémico e que se encontravam em acompanhamento na UBS em
guestao. Além desses critérios, buscou-se selecionar pessoas que tivessem condi¢cao
fisica para se deslocar até o local onde os encontros foram realizados e que manifes-
tassem interesse e disponibilidade para participar do grupo. O Unico critério de exclu-
sdo foi a pessoa apresentar condi¢do clinica que prejudicasse seu acesso e/ou sua
participacao.

Considerando a possibilidade de desisténcias no decorrer do processo, o0 que
inviabilizaria o estudo, foram convidados inicialmente 20 sujeitos.

Em relacdo a intencionalidade da selecéo, o pesquisador priorizou principal-
mente, dentre as pessoas que se adequavam aos critérios de inclusédo, aquelas que
residiam proximo ao local escolhido para a realizacdo do grupo, visando facilitar sua
locomocéo.

O plano inicial era trabalhar com as pessoas vinculadas a outra equipe que nao
fosse a do préprio pesquisador, pois avaliou-se que o fato de os participantes serem
vinculados a equipe do mesmo poderia interferir no desenvolvimento da atividade.

Essas pessoas, selecionadas pelo pesquisador através dos critérios e caracte-
risticas supracitados, receberam convites para participagcdo no grupo entregues por
ACS. No decorrer do processo, e devido a baixa adesdo dos sujeitos previamente
convidados, optou-se por incluir pessoas com diabetes de outras areas, inclusive de
areas mais distantes do local do encontro, utilizando-se dos mesmos critérios de in-

clusao.
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Solicitamos que, além das ACS, tanto o médico quanto a enfermeira das res-
pectivas equipes, reforcassem pessoalmente o convite inicial, visando ampliar o nu-
mero de participantes.

Posteriormente, pedimos para as ACS que distribuiram os convites, questiona-
rem os motivos da ndo participacdo no primeiro encontro. Entre os dez convidados
gue nao participaram, sete responderam nao saber que poderiam participar do grupo
apesar de ndo terem conseguido ir ao primeiro encontro. Os trés restantes relataram
nao ter interesse em grupos. Apos essa nova abordagem, apenas um participou de
um unico encontro.

No decorrer dos encontros, adotamos ainda um reforco semanal do convite aos
que tinham assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — ANEXO
1), tanto através das ACS, quanto por telefone, buscando manter uma participacéo
mais regular no grupo.

Optamos por deixar o0 grupo aberto durante um més, sem critério restritivo de
obrigatoriedade na participacéo de todos os encontros, a fim de permitir que as pes-
soas se sentissem mais a vontade para comparecer e conversar no grupo e, também,
para possibilitar a inclusdo de novos participantes no decorrer do més.

Tendo como limitantes os periodos livres das agendas dos profissionais envol-
vidos, o espaco utilizado para o grupo e os prazos do mestrado, e pensando no pro-
cesso educativo em que o educando pode se tornar um significador critico (FREIRE,
1997) e o profissional de saude, atuar como facilitador desse processo (FUNNELL e
ANDERSON, 2004), estabeleceu-se que o grupo teria duracdo de 3 meses, com no
maximo 12 encontros. Sendo assim, o grupo iniciou no final de junho e terminou no
inicio de setembro de 2018.

Participaram, efetivamente do grupo, um total de 11 pessoas sendo sete mu-
Iheres e quatro homens. Cada encontro teve duragcdo aproximada de 90 minutos,
sendo que seis encontros foram coordenados e facilitados pelo pesquisador e, pelo
menos, mais um profissional do NASF; e os demais foram facilitados apenas pelo
pesquisador. Esse fato se deu pela dificuldade de adaptar a agenda dos profissionais
do NASF e do proprio pesquisador. E importante destacar que, apesar da anuéncia
da gestdo do SUS e da OSS, essa atividade/intervencdo s6 ocorreu devido ao fato de
ter sido agendada em dias e horarios que nédo concorriam com o horario oficial de

trabalho do médico/pesquisador na UBS.
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Os encontros tiveram o audio gravado digitalmente, apds anuéncia do partici-
pante ao TCLE especifico, em dispositivo movel apropriado e posteriormente transcri-

tas.

6.2 Analise dos dados

Para analise do material transcrito foi utilizada a técnica de analise de contelido

(BARDIN, 2011). Para a autora esta técnica designa:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicacdes visando a obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das men-
sagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de co-
nhecimentos relativos as condi¢fes de producgao/recepcao (variaveis inferi-
das) destas mensagens (BARDIN, 2011, p.47)

Todas as transcricdes das falas foram lidas a partir de uma leitura flutuante,
como recomenda Bardin (2011), e separadas em categorias tematicas iniciais que,
posteriormente, ap0s novas leituras e reiteradas discussoes, foram reclassificadas.

Partindo dessas categorias iniciais, utilizou-se o software MAXQDA 2018 (ver-
sdo 18.0.3) para a reorganizagao e nova categorizacdo do material. A utilizacdo deste
tipo de software, em inglés computer assisted qualitative data analysis software —
CAQDAS, em pesquisas qualitativas € amplamente discutido por LAGE (2011). Esse
autor, considera a utilizacdo de novas tecnologias para a analise qualitativa como uma
nova forma de gerir e obter dados num mundo cada vez mais informatizado, alertando
qgue, apesar disso, o pesquisador continua sendo o responsavel pela pesquisa e seus
resultados.

Nesse processo, o material foi organizado em categorias analiticas:

e Os sentidos da alimentacéo na vida das pessoas com diabetes;

¢ O significado da insulina para as pessoas com diabetes;

e A carga negativa da diabetes e suas repercussdes no modo de andar a vida;
¢ O (des)conhecimento sobre a diabetes e os desafios para o autocuidado;

e Repercussodes do grupo sobre as percepcdes das pessoas com diabetes.
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6.3 Aspectos éticos

O projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil de pesquisa e submetido ao Co-
mité de Etica da instituicio académica e da SMS-SP, conforme Resolucdo CNS
no.466 (BRASIL, 2012c), tendo sido aprovado pelos comités de ética e pesquisa da
Universidade Federal de S&o Paulo — parecer numero 2.621.726 (ANEXO 2) — e da
SMS-SP — parecer numero 2.686.224 (ANEXO 3). Os sujeitos participantes do estudo
foram devidamente informados e consultados sobre sua participacdo mediante leitura,

discusséo e posterior anuéncia ao TCLE (ANEXO 1).



7. A CONSTRUCAO E DESENVOLVIMENTO DO GRUPO EDUCATIVO

Inicialmente foram realizadas duas reunides com os profissionais que se dispo-
nibilizaram a contribuir para o desenvolvimento do projeto educativo: o pesquisador,
membros do Nucleo de Apoio a Saude da Familia - NASF (Terapeuta Ocupacional,
Fonoaudidloga, Nutricionista e Psicologa) e professores orientadores da UNIFESP.

Apés essas reunides, foi definido que, no primeiro encontro seria realizada uma
roda de conversa visando identificar temas prioritarios para os participantes do grupo.
Paralelamente, a equipe elegeria temas relacionados a diabetes para ofertar ao grupo
caso o grupo nao fluisse conforme o esperado.

Como ja descrito anteriormente, foram realizados 12 encontros e, em alguns
deles, desenvolveram-se dinamicas de grupo com a intencéo de facilitar a introducéo
dos temas, com a posterior discussdo em roda de conversa, e em outros apenas a
discusséo pelo desenrolar do préprio grupo.

A escolha da técnica da roda de conversa, se deu por ela ser considerada um
instrumento de producao de dados no qual o préprio pesquisador exerce duplo papel:
como sujeito da pesquisa, participando diretamente da conversa no grupo, € como
pesquisador, coletando dados para discusséo e reflexdo. Desta forma, essa técnica
possibilita a partilha de experiéncias entre 0s sujeitos da pesquisa, incluindo o préprio
pesquisador, e o desenvolvimento das discussdes e reflexdes sobre os cuidados da
saude, através de “dialogos internos e do siléncio observador e reflexivo” (MOURA e
LIMA, 2014).

A maioria dos participantes era do sexo feminino (58%), solteiros/vilvos (64%)
e aposentados (64%). A média de idade foi 64 anos e a média do tempo de diagndstico
da diabetes foi 13 anos. (QUADRO 2)
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Quadro 2 - Participantes do grupo educativo por: idade, tempo de diagndstico da doenca, estado civil

Tempo de
diagnadstico Situacao de
Participante | ldade (anos) Estado civil
da diabetes trabalho
(anos)

M1 47 1 casado aposentado
M2 73 10 casado aposentado
M3 66 10 solteiro seguranca
M4 69 13 casado aposentado
F1 61 30 casada aposentado
F2 63 5 vilva dona de casa
F3 69 10 solteira dona de casa
F4 63 7 solteira aposentado
F5 54 10 vilva dona de casa
F6 69 18 solteira aposentado
F7 73 30 villva aposentado

Fonte: proprio autor, 2019

A construcdo do grupo educativo foi subsidiada pela educacao dialdgica, que
tem suas origens nas teorias de Freire (1978), visando a aquisicéo, pelas pessoas, de
habilidades capazes de transformar saberes sobre o processo saude-doenca e que
permita que possam ser capazes de decidir as melhores maneiras de manter e/ou
recuperar sua saude (CHIESA e VERISSIMO, 2001). Esta ideia, também é comparti-
lhada pelo referencial do empoderamento, que visa também a aquisicédo pelas pes-
soas de habilidades, capazes de ampliar seus saberes/conhecimentos, tornando-as
capazes de tomar decisdes informadas sobre sua salde (FUNNELL e ANDERSON,
2004).

Devemos destacar, o obstaculo da duracédo do grupo educativo. Observamos
que o processo da educacdo dialégica/empoderamento, baseado no referencial teo-
rico exposto anteriormente, no qual o sujeito se torna capaz de explorar os significados
de seus atos de forma critica (FREIRE, 1997) e de tomar decisdes informadas, ou
seja, de forma consciente (FUNNELL e ANDERSON, 2004) néo poderia ser alcancado

em seu potencial, no periodo restrito deste estudo que foi de trés meses. Nao obstante,
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o tempo limitado dificulta a criacdo de um ambiente, critico e transformador, capaz de
resgatar o grupo na “construcédo de um novo saber-fazer’ e destaca-se como uma das
principais limitacdes em relacdo as atividades grupais. (PEIXOTO e SILVA, 2011;
BORBA et al., 2012).

Para iniciar a atividade do grupo, tendo como referéncia a discusséo que Fun-
nell e Anderson (2004) fazem sobre empoderamento, optamos por adaptar e incluir
um texto que esses autores utilizam como apresentacao de seus processos educati-

vos na introducao do nosso grupo educativo:

Eu entendo que é dificil viver com diabetes. Vocé tera muitas decisdes a to-
mar todos os dias e que terdo um enorme impacto no futuro de sua saude e
de seu bem-estar. Estamos aqui para ajuda-lo. N6s sabemos muito sobre
diabetes e como cuidar disso. Mas vocé se conhece melhor do que qualquer
um; vocé sabe o que quer e do que é capaz e do que esta disposto a fazer
para cuidar da sua diabetes. Ao combinar o que vocé conhece sobre si
mesmo com o que sabemos sobre diabetes, podemos elaborar um plano que
vai funcionar. Se isso ndo funcionar, ndo significa que vocé nao esta fazendo
o melhor que vocé pode ou que ndo estamos fazendo tudo o que ndés pode-
mos. Significa simplesmente que precisamos continuar tentando até desco-
brirmos um plano que funcionara para vocé. Somos parceiros e precisamos
trabalhar juntos. (traducéo livre)

Descrevemos a seguir uma sintese de cada um dos encontros:

1° encontro

Os participantes foram dispostos em circulo e para iniciar o grupo foram expli-
cados os objetivos do mesmo e o TCLE, e fornecido uma copia deste para assinatura.

