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RESUMO

SANDOVAL, Rita de Céssia Bruno. Grupo de convivéncia de pessoas com Diabetes
Mellitus e familiares: percepcdo acerca das complicages cronicas e conseqiéncias sociais
crénicas. 2003. 154f. Dissertacéo (Mestrado em Enfermagem) — Centro de Ciéncias da Salide,
Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis.

Este estudo teve por objetivo contribuir para a conscientizacdo da importancia das
complicagbes cronicas do Diabetes Mellitus (DM) por meio de atividades educativas em
salide em grupo de convivéncia com pessoas com Diabetes Méllitus Tipo 1 e familiares. Foi
realizado no Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC).
Trata-se do relato de uma prética assistencial realizada em grupo de convivéncia do qual
participaram oito pessoas com diabetes e quatro familiares. Caracteriza-se por ser um estudo
de natureza qualitativa. O quadro tedrico conta com uma revisao de literatura acercado DM e
das complicagBes crénicas que podem advir desta doenca, e do referencial tedrico de andlise
gue norteou o trabalho, sendo composto de conceitos e pressupostos da Teoria do Alcance dos
Objetivos de Imogene King. A dinamica de conducdo da prética educativa contou com duas
etapas, ou sgja, a realizacdo prévia de exames de deteccdo precoce das complicacdes fisicas
do diabetes gque incluiram: avaliacdo do pé de risco de ulceracdo, exame de fundo de olho e
avaliacdo da neuropatia autonémica cardiovascular diabética e a segunda etapa, a realizagdo
de grupo de convivéncia. Os exames prévios realizados, bem como seus resultados serviram
de suporte para a discussdo destas complicagdes no grupo de convivéncia. A agdo educativa
em grupo de convivéncia foi desenvolvida a partir da técnica dos quatro erres de Trentini e
Dias (1997), que acontece em quatro fases: reconhecimento, revelacdo, repartir e repensar. Os
resultados desta agéo educativa realizada em seis encontros, tornaram possivel conhecer as
percepcdes dos participantes do grupo de convivéncia sobre as complicagfes e consequéncias
de viver com diabetes. Emergiram deste processo dois temas centrais de andise:



complicacOes fisicas, desdobradas nas seguintes categorias. ateracfes visuais e renais,
comprometimento dos pés, neuropatia autonémica cardiovascular diabética e disfuncdo
sexual. As consequéncias cronicas de viver com diabetes incluiram as seguintes categorias.
preconceito/discriminacdo; mudancas no cotidiano: dificuldades na participacdo em
atividades e no convivio socia; a estrutura de salde influenciando o viver com diabetes; e
hipoglicemia como consequiéncia cronica social. O referencial tedrico utilizado para andlise
possibilitou o desenvolvimento de uma acdo educativa compartilhada, os integrantes do
estudo, pessoas com diabetes e familiares ocuparam sua posicdo de Sujeitos Nno pProcesso.
Destaco como aspectos relevantes deste estudo, a percepcéo das complicacfes cronicas para
aém das complicacBes fisicas da doenga, visto que para os participantes do grupo de
convivéncia as complicagdes sociais cronicas que enfrentam ao viver com diabetes tém
consequiéncias tanto ou mais significativas que as complicacdes fisicas. A proposta de acéo
educativa poderd contribuir para o redimensionamento das acbes do HU/UFSC e do grupo
multiprofissional de atendimento a pessoa com diabetes, de modo a alcancar um atendimento
mais adequado para agueles que vivenciam esta condicdo crénica de salde. Este
redirecionamento das agOes dos profissionais e da ingtituicdo poderd contar com o
envolvimento e participagdo das pessoas com diabetes e familiares, primeiros interessados na
melhoria dos servigos que utilizam. A agdo educativa em grupo de convivéncia possibilitou ao
grupo (enfermeira, pessoas com diabetes e familiares) um novo olhar sobre a questdo das
complicagdes cronicas da doenca, 0 papel importante que desempenha a propria pessoa com
diabetes, os familiares e os profissionais de salide na prevencdo e deteccdo precoce destas
complicacBes, bem como na intervencdo répida e eficiente, quando de sua instalacéo,
diminuindo assim danos mais profundos a salide da pessoa com diabetes. Através da troca de
experiéncia que aconteceu no grupo de convivéncia tornou possivel aos participantes
ampliarem seus conhecimentos sobre as complicagbes crénicas da diabetes, dos recursos
disponiveis para a sua prevencdo e tratamento, bem como lhes foi possivel pensar em
estratégias de enfrentamento nos casos de complicacdes ja instaladas. Em relacdo a assisténcia
de enfermagem, entendo que esta experiéncia contribuiu para que reconhegamos 0s riscos a
gue estas pessoas estdo expostas, suas experiéncias e expectativas, possibilitando uma
abordagem mais concreta e preventiva. A identificacdo de condi¢bes sociais crénicas do
diabetes, relacionada ao preconceito, as dificuldades cotidianas e as deficiéncias na estrutura
dos servicos de salde contribuiram para um novo olhar dos profissionais em relacdo aqueles
gue vivenciam uma situacdo crénica de salide como o diabetes, sgja ele 0 portador da doenca

ou familiar, além de levar os profissionais a repensarem sua intervencdo nas instituicoes



oficiais, responsaveis pela prestacdo de servigos no sentido de melhorar esta assisténcia. Por
fim, o estudo trouxe uma contribuicdo inovadora a partir da percepcdo dos integrantes do
grupo no que se refere a hipoglicemia, condicdo considerada aguda no meio profissional, mas
com caracteristicas de cronicidades para as pessoas com diabetes e familiares, quando
pensada a partir das suas consequéncias sociais, da inferéncia que as hipoglicemias severas

provocam em sua autonomia, em seu convivio social.

Palavras chave: Diabetes Méllitus, grupo de convivéncia, educacao.



ABSTRACT

SANDOVAL, Rita de Céssia Bruno. Joint living groups of Type 1 DM patients and
relatives: perception about chronical complications and social consequence. 2003. 154f.
Dissertacdo (Mestrado in Nursing) — Center of Sciences of the Health, Federal University of
Santa Catarina, Floriandpoalis.

A contribution was sought to emphasize the relevance of chronic complications of Diabetes
Médllitus (DM) using educational health activities among joint living groups of Type 1 DM
patients and their family members, carried out at the University Hospital, the Federal
University of Santa Catarina in Florianopolis (HU/UFSC). This is a report of an assistance
practice conducted with eight (08) DM patients and four (04) of their family members, under
the form of a qualitative study. A review of literature covering DM and its chronic
complications was carried out, and also of the theoretical reference basis guiding the work,
made up of concepts and surmises based on Imogene King's “Theory of Goal Attainment ”.
Educational practice dynamics had two stages, namely: the early screening to detect physical
complications of DM, including assessment of risk for foot ulcers, in-depth eye exam, and
diabetic cardiovascular autonomic neuropathy; and the practice of joint-living groups. Results
of early examinations were the basis for debates on complications by the group. This
educative action has been developed based on the “four RS’ of Trentini and Dias (1997),
along the four phases of acknowledgement, revelation, sharing and re-thinking. Results of this
action performed along six meetings made possible to become familiar with the perceptions of
group members on the complications and consequences of living with DM. Two central
analysis themes emerged: physical conditions, under the categories of visua and renal
alterations, risk contingencies of the feet, diabetic cardiovascular autonomic neuropathy, and
sexual malfunction. Chronic consequences of living with DM included the categories of
prejudice/discrimination; quotidian changes such as partaking social activities and joint living,

the health structure affecting life with diabetes, and hypoglycemia as a social chronic



consequence. The theoretic reference basis, such as emphasized, made possible to develop a
shared educative action, where group participants, persons with DM and their families, acted
as subjects along the process. Relevant aspects of the study are the perception of chronic
complications well beyond the physical complications of the disease, considering members of
the group face chronic socia complications of greater import. This proposal for an
educational action may contribute to the redimensioning of HU/UFSC actions, as well as
those of the multi-professional group of attention to DM patients, so as to offer them a more
adequate attendance. Such redirectioning by professionals and the institution alike, may have
the involvement and participation of DM patients and their families, who are the primary
interested parts in the ;improvement of services of which they are the beneficiaries. This
educative action in a joint living group made possible to its members (nurse, DM patient and
his family members) to cast a new look upon the chronic complications of the disease, the
important role performed by the DM patient him/herself, family members and health
professionals in the early detection and prevention of the complications, as well as in quick
and efficient intervention, cutting down deeper damage to the health of a DM patient. By
exchanging experiences, the group participants were able to enlarge their knowledge on
chronic DM complications, on the resources available to prevent and treat these problems, and
also on devising strategies to cope with aready installed complications. Regarding nursing
assistance, the author believes this experience will contribute to accept the risks to which
these patients are exposed, their experiences and expectations, making possible a more
concrete and preventive approach. To identify chronic socia conditions of DM in connection
with prejudice, daily obstacles, and faulty health services contributes to a possible new ook
by the professionals regarding those who have to live in chronic health conditions imposed by
DM, be it the patient him/herself or a family member. Professionals will be more inclined to a
renewed thinking of their intervention next to official agencies responsible for the offering of
services, in an effort to improve it. Finally, the study brings an innovative contribution in the
perception group members now have of hypoglycemia, a condition seen by professionals as
being an acute one, athough vested as chronic by DM patients and their families when
analyzed as socia outcomes regarding inferences brought about by severe hypoglycemia upon
their autonomy and social affairs.

Keywords:. Diabetes Mellitus, Joint living groups, education.



RESUMEN

SANDOVAL, Rita de Cassia Bruno. Grupo de convivencia de personas con Diabetes
Mellitus Tipo 1y familiares: opinién sobre complicaciones cronicas y consecuencia social..
2003. 154f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Centro de las Ciencias de la Salud,
Universidad Federal de Santa Catarina, Floriandpolis.

El presente estudio tuvo como objetivo contribuir en la conscientizacion sobre la importancia
de las complicaciones cronicas de la Diabetes Méellitus(DM) a través de actividades
educativas en un grupo de convivencia de personas con Diabetes Mellitus Tipo 1y familiares.
Fue realizado en € Hospital Univesit&rio de la Universidad Federal de Santa Catarina
(HU/UFSC). Se trata del relato de una préctica asistencial redlizada en un grupo de
convivencia en e cua participaron ocho personas con diabetes y cuatro familiares. Se
caracteriza por un estudio de naturaleza cudlitativa. EI marco tedrico cuenta con larevision de
literatura sobre la DM y de sus complicaciones cronicas que pueden advenir de esta
enfermedad y del referencia tedrico de andlisis que orientd € trabajo, siendo compuesto de
conceptos y presupuestos de la Teoria del Alcance de los Objetivos de Imogene King. La
dinamica de conduccién de la préactica educativa constd de dos etapas, osea, la realizacion
previa de examenes de deteccion precoz de las complicaciones fisicas de la diabetes que
incluyeron: evaluacion del pie con riesgo de ulceracion, examen de fondo de ojo y evaluacion
de la neuropatia autobnoma cardiovascular diabética y la segunda etapa, la realizacion del
grupo de convivencia. Los examenes previos realizados, asi como sus resultados serviran de
soporte para la discusion de estas complicaciones en € grupo de convivencia. La accion
educativa en grupo de convivencia fue desarrollada a partir de la técnica de las cuatro erres de
Trentini y Dias (1997), que ocurre en cuatro fases. reconocimiento, revelacion, repartir y
repensar. Los resultados de esta accion educativa realizada en seis encuentros tornaron posible
conocer las percepciones de los participantes del grupo de convivencia sobre las

complicaciones y consecuencias de vivir con diabetes. Se manifestaron de este proceso dos



temas centrales de andlisis. complicaciones fisicas, desdobladas en las siguientes categorias:
ateraciones visuades y renades, comprometimiento de los pies, neuropatia autonoma
cardiovascular diabéticay disfuncién sexual. Las consecuencias crénicas de vivir con diabetes
incluyeron las siguientes categorias: preconcepto/discriminacion; mudanzas en e cotidiano:
dificultades en la participacion de las actividades y en la convivencia social; la estructura de
sdud influenciando el proceso de vivir con diabetes, e hipoglicemia como consecuencia
cronica socia. El referencial tedrico utilizado para €l andlisis posibilitdé €l desarrollo de una
accion educativa compartida, los integrantes del estudio, personas con diabetes y familiares
ocuparon su postura de sujetos en el proceso. Destaco como aspectos relevantes de este
estudio la percepcion de las complicaciones cronicas mas ala de las complicaciones fisicas de
la enfermedad, visto que para los participantes del grupo de convivencia las complicaciones
sociales cronicas que enfrentan a vivir con diabetes tienen consecuencias tanto mas
significativas que las complicaciones fisicas. La propuesta de accion educativa, podra
contribuir para € redimensionamiento de las acciones dd HU/UFSC y de grupo
multiprofesional de atencion a personas con diabetes, de modo a alcanzar una atencién mas
adecuada para aquellos que vivencian esta condicion crénica de saud. Este
redireccionamiento de las acciones de los profesionales y de la institucion podra contar con €l
envolvimiento y participacion de las personas con diabetes y familiareslos primeros
interesados en la mejoria de los servicios que utilizan. La accion educativa en grupo de
convivencia posibilité a grupo (Enfermera, personas con diabetes y familiares) un nuevo
olear sobre la cuestion de las complicaciones cronicas de la enfermedad, € papel importante
gue desempefia la propia persona con diabetes, los familiares y los profesionales de la salud
en la prevencion y deteccidon precdz de estas complicaciones, asi como en la intervencion
rapida y eficiente, en cuanto a su instalacion, disminuyendo asi |os dafios més profundos a la
salud de la persona con diabetes. A través del intercambio de experiencias, que acontecio en
el grupo de convivencia sobre las complicaciones cronicas de la diabetes, de los recursos
disponibles para la prevencion y € tratamiento de los mismos, asi como fue posible que ellos
piensen en estrategias de enfrentamiento en los casos de las complicaciones ya instaladas. En
relacion a la asistencia de Enfermeria entiendo que esta experiencia va a contribuir para que
reconozcamos los riesgos a que estas personas estan expuestas, sUS experiencias Yy
expectativas, posibilitando un abordaje més concreto y preventivo. La identificacion de las
condiciones sociales cronicas de la diabetes, relacionadas a reconcepto, las dificultades
cotidianas y las deficiencias en la estructura de los servicios de salud trae como contribucion y

posibilidad de un nuevo olear de los profesionales en relaciéon de aquellos que vivencian una



situacion crénica de salud como la diabetes, sea el portador de la enfermedad 6 el familiar,
ademas de llevar a los profesionales a repensar su intervencion en las instituciones oficiales,
responsables por la prestacion de servicios en € sentido de megjorar esta asistencia. En fin €
estudio trgjo una contribucién innovadora a partir de la percepcion de los integrantes del
grupo en que se refiere a la hipoglicemia, condicion considerada aguda en e medio
profesional, pero considerada como caracteristica de cronicidad para las personas con diabetes

y familiares, cuando pensada a partir de sus consecuencias sociales, de la inferencia que las

hipoglicemias severas provocan en su autonomiay en su convivio social.

Palabras claves: Diabetes Mellitus, grupo de convivencia, educacion.
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1 APRESENTACAO

Contribuir com a melhoria da qualidade de vida das pessoas com DM é uma
preocupacdo que me acompanha desde que iniciel minhas atividades profissionais no Servico
de Enfermagem Ambulatorial do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa
Catarina (HU/UFSC).

Revendo minha trajetéria, encontro alguns dos elos que indicam o porqué dessa
preocupacdo. Em minha vida profissional, sempre acreditei que a educacdo em salde € uma
das principais atribuicdes da enfermeira; e por acreditar nisto, busquel desenvolver atividades
educativas em minha pratica assistencial, o que me foi possibilitado de forma mais ampla a
partir do momento em que iniciei o trabalho no Servico de Enfermagem Ambulatorial e
integrei-me ao Grupo Mutiprofissional de Atendimento ao Diabético (GRUMAD).

O GRUMAD desenvolve um trabalho multidisciplinar de atendimento a pessoa
com diabetes, sendo congtituido por uma assistente social, uma enfermeira, trés medicas

endocrinologistas e uma nutricionista. Tem por objetivos. prestar assisténcia a salde das
pessoas acompanhadas pelo grupo: contribuir para a atualizacdo de outros profissionais de
salide na area de DM no Estado de Santa Catarina, desenvolver pesquisas que contribuam
para a melhoria da qualidade de vida das pessoas com DM, possbilitar estagios para
profissionais de sallde ou de outras &reas com relacdo ao atendimento as pessoas com DM.

A equipe que compde o GRUMAD rediza o atendimento multidisciplinar as
segundas-feiras, pela manha, no Ambulatério B do HU. O atendimento proposto pela equipe
multidisciplinar inclui as seguintes atividades regulares: testes de glicemia; e, quando neste,
constatam-se resultados maiores de 300mg/dL também é realizado o teste de cetonuria; “bate
papo” na sala de espera; consultas médicas, de enfermagem e de nutri¢cdo; além da avaliagdo
do “pé em risco” que é realizado pela enfermeira ou pelo cirurgido vascular. A enfermagem
participa de todas as atividades propostas pelo grupo multidisciplinar, porém, enfocando

especialmente em suas atividades, a educacdo em salide dos clientes e de seus familiares.



Desenvolvo minhas atividades assistenciais, basicamente, através das consultas de
enfermagem. Realizo também orientagdes a pessoas com diabetes internadas nos leitos do
Servico de Endocrinologia das unidades de clinica médica do Hospital Universitério. Essas
orientagdes tém por objetivo desenvolver o autocuidado, levando em consideragdo as
condic¢des sociais, econdémicas e culturais.

A enfermagem participa, também, de uma atividade coordenada pela Assistente
Social, com 0 apoio da enfermeira e da nutricionista, que € o grupo de convivéncia que foi
iniciado em 1992, a partir de experiéncias na sala de espera para atendimento pelo
GRUMAD. As atividades realizadas no grupo de convivéncia referem-se, principamente, a
troca de experiéncias entre pessoas portadoras de uma doenca cronica, sdo planejadas
respeitando o0 interesse das mesmas e as pessoas participam do grupo sem restricoes. As
atividades visam a melhoria da qualidade de vida dos participantes pela ampliagdo das
informagdes sobre cuidados com diabetes e pelo despertar de novas alternativas para umavida
saudavel.

Outra atividade desenvolvida pelo GRUMAD ¢é a sala de espera que acontece na
primeira hora do atendimento, antes das consultas redlizadas pelos profissionais. Esta
atividade e as demais atividades do grupo de convivéncia sdo realizadas na sala de aula do
RX. Em algumas ocasides, as atividades do grupo de convivéncia sdo também realizadas no
laboratdrio de nutri¢éo ou fora do HU/UFSC.

Ainda entre os anos de 1997 e 1998 aconteceram duas Colonias de Férias para
Criancas e Adolescentes Diabéticos de Santa Catarina, das quais participei como membro da
comissdo organizadora e coordenadora da equipe de enfermagem. Esta se constituiu numa
atividade educativa, impar, pois proporcionou a todos os profissionais envolvidos
conhecimentos diferentes dos adquiridos no ambiente hospitalar (ambulatério e internaco),
além de possibilitar a convivéncia 24 horas por dia com jovens diabéticos. Para as criangas e
jovens com diabetes proporcionou a convivéncia com pessoas de sua faixa etaria, que
possuem 0s mesmos problemas, vivem os mesmos dilemas cotidianos, permitindo desta
forma a troca e a construcéo de novas maneiras de viver sua condicgéo.

Esta atividade ndo é redlizada regularmente em funcdo das exigéncias que a
mesma impde, dos custos elevados, das dificuldades dos profissionais na sua realizagéo, uma
vez que exige um acompanhamento intensivo por todo o periodo em que a mesma acontece.
Ainda assm, o HU/UFSC busca implementar atividades para estes grupos, destacando-se no

cendrio local como referéncia para o atendimento de adol escentes com diabetes.



Dentre as demais atividades redizadas pelo GRUMAD, com as quas tenho
envolvimento destaco ainda: atividades de ensino e pesguisa. As atividades de ensino formal
sd0 realizadas com alunos da & fase de medicina e da 5* fase de enfermagem, além de
supervisdo dos alunos da 8% fase de enfermagem quando optam por atividades no ambulatério
B, com pessoas com diabetes. Também sou responsavel pelas atividades educativas para
profissionais de enfermagem em seminérios e cursos promovidos pelo GRUMAD.

Na érea de pesquisa venho me integrando em alguns projetos. Em 1998, participei
da proposta para a elaboracdo do software de Cadastramento de diabéticos com prognéstico
de risco cardiovascular e da coleta de dados para avaliacdo do software do Sistema para
Deteccdo Precoce de Neuropatia Cardiovascular, através da Variabilidade da FreqUéncia
Cardiaca, desenvolvida por Ogliari (1999). Para avaliacdo da funcdo autondmica
cardiovascular foi feita uma bateria de testes. Manobra de Valsalva (a pessoa sopra em um
bocal por 20 segundos com uma pressao positiva de 40 mmHg); resposta a variabilidade
cardiaca ao levantar; resposta a variabilidade cardiaca a respiraco controlada e resposta da
pressdo sangiinea ao levantar. Neste Ultimo estudo, percebi o interesse da nossa clientela em
participar dos testes para avaliacdo da funcdo cardiovascular e, também, me chamaram a
atencdo os resultados encontrados, aertando-me sobre a necessidade de agOes efetivas para
melhorar o prognostico encontrado.

No ano de 1999, passel a participar, com uma das médicas e a nutricionista do
GRUMAD, do estudo de caso para a tese de doutorado de uma engenheira civil, membro do
Grupo de Pesgquisa em Engenharia Biomédica da UFSC, com o titulo “Proposta de uma
Metodologia para o Desenvolvimento de Sistemas Tutores Inteligentes’. Como enfermeira e
educadora em diabetes, tenho grande prazer em contribuir neste tipo de trabalho, pois acredito
que 0 mesmo podera auxiliar as pessoas com diagnéstico médico de DM tipo 1, seus
familiares e também profissionais que convivem com criangas e jovens que vivenciam esta
condi¢do cronica de salde.

A participacdo nestas pesquisas constituiu-se num fator determinante para a minha
opcdo de estudo durante o curso de mestrado, pois percebi que poderia, seguindo este
caminho, contribuir para a prevencéo desta complicacdo cronica entre os portadores de DM,
iniciando um trabalho de cunho educativo logo no inicio da doenca, melhorando assim a
expectativa de vida destas pessoas.

Ao aprofundar o tema, senti, no entanto, a necessidade de ampliar o trabaho,
abrangendo também as demais complicagdes cronicas do diabetes, uma vez que a Neuropatia

Cardiovascular acontece mais freqlentemente em uma faixa etéria avancada, em estagios



mai s avancados da doenca, quando muito pouco ou quase nada é possivel ser feito para mudar
0 curso da complicacéo.

A participacdo nas atividades desenvolvidas pelo GRUMAD possibilita que eu
acompanhe uma clientela, que, junto a seus familiares, vivenciam uma condi¢go cronica de
salde, ou sga, a diabetes. Nesse processo, acompanho o aparecimento das complicactes
cronicas da diabetes em seus portadores, e constato que estas surgem, apesar das atividades
educativas promovidas, que tém como um dos focos a prevencdo dessas complicacoes.

Percebo, também, entre os jovens que fazem parte do grupo, com aderéncia ao
tratamento, indagacdes no sentido de conhecer mais sobre 0 acompanhamento acerca do risco
das complicacBes crénicas a que podem estar sujeitos e demonstractes da necessidade de
discutir a falta de recursos e de acesso a exames regulares, além de dados que tornassem
possivel um melhor controle da situacéo de salide em que se encontram.

Estes questionamentos convergem com minha crenca sobre a necessidade de
garantir as pessoas com diabetes 0 acesso a servigos e exames especializados, nos quais
possam ser detectadas mais precocemente determinadas complicagcbes ou mesmo a sua
auséncia destas complicacOes. A deteccdo precoce de complicagBes crénicas do DM podera
contribuir para melhorar a assisténcia de salde prestada a esta clientela, promovendo acfes
preventivas mais especificas e estimulando a manutencdo da aderéncia ao tratamento, bem
como colaborando para a mudanga de comportamento, fator essencial para o convivio com
esta condicdo crénica de salde.

Destaco aqui a importancia da informacdo para a prevencdo das complicacdes
cronicas da diabetes e minha crenca pessoal de que é através do conhecimento que as pessoas
podem vir a tomar medidas mais conscientes de prevencdo, evitando a instalacdo de tais
complicacBes. Acredito. também, que além das informagdes, é necessario que 0S Mesmos
disponham através dos servicos de salide do devido apoio e acesso a tecnologia disponivel na
&rea, do acesso a readlizacdo de exames e outros necessarios para o controle e prevencdo das
complicagdes na perspectiva de uma vida mais saudavel.

As deficiéncias atuais dos servicos de salde deixam muito a desgar, e esta
stuacdo ndo é diferente no Hospita Universitario, que oferece no momento, com
regularidade, apenas o exame para deteccdo do "pé em risco”, €, com menor regularidade, o
exame de fundo de olho sob midriase realizado por oftamologistas. Os demais exames

somente sd0 solicitados para as pessoas que podem fazé-lo na rede privada.



A participacao nas pesguisas que comentel anteriormente, especialmente na coleta
de dados para a primeira validagdo do software desenvolvido por Ogliari (1999), tem-me
conduzido a varias questdes, tais como:

% Como colaborar com as pessoas com aderéncia ao tratamento, de modo a
possibilitar o diagndstico precoce de complicagdes crénicas ou confirmar a
auséncia destas complicagbes?

% Como adertar as pessoas com diagnostico de diabetes ha mais de dez anos, com
pouca aderéncia ao tratamento, para minimizar as complicagdes crénicas do
DM?

+ Como realizar orientacdes especificas sobre as complicacdes cronicas do DM e
possibilitar condigdes concretas para a motivagdo sobre este aspecto do

tratamento a cada pessoa?

A partir dai, comecei a vislumbrar um caminho viavel para oportunizar a avaliacéo
da condicdo de salde e avaliar a presenca ou auséncia de complicagdes cronicas do DM em
pessoas jovens, com diagndstico definido ha mais de cinco anos. O inicio desse caminho € o
trabalho que desenvolvi no Projeto de Pratica Assistencial, através de um grupo de
convivéncia com pessoas, que se enquadravam nesta condicdo e que permitiu um primeiro
ensaio critico que esta aqui apresentado, para entdo, a partir dele, promover futuramente
orientagOes para toda a clientela do GRUMAD, considerando as condig¢des individuais e o
contexto familiar de cada uma das pessoas que integram este estudo.

Este trabalho destaca uma revisdo cuidadosa da literatura, de forma a fundamentar
o tema escolhido e contemplando os seguintes aspectos:. Diabetes Méllitus, complicactes
cronicas ressaltando as complicacOes mais graves e freqlentes a que as pessoas com DM
estdo expostas, processo educativo no DM e grupos de convivéncia.

O suporte tedrico foi construido a partir da Teoria do Alcance dos Objetivos de
Imogene King, que considera como el ementos fundamentais para a promoc¢do da educacdo em
salde: as relagOes interpessoais, a interacdo enfermeira e cliente, a diferenca entre as
percepcoes de cada um nas situagcdes de enfermagem e a responsabilidade da enfermeira junto
aos clientes na sociadlizacdo do saber acerca da salde. Apresentarel 0 marco referencial
através da construcdo dos pressupostos e conceitos que foram utilizados na prética
assistencial.

Na metodologia, apresento como foi desenvolvida esta proposta, incluindo as

estratégias utilizadas para acancar os objetivos, enfatizando 0 acesso aos exames de deteccéo



precoce das complicagdes cronicas do DM e o modo como foi desenvolvido 0 processo
educativo.

A andlise dos dados inclui as percepcbes do grupo acerca da prevencdo e da
realizacéo de exames de deteccgéo precoce das complicagdes cronicas do DM.

Por ultimo, faco as consideracfes finais com uma reflexdo acerca do referencial

tedrico utilizado e as atividades desenvolvidas no grupo de convivéncia



20BJETIVOS

2.1 Objetivo geral

% Contribuir para a conscientizacdo da importancia da prevencdo das
complicagBes crénicas do DM por meio de atividades educativas em salide no

grupo de convivéncia com pessoas com diabetes e familiares.