Realizamos uma roda de conversa na qual falaram seus nomes, ha quanto
tempo sabiam estar com diabetes, o que gostavam de fazer no seu dia-a-dia, e que
tipo de mudanca a diabetes havia trazido para a vida de cada um. Em seguida foram
levantadas as duvidas, curiosidades ou crencas e problemas relacionados a doenca
gue cada um possuia.

A partir dos relatos dos participantes, os facilitadores do grupo identificaram
alguns temas prioritarios a serem discutidos no decorrer do processo educativo. A lista
de temas foi interpretada pelo pesquisador a partir das falas dos participantes em re-
lac&o as duvidas que tinham sobre a diabetes, lida e validada pelo grupo ao final do
primeiro encontro. Esta inclui os seguintes temas, elencados a partir da ordem em que
foram apresentados no grupo: Dores; Estresse; Equilibrio; Sexualidade; Medicacgéo e

Alimentacéo.
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Estes temas seriam priorizados no decorrer do processo educativo, a fim de
facilitar o acesso e o compartilhamento do conhecimento necessario para que, apos
as reflexdes de cada participante, estes pudessem esclarecer suas davidas sobre os

temas levantados.

2° encontro

Apébs o primeiro encontro, a equipe de profissionais que organizou a atividade,
definiu, em reunido, que para iniciar o processo educativo do grupo teriamos que ni-
velar o conhecimento basico sobre a diabetes, especialmente sobre 0s seus aspectos
fisiopatoldgicos. Sendo assim, esse foi 0 tema deste segundo encontro. O objetivo foi
identificar o que os pacientes sabiam sobre a doenca, bem como compartilhar esse
conhecimento, partindo da alimentacdo. Optamos entdo pelo uso da dramatizacéo
para esse fim.

Os participantes fizeram os papéis de: Pancreas, Estbmago, Insulina, Alimento,
Corrente Sanguinea e Demais Orgdos. Foram encenadas algumas situacées do coti-
diano da pessoa com diabetes, como por exemplo quando se come uma quantidade
excessiva de alimento e quando ndo se alimenta adequadamente, quando faz a apli-
cacao de quantidade demasiada ou pouca da insulina. Também foram discutidos 0s
processos envolvidos no caminho percorrido pelo alimento até ser digerido, liberar
glicose e estimular a producao de insulina.

Na roda de conversa ap0s a dramatizacao, discutiram-se alguns problemas
apresentados pelos participantes, por exemplo: a hipoglicemia e as estratégias que
cada um utiliza para combaté-la, e como o estresse causado por alguns fatos ocorri-

dos na vida dos participantes interferiu ou interfere na sua doenca.

3° encontro

A proposta para este encontro foi abordar os problemas surgidos apés o diag-
nostico da diabetes, lembrando os temas levantados no primeiro encontro. Para tanto,
realizamos uma roda de conversa.

Nesse dia, ao final do encontro, entregamos para cada um dos participantes
um pequeno um caderno de anotacdes, no qual os mesmos deveriam registrar as
dificuldades e os problemas encontrados no seu dia-a-dia relacionados a diabetes e

também as estratégias adotadas para supera-los. Foram orientados a fazer qualquer
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forma de registro (texto escrito, desenho, colagem). Pretendiamos que esse caderno
se tornasse um instrumento facilitador para as proprias reflexdes e discussdes dos

participantes acerca da doenca.

4° encontro

O tema foi a influéncia de aspectos psicologicos sobre a diabetes, discutidos
em roda de conversa. Este tema foi levantado no primeiro encontro pelos participantes
como “estresse”.

Neste encontro discutimos e refletimos sobre a influéncia do estresse/ansie-
dade, morte de pessoas proximas e religiosidade sobre a diabetes, com o apoio da

psicologa do NASF.

5° encontro

ApOs reunido do pesquisador com a equipe NASF, decidimos que o tema deste
encontro seria comunicacgao, o saber comunicar sobre a diabetes. Cyrino (2005), des-
taca que a comunicacao deficiente profissional-paciente € um obstaculo para o au-
tocuidado e o autocontrole da diabetes, na opinido de especialistas, e para o portador
da doenca, essa deficiéncia € um campo problematico. Nesse sentido consideramos
a importancia de abordar o tema, mesmo este nao tendo sido elencado pelos partici-
pantes do grupo.

Utilizou-se a estratégia do jogo de adivinhagdo. Foram utilizadas coroas, con-
feccionadas a partir de fitas de cartolina, nas quais colaram-se uma tira de papel com
alguns termos surgidos durantes as conversas nos encontros do grupo, tais como:
“Dores nas pernas”, “Diabetes”, “Esposa/Marido da pessoa com diabetes”, “Insulina”.
O patrticipante colocava a coroa com a tira de papel colada sem olhar e tinha que
adivinhar qual o termo escrito em sua tira, a partir das mimicas dos outros participan-
tes; ndo era permitido falar. Esta dindmica foi pensada para representar a dificuldade
de comunicacao que existe entre as pessoas sobre alguns temas comuns do dia-a-
dia de quem vive/convive com diabetes.

Destacamos que, neste encontro, nenhuma das profissionais do NASF pude-
ram participar por coincidir o horario do grupo educativo com as outras atividades que

elas desenvolvem na UBS.
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Apos o0 jogo, realizou-se uma roda de conversa e discutimos sobre comunica-

cao (saber se comunicar), religido, alimentacao e hipoglicemia.

6° encontro

O tema deste dia foi alimentacdo. No encontro anterior, ja havia sido avisado
aos participantes, e também reforcado pelas ACS para aqueles que ndo haviam com-
parecido, que seria realizado um café-da-manh@, organizado pelo pesquisador e pela
nutricionista.

Os facilitadores (o pesquisador e a nutricionista) selecionaram e levaram alguns
alimentos para realizar um café-da-manha em grupo: pao francés, pao integral, acucar,
adocante, bolo de chocolate, bolo light, linhaca, chia, presunto queijo, salame, iogurte
natural, iogurte com mel, leite integral, leite desnatado.

No primeiro momento os participantes montaram seus pratos com os alimentos
gue costumam comer no dia-a-dia ou que desejavam comer naquele instante. Apds a
montagem dos pratos, foi aferida a glicemia capilar de cada um deles com um glico-
simetro, do mesmo modelo que 0os mesmos recebem do SUS-SP e usam para a afe-
ricdo diaria. A partir do conhecimento do valor de sua glicemia capilar, os participantes
eram instigados a reavaliar sua escolha e decidir se mudaria ou ndo o prato montado
anteriormente para o café-da-manha.

Apbs essa etapa, foram discutidos os motivos que os levaram a alterar ou nao
0 Seu prato e quais sao os critérios importantes a serem considerados na escolha dos

alimentos.

7° encontro

A partir deste encontro ndo houve mais a participacdo dos profissionais do
NASF até o penultimo encontro, devido aos problemas de horarios de agenda e das
atividades pré-programadas deles que eram incompativeis com os horarios dos en-
contros.

O tema deste encontro foi a familia e sua relagdo com a pessoa com diabetes.
Escolhemos o tema ap0s analisar que varias falas, expressadas nos encontros ante-
riores, tinham relacdo com os familiares e pessoas proximas e consideramos impor-

tante trazer para discussao pois envolve os cuidadores dessas pessoas e/ou apoio da
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rede familiar/social que elas possuem. Cyrino (2005) também destaca como um obs-
taculo ao autocuidado e autocontrole da diabetes a falta de apoio da familia, tanto
para as pessoas portadoras da doenca como na opinido de especialistas.
Realizamos uma roda de conversa, na qual foram discutidos a relagéo dos par-
ticipantes e seus familiares, além de retomarmos a discusséo de alguns temas como

como morte, religido e hipoglicemia.

8° encontro

Considerando a discussao ocorrida no encontro anterior, 0 pesquisador notou
a importancia de dar continuidade, neste dia ao tema em questédo: familia e sua rela-
cdo com a pessoa com diabetes. Realizamos uma roda de conversa, que abordou
prioritariamente a questdo da comunicagédo com familiares e como lidar com as preo-

cupacoes destes em relacéo ao cuidado com a saude, em particular a diabetes.

9° encontro

Neste encontro ndo havia um tema definido, o pesquisador optou por retomar
temas abordados até o momento, com o objetivo de esclarecer duvidas e avaliar a
necessidade de ampliar a discusséo. Para tanto utilizamos a dinamica associacao dos
termos. Foram distribuidas sobre a mesa, varias tiras de papel com frases e termos
surgidos nas rodas de conversa do grupo, escritas pelo préprio pesquisador. Cada
participante selecionava as expressoes/frases que mais tinham relagcdo com o seu dia-
a-dia e se as escolhidas também se associavam com as demais deixadas na mesa
ou separadas pelos outros. Com isso puderam associar varias expressdes com expe-

riéncias da sua historia de vida e refletir sobre as mesmas.

10° encontro
Neste dia compareceu no local de encontro, apenas um participante. Os demais
justificaram as suas auséncias posteriormente alegando consultas médicas agenda-
das no mesmo horario do encontro e “preguica de sair de casa” em dia chuvoso.
Como havia apenas um participante, o pesquisador decidiu entrevista-lo, apli-
cando um questionario elaborado como um pré-teste, visando avaliar do processo

educativo.



31

As respostas obtidas ndo possibilitaram identificar no que o grupo contribuiu
para agregar conhecimentos a esse sujeito na direcdo de auxilia-lo a tomar decisées
informadas, fundamental para seu empoderamento (FUNNELL e ANDERSON, 2004)

Colocou-se em discussao, entdo, se as perguntas da entrevista deveriam ser
modificadas para alcancar o objetivo de analisar as repercussfes de grupo educativo
no processo de empoderamento de pessoas com diabetes e no seu autocuidado. Nao
obstante, discutiu-se sobre a adequacgéo do questionario aplicado, bem como da es-
tratégia de entrevista individual para realizar a avalia¢cdo proposta.

Nesse contexto, optamos pela realizacdo de uma roda de conversa no altimo

encontro, com o objetivo de avaliar o processo educativo.

11° encontro

O tema foi repercussfes do grupo educativo. Neste encontro o pesquisador
quis avaliar se a participacdo no grupo educativo estava influenciando de alguma
forma mudancas na vida dos participantes. Foram apresentadas as seguintes ques-
tdes: O que tem sentido vindo aos grupos? Houve mudangas no seu cuidado com a
diabetes?

Realizou-se uma roda de conversa e, ap0s discussédo a respeito das questdes
colocadas acima, o grupo trouxe retomou o tema da alimentacao, em particular, o que

uma pessoa com diabetes pode ou ndo comer.

12° encontro

Este encontro, previamente definido e divulgado como sendo o ultimo, foi pla-
nejado de forma a possibilitar uma avaliagéo desse processo educativo. Nesse sentido,
optamos por provocar a reflexdo sobre os temas abordados durante os grupos, vi-
sando a identificar o conhecimento adquirido no processo e eventuais davidas.

Para tanto, utilizou-se a técnica dos baldes, nos quais foram inseridos papéis
contendo os temas abordados no decorrer dos encontros. Os participantes estoura-
vam os baldes, liam os papéis e iniciavam a conversa sobre o que sabiam/aprenderam
sobre cada tema. Dando sequéncia a essa dinamica, discutimos em roda de conversa
se a participacdo de cada um no grupo provocou alguma mudanca no seu autocuidado

ou no seu modo de viver a vida com diabetes.



8.0 PROCESSO EDUCATIVO NA PERSPECTIVA DAS PESSOAS COM DI-
ABETES

8.1 Os sentidos da alimentacado na vida das pessoas com diabetes

A temética relacionada a alimentos, alimentacgéo e/ou dieta foi a mais recorrente
durante os distintos encontros. Mesmo quando o foco principal era outro, a alimenta-
céo surgia como uma duvida ou um exemplo de situacao vivida pelos participantes.

Quando procuramos compreender o porqué da alimentacéo ter sido um tema
tao frequente nas discussdes, nos deparamos primeiramente com a questéao da rela-
cdo que o homem mantém historicamente com o ato de comer.

E importante considerarmos que na antiguidade, o homem sobrevivia do que
cacava, pescava ou colhia. Com o passar do tempo, o homem, aprendeu a plantar e
domesticar os animais, desenvolvendo uma autossuficiéncia e expandindo o formato
da agropecuaria, o que contribuiu para o desenvolvimento de sociedades sustentaveis.
Com a revolucéo industrial e urbana, houve a explosdo demografica nas cidades o
gue demandou e estimulou a producéo de alimentos em grandes quantidades. Nos
tempos atuais, a mudanca de hébitos em relacdo a alimentagdo, vem variando do
tradicional “sentar-se a mesa para comer” até um lanche rapido com os fast-foods
(MATURANA, 2010; KOPRUSZYNSKI e MARIN, 2014).

Para Maturana (2010):
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A alimentacéo esta vinculada ndo apenas a nutricdo, mas também a troca,
ao contato com o outro e a toda relagdo de amor e carinho estabelecida entre
méae e filho. Através da amamentacéo, a criangca comeca a estabelecer essas
relagBes culturais, familiares e emocionais com a comida, 0 que vai muito
além do simples ato de se alimentar.

Podemos destacar, ainda, a importancia da familia na cultura alimentar. Ela
embasa alguns ritos familiares, costumes e, também, os gostos/paladares de cada
individuo. “Alimentar-se”, além de ser um ato familiar e/ou social, pode assumir um
sentido religioso (MATURANA, 2010), como retratado na fala de uma das participan-

tes do grupo:

“Eu comi farinha mais de 15 anos. Farinha com feijao. Arroz s6 domingo e
feriado. Eu me lembro como hoje a minha mae falando assim: “sabe o que
nés vamos comer hoje? Macarrdo com galinha”. Aquilo ali era o top. E eu saia
falando para todo mundo que eu ia comer macarrdo com galinha... o meu pai
cozinhava feijao, ndo tinha arroz, o arroz era para um dia especial. Feijdo com
farinha.”. (M2)

“Eu fui criada na ro¢a, mesmo. Arroz era s6 na semana santa. Também tinha
a crenca que nao podia comer doce ha semana santa por causa da morte de
Jesus. Entdo o arroz, que era a Unica vez que tinha, era feito com leite e sal,
ndo podia por acucar. Nao podia nada doce. N&o abria bar, ninguém com-
prava nada, ninguém fazia nada, quarta, quinta e sexta.” (F2)

O ato de comer também pode ser associado ao prazer. Lévi-Strauss o compara
com o ato sexual, ultrapassando as simples finalidades de nutrir ou procriar
(ROMANELLLI, 2006). Esse ato de prazer esta intimamente relacionado com a nossa
fisiologia alimentar. Ao identificar os cinco sabores (doce, salgado, amargo, azedo e
umami) pelo paladar e o odor pelo olfato, temos o prazer em comer o alimento para
nossa sobrevivéncia e, simultaneamente, percebemos o limite do quanto deve ser in-
gerido deste alimento, pela saciedade ou pelo enjoo (HERCULANO-HOUZEL, 2003).

No estudo de Maturana sobre as rela¢gées do ser humano com a alimentacéo,

€ destacada a contribuicdo da psicanalise nessa temaética:

Freud (1905), define a Fase Oral como periodo que dura de 0 a 2 anos, pe-
riodo em que a zona de erotizacao é a boca e em que o prazer ainda esta
ligado a ingestdo de alimentos e a excitagdo da mucosa dos labios e da ca-
vidade bucal. Para ele, na fase oral existe uma necessidade intensa de gra-
tificacéo e satisfacdo. Assim, desde o nascimento, tais necessidades estao
concentradas, predominantemente, em volta dos labios, na lingua e, um
pouco mais tarde, nos dentes (MATURANA, 2010).
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Percebemos, entdo, que, apesar de cada pessoa ter sua forma particular de se
alimentar e até mesmo de escolher o alimento, existem semelhancas entre grupos
familiares e sociais da mesma ou de distintas regiées do mundo. O individuo sofre
influéncia de outros fatores aprendidos durante a vida, como suas culturas e tradi¢coes,
ambiente social, entre outros. Isto nos permite perceber que a alimentagéo € intima-
mente vinculada ao modo de viver a vida de cada individuo.

Dessa forma, pode-se compreender o destague que esse tema teve nas falas
dos participantes do processo educativo. Pessoas com diabetes sdo pressionadas
cotidianamente a mudanca de habitos alimentares, principalmente se seguirmos, de
forma burocratica e ndo negociada, as orientagdes nutricionais recomendadas pelo
Ministério da Saude e pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), que sugerem um
plano alimentar com controle calorico, limitando carboidratos, fibras, proteinas e gor-
duras (BRASIL, 2000; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014-2015b).

As dificuldades em se adequar as mudancas de habito prescrita pelos profissi-
onais de saude sao retratadas nas falas a seguir, mostrando os contratempos que
iSso causa e as adaptacdes que as pessoas fazem na sua dieta para se adequar a

alimentacdo recomendada para DM:

“Eu sinto [dificuldade] sabe do qué? Da alimentac¢éo. Tem de levar a alimen-
tacdo porque ndo pode comer qualquer coisa. Nao posso passar em uma
lanchonete, sentar 14 e comer uma pizza. Vocé entendeu? Tem de carregar
a alimentacao. E dificil”. (F1)

“Nao vou dizer que ndo como doce, eu como doce sim, mas doce diet. Agora,
de vez em quando eu gosto de fazer arroz doce em casa. Eu gosto de fazer
porque as netas vém para casa e pedem para eu fazer arroz doce. Eu fago
arroz doce, eu fago maria-mole, mas também néo encharco. Eu s6 como um
pouquinho também. Doce eu como bastante, mas eu como sé doce diet”. (F3)

“... se vocé chegar para mim falando “o senhor ndo pode comer lingui¢a, um
torresmo, nao pode fazer isso, ndo pode fazer aquilo”, eu ndo vou dar risada
da sua cara, mas eu olho para ca e dou. Porque eu vou comer, meu amor,
guantas vezes o doutor ja brigou comigo, “N&o pode fazer isso!” [citando a
fala do médico] ..."”. (M2)

No cotidiano dos servi¢os de saude, observa-se que, frequentemente, as prin-
cipais dificuldades relatadas pelas pessoas com diabetes estao relacionadas a dieta
— ndo conseguir comer de 3 em 3 horas, ndo conseguir evitar carboidratos e outros
produtos com agucar (CYRINO, 2005; PERES et al., 2007).
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E de suma importancia perceber que a alimentacio esta enraizada na historia
de vida das pessoas. Portanto conhecer suas origens e suas culturas nos faz perceber
o qudo dificil € seguir uma orientacéo dietética generalizada baseada apenas em evi-
déncias cientificas. O caminho deve ser sempre a negociacdo sobre o que a pessoa

“tem condigbes de” e “esta disposta a” mudar para garantir um melhor autocuidado.

8.2 O significado da insulina para as pessoas com diabetes

A insulina é um horménio produzido pelo pancreas, necessario para a metabo-
lizacdo da glicose, por auxiliar sua entrada nas células do corpo. As pessoas com
diabetes apresentam uma deficiéncia na producao da insulina pelo pancreas e muitos
podem necessitar de reposi¢éo exdégena da mesma com aplicacfes diarias do hormo-
nio (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

No desenvolvimento das atividades do grupo estudado, observamos que al-
guns participantes conheciam ou tinham uma boa nog&o sobre os mecanismos de

acao da insulina:

“Na minha cabega, seria um empurraozinho para ver se o pancreas funciona
melhor. Na minha cabeca, penso que deve ser para isso” (M1)

“O péancreas nao funciona mais, entdo a insulina entra para ajudar.” (F1)

Contudo, identificamos significados que transcendem esta necessidade meta-
bdlica da insulina e refletem algumas repercussfes do uso desse tipo de medicacgéo
no dia-a-dia das pessoas com diabetes.

Destacamos algumas falas que nos fazem refletir que ndo basta apenas pres-
crever a medicacdo, mas entender como ela fara parte da rotina da pessoa e como
isso afetara o seu autocuidado.

A necessidade do resfriamento da insulina interfere nas rotinas diarias da vida

das pessoas com diabetes e da sua familia, particularmente nas de lazer:

“Eu fui para Itu, tenho uma filha que mora 13, fui e passei trés dias. Tem que
levar insulina com gelo, é muito trabalho[...] eu levo a insulina, levo a agulha
e levo todos os remédios. Eu acho isso ruim, botar dentro de um negdcio
cheio, para levar, o carro tem hora que quebra, tem hora que o negécio passa
trés ou quatro horas na estrada. [...] Se vocé tem comprimido era muito mais
facil.” (M2)
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“Eu viajei o fim de semana passado e eu tive que comprar insulina porque eu
fui para longe, ela ndo ia conservar gelada até eu chegar 14 e eu tive que
comprar insulina em Santa Catarina para poder usar. E ruim demais, gente”
(F2)

Cyrino (2205) e Péres et al. (2007) também identificaram, em seus estudos,
dificuldades semelhantes, relatadas pelas pessoas com diabetes em relacdo ao uso
de medicamentos — ndo conseguir usar a medicacdo no horario correto, armazena-
mento incorreto da medicacgédo, principalmente da insulina, ndo conseguir aspirar a
dose correta da insulina e ndo uso da medicagéo devido aos seus efeitos colaterais

A influéncia negativa da insulina sobre a libido/sexualidade, um dos temas es-

colhidos pelo grupo no primeiro encontro, foi ressaltado por um dos participantes:

“Quando vocé comeca a fazer uso de insulina, esse remédio ai. Cada orga-
nismo € um organismo. Na minha opinido, os hormdnios [sexuais] caem
mesmo.” (M1)

Outros aspectos destacados se relacionam a dor e o incbmodo causados pela
aplicacao de insulina, e as dificuldades que o uso de uma medicacao injetavel traz

para o autocuidado:

“E também esse negdécio de a gente estar picando toda hora, déi. Eu aplico
sé uma vez por dia, mas isso ai fica tudo roxa a perna. Outra hora vocé vai
aplicar, déi demais.” (F1)

“Eu tomo insulina trés vezes por dia. Olha como déi, chega a ter calo.” (M2)

No decorrer dos encontros, observamos algumas falas que demonstram a frus-
tracdo e o cansaco de conviver com uma doenca cronica que impde a aplicacédo de
uma medicao injetavel para o seu controle.