2.2 Obj etivos especificos

% Propiciar através de atividades educativas em grupo de convivéncia um espaco
de reflexdo acerca das complicagbes cronicas do DM, na perspectiva da
construcéo de novas formas mais saudaveis de viver para s e parafamiliares.

%+ Conhecer as percepcdes e expectativas das pessoas com DM1 e familiares
acerca da prevencdo e controle das complicacdes cronicas decorrentes dessa
condicéo.

% ldentificar as repercussdes das complicacdes cronicas do DM no processo de

viver das pessoas e familiares.



3REVISAO DA LITERATURA

3.1 DiabetesM€llitus — aspectos fisiopatol 6gicos

DM é uma sindrome metabdlica crénica, caracterizada por hiperglicemia,
decorrente de defeitos na secrecéo e/ou agéo de insulina. Pode ser atribuida a fatores genéticos
e ambientais, dentre eles a longevidade e estilo de vida ou modificacbes socioculturais
induzidas pela urbanizagdo. E considerado um dos maiores problemas de salide da atualidade,
devido a0 nimero de pessoas afetadas, incapacitagdes e mortes prematuras dela decorrentes.
Como classificagdo gera utilizo neste estudo DM tipo 1, aquela na qual existe auséncia da
producdo de insulina e seu inicio acontece principal mente na adolescéncia, sendo denominado
neste trabalho como DM1. O DM tipo 2, como aguele que ocorre principalmente devido a
resisténcia e a deficiéncia relativa de insulina, sendo denominado DM2, e seu inicio ocorre
geralmente a partir dos 40 anos; 0 DM Gestacional como aquele que surge durante a gestacéo,
sendo um marcador importante para 0 DM2 no futuro (KRALL, 1983).

No Brasil, estima-se que existam 5 milhdes de pessoas com diabetes, sendo que
metade destas pessoas desconhece o diagndstico. A prevaléncia é muito elevada, semelhante
entre homens e mulheres, em 1988 era estimada em 7,6% da populagdo adulta, sendo que
aumenta com a idade, 2,6% entre 30 e 39 anos. e 17,4% entre 60 e 69 anos. Do total dos casos
de diabetes, 90% sdo do tipo 2 ; 5 a 10% do tipo 1 e 2% do tipo secundario ou associado a
outras sindromes. O diabetes gestacional ocorre em torno de 2 a 3 % das gestaces (BRASIL,
1996).

O numero de internacfes por DM registrado no Sistema de Informacdo Hospitalar
é elevado, sendo que foram gastos mais de R$ 33 milhGes com hospitalizacbes, somente no
Sistema Unico de Salde (SUS), em 1999. Estes custos estdio relacionados a dta taxa de
permanéncia hospitalar das pessoas com DM e também com a severidade das complicaces

gue, muitas vezes, demandam procedimentos de alta complexidade (BRASIL, 2000).



O BRASIL, em seu Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a0 Diabetes Mdllitus, estabelece dentre os objetivos especificos do plano:
reorganizacaéo da rede de servicos, em todos os niveis de complexidade, para o atendimento
do portador de HAS e DM; estabelecer elenco minimo de informagdes sobre a ocorréncia e
acompanhamento desses agravos em conformidade com os sistemas de informagéo em salde
disponiveis no pais e redlizar agdes de vigilancia epidemiolégica para 0 monitoramento
sistemético da ocorréncia desses agravos na populacdo (BRASIL, 2000).

O tratamento da DM considera uma série de cuidados especificos, dentre ees:
dieta, exercicios e também terapia medicamentosa, geramente, quando os niveis glicémicos
ndo sdo controlados pelos demais cuidados. A educacdo em salde pode ser considerada a base
do tratamento do DM, pois € a partir dela que a pessoa com diabetes podera incorporar 0s
cuidados no seu cotidiano. As acOes educativas desenvolvidas com este grupo de pessoas
precisam estar voltadas para a motivagéo das mesmas na perspectiva de que estas venham a
adquirir conhecimentos, desenvolver habilidades que |hes possibilite viver uma vida mais
saudével, bem como proporcionar condic¢fes adequadas para conviver com situagdes que se
apresentam no convivio com este disturbio cronico. Deve oferecer apoio social, emocional,
psicol 6gico, sempre buscando a participacao efetiva do cliente e da familia (DESG, 2000?).

Um dos objetivos do tratamento do DM é a possibilidade de prevencéo das
complicagBes agudas e cronicas, haja vista o0 comprometimento das mesmas na qualidade de
vida de seus portadores. Para Skyler (1992), o cuidado a longo prazo inclui atencéo especial
na ingestdo aimentar, atividade fisica e medicamentos. Tanto nho DM1 como no DM2, a
pessoa diabética deve envolver-se diariamente com o programa de tratamento, prestando
atencdo nos diversos componentes do mesmo e sua vigilancia.

Entre as principais complicagdes agudas e cronicas do diabetes, destacam-se:

%+ complicagbes agudas: hipoglicemia que € caracterizada pela triade composta
de glicemia menor que 50 mg%, presenca de tremores, taquicardia, sudorese
fria, palidez, palpitacbes e sensacdo slbita de fome, que melhora apos ingesta
de carboidratos (CARVALHO, 1993). Cetoacidose diabética. que ocorre na
auséncia ou necessidade aumentada de insulina, nas situacbes de doencas
febris, diabetes mal controlado previamente ou suspensdo do uso de insulina. A
sintomatologia inclui polidria, polidipsia, desidratacdo, rubor facial, hdlito
ceténico, nauseas, sonoléncia e vémitos. Coma hiperosmolar que ocorre em
pessoas com controle glicémico ruim, mas que ainda apresentam alguma

guantidade de insulina enddgena. Seu quadro é compativel com a cetoacidose



diabética com a auséncia de cetose, e acontece principalmente em pessoas com

idade superior a quarenta anos (BRASIL, 2001).

>

R/
*

complicacbes cronicas. podem ser classificadas em microvasculares

*,

(retinopatia e nefropatia), macrovasculares (cardiopatia isquémica, doenca
cerebrovascular e doenca vascular periférica) e neuropéticas €ensomotoras,
focais e autondmicas). A neuropatia autonémica é denominada de acordo com
o loca que se instaa cardiovascular, gastrointestinal, genitourindria e
sudomotora (BRASIL, 1996).

Estudos multicéntricos, tanto de DM1 como de DM2, mostram claramente a
reducdo das complicagdes crénicas com o bom controle glicémico. O Diabetes Control and
Complications Trial - DCCT (1993), foi um ensaio clinico multicéntrico, desenvolvido nos
Estados Unidos e Canad4, que comparou a terapia convencional® e a terapia intensiva’® sobre
as complicacBes cronicas. Os achados validaram que o melhor controle glicémico pode
diminuir significamente o inicio e a progressdo das complicagbes microvasculares e
neuropéticas do DM1. Identificou que a terapia intensiva reduziu em 76% o risco médio
gjustado de desenvolvimento de retinopatia, e tornou mais lenta a sua evolugdo. Com relacéo
anefropatia, pode constatar que a terapia intensiva reduziu em 39% a microalbumindria e em
54% a de albumindria. A ocorréncia de neuropatia com terapia intensiva foi reduzida em
60%.

Neste estudo, ficou demonstrada a importancia do controle glicémico na reducdo
das complicagbes e consequentemente na melhoria da qualidade de vida das pessoas
portadoras desta doenca, uma vez que a adocéo do controle intensivo possibilitou a prevencéo
de todas as complicagles. Este programa de cunho também educativo foi realizado por uma
equipe multidisciplinar com atendimento continuo durante nove anos, sendo feito através de
atendimento direto ou por telefone. Segundo o DCCT, foi constatada através deste programa a
importancia da educacdo como estratégia para a aderéncia ao tratamento.

O Ministério da Salde preconiza o rastreamento anual das complicacOes crénicas

na populacdo com DM1, a partir do quinto ano do diagnostico (especialmente importante na

1 A terapia convencional era composta de uma ou duas aplicagdes de insulina por dia, uma verificagdo de
glicemia por dia, consumo de dieta bésica, recebimento de informagdes sobre exercicios e reavaliacdo a cada
trés meses naclinica. O tratamento teve como meta a auséncia de sintomas de hipoglicemiaou hiperglicemia.

2 A terapia intensiva era composta de trés ou mais aplicacdes de insulina por dia ou através de bomba de
administracéo de insulina, quatro a cinco medi¢des da glicemia por dia, medidas dietéticas mais rigorosas e
treinamento fisico, reavaliacdo semanal através de telefone e reavaliagdo mensal na clinica. As metas do



puberdade). Na populagdo com DM2, o controle deve ser realizado anualmente, a partir do
diagnéstico. Considera como fatores de risco a duracdo da doenca, mau controle metabdlico,
presenca de Hipertensdo Arteriad Sistémica (HAS), o tabagismo, o alcoolismo, as
complicagOes preexistentes e a gestagdo (BRASIL, 2001).

Para maior compreensdo sobre as complicagbes cronicas que serdo abordadas
neste estudo, decidi buscar na literatura atual dados epidemiol 6gicos, historia natural de cada
uma das complicacfes que irel abordar, suas evolugdes, bem como as diretrizes aceitas na
literatura mundial e nacional para o acompanhamento e melhores opcbes de tratamento,
guando identificadas.

Passo entdo a descrever as contribuicbes da literatura pesguisada sobre as
complicagbes cronicas que comprometem com maior freqiiéncia a qualidade de vida das
pessoas que vivenciam esta condi¢do cronica de salide, bem como a existéncia de exames para

o diagndstico precoce de suas deteccles.

3.1.1 Retinopatia Diabética

A possibilidade de dano nos olhos ou a visdo, causa temor as pessoas com diabetes
e seus familiares, porém é relativamente baixo o nimero de pessoas com diabetes que chegam
a perder totalmente a visdo. Possivelmente este indice ndo é maior que 5% (KRALL, 1983). A
importancia deste problema estd na queda da qualidade de vida das pessoas afetadas e no
valor relativo desta informagdo, hgja vista 0 nimero de pessoas acometidas deste distarbio
metabdlico em nosso pais.

As complicagOes oculares, especialmente a retinopatia e a catarata, configuram a
diabetes como a causa mais fregliente de cegueira na populacdo ativa dos paises
industrializados. Sem davida, aretinopatia € a causa mais fregiiente e irreversivel de cegueira,
responsavel por 80 a 90 por cento destes casos. Devido a sua magnitude existem hoje diversos
planos de prevengdo e tratamento precoce quando diagnosticada em tempo habil (VIGO;
OJEDA, 1992).

A Retinopatia Diabética (RD) ocorre quando os capilares, pequenos vasos
sanguiineos, responsaveis pela conducdo do sangue até a retina, tornam-se edemaciados, ou

guando existe a formac&o de novos vasos que sdo muito frageis e podem propiciar a presenca

tratamento foram conservar os niveis de glicemia em jejum entre 70 e 120 mg/dL, niveis de glicemia pos-
prandial menores que 180 mhg/dL e niveis de hemoglobina A 1c menores que 6,05%.



de hemorragia no olho. A retina é responsavel pela transmissao de impulsos nervosos até o
nervo optico e leva esta mensagem até o cérebro, onde sdo codificadas e nos permite a
visualizacdo (LUNDSTROM; MORDES; ROSSINI, 1997).

As ateracOes celulares e capilares que ocorrem na retina geralmente sdo: alteracéo
da permeabilidade capilar, engrossamento da membrana basal, diminuicdo no nimero de
periécitos (elementos contréteis da parede capilar) e dano endotelial, obliteracdo capilar,
microaneurismas, pequenas hemorragias, edema e exsudatos, anormalidades microvasculares
intrarretinianas e vasoproliferaco capilar (RAMIREZ; DUQUE, 1992).

A perda davisdo devido a RD resulta de trés fatores: primeiro, a visao central pode
ser prgudicada por edema macular ou ndo perfusdo capilar. Segundo, 0s novos vasos
sanguineos da RD proliferativa e a contragéo do tecido fibroso de acompanhamento podem
distorcer a retina e levar ao tradicional descolamento da retina, provocando perda de visdo
severa e quase sempre irreversivel. Por Gltimo, 0s neovasos sanguineos podem sangrar,
somando-se a complicacdo adicional da hemorragia pré-retiniana ou vitrea (ADA, 2001a).

A RD é uma complicacdo vascular que acomete pessoas com DM1 e DM2,
estando principalmente relacionada com a duracdo do diabetes. Segundo o Ministério de
Saude (BRASIL, 2001), o inicio das alteraces ocorre a partir do quinto ano da instalagdo do
DM, podendo, em alguns casos, estar presente no momento do diagndstico do DM2 (que pode
ocorrer apés 4 a 7 anos de sua instalacéo). Acomete cerca de 50% das pessoas com mais de 10
anos de diabetes e de 60 a 80% com mais de 15 anos da doenga (ADA, 20014).

A histéria natural da RD nunca comega nos primeiros trés a cinco anos ou antes da
puberdade em pessoas com DM1. Porém nos 20 anos seguintes, quase a totalidade destas
pessoas tera alguma forma de retinopatia (ADA, 2001a).

Em geral a progressdo da RD é ordenada, avancando de anormalidades para
Retinopatia Diabética ndo Proliferativas (RDNP) leves, caracterizadas pelo aumento da
permeabilidade vascular; e seguida da RDNP moderada a severa, caracterizada pelo
fechamento vascular; e da Retinopatia Diabética Proliferativa (RDP) identificada pelo
crescimento de neovasos sanguineos na retina e superficie posterior do vitreo. Vale ressaltar
gue a gravidez, a puberdade, e a cirurgia de catarata podem acelerar este quadro (ADA,
2001a).

Esta claro também que a proteiniria esta associada com a retinopatia. A
hipertensdo arterial € um fator de risco para 0 desenvolvimento de edema macular e esta
associada com a presenca de RDP. Outro ponto importante sdo os niveis de lipidios séricos

com lipidios na retina (exsudados solidos) e perda da visdo. O tipo de diabetes e o tratamento



também sdo importantes para 0 desenvolvimento da retinopatia. Varios estudos comprovaram
uma maior incidéncia na populacdo tratada com insulina. Talvez, este fato esteja relacionado a
maior dificuldade para atingir o efetivo controle metabdlico (VI1JO; OJEDA, 1992).

O grande problema para a deteccdo precoce da retinopatia esta no aparecimento
dos sintomas somente quando a retina ja estd bem danificada. Por isso, € fundamental o
exame regular para identificagdo das alteragOes retinianas nas fases iniciais. O exame de
fundo de olho, denominado de fundoscopia, preferenciamente deve ser feito por um
oftamologista, pois possibilita um diagndstico mais adequado. Este exame deve ser feito sob
midriase ou retinografia com luz infravermelha (BRASIL, 2001).

O nuimero de pessoas que perderam a visdo em conseqiiéncia da RD ficou bastante
reduzido a partir do momento em que a laserterapia comegou a ser usada. A aplicacéo do laser
deve ser feita nas fases iniciais da RD, ou sgja, na sua forma proliferativa. A laserterapia pode
ser feita em consultério médico apds a aplicacdo de um colirio anestésico, 0 que assegura um
tratamento sem dores e desconforto. O objetivo deste tratamento € diminuir a formacdo de
neovasos e estancar 0 vazamento de liquido entre as células retinianas. Infelizmente este tipo
de tratamento ndo € acessivel para a maioria das pessoas com diagnéstico de DM em nosso
pais. Uma vez que é redlizada quase que exclusivamente pela iniciativa privada ou através de
conveénios particulares, sendo realizados poucos procedimentos deste tipo pelo Sistema Unico
de Salde. O diabetes mal controlado facilita o aparecimento desta complicacdo, porém
somente o controle da glicemia ndo € suficiente para evitar seu surgimento (AVILA, 2000).

E possivel evidenciar que a RD é decorrente de vérios fatores e que, para um
melhor controle e prevencédo, faz-se necesséria a realizacdo de exames precoces, educacdo do
cliente, de seus familiares e programas de salde que considerem a importancia de
investimentos financeiros e qualificagdo dos profissionais de salide. Para que possamos
contribuir efetivamente para a diminuicdo desta complicacdo € necessario detectéla
precocemente, tratéla adequadamente evitando a cegueira que é uma tragédia individua e
socid.

Considerando as implicagbes da perda da visdo na qualidade de vida e
produtividade do individuo, os profissionais devem estar mais atentos e compromissados com
esta questdo, contribuindo para que as pessoas possam viver melhor. Neste sentido,
recomenda-se que se oportunize 0 acesso a exames simples, como o exame de fundo de olho,
a todas as pessoas com diagnéstico de DM, seguindo os critérios ja reconhecidos pelo
Ministério de Salde do Brasil.



3.1.2 Nefropatia Diabética

A Nefropatia Diabética (ND) é a expressdo da microangiopatia a0 nivel da
microcirculacdo renal, também conhecida por doenca de Kimmelstiel-Wilson, ou
glomerulosclerose intracapilar nodular. A alteragdo funcional basica da nefropatia diabética é
a seletividade da membrana de filtragdo do glomérulo, que deixa de reter véarias macro-
mol éculas, principamente proteinas, como a albumina (BRASIL, 1993).

A deteccdo de proteina na urina, pode ser o primeiro sinal de ND. Outros sinais
incluem: HAS, ganho de peso (edema) devido a retencdo urinaria, fatiga, mal- estar e fata de
energia. As andlises da funcéo renal auxiliam a determinar o grau de dano rena e podem ser
feitas através da concentracdo de uréia e creatinina no sangue (LUNDSTROM; MORDES;
ROSSINI,1997).

Estatisticamente as pessoas com diagndstico de DM tém 17 vezes mais chance de
desenvolver doenca renal, uma vez que a DM constitui-se a principal causa de doenca renal.
O risco de morte em pessoas diabéticas com nefropatia € 9 vezes maior do que nos diabéticos
sem nefropatia, e 0 DM é responsavel por mais de 30% dos casos de insuficiéncia renal em
programas de hemodialise (GROSS, 1999).

A mortalidade das pessoas com diabetes, em programa de hemodidlise € maior do
gue a dos ndo diabéticos. Cerca de 40% morrem no primeiro ano de tratamento,
principalmente por doenca cardiovascular (GALL APUD GROSS, 1999). O custo do
tratamento da insuficiéncia renal croénica é elevado. De acordo com dados da Secretaria de
Salde do Meio Ambiente do Estado do Rio Grande do Sul, o custo direto de uma pessoa em
hemodidlise por ano € de R$ 13.902,00, sem contar 0 acesso vascular, as medicagdes (R$
4.000,00), as eventuais hospitalizagdes e as consultas médicas, consumindo cerca de 7% dos
recursos disponiveis para a assi sténcia médica naquele Estado (GROSS,1999).

A histéria natural da ND apresenta uma fase inicial, denominada de nefropatia
incipiente (microalbumindrica) na qual sdo detectados nivels baixos, porém considerados
anormais de albumina na urina, ou sgja, 30mg/dia ou 20 microgramas/minuto.

Estudos recentes demonstram, que nesta fase, vérias intervencBes podem ser
iniciadas, podendo-se melhorar o0 prognéstico e a progressdo desta complicagdo. Sem
intervencbes especificas, cerca de 80% dos individuos com DM1 que desenvolvem
microal buminuria sustentada tém sua excrecdo de abumindria aumentada em um indice de 10

a 20 % por ano, para o estégio de nefropatia clinica ou macroalbumindria, no qual identifica-



se 300 mg/ 24 horas ou 200 microgramas /minuto, em um periodo de 10 a 15 anos,
desenvolvendo também HAS ao longo do processo. Uma vez que ocorre a nefropatia patente,
sem intervencdes especificas, o indice de filtragdo glomerular cai gradualmente durante varios
anos em um indice (2 — 20 ml/ min/ ano) que varia de individuo para individuo. O Estégio
Final de Doenca Rena (EFDR) desenvolve-se em 50% das pessoas com diagnéstico de DM 1
com nefropatia patente no intervalo de 10 anos e em 75% em 20 anos (DEFRONZO, 2000).

A presenca de albumindria € um importante marcador de fator de risco
cardiovascular independente, dano vascular generalizado, presenca de nefropatia incipiente e
pode ser tratada com inibidores de Enzima Conversora de Angiotensina (ECA). O mais
importante € que sua progressao pode ser controlada quando diagnosticada em fases iniciais, e
instituido pelo médico o tratamento medicamentoso com inibidores de ECA (BRASIL, 2000).

O Ministério da Saiude (BRASIL, 2001) estabelece os passos para o diagndstico da
ND. Primeiramente deve ser solicitado pelo médico, exame de urina e urocultura em amostra
casual. E considerada nefropatia clinica a presenca de proteinas totais maiores que 433 mg/d|
na auséncia de hematuria e infeccdo urindria. A presenca de proteinas totais deve ser
comprovada com dosagem em urina de 24 horas. Se o resultado for menor que 433 mg/dl,
medir albumindria em amostra casua de urina; se o valor for maior que 17mg/dl, considera-se
nefropatia incipiente (micoralbuminudria) e se o valor for menor que 17 mg/dl, considera-se
normal. A confirmacdo da presenca de microabumindria devera ser feita em urina de 24
horas.

A Sociedade Brasileira de Diabetes, preocupada com a necessidade de deteccéo
precoce de complicagbes cronicas do DM, recomenda o método para identificagdo de
microalbuminuria, através de uma abordagem inicial simplificada para o rastreamento. A
entidade sdlienta, ainda, que esta abordagem inicia simplificada para o rastreamento da
nefropatia diabética é feita com baixo custo, a realizacéo de proteindria e albumindria custa
dezessete centavos e oitenta e sete centavos, respectivamente (GROSS, 1999).

A Associacdo Americana de Diabetes (ADA) reconhece trés métodos para a
pesquisa de microalbumindria: 1. Medicdo da relacdo albumina-creatinina em uma coleta de
urina aleatdria; 2. Coleta de urina de 24 horas com creatining, fazendo a medicdo simulténea
de Clearence de creatinina; 3. Coleta com tempo determinado (por exemplo: coleta de 4 horas
ou durante a noite). O primeiro método € o mais simplificado e geralmente fornece uma
informacdo acurada. Caso esta metodologia seja empregada , da-se preferéncia a primeira
urina ou as coletas realizadas pela manha, devido a variagcdo diurna conhecida na excrecéo da
albumina (ADA, 2001b).



O Ministério da Salide (BRASIL, 2001) reconhece como fatores agravantes para a
ND a presenca de HAS; obstrucdo urindria de qualquer etiologia (inclusive bexiga
neurogénica); infeccdes urinarias de repeticdo ou cronica; utilizacdo de agentes nefrotoxicos
(contrastes radiol6gicos endovenosos, antiinflamatérios ndo-hormonais, uso de Acido Acetil
Salicilico em altas doses, acetaminofen por tempo prolongado e aminoglicosideos).

Estudos recentes demonstram que o inicio e o curso da ND podem ser melhorados
em um grau muito significante através de varias intervencdes, mas estas intervencdes tém
Seus maiores impactos se ingtituidas em uma fase ainda precoce no desenvolvimento desta
complicacéo (ADA, 2001b).

O tratamento da ND inicialmente deve consistir em modificactes do estilo de vida,
tais como perda de peso, reducdo da ingesta de sa e dcool, e exercicio. Em pessoas com
nefropatia subjacente, o tratamento com inibidores da ECA é também recomendado como
parte do tratamento inicial. Se apds 4 a 6 semanas nd houver uma reducdo suficiente da
HAS, é indicado o tratamento farmacologico adicional. A intervencdo anti-hipertensiva
apropriada pode aumentar significativamente a expectativa da média de vida em pessoas com
diagnostico de DM1, com uma reducéo na mortalidade de 94 para 45%, e uma reducéo da
necessidade de didlise e transplante de 73 para 31%, 16 anos apds o estabelecimento da
nefropatia patente (ADA, 2001b).

O uso de anti-hipertensivo deve ser cuidadoso nas fases mais adiantadas da
nefropatia diabética, em conseqiiéncia de alteraces importantes que advém da administragdo
de drogas como o inibidor da ECA, que pode exacerbar a hipercaemia €/ou
hipoal dosteronismo hiporeninémico. Esta medicagdo também é contra-indicada na gravidez,
devendo ser usada com precaucdo em mulheres em idade fértil. Em funcé@o da proporcéo de
individuos que progridem de microalbuminiria para nefropatia patente e subseqlientemente,
para a DREF, o uso dos inibidores da ECA € recomendado para todas as pessoas com DM 1
com microalbumindria, mesmo se normotensas (ADA, 2001b).

O tratamento desta complicacdo, em estagios avancados, diminui
consideravelmente a qualidade de vida de seus portadores. Como profissionais de salde
preocupados com a assisténcia prestada aos portadores de DM, precisamos conhecer cada vez
mais 0s avancos tecnologicos, que poderdo contribuir com acBes preventivas, sgjam elas.
exames para deteccdo precoce de custo acessivel ao SUS; acles educativas apoiadas em dados
concretos, que possam contribuir na conscientizacdo mais precoce desta clientela para a

incorporacdo de um controle glicémico mais rigoroso com a perspectiva de tentar retardar o



aparecimento ou evolucéo desta complicagéo e tratamento medicamentoso ou nutricional que,

preferencialmente, devem ser instituidos por profissionais habilitados.

3.1.3 Neuropatia autondmica cardiovascul ar diabética

A Neuropatia Autonbémica Cardiovascular Diabética (NACVD) é o
comprometimento do sistema nervoso autondémico no sistema cardiovascular, o qual controla
a circulacéo do sangue por todo o corpo. O dano neste sistema interfere com o impulso
nervoso para véarias partes do corpo, que evidencia a necessidade de sangue, regulacdo da
pressdo sangiinea e freqliéncia cardiaca. Como resultado desta alteragdo, pode ocorrer queda
da pressdo sangliinea ao se levantar, causando a sensacdo de zumbido no ouvido ou tontura,
taguicardia de freqiiéncia fixa em repouso, que ndo tem tratamento e que tem sido associada a
morte stbita (KRALL, 1983; BRASIL, 1993).

O mecanismo preciso ainda é desconhecido. Durante alguns anos, a presenca de
lesBes tipo vascular era aceita como causa basica da neuropatia diabética. A grande maioria
dos pesguisadores relaciona a neuropatia com a hiperglicemia e suas consequéncias
metabdlicas, dando lugar a conhecida teoria metabdlica. A hiperglicemia provoca a
degradacdo metabdlica, levando a formagcdo do sorbitol, que € depositado nas bainhas
nervosas e em outros tecidos. Alguns autores tém demonstrado que fatores andxicos podem
causar lesbes nervosas mesmo com a auséncia de hiperglicemia. (KRALL,1983;
JADZINSKY, 1992 a).

O Consenso sobre prevencdo, controle e tratamento do diabetes nédo
insulinodependente da Associagdo L atino-Americana de Diabetes ALAD (1995), reconhece a
neuropatia diabética como a complicacdo mais freqliente e precoce, porém a mais tardiamente
diagnosticada. A prevencdo, evolucéo e gravidade aumentam com a duragcdo e severidade da
doenca.

Atuamente, o Ministério de Salde, reconhece que o0s sinais e sintomas da
NACVD sdo: hipotensdo ortostética (queda na pressdo arterial sistolica igual ou maior que 30
mmHg; taquicardia fixa de repouso, com frequéncia cardiaca maior que 100 bpm; sinais de
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) (silencioso ou com dor atipica) e arritmias. A morte stbita
em pessoas com NACVD é bastante frequente. Para o diagnéstico da hipotensdo ortostatica
(queda da pressdo arterial na posicéo de pé) recomenda a verificagdo da pressdo sangliinea
apos 3 minutos de ortostatismo (BRASIL, 2001).



A ocorréncia da neuropatia diabética varia de acordo com os métodos utilizados
para o diagnéstico, idade, tipo de diabetes, histéria familiar de co-morbidades e tempo da
doenca (CERRATO, 1992; ALAD, 1995; KRALL, 1983).