A primeira fala surgiu em uma discusséo sobre as davidas e dificuldades em
relacdo ao uso da insulina, e foi direcionada a este pesquisador, que também era o
médico responsavel pela area onde reside o autor da fala. Através de um duplo ques-
tionamento, € possivel identificar uma tentativa de negociacao visando a flexibilizagao

do plano terapéutico proposto em consulta médica de rotina:

“Eu estou me sentindo bem. Eu n&o poderia ficar um tempo sem tomar insu-
lina? ou tem que tomar o resto da vida?” (F4)
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A segunda fala, foi expressa em uma discussao a respeito do conhecimento
sobre a insulina. Naquele contexto, a pessoa utilizou a palavra “preguica”, sinalizando
um cansaco de realizar o mesmo ato diariamente, mesmo que a nao realizagdo pre-

judique o seu autocuidado, em particular o controle glicémico:

“A minha so da alta de manha se eu ndo tomar insulina a noite. Por um motivo:
estou com preguica, ai amanhece alto.” (M1)

Apesar desse desgaste, notamos que ha a percepcdo sobre a importancia

dessa medicacao para manter a qualidade de vida:

“Para mim seria [elencando na ordem de importéncia para o melhor controle
da DM], nimero 1, o remédio da insulina. Agora, se vocé ndo come gordura,
ndo come essas coisas, toma insulina, vocé vai muitos anos, vocé ndo abusa,
toma insulina, eu acho [que a qualidade de vida melhora] ...” (M2)

Observamos, entdo, que o0 uso da insulina, por ser uma medicacéo injetavel e
por necessitar de acondicionamento adequado para sua conservacdo, demanda
adaptacdes na rotina destas pessoas que trazem junto complicagées como a dor cau-
sada pelas aplicacdes e o incébmodo de ter que utilizar, sempre, um material préprio e
adequado para seu transporte. Podemos notar, nas falas, que existe um conflito entre
0 “sei que é necessario” e “sera que eu realmente preciso disso?”

Embora, ndo tenha surgido esta discussdo durante os grupos, devemos consi-
derar que, as pessoas em uso de insulina também podem sofrer um preconceito pelo
uso de medicacdao injetavel, provavelmente devido a associacdo da imagem de se-
ringa com o uso de drogas ilicitas. Isso poderia interferir no uso de insulina, por exem-
plo, em locais de trabalho ou em horarios em que a pessoa com diabetes ndo esteja
em sua residéncia ou em algum servico de saude, dificultando de certa forma a sua
aplicacgéo correta nos horarios adequados.

A associacdo da imagem de seringa e drogas injetaveis, foi relatada no estudo
da adicao as drogas no uso de morfina injetavel no final do século XIX. Posteriormente,
essa associacdo foi com a cocaina injetavel. Essa situacao fez com que varios paises
da Europa e posteriormente o Brasil, na década de 80, langassem méo de politicas
de reducdo de danos como a distribuicdo de seringas descartaveis para 0s usuarios
de drogas injetaveis, pois muitos destes, por compartilharem as seringas, apresenta-
vam doengas como a hepatite e AIDS (FIGUEIREDO et al., 2017).
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Outro aspecto que gostariamos de destacar € quanto o uso de uma medicacao
injetavel, como a insulina, em espacos publicos, denuncia a condicdo de doente.
Quantas pessoas se sentiriam constrangidas em expor o fato de serem diabéticas, e
mais do que isso, de estarem em um estagio da doenca que necessitam da aplicacéo
diaria da insulina. Essa exposicao da doenca em local de trabalho poderia, inclusive,

contribuir para a demisséo do trabalhador, dado o contexto atual do mundo de trabalho.

8.3 A carga negativa da diabetes e suas repercussdes no modo de andar

avida

A Diabetes Mellitus € uma doenca envolta por uma imagem negativa principal-
mente devido as gravidades de suas complicacdes, em especial aquelas que deixam
sequelas mutilantes como, por exemplo, as amputacdes.

Canguilhem (2009) em seu estudo sobre o normal e patoldgico, discute sobre
a ambiguidade e relatividade desses conceitos, assim como de saude e doenca, con-
siderando haver um processo de adaptacédo da vida as condi¢cdes consideradas pato-

l6gicas pela biomedicina.

Se existem normas bioldgicas, € porque a vida, sendo ndo apenas submisséo
ao meio, mas também instituicdo de seu préprio meio, estabelece, por isso
mesmo, valores, ndo apenas no meio, mas também no préprio organismo.
[...] Curar é criar para si novas formas de vida, as vezes superiores as antigas
(Canguilhem, 2009 p.175-176).

O mesmo autor destaca ainda que, por existir a interdisciplinaridade entre os
processos de saude e doenca, isto implica também na interdependéncia entre os mo-
dos de andar a vida e 0s meios necessarios para sua readaptacao.

Essa imagem negativa da DM e suas repercussfes nos modos de andar a vida
das pessoas com a doenca podem ser notadas nas falas que destacamos a seguir.

Na primeira, um dos participantes caracteriza a DM como a “mala de desgraga”
e, na segunda, outro reflete como a representacéo negativa da DM é difundida no

saber popular:

“[em discusséao sobre os medos causados pela diabetes] [...] Depois da insu-
lina, na minha opinido, a mala de desgraga comecou a aparecer.” (M1)
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“Eu senti o impacto [apds diagnostico da DM]. Parece que eu fui no céu e
desci na terra. Jamais eu imaginaria que seria diagnosticado com diabetes.
Eu senti um impacto forte, porque eu ouvia dizer que diabetes mata, diabetes
aleija, deixa cego” (M4)

Durante os encontros, os participantes destacaram distintos aspectos e dimen-
sOes das repercussodes da doenca e dos seus planos terapéuticos nos seus modos de
andar a vida. Os trechos de falas, destacados a seguir, retratam algumas dessas

guestdes:

“Eu ndo tenho medo da morte, mas o problema é as complicagdes. Como a
parte da minha mée, da minha familia, todos séo [diabéticos], ndo tem um
gue escapou. Nos ja ficamos com medo, ficamos pensando sobre como é
gue vamos fazer para nos alimentarmos; quando vai viajar, como é que faz;
tem de carregar a insulina. Ai, muitas horas, se for um lugar longe, tem de
comprar 14, porque nao da para vocé levar.” (F1)

“O que eu gostava muito era de passear nao €, porque eu tenho uns parentes
em Pindamonhangaba, em Cacgapava, por ali, final de semana eu me arru-
mava e ia embora para a casa, ...feriados eu ia, ndo precisava de ninguém
para ir comigo. E agora por causa desse problema da vista [devido a DM] eu
ndo me sinto assim confiante em mim, para pegar um 6nibus sozinha, e ir
nesses lugares.” (F7)
Ciechanowski et al. (2003) demonstraram em seu estudo que a depressao piora
o autocuidado e controle glicémico da DM, influenciando na exacerbacdo dos sinto-
mas fisicos, queda da motivacdo e a ndo seguir orientacdes dietéticas. Eren et al.
(2008) relatam que a DM afeta consideravelmente a qualidade de vida das pessoas
com a doenca e favorece o surgimento de problemas psiquiatricos como depressao e
ansiedade. Essa estreita relacdo com o emocional também foi observada por Ferreira
et al. (2013) e Marcelino et al. (2005) que, ainda, discutem sobre a dificuldade do
controle da doenca em funcao dos problemas emocionais associados a mesma, afir-
mando que a pessoa com DM se torna “escrava do tratamento”.
Algumas falas das pessoas que participaram do grupo educativo evidenciam a

influéncia da condi¢cdo emocional/psicoldgica no controle da DM.

“Eu ndo tenho mais aquelas forgas que eu tinha e tem dia que eu estou muito

bem, tem dia que eu ndo estou bem, principalmente quando eu fico nervosa.

Eu controlo ela direitinho, mas ai eu fico nervosa e a diabetes vai la para cima.”
(F4)

“Deve ser psicoldgico, eu fico muito estressada, pode ver que vai ficar alto [a
glicemia]” (F5)
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“Eu perdi meu filho dia 2 de Junho, Junho, Julho, finzinho de Julho [...] uma
noite eu passei mal, fui duas vezes no banheiro. Na outra noite, também. Uma
gastura, uma gastura. Fui duas vezes no banheiro. Eu fiz assim [uma medida
de glicemia capilar] estava 300. Ndo é emocional?” (M3)

Uma fala nos chamou a atencéo por evidenciar o peso que a pessoa com dia-
betes carrega em decorréncia da doenca, a ponto de desejar sua propria morte, pelo
medo ainda maior de sofrer as consequéncias do nao controle da mesma. Contudo,

apresenta resiliéncia e vai se readaptando e buscando alternativas para seu cuidado.

“Quando eu voltei do hospital [apds internagéo por hiperglicemia], que ai a
minha mulher comecou a regrar, minha mulher que me regra la em casa.
Teve uma época [...] vocé vé um negdcio assim, vocé querer, vocé desejar,
e ndo pode, [...]. Teve uma vez que eu chorando, eu falei para a minha mu-
Iher: “Ah, eu queria morrer acabar logo isso, estou enjoado ficar assim com
essa...”, s6 que aquele quadro, também se passou, porque eu me adaptei
com essa outra vida entendeu? De querer e ndo poder, assim sabe? Para
satisfazer aquela lambida, para durar o dia, porque eu peguei medo de eu
ficar amputado, ficar nessa situagéo.” (M1)

Nota-se ainda, que alguns destacam a necessidade de se readaptar a nova
condicao de doenga, continuar se cuidando e manter a vida andando, pela responsa-

bilidade que tém com sua familia.

“Agora quando eu fiquei sabendo [do diagndstico de DM], a preocupacéo foi
gue eu tinha que tomar cuidado por causa das minhas filhas, que eu também,
eu tinha que tomar cuidado, se eu falecesse ali e tal, como é que essas me-
ninas iam ficar, de menor de idade [...] nunca entrei em depressao, nem de-
sespero.” (F7)

A dificuldade em adaptar a rotina alimentar as dietas restritivas impostas as
pessoas com DM, como ja discutido anteriormente, e suas repercussdes na vida des-

sas e também de suas familias, € um peso consideravel na gestao de seus cuidados.

“Eu sinto [dificuldade para cozinhar], porque eu nao gosto muito de cozinhar
e fazer dois tipos de alimentac&o [um para mim e outro para familia.] (F2)”

Observamos também as repercussoes fisicas que surgiram devido a DM, cau-
sando transtornos para as pessoas, antes mesmo do inicio do tratamento, como des-

tacadas nos trechos abaixo:
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“Quando eu descobri [que tinha diabetes] eu emagreci bastante, fiquei pare-
cendo uma caveira. Fiquei feliz que tinha emagrecido, mas quando eu olhava
no espelho ficava: “minha Nossa Senhora”. (F2)

“Na minha opinido [urinar muito tem a ver com], diabetes. Eu fiquei numa
urinacdo do caramba quando surgiu. Eu emagreci e me deu a urinacdo, eu
estava quase colocando calga plastica.” (M1)

Destacam-se, ainda, repercussfes causadas pela hipoglicemia, apos o inicio

do tratamento, e que afetam as atividades diarias dessas pessoas com diabetes:

“Diversas vezes (a diabetes fica baixa). D4 um suador, a vista escurece, eu
nao consigo levantar.” (M4)

“E, eu fico até atrapalhada [quando a diabetes abaixa]. Eu fico, assim, sabe?
E ai quando eu estou na rua eu paro, vou em algum bar, tomo um café com
leite ou algum suco. Ai sento um pouco, ai depois vai melhorando. Mas eu ja
estive muito assim, que eu fiqguei com tudo embaralhado que eu fiquei até
sem saber onde eu estava. [...] e ai ndo sabia para que lado eu ia. Acontece
quando ela abaixa, assim. Agora a minha muito alta nunca foi assim tdo [com-
plicada]... (F7)

“Eu percebo que comego a ter um sintoma de tremor. Parece que vai per-
dendo estabilidade, vou ver, e esta baixo [a glicemia].” (M1)

A carga negativa, muitas vezes é reforcada pelos profissionais de salude que
abordam a pessoa com diabetes de forma inadequada, ndo conseguindo dialogar com

0S mesmos sobre o0s significados que essa doenca pode ter em suas vidas.

“Que nem eu, da primeira vez que fiz exame de sangue que acusou diabete,
eu me beliscava toda, fui no médico pedir, ele falou “Sera que vocé nao tem
diabete?” Olhei, ele pediu, foi fazer exame de sangue, deu 150, se ele tivesse
me orientado o que eu nao podia comer, o que eu podia fazer para ndo levar
a diabete, eu teria feito. Eu acredito que se eu tivesse tido uma orientacdo
boa, hoje em dia n&o teria acontecido o que aconteceu.” (F5)

E importante considerar que a DM impacta no modo de andar a vida da pessoa
mesmo antes dela saber que esta com a doencga, e, ainda mais, apds o diagndstico,
impondo diversas restricdes sobre os seus habitos de vida e trazendo os riscos dos
efeitos colaterais do tratamento. Nesse sentido, ndo podemos deixar de relevar a ne-
cessidade de darmos maior atencao para os significados dessa doenga na vida das
pessoas, e de refletir e discutir sobre as repercussdes que a mesma tem no dia-a-dia

delas.



42

8.4 O (des)conhecimento sobre a diabetes e os desafios para o autocui-
dado

O conceito de “autocuidado” foi bem desenvolvido por Orem (1971, apud RE-
MOR, 1986) e pode ser sintetizado como sendo “(...) a pratica de atividades que o
individuo pessoalmente inicia e desempenha em seu préprio beneficio para manter a
vida, saude e bem-estar”. Neste sentido, o autocuidado tem um aspecto que se rela-
ciona com o0s conhecimentos necessarios para realizar esse cuidado, incluindo aque-
les de areas mais técnico-cientificas. Esta ideia, em grande medida, vai ao encontro
do referencial tedrico do empoderamento discutido anteriormente.

Contudo alguns autores problematizam essa nocdo e os préprios limites do
conceito de autocuidado. Foucault (1982) tenta ampliar esses limites, apresentando o
conceito de ‘cuidar de si’ como a “arte da existéncia”, e o desenvolve como tendo
origem em dois contextos historicos distintos: a partir da filosofia greco-romana dos
dois primeiros séculos do comeco do Império Romano, no qual o ‘cuidar de si’ deter-
minava 0s aspectos morais e as condutas no viver de cada pessoa dentro da socie-
dade; e seu significado como o “conhecimento de si”, baseado no principio délfico
gnothi sauton (“conhece-te a ti mesmo”) como uma consequéncia do “cuidado de si’.
Outro,.a partir da espiritualidade cristd, no qual o ‘cuidar de si’ passou a ser orientado
por normas, buscando a estética da arte da existéncia. Nesse sentido, o ‘cuidar de s/’
remete a ideia de como vivemos a vida e o que fazemos para vivé-la da melhor ma-
neira.

Observamos no percorrer do processo educativo que 0s participantes, em suas
singularidades, incorporam e desenvolvem seus préprios conhecimentos em relacéo
a diabetes que influenciam suas decisfes sobre seu cuidado.

Estas decisGes parecem ndo depender do tempo de diagnostico da doenca,
pois poderiamos supor que quanto maior fosse esse tempo, mais e/ou melhor infor-
mada seria a pessoa. Constatamos que muitas duvidas e (des)informagfes estavam

presentes nas falas, principalmente relacionadas a alimentagéo:

“Mas a gente pensa que o doce é o que faz mal para o diabético. Pelo menos
na minha cabeca ¢é isso” (F2)

“O diabético, de vez em quando, pode tomar um copinho de cerveja? Diz que
é bom.” (M2)
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Muitas falas dos participantes remetem a ideia de que eles desconhecem al-
guns conceitos técnicos-cientificos relativos a doenca, considerados bésicos pelos
profissionais de saude e necessarios para um melhor autocuidado da diabetes.

“[O diabético ndo pode comer] Coisa boa nao” (F2)

“[N&o pode para diabetes] comer macarrao, pao, bebida, fumar, que eu fumo.
Doce.” (F5)

Um dos participantes, na discussao sobre a alimentacao, destaca o prazer em
comer torresmo e afirma que continuara comendo esse alimento mesmo sabendo que

esse tipo de alimentacédo é considerado inadequado.

“Torresmo € muito gostoso. Mas o problema é que a diabetes nao suporta
isso.” (M2)

Em outro momento, esse mesmo sujeito afirma que, apesar do medo das com-
plicagbes, ndo segue as orientacdes para o autocuidado, pois nédo percebe que sua

atitude esta causando danos a sua saude.

“Se um dia me acontecer alguma coisa, para o cara diabético, eu ndo vou
fazer nunca aquilo. Por isso que eu abuso, porque ndo me da nada, deu para
entender?” (M2)

Remetendo novamente a ideia de que o “abuso” Ihe d& prazer, indicando que
essa € uma escolha que faz para viver a vida da melhor maneira, para cuidar de si,

mas que implica em riscos se pensarmos na légica do autocuidado.

Outros participantes demonstram algum conhecimento sobre a doenca. Con-
tudo, sob o referencial da biomedicina, interpretam a informagéo de forma inadequada

ou ndo incorporam orienta¢cdes dadas pelos profissionais de saude.

“Tudo que vem da terra, ndo pode. Segundo o que o doutor falou, o que tem
amido. O que pode é a quantidade que ndo é exagerada de comida.” (M4)

“Falaram para mim, “Vocé ndo pode comer arroz”. Eu vou comer o que? Fa-
rinha e pedaco de carne? N&o, ndo € que nao pode, vocé deve comer... ndo
tive problema de comer arroz integral, eu como, é mais caro, mais dificil de
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fazer. Mas ndo sinto, essa vontade, assim. Mas o que pode, pode comer arroz
integral, pdo integral, suco de frutas. Nao é toda fruta [que pode comer], tem
umas que sdo muito doces. Poder, pode, mas ndo deve.” (M3)

Por outro lado, alguns participantes se baseiam em suas vivéncias com pes-
soas conhecidas ou familiares, que sofreram com a doenga, como justificativa para
seu maior autocuidado, indicando a importancia das experiéncias de vida como fonte

de conhecimento sobre a doenga.

“Eu perdi um tio que ele enterrou a perna, depois enterrou a outra perna e
ficou s6 o cotoco daqui para cima. Vocé conheceu 0 meu tio, ndo é? Depois
gue minha tia enterrou as duas pernas dele, ai tinha ano, dois anos, amputava
um. Foi amputando, amputando até aqui. Ai cortou até aqui e ficou sé isso
aqui, e trabalhava. Ali na porta da Augusta, um pretdo, fortdo, vendia doce.
Ai depois ele faleceu, s6 era isso aqui para cima. Meu medo da diabetes é
isso.” (F1)

8.5 Repercussdes do grupo sobre as percepcdes das pessoas com diabe-

tes

Nos ultimos encontros do grupo realizamos uma avaliacdo do processo educa-
tivo visando identificar as repercussdes do mesmo sobre as percepcdes das pessoas
sobre sua doenca.

Essa avaliacao foi realizada em trés momentos diferentes.

O primeiro ndo estava planejado, tendo sido desenvolvido com apenas um par-
ticipante. Isso se deu em funcédo da falta dos demais participantes naquele encontro
justificada pelas circunstancias do clima chuvoso. Nesse encontro, realizamos uma
entrevista individual como um pré-teste de um instrumento que se pretendia utilizar na
avaliacdo do grupo. Porém, ao analisarmos as respostas dessa entrevista, definimos
que o instrumento ndo era adequado a avaliacdo do processo e optamos pela realiza-
¢céo de uma roda de conversa, como discutido por Moura e Lima (2014). Contudo essa
entrevista foi incorporada na analise sobre as percepc¢des dos participantes no decor-
rer grupo.

A avaliacdo, do conjunto dos participantes, foi desenvolvida nos dois ultimos
encontros do grupo, nos quais realizamos rodas de conversa. Nessas, foram apresen-

tadas as seguintes questdes disparadoras para discussado “O que vocés conseguem
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levar de mudanca para a vida de vocés a partir de nossas conversas?” e “Vocés ad-
quiriram informacdes que ndo tinham, a partir das conversas que tivemos ao longo do
grupo?”.

“Ajudou, ajuda, sempre ajuda, fica sabendo de coisa que nédo sabia. Fiquei
sabendo... fruta, quando comer... fruta pode comer, mas ndo em muita quan-
tidade. Figquei sabendo também que o aparelho ndo marca a diabete alta. Fi-
guei sabendo, coisas que eu fiquei sabendo. Ajuda, ajuda muito a cuidar me-
Ihor da diabetes.” (M4)

“Eu acho a palestra [referindo-se as discussdes da roda de conversa] € uma
autoajuda na minha cabeca, é uma autoajuda, que vocé escuta, vocé fala,
vocé escuta, vocé assimila.” (M1)

“Mas que isso aqui € muito importante, €. Porque vocé vé que pela conversa
do outro, pela conversa dele, vocé vai juntando as coisas e vai dizer: “isso

aqui ndo é bom”, “isso aqui ja € melhor” e o doutor esta vendo” (M2)

Em relacdo ao questionamento sobre de que forma a participagdo no grupo
modificou seus conhecimentos ou suas atitudes relativas ao seu autocuidado, um dos
participantes destacou como poténcia do grupo educativo a possibilidade de contem-
plar duvidas ou angustias das pessoas que ndo o conseguem durante uma consulta

de rotina na UBS.

“Mudar [o autocuidado] eu ndo sei, mas vocé tem mais tempo de comentar
dum negdcio, do que na hora da consulta, que as vezes vocé vai comentar
no dia da consulta, esqueci, e aqui vocé tem mais tempo de comentar um
negoécio que vocé queria, interessante é ajudar.” (M3)

Gostariamos de destacar, ainda, algumas falas fora destes momentos citados
acima, nas quais 0s participantes espontaneamente expressaram suas opinides e, em
certa medida, parte de suas avalia¢cdes sobre o0 grupo. A primeira aponta a importancia
do compartilhamento de experiéncias, conforme discutido por Yalom (1995), e a se-
gunda ressalta que o grupo tem o potencial de influenciar e transformar os profissio-

nais de saude envolvidos em sua organizagéo e coordenacéo:

“Vocé escuta os problemas dos outros, vocé fala, vocé vé que as suas difi-
culdades ndo sdo s6 suas.” (M1)

“Aquela moga, no dia que ela chamou a gente, eu prontamente falei: claro
gue eu vou. Acho que é interessante para nés, que somos o doente, e para o
doutor do lado de la também, que amanha ele comega, de repente, a receitar
ou mudar certo comportamento com os proximos doentes, ndo é?” (M1)
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Pudemos perceber que a participacao no grupo repercutiu de diferentes formas
nos participantes, tanto como local de aprendizado, adquirindo novos conhecimentos
e habilidades, como espaco aberto e solidario para manifestar suas duvidas e angus-
tias. Aparentemente, 0s participantes ndo conseguiam 0 mesmo espaco para se ex-
pressar durante os atendimentos rotineiros com os profissionais de saude na UBS.

Importante destacar a percepc¢ao dos participantes de que o grupo poderia aju-
dar, também, os préprios profissionais da saude que dele participam, no sentido de
incorporar mudancgas em suas préaticas em relacdo as pessoas com a doenca. Isto €
particularmente importante neste estudo no qual o pesquisador também exerce o pa-
pel de médico e de coordenador/facilitador do grupo. Sendo assim, o grupo possibili-
taria uma situacdo de maior proximidade e menor hierarquia entre seus participantes,
diferindo apenas no tipo de conhecimento — um com o conhecimento técnico e o outro
com o conhecimento da vida —, e permitindo o compartilhamento dos mesmos e refle-
x0es acerca da experiéncia.