Segundo estudos de Sutcliffe apud Ogliari (1999) foi constatado que 60% de
pessoas com diabetes tém alguma forma de neuropatia, mas em muitos casos (30 a 40%) nao
h& sintomas. De 30 a 40% das pessoas com diabetes h4 sintomas sugerindo neuropeétia,
comparados com 10% de pessoas sem Diabetes. A neuropatia diabética € mais comum em
fumantes, pessoas com idade acima de 40 anos e com dificuldade de controle metabdlico.

Para Maser (1998), a prevaléncia da neuropatia autondémica baseada na avaliacéo
de testes da funcdo cardiovascular varia de 8 a 90%. Estas variaghes sdo devido
principalmente a trés grandes fatores. 1- coortes de diferentes pacientes, 2- diferentes
modalidades de avaliacdo com variadas sensibilidade e especificidade; 3- diferentes critérios
minimos usados para definir a prevaléncia de neuropatia. O primeiro indicador da presenca de
NACVD é areducéo da variabilidade da freqiéncia cardiaca. Nesta complicacéo, identificam-
se trés grandes sindromes. denervagdo cardiaca, intolerdncia a0 exercicio e hipotensdo
ortostatica.

Conforme a ADA (1997), as pessoas com diabetes estdo mais sujeitas a sofrer um
IAM que a populagcdo em geral. A hiperglicemia pode danificar grande quantidade de vasos
sangiiineos. E fundamental informar &s pessoas com diabetes sobre cuidados especificos para
0 IAM, ressatando que na vigéncia da NACVD ele pode ocorrer sem dor. Este cuidado deve
ser orientado preferenciamente aos familiares, e para pessoas com diagnostico confirmado
desta complicacéo. A importancia do controle glicémico é primordial para diminuir o risco de
IAM.

Nicod et a (apud SERRANO JR, HEINISCH e NICOLAU, 1999), referem que a
presenca de diabete € um preditor independente de mortalidade tardia pés-infarto do
miocérdio. No primeiro ano se encontram taxas de 26 a 62%, e em cinco anos a taxa de obitos
pode atingir a 79%. A presenca de NACVD propiciando percepcdo alterada da dor nas
pessoas com diabetes pode produzir cuidados inadequados.

O Ministério da Saiide (BRASIL, 1993) ressalta que a manifestacdo mais comum
da NACVD ¢ a hipotensdo postural, a qual, quando sintoméatica pode ser tratada com meias
elésticas e elevacdo da cabeceira da cama. Nas pessoas sem hipertensdo, podem ser usadas
drogas mineralocorticéides. E importante a confirmacio da NACVD no tratamento de HAS

com medicamentos que provoquem hipotensdo postural (metildopa, clonidina e outros).



Podemos constatar que atualmente todos os critérios usados para o diagnéstico de
NACVD detectam somente a presenca da mesma em uma fase adiantada. A possibilidade de
utilizacdo do software desenvolvido na UFSC, por Ogliari (1999), podera auxiliar a deteccdo
em fases iniciais, servindo como um aerta para o tratamento mais intensivo deste distlrbio

metabdlico que € o DM e que coloca em risco a vida de muitas pessoas.

3.1.4 Pé diabético

O Pé Diabético congtitui uma das mais devastadoras complicagdes cronicas do
DM, com caracteristica fisiopatoldégica multifacetada, devido a combinacéo da neuropatia
sensitivo-motora e autondmica periférica crénica, da Doenca Vascular Periférica (DVP) e das
alteracOes biomecanicas que levam a pressdo plantar anormal (PEDROSA, 1998).

A ADA (2001c) confirma esta combinacdo e acrescenta a €las a evidéncia de
aumento na pressdo (calos, eritema e hemorragia sob o cao); mobilidade limitada da
articulacéo; deformidade Gssea ou séria patologia da unha (unhas frageis); além da histéria de
Ulceras ou amputacao.

As lesbes no Pé Diabético decorrem da combinacdo de dois fatores de risco
atuando conjuntamente, precipitados por traumas extrinsecos ou intrinsecos. A neuropatia
periférica concorre com o comprometimento de todas as fibras (curtas, sensitivas, longas,
motoras e autondmicas). O componente sensitivo € resultante da perda gradual da
sensibilidade a dor, percepcdo da pressdo plantar, temperatura e propriocepcdo. O
componente motor contribui para a atrofia dos pequenos musculos dorsais, acarretando
desequilibrio entre tendes flexores e extensores, deformidades e ateracdo no modo de
caminhar. A neuropatia autondmica provoca a auséncia ou reducdo da capacidade de secrecéo
de suor nos pés, tornando a pele seca (anidrose), propiciando rachaduras e fissuras, sobretudo
nos calcanhares. Além disso, os “shunts’ arterio-venosos contribuem para a deficiente
nutricdo tecidual, edema, vasodilatacdo dorsal, temperatura aumentada e aspecto rosaceo
(PEDROSA, 1998).

Pfeifer e Schumer (2000) alertam para véarias outras condi¢bes que limitam ou
contribuem para os sintomas da neuropatia diabética e que incluem: anemia perniciosa;
intoxicacdo por vitamina B6; alcoolismo; uremia; toxinas quimicas e compressdo ou
aprisionamento de nervos (Sindrome do tinel do carpo ou do tarso).



Os fatores de risco incluem: idade acima de 65 anos, HAS, duracéo do DM acima
de 10 anos, mau controle metabdlico, nivel de colesterol aterado, tabagismo, alcoolismo e
fendtipo HLA DR % (PFEIFER; SCHUMER, 2000). O Ministério da Salide (BRASIL, 2001)
acrescenta a estes fatores de risco para o Pé Diabético, a educacdo terapéutica deficiente ou a
falta de acesso a0 Sistema de Salde, neuropatia — insensibilidade, além do uso inadequado de
cacados. Zavala e Braver (2000) aertam ainda para a diminuicdo da visdo, para O
sedentarismo, para individuos que vivem sozinhos e ndo tém relacdes sociais, para pessoas do
sexo masculino, pois apresentam um risco 1,6 vezes maior de sofrer amputagdes e
morbidades, complicagdes cronicas, principa mente a nefropatia e a retinopatia.

Dados epidemiologicos brasileiros indicam que as amputagcbes de membros
inferiores ocorrem 100 vezes mais freqUentemente em pessoas com DM (SPICHLER et a
apud GROSS, 1999).

As pessoas com DM com lesBes graves nos pés congtituem 51% das internactes
em enfermarias de Endocrinologia nos Hospitais Universitarios, com duracdo que pode
chegar a90 dias (PEDROSA, 1997).

A Ulcera precede 85% das amputacfes entre pessoas com DM, com presenca de
gangrena em 50 a 70% dos casos, com infecgdo presente em 20 a 50%. A prevaléncia da
Neuropatia Sensitivo-Motora Periférica Cronica € de 30 a 70% (dependendo do método
empregado), enquanto a DVP é estimada em 10 a 20%. Cerca de 80 a 90% das Ulceras sdo
precipitadas por trauma extrinseco (geralmente calgados inadequados), ressaltando que 70 a
100% das lesBes apresentam sinais evidentes de neuropatia. As Ulceras puramente vasculares
compreendem um contingente estimado em 10% das Ulceras diabéticas. A prevaléncia da
Ulcera é de 1,7 a 3,3% em pessoas com DM 1 e de 5 a 10% em pessoas com DM2, com idade
mais avancada (PEDROSA, 1998).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2001) reconhece o Pé Diabético como uma das
complicagdes crénicas mais devastadoras do DM, sendo responsével por 50 a 70% das
amputacOes ndo trauméticas.

Para o rastreamento da Neuropatia Diabética Simétrica Sensitivo-Motora Distal
(NDSSMD), o Ministério da Salde recomenda que precisam ser investigados os sintomas de:
gueimacdo; formigamentos ou furadas; pontadas, agulhadas, choques lancinantes, alodinea
(incomodo ao toque do lencol); esfriamento e aquecimentos alternados; e caimbras e fragqueza
muscular. Para a avaliacdo dos sinais de NDSSMD recomenda testes neurol dgicos bésicos e
quantitativos. A sensacdo dolorosa pode ser investigada com pino ou palito; a tatil com

chumaco de algoddo; a vibratdria com o digpasdo de 128 Hertz; a fria com o cabo do



digpasdo; a motora com o0 martelo neurolégico e a sensacdo protetora plantar com o
monofilamento de 10 gramas. O rastreamento dos sinais da neuropatia autonémica periférica
sd0: vasodilatagdo dorsal nos pés, anidrose, edema e neuropatia de Charcot (BRASIL, 2001).

Para o rastreamento da DV, o Ministério da Salde recomenda a verificagdo dos
pulsos periféricos, principamente das artérias tibiais posteriores e pediosas, aém da
observagao da coloragdo da pele (cianose) e diminuicao da temperatura (BRASIL, 2001).

Segundo a ADA (2001c), a polineuropatia distal € um dos prognosticos mais
importantes de Ulceras e amputacdo. O desenvolvimento da neuropatia pode ser adiado de
forma significativa pela manutencdo dos nivels glicémicos em valores mais proximos da
normalidade. A interrupcéo do tabagismo é fundamental para reduzir o risco de complicacdes
por doenca vascular.

A deteccdo precoce do “pé em risco” pode ser facilmente executada pela inspecéo
e avaliacdo da sensibilidade através de testes simples e de baixo custo (AMSTRONG et al
apud GROSS, 1999 e BOULTON; GRIES; JUVELL apud GROSS, 1999). O emprego destas
medidas e a educacdo de profissionais de salide, pessoas com DM e familiares, podem reduzir
em até 50% o risco de amputactes (PEDROSA,1998).

A identificagdo do risco para ulceracbes ou amputagdes € fundamental para o
tratamento preventivo eficaz dos problemas dos pés das pessoas com DM. A classificacéo do
risco para ulceracbes e amputagdes € bastante diversificada na literatura. O Ministério da
Salde recomenda que segja redizado exame para a presenca de neuropatia, DVP e
investigacdo de histéria prévia de Ulcera ou amputacdo (BRASIL, 2001).

Apresento a seguir a classificacdo do risco, abordagem e seguimento clinico:

e

% riSCO zero: neuropatia ausente, educacao terapéutica e avaliacéo anual;

DS

» risco 1: neuropatia presente, educacdo terapéutica, uso de cal cados adequados e
avaliacdo semestral;

X/
°

risco 2: neuropatia presente com deformidades e/ou DVP, educagédo
terapéutica, uso de calcados adequados/especiais, pamilhas, Orteses e
avaliacao trimestral;
% risco 3 Ulcera e/ou amputacdo prévia , manter 0 seguimento anterior com
avaliacdo bimensal.

Para acompanhamento das pessoas com riscos 2 e 3, € recomendado
acompanhamento por equipe multidisciplinar especializada (BRASIL, 2001).



3.1.5 Disfungdo sexua em pessoas com diabetes

Considerando a diversidade como esta disfuncdo se manifesta em homens e

mulheres, apresentaremos separadamente:

a) Disfuncéo sexual em homens com diabetes

A disfuncéo sexua nos homens era denominada de impoténcia até 1992. A partir
desta data, este termo foi substituido por Disfuncdo Erétil (DE), que € a incapacidade de
alcancar ou manter o estado de erecéo suficiente para permitir uma relacéo sexual satisfatéria
(FREGONESI; CARA; FERREIRA, 1998). Vale (1998) acrescenta que esta incapacidade
precisa ocorrer em 75% das vezes que 0 homem tenta a erecéo.

N&o existe consenso sobre a prevaléncia da DE em homens com diabetes. Para
Jadzinsky (1992 b), a estimativa é de 50%, 0 que também é estimado pelo Ministério da
Salde (BRASIL, 2001). Segundo Vae (1998), a DE em homens com diabetes varia de 30 a
50%. Braunstein apud Alpern, Pagani (1998) identificou taxas de 27 a 75% em pessoas com
diabetes, sendo encontradas maiores taxas relacionadas ao tempo de DM. Viniki e Richardson
(1998) referem que nos EUA a DE ocorre em 50 a 70% dos homens com diabetes, a
prevaléncia € de 9% na faixa etaria de 20 a 29 anos, e aumenta para 95% para a idade de 70
anos. No periodo de 10 anos do diagnéstico de diabetes, mais de 50% dos homens
desenvolvem DE.

A erecdo peniana € um fendbmeno hemodindmico, envolvendo as artérias e corpos
cavernosos sob o comando do sistema nervoso autondmico. Todos estes componentes
recebem influéncias de horménios gonadais (HALPERN, PAGANI, 1998). A sequéncia inclui
0s impulsos nervosos do cérebro, a medula espinhal, a zona do pénis, a resposta dos
musculos, o tecido fibroso, as veias e as artérias (NDDIK, 2002).

Os fatores etiol6gicos da DE podem ser mltiplos, e o diagnostico diferencial deve
ser realizado para a deteccdo de alteragtes funcionais ou organicas.

Nas disfuncdes funcionais estéo incluidas causas psicogéncias que para Fregones,
Cara e Ferreira (1998) sdo: ansiedade, estresse e depressdo. A utilizacdo de dlcool, de
medicamentos anti-depressivos e hipoglicemiantes também sdo destacados por estes autores.

O uso de dcool e medicamentos sdo responsaveis por 25% dos casos de DE. Quando a causa



€ decorrente do uso de farmacos, o aparecimento € brusco (JADZINSKI, 1992; NDDIK,
2002).

Os fatores organicos sdo relacionados a lesdes vasculares, neuroldgicas, teciduais e
hormonais. Sua instalacéo € lenta e esta relacionada a auséncia de erecdo noturna e matutina
(JADZINSKI, 1992 b). Segundo Deutsch e Sherman, (apud HALPERN, PAGANI, (1998) nos
Estados Unidos da América, o diabetes é o fator de risco mais fregliente da DE orgénica e em
alguns casos a DE € a primeira manifestacdo do diabetes. Os sinais da disfuncdo erétil so:
nimero menor de erecdes e a diminuigdo de rigidez peniana, culminando na auséncia total de
erecdo; estes sinais pioram com o passar dos anos (ADA, 1998).

As doencas, em especial a diabetes, a doenca renal, o alcoolismo crénico, a
esclerose multipla, a aterosclerose e 0s transtornos nos vasos sangiiineos sao responsavels por
70% dos casos de DE na populacéo geral (NIDDK, 1998). Os principais fatores de risco para
0 desenvolvimento de DE em homens com diabetes, segundo McCulloch (apud HALPERN,
PAGANI, 1998), sdo: idade, etilismo, presenca de outros sintomas de neuropatia diabética ou
retinopatia diabética e controle glicémico irregular.

A principal causa da DE em homens com diabetes € o dano das artérias, do tecido
liso e fibroso (ADA, 1998). A DE em homens com diabetes esta associada a arteriosclerose,
comprometendo também o pénis, podendo ser responsavel pela arteriopatia cavernosa,
arteriopatia em territorio aorto-iliaco e disfuncdo veno-oclusiva (TEJADA e GODSTEIN
apud HALPERN; PAGANI, 1998).

Quando a causa da disfuncdo erétil é neuroldgica, pode ocorrer por neuropatia
autondbmica que acomete 0 sistema autondmo parassmpético responsavel pela erecdo
(JADZINSKI, 1992 b). O comprometimento neuropético acomete fibras simples e multiplas.

A depleco dos neurotransmissores € um fendmeno bem documentado nas vias
autondmicas penianas de pessoas com diabetes, decorre da norepinefrina, acetil-colina e
peptideo intestinal vaso-ativo, sendo mais severa em pessoas com DM1. Para que ocorra
erecdo precisa que hagja uma maior quantidade de neurotransmissores. A diminuicdo destas
substancias impede a responsividade do endotélio peniano (HALPERN, PAGANI,1998).

Mltiplos fatores interagem para a geracdo da DE em homens com diabetes, e cada
caso individualmente representa uma miscelanea destes fatores. Associase a estes, o fator
psiquico, uma vez que muitas pessoas possuem um bom nivel de informacdo sobre as
complicacdes crénicas e sabem que a DE é uma complicacdo comum, o gque contribui para

que os transtornos psiquicos levem a DE (NIDDK, 1998).



A prevencéo da DE comega com o controle e manutencdo das doencas que podem
causar este problema importante, muito mais comum do que se pensa. E um problema que
gera angustia e preocupacdo em todas as pessoas que, justificada ou injustificadamente, se
consideram vitimas deste padecimento. E importante destacar que no homem com DE, a
associacdo aidéia dafalta de virilidade e o sentimento de vergonha ou culpa, mediante temas
relacionados a sexuaidade, fazem com que muitas destas pessoas passem a adotar uma
atitude resignada e fatalista mediante seu problema, sem procurarem nenhum tipo de ajuda, ou
recorrendo a certos medicamentos tradicionais, que longe de resolver a DE, podem tornar esta
Situacdo mais grave e conduzir a uma progressiva perda de esperanca (VALE, 1998).

A pessoa com DE precisa ser encaminhada ao urologista, para que seja estudada a
causa e proposta uma terapia adequada. Para descobrir a existéncia deste problema, é
essencia que profissionais de salde passem a questionar os clientes de questbes que
envolvem a sexualidade, possibilitando assim uma intervencéo adequada.

Varios exames podem auxiliar o diagnostico da DE, a fim de determinar a
enfermidade sistémica responsavel pela sua presenca. Entre os exames destacam-se: exame de
sangue para andlise do perfil lipidico, medicdes de creatinina e enzimas hepaticas; andise de
uring; pesquisa de testosterona no sangue, quando relatada a diminuicdo do desgo sexual
(NIDDK, 2002).

Segundo Halpern e Pagani, (1998) a DE em pessoas com diabetes raramente
regride, e o controle glicémico adequado é fundamental para evitar sua progressdo. Esses
autores, baseados em dados de Shaumburg, referem também que a associacdo de diabetes e
alcoolismo associados, aumentam significativamente o risco de neuropatia, da mesma forma
gue a associacao de diabetes e tabagismo aumenta o risco de vasculopatia. Considerando estas
situacOes, recomenda-se que todas as pessoas com diabetes e DE realizem controle glicémico
adeguado, moderacéo do consumo de dcool e abstencdo do tabaco.

Na possibilidade da causa decorrer do uso de medicamentos que provoquem a DE,
estes medicamentos devem ser retirados (NIDDK,2002).

O tratamento especifico da DE inclui: psicoterapia, medicamentos, dispositivos de
V&CUO e cirurgia, e este deve sempre iniciar por medidas néo invasivas.

Schiavi (apud HALPERN; PAGANI, 1998) recomenda que o tratamento
psicoterdpico dos homens com diabetes sgja bem orientado, destacando 0s seguintes aspectos.
énfase na relacéo afetiva ao invés da performance sexual; estimulo as situagdes de erotismo;
identificacdo e minimizacdo de fatores psiquicos de inibicdo sexual; preocupagdo com o

gjuste do casal e eventuais limitacGes impostas pela doenca orgéanica, valorizando a relacéo



sexual sem penetracdo, ou privilegiando-se posicdes ou Situagbes em que se alcance uma

melhor qualidade de eregéo.

O tratamento medicamentoso pode ser realizado por via ora com 0 uso de
hormdnios ou drogas especificas para a DE, por viaintra-uretral (pouco aceita) e auto-injecdo
de drogas vasodilatadoras nos corpos cavernosos. Atualmente séo indicados:

% tratamento com testosterona oral quando a falta deste hormonio é identificada

(NIDDK, 2002);

% auto-injecdo de prostaglandina no pénis, a qua tem efeito local, com boa
resposta em 80% dos casos, e também a papaverina e a fentolamina podem ser
utilizadas. Estes medicamentos tém que ser utilizados todas as vezes que se
desgar a erecdo (VALE, 1998). Destaca-se que os mesmos podem produzir
efeitos colaterais indesgjaveis, em especial o priapismo (erecdo persistente) e a
deformacéo cicatricial (NIDDK, 2002);

%+ Sidenafil (Viagra) € uma nova opgdo para o tratamento oral da DE de qualquer
etiologia, geralmente bem tolerada, contra-indicada para cardiopatas. Nas
pessoas com DM pode resolver 50% dos casos, esta sendo considerado um
tratamento promissor (VALE, 1998; HALPERN, PAGANI, 1998).

Outras possibilidades sdo os dispositivos a vacuo que possibilitam a ere¢do criando
um vécuo ao redor do pénis, atraindo sangue ao interior dos corpos cavernosos As proteses
penianas sdo colocadas como Ultima opcdo no tratamento da DE. Sua apresentacdo é
cilindrica de material biocompativel e implantavel no interior dos corpos cavernosos por meio
decirurgia (VALLE, 2002).

O tratamento cirdrgico tem trés metas: implantar uma protese peniana; reconstruir
artérias para aumentar o fluxo de sangue no pénis e bloquear as veias que permitem o sangue
escapar. Esta cirurgia ndo é muito aceita, apresentando dlvidas acerca de sua eficacia a longo
prazo (NIDDK, 2002).

b) Disfuncao sexual em mulheres com diabetes

A Disfuncdo Sexua (DS) em mulheres com diabetes é pouco discutida, apesar da
sexualidade fazer parte do dia-a-dia destas mulheres e dos transtornos que este problema traz

para a qualidade de vida das mesmas, interferindo nos relacionamentos e auto-estima.



Existem poucas informacdes disponiveis sobre a DS em mulheres com diabetes.
Em uma pesguisa realizada entre 1993 e 1998, os artigos referentes a DE na populacéo
masculina eram superiores a mil artigos, enquanto uma pesquisa Similar realizada por
computacdo identificou somente treze artigos com relagdo a DS em mulheres. A explicacdo
para disparidade pode estar na auséncia de discussdo sobre sexualidade ndo sendo assim
percebido o problema. Talvez, também, a DS em mulheres esteja mascarada por outros
sintomas tal como disposicdo, flutuacdo de humor ou vaginites (JOVANOVIC, 1998).

Dois estudos importantes abordando a sexualidade e o diabetes foram realizados
por um educador em diabetes e uma enfermeira. O primeiro foi realizado por LeMone com a
finalidade de conhecer os efeitos fisicos da diabetes na sexualidade de mulheres e o segundo,
realizado por Watts, abordando a fungdo sexual de mulheres afro-americanas com e sem
diabetes (JOVANOVIC, 1998).

A pesquisa de LeMone (1996), sobre os efeitos fisicos do diabetes na sexualidade
incluiu 20 mulheres com DM1 e DM2. Na andlise dos dados, foram constatados os seguintes
efeitos fisicos. fadiga, mudanca no controle glicémico no periodo peri-menstrual, vaginites,
diminuicéo da libido, diminuicéo da lubrificacdo vaginal e o aumento do tempo para acancar
0 orgasmo.

Watts (apud JOVANOVIC, 1998), estudou a disfuncdo sexual de mulheres afro-
americanas com e sem diabetes constatou que a manutencdo do desejo sexual pode ser
problemética para mulheres com diabetes.

As causas para o0 gparecimento da DS em mulheres com diabetes ndo estédo bem
eclarecidas. Segundo Jovanovic (1998), tem-se enfatizado a existéncia de sindrome
depressiva principamente em mulheres com DM2 como um dos importantes aspectos da DS
em mulheres. No trabalho desenvolvido por Popkin et al apud Jovanovic (1998), ndo foram
encontradas taxas diferentes da prevaléncia de depressdo entre mulheres com ou sem diabetes.
Apesar disto, hiperglicemia sustentada ou intermitente aparece como uma causa de depresséo,
confirmada por Lustman et a (apud JOVANOVIC, 1998). Outro aspecto importante € que
episodios leves de depressdo podem interferir na libido feminina

O comprometimento do Sistema Nervoso Autondémico (SNA) pode ser uma das
causas da DS em mulheres. Se a mulher ndo sente disposicéo para o sexo, ela ndo participara
satisfatoriamente no relacionamento sexual. Excitacdo inclui o estado psicolégico e a resposta
fisica, incluindo a lubrificacdo vaginal, relaxamento dos musculos pélvicos e engurgitamento
dos grandes labios e clitéris (JOVANOVIC, 1998). Este autor acrescenta ainda o



envolvimento do SNA para que aconteca 0 orgasmo acompanhado do relaxamento pés-
orgasmo.

A disposicdo da mulher é fundamental para que o relacionamento sexual aconteca.
Se a mulher ndo sente disposicdo para o relacionamento sexual, ela ndo inicia 0 processo
fisiolégico para proporcionar o ato sexual apropriado, podendo estar sujeita a traumas na
relacdo sexua, que ndo esta restrito somente a ela, podendo interferir no seu parceiro, pois a
falta de lubrificacdo também pode provocar traumas no pénis (JOVANOVIC, 1998).

Jovanovic (1998) recomenda que o diagndstico da DS em mulheres com diabetes
sgja realizado de forma criteriosa. Para isso, deve-se considerar diversos aspectos: realizacéo
de exame fisico, solicitacdo de exames laboratoriais, anamnese criteriosa e avaliacdo do
estado psicol égico.

No exame fisico € necessaria a verificacdo da Pressdo Arterial Sistémica (PAYS);
peso e dtura para identificagdo da massa corpérea; exame pélvico para identificacdo de
infeccdo, mais especificamente cistites ou vaginite, bem como a investigacdo da presenca de
sintomas de DS; frequiéncia das relacbes sexuais; presenca de ateracOes glicémicas e uso de
outros medicamentos. Os exames laboratoriais indicados sdo: dosagem hormonal, cultura de
urina e secrecdo vagina. Outro aspecto a ser considerado € a presenca de Retinopatia
Diabética Proliferativa (RDP). O tratamento instituido deve considerar as causas identificadas
no diagnostico e identificagcdo de problemas associados.

Quando houver suspeita em relacdo a medicamentos que estejam sendo utilizados,
de que estes possam ser 0s causadores do problema, os mesmos devem ser suspensos. O
controle da glicemia e da PAS precisam se otimizados. Quando existe alteracdo hormonal, a
reposicdo hormonal deve ser iniciada pelo médico para restabelecer o bem-estar. Na presenca
de diminuicéo da libido pode ser orientado que sgja realizada estimulagéo fisica na genitdlia,
observando se ndo existe trauma durante a relacdo sexual por comprometimento da
lubrificacdo vagina. Neste caso, pode ser utilizado creme vagina prescrito pelo médico(a)
com estrogeno, que, além de aumentar a lubrificacdo natural, recupera células danificadas. Se
constatada a presenca de RDP moderada, os exercicios que aumentam a PAS devem ser
evitados, ressadtando-se que a relagdo sexual € uma forma de exercicio aerébico
(JOVANOQVIC, 1998).

Na inexisténcia de infecgdes, medidas especificas devem ser iniciadas pelo médico
gue também auxiliar&o o controle glicémico. Especial atencdo deve ser dada a dor decorrente
do relacionamento sexual, uma vez que pode provocar desinteresse pelo sexo. A vaginite é

uma das causas de desconforto, irritacdo ou dor durante ou apds o ato sexual. A dor



decorrente da infeccdo vaginal ou ressecamento vagina pode predispor ao vaginismo
(espasmo involuntario dos musculos que circundam a entrada da vagina e torna dificil e
dolorosa a relacdo sexual). Exercicios de relaxamento da musculatura vaginal sdo bastante
indicados no caso de vaginismo (ADA, 1998).

A psicoterapia tem papel fundamental para diminuir o estresse e a ansiedade. De
preferéncia deve ser redlizada na presenca de causas organicas e psicoldgicas e, sempre que
possivel, com a participacdo do parceiro (ADA, 1998; JOVANOVIC, 1998).

No tratamento da DS em mulheres com diabetes, deve ser considerada a presenca
de depresséo para 0 devido acompanhamento deste distirbio, bem como da importancia das
taxas glicémicas como um fator desencadeante deste problema (JOVANOVIC, 1998).

Sabendo-se das implicagdes da DS na qualidade de vida das mulheres acometidas
pelo problema, precisamos assumir 0 compromisso de ampliar nosso conhecimento acerca
desta complicagdo do DM, com o objetivo de esclarecer precocemente as causas, fatores de
risco, sinais e sintomas e o tratamento adequado. E fundamental que a avaliacdo desta
complicagdo segja discutida abertamente. Os profissionais de salde tém papel fundamental
neste processo, para que as pessoas com diagnéstico de DM e seus familiares saibam como
enfrentar esta situagdo, quando e se surgir. Discutir este tema pode ser mais uma oportunidade

de estimular a aderéncia a um bom controle metabdlico.

3.2 Aprender aviver com diabetes. a importancia da educacdo em saude

A educacdo tem um papel fundamental na assisténcia as pessoas com diabetes e
seus familiares. Esta preocupacéo ja foi identificada por Elliot P. Jodin, diabetélogo e
educador, que compreendeu a importancia da educacdo desta clientela no tratamento do
Diabetes Mellitus e escreveu o primeiro livro destinado a este publico em 1918. Segundo
Jodlin, a educacdo sobre diabetes ndo € mais um elemento do tratamento, mas o proprio
tratamento (KRALL, 1983).

A educacdo, como parte do tratamento das pessoas com diabetes, comegou a ser
realizada em 1922, em diferentes regides, nos Estados Unidos da América por Elliot Jodlin,
em Portugal, por Ernesto Roma e na Inglaterra, por R. D. Lawrence (médico e pessoa com
diabetes). Porém, somente na década de 70 a educagdo passou a ser reconhecida como parte
integrante do tratamento e foi aceita em nivel mundial (ASSAL, 1996). Este grande avanco

foi marcado pelo aparecimento das fitas de glicemia possibilitando a verificagdo da glicose



sanglinea pelas pessoas com diabetes e a introducdo da enfermeira educadora (ALBERTI,
2001).

O primeiro estudo que quantificou os efeitos de um programa educativo para
pessoas com diabetes foi realizado em 1972 por Leona Miller, no Hospital do Condado de
Los Angeles. Percebeu que apesar dos avancos tecnoldgicos para o tratamento de pessoas
com diabetes e os esforgos no seu atendimento, a morbidade desta clientela era cinco vezes
superior do que nas pessoas sem diabetes. Com o0 objetivo de aterar este quadro, foi
implementado um programa de ensino, destinado a pessoas com diabetes socialmente
desfavorecidos, analfabetos na sua maioria. A andlise deste programa demonstrou que o
acesso a atividade educativa promove o controle dos episddios agudos desta condicdo de
salde, reduzindo em até dois anos a frequéncia das hospitalizacfes, tornando-a
estatisticamente mais préxima do indice de internagdes da populacdo sem diabetes.
Identificou-se uma diminuicdo de 80% das crises de hipoglicemia e do nimero de comas
hiperglicémicos de origem diabética, e em relacdo as complicacdes cronicas foi observada
uma diminuic¢do de 80% nas consultas de urgéncia extrema para problemas nos pés (ASSAL,
1996; ZAGURY, 2001).

As décadas de 70 e 80 ficaram marcadas pela tomada de consciéncia da
importancia da educacéo das pessoas com diabetes como parte integral da terapéutica. Nos
Estados Unidos da América, aparece a figura do “Educador em Diabetes’ e que passa a ser
considerada na Associacd Americana de Diabetes. Nesta mesma época, a Associacao
Européia de Diabetes forma o chamado Grupo Europeu de Estudo da Educacdo em Diabetes.
Entre os anos de 80 e 90, o programa foi estruturado e estabelecidas normas para ensinar 0s
diabéticos. Foram realizadas mil oficinas para médicos e 0 mesmo nimero para enfermeiras e
nutricionistas, resultando nos conhecidos “Teaching Letter” (material informativo para
profissionais de sallde). Estes materiais foram traduzidos em 26 idiomas (ASSAL, 1996).

Ainda assim, no estudo realizado por Coonrod, Betschard e Harris apud Clement
(1995) foi constatado que mais de 50% de pessoas com diabetes recebiam limitada educacéo
para o auto manejo desta condi¢do de salde ou ndo recebiam nenhuma informagdo. Em um
estudo realizado em todo o territério americano, 41% de pessoas com DM1, 51% de pessoas
com DM2 com insulinoterapia, e 76% de pessoas com DM2 néo tratadas com insulina,
relataram nuncater participado de programa de educacéo, confirmando a dificuldade de tornar
a educacéo em diabetes uma realidade.

Diversos outros trabalhos confirmam que a educacdo em salde para pessoas com

diabetes tem papel fundamental no controle metabdlico, assm como nas complicacbes a



longo prazo, porém a forma como ela era realizada ndo atendia as expectativas, encontrando-
se varios individuos com baixo nivel de conhecimento, capacidade e conduta inadequadas. As
acOes educativas limitavam-se a transmissdo de informacdes, sem haver preocupacdo com a
metodologia aplicada (ASSAL, 1996).

Zagury (2001) chama a atencdo para 0s conceitos de instrucdo e educacéo.
Segundo €ele, instruir é transmitir conhecimentos e educar significa mudanca de atitude
perante a vida. Para que a educagdo aconteca, € necessario motivacdo, um processo pessoal,
interno, que determina a direcéo e a intensidade do comportamento individual. A atuacdo da
equipe de salide esta relacionada ao incentivo, um fator externo, instrumental que dispde o(a)
educador(a@) para conduzir o processo no sentido de estimular o interesse da pessoa com
diabetes. Ressalta ainda, que o estimulo ndo deve ser uma ameaga, € SM uma crenca na
possibilidade de evitar as complicagdes secundérias da doenca.

O incentivo ameagcador, negativo, fragiliza. Embora no primeiro momento possa
dar aimpressdo de que surte um resultado [...] costuma mostrar-se, a médio prazo,
ineficaz, ou pior, traz danos emocionais ao paciente, dificultando ainda mais a
motivacdo (ZAGURY, 2001, p. 3).

Nos anos oitenta, na Alemanha, médicos ja reconheciam uma nova forma de
educar através de pequenos grupos formados de dez a doze pessoas, introduzindo um novo
método educacional diferente das palestras realizadas em grupos maiores. A Sociedade Alema
de Diabetes estabeleceu um curso com duragdo de um ano de treinamento para enfermeiras e
nutricionistas, a fim de tornarem-se educadoras em diabetes, anteriormente ao treinamento
oferecido para médicos. O curso abordava a vida das pessoas com diabetes e seus problemas
com o autocuidado, aém de aprenderem como ouvir estas pessoas. Um grande nimero de
hospitais comegou a empregar estes educadores e desenvolveram uma forma de programa
educacional, no qual as pessoas com diabetes poderiam aprender sobre 0 seu autocuidado,
dentro de uma ou duas semanas. Esta experiéncia desenvolveu o moderno programa
educacional de diabetes orientado para as pessoas com diabetes, que é conhecido hoje naguele
pais (HIRSCH; WOODS-BUGGELN, 2001).

Em 1991, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) reconheceu que a diabetes
congtituia um grande problema de salide. Na Europa, foram plangados programas de
intervencéo ambiciosos, destacando-se a Declaracdo de San Vicente de 1995, que comecou a
ser semeada nesta cidade da Itdlia, em 1989. Essa declaracdo propde programas de diabetes

para todos os paises europeus, tendo como meta a realizacdo de todos os esforcos para



diminuir 50% do nimero de amputacdes, 30% dos casos de cegueira e 30% de insuficiéncia
renal decorrentes da diabetes (ASSAL, 1996).

Com relacdo a educacdo em salde para pessoas com diabetes e as prioridades a
serem alcangadas, foi realizada uma investigacdo por Geney et a (1996), com o objetivo de
conhecer as prioridades educativas para pessoas com diabetes insulinodependentes e
educadores em diabetes. O estudo identificou que somente em 38% dos casos, as trés
primeiras prioridades coincidiram entre os educadores e as pessoas com diabetes. As
divergéncias principais incluiram a selecdo do tratamento nos dias em que se sentiam
enfermos e complicagcbes para as pessoas com diabetes, em comparacdo com agentes
hipoglicemiantes orais e outros temas proprios da terapia em especial para os educadores. Os
autores concluiram que talvez a estratégia de ensinar quando se baseia nas percepcdes dos
profissionais de salde, torna-se inadequada ao decidir o que as pessoas com diabetes
necessitam saber.

No Brasil, a maioria dos programas de educacdo em salde para pessoas com
diabetes € plangjada sob a dtica dos profissionais de salde, com o objetivo de fornecer
informagdes as pessoas com diabetes com relacdo a mudancas de habitos necessarios para um
bom equilibrio glicémico, desconsiderando aspectos importantes do cotidiano destas pessoas,
como crengas e valores sobre salde.

Silva (2000), analisando os trabalhos de Luce et al (1990); Paiva et a (1986); Silva
et a (1992); Pozzanet et a (1994) e Costa; Lima (1988), que abordam o auto-cuidado e a
educacdo em salde de pessoas com diabetes, encontrou nestas, avaliacfes realizadas por
profissionais de salde que atribuiam a ndo aderéncia destas pessoas a0 tratamento a
dificuldade ou desinteresse de aprender. Estes autores, na perspectiva de Silva, desenvolviam
uma proposta pedagdgica mais centrada no ensino e menos no aprendizado.

Entendo que nos, profissionais de salde, precisamos reconhecer nossas limitacoes
e despreparo para atender as pessoas em condicao cronica de salde, limitagdes estas oriundas
da prépria formacéo baseada no modelo biomédico, que é considerado por Lacroix e Assal
(2000) mais adequado para o atendimento de enfermidades agudas.

Em relacdo ao atendimento de doencas cronicas, 0s autores consideram mais
adequado o modelo integral global. No modelo aberto ou modelo integral global, indicado
para o atendimento de condicdo crénica de salde, considera-se: a enfermidade como resultado
de complexos fatores organicos e sociais; a doenca afeta a pessoa, sua familia e ambiente; a
doenca requer um continuo acesso de prevencdo e reabilitacdo, o qual é influenciado por

fatores organicos e sociais;, o0 tratamento € realizado por profissonais de salude de forma



colaborativa, em um sistema aberto e interdependente com a comunidade (LACROIX;
ASSAL, 2000).

No Brasl, também o modelo hegembnico de atencdo a salde é o modelo
biomédico. As intervencdes sdo plangjadas com base na visdo dos profissionais, com pouca
ou nenhuma participacdo da pessoa com diabetes. Este modelo também esta centralizado na
figura do médico, existindo insuficientes iniciativas multidisciplinares que desenvolvam uma
abordagem diferenciada.

Uma iniciativa diferenciada ja foi realizada pelo Ministério da Salide brasileiro, o
gual, no ano de 1993, produziu um manual sobre orientagdes bésicas para as pessoas com
diabetes, ndo se limitando a aspectos diretos do cuidado, mas abordando também outros
pontos que interferem na vida destas pessoas, como situagdes relacionadas ao trabalho, escola,
gravidez e aspectos psicossociais. A grande maioria dos artigos, no entanto, € escrita por
médicos, ndo considerando a participagdo efetiva da equipe multiprofissional (BRASIL,
1993).

Mesmo este tipo de material ndo continuou a ser produzido apds 0 ano de 1993,
sendo confeccionados apenas abuns seriados, que foram distribuidos para servicos
cadastrados pelo ministério, e que realizaram atividades educativas as pessoas com diabetes.
Esta atitude demonstra 0 ndo reconhecimento do papel da educacéo na assisténcia destinada
as pessoas com diabetes, apesar do discurso oficial dos 6rgaos responsaveis pela salde
salientarem a importancia da educacdo no atendimento a esta condicdo cronica de salide. A
publicacdo de materiais informativos passou a ser realizada por entidades como associagdes e
mais especificamente a indistria farmacéutica, que distribui 0s materiais a grupos mais
restritos, associados a propaganda de medicamentos, equipamentos para monitorizagdo ou
aplicacdo de insulina. Chama também a atencdo o fato destes materiais serem dirigidos mais
especificamente a categoria médica, desconsiderando a atuacdo multiprofissional.

No que diz respeito aos oOrgdos oficiais, nos anos de 1996, 2001 e 2002 o
Ministério da Salde brasileiro dedicou apenas algumas paginas em seus manuais sobre este
tema, limitando-se a aspectos de qualificagdo do conhecimento para o atendimento as pessoas
com DM. Ainda que podendo ser utilizado por outros profissionais este material é destinado,
principalmente para os médicos (BRASIL, 1996, 2001, 2002).

Um trabalho que amplia a visdo de educacdo em salde para pessoas com diabetes
foi desenvolvido por Beltrame (2000), na cidade de Concordia/SC. Neste trabalho, a autora
aborda aspectos culturais baseados na “ Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado

Cultural” de Madalene Leninger e no Processo de 4 Erres de Trentini e Dias. O processo



educativo é realizado em grupo, passando por 4 fases, que sdo denominadas. reconhecimento,
revelacdo, repartir e repensar. Estas fases permitem uma aproximagao entre os participantes
do grupo e possibilitam que as pessoas reflitam sobre varios fatores que interferem na
aderéncia ao tratamento ou na compreensdo da necessidade de terapéuticas propostas por
profissionais de salide ou mesmo advindas do conhecimento pessoal ou popular acerca desta
condi¢do de salde. Nesse estudo, pode ser identificado o reconhecimento dos fatores sociais e
a participacao das pessoas na proposta educativa desenvolvida pela autora.

Um papel fundamental tem sido desempenhado pelas associagfes de diabetes no
Brasil. A educacéo € vista como um direito e varias agdes desenvolvidas por elas passam a ser
um referencial para esta clientela e familiares, dém da prestacdo de a servicos a seus
associados. A Associacdo Naciona de Assisténcia ao Diabético (ANAD) realiza encontros
anuais destas associacOes, juntamente com o Congresso Brasileiro Multiprofissional em
Diabetes, realizado sempre na cidade de S&o Paulo.

3.2.1 Bases a educacdo em salde para pessoas com diabetes

Os programas educativos destinados as pessoas com diabetes ndo tém sido
desenvolvidos de forma diferente, de como acontece a educacdo formal no Brasil. Estes
programas predominantemente baseiam suas agdes na divulgacdo de informagbes sobre a
doenca, seu tratamento e complicacBes, sem considerar 0 conhecimento prévio daqueles que
possuem a doenca, suas formas de ver e interpretar as questdes que atribuem ao processo
sallde-doenca, suas crengas e valores, seus modos particulares de tratar os problemas de salide
que apresentam.

Jean Tyson, enfermeira educadora em diabetes do hospital Lion Gate, Canada,
recomenda que € necessario estabelecer uma comunicacdo satisfatéria com o cliente. Para ela,
o diagnéstico do conhecimento prévio, que inclui a avaliagcdo inicial da pessoa, gudara a
identificar seu nivel de conhecimento, as idéias, as circunstancias sociais e econémicas da
familia, assm como o estado geral da pessoa e 0 quadro de diabetes. Estes cuidados
auxiliardo a conhecer os temas a serem abordados no processo educativo para alcancar os
resultados buscados pela pessoa com diabetes. Ressalta a importancia de desmitificar idéias
errbneas e substitui-las por conhecimento adequado e seguranca emocional (TY SON, 1996).

Tyson (1996) destaca a importancia da avaliagdo no processo da aprendizagem e

identifica alguns componentes que interferem facilitando ou dificultando este processo, tais



como: fatores emocionais, participacdo da familia, nivel econbmico da pessoa com diabetes,
pessoas que vivem sozinhas e a origem étnica.

A educacdo em sallde para pessoas com diabetes, no campo da diabetologia é um
instrumento terapéutico. Seus principais objetivos sdo fornecer informagéo, treinamento de
habilidades, e, acima de tudo, oferecer possibilidades para a mudanca de comportamento; pois
o conhecimento e as habilidades sdo inlteis se ndo sdo traduzidos em acdes e integrados aos
habitos pessoais, possibilitando a aderéncia ao tratamento e controle metabdlico,
influenciando na qualidade de vida das pessoas com diabetes (MALDONATO, 2002)

A educacdo terapéutica pode ser provida individualmente ou em grupos. A escolha
da estratégia deve considerar as vantagens, as desvantagens e as indicagdes mais apropriadas
para cada situacdo. Dentre os autores que abordam essas estratégias, muitos ainda privilegiam
abordagens individuais, apesar de ja reconhecerem as adequacdes das abordagens em grupo.

Maldonato (2002) estaca as vantagens do processo educativo reaizado
individualmente, que inclui a adequacdo especifica as necessidades, as habilidades e ao
conhecimento prévio de cada pessoa. Esta estratégia possibilita também uma aproximagao
entre o profissional de salide e a pessoa com diabetes, tem importante componente dindmico e
emocional, além de facilitar a avaliagdo constante do processo educativo. NO processo
individual, a pessoa com diabetes pode ser ouvida e o profissional podera conhecer melhor os
diversos aspectos que influenciam o seu modo de vida. Sgja pelo processo individual ou em
grupo, alinguagem do profissional deve ser adequada a compreensdo da pessoa com diabetes.

As desvantagens do processo educativo individual sdo: 0 tempo necessario para
sua realizagéo, o0 desinteresse das pessoas com diabetes para ouvir e aprender durante suas
consultas, a sobrecarga de trabalho dos profissionais de salide que acabam ndo incluindo a
educacdo dentro do atendimento oferecido, especialmente quando existem muitas pessoas nas
salas de espera. A ndo disposicao dos profissionais de salde para ouvir e explicar, justificado
pela fata de tempo, € a maior causa de insatisfagdo entre pessoas com diabetes e
consequentemente uma das causas responsaveis pelo ndo seguimento da proposta terapéutica.
A principal indicagdo do didogo estd no momento do diagndstico, quando é fundamenta que
a pessoa venha conhecer cuidados essenciais a sua nova condicdo de salide (MALDONATO,
2002)

NoO processo educativo em grupo, as principais vantagens identificadas s&o:
possibilidade de conhecer e compartilhar com outras pessoas com diabetes a mesma condicao
de salde, sentimentos e modo de conviver com a doenca. O cenario do grupo é mais

apropriado para aprofundar a educacdo, favorece a mudanca de comportamento. Deve incluir



aspectos relacionados a diabetes, estimulando a participacéo efetiva das pessoas com diabetes
e seus familiares. Os seus melhores resultados acontecem em grupos pequenos, formados de
0ito a dez pessoas e € mais indicado apds alguns meses do diagnostico, quando a pessoa ja se
encontra em condigdes de trocar experiéncias. As desvantagens sdo apontadas como:
necessidade de conhecimento e dominio de técnicas de grupo, dificuldades para a formacéo
de grupos homogéneos com relagdo ao conhecimento prévio de cada participante
(MALDONATO, 2002).

Outros autores como Rabelo (2000), Beltrame (2000) e Assal (1996) destacam a
forma de promover o processo educativo em grupos, seja atraves de atividades ludicas, ou de
grupos de convivéncia.

No desenvolvimento do processo educativo varios recursos podem ser utilizados
para promover um maior envolvimento e facilitar o processo ensino-aprendizagem. Segundo
Rabelo (2000), a ludoterapia pode ser uma estratégia para motivar a pessoa com diabetes no
gue se refere a sua adesdo aos novos habitos de vida impostos pelo tratamento. Quando
utilizada em atividades educativas promovidas com clientes com diabetes, estimula a
participacéo efetiva dos mesmos, especialmente se é elaborada a partir das necessidades
sentidas por esta clientela. Destaca as atividades ludicas como um meio eficaz para se
traba har os déficits de autocuidado desta clientela.

Beltrame (2000) refere que a assisténcia de enfermagem prestada as pessoas com
DM realizada em grupo de convivéncia propicia uma maior interacdo, e gjuda a perceber que
nao estdo sozinhos nesta caminhada, que grande parte dos problemas que enfrentam no
convivio com esta condi¢do crénica de salde também é compartilhada por outras pessoas,
possibilitando o entendimento das situacdes que vivenciam e propiciando formas criativas de
encaré-las e superé-las.

E preciso também destacar as barreiras existentes na educacdo da pessoa com
diabetes. Assal (1996) aponta varios aspectos que precisam ser considerados para o efetivo

processo educativo:

X3

% compreender a educacdo como um processo dinamico e global que precisa

superar inimeros obstacul os:

X3

A

compreender gue a educacdo deve adaptar-se as caracteristicas psicoldgicas e

socioecondmicas das pessoas com diabetes;

X3

A

privilegiar a compreensdo das pessoas com diabetes sobre sua condicéo de

salde e as complicagdes decorrentes,



» definir as responsabilidades pelo controle ou cuidado das pessoas com
diabetes;

¢+ incluir o processo de aceitacdo da enfermidade;

% avaliar as dificuldades para a mudanca de conduta;

% considerar as etapas da vida de cada pessoa e suas influéncias no processo

educativo.

3.2.2 Abordagens educativas

Muitas pessoas vém se dedicando a tarefa de “educar” as pessoas com diabetes,
porém a maioria delas acredita que 0 acesso ainformagao é suficiente para o cumprimento das
orientagdes fornecidas. A insuficiéncia desta abordagem gera inimeras frustractes tanto para
as pessoas com diabetes como para os profissionais de salide. Grossi e Borges (2001) referem
gue esta abordagem enfatiza o controle metabdlico e a adesdo como medidas de efetividade
dos programas educacionais, Segundo as autoras, esta abordagem é denominada Compliance-
based approach®. Nesta abordagem, os profissionais S30 vistos como “experts’ e as pessoas
com diabetes sdo colaboradores; o processo educativo é centrado no educador. As autoras
destacam uma nova abordagem para o desenvolvimento do processo educativo, denominado
Empowerment Approach®, no qual os conhecimentos e a terapéutica sfo enfatizados, de modo
gue as pessoas se tornem capazes de tomar decisdes sobre sua condicéo cronica de salde.

Empowerment Approach € uma abordagem que reconhece o direito fundamental
das pessoas com diabetes, como principais interessados e responsaveis pela tomada de deciséo
para o controle de sua condicdo cronica de salide (FUNNEL, 2001). Segundo Hirsch; Woods-
Biggeln (2001), foi desenvolvida nos Estados Unidos da América e levada para a Europa
provocando inlmeras duvidas, principalmente nos médicos. Para os autores, esta capacitacdo
baseia-se na premissa de que as pessoas, No caso as pessoas com diabetes, por sua natureza,
desggfam mangar sua condicdo. Entretanto, as escolhas dependem do conhecimento e

experiéncias individuais, ndo necessitando ser um especialista para exercer a capacidade para

3 Compliance —based approach é uma abordagem baseada na obediéncia ou aderéncia a informacdes fornecidas
pelos profissionais.

4 Empowerment approach é a abordagem baseada no empoderamento das pessoas com diabetes, ou seja, 0
reconhecimento da sua capacitacao.



tomar decisdo, entdo quando n&do se sentem aptas para a tomada de decisdo, cabendo aos
profissionais respeitar esta condicao.

Para Hirsch; Woods-Bliggeln (2001), Empowerment Approach é uma oferta, um
convite a participar e manejar sua propria condicdo de salde, porém os profissionais precisam
considerar a opcdo de cada pessoa, de exercer ou ndo este papel. Allgot (2001) enfatiza que
conhecer sua condi¢cdo € uma necessidade fundamenta para que a pessoa com diabetes possa
assumir 0 manejo de sua vida, tomar decisdes relacionadas a sua condicédo cronica de salde e
responsabilizar-se por dificuldades e escolhas que venham a surgir.

Alberti (2001) avalia que a educacao das pessoas com diabetes € um processo que
exige tempo, envolvimento e disposi¢céo, e que em todo mundo poucos sdo os profissionais
gue o realizam. Refere o autor que isto decorre do fato de os profissionais considerarem mais
facil distribuir medicamentos e instrugbes para seu uso, do que explicar e dividir o poder com
as pessoas que atendem. Continua o relato dizendo que a visdo da educacdo em salde para
pessoas com diabetes tem sido desenvolvida no Reino Unido, com o conceito de expert
patient. Lembra ainda que nem todas as pessoas com diabetes querem ser capacitadas para
este papel, mas se ndo 0 querem, isto € uma escolha pessoal, que precisa ser feita
exclusivamente por ela e respeitada pelos profissionais. Acredita hoje, que o papel do médico
e da enfermeira especiaista € de guiar, de encorgjar e aconselhar, ndo de ditar como estas
pessoas devem agir.

Algumas experiéncias vém sendo realizadas considerando esta nova filosofia do
processo educacional. Nela a capacitacdo se constitui como delegacéo de responsabilidade, as
pessoas com diabetes definem as metas e como atingi-las, e os profissionais participam como
facilitadores do processo, quando as mesmas 0 desejam assumir.

Considerando que a educagdo em salde para pessoas com diabetes é essencia para
a prevencdo e promocdo da sua saude, € fundamental que os profissionais de salde
considerem primordial esta tarefa. Segundo Zagury e Zagury (1987), a instrucdo leva a
compreensdo de que se existe alguma doenca na qual a pessoa que a possua pode influir
decisivamente sobre seu futuro, esta € o Diabetes Méllitus.

E compromisso dos profissionais de salde prevenir e retardar as complicagdes
crénicas, possibilitar que pessoas com diabetes, cada vez mais, optem por um controle mais
efetivo, com este objetivo.

Freire (1998, p. 28) refere que a educacéo implica na busca realizada pelo sujeito
gue é o homem, e ainda ressalta que ele € o Unico responsavel pela sua educagdo, por isso

refere que “ninguém educa ninguém”. Ainda para o autor, a educagdo deve possibilitar a



emancipacéo, ou sga, 0 educando tem liberdade de pensamento, de acdo, de decisdo, e
participa de todo o processo educativo. Esta proposta de educagéo fundamenta-se na relacéo
dialégico-dialética, na qual, educando e educador aprendem juntos. O saber construido e
conquistado tem papel emancipador, na medida em que permite a pessoa conscientizar-se de
seus problemas, colocando-se como sujeito, capaz de criar, recriar e tomar decisdes. O ponto
de partida do processo educativo € a prética social, que surge da realidade concreta. Nessa
medida, a pessoa constréi sua educacdo, na mesma relacdo que por ela é construida, tornando-
se, assim, a educacdo um instrumento de exercicio da cidadania.

A perspectiva que Freire (1998) coloca sobre educacdo me parece convergente
com as colocagOes anteriores, pois esta deve estimular a escolha para afirmar o homem como
homem.

Na perspectiva de Montovani (1996), o processo educativo pressupde que no
ensinar e aprender exista o didlogo, a comunicagdo e a interacdo, o despertar no outro 0 seu
pensar, a sua visao de mundo, explicitado no discurso de quem ensina aprendendo e de quem
aprende ensinando.

Segundo Martins (1995, p.28)

O ser humano é o sujeito maior do processo individual e coletivo de mudanca. As
acdes educativas que partem do viver cotidiano do ser humano, numa viséo
concreta da realidade na qual esté inserido, permitindo reflexfes conjuntas entre o
profissional e o individuo, na tentativa de reforcar os seus conhecimentos ou
reformular a compreensdo dessa realidade.

Eu também acredito que o processo ensino-aprendizagem sO € efetivo quando

considera estas premissas.

3.3 Convivendo com diabetes mdlitus

Conviver com uma condicdo cronica de salde é um desafio diario na vida de
gualquer pessoa, pois esta tarefa 0 acompanha 24 horas por dia, 7 dias por semana, 30 dias
por més e 365 dias por ano, durante toda sua vida, apés o diagnostico. Requer adaptacéo
constante decorrente desta condicdo, que, em alguns momentos, pode ser referente ao
distarbio metabdlico ou doenca propriamente dita, bem como ter que passar e viver com
limitacBes decorrentes desta condicéo crénica de salde.

Nesta mesma perspectiva Kleimann (1988) afirma:



doenca crénica é mais do que a soma de Véarios eventos especificos que ocorrem no
curso de uma doenca; ela € um relacionamento entre momentos especificos e esse
curso crénico. E assimilada na vida da pessoa, contribuindo assim para o
S;ads;nvolvimento de uma vida onde a doenca torna-se inseparavel de sua histériade

A aceitacdo de uma doenca crénica € um processo de maturagdo, pelo qual as
pessoas passam quando confrontadas com esta nova situagdo (LACROIX; ASSAL, 2000).
Esses autores referem-se ao choque inicial e dizem que o conhecimento do diagnéstico afeta
diferentemente as pessoas, em funcéo da percepcéo que cada um tem da doenca. Para estes
autores, algumas pessoas parecem relativamente despreocupadas, uma vez que eles ndo
percebem as implicagdes. Esta situagdo frequientemente acontece para as pessoas com DM 2,
cujo diabetes € descoberto durante uma avaliagdo de rotina. Para outros, este diagnéstico pode
acompanhar a presenca de uma complicagdo cronica, como amputacdo ou cegueira, causando
angustia severa, assim considerando o diabetes como uma catéstrofe.