Em nosso estudo, o grupo educativo desempenhou também um papel de grupo
de apoio, como destacado pelas falas acima. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
recomenda o grupo de apoio como um dos elementos do nivel micro! em relacéo ao
autocuidado de pessoas portadoras de doencas crbnicas, no qual os participantes
adquirem conhecimentos e habilidades especificas relacionadas ao cuidado dessas
condicdes e se tornam capazes de assumir 0s papéis tradicionalmente designados
aos profissionais de saude (OMS, 2002).

1- A OMS apresentou um modelo de sistemas de salide para condi¢des cronicas, cuja estrutura rela-
cionada aos cuidados inovadores para condi¢des cronicas compreende elementos fundamentais no
plano de interacdo do paciente (nivel micro), dos prestadores de servico e comunidade (nivel meso) e
da politica (nivel macro) (ORGANIZACAO MUNIDAL DA SAUDE, 2002).



9.0 PROCESSO EDUCATIVO NA PERSPECTIVA DO PESQUISADOR -
FRAGILIDADES, DIFICULDADES E POTENCIAS

Nesta se¢do vamos expor e discutir, sob o ponto de vista do pesquisador, quais
fragilidades e dificuldades encontradas no desenvolvimento do grupo educativo. As-

sim como destacar as poténcias deste tipo de intervengao.

9.1 Problemas no planejamento do grupo educativo

Identificamos que houve falhas na divulgacéo das informacdes acerca do grupo
educativo planejado. Faltou um maior entrosamento do pesquisador com as equipes
(ESF) das quais os usuarios seriam selecionados, principalmente com as ACS que
fizeram o convite, visando a sensibiliza-los a convidar e incentivar um maior nimero
de pessoas para participar do grupo. Fato este que, de certa forma, ficou mais evi-
dente apos a decisdo de ampliar o convite a um namero maior de equipes do que o
inicialmente previsto. Apesar da informacdo dada para as ACS, e 0s convites serem
exatamente 0s mesmos, houve maior participacdo dos pacientes que ja tinham vinculo
com o pesquisador - pacientes da sua area/equipe - (7 dos 11) - e das pessoas cuja
ACS responsavel ja havia trabalhado com o pesquisador (3 dos 11).

Uma dificuldade identificada foi a conciliacdo dos horarios da agenda do pes-
quisador e dos demais profissionais que participaram do planejamento inicial e como
facilitadores de alguns encontros. Uma vez que o pesquisador exerceu, concomitan-
temente, as funcdes de pesquisador e de médico de familia de equipe de ESF, opta-
mos pela realizacdo do grupo educativo em horario fora da agenda médica habitual
do mesmo, o que possibilitou a participacdo maior dos facilitadores (profissionais do
NASF), que ndo precisaram modificar as suas agendas de rotina, no periodo inicial do
grupo. Contudo esses profissionais s6 conseguiram viabilizar sua participacdo em seis
encontros, pois outras demandas e agendas impediram sua participagao.

Outro problema foi a ndo utilizacdo, por parte das pessoas com diabetes, dos
cadernos de anotacdes, fornecidos pelo pesquisador com o objetivo de ser um instru-
mento para registro dos aprendizados, duvidas e sentimentos despertados no decor-
rer do processo educativo. Para o pesquisador e facilitadores do grupo, esse caderno

poderia contribuir para fortalecer o processo educativo. Os principais motivos
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relatados pelos participantes para o nao uso do instrumento foram: esquecer e nao ter
tempo para anotar. Lembrando que, orientamos que 0s registros poderiam ser reali-
zados na forma de desenho para aqueles que assim o preferissem ou que tivessem
alguma dificuldade em relacéo a escrita. Em nossa avaliacdo, a posteriori, pensamos
gue deveria ser destinado um tempo ao final de cada encontro para que 0s registros
fossem realizados nesses cadernos, o que poderia ter ajudado na reflexdo sobre os

processos individuais de aprendizagem no grupo.

9.2 O desafio de abordar alguns temas no grupo educativo

Observamos que alguns temas, levantados e priorizados pelos participantes do
grupo, no primeiro encontro, foram pouco discutidos ou praticamente nao entraram na
pauta do mesmo.

Um deles foi o tema da sexualidade em pessoas com diabetes:

“O chato, da minha parte, penso eu... é que a parte hormonal cai demais.
Muito... Quando a gente tem diabetes, se perde o apetite sexual.” (M1)

“[Durante discusséao sobre ndo conseguir ter relagdo sexual] a diabetes mexe
com isso”. (F2)

Alguns estudos indicam que portadores de doenca crénica encaram como um
fato “normal e aceitavel” a diminuigao da libido, sendo a dificuldade de erec&do o mais
comum entre os homens com diabetes. Este fato pode estar comumente associado a
baixa autoestima e outros transtornos psiquiatricos que pioram o problema (COIMBRA
e TEIXEIRA, 2015). Ainda, segundo esses autores, alguns homens relataram néo te-
rem tido um bom atendimento pelos profissionais de saude em relacdo ao tema. Des-
tacam também a “importancia dos profissionais de saude estarem preparados para
tratar desse tipo de assunto” (COIMBRA e TEIXEIRA, 2015). Este € um problema
destacado também por COSTA e COELHO (2011), que apontam a deficiéncia na for-
macéao dos profissionais de enfermagem especificamente no tema da sexualidade; e,
ainda, por RUFINO et al (2013) e PINHEIRO, et al (2011), ao apontarem essa mesma
lacuna na formacéao dos profissionais médicos, que € centrada no “organico, biolégico

e patoldgico”.
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Outros dois temas pouco discutidos foram: dor e equilibrio. Os facilitadores op-
taram por discutir rapidamente sobre os processos fisiopatolégicos e ofertar, para os
interessados, a participacdo em algumas praticas integrativas e complementares que
a UBS vem desenvolvendo no sentido de ampliar as alternativas de cuidado. Contudo,
perdemos a oportunidade de discutir e refletir sobre os sentidos das pessoas com
diabetes conviverem com situacdes de perda de equilibrio e quadros de dor crénica,
por exemplo.

Podemos aqui verificar a dificuldade de deslocamento dos profissionais de sa-
Gde em suas praticas educativas — da pedagogia tradicional para uma pedagogia mais
participativa e emancipatéria. A convivéncia com quadros de dor crénica poderia ter
sido mais discutida durante os encontros, realizando uma abordagem mais abran-
gente incluindo a vivéncia das pessoas com a mesma, suas dificuldades e suas es-
tratégias para controla-la ou supera-la. No entanto, a opcéo por ofertar algumas pra-
ticas como a auriculoterapia para “solucionar” a dor foi um movimento quase natural,
baseado na prética do dia-a-dia do atendimento na UBS, como observamos na fala
de um dos facilitadores, responsavel pela aplicacédo da técnica em questao:

“Entéo, a gente pode lidar com dor, com queixa emocional, com queixa fisio-
I6gica mesmo, por exemplo, -eu sou constipado, -eu tenho muita rinite, muita
alergia. Entdo, a gente pensou, que nesse grupo, como a primeira queixa de
vocés foi bem forte de dor, a gente pensou -nossa, vamos levar algo para
aliviar. Entdo, e para dor, a auriculoterapia é fantastica, assim. Tem gente que
sente melhora na hora, tem gente que sente melhora um pouquinho depois,
mas assim, é 100% de melhora, mesmo. Ai a gente vai distribuir para ver
quais sdo as queixas de vocés e a gente faz a aplicagao, ja”. (Facilitador)

Tao natural até mesmo para os participantes, que se correu o risco de perder o
foco do objetivo do grupo - implementar processo educativo com pessoas com diabe-
tes acompanhadas em uma Unidade Basica de Saude - como podemos observar nas

seguintes falas:

“S6 vim hoje [no grupo] por causa das bolinhas [semente de mostarda usadas
na auriculoterapial.” (M1)

“Eu me senti muito bem, ndo sé quanto as dores, mas quanto aos problemas
gue eu tenho. Eu me senti bem. Eu até plantei uma sementinha, ela ja vai dar
semente”. (F2)
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Embora ampliassem a abordagem do cuidado para o problema, a abordagem
utilizada néo considerou a necessidade, priorizada pelo grupo, de discutir esses temas.
Um outro obstaculo foi o clima/tempo - nos dias de chuva, a participacdo das
pessoas era menor, sendo que no décimo encontro, devido a chuva, foi necessario a
alteracéo do planejamento prévio do grupo para a realizacao de entrevista pois houve

apenas um participante presente.

9.3 Poténcias do processo educativo implementado

Notamos um grande potencial na utilizag&do do referencial do empoderamento
para desenvolver o grupo educativo, no qual em primeiro lugar, é fundamental ouvir
estas pessoas com diabetes e perguntar o que elas desejam e precisam obter a partir
de suas interac6es conosco para melhorar seu cuidado com a doenca (RUBIN et al.,
2002). Elas costumam identificar que tém muitas preocupacdes e problemas relacio-
nados a viver com a diabetes e que esses, raramente, sdo abordados pelos profissio-
nais de saude (ALBERTI, 2002). Mesmo aquelas que alcancam o controle metabdlico
e outros resultados adequados, podem ser acometidas pelas demandas e incertezas
gue uma doencga cronica acrescenta e/ou desestabiliza seu modo de andar a vida.
Nesse sentido, os profissionais podem se focar no cuidado mais centrado nestas pes-
soas e se tornar mais colaborativos, melhorando resultados e a satisfacdo com o tra-
balho realizado.

A partir do momento do diagndstico, as pessoas desenvolvem um significado
pessoal de sua diabetes. Se a diabetes significou insuficiéncia renal, amputacdo ou
cegueira para a pessoa com a doenca, para a familia poderia significar isolamento
social, desemprego, perda de autoestima e proposito na vida. Essa experiéncia pes-
soal, geralmente, tem mais impacto sobre o que significa ter diabetes do que uma
palestra de um profissional médico que exalta os beneficios do estilo de vida saudavel
no cuidado da diabetes. A crenga pessoal é essencial na autoconsciéncia da escolha
e € crucial ter consciéncia de todos os fatores que influenciam o significado individual
da diabetes e as escolhas que decorrem desse significado.

As pessoas precisam acreditar que sao pessoalmente vulneraveis as compli-
cacoes da diabetes e que podem fazer escolhas que terdo um impacto positivo na

salide e qualidade de vida. E importante destacar que, para viver bem com diabetes,



51

as pessoas também precisam de recursos como suporte social (FESTE, 1992). Neste
sentido, o grupo educativo também pode desempenhar papel importante para a me-
lhora do autocuidado e, também, para 0 empoderamento das pessoas com diabetes,
principalmente quando focamos o compartilhamento dessas experiéncias pessoais
entre seus participantes.

E, ainda, um grupo educativo com as caracteristicas apresentadas, tem poten-
cial transformador para os préprios profissionais de satde envolvidos em tal atividade.
Essa poténcia se da no sentido de ampliar conhecimentos e a viséo dos trabalhadores
da saude sobre os significados que a pessoa com diabetes traz em sua historia de
vida e que sdo impactados pela doenca, contribuindo para novas formas de aborda-

gem que permitam valorizar estes sentidos.



10.CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo iniciou-se com um incOmodo do autor a respeito da educacdo em
saude, tdo falada e recomendada em distintas politicas de salde e em protocolos
existentes, tanto de instancias da gestdo do SUS, quanto de sociedades de especia-
lidades, mas que, para as pessoas que convivem com as doencas, parece, muitas
vezes, ndo fazer o sentido pretendido.

Realizar esse estudo-intervencao foi uma experiéncia rica, que permitiu a mu-
danca da percepcao do autor em relagéo ao significado que a doencga tem na vida das
pessoas com diabetes, que acompanha na Atencéo Basica do SUS. Importante res-
saltarmos, também, a descoberta do quédo valoroso séo os saberes das pessoas, e
COmo isso repercute em suas decisdes e negociacdes (ou nao) sobre o seu plano de
cuidado.