Quando o diagnostico acontece logo apdés um sofrimento anterior, do qual se
desconhece a causa, pode representar um alivio quanto as duvidas sobre o futuro. Pode ser
encarado de forma mais positiva, pois representa a possibilidade de tratamento
(VERSTEGEN, 1997).

A situacdo gque envolve o diagnostico deve ser valorizada e o didogo entre o
profissional de salde-cliente precisa considerar estas circunstancias, pois muitas vezes,
dependendo da situagdo, a pessoa pode sofrer blogqueios, dificultando a aderéncia ao
tratamento (LACROIX; ASSAL, 2000).

Geralmente as pessoas com DM apresentam diferentes sentimentos no processo de
aceitacdo da doenca. Alguns autores tém utilizado as fases propostas por Kibler-Ross (1989),
citados por Lacroix e Assal (2000); Assal (1996) e Ada (1998) para representar também o
processo de aceitacdo do viver com uma doenca crénica. Estas fases incluem: negacdo ou
recusa, revolta ou raiva, barganha, tristeza ou depressdo e aceitagdo. Apresentarel cada um

desses sentimentos, separadamente, para descrever melhor suas caracteristicas.

% Negacéo ou recusa

Encarar uma situagdo inesperada e desagradavel invariavelmente, provoca uma

reacdo de descrenca. Por constituir-se uma situagdo transitoria, esta descrenca pode tornar-se

um mecanismo de defesa real contra a ansiedade. Neste caso, as pessoas com diabetes



minimizam a sSituagdo, considerando que o diabetes ndo € um problema (LACROIX;
ASSAL,2000).

De acordo com ADA (1998), a recusa continua impede gque a pessoa aprenda o que
€ necessario para se manter sadio. Algumas frases séo caracteristicas desta etapa, como: “Um
pedacinho s6 ndo vai fazer mal”; “Essa ferida se curara sozinha’; “Mais tarde eu procuro o

médico”; “Minha diabetes ndo é sérid’; “Eu sb tomo comprimidos, ndo injegdes’.

<+ Revoltaou raiva

Para Lacroix e Assal (2000) ter que passar a conviver com uma doenca crénica
pode ser percebido como uma injustica, levando a pessoa a fazer alguns questionamentos, tais
como: “Por que comigo?’; “O que eu fiz de errado parater que passar por isto?’

Este sentimento, geralmente pouco reconhecido pelos profissionais de salide, passa
a significar, entretanto, que a pessoa com diabetes ainda est4 pouco consciente de sua doenca
e que nesta fase as pessoas ndo conseguem compreender adequadamente as informacdes que
recebem (ASSAL, 1996).

Quando esta fase é identificada na adolescéncia, a revolta contra a doenca pode
acrescentar-se uma crise emociona associada a seu grupo et&rio. Para o adolescente, a
restricéo do tratamento € considerada uma punicao e este torna-se particularmente resistente a
qualguer argumento (LACROIX; ASSAL, 2000).

% Barganha

Na fase de barganha, a pessoa reconhece a necessidade de mudancas de hébitos,
porém impde negociagdes quanto a sua realizacdo, discutindo tratamento. Menos turbulenta
gue a revolta, esta reagcdo corresponde a0 desegjo das pessoas com diabetes de conceder o
menor tempo possivel para assumir CoOmpromissos com O Sseu tratamento. reconhece a
necessidade do tratamento, porém passa a utilizar de recursos para judtificar seu
comportamento (ASSAL, 1996; LACROIX; ASSAL, 2000).



s Depressdo ou tristeza

Nesta fase, a pessoa pode mostrar interesse em aprender, o que nem sempre €
satisfeito pelos profissionais de salide. A pessoa esta triste, porque esta ciente do que tera que
encarar (ASSAL, 1996). O futuro parece obscuro e sente por ndo poder mais viver da forma
que fazia anteriormente (LACROIX; ASSAL, 2000). Ficar deprimido de vez em quando é
considerado normal, mas sentir-se triste, duas semanas ou mais, pode ser sinal de séria
depressdo (ADA, 1998).

% Aceitacdo

Pessoas que conseguem conviver com sua doenca passam a apresentar um
equilibrio emocional, tornando-se mais facilmente adaptadas ao tratamento, podendo
contribuir e manegjar sua vida pessoal, familiar e profissiona. Uma das caracteristicas desta
etapa é o reconhecimento por estas pessoas de que a doenca pode significar riscos para elas,
dos quais elas estdo cientes, porém podem ser evitados, dependendo da forma como é
realizado o seu tratamento. A vigilancia precisa ser parte de sua vida, sem ser uma obsessao
(LACROIX; ASSAL, 2000). Para estes autores, 0 termo mais adequado seria encarar em vez
de aceitar, adotando uma atitude realista e ativa.

Nesta fase, a pessoa passa a ser receptiva as informagdes, escuta com atengao,
passa a redlizar os cuidados para manter o controle de sua sallde, aceitando sugestbes que
possam melhorar sua vida (ASSAL, 1996). Ela se torna um parceiro no processo educativo,
precisando ser ouvida e pode contribuir de forma positiva para que outras pessoas consigam
aingir esta fase.

Com relagéo ao processo de viver com diabetes, quero destacar dois estudos feitos
por enfermeiras que ndo limitam seus trabalhos nos aspectos relacionados apenas aos
conhecimentos da biomedicina, para compreender o que € viver com diabetes, Silva (2000)
desenvolveu um estudo com o objetivo de compreender como as pessoas com diabetes
constroem a experiéncia de viver com DM e Francioni (2002) sobre o processo de aceitacdo
de viver com diabetes.

O processo de aceitagdo foi estudado por Francioni (2002), que estabeleceu e
denominou quatro etapas vivenciadas por pessoas com diabetes. a descoberta foi horrivel;

conviver é dificil; mas tem que acostumar; viver bem com diabetes € possivel. Nas categorias



descritas pela autora ndo existe uma sequéncia l6gica para que elas ocorram durante as
experiéncias destas pessoas de viver com diabetes.

Silva (2000), na pesguisa que desenvolveu com pessoas com diabetes com o
objetivo de compreender como as pessoas constroem a experiéncia de viver com DM,
identificou cinco diferentes narrativas, que evidenciam a maneira como elas convivem com a
doenca: viver sem prazer; viver mantendo o diabetes sob controle; viver na esperanca de uma

vida melhor; viver em conflito e viver como se nao tivesse diabetes.

3.4 Grupos como estratégias para desenvolver educacdo em saude

Para conduzir o processo educativo com um grupo de pessoas com DM1 e
familiares, senti necessidade de ampliar meus conhecimentos sobre a realizagdo de grupos,
mais especificamente com grupo de convivéncia. Busquel suporte em autores que tratam do
tema e especialmente aqueles que tratam sob a perspectiva da enfermagem, com o objetivo de
conhecer aspectos relevantes para a formagdo de um grupo, suas potencialidades e limitacOes.
Procurel conhecer mais especificamente, algumas experiéncias de processos educativos com
grupos, desenvolvidas por enfermeiras, que foram realizados na perspectiva de educacdo em
sallde compartilhada, na qual sdo considerados os saberes de todos os integrantes do grupo.

Conforme Trentini e Gongalves (2000), os grupos de convivéncia séo formados
por pessoas que tém necessidades em comum, concordam em compartilhar suas experiéncias
com o objetivo de crescimento pessoal e melhora do seu processo de viver.

Com relagdo aos aspectos relevantes para o desenvolvimento de trabalhos com
grupos, Perrasse (1987) ressalta a comunicagdo entre os participantes, que constitui um
recurso importante na formagdo do grupo, favorece a descoberta dos interesses individuais e
comuns a maioria dos participantes buscando a participagéo efetiva no grupo. A comunicagdo
pode ser verbal e ndo verbal, sendo constituida por representacdes visuais, gestos, imitacoes e
outras formas de expressdo. Os problemas de comunicagéo estdo relacionados a incapacidade
do facilitador e dos participantes do grupo de se comunicarem adequadamente. A linguagem
utilizada deve ser acessivel a todos, e cabe ao facilitador estar atento para os desvio de
atencdo dos participantes, procurando manter o de atencao.

Ainda segundo Perrasse (1987), as identificacOes de interesses e de necessidades
s80 as verdadeiras bases para a formagéo do grupo e para a formulagdo de suas metas e

objetivos. Recomenda o0 autor que as metas sejam estabel ecidas a curto, médio e longo prazos,



porque a conguista de metas de curto e médio prazos podem congtituir-se em fonte de
motivagdo para a consecucao das metas de longo prazo. As metas e objetivos do grupo sdo os
model adores das experiéncias futuras e da lealdade.

As reunibes de grupo devem iniciar, preferenciamente, criando um clima
descontraido, com apresentacdes e conversas bem informais sobre o cotidiano da vida dos
participantes. A disposicdo emocional tem papel primordial na atmosfera, por isso cada
participante deve conhecer um pouco sobre cada um dos integrantes, aém de serem
reconhecidos pelo préprio nome (CAMARA; DAMASIO; MUNARI, 1999).

Moscovici (1996, p.32) nos afirma que: “cada grupo constroi um clima emocional
proprio através das relacBes entre seus membros. O clima afeta a tarefa e 0 desempenho
global, caracterizando tendéncias de coesdo e integracdo de esforcos ou conflitos, competicéo
e desagregacéo.”

Munari; Rodrigues (1997, p.91) sugerem que:

A convivéncia com um grupo que congrega pessoas com problemas semelhantes
proporciona uma experiéncia que pode desenvolver um clima de muito valor
terapéutico, essa situacdo ajuda os participantes a quebrarem barreiras [...],
especialmente pela possibilidade de receberem feedback e sugestdes construtivas de
outras pessoas que vivenciam os mesmos problemas.

Assim, sabemos que o0 grupo serd sempre relativamente homogéneo, porque os
individuos possuem diferencas particulares, sdo seres singulares, e irdo se conhecer, criar
interesses e motivagdes comuns para chegar a ser um grupo. Para estas autoras, “é importante
para a enfermagem saber avaliar os resultados de suas intervencdes grupais, e uma das fontes
de obtencdo desses resultados esta com o proprio participante” (MURANI; RODRIGUES,
1997, p.23).

Outro aspecto bastante relevante é encontrar uma forma de promover os encontros
partindo da disponibilidade dos seus integrantes, desta maneira estaremos promovendo uma
participacdo mais efetiva nos encontros. Zimerman (1997) ressalta que outra forma de garantir
a unicidade grupal consiste na preservacao de espacos (os dias e o local das reunifes, férias) e
combinacOes e arranjos das regras que normatizam a proposta das atividades grupais. Assim
como 0 movimento do grupo esta sempre vinculado a interacdo afetiva inerente entre seus
integrantes.

Para que o trabalho em grupo alcance seus objetivos, € fundamental a existéncia de
uma coordenacgdo. Alonso (1999) destaca que para a coordenacgdo de um grupo educativo em
salde, € preciso muita clareza do profissional a respeito de seu papel neste processo, bem

como das relagfes interpessoais que se estabelecem a cada novo encontro. Para ela a



enfermeira, enquanto coordenador ou facilitador de um grupo, deve procurar conhecer cada
um dos integrantes, comprometer-se com uma aprendizagem significativa e democrética dos
individuos e/ou grupo de trabalho, e de s mesma enquanto educador-educando.

Sandoval et a (2001) acrescentam que a enfermagem podera ter éxito no trabalho
grupal ou em equipe, quando a coordenacdo de enfermagem nos grupos tiver claro os
objetivos de cada membro do grupo, os limites, as possibilidades de descobertas e,
principamente, quando a enfermagem estiver preparada para desempenhar este trabalho. A
prética de enfermagem com grupos tem auxiliado na reabilitaco e apoio emocional, embora
muitos enfermeiros saibam que o0 grupo n&o preconiza a cura de nenhuma doenga, mas sSim a
melhoria da qualidade de vida e suporte como uma forma de retornar a sua atividade
cotidiana.

Na busca de conhecer as experiéncias de enfermeiras com grupos, encontrel
suporte para 0 desenvolvimento deste trabalho, nas propostas de Madureira (1994), Martins
(1995), Alonso (1999) e Beltrame (2000).

Madureira (1994, p.43) refere que “Tornar-se um grupo é um processo trabalhoso,
demorado, pontuado por atos e baixos, que exige mais que um simples agrupamento de
pessoas, entretanto, o estar reunido representa o0 primeiro passo em direcdo ao tornar-se um
grupo”.

Esta autora concebe grupo como:

um encontro de seres humanos que desenvolvem entre si uma relagéo de confianca
mtua, afeto e solidariedade, interessam-se pelos problemas, pelos sentimentos e
pela histéria de cada um e de todos, compartilham vivéncias e saberes, aprendem
uns com 0s outros e buscam expressar o aprendido exercitando sua cidadania nare-
criacdo cotidianadaarte de viver (MADUREIRA, 1994, p.23).

Martins (1995) relata que a experiéncia grupal contribui primordialmente para o
desenvolvimento dos participantes. Diz que as pessoas Se unem a grupos geralmente por uma
proposta comum e que na area de salde existe a preocupacdo por parte dos profissionais em
oferecer estruturas que favoregcam a salde dos individuos.

Ainda segundo Martins (1995), a experiéncia grupal contribui primordialmente
para o desenvolvimento dos participantes. Diz que as pessoas se unem a grupos geralmente
por uma proposta comum e gue na area de salde existe a preocupacdo por parte dos
profissionais em oferecer estruturas que favorecam a salide dos individuos.

Para Alonso (1999), quando o processo educativo é desenvolvido em grupo, existe
uma aproximacdo natural das pessoas, propiciando o fortalecimento das potencialidades

individuais e grupais na vaorizagdo da salde, a utilizacdo dos recursos disponiveis e 0



exercicio da cidadania. Ainda relata que o trabalho em grupo favorece a participacéo dos
individuos no processo educativo em salde, a partir do compartilhamento das experiéncias
vivenciadas no seu cotidiano. "Um grupo se constroi na cumplicidade do riso, da raiva, do
choro, do medo, do édio, dafelicidade e do prazer" (ALONSO, 1999, p.131).

Beltrame (2000) refere que a assisténcia de enfermagem prestada as pessoas, com
DM redlizada em grupo, propicia uma maior interagdo e gjuda a perceber que ndo estdo
sozinhos nesta caminhada, que grande parte dos problemas que enfrentam em relacdo a
convivéncia com esta condi¢do cronica de salde também é compartilhada por outras pessoas,
possibilitando o entendimento das situagcdes que vivenciam e propiciando formas criativas de

encaré-las e superé-las.



4 REFERENCIAL TEORICO

Segundo Silva; Arruda (1993), o termo marco referencial € definido por um
conjunto de conceitos e pressuposicoes, derivados de um ou mais modelos conceituais de
enfermagem ou de outras areas de conhecimento, ou até mesmo originario das proprias
crencas e vaores das pessoas que 0 concebem, para utilizacdo na sua pratica com seres
humanos, familias, grupos ou comunidade, atendendo a situacfes gerais ou especificas na area
de assisténcia, administracéo ou ensino de enfermagem.

Nesta perspectiva, busquei 0 suporte tedrico para a realizacdo deste trabalho nos
conceitos e pressupostos da Teoria de Alcance dos Objetivos de Imogene King. Entendo que
esta teoria traz uma contribuicdo especifica para a pratica de enfermagem. Utilizei ainda, no
desenvolvimento da prética assistencial, principios da pedagogia Libertadora de Paulo Freire.
Acredito, como Freire, na educacdo que surge a partir da realidade dos educandos, no respeito
ao conhecimento prévio de cada individuo, na relacdo horizontal entre educador-educando e
no didlogo que permeia o processo educativo.

A filosofia da pedagogia de Paulo Freire, deu, portanto, suporte para 0
desenvolvimento da prética educativa que foi realizada com pessoas com DM1 e seus
familiares em um grupo de convivéncia. Nesta proposta pedagdgica, o relacionamento
educando-educador € baseado no didlogo, no qual ambos se posicionam como sujeitos e o
processo ensino-aprendizagem € calcado na realidade vivenciada pelo educando, os temas
geradores sdo extraidos da problematizacdo da prética de vida dos educandos. Este processo é
mediatizado pelo didlogo. O importante ndo é a transmisséo de contelidos especificos, mas a
possibilidade de despertar uma nova forma de relacdo com a experiéncia de vida. Pois para
este autor, educacdo “ndo € um processo de adaptacdo do individuo a sociedade... 0 homem
deve transformar arealidade para ser mais’ (FREIRE, 1998, p. 31).

A Teoriade Imogene King, através da interagdo enfermeira e cliente, favorece o
relacionamento profissional, e considera a percepcdo do cliente neste processo, além de

propor uma caminhada compartilhada com a clientela assistida. King considera essencial o



compromisso profissional da enfermeira quanto a socializacdo das informagdes sobre a salide
de cada cliente.

A estrutura conceitual proposta por King (1981, 1984) compde-se de trés sistemas
interativos e dinamicos, chamados de sistemas pessoais, interpessoais e sociais. Cada
individuo é um sistema pessoa que interagindo com outro individuo forma o sistema
interpessoal; grupos de interesses e necessidades especiais criam um sistema organizado e
delimitado de regras sociais, caracterizando 0s sistemas sociais.

Para King (1984), enfermagem € um processo de interagdo humana entre o cliente
e a enfermeira, no qual ambos percebem um ao outro e a Situagdo. Através da comunicacéo
determinam objetivos, exploram pensamentos e, de comum acordo, alcancam os objetivos. O
foco dateoria de King € o processo de enfermagem, baseando-se na interacéo e transacdo para
alcancar objetivos de salde. A interacdo é um processo de percepcdo e comunicacdo entre
pessoa e meio e entre pessoa e pessoa, manifestado por condutas verbais, e ndo verbais e esta
dirigido para o alcance dos objetivos. A transacdo acontece quando enfermagem e cliente

interagem estabel ecendo mutuamente os obj etivos a serem a cancados.

4.1 Os meus pressupostos

Além dos pressupostos apresentados na teoria de King, senti necessidade de
acrescentar outros que evidenciam a minha visdo de mundo e de como percebo minha relacéo
profissional com as pessoas que presto assisténcia.

A construcdo desses pressupostos foi baseada na minha experiéncia profissional de
mais de dez anos, junto a pessoas com diabetes e seus familiares, com a esperanca de poder
contribuir efetivamente na aderéncia ao tratamento, com o objetivo de retardar ou evitar
complicagOes cronicas decorrentes desta doenca crénico-degenerativa, promovendo uma vida
mais saudavel para estas pessoas. Outra influéncia foram minhas discussdes com enfermeiras
do NUCRON?® que vém abordando o compartilhar de experiéncias de pessoas em condicdo
crénica de sallde em grupos de convivéncias. Assim acredito que:

%+ pessoas com DM podem ser saudavels,

% a (0) enfermeira(o) como profissional da equipe de salde, utiliza a prética

educativa no seu processo de traba ho;

5 Nicleo de Convivéncia em Situagdes Cronicas de Salide. Grupo de pesquisa vinculado ao Departamento de Enfermagem e
Programa de Pés-Graduag&o em enfermagem da UFSC.



%+ aeducacdo em salide € uma das maneiras para cuidar de pessoas com diabetes
e pode ser desenvolvida tanto individualmente quanto pela participacdo em
grupos de convivéncia;

% para que os seres humanos com DM possam modificar comportamentos
relacionados com sua salide, necessitam do auxilio de profissionais de salide, e
do apoio de seus familiares,

++ aeducacdo pode possibilitar a reflexdo sobre valores, crencas de vida e reforcar
ou modificar comportamentos essenciails para a manutencdo de um viver
saudavdl;

%+ & dever dos servicos de salde propiciar oportunidades de deteccdo precoce de

complicacOes cronicas decorrentes do DM;

X3

A

0 acesso a exames de deteccdo precoce podera oportunizar uma maior
consciéncia acerca das complicagbes que ameacam esta clientela, e a(0)

enfermeira(o) pode ser a(0) profissional que pode propiciar esta oportunidade;

X/
°

O processo ensino-aprendizagem ocorre durante o compartilhar de
conhecimentos entre seus participantes, sendo todos sujeitos efetivos deste

processo, e a(0) enfermeira(o) pode ser o(a) facilitador(a) do mesmo.

4.2 Os conceitos do mar co referencial

Os conceitos que nortearam minha prética assistencial com pessoas com diabetes
e familiares s80 expressos por: ser humano, acdo educativa, salde, enfermagem, ambiente,
grupo de convivéncia, percepcdo e interagdo. Estes conceitos foram baseados nas reflexdes de
conceitos de outros autores, tais como: King (1981,1984), Freire (1998, 1999a, 1999b),
Trentini et a (1991), Martins (1995).

% Ser Humano

O ser humano é um ser Unico, com dimensdes sociais, histéricas, culturais,
bioldgicas, espirituais e politicas. Esta dinamica e constantemente em interacdo com 0s outros
seres humanos e com a realidade que o cerca. E considerado Gnico, por possuir caracteristicas

distintas e ndo pode ser separado das coisas que o rodeiam. E socia e histérico, porque



vivencia condi¢des determinadas histérica e socialmente nas inter-relagcbes humanas. Interage
continuadamente e dinamicamente com 0 seu ambiente, interno e externo, procurando e
atribuindo significado & sua existéncia. Possui capacidades infinitas a explorar. E capaz de
decidir, de enfrentar e de transformar a si proprio e a realidade que o cerca (TRENTINI ET
AL, 1991; KING, 1981).

O ser humano possui habilidades para perceber, sentir e escolher dentre diversas
alternativas 0 seu curso de acéo e estabelecer metas e objetivos; é um cidaddo com direitos e
deveres; toma decisdes e desenvolve estratégias para enfrentar as situagdes de vida.

Neste trabalho, os seres humanos sdo as pessoas com DM 1 e familiares, que
vivenciaram uma experiéncia de educacdo em salde em grupo de convivéncia,
compartilhando seus saberes e experiéncias sobre as complicagdes cronicas decorrentes do
DM.

« Salde

Salde é uma experiéncia dindmica da vida dos seres humanos, compreendida
como uma condi¢do de bem-estar, implicando no continuo gustamento aos estressores do
meio ambiente interno ou externo, variavel de acordo com sua orientagdo de vida,
necessidades e recursos disponiveis para enfrentar as situagdes que surgem, de modo a
alcancar a qualidade de vida a que tem direito enquanto cidadéo.

Salde para pessoas com uma condicdo cronica € enfrentar a situacéo de vida e
superé-la, ou aprender a conviver com ela, podendo vir a acancar resultados efetivos e
desgjados para a sua vida, contribuindo para uma condicdo digna de vida Condicdo digna de
vida para pessoas diabéticas € ter acesso aos servicos de salde, a equipamentos especializados
tanto em nivel de tratamento, como de deteccdo precoce de complicacBes cronicas, a
informacdo de sua condicdo de salde, a educacdo participativa, ter alimentagdo, moradia,
lazer, emprego, liberdade de expressio e de tomar decisdes, ser aceito sem discriminaces na
sociedade, ser respeitado por suas crengas e valores, e usufruir de todos os direitos de cidadao
(MARTINS,1995).



< Ambiente

O ambiente € entendido com um conjunto de condi¢des pessoais, geogréficas,
historico-culturais, sociais, econdmicas e politicas, onde o ser humano estd4 inserido,
recebendo influéncias e transformando-o de modo reciproco e continuo. Considero como
componentes do ambiente “as condi¢cbes de moradia, alimentacdo, transporte, comunicagéo,
recursos financeiros, recursos de assisténcia a saude, lazer, modo de producdo, crencas e
vaores (MARTINS,1995).

O ambiente do ser humano pode ser interno e externo. No ambiente interno (a
estrutura biolgica e psicol6gica) ocorre transformacdo de energia, capacitando a pessoa para
gjustar-se as continuas mudancas do ambiente externo (espaco fisico e sociedade). A
satisfacdo depende da harmonia e balanco de cada ambiente (KING,1981).

Neste trabalho, o ambiente constitui-se no espaco das idéias compartilhadas pelo
grupo de convivéncia, considerando-se 0 espaco fisico da sala, as pessoas envolvidas (pessoas

com diabetes, familiares e enfermeira) e recursos materiais utilizados.

% Enfermagem

Enfermagem é um processo proposital de acdo, reacdo, interacdo e transacdo, pelo
qual enfermeira e cliente compartilham informagdes sobre suas percepcdes na situagéo de
Enfermagem e como um processo de interagdo humana entre enfermeira e cliente, através do
gual um percebe o outro e a situacdo, através da comunicacdo fixam objetivos, exploram
meios e concordam acerca dos meios para alcancar estes objetivos. A meta da enfermagem é
gjudar os individuos a manterem sua sallde, para que possam desempenhar seus papéis. Uma
situacdo de Enfermagem é o meio ambiente imediato, a realidade espacial e temporal em que
enfermeira e cliente estabelecem uma relaco de gjuda com relacéo ao estado de salide e ao
gjustamento a mudancas na atividade da vida di&ria se a situagdo demandar gustamentos
(KING, 1984).

Para auxiliar pessopas com DM1 na reflexdo sobre novos hébitos de vida
relacionados com sua salde e incorporagdo dos mesmos, a enfermeira precisa conhecer as
pessoas, seus anseios, e suas necessidades; bem como conhecer a tecnologia existente de
modo a poder informar e criar condi¢des e oportunidades para que estas pessoas saibam mais

precocemente 0s riscos a que estdo sujeitas.



Entendo que na proposta de acdo educativa em grupo de convivéncia a
comunicacdo é influenciada pela percepcao dos integrantes do grupo, bem como da interacdo

gue se estabel ece entre eles. Destaco a seguir 0s conceitos de percepcao e interacao.

% Percepcdo

Percepcao € a representacio da realidade em cada ser humano. E a consciéncia das
pessoas, acontecimentos e objetos. Mesmo com 0 pressuposto de que estes seres humanos
vivem no mesmo mundo e tém experiéncias comuns, eles diferem no gque selecionam para
entrar no seu mundo perceptivo (KING, 1981). A percepcao relaciona-se com experiéncias
passadas, com o conceito de s mesmo, com a heranca biol6gica, com os antecedentes
educacionais e com 0s grupos socio-econdmicos. E o processo de organizac3o, interpretacio e
transformacdo dos dados sensitivos e da memoria. A percepcdo € universal, porque todas as
pessoas percebem a outros individuos e objetos no meio ambiente e essas experiéncias
proporcionam informacdes a respeito do mundo. E subjetiva, pessod e seletiva, porque se
baseia em experiéncias passadas que as fazem excepcionalmente pessoas até que se
comuniquem com outros. As percepcdes sdo interacdes, porque todos os individuos entram
em uma situago como participantes ativos. E um processo de interagdo humana com o meio
ambiente (KING, 1984).

¢ Interacdo

Interagdo € o processo de percepcdo e comunicagdo entre pessoa e meio ambiente, entre
pessoa e pessoa, representada por condutas verbais e ndo verbais que estdo orientadas para o
alcance dos objetivos. Na interacdo pessoa-pessoa cada individuo tem necessidades,
objetivos, percepgdes e recordacBes que influenciam as interagdes, emitindo julgamento,
concebendo mentalmente um curso de agdo e tomando decisdes para atuar (KING, 1981, p.
145).

No grupo de convivéncia, interacdo representa a relacdo que se estabel ece entre os
integrantes do grupo, favorecendo as trocas entre eles, propiciando o compartilhar das

experiéncias, apreensdo e incorporacdo de novos hébitos, condutas e modo de viver com uma

condicdo cronica de salde



¢ Acao Educativa

Acdo educativa significa compartilhar saberes (popular e sistematizado) sempre
mediatizados pelo didogo, respeitar 0 momento do educando, considerd-lo como sujeito deste
processo, aprender e ensinar, refletir sobre valores e crengas de vida, assim como seu
cotidiano, para buscar a sua transformacdo. O objetivo desta acdo educativa € possibilitar
novas estratégias para superar as dificuldades com a condicéo crénica de sallde, assegurando a
participacdo consciente, dindmica e reflexiva de todos os membros deste grupo. Freire (1998,
p.16) refere que “a primeira condicdo para que um Ser possa assumir um ato comprometido
esta em ser capaz de agir e refletir”.