Percebemos que, ainda hoje, ficamos obcecados nos motivos da ndo-adesao
das pessoas ao tratamento proposto, ou seja, da ndo obediéncia as orientacdes e
prescri¢cdes realizadas. E, muitas vezes, esquecemos que a pessoa com diabetes é
um ser humano, com uma histdria de vida, uma rotina, relacionamentos, e, isso tudo
tem muito mais importancia para ela do que a doenca em si.

Muitas das praticas rotineiras na UBS estdo baseadas em demandas imediatas
das pessoas. Contudo, parece que tanto a gestao, quanto os profissionais, nao con-
seguem perceber o real significado dessas demandas. Assim, acaba se criando um
ciclo de praticas similares e repetitivas, e ndo obstante, automaticas, por parte dos
servicos de saude e, também, por parte das pessoas que 0s procuram — 0s profissio-
nais que ofertam o mesmo tipo de tecnologia e as pessoas que demandam solucdes
imediatas para seus problemas.

A implementacdo do grupo educativo embasado em uma educacao dialdgica,
visando o empoderamento das pessoas com diabetes, enfrentou dificuldades dos pro-
prios profissionais que o organizaram, incluindo o autor, acostumados com suas pra-
ticas tradicionais no cotidiano da UBS. Deste ponto de vista, a realizagéo desta inter-
vencéao foi enriquecedora, e conseguiu produzir sentidos e, talvez, alguns desloca-
mentos para os profissionais que fizeram parte do processo de planejamento e de-

senvolvimento do grupo.
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Um obstaculo enfrentado estava relacionado a rigidez das praticas profissionais
e agendas estabelecidas na UBS. Nesse sentido, houve dificuldade de conciliar as
agendas dos distintos profissionais que compdem a equipe multiprofissional do ser-
vigo, que tinham interesse em participar do processo. Outro fator limitante diz respeito
a exigéncia do cumprimento de metas de producédo que tém dificultado a realizacéo
de outras atividades para além das consultas individuais. Destaca-se ainda a dificul-
dade de comunicacao com os integrantes de outras equipes da ESF e a de sensibili-
zagdo dos mesmos para a participagdo nesse processo. Além do tempo limitado para
a realizacéo desse processo educativo, devido aos problemas elencados acima asso-
ciados aos prazos do mestrado.

No desenvolvimento do grupo educativo, uma das principais dificuldades en-
contradas foi a participagao regular das pessoas com diabetes, que, apesar de rela-
tarem seu interesse em fazer parte do mesmo, apresentaram problemas na concilia-
cao entre a agenda de suas atividades diarias e o horéario de realizacdo do grupo.

Durante o estudo-intervencao, identificamos que os referenciais teéricos do em-
poderamento e de uma educacdo em saude mais dialogica possibilitam maior aproxi-
macao aos significados que a doenca traz para a vida das pessoas. Porém, € neces-
sario que se constituam espacos continuos e duradouros, permitindo que tanto os
profissionais quanto as pessoas com a doenca mantenham e ampliem o desejo de
permanecer neste movimento de descoberta e reflexdo sobre o processo saude-do-
enca.

E, mesmo com o pouco tempo de intervencao, foi possivel observar que mu-
dancas ocorrem e fazem as pessoas refletir sobre seus significados no seu dia-a-dia.
Outro aspecto relevante foi a contribuicdo desse grupo educativo para melhorar algu-
mas habilidades dessas pessoas para seu autocuidado, incluindo seu empodera-
mento e autonomia.

Foi possivel perceber a importancia de ampliarmos a escuta, buscando com-
preender e discutir com a pessoa com diabetes, tanto o significado que a doenca traz
para sua vida e das pessoas que com ela convivem, quanto as repercussdes em mo-
dificar seus habitos de vida na perspectiva de um melhor autocuidado. Notamos que
esta ressignificacdo da doenca aumentava também a regularidade da participacdo nos

encontros do grupo.
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Algumas falas diziam respeito a expressao direta e indireta de que o grupo pos-
sibilitava maior espaco para expor duvidas e angustias pelo simples fato de haver um
tempo maior para isso. Embora consideremos que a ampliacdo do tempo néo garanta
por si s6 que haja mais escuta, e que a abordagem seja realizada da forma como
descrito acima, isso nos faz refletir sobre a necessidade de rediscutir as praticas atuais
dos servi¢os na atencao basica, como a supervaloriza¢do das metas de producao de
procedimentos individuais. Nesse contexto, & importante sinalizarmos a necessidade
de repensar a exigéncia que os profissionais de saude tém para cumprir suas metas
de atendimento em detrimento de uma escuta qualificada e da qualidade cuidado.

Outro aspecto importante a ser destacado, foi a percepcédo de como a alimen-
tacdo esta intimamente ligada a vida das pessoas, ndo apenas pelo fator fisiolégico,
mas também pelo fato de ser um ato de prazer e ser moldada pela cultura e vivéncia
da pessoa. Sob estes aspectos, percebemos o quao dificil € modificar habitos alimen-
tares de pessoas em condi¢cdes cronicas: como mudar algo essencial, prazeroso e
que esta tao incorporado no modo de andar a vida da pessoa?

A insulina também mostrou ser envolta por diversos significados para a pessoa
com diabetes. O seu uso, necessario para a manutencao do controle glicémico, reper-
cute no cotidiano dessas pessoas, impondo algumas adaptacdes no seu modo de
andar a vida. Essas vao desde encontrar alternativas, para o acondicionamento da
insulina em uma viagem de lazer, até o incébmodo das aplicacfes diarias da medicacao
e a dor envolvida nesse ato, bem como as repercussdes que seu uso pode trazer para
o trabalho.

Foi evidenciada a carga negativa que a DM representa para a vida das pessoas
e suas repercussdes assumem grande relevancia no aspecto psicolégico/emocional.
N&o obstante, a doenga pode provocar, ainda, efeitos como a hipoglicemia que im-
pactam na vida destas pessoas. NOs, profissionais da satde devemos nos atentar a
estes aspectos da diabetes que transcendem o tradicional significado da enfermidade
focada apenas no biologico.

Na analise das repercussodes do grupo sobre as percepcdes das pessoas com
diabetes encontramos evidéncias que indicam pequenas mudancgas na ampliacdo do
conhecimento sobre seu processo saude-doenca. E importante ressaltar que o grupo
funcionou como um local de apoio a estas pessoas e nado somente COmo um processo

de aprendizado. Destacamos, ainda, a percepcao de que o proprio participante anseia
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0 grupo provoque, mudancas no comportamento e atitudes dos profissionais que dele
participam.

Identificamos que alguns temas levantados pelos participantes do grupo nao
foram abordados pela equipe que organizou e desenvolveu as atividades e, ndo obs-
tante, outros temas considerados importantes pelo pesquisador e a equipe, mas néo
elencados pelos participantes, foram discutidos em alguns encontros. Esse fato
chama a atencdo para a dificuldade de transicdo do modelo pedagdégico tradicional,
ainda hegemonico, para aquele proposto neste estudo-intervengéo, mais dialégico,
reflexivo e emancipatorio.

Esperamos que este estudo possa contribuir para a reflexdo de outros profissi-
onais sobre suas préaticas em saude, em particular a forma como se relacionam e

cuidam de pessoas que sofrem com doencas crénicas como a diabetes.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando o Sr./Sra. para participar deste estudo intitulado “Contribui¢cfes de
grupos educativos no processo de empoderamento de pessoas com diabetes”.
Informagdes sobre o estudo

Objetivos do estudo

1) Geral: analisar as repercussdes de grupo educativo no processo de empoderamento
de pessoas com diabetes e no seu autocuidado.

2) Especificos: implementar processo educativo com pessoas com diabetes acompanha-
das em uma Unidade Basica de Saude (UBS); contribuir para o desenvolvimento de com-
peténcias para o autocuidado de pessoas com diabetes; contribuir para que pessoas com
diabetes construam seu proprio plano de cuidado.

Metodologia do estudo

1) entrevistas com pessoas com diabetes acompanhadas na UBS selecionada (pré e pos
grupos);

2) grupos educativos, encontros quinzenais por periodo aproximado de 3 meses
Garantia de sigilo: O Sr/Sra., como usuario(a) da UBS Vila Clara, podera interromper a
entrevista ou desistir do grupo educativo a qualquer momento, por qualquer motivo, inclu-
indo o direito de ndo responder alguma questéo ou retirar 0 consentimento assinado. Po-
rém, se o Sr/Sra aceitar participar deste estudo vai nos ajudar a entender e cuidar melhor
de pessoas com diabetes, em uma UBS do Sistema Unico de Satde.

NOs garantimos que as informacfes que o Sr/Sra nos der serdo utilizadas apenas para
0s objetivos deste estudo. As informacgdes obtidas serdo analisadas em conjunto com as
de outros participantes do estudo, ndo sendo divulgada a identificagdo de nenhum parti-
cipante, mantendo assim a sua privacidade preservada.

Garantimos também que o Sr/Sra recebera resposta a qualquer pergunta e esclareci-
mento a qualquer duvida que envolva os assuntos relacionados com este estudo. Gosta-
riamos também de sua autorizacdo para gravar a entrevista de forma que suas informa-
¢Oes possam ser registradas adequadamente.

Garantia de acesso: em qualquer momento do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O pesquisador
podera ser encontrado na AMA/UBS Integrada Vila Clara, de 22-feira das 8:00 as 19:00 e
32 a 52-feira, das 7:00 as 18:00, Rua Rolando Curti, 701, telefone: (011) 5623-6883. A

coordenacédo deste estudo é de responsabilidade da Profé Dr2 Sandra Maria Spedo, do



Departamento de Medicina Preventiva da Unifesp, situado & Rua Botucatu, 740 — 40 andar
—5576-4848 voip 1857. Se o(a) Sr/Sra tiver alguma consideracéo ou duvida sobre a ética
da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Prof.

Francisco de Castro, n: 55, - 04020-050 — telefones (011) 5571-1062; (011) 5539-7162); e-mail:
CEP@unifesp.edu.br e CEP/SMS; telefone: (011) 3397-2464; e-mail:smscep@gmail.com.

Riscos: estou ciente de que podera haver risco de desconforto pela participacdo no es-
tudo.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido estad sendo disponibilizado em 2 vias
originais, uma para ficar com o Sr./Sra e outra que ficara com o pesquisador. Nao ha

compensacao financeira relacionada a sua participacéo no estudo. 21

Declaracao do participante

Como usuario(a) da UBS Vila Clara, convidado a participar do estudo “Contribui¢cdes de
grupos educativos no processo de empoderamento de pessoas com diabetes”,
acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo. Concordo voluntariamente em participar deste es-
tudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidades ou prejuizo de qualquer espécie.

Local: Data / /2018.

Nome:

Assinatura do participante
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste participante.