Freire (1999 @), também ressalta 0 necessario respeito a autonomia do educando e
salienta que o respeito a autonomia e a dignidade de cada um, € um imperativo €ético e ndo um
favor que podemos ou n&o conceder uns aos OULros.

Afirma o autor a necessidade de didogo na educacéo e considera que o didogo é
muito mais do que depositar idéias de um sujeito em outro, ndo pode ser reduzido a smples
troca de idéias a serem consumidas pelas pessoas que participam de uma acdo educativa. No
didogo é necessario amor, fé (confianca), humildade e esperanca (FREIRE, 1998).

As acles educativas neste trabalho foram desenvolvidas em grupo de convivéncia
de pessoas diabéticas, familiares e enfermeira, mediatizadas pelo dialogo, oportunizando a
troca de experiéncias e saberes cientifico e popular, possibilitando o acesso a informagdes
obtidas a partir de exames especificos para detec¢do precoce de complicacdes cronicas do
DM.

®,

% Grupo de Convivéncia

Grupo de convivéncia é congtituido com a finalidade de compartilhar saberes e
experiéncias na construcdo de um viver mais saudavel, tem como objetivos formar rede de
suporte social; buscar autonomia; ampliar a criatividade; desestigmatizar a imagem no grupo;
oportunizar a livre expresséo dos participantes sobre suas emogdes e seus conhecimentos e
estabelecer articulagbes com outros grupos e instituicdes. Apresenta como caracteristicas.
realizacdo de encontros periédicos programados; € composto por cinco a quinze pessoas; tem
um facilitador, previamente definido ou definido pelo grupo, sendo que geradmente a(o)
enfermeira(o) assume essa posi¢ao; o tempo de duracéo dos encontros é definido pelo grupo;

deve estar vinculado a uma ingtituicdo; realiza encontros com coordenacdo diretiva



relacionados ao momento de desenvolvimento do grupo ou de suas necessidades especificas.
O término do grupo deve ser estabelecido pelo proprio grupo, de acordo com as metas
propostas (SANDOVAL et a, 2001).



5 PERCURSO METODOLOGICO

Segundo Minayo (1994), metodologia € o caminho e o instrumental préprios da
abordagem da realidade.

Neste relato critico de Pratica Assistencial de Enfermagem, a metodologia esta
composta pelo cenario da prética; pelos sujeitos da prética; pela dindmica das atividades e

processo de educacdo em salde; e pelo rigor e ética que orientaram o estudo.

5.1 Cenario da prética

O HU/UFSC é um hospital-escola de referéncia publica, que presta atendimento a
populacdo do Estado de Santa Catarina, exclusivamente pelo SUS. Possui 256 leitos para
internac@o nas areas de clinica médica, cirdrgica, ginecoldgica, unidade de terapia intensiva,
pediatria, maternidade com aojamento conjunto, bercario de alto risco além de outros
servicos essenciais. Possui também atendimento de emergéncia, ambulatorial, de servicos
complementares, de diagnose e terapias.

O Servico Ambulatorial® deste hospital atende clientes externos nas éreas bésicas:

® Paraefeito de organizac&o o Servico Ambulatorial do HU é disposto em éreas de atendimento como segue:
Area A Conta com o Servico de Endoscopia Alta, Eletroencefalograma, sala de testes alérgicos, sala de curativos,
injecdes enebulizacBes. Oferece consulta nas &reas de Dermatologia, Alergia, Cirurgias Geral e Vascular, Reumatologia,
Cardiologia, Gastroenterologiaeoutras.
Area B: Conta com o atendimento multidisciplinar do GRUMAD, NIPEG, NUPAIVA, Servico de Broncoscopia e
consultas em areas como Endocrinologia, Neurologia, Clinica médica, Cirurgia Buco-Maxilo e Servigo de residéncia
médica, entreoutras.
Area C: atendimento em Ortopedia Geral e Urgéncias, e Tocoginecologia.
Area D: Saladevacinaggo infantil, consultas em pediatriageral e especialidades, dentre outras,
Area E: Servico de Endoscopia Digestiva Baixa e consultas nas éreas deProctol ogia, Urologia e Oftalmologia.
SASC: (Servico de Atendimento & Comunidade Universitéria): Realiza consultas em &reas bésicas e especializadas, bem
como procedimentos como curativos, injegdes, e outros a professores, servidores técnico- administrativo e alunos da
UFSC.
Otorrinolaringologia Cirurgia de Cabega e Pescoco Quimioterapia Ambulatorial: Atende clientes de Hematologia
em tratamento quimioterapico e prepara estes medicamentos para as unidades de Internacdo. Hemodindmica: Realiza
exames de alta complexidade como: angioplastia, cateterismo cardiaco e outros. Cirurgia Ambulatorial: Realiza
procedimentos cirdrgicos de pequeno porte na area de cirurgia geral e em especialidades como Dermatologia, Cirurgia
Pléstica, Oftamlmol ogiaeoutros.



Clinica Médica, Cirurgia Geral, Ginecologia e Obstetricia, Pediatria e areas especializadas:
Cardiologia, Hematologia, Cirurgia Vascular, Oftaimologia, Reumatologia, dentre muitas
outras.

Além destes atendimentos, o Servico Ambulatorial do HU possui trabalhos
multidisciplinares para grupos especificos, tais como: Terceira Idade, Pessoas com Diabetes,
Grupo Desenvolver e outros.

O fluxo gera dos clientes ambulatoriais € feito através de marcacdo de consultas
no Servico de Prontuério do Paciente (SPP) e também do sistema de marcacdo de consultas do
Estado de Santa Catarina. Para o atendimento desenvolvido por equipes multiprofissionais ou
nucleos de pesguisa, as marcacfes sdo realizadas pelas enfermeiras ou assistentes sociais
destas equipes.

Na area B, local de realizacdo deste trabalho, atuam duas enfermeiras, uma auxiliar
de enfermagem, trés recepcionistas, uma bolsista de enfermagem e profissionais de outras
areas. médicos, assistentes sociais, nutricionistas, odontologistas e outros. Assim como nas
demais areas ambulatoriais, o horério de atendimento é das 07:00 as 19:00 horas.

Este trabalho foi realizado no periodo de marco de 2001 a agosto de 2002,
utilizando a estrutura do ambulatério B, especificamente, a &ea de atendimento do
GRUMAD e o0 espaco reservado para o Nucleo Interdisciplinar de Pesquisa, Ensino e
Assisténcia Geronto-geriétrica (NIPEG), localizada em frente a &rea B. Este espago possui
uma sala para reunides ampla, arejada, com iluminagdo natural possibilitando a disposi¢éo de
15 cadeiras em circulo, uma mesa redonda, e nos foi cedido gentilmente, pela coordenacdo

do NIPEG para as reunides do grupo de convivéncia

5.2 Sujeitos da pratica

Participa da proposta um grupo de oito pessoas, de ambos 0S Sexos, com
diagnostico de DM 1 e acompanhados pelo GRUMAD h4, no minimo, dois anos, situados na
faixa etaria entre 19 e 43 anos. Participaram também trés familiares dessas pessoas e outro
familiar cujo filho ndo integrou o grupo. A faixa etéria dos familiares situava-se entre 51 e 66
anos, e todas eram do sexo feminino.

Dentre os participantes, 8 residiam em Floriandpolis e quatro em cidades vizinhas,

dois em Sao Josg, e dois, em Antonio Carlos.



Nos Quadros 1 e 2, a seguir, apresento 0s mapas de identificagdo dessas pessoas.

Os nomes constantes no quadro sdo ficticios. Foram escolhidos por mim e validados pelos

integrantes do grupo.

Tempo Complicacbes
Nome Idade | Sexo | Escolaridade| Estado Ocupacao deDM do DM

(anos) civil (anos) conhecida

Cervantes| 34 | Mas. | 3Jgraut | Solteéiro|  Estudante 5 Nenhuma

Eduardo 43 Mas. 3° grau Casado Sanitarista 5 Nenhuma

Daniela 19 Fem. | 3° grau Inc. | Solteira Estudante 10 Nenhuma

Henrique 33 Mas. 1° grau | Casado Artesdo 10 Nenhuma

(6%.)

Amanda 25 Fem. 2° grau Casada Do lar 12 Retinopatia
Samuel 43 Mas. 2° grau Solteiro | Desempregado 17 Retinopatia,
Neuropatia e

Nefropatia

Lucas 27 Mas. | 3° grau Inc. | Solteiro Estudante 23 Retinopatia
Gabriel 43 Mas. 3° grau Casada | Aposentado 33 Retinopatia,
Neuropatia e

Nefropatia

* Doutorando

Quadro 1: Mapa de identificac8o das pessoas com DM 1 integrantes do grupo de convivéncia.

Nome Idade | Sexo N° de Filhos | Escolaridade | Ocupagdo | Estado Tempo de
(anos) civil Diagnéstico
do filho(a) - anos
Maria Emilia 51 Fem. 03 2°grau Micro- Casada 10 anos
empresaria
Maria Rosa 53 Fem. 04 3° grau Do lar Casada 12 anos
Maria Celeste 66 Fem. 03 1°grau Aposentada [ Vilva 17 anos
(primério)
Mariana 51 Fem. 03 2°grau Do Lar Casada 23 anos

Quadro 2: Mapa de identificagdo dos familiares integrantes do grupo de convivéncia.




5.3 A prética assistencial

A pratica assistencial que desenvolvi no ambulatério B do Hospital Universitario
se deu em dois momentos. 1) a identificagdo dos sujeitos da prética e realizacdo de exames

especificos para deteccéo de complicagdes cronicas, e 2) grupo de convivéncia.

5.3.1 Primeiro Momento: identificacBo dos sujeitos da prética e reaizacdo de exames

especificos para deteccdo de complicagdes cronicas

Estabeleci iniciamente que o trabalho seria realizado com pessoas com DMI e
familiares em funcéo do objetivo deste estudo, ou sgja, contribuir para a conscientizacéo da
importancia da prevencdo das complicagdes cronicas do DM.

Passel entdo, a partir de fevereiro de 2001, a conversar com a clientela atendida
pelo GRUMAD, explicando o objetivo do trabalho que desenvolveria no mestrado e ao
mesmo tempo procedendo aos convites a participacd. Em maio de 2001, havia confirmado a
participacéo de oito pessoas com DMI e quatro familiares para a formagéo do grupo.

Inicialmente foram realizados com as pessoas com DMI os exames de deteccéo
precoce de complicagOes, incluindo: fundo de olho, avaliacdo do pé em risco de ulceracéo e
teste de avaliacdo cardiovascular.

E importante dizer, que ndo foi possivel redlizar o teste para deteccdo da
Nefropatia Incipiente (fase inicia de ateracdo renal, que s6 pode ser detectada através de
exame de microalbuminuria ou através darelacéo entre albumindria e creatinaria) realizadas a
partir da amostra de urina matutina.

A escolha por um destes métodos se deu em funcdo da facilidade para realizacéo
da coleta deste material, porém ndo obtive éxito com relacdo a reaizacdo destes exames,
devido & inexisténcia de reativo para realizacdo do teste de microa buminuria no HU/UFSC;
fdta de material para realizagdo de abuminlria que detectasse alteracdo minima; e
inexisténcia de fitas reativas para andlise qualitativa para a realizagéo de microa bumindria.

Procurando resolver estes problemas inicie uma caminhada infrutifera.
Primeiramente busquei, junto com duas bioguimicas do HU/UFSC, conhecer o nome do
material para redlizacdo do teste da microalbumindria quantitativa, ndo encontrando

informagdes suficientes para a compra deste material.



Em seguida, procurei informacgdes para a compra do reativo para ser usado na
andlise de albuminuria que detectasse fragcBes minimas desta proteina na urina, mais uma vez
sem sucesso, ndo encontrando informacdes suficientes para a compra deste material.

Por dltimo, procurei adquirir fitas para a redlizacéo deste teste para andise
gualitativa realizada através de fitas reativas, que sdo realizadas através de material fabricado
pelo laboratorio Roche, denominada de Micra Teste II. A tentativa foi frustrada em
decorréncia da inexisténcia deste material, para venda na regido Sul do Brasil. Estas fitas sO
existiam para venda no Estado de S&o Paulo, e seu transporte € feito sob refrigeracdo, sendo
rigoroso o prazo de validade para sua utilizacdo pela sensibilidade do material, tendo um
custo elevado.

As dificuldades encontradas foram discutidas com os participantes do grupo de
convivéncia, que a partir das informacdes refletiram sobre estes problemas. Apdés a realizacéo
dos exames, agendei com os participantes, os encontros do grupo de convivéncia, respeitando
a disponibilidade de horario dos envolvidos.

Atendendo aos objetivos do trabalho, foram realizados os exames de Deteccéo
Precoce que incluiram:

% Exame de Fundo de Olho: realizado por oftalmologista do HU/UFSC e em

dois casos por outros servicos de salde de Floriandpolis.

% Avaliacdo do Pé em Risco de Ulceracdo: realizado pela enfermeira.

% Teste de Avaliagdo cardiovascular: realizado pela enfermeira e doutorando da

Engenharia Biomédica da UFSC.

Apresento neste momento as situaces envolvidas na realizacdo destes exames,
bem como os resultados, visto que estes se constituiram em uma importante etapa para a
efetivacdo das acbes educativas no grupo de convivéncia.

A redizacdo dos exames foi iniciada em margo de 2001 e ocorreu apos
agendamento programado para consultas regulares, com a intencdo de evitar deslocamentos
desnecessérios dos envolvidos até o hospital. Busguei agendar mais de um exame por dia para
cada participante e, em alguns casos, foram agendadas duas pessoas em um mesmo dia, com a
intencdo de favorecer o entrosamento entre os integrantes do grupo.

Os agendamentos respeitaram os horarios disponiveis, a disponibilidade dos
clientes, bem como as exigéncias necessarias para a realizacdo das etapas subsequentes da

prética assistencial.



Os exames oftalmol égicos foram realizados pela médica, respeitando a inclusdo de
1 paciente extra por dia

A participacdo dos familiares nesta fase foi facultativa e somente em duas
oportunidades contamos com a participacdo destes no momento de realizagcdo dos exames.

Como a proposta contemplava a perspectiva de discussdo sobre complicacdes a
partir das experiéncias pessoais e dos resultados dos exames, elaborei um formulario com
dados pessoais, dados de tratamento e resultados dos exames, que foi entregue aos mesmos na
segunda reuni&o do grupo de convivéncia (APENDICE A).

Relato a seguir os exames realizados, fatos que aconteceram durante a realizacdo
dos mesmos, percepcao da clientela sobre cada exame, tempo médio para realizacéo de cada
procedimento, avaliacdo dos profissionais e andlise dos resultados encontrados, incluindo
mudancas de estratégias previstas para a realizacdo destes, e as dificuldades especificas
encontradas para andlise dos resultados daNACVD.

% Avaliacdo do Fundo de Olho

Os exames de fundo de olho foram realizados na sua maioria por uma médica
oftalmologista que presta atendimento ambulatorial no HU/UFSC.

Este exame € considerado de fécil realizacdo, mas na literatura encontramos dados
gue referem resultados incorretos quando realizados por profissional com pouca experiéncia.
Segundo estudo realizado pelo Dr. Elliot Sussman e colaboradores, foram encontrados sérios
erros em exames de retina realizados por 52% de residentes, 33% de diabetdlogos, 9% de
oftalmologistas gerais e nenhum erro nos exames feitos por especialistas de retina (WAL SH;
ROBERTS, 2001).

Redlizel os encaminhamentos para a oftalmologista utilizando formulério préprio,
existente na instituicdo para a marcacao de consultas, acrescido da informacdo da necessidade
da dilatacéo das pupilas para sua redizacdo. Contei com o apoio dos profissionais de
enfermagem desta area de atendimento, bem como da gentileza e competéncia profissional da
médica gque realizou o0s exames, registrando-os no prontuério do cliente.

Redlizel a andlise dos dados considerando a literatura sobre RD, sendo que esta
andlise foi confirmada posteriormente pela oftalmologista.

Os dados entéo passaram a fazer parte da ficha individual de resultado de exames

(APENDICE A) que foi utilizada nas reunides do grupo de convivéncia. Utilizel uma



codificacédo simplificada, na qua registrei dados, tais como: Normal, RDNP leve, RDNP
moderada, RDNP severa e RDP.

Os participantes ndo relataram desconforto na realizagdo deste procedimento.
Compreenderam melhor os dados encontrados no exame durante as reunides no grupo de
convivéncia, a partir do momento em que estes resultados foram socializados e analisados
pelo grupo utilizando 0 manual de retinopatia distribuido em reunio.

Dois clientes realizaram este exame em outros locais. Henrique realizou o mesmo
no Hospital Governador Celso Ramos com um oftalmologista credenciado pelo SUS. Eduardo
realizou o exame em um consultorio particular, sendo que também realizou na ocasido o
mapeamento da retina. Os exames destes clientes foram considerados normais, e suas
reavaliacOes previstas para apés 1 ano. Henrique e Eduardo ndo receberam o resultado dos
exames por escrito, que ficou aos cuidados da ingtituicdo redlizadora. A realizacdo foi
registrada em seus prontuarios. Considerei estes exames como efetivos dentro de minha
proposta, uma vez que foram realizados por oftalmologista.

Os resultados gerais dos exames de fundo de olho estéo apresentados no Quadro 3,
composto do nome, idade, tempo de diagndstico de DM1, primeiro exame oftalmologico,
tratamento anterior de RD, data do exame atual, resultado atual e quem reaizou o

encaminhamento destas pessoas para 0 seu primeiro exame visual.

Nome Idade Tempo Tratamento | Primeiro Data RETEe Motivo
(ancs) de Exame Exame Atual do
DM (anos) Anterior Atual exame
Cervantes A 5 Nenhum 2001 18/04/01 Normal Encaminhamento
daEnfermeira
Eduardo 43 5 Nenhum 2000 Jul./2000 Normal Decisdo prépria
(Preocupagéo com
complicactes)
Daniela 19 10 Nenhum 1996 18/04/01 Normal Encaminhamento
damédica
Henrique 3 10 Nenhum 1998 Jun./2000 Normal Encaminhamento
damédica
Amanda 25 12 Laserterapia 1993 15/03/01 | RDNP leve Percepcéo
dadificuldade
visual




Nome I(gﬁgg) Teg;po Tratamento PI; ;(rgr?] ; (o] Elig’r?e Re;‘tlllj?do M 32\/0
DM (anos) Anterior Atual exame
Samuel 43 17 Laserterapia 1994 26/03/01 RDNP | Encaminhamento da
e leve médica
vitrectomia
Lucas 27 23 Nenhum 1983 09/03/01 [ Normal Percepcéo da
OE dificuldade visual
RDNP
leve OD
Gabriel 43 3 Laserterapia 1982 08/05/01 RDNP Percepcéo da
e moderada | dificuldade visual
Vitrectomia

Quadro 3: Resultados dos exames de fundo de olho dos participantes do grupo.

Amanda realizou seu primeiro exame de fundo de olho na adolescéncia, apos 4
anos do diagnostico por apresentar dificuldade visual. Na literatura encontramos que na
puberdade pode haver aparecimento da Retinopatia Diabética, em conseqiiéncia do aumento
do horménio de crescimento (BRASI, 2001; ADA, 2001 a).

O Ministério da Salide (BRASIL, 1993) recomenda a realizacdo de exame anual de
fundo de olho, por clinico e encaminhamento ao oftamologista das pessoas sem
sintomatologia que apresentarem edema macular ou exsudatos proximos da macula; qualquer
sina de neovascularizagdo ou gestacdo. Entre os participantes do grupo constatou-se que
aqueles que procuraram um oftalmologista antes de 1993, o fizeram por dificuldade visual,
ndo havendo nos relatos evidéncias que remetessem as situagdes acima. N&o foi identificado
no grupo nenhum caso de RD anterior ao 5° ano do diagndstico de diabetes ou antes da
puberdade, o que esta de acordo com dados do Ministério da Saide (BRASIL, 2001; ADA,
2001a).

Entre os procedimentos utilizados para o tratamento de RD constatei que trés
pessoas haviam se submetido a Laserterapia. As mesmas referiram melhora do
comprometimento visual apds o tratamento. Avila (2000) refere diminuicdo do nimero de
pessoas com perda da visdo em conseqiéncia da RD a partir da introducéo da laserterapia
como tratamento.

Gabriel precisou realizar a vitrectomia, ficando aproximadamente dois meses com

diminuicéo acentuada da visdo. O diagnéstico da RD de Eduardo aconteceu apds 22 anos do



diagnostico de diabetes. Confirmando os dados existentes na literatura quanto ao inicio da RD
gue nunca comega Nnos primeiros trés a cinco anos ou antes da puberdade em pessoas com
DM1, mas que durante os proximos 20 anos quase a totalidade destas pessoas terdo alguma
formade retinopatia (ADA, 20014).

E possivel constatar que, embora sgjam realizados os exames sem sintomatologia
prévia de dificuldade visual, somente duas avaliagbes do fundo de olho aconteceram
considerando a recomendacdo do Ministério da Salde (BRASIL, 2001), ou sgja, apds cinco
anos do diagndstico de DM 1.

% Avaliacdo do " pé em risco" de ulceracdo

Redlizel os exames para avaliacdo do pé em risco de ulceracdo na saa do
GRUMAD, na qua sdo realizadas as consultas de enfermagem ou no consultorio n°15, na
&rea B, ambulatorio do HU/UFSC. Geramente estes exames eram realizados as quintas-feiras
pela manhd, logo apo6s a redlizacdo dos testes da Neuropatia Autondmica Cardiovascular
Diabética

O exame dos pés era realizado apds questionamentos quanto aos cuidados diarios
gue estes ja redlizavam, bem como agueles efetuados com menor freqiéncia. Estes
guestionamentos tém por objetivo avaliar a implementacdo das informacdes ja fornecidas no
exame anterior ou em reunides da sala de espera do GRUMAD. Para avaliar se a existéncia de
deformidade estava relacionada a complicactes do diabetes, fiz as seguintes perguntas. “ Seus
pés sempre tiveram este formato?’,“ V océ teve algum trauma anterior ao diagnéstico do DM?’
Estes questionamentos auxiliaram na identificacéo do grau de neuropatia decorrente do DM.
Para a pesguisa da sintomatologia de neuropatia ou DVP, optel por perguntar sobre a
existéncia de alteracbes nos pés, chamando a atencdo para problemas observados no periodo
noturno, pois problemas ocorridos neste periodo caracterizam o comprometimento
neuropatico.

Os testes foram realizados com a pessoa deitada em um ambiente tranquilo, logo
apos a retirada dos calcados e meias, com 0 objetivo de observar pressdes decorrentes dos
mesmos. Aproveitel a oportunidade para observar a adequacdo de seus calcados e meias. O
tempo médio para realizacdo destes exames foi de aproximadamente 15 minutos.

As orientagdes necessarias quanto aos cuidados com os pés foram realizadas apos

o procedimento, considerando o conhecimento prévio e a condi¢do socia dos participantes.



Nenhum participante referiu desconforto durante a realizacdo dos testes e houve consenso
sobre aimportancia do mesmo para a adequacéo das orientacoes.

Registrel 0 resultado deste exame em duas vias no cartéo destinado para este fim
(ANEXO A), existente no HU/UFSC. Entreguel uma cOpia aos participantes e a outra foi
arquivada no fichario existente na ingtituicdo. No cartéo, inclui o registro dos resultados dos
testes de reflexo, sensibilidade térmica e vibratéria. Além do registro do grau de risco,
recomendado pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2001) anotel também a data para
reavaliagdo, respeitando indicagdes da literatura.

Duas mées participaram deste exame, sendo que uma delas demonstrou muita
preocupacao sobre o resultado do exame de seu filho, Samuel, que apresentou a classificagao
de grau 3, para o risco de ulceragcdo. Segundo €ela, a preocupacao era resultante do risco de
amputacdo do pé de seu filho no futuro. A mesma foi tranquilizada através da exposicéo dos
objetivos deste exame, que tem por finalidade justamente possibilitar a intervencdo precoce,
diminuindo consideravelmente os riscos. Foram dadas orientacfes especificas a situacéo atual
do cliente, bem como esclarecido sobre o risco de ulceracdo que apresentava anteriormente, e
gue era ainda maior.

Como o0 risco deviase a problema circulatorio, o exame possibilitou
encaminhamento desta pessoa ao cirurgido vascular, que vem realizando esta avaliagdo das
pessoas atendidas pelo GRUMAD todas as segundas-feiras. A avaliagéo do cirurgido vascular
confirmou a avaliacdo que redlizel anteriormente e constatou a melhora do quadro anterior,
sendo entdo reforcado ao cliente a importancia dos cuidados que este vinha realizando em
Seus pés na atualidade.

A totalidade dos participantes deste estudo confirmou que o0 exame dos pés néo é
realizado habitualmente pelos profissionais, sendo que nenhum deles o havia reaizado
anteriormente com outro profissional. Das oito pessoas que fizeram esta avaliacdo seis delas
jé& tinham redlizado este exame, uma Unica vez, no ano anterior, sendo que este havia sido
realizado por mim.

Entre os participantes, duas pessoas nunca haviam realizado este exame: Daniela
gue apresenta DM1 ha 10 anos, e Gabriel, com DM1 ha 33 anos. Na avaliacdo dos pés
realizada em Daniela, foi constatado auséncia de risco de ulceracdo e no caso de Gabriel o
risco foi classificado como grau 3. Confirma-se desta forma os dados da literatura que cita
entre os fatores de risco para o aparecimento do pé diabético a duracdo do DM acima de 10
anos (PFEIFER; SCHUMER, 2000).



Cervantes e Eduardo tiveram seus pés examinados antes de cinco anos, conforme
recomendacdo do Ministério da Salde (BRASIL, 2001a). Amanda, Lucas, Henrique e Samuel
somente muitos anos apos. Entre estas pessoas somente Samuel apresentou pé em risco,
confirmando, também, os dados da literatura.

Entre as pessoas examinadas somente Samuel referiu que realizou tratamento
cirirgico em 1999, com revascularizacdo efetiva, ndo precisando nenhum tratamento
posterior.

As complicacfes nos pés, decorrentes do DM, foram encontradas em duas pessoas
do grupo, as quais também ja apresentavam outras complicagbes do DM: retinopatia e
nefropatia, 0 que confirma que além do tempo de DM a presenca de outras complicacoes
cronicas também sdo fatores de risco para 0 "pé diabético”" (ZAVALA; BRAVER, 2000).

Ao discutir a questdo do pé em risco os participantes consideraram de fundamental
importancia a realizacdo do exame dos pés, bem como defenderam o direito de as pessoas
com diabetes receberem informagdes individualizadas a esse respeito.

Quanto a0 fato de este exame estar sendo redlizado sO pela enfermeira, o
Ministério da Salde reconhece estes (as) profissionais como capazes de redizar este tipo de
exame, desde que treinadas. Na equipe do GRUMAD, fiquei responsavel pela realizacdo deste
exame, apés participacdo em treinamento oferecido pelo Ministério da Salde, na cidade de
Brasilia

Os dados gerais sobre a avaliagdo dos pés foram também registrados na ficha
individual dos participantes do grupo, sendo usado um cédigo simplificado, com os dados:
Normal, Risco 1, Risco 2 ou Risco 3. Cada resultado individua foi registrado no formulério
proprio (APENDICE A)

Os resultados gerais da avaliacdo dos pés de cada participante do grupo, estdo
apresentados no Quadro 4, composto do nome, idade, tempo de diagnéstico de DM 1, primeiro
exame, tratamento anterior de DVP, deformidades ou ulceracbes, data do exame atual,
resultado atual, e quem fez o encaminhamento para realizacéo do primeiro exame do pé. Este

guadro esta apresentado a seguir:



Nome Idade | Tempo Tratamento | Primeiro Data Resultado Motivo do
(anos) de Anterior Exame Exame Atual primeiro exame
DM (anos) A

Cervantes | 34 5 Nenhum 05/2000 | 24/05/01 | Semrisco | Encaminhamento
daenfermeira

Eduardo | 43 5 Nenhum 05/2000 | 14/05/01 | Semrisco| Encaminhamento
daenfermeira

Daniela 19 10 Nenhum Sem 18/04/01 | Semrisco | Encaminhamento
exame da enfermeira

Henrique | 33 10 Nenhum 05/2000 | 22/05/01 | Semrisco| Encaminhamento
da enfermeira

Amanda 25 12 Nenhum 05/2000 | 23/04/01 | Semrisco| Encaminhamento
da enfermeira

Samuel 43 17 By Pass 03/2000 | 11/04/01 | Risco 3 | Encaminhamento
P;:;E?;OD_ daenfermeira

Lucas 27 23 Nenhum 03/2000 | 26/03/01 | Semrisco| Encaminhamento
da enfermeira

Gabriel 43 33 Nenhum Sem 08/05/01 | Risco3 | Encaminhamento

exame

da enfermeira

Quadro 4. Resultados dos exames dos pés dos participantes do grupo.

%+ Avaliacdo da neuropatia autonémica cardiovascular diabética

A readlizacdo do eletrocardiograma em repouso e 0s quatro testes complementares

para avaliacdo precoce de neuropatia autonémica cardiovascular diabética foram realizados

por mim, e os registros foram feitos por um doutorando em engenharia biomédica.

Os exames foram feitos na sala onde realizo as consultas de enfermagem ou no

consultorio 15 da &rea B. Estes testes foram realizados geralmente as quintas-feiras pela

manhad. Foram previamente agendados, sendo necessario apenas adiamento de um Unico

exame, por motivo de problema no equipamento utilizado. Apds resolucdo do problema,

marcamos nova data para sua realizacéo.

Os primeiros exames realizados tiveram duragdo entre uma e duas horas sendo que

0s ultimos exames duraram menos tempo. Acredito que o longo periodo para realizagdo dos

exames ocorreu em fungdo de nossa inexperiéncia quanto a utilizacdo do equipamento,




controle rigoroso do tempo efetuado durante cada manobra, a localizacdo dos eletrodos e
aquisicao de um bom registro dos dados enviados ao computador acoplado ao sistema. Apesar
disto, contamos todo o tempo com a compreensao dos participantes.

Como apenas uma pessoa havia readlizado este exame anteriormente, 0s
procedimentos ndo eram conhecidos pelas demais, necessitando-se explicar cada
procedimento realizado.

Além dos testes, verificamos o0 peso, atura, pressdo arterial e glicemia antes dos
exames, e sempre gue necessario providenciel lanche antes de irem para casa, devido ao longo
periodo entre a aplicacéo de insulina e a realizacdo dos testes.

A avaiacdo dos testes, através do software, foi feita com o apoio do doutorando
gue acompanhou os testes e pelo do Dr. Jefferson Brum Marques, membro do Laboratério de
Endocrinologia e Metabologia (LABEM) da UFSC, do qua também participo e orientador do
software desenvolvido por Ogliari (1999), denominado Sistema para Deteccdo de Neuropatia
Autonémica Diabética através da Andise da Variabilidade da Freguéncia Cardiaca. A
participacdo destes profissionais teve como objetivo principal garantir a qualidade na
execucdo e avaliacao dos testes.

Em funcdo de erros que ocorreram na realizacdo desses exames, (ndo foi
considerado o tempo correto) os mesmos ndo constam deste trabalho. A deteccéo da falha foi
explicada antes da reuni&o do grupo, sendo que esta situagéo foi discutida com os integrantes
do grupo de convivéncia e os mesmos aceitaram bem a situacéo.

Apesar de ndo ter utilizado estes dados, este exame é de extrema validade para
pesquisas na &rea de complicacbes cronicas do DM, portanto relato a seguir os procedimentos

gue compdem o mesmo, atitulo de esclarecimento.

a) Avaliacdo do eletr ocardiograma em repouso

Durante o exame a pessoa permanece deitada. S0 instalados trés eletrodos e

verifica-se 0 sina eetrocardiografico durante cinco minutos. Este teste serve para obter-se um

padréo inicial de repouso e identificacdo de qualquer alteracdo basal.



b) Resposta a variabilidade da frequiéncia car diaca deitado/em pé

Em pessoas normais, a variabilidade cardiaca aumenta rapidamente ao levantar (a
freqiéncia maxima atingida ocorre depois de aproximadamente 15 batimentos), e entéo,
diminui depois de aproximadamente 30 batimentos. Esta razéo entre os intervalos R-R do
ECG do 15° batimento e 0 30° batimento é chamada de razéo 30:15.

A pessoa com diabetes permanece deitada por 30 segundos e entdo se levanta e
permanece em pé por 30 segundos. Este procedimento € repetido por 4 vezes. A razdo 30:15 é
calculada pela média entre as quatro razes. O indice padrdo dos resultados classifica como
normal: quando o resultado € igual ou maior que 1.04; limitrofe: 1.01 a 1.03 e anormal: menor

ou igua a 1.00.

¢) Resposta a variabilidade cardiaca por respiracéo controlada

Em pessoas normais, a variagdo batimento-batimento € estavel e maxima

com frequéncia de respiragdo menor ou igua a seis por minuto (HIRSCH;
BISHOP apud OGLIARI,1999).

A pessoa com diabetes senta-se e entdo inspira e expira lentamente, uma taxa de
seis respiracdes por minuto. A fregliéncia cardiaca maxima e a minima, durante cada ciclo
respiratorio, sdo medidas. A média das diferencas, durante trés ciclos sucessivos, € calculada
para fornecer o indice para andlise. O indice padréo dos resultados classifica como normal,

igual ou maior que 15; limitrofe, de 11 a 14; e anormal, menor ou igual a 10.

d) Manobra deValsalva

Durante a manobra de Valsalva (expiragdo forgada contra resisténcia), ocorre
taguicardia e vasodilatacdo durante o esforco, seguido por uma presséo sanguiinea maior e
uma bradicardia durante a liberacéo do esforco.

A pessoa com diabetes senta confortavelmente e entdo sopra dentro de um bocal
com uma pressdo de 40 mmHg por 20 segundos. A razdo do maior intervao R-R
imediatamente apGs a manobra pelo menor intervao R-R durante a manobra é medida. O

resultado da manobra de Valsalva € expresso como a razdo média de trés procedimentos



sucessivos. O indice padrdo dos resultados classifica como normal, igual ou maior que 1.21;

limitrofe, de 1. 11 a 1.20; e anormal, menor ou igual a 1.10.

€) Resposta a pressao sanguinea ao levantar

A hipotensdo ortostética diabética, e provavelmente também a hipotensdo por
outras causas, € causada principalmente pelo ndo-aumento na resisténcia vascular periférica
a0 levantar, devido a degenerac&o dos nervos vasoconstritores simpaticos. Igualmente, o néo-
aumento da pressdo diastdlica em resposta a mudanca de postura esta sendo observada em
pessoas com neuropatia autondmica (SUNDKVIST ET AL apud OGLIARI, 1999).

A pressdo sanguiinea é medida utilizando um esfigmomandmetro padréo, enquanto
a pessoa esta deitada, e novamente dois minutos apds levantar. A diferenca na pressao
sanguinea sistdlica é feita como a medida da mudanca na pressdo sangtiinea postural. Este
procedimento é repetido trés vezes e calculado através da diferenca entre a pressdo sanguinea
sistélica em pé e a pressdo sanglinea sistolica deitada. O indice padréo dos resultados
classifica como normal, igual ou menor que 10; limitrofe, de 11 a 29; e anormal, maior ou
igual a 30.

Os resultados dessas seis avaliagOes séo classificados como:

% Normad - todos os testes normais ou um limitrofe;

% Incipiente - 1 dos 3 testes de ECG anormais ou 2 limitrofes.

% Definitivo - 2 ou mais testes de ECG anormalis;

% Severo - 2 ou mais testes de ECG anormais e o teste de Pressdo arterial
anormal ou limitrofe;

% Padrdo atipico - qualquer combinacdo dos testes anormais além das
identificadas.

5.3.2 Segundo momento: o grupo de convivéncia

A etapa seguinte da préatica assistencial foi a realizacdo do grupo de convivéncia,
gue ocorreu em guatro encontros semanais. Outros dois encontros que complementaram o
trabalho foram realizados posteriormente, em decorréncia de problemas pessoais que

vivenciei. As datas desses encontros foram estabelecidas a partir das possibilidades dos



clientes (pessoas com diabetes e familiares) e da enfermeira facilitadora e da disponibilidade

dos resultados dos exames. O periodo de cada reunido foi de aproximadamente 120 minutos.

As atividades desenvolvidas no grupo foram registradas no diério de campo e gravadas com a

autorizagdo de todos.

A acdo educativa foi desenvolvida a partir da técnica dos 4 Erres de Trentini; Dias

(1997), que é utilizada para 0 desenvolvimento da prética educativa em grupos de convivéncia

e permite uma caminhada segundo o referencial de Paulo Freire. Esta consiste de quatro fases:

X/
o0

0

1 Fase do reconhecimento: é quando se iniciam as descobertas, que incluem
0 espaco fisico e social. E a primeira fase de comunicago do grupo, na qual
se possibilita ainteracdo entre os participantes;

2 Fase da revelacdo: nesta fase 0 grupo ja constituido comega a expressar
suas expectativas,; ela ocorre paulatinamente. Inclui a expressdo de desgjos, de
sentimentos, de necessidades e de aspiracfes, que serdo exteriorizados por
meio da comunicacdo verbal, ndo verbal, escrita e corpord;

3 Fase do repartir: € quando o0 grupo troca experiéncia e saberes,
possibilitando o compartilhar e a solidariedade entre todos os participantes.
Nesta fase, procurei interferir o minimo possivel, oportunizando o crescimento
do grupo, agindo como facilitadora do processo; e

4 Fase do repensar: € o momento de reflexdo, na qual as atividades do grupo
s80 repensadas de maneira compartilhada. Estas fases podem acontecer
separadamente em algumas SituacOes inter-relacionadas ou embricadas,

podendo até, em algumas situagdes, acontecer em uma Unica reuni&o.

A seguir, relato as atividades propostas para cada encontro do grupo de

convivéncia, na forma como foram plangados, e 0s gjustes necessarios, que aconteceram

durante a realizac&o do mesmo.

< O Primeiro Encontro

A fase do reconhecimento foi iniciada nos contatos anteriores, durante o periodo

de realizacd dos exames. Esta fase teve destagque especia neste encontro, visando ao

entrosamento adequado das pessoas, propiciando um primeiro contato entre as mesmas, a

exposicdo da tematica proposta, bem como a inclusdo de outros temas de interesse dos



participantes. Ainda, neste momento, foram destacados os aspectos éticos e educativos do
processo, incluindo o sigilo das informagdes e direito de desisténcia a qualquer momento, sem
prejuizo do atendimento que recebem no HU, definicdo de dias e horérios de reunides,
horarios de lanche e outros.

Para tal, plangie uma atividade de apresentacdo do grupo procurando propiciar,
neste momento, a exposicao das expectativas de cada pessoa, 0s motivos que as levaram a
participar do trabalho, bem como apresentei de forma mais detalhada a proposta de acéo
educativa a que me propunha, na qual todos sdo sujeitos do processo de ensino-aprendizagem
e este acontece a partir das experiéncias vivenciadas e do conhecimento prévio do grupo.

O grupo optou pela realizacdo das reunifes, as quartas feiras, das 19:00 as 21:00
horas e definiu os seguintes temas para discussdo: retinopatia diabética, hipoglicemia,
nefropatia, pé em risco, preconceitos relacionados ao viver com diabetes e NACVD.

Deste primeiro encontro, participaram oito pessoas com diabetes e quatro

familiares.

% O Segundo Encontro

Participaram deste encontro todos os integrantes do grupo, e foi discutida a
Retinopatia Diabética.

A dindmica proposta para este encontro foi oferecer aos participantes literatura de
facil entendimento. Este material, bem como um manua de “Imagens em Diabetes:
retinopatia diabética” de Kohner, Hyer e Harrison (1999) contendo figuras que mostram as
alteragBes visuais identificadas através do exame de fundo de olho em cada estagio da RD, foi
colocado antes do inicio da reuni&o, sobre as cadeiras, dispostas em circulo.

Os trabalhos iniciaram-se com a leitura e discusséo deste material em pequenos
grupos, para posterior discussdo em grande grupo. Enquanto facilitadora me propus a
colaborar neste momento com informagfes cientificas, repassadas de forma a permitir a
compreensdo de todos, favorecendo aos integrantes do grupo a possibilidade de contribuirem
com suas vivéncias, seus conhecimentos, davidas e entendimentos sobre o0 tema.

Logo ap6s a verificacdo do material, percebi nos subgrupos um siléncio
significativo. Percebi, entdo, a necessidade de alterar a estratégia proposta, solicitando aos
participantes que apresentassem suas duvidas. O grupo aprovou a mudanca, mas as perguntas

ndo aconteceram, sendo que novamente o siléncio tomou o espaco entre 0s Mesmos. Lancel



entdo uma pergunta buscando estimular a discusséo: “A partir de quando se deve examinar 0s
olhos depois do diagnéstico de DMI?" A discussdo iniciou e procurando dar sequéncia ao
tema fui introduzindo novos questionamentos. Perguntas e respostas foram surgindo e sendo
ampliadas pelos participantes com mais trangiilidade.

Neste momento, a discussdo ampliou-se com 0s questionamentos de um
participante sobre complicagdes visuais, especificamente: glaucoma, catarata e vitrectomia.
Como estes eram temas que a maioria do grupo desconhecia, realizei uma breve exposicéo
dos mesmos.

Visando atender aos objetivos propostos, apos cada questionamento gque surgiu
durante este momento, seguiram-se as discussdes entre os participantes, as duvidas de cada
um, de modo a permitir a socializacdo das experiéncias. As questdes ndo entendidas por
todos, foram primeiramente esclarecidas pelo préprio grupo, sendo que procurei intervir
apenas quando 0 grupo ndo conseguia atingir a compreensdo da questdo, ou quando as

pessoas solicitavam minha colaboracéo.

< O Tercaro Encontro

Participaram deste encontro seis pessoas com diabetes e quatro familiares. Ao
iniciar os trabalhos em cada encontro tive a preocupacao de primeiro conversar sobre diversos
assuntos, buscando um clima favoravel para a descontracéo do grupo, bem como realizar uma
breve retrospectiva do encontro anterior com o objetivo de esclarecer davidas que porventura
ainda existissem.

O tema proposto para este encontro foi a hipoglicemia, que, no entanto, permeou
também os demais encontros, hga vista a significancia do mesmo para as pessoas com
diabetes, que em todos os momentos demonstravam seus medos, angustias e estratégias para
conviver com esta complicagéo aguda do diabetes.

A técnica proposta inicialmente, para discussio deste tema, foi a “Batata Quente”,
gue trazia a tona perguntas relevantes sobre a hipoglicemia. Expliquei ao grupo também neste
momento como seria a realizacdo da técnica proposta, oferecendo opcbes de musica para
iniciar a atividade. O grupo optou pelo CD do Jota Quest e passamos entéo a realizacdo da
atividade. Apds quatro participantes terem respondido as perguntas, retiradas da caixa, no
momento de interrup¢do da musica, o grupo solicitou que o0 som fosse suspenso e que cada

um respondesse a uma das perguntas, no que foi atendido.



O debate durou cerca de uma hora e quarenta e cinco minutos, incluido o intervalo

para o lanche.

+ O Quarto Encontro

Participaram deste encontro sete pessoas com DM1 e trés familiares. Os temas
propostos para este encontro foram: nefropatia diabética e pé diabético. Sugeri inicialmente
gue forméssemos dois grupos, sendo que cada um discutiia um tema com posterior
apresentacdo das discussdes ao grande grupo, de modo a permitir que todos compartilhassem
da discusséo.

Neste momento um dos integrantes do grupo sugeriu que os dois temas fossem
discutidos por todos, possibilitando uma troca maior de experiéncias. Acatada a sugestéo,
procedemos a discussdo do tema nefropatia diabética. Como grande parte do grupo
desconhecia esta complicagcéo crénica da doenca, iniciel a exposicdo com um CD-rom
explicativo sobre o funcionamento do corpo humano, introduzindo desta forma a discusséo
sobre alteragdo renal. O material didatico mostrava o funcionamento dos rins, sua localizacéo
e aanatomiarenal.

Em funcdo da ndo redizagdo deste exame pelo HU, a discussdo ficou
principalmente em torno das possibilidades de intervencdo para possibilitar 0 mesmo na
instituicéo.

A respeito da discussdo sobre o pé diabético, o grupo considerou que esta é uma
guestdo de conhecimento de todos em funcéo das reunifes que ja haviam participado na sala
de espera do GRUMAD.

¢ O Quinto Encontro

Participaram desta reunido 7 pessoas com diabetes e quatro familiares. Com o
conhecimento prévio dos participantes do grupo, este tema foi desenvolvido por uma
psicologa, que utilizou uma técnica para o inicio das discussdes, convidando os participantes
para uma caminhada livre pela sala, seguida da solicitagdo em um segundo momento de que
0s participantes caminhassem em siléncio, e, por Ultimo, caminhassem para tras. Ao término

da caminhada, a facilitadora solicitou que cada um voltasse ao seu lugar.



Neste momento, a psicologa solicitou as pessoas que falassem sobre os
sentimentos que experimentaram durante a atividade.

Os integrantes do grupo expressaram que caminhar para frente foi tranquilo.
Caminhar em siléncio despertou diferentes sentimentos, como, por exemplo, permitiu
observar melhor o ambiente, ver coisas que desconheciam, apesar de ja conhecerem o local e
perceber melhor as pessoas presentes na sala.

Caminhar paratrés trouxe diferentes sensacoes, principa mente inseguranca.

A partir destas colocagdes, iniciamos as discussdes sobre a questdo do preconceito
relacionado ao viver com diabetes.

Ao final deste encontro, expliquel aos participantes do grupo o problema ocorrido
com a andlise dos testes de NACVD e que utilizaria para as discussdes apenas os dados da
freqliéncia cardiaca e mudanca da pressdo arterial das pessoas com DM. Antecipel para 0
grupo, que todos os resultados estavam normais, considerando estes dados. Um integrante do

grupo sugeriu que incluissemos entdo o tema disfuncéo sexual, o qual foi aceito por todos.

< O Sexto Encontro

Participaram desta reunido cinco pessoas com diabetes e trés familiares. Nesta
noite choveu muito, o que dificultou o deslocamento de alguns integrantes do grupo, que
haviam confirmado a presenca.

A dinamica proposta para este dia estava baseada na abordagem educativa, que
considera a capacitacéo das pessoas com DM.

Os temas propostos para este encontro foram: neuropatia autondmica
cardiovascular diabética (NACVD) e disfuncéo sexual.

Cervantes, integrante do grupo, ficou responsavel por apresentar a NACVD, por
ser um estudioso deste tema. Enquanto preparava 0 material para iniciar a apresentacéo,
conversel com o grupo sobre o sistema cardiovascular, falando de forma simplificada sobre o
coracao, as artérias e as veias.

Cervantes passou entdo a coordenar as atividades do grupo, falando de forma
simples sobre 0 sistema nervoso auténomo cardiovascular, sempre utilizando comparacéo
com atividades do dia-a-dia, presentes na vida dos participantes. Além de explicar sobre a
acao do sistema nervoso auténomo no coragdo e artérias, Cervantes também detalhou sobre

cada manobra realizada no exame para deteccdo precoce da NACVD.



O grupo esteve atento durante toda a explicacdo. Cervantes brincou dizendo que
poderiam dormir um pouco, pois precisou que apagassemos a luz da sala, deixando a porta
aberta para utilizacdo da iluminacéo do corredor. Observel as pessoas durante a apresentacéo,
ndo identifiquei nenhum momento de distragdo. O respeito de ambas as partes era uma
constante.

O grupo expressou que antes ndo compreendia o funcionamento deste sistema, e
gue a explicacéo dada havia contribuido para um melhor entendimento. A partir da explicacéo
inicial, passamos para a etapa seguinte: refletir sobre o risco de IAM sem aviso prévio da
presencade NACVD.

Apbs a redlizacdo do lanche, retomamos as atividades e fomos a discutir o tema
disfuncéo sexual.

Comecel a discussdo sobre disfuncdo sexual em mulheres com DM, perguntando
se alguém ja havia ouvido falar sobre este problema. O grupo relatou que desconhecia a
possibilidade desta complicacdo cronica. Entre as participantes do grupo, nenhuma delas
apresentava 0os sintomas relatados. Decidimos entdo falar mais rapidamente sobre este
problema, e debater sobre o tema Disfuncéo Erétil (DE) ou impoténcia sexual.

Perguntel aos participantes, quem poderia dizer o que € impoténcia sexua?
Percebi uma certa inibicdo inicial. Resolvi motivar através de perguntas. “Sabem dizer qual é
0 risco deste problema em homens com DM? Mais uma vez nenhum dos presentes
respondeu. Falei que o risco é de 50%. Neste momento, os participantes demonstraram grande
preocupacdo, a discussdo fluiu com tranquilidade, sendo que a discusséo sobre o tema foi
assumida por um integrante do grupo, que baseado em suas experiéncias pessoais conduziu 0s
trabalhos.

% Hora do lanche como oportunidade de acao educativa

Como as reunifes se iniciavam as 19:00 horas, 0s participantes em sua maioria ndo
jantavam antes de iniciar os trabalhos, plangei um lanche de forma a evitar episodios de
hipoglicemia, uma vez que varios deles utilizavam insulina no periodo noturno. O lanche
permanecia sobre a mesa, a um canto da sadla. Avisei desde o primeiro dia que se alguém
sentisse necessidade de comer, poderia dirigir-se a mesa. No primeiro dia, talvez pelainibicéo

inicial, isto ndo aconteceu, e o lanche foi servido ao fina da reunido.



O lanche condtituiu-se em importante momento para discussdo da dieta,
especialmente apds o segundo dia, quando um integrante do grupo apresentou um episodio de
hipoglicemia, o qual interrompeu os trabalhos, envolvendo todo o grupo na resolucdo do
problema. A partir deste momento o grupo, que demonstrou extrema solidariedade com o
colega, passou a repensar também as intercorréncias vividas por eles em outras situacdes.

Reformulamos também, a partir dai, os horé&rios do lanche e ndo houve outros

episddios de hipoglicemia durante os trabalhos no grupo de convivéncia

5.4 A andlise dos dados

Para registro e anadise das informacdes obtidas através das reunides do grupo de
convivéncia de pessoas com DM1 e familiares, gravel as reunides e as transcrevi, logo apds
cadareuni&o.

Apébs obter as transcrigdes, as lia e relia para identificar as percepcbes dos
integrantes do grupo acerca das complicacdes e consequéncias de viver com diabetes.

A partir das leituras, passel para a fase de organizagéo dos dados, realizando um
registro de cada tema abordado, especificando a data da reunido, e de quem era cada fala,
identificando se era uma pessoa com diabetes ou familiar.

A fase seguinte foi a codificacdo dos dados que reorganiza 0s mesmos através do
reconhecimento de frases ou tema-chave que apresentam semelhancas entre as informactes
coletadas expressas pel os integrantes do grupo de convivéncia

Apoés a codificacdo, foi realizada a formacdo de categorias, que consiste hum
conjunto de expressdes com caracteristicas similares (TRENTINI; PAIM, 1999).

Finalmente, identifiquel dois temas. complicacdes cronicas fisicas e consequéncias
sociais crénicas de viver com DM, a respeito das percepgdes dos integrantes do grupo de
convivéncia de pessoas com diabetes e familiares acerca das complicagbes crénicas e
consequiéncias do viver com diabetes.

A validacdo dos dois temas encontrados foi realizada com vérios integrantes do

grupo, quando os mesmos se dirigiam ao HU/UFSC parareadlizar suas consultas.



550 rigor ea ética

A participacdo dos sujeitos do estudo obedeceu a Resolucdo n. 196/96 e 251/97 do
Conselho Nacional de Salude. A autorizacdo foi obtida através do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE B e C), que foi identificada, assinada e datada. Para tanto,
foi utilizada linguagem clara e objetiva que favoreceu a compreensdo por parte dos
integrantes da pesquisa.

O convite para participar da pesquisa foi feito a todas as pessoas com diagnéstico
de DM1 e seus familiares que participam do atendimento feito pelo GRUMAD, explicando
gue se tratava de um grupo de convivéncia quando iriam trocar experiéncias e discutir temas
relacionados a deteccdo precoce das complicagdes crénicas do DM, e outros assuntos de
interesse do grupo

A proposta de trabalho (justificativa, objetivos e procedimentos) foi apresentada a
cada um dos integrantes do grupo, mostrando as vantagens que teriam com sua participacao e
também o compromisso que passavam a assumir. O ndo comparecimento consecutivo aos
encontros caracterizaria uma possivel desisténcia. Também foram assegurados o sigilo e o
anonimato.

Como assumi 0 compromisso de relatar tanto a evolucgédo favoravel ou desfavoravel
dos encontros, procurei registrar todos os acontecimentos dos encontros, bem como durante a
realizacaéo dos exames,

A participacdo no estudo ndo implicou em que os participantes recebessem
nenhuma vantagem financeira. As vantagens recebidas estavam diretamente vinculadas ao
acesso a exames previamente feitos para deteccdo das complicacdes cronicas e a participacéo
do grupo de convivéncia, o que implica na obtencdo de novas informagdes que envolviam sua
condicdo cronica de salde especifica ou a temas discutidos pelo grupo, o compartilhar saberes
e experiéncias, que os gudariam a conviver melhor com sua situagéo de salide.

O presente projeto foi encaminhado para a Comissio de Etica da Enfermagem do
HU/UFSC para apreciagao, sendo recebida a autorizacdo para a sua realizacéo (APENDICE
D).



6 A EDUCACAO EM SAUDE EM GRUPO DE CONVIVENCIA:
RELATO E REFLEXOESDE UMA PRATICA ASSISTENCIAL

A proposta de desenvolvimento de acdo educativa em grupo de convivéncia
percorreu as quatro fases denominadas por Trentini; Dias (1997) de processo dos "Quatro
Erres": fase do reconhecimento, fase da revelacdo, fase do repartir e fase do repensar.

A fase chamada de reconhecimento teve inicio antes das reunides do grupo de
convivéncia. A clientela que participou do grupo de convivéncia ja tinha tido alguns contatos
anteriores. Estes contatos aconteciam durante as reunides realizadas na sala de espera para 0
atendimento do GRUMAD, nas segundas-feiras, porém ndo existia um maior entrosamento
entre 0s participantes. Seus contatos eram ocasionais, haja vista que as reunides aconteciam
com grupos diversos, pois os retornos eram realizados conforme necessidades individuais.

Além disso, na fase de redlizagdo de exames para deteccdo precoce de
complicacBes estes tiveram alguns contatos. Em vérios momentos, alguns participantes se
encontraram e apresentaram suas expectativas sobre este trabalho. Um dos participantes teve a
oportunidade de conhecer com antecedéncia todas as pessoas com DM 1 que fizeram parte do
grupo de convivéncia, pois ele me auxiliou na coleta dos dados com relacdo a0 exame da
avaliagdo cardiovascular. Desse modo nestes encontros foram acontecendo contatos prévios, o
gue, acredito, contribuiu para o conhecimento inicial entre os participantes.

Esta fase ndo ficou restrita a primeira reunido, mas permeou todo 0 processo, pois
a partir do desenvolvimento das relagdes existentes entre os participantes e a facilitadora,
fomos nos conhecendo e reconhecendo melhor.

O espaco social compreendido pelos seres humanos que integraram o estudo,
considerou cada experiéncia como Unica, porém semelhantes no que diz respeito a
convivéncia com uma condi¢do crénica de salde vivenciada ou compartilhada. Tanto pelas
pessoas com diabetes quanto por seus familiares. Isto permitiu muitas aproximagdes e

diferentes perspectivas, devido a maneira como enfrentavam estas situagdes, bem como as



estratégias utilizadas para resolvé-las. Neste espaco aconteceu o desenvolvimento das relagoes
entre os participantes e da facilitadora com os participantes.

A fase de revelacdo comecou na segunda reunido do grupo. Acredito que a
dindmica proposta e os contatos prévios dos participantes, bem como a convivéncia anterior
com a facilitadora, contribuiram para o desenvolvimento desta fase. A primeira revelacéo
aconteceu depois que uma participante (familiar) conseguiu verbalizar um sentimento
vivenciado por ela quanto ao relacionamento familiar de sua filha. Quando apresentou a
Situacdo ao grupo, deixou claro que se sentia segura em falar sobre aguilo com os
participantes. Este fato gerou maior confianga e cumplicidade em cada um de nos. A partir
dai, surgiram varias revelacBes expressas de forma verbal, incluindo exteriorizacdo de
sentimentos e dificuldades, como segue:

Com 26 anos foi o0 diagndstico. Revoltado, um ano ndo quis saber de nada. Quando
comecei atratar no HU, cai em mim. Foi muito tempo sem fazer nada (Samuel).