Nome:

Assinatura do responsavel pelo estudo e/ou pelo pesquisador em campo
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ANEXO 2

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: CONTRIBUICOES DE GRUPOS EDUCATIVOS NO
PROCESSO DE EMPODERAMENTO DE
PESSOAS COM DIABETES

Pesquisador: IRVIN JO TAKAYANAGI

Area Temética:

Versédo: 2

CAAE: 81881418.8.0000.5505

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUumero do Parecer: 2.621.786

Apresentacédo do Projeto:

Projeto CEP/UNIFESP n: 0013/2018- EMENDA AO PROTOCOLO

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca cronica especialmente importante no contexto da salde
publica devido as altas taxas de morbimortalidades causadas por suas complicacdes e pela
patologia em si. A sua prevaléncia tem aumentado no mundo todo paralelamente aos gastos
diretos e indiretos relativos a sua cronicidade, gravidade de suas complicacdes e meios para
tratd-la. Apesar dos avancos nas politicas de atencdo a saude das pessoas com diabetes,
observa-se na pratica dos servigos que ainda persistem distintos problemas que impactam no
controle dessa doenca. Destacam-se dificuldades vivenciadas por esses sujeitos, relacionadas
ao uso da medicacdo, a realizacédo de dieta adequada e atividade fisica. Dentro deste contexto, é
fundamental desenvolver acdes de promogdo a saude visando contribuir na melhoria da
gualidade de vida e salude das pessoas com diabetes, de modo a ampliar a autonomia das
mesmas para seu cuidado. Nesse sentido, serd realizada uma pesquisa com delineamento
gualitativo que tem o objetivo de analisar as repercussdes de grupo educativo no processo de
empoderamento de pessoas com diabetes e no seu autocuidado. O desenho prevé o
desenvolvimento de grupos educativos e entrevistas semiestruturadas — pré e pos
intervencao (grupos) — com diabéticos cadastrados e acompanhados por uma Unidade Bésica de
Saude do SUS-S&o Paulo

Endereco: Rua Francisco de Castro, 55

Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.020-050
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)5571-1062 Fax: (11)5539-7162 E-mail: cep@unifesp.edu.br
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Objetivo da Pesquisa:

-HIPOTESE: Pressupostos da pesquisa:1) As pessoas com diabetes precisam de um apoio continuo dos
profissionais de salde e de toda equipe relacionada com o autocuidado para manter os ganhos obtidos com
as acodes educativas.2) A partir do momento em que o profissional se torna responsavel para com o
diabético o cuidado se converte em uma colaboragédo entre iguais. 3) O desenvolvimento de acbes
educativas, tendo como referéncia o0 empoderamento dos sujeitos envolvidos, contribui para a ampliacao da
autonomia visando & melhora do autocuidado. -OBJETIVO PRIMARIO: Analisar as repercussdes de grupo
educativo no processo de empoderamento de pessoas com diabetes e no seu autocuidado.

-OBJETIVO SECUNDARIO: - implementar processo educativo com pessoas com diabetes acompanhadas
em uma Unidade Basica de Saude;- contribuir para o desenvolvimento de competéncias para o autocuidado
de pessoas com diabetes;- contribuir para que pessoas com diabetes construam seu préprio plano de
cuidado

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
CONFORME DESCRITO NO PARECER INICIAL

Comentérios e Consideracfes sobre a Pesquisa:
Trata-se de emenda ao protocolo -

A emenda apresentada visa Unica e exclusivamente incluir a gestdo municipal do SUS-Sao Paulo (SMS-SP)
na condicdo de instituicdo coparticipante, para que seu CEP possa também avaliar o projeto, dado que o
mesmo sera desenvolvido em uma Unidade Basica de Salde sob sua gestéao.

N&o houve qualquer mudanca nos contetdos do projeto encaminhado (objetivos, métodos, cronograma de
atividades).

Consideracdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoéria:
carta de solicitagdo da emenda encaminhada

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
emenda apresentada

Considerag8es Finais a critério do CEP:
parecer revisado

Endereco: Rua Francisco de Castro, 55

Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.020-050
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)5571-1062 Fax: (11)5539-7162 E-mail: cep@unifesp.edu.br
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informac&es Bésicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_109258| 09/04/2018 Aceito
do Projeto 8 El.pdf 18:31:12
Outros JUSTIFICATIVA_EMENDA_AO_PROJE| 09/04/2018 [IRVIN JO Aceito

TO PlataformaBrasil.pdf 18:30:40 | TAKAYANAGI
Outros JUSTIFICATIVA_EMENDA_AO_PROJE| 09/04/2018 [IRVIN JO Aceito
TO_PlataformaBrasil.docx 18:30:17 |TAKAYANAGI
Folha de Rosto folharostoplataformabrasil_Irvin.pdf 09/01/2018 [IRVIN JO Aceito
11:42:04 | TAKAYANAGI
Outros cartaanuencia_ CRSSE_SMS.pdf 09/01/2018 [IRVIN JO Aceito
11:37:07 | TAKAYANAGI
Outros cadastroCEP_Irvin.pdf 09/01/2018 [IRVIN JO Aceito
11:36:02 | TAKAYANAGI
Projeto Detalhado / | preprojeto_Irvin_8ja2018.pdf 08/01/2018 |[IRVIN JO Aceito
Brochura 18:36:38 | TAKAYANAGI
Investigador
TCLE / Termos de | preprojeto_Irvin_TCLE.pdf 08/01/2018 |[IRVIN JO Aceito
Assentimento / 18:30:09 [TAKAYANAGI
Justificativa de
Auséncia
Cronograma preprojeto_Irvin. CRONOGRAMA.pdf 08/01/2018 |[IRVIN JO Aceito
18:29:20 | TAKAYANAGI

Situacdo do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Né&o
Endereco: Rua Francisco de Castro, 55
Bairro: VILA CLEMENTINO C
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone:  (11)5571-1062 Fax: (11)5539-7162

SAO PAULO, 25 de Abril de 2018

Assinado por:

Miguel Roberto Jorge

(Coordenador)

EP: 04.020-050

E-mail:

cep@unifesp.edu.br
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ANEXO 3

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONTRIBUICOES DE GRUPOS EDUCATIVOS NO
PROCESSO DE EMPODERAMENTO DE
PESSOAS COM DIABETES

Pesquisador: IRVIN JO TAKAYANAGI

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 81881418.8.3001.0086

Instituicdo Proponente: Secretaria Municipal da Saude de Sao Paulo - SMS/SP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 2.686.224

Apresentacédo do Projeto:

Projeto de pesquisa apresentado ao Programa de Po6s-Graduacdo em Salde, da
Universidade Federal de S&o Paulo, para obtencdo de grau de Mestre.

Este estudo se constitui como uma pesquisa qualitativa a ser realizada na UBS Vila Clara
situada no Distrito Administrativo do Jabaquara, na regidao Sudeste do municipio de Sao
Paulo.

A pesquisa tera trés momentos:

no 1° momento - serdo realizadas entrevistas semiestruturadas com 0s sujeitos
selecionados para participarem do estudo.

no 2° momento - serdo realizados dois grupos educativos, nos quais serdo abordados
diversos temas relacionados a Diabetes.

no 3° momento - apds o término do grupo, serdo realizadas novamente entrevistas
semiestruturadas com as pessoas com diabetes que finalizaram a sua participagdo no
grupo, utilizando as mesmas questdes da entrevista inicial.

Pretende-se explorar mudangas relacionadas a percepcdo e compreensdo da doencga,
bem como sobre o autocuidado.

Serédo 30 participantes de pesquisa.

Endereco: Rua General Jardim, 36 - 8° andar

Bairro: Vila Buarque CEP: 01.223-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3397-2464 E-mail: smscep@gmail.com
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Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo geral: Analisar as repercussdes de grupo educativo no processo de empoderamento depessoas
com diabetes e no seu autocuidado.

Obijetivos especificos :

- implementar processo educativo com pessoas com diabetes acompanhadas em uma Unidade Basica de
Saude;

- contribuir para o desenvolvimento de competéncias para o autocuidado de pessoas com diabetes;

- contribuir para que pessoas com diabetes construam seu proprio plano de cuidado.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Constrangimento ao participarem dos grupos educativos, ou responderem as perguntas da entrevista. Neste
caso, o0 pesquisador descreve que buscara minimizar esse risco, por meio de esclarecimento prévio aos
participantes.

Beneficios: possibilidade de aprimorar a compreensdo sobre a doenca, assim como a melhoria do seu
autocuidado e, ainda a possibilidade de construir seu proprio plano de cuidado, em conjunto com os
profissionais de saude envolvidos.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Metodologia de acordo com os objetivos propostos.

Considerac8es sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:

A Folha de Rosto esta corretamente preenchida. Foi apresentada a autorizacéo para realizacdo da pesquisa
pela Coordenadoria de Saude Sudeste.

TCLE, Cronograma, orcamento e fonte fonanciadora tdo adequados.

Recomendacdes:

No texto do TCLE: "Como esse estudo sera realizado:

1) entrevistas

2) grupos educativos, com encontros quinzenais por periodo aproximado de 3
meses." Corrigir a concordancia para: Com este estudo, serdo realizados:

Endereco: Rua General Jardim, 36 - 8° andar

Bairro: Vila Buarque CEP: 01.223-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3397-2464 E-mail: smscep@gmail.com
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Sem pendéncias ou inadequagoes.

Considerag@es Finais a critério do CEP:

Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instancia que autorizou
a realizacdo do estudo (Coordenadoria, Supervisdo, SMS/Gab, etc).

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado. Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma
clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Lembramos que
esta modificagcdo necessitara de aprovacao ética do CEP antes de ser implementada.

De acordo com a Res. CNS 466/12, o pesquisador deve apresentar os relatérios parciais e final através
da Plataforma Brasil, icone Notificacdo. Uma cépia digital (CD/DVD) do projeto finalizado devera ser
enviada a instancia que autorizou a realizacdo do estudo, via correio ou entregue pessoalmente, logo
gue o mesmo estiver concluido.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informag6es Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO_P | 21/05/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1122498.pdf 18:57:36
Cronograma Cronograma_revisado.docx 21/05/2018 [IRVIN JO Aceito

18:57:13 | TAKAYANAGI
Outros Custos_do_projeto.xlsx 21/05/2018 [IRVIN JO Aceito
18:56:49 | TAKAYANAGI
Outros Resposta_ao_parecer_CEP_revisado.do 21/05/2018 |[IRVIN JO Aceito
X 18:56:21 | TAKAYANAGI
TCLE/ Termos de |TCLE_revisado.docx 21/05/2018 [IRVIN JO Aceito
Assentimento / 18:54:33 [TAKAYANAGI
Justificativa de
Auséncia
Outros JUSTIFICATIVA_EMENDA_AO_PROJE| 09/04/2018 [IRVIN JO Aceito
TO PlataformaBrasil.pdf 18:30:40 [TAKAYANAGI
Outros JUSTIFICATIVA_EMENDA_AO_PROJE| 09/04/2018 [IRVIN JO Aceito
TO PlataformaBrasil.docx 18:30:17 [TAKAYANAGI
Outros cartaanuencia_ CRSSE_SMS.pdf 09/01/2018 |IRVIN JO Aceito
11:37:07 | TAKAYANAGI
Outros cadastroCEP_Irvin.pdf 09/01/2018 [IRVIN JO Aceito
11:36:02 | TAKAYANAGI
Projeto Detalhado preprojeto_Irvin_8ja2018.pdf 08/01/2018 |IRVIN JO Aceito

Endereco:
Bairro: Vila Buarque
UF: SP

Telefone: (11)3397-2464

Municipio:

Rua General Jardim, 36 - 8° andar

CEP: 01.223-010
SAO PAULO

E-mail:

smscep@gmail.com
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/ Brochura preprojeto_Irvin_8ja2018.pdf 18:36:38 | TAKAYANAGI Aceito
Investigador

TCLE / Termos de | preprojeto_Irvin_TCLE.pdf 08/01/2018 |[IRVIN JO Aceito
Assentimento / 18:30:09 | TAKAYANAGI
Justificativa de
Auséncia

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
N&o

SAO PAULO, 31 de Maio de 2018

Assinado por:
SIMONE MONGELLI DE FANTINI

(Coordenador)
Endereco: Rua General Jardim, 36 - 8° andar
Bairro: Vila Buarque CEP: 01.223-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3397-2464 E-mail: smscep@gmail.com
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