As fitas sd0 muito caras. A gente s0 usa uma vez, o tratamento ideal € muito caro
(Amanda).

Outros momentos foram compartilhados no grupo, quando preocupacbes e
angustias foram expressas, mostrando que existia uma cumplicidade entre os participantes.
Em algumas situagdes de revelacdo, as pessoas lembravam da confiangca anteriormente
depositada no grupo, como se estivessem lembrando de um pacto feito entre eles, ainda que o
mesmo n&o tivesse sido explicitado verbal mente.

Também incluo nesta fase a minha oportunidade de conhecer os participantes, seus
modos de cuidar e procurar solugdes para sua condi¢do de salde. Cada dia era mais rico,
apreendi e aprendi com suas experiéncias, percebi uma sintonia entre eles que nunca havia
experimentado em minha vida profissona; foi muito gratificante sentir aguele clima de
harmonia e bem-estar, quando nos reencontravamos.

A fase de repartir aconteceu também a partir do segundo encontro. Nossa
estratégia foi realizada considerando que todos tinhamos conhecimentos e eles se
complementavam. A experiéncia de cada pessoa com DM1 ou familiar foi apresentada ao
grupo e complementada, reforcada ou questionada de maneira que todos pudéssemos
compreender o dizer do outro, como pode ser identificado a seguir:

Fiquei com diabetes com 26 anos, e com trinta comegou a impoténcia, s6 falei com
a Rita, sobre o problema depois de cinco anos. Ela sempre dizia que deveria ter
uma explicacdo para eu hdo manter uma boa glicemia, ja que fazia dieta e exercicio
(Samue).



[...] sempre acompanho minhafilha, e todo ano lembro a médica a época para fazer
0 exame dos olhos, eu acho que isso deve ser um compromisso da gente, eu
também sempre olho os exames e anoto em um caderno em casa (Maria Emilia —
familiar).

Quando tenho hipoglicemia, eu trato, mas falo como fazer para meus amigos mais
proximos. Caso nao consiga identificar eles saberdo como agir, eu acho que
precisamos fazer isso (Lucas).

Aqui também fizemos uma ponte entre o conhecimento cientifico, familiar e
popular existente sobre o tema, buscando compreender a logica de cada um e discutindo as
convergéncias e divergéncias entre esses conhecimentos. Uma integrante do grupo referiu que
a maneira proposta para discutirmos RD, permitiu que ela compreendesse 0 que € esta
complicagdo, e como acontece, como pode ser visto nafala a seguir:

Eu ouviafalar que o diabetes provoca problema nos olhos, mas néo conseguia saber
0 que era e 0 que acontecia. Depois das nossas discussdes eu compreendi, achei que
aforma de abordar este temafoi muito esclarecedora (Maria Rosa— familiar).

Foi uma experiéncia diferente para todos nds, sem excecdo. Concordo com
Trentini; Dias (1997), pois nesta fase existe um intercambio de experiéncias entre 0s
componentes do grupo. Parafraseando as autoras, na troca de experiéncias, sentimentos,
desgjos e aspiragdes, aconteceu também, crescimento progressivo do reconhecimento e da
revelacdo, e dai formou-se um circulo de amizade e confianca muatua.

O repensar aconteceu simultaneamente as demais fases. A liberdade dos
participantes estava bem clara, pois suas sugestbes eram imediatamente incorporadas, as
dindmicas eram modificadas ou ampliadas, cada espaco era respeitado de forma harmoniosa.
O respeito entre os participantes do grupo era evidente. Isto pode ser observado até durante as
transcricOes das fitas, pois ndo havia quase sobreposi¢coes de vozes nem conversas paralelas.

As reunides tiveram sempre feed back no fina e no inicio do encontro seguinte. O
tempo destinado a esta avaliagdo, geralmente, foi maior no inicio dos encontros. Posso
afirmar que ndo eram inferiores a 30 minutos, chegando a ocupar quase uma hora nas
reavaliagdes ou revisdes dos temas anteriores abordados.

Os integrantes do grupo de convivéncia puderam opinar sobre a adequacdo do
tempo proposto para cada tema, sugerindo alteracdo, e manifestando-se quando consideravam
gue determinado assunto ja havia sido esgotado.

Deixel mais livre a condugdo dos temas, que se ampliaram de forma progressiva,

como no caso das discussdes sobre complicacdes visuais: catarata, vitrectomia e glaucoma,



gue foram introduzidas, permitindo ampliar o0 debate, conhecer dlvidas nédo identificadas
anteriormente.

Percebi que a forma como foram preparados os encontros contribuiu para
demonstrar meu respeito profissonal e humano para com os participantes e permitiu o
reconhecimento de suas experiéncias e conhecimentos prévios.

Durante nossa convivéncia, especialmente no comego das reunides e nos interval os
para o lanche, os integrantes verbalizaram a contribui¢do das informagtes discutidas no grupo
para a vida de cada um. No ultimo encontro fizemos uma avaiacdo gera, na qua varios
integrantes relataram:

Achei tudo muito bom, gostei muito de conhecer as experiéncias dos outros, acho
que devemos nos reunir depois para continuar fazendo este tipo de reunido (Maria
Rosa— familiar).

Aprendi muito, acho que vou me cuidar melhor. Mesmo tendo DM ha muito
tempo, pude aprender muita coisa, gostei muito desta forma de debater os
problemas e saber que podem ser evitados, também gostaria de continuar estas
reunifes (Amanda).

O que mais gostei foi conhecer as experiéncias dos outros, também aprendi bastante
(Cervantes).

As reunides foram muito boas, ajudaram até no meu relacionamento com a minha
mée, achei muito valida a participagdo da familia (Samuel).

Durante os encontros, nha medida em que surgiram dividas, ou mesmo gquando o
grupo sentiu necessidade de ampliar determinado tema, foi possivel pesquisar na literatura
disponivel, favorecendo desta forma a ampliacdo das experiéncias pessoais e a aquisicdo de
novos conhecimentos.

As associacles das experiéncias vividas aos conhecimentos do senso comum e
cientifico mostraram-se complementares e possibilitaram maior participacdo das pessoas.

Ficou evidenciado que esta forma de abordagem favorece a parceria, a
cumplicidade, a ampliacéo de conhecimentos pela afetividade envolvida nas relagdes, nas
guais um ndo sabe mais que 0 outro, todos sabem alguma coisa, podem sentir, mostrar e

compartilhar seus conhecimentos e experiéncias.



7VIVER COM DIABETESMELLITUS: ASPERCEPCOESDOS
INTEGRANTES DO GRUPO DE CONVIVENCIA QUANTO AS
COMPLICACOESE CONSEQUENCIAS SOCIAISCRONICAS

Considerei a andlise dos dados e a identificagdo das percepcBes sobre as
complicagdes/conseqiiéncias cronicas do viver com Diabetes Mdllitus, a etapa mais dificil
deste trabalho, mas também um momento rico de aprendizagem. Na andlise preliminar dos
dados obtidos nas reunides do grupo de convivéncia, através das falas dos participantes,
identifiquei que as complicagbes fisicas cronicas e o proprio diagnéstico do DM tém
importantes consequéncias sociais no processo de viver nessa condicdo de salde. Nesse
sentido, as pessoas relataram implicacdes que evidenciam que uma doenca crénica néo € algo
gue atinge somente 0 Seu corpo, mas que a doenga cronica passa a fazer parte de seu processo
de viver. Assim, surgiram dois temas. 0 primeiro diz respeito mais especificamente as
complicagBes cronicas fisicas, e 0 segundo, relacionado as conseqiiéncias sociais cronicas

dessa doenca, que seréo apresentadas a seguir.

7.1 As complicacfes cronicasfisicas

Essas complicacBes sdo decorrentes da presenca de alteracdes morfo-funcionais,
ou sga, mudancas que acontecem no corpo fisico, modificando-o ou aterando sua funcéo.
Identifiquei nessa tematica cinco diferentes complicacfes, que representam as alteracbes
fisicas relevantes decorrentes do Diabetes Mellitus:

s ateracOes visuais,

¢+ comprometimento renal;

%+ comprometimento dos pés;

¢+ neuropatia autondmica cardiovascular diabéticae



¢ disfuncédo sexual.

Entre as complicacfes discutidas, ressalto que o tema ateracdo visual foi melhor
explorado no grupo de convivéncia, provavelmente devido a existéncia de mais experiéncias
dos participantes do grupo com relacdo a esta complicacdo, o que ampliou bastante as

discussoes.

7.1.1 AlteragBes visuais

Com relacdo as conseqiéncias das complicagdes visuais cronicas, alguns
participantes do grupo relataram que tém consciéncia da existéncia das alteracfes visuais
decorrentes do DM, porém acrescentam ainda que a procura do oftalmologista se deu somente
apos a presenca dos sintomas:

Perdia o 6nibus, porque ndo conseguia enxergar, dai eu fui fazer um exame
(Amanda).

Eu fiquei diabético aos nove anos, e s6 em 1982 eu fui fazer o primeiro exame,
depois de 24 anos, devido a dificuldade visual. Meu médico ndo tinha falado sobre
este exame[...] Eu fui pelos mesmos motivos que ela (Gabriel).

Eu conheci uma pessoa que foi descobrir que estava com DM depois que estava
cego (Maria Emilia—familiar).

Segundo a literatura, € necess&rio o encaminhamento das pessoas com DM1 ao
oftalmologista ap6s cinco anos do diagndstico, 0 que ndo ocorreu no caso de Gabriel. Porém
com relacdo ao relato de Amanda, o fato ocorreu durante a adolescéncia, também sem
realizagdo de exame visual anterior aos sintomas. Destaco que nas falas de Amanda e Gabrid,
existe um elo em comum: afalta de encaminhamento dos profissionais que os acompanhavam
(BRASIL, 2001).

A RD é uma complicagdo vascular que acomete pessoas com DM1 e DM2,
estando principalmente relacionada com a duracdo do diabetes. Segundo o Ministério de
Salde (BRASIL, 2001), o inicio das alteragdes ocorre a partir do quinto ano da instalacdo do
DM1, podendo, em aguns casos, estar presente no momento do diagnéstico do DM2 (que
pode ocorrer apds quatro a sete anos apods sua instalacdo). Acomete cerca de 50% das pessoas
com mais de 10 anos de diabetes e de 60 a 80% das pessoas com mais de 15 anos da doenca
(ADA, 20014).



A RD é classificada de acordo com a severidade das anormalidades. Na RD
periférica ndo existem sintomas visuais e a visdo esta preservada, neste caso ndo existe
tratamento especifico, sendo somente realizado acompanhamento e recomendado um controle
da glicemia. Na RD periférica com maculopatia, freqientemente com perda visua central
(dificuldade paraler), a laserterapia € o Unico tratamento de valor comprovado na manutencéo
da visdo e, ocasonamente, o tratamento melhora a visGo. A RD pré-proliferativa, néo
apresenta sintomas visuais, apenas algum comprometimento da acuidade visua. A RD
proliferativa, também néo apresenta sintomas diretos, mas suas complicacOes causam perda
visual. Por ultimo, a Doenca ocular avancada provoca severa perda visua (KOHNER; HYER;
HARRISON, 1999).

Foi discutido que o grande problema para deteccdo precoce da RD esta no
aparecimento dos sintomas somente quando a retina ja esta bem danificada, o que torna
fundamental o exame regular para identificagdo das alteragdes retinianas nas fases iniciais. O
exame de fundo de olho, denominado de fundoscopia, preferencialmente deve ser feito por
um oftamol ogista, 0 que possibilita um diagndstico mais adequado. Este exame deve ser feito
sob midriase ou retinografia com luz infravermelha (BRASIL, 2001a). E fundamental que
este exame sgja oferecido na rede publica, asssm como a fotocoagulagdo adegquada com laser
aplicado em uma etapa precoce.

Ainda com relacéo a alteracdo visual, pode-se constatar que existe conhecimento
de medidas que contribuem para retardar ou evitar 0 aparecimento da Retinopatia Diabética,
como pode ser observado nas falas a seguir:

Para evitar tem que controlar mais. A pressdo altavai romper o vaso (Gabriel).
A genéticatambém influi (Maria Emilia—familiar).
O fumo pode aumentar o risco (Eduardo).

O Ministério da Salde, considera como fatores de risco para a RD a duragdo da
doenca, 0 mau controle metabdlico, a presenca de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), o
tabagismo, o alcoolismo, as complicagdes preexistentes e a gestacdo (BRASIL, 2001).

O fumo é atamente nocivo as pessoas em geral. Para a pessoa que tem diabetes,
ou sgja, que apresenta um distarbio metabdlico que exige medicacdo permanente, os riscos do
tabagismo sdo ainda maiores. A vasculopatia, a neuropatia a arteriosclerose tém no tabagismo

um inimigo com ato poder destrutivo. A presenca de nicotina € responsavel pelo vicio, pela



vasoconstricdo, pela hipertensdo e pela taquicardia do fumante. O impacto da nicotina na
arteriosclerose é muito maior na pessoa com diabetes (ALBANESE; BRUMINI, 2001).
No que diz respeito ao tratamento da RD, os integrantes do grupo reconhecem

alguns tratamentos que existem, e até alteraces decorrentes desta terapia:

Quando eles fazem o Laser, € porque ja precisa (Samuel).

O tratamento com laser, no meu caso, deixou uma cicatriz. Leio, vejo, mas a leitura
ficamais dificil (Amanda).

Segundo Kohner, Hyer e Harrison (1999), a fotocoagulacdo com laser € efetiva
tanto no tratamento de maculopatia quanto no de retinopatia proliferativa. Este tratamento
raramente resulta em melhora da visdo ja perdida, mas pode cessar 0 processo, impedindo
uma maior deterioracdo da retina. Por isso, € importante que as pessoas com DM tenham
acesso ao exame de fundo de olho antes de apresentarem alteracdo visual, e também, quando
necessario, a laserterapia.

O numero de pessoas que perderam a visdo em conseqiiéncia da RD ficou bastante
reduzido a partir do momento em que a laserterapia comecou a ser utilizada. A aplicacéo do
laser deve ser feita nas fases iniciais da RD, ou sga, na sua forma proliferativa. O objetivo
deste tratamento é diminuir a formag&o de neovasos e estancar o vazamento de liquido entre
as células retinianas (AVILA, 2000).

O tratamento cirargico, vitrectomia, é utilizado quando a laserterapia ndo é mais
indicada, como no caso de hemorragia vitrea densa de larga evolucdo, ou um desprendimento
tracional da zona macular. A vitrectomia foi introduzida no comeco da década de 70, por
Machemer (STOPPELLO, 1992).

[...] Naépocative que fazer vitrectomia, devido a hemorragia intensa nos olhos, esta
cirurgiando erafeitaem Floriandpolis (Gabriel).

Desenvolver uma agdo educativa voltada para as complicagdes cronicas
decorrentes do diabetes, que incluem a RD, e consideram o conhecimento dos participantes e
o0s tratamentos realizados pelos mesmos, permitiu ampliar o conhecimento a respeito do tema,
entre todos os integrantes do grupo. Favoreceu repensar 0 compromisso individual com
relacdo aos intervalos de redlizagdo dos exames, a necessidade de profissona melhor
preparado para sua realizacdo, bem como possibilidades existentes por induzir ou evitar o
aparecimento de complicagdes cronicas.

Acredito que a troca de experiéncias, entre os integrantes do grupo a respeito da

RD, proporcionou uma oportunidade de reavaliagdo dos aspectos que envolvem esta



complicacdo, bem como os fez perceber que o controle ndo € responsabilidade apenas do
profissional. Cada qual percebeu que pode solicitar a realizagdo do exame, bem como ter
acesso aos resultados do mesmo para o acompanhamento futuro, pois o controle desta
complicacdo pode ser uma parceria na qual a pessoa com diabetes e sua familia precisam estar
cientes da necessidade de realizacdo dos exames, da periodicidade e do tratamento mais
adequado para cada situacdo especifica.

Ainda assim, entendo que é necessario ao profissional de sallde uma atitude critica,
sgja no compromisso de alertar as pessoas com diabetes, sobre os riscos deste problema, sga
pela responsabilidade de encaminhar adequadamente estas pessoas para 0S Servicos
especializados, ou ainda na intervencdo junto aos 0rgaos competentes, de forma a possibilitar

0 acesso a estes servicos através do SUS.

7.1.2 Comprometimento renal

A tbnica da discussdo sobre ND foi centrada no fato do HU/UFSC néo redizar o
exame de microalbumindria. Cientes da importancia do mesmo, o grupo centrou esfor¢os na
verificacdo de possibilidade de o mesmo ser realizado no HU/UFSC.

Na percepcdo de alguns participantes do grupo, a proteindria de 24 horas detectava
precocemente a alteracdo renal, e erarealizada no HU/UFSC:

Eu cheguei a fazer este exame aqui. [...]. Agora ha pouco tempo eu ndo fiz?
(Samuel).

N&o é um exame que tem que colher urinade 24 horas? (Maria Emilia—familiar).

Nestes relatos, identifica-se 0 desconhecimento dos participantes de que o exame
gue detecta precocemente a alteracéo rena € a microalbumindria, levando-os a entender que o
exame, proteindria de 24 horas, € para detectar alteracdo inicial no rim.

A importancia da socializacdo do conhecimento pode ser uma tarefa assumida pela
enfermeira, pois, mesmo se tratando de uma clientela que tem muito conhecimento sobre o
DM, observou-se uma lacuna quanto ao exame adequado para deteccdo da ND. Esta tarefa
pode ser realizada em consulta de enfermagem, ou em grupos de convivéncia.

Os participantes do grupo reconhecem alguns cuidados que podem postergar ou
evitar aND, o0 que pode ser observado por estes relatos:

Primeiro é procurar manter a glicemiadentro dos parametros normais (Eduardo).



Diminuir o sal (Maria Rosa— familiar).
N&o fumar também é importante (Gabriel, Eduardo e Samuel).
Os dois exames podem mostrar o controle, a frutosaminae HbA1c (Gabriel).

A Secretaria de Assisténcia a Salde reconhece como fatores agravantes paraa ND:
presenca de HAS; obstrucfes urinarias de qualquer etiologia (inclusive bexiga neurogénica);
infeccBes urinarias de repeticdo ou cronica; utilizacdo de agentes nefrotoxicos (contrastes
radiolgicos endovenosos, antiinflamatdrios ndo-hormonais, uso de Acido Acetil Salicilico
em altas doses, acetaminofen por tempo prolongado e aminoglicosideos), além do mau
controle glicémico e do hébito de fumar, como foi identificado pelos participantes do grupo
(BRASIL, 2001).

Entre os integrantes do grupo, apenas um participante ja havia apresentado
nefropatia diabética definitiva, com arealizacdo de transplante renal na década de 80.

Eu fiz 0 meu Transplante Renal no Oswaldo Cruz em SP (Gabriel).

O tratamento da ND, em fase avangada, conhecido como Estagio Final de Doenca
Renal (EFDR), é realizado através de: hemodidlise, didlise peritoneal ou Didlise Peritoneal
Ambulatorial Continua (CAPD). Neste Ultimo caso, o tratamento € realizado por membros da
familia, ou pela propria pessoa, tendo suporte de profissional da sallde que presta supervisao.
E fundamental a vontade dos envolvidos de redlizar este tratamento, a pessoa precisa ter
determinadas condi¢des tais como: cuidados higiénicos rigorosos e acompanhamento familiar
continuo, em fungdo da troca das bolsas que é realizada 4 vezes ao dia. O transplante renal é o
recurso definitivo para a ND, porém a sua realizacdo € acompanhada de uso continuo de
medicamentos imunNoSsupressores.

Com relacdo as discussdes sobre ND, identifiquei que os integrantes do grupo
conheciam pouco 0 problema, e que a possibilidade de discutir este tema abordando os
aspectos pessoais, conhecimento cientifico e tratamento precoce com 0 objetivo de retardar
ou evitar esta complicacdo, trouxe nova perspectiva para os integrantes do grupo, despertando
interesse em ampliar o atendimento atualmente recebido no HU/UFSC.

A oportunidade de conhecer a trgjetéria de um integrante do grupo que realizou
transplante renal foi muito importante para todos nds, porque permitiu que os dados

identificados na literatura fossem confirmados quando associada a sua experiéncia pessoal .



A acd0 educativa permitiu que os integrantes do grupo reconhecessem Seus
direitos e necessidade de redlizacdo de um exame que ndo é oferecido pelo SUS. Neste
sentido, buscaram alternativas para a sua realizacdo, o que determinou a proposta de enviar
uma correspondéncia ao Ministro da Salide (APENDICE E). Até o momento ndo obtivemos
resposta a esta solicitacao.

7.1.3 Comprometimento dos pés

Com relacdo ao pé diabético, o grupo considerou que o tema ja era de
conhecimento geral, em consegiiéncia das vérias reunifes redizadas na sala de espera do
GRUMAD. Desse modo, complicacéo foi pouco discutida no grupo, especialmente em
funcéo do conhecimento de medidas preventivas eficazes, bem como a diminuigdo do risco na
clientela com DM1. Entre os participantes do grupo, apenas dois deles, Gabriel e Samuel,
apresentaram auséncia da sensagcdo protetora plantar em um dos pés. Gabriel resumiu a
importancia de saber por gque precisa ser realizado o teste para identificar a perda da sensacéo

protetora plantar:

[...] se perder a sensibilidade, pode passar em cima de uma pedra ou de uma ponta
de cigarro e ndo vai perceber, ai 0 dano vai ser bem maior (Gabriel).

Outra situacdo citada pelos integrantes do grupo, foi a ndo realizacdo desse exame
pelos médicos, que somente o faziam quando a pessoa retirava os calgados voluntariamente,

como pode ser visto no relato abaixo, o que foi confirmado pelos demais integrantes do grupo.

S6 se agentetirar o sapato, dai eles olham (Samuel).

Segundo Pedrosa (1997), a remocgdo sistematica dos cal¢ados € o primeiro passo
para a avaliacdo dos pés, e pode ser uma maneira de lembrar aos profissionais de salide que 0
exame dos mesmos faz parte do exame fisico das pessoas com diabetes. Somente pessoas
orientadas podem contribuir para lembrar os profissionais de salde, quando estes ndo
realizam 0s exames, poiS Mesmo na inexisténcia de sintomas podem existir alteragoes
decorrentes da neuropatia periférica.

Ao estarem aertados para tal fato podem, de alguma maneira, cobrar dos
profissionais seus direitos de cidaddos e de usuérios do Sistema Unico de Sadde: um

atendimento mais integral, que atenda as suas necessidades de pessoas com diabetes, que



exige cuidados especiais. Neste aspecto reconheceram que a enfermeira desempenhava esta

funcéo, periodicamente, contribuindo para a prevencdo desta complicagao.

7.1.4 Neuropatia autondmica cardiovascul ar diabética

A oportunidade de discutir este tema e relaciona-lo com as ateractes da pressao
arteria e presenca de freqiiéncia cardiaca fixa, seja com bradicardia ou taquicardia, mostrou
gue estes sintomas servem para que ndo passem a considerar este risco de forma generalizada,
mas gue estdo presentes nas pessoas que apresentam estas alteracdes, assm passando a ter
consciéncia da necessidade de avaliacdo de suas pressdes arteriais com mudanca de declbito
nas consultas médicas e, para que sgam tomadas as medidas necess&rias quanto a sua
prevencao ou tratamento adequado.

Percebi que nas discussdes realizadas pelo grupo sobre esta complicacdo, os
integrantes tiveram uma primeira aproximagdo com a tematica, com excecdo de Cervantes
gue tem um profundo conhecimento do tema. Acredito na necessidade de retomar o assunto

COm 0S MesMOos em outra ocas 80.

7.1.5 Disfuncéo sexual

Como explicitado na metodologia, a discussdo deste tema aconteceu com base na
experiéncia de Samuel, que revelou ao grupo como havia vivenciado este problema.

Fiquei diabético com 26 anos, revoltado um ano ndo quis saber de nada. Quando
comecel afazer meu tratamento no HU cai em mim. Fumei muito, bebi muito, vida
sexual muito ativa[...]. Quando descobri o problema de impoténcia ha 9 anos atras,
sb consegui tratar devido ao apoio da enfermeira Raquel e da Dra. Manoela. No
SUS, ndo tinha nenhum tratamento para isso. S6 consegui falar para elas deste
problema depois de 5 anos, a enfermeira Rita dizia, sempre, que ndo entendia por
gue minhaglicemiando melhorava, tinha que haver alguma causa (Samuel).

Samuel contou ao grupo como descobriu este problema, quanto tempo demorou
para conversar com os profissionais do GRUMAD, e as dificuldades que teve que enfrentar,
jd que no SUS ndo havia possibilidade de resolugéo.

Demonstrando coragem ao falar sobre o problema enfrentado, Samuel despertou o

interesse das pessoas em conhecerem como descobriu, tratou e que cuidados precisou fazer



apos a colocacdo da prétese. O grupo, entdo, quis conhecer a experiéncia de Samuel e lhe fez
perguntas, que 0 mesmo respondeu.

A oportunidade de debater este tema despertou em Samuel seu compromisso com
as outras pessoas acompanhadas pelo GRUMAD, comprometendo-se em participar das
reunides das salas de espera. Este fato deixou-me bastante contente, pois este reconheceu que
sua experiéncia pessoa poderia gudar outras pessoas a falarem sobre este problema, mais
precocemente, oportunizando um atendimento mais adequado.

Com relacdo a discusséo deste tema 0 grupo, passou a refletir sobre a necessidade

de debaté-1o nas salas de espera, e nas consultas de enfermagem e médica.

7.2 As consequéncias sociais crénicas do viver com DM

A abordagem da maioria dos textos que tratam sobre Diabetes Méellitus, é sobre as
mudangas fisicas e suas consequéncias corporais. No entanto, durante a minha vida
profissional e a realizacdo da prética assistencial com pessoas com diabetes e familiares,
tenho percebido que viver com esta condicdo de sallde pode representar ameagas que vao
além das consequéncias fisicas, tanto para pessoas com diabetes quanto para seus familiares,
alterando seu cotidiano.

Sendo assim, meu interesse em identificar os aspectos emocionais e implicagoes
sociais, considerando a Gtica dos integrantes do grupo de convivéncia foi bastante ampliada.
A presenca de complicagdes cronicas decorrentes do processo de viver com diabetes pode
trazer sérias preocupacdes, especialmente entre pessoas que tém DM 1 e seus familiares.

O tema conseqiiéncias sociais cronicas surgiu a partir das informacdes expressas
pelos integrantes do grupo, que no meu entender tinham um foco social, eram situactes
vivenciadas que ndo faziam parte somente das complicagdes fisicas e eram destacadas como
muito importantes na vida das pessoas ou dos familiares que participaram do grupo de
convivéncia. Eram consideradas por eles como situagdes crénicas, pois eram constantes no
processo de viver com esta condic¢ao cronica de salde. Identifiquel quatro categorias.

+¢ preconceito/discriminagao;

% mudancas no cotidiano: dificuldades na participacdo em atividades e no
convivio social;

+ hipoglicemia como complicagdo social cronicae

¢+ aestrutura do servico de salde influenciando o viver com diabetes.



7.2.1 Preconceito/discriminacao

As discussdes que aconteceram sobre o tema preconceito/discriminacdo foram
expressas pelos participantes na primeira, segunda e terceira reunides, e apds a realizagdo da
técnica de diferentes modos de caminhar, proposta pela psicéloga que coordenou as atividades
na quinta reunido, na qual foram revistos os debates anteriores e uma reflexdo mais ampla
sobre este tema.

Observa-se nos relatos dos participantes que participaram da quinta reunido, que a
realizacéo de um ato cotidiano, como o de caminhar livremente, nd causa um impacto
significativo. Quando solicitados a redlizar o0 mesmo ato, porém adicionado a uma situacéo
especifica, no caso 0 siléncio ou andar para tras, surgiram diferentes sentimentos como

podemos observar nos depoimentos a seguir:

Eu j& vim aqui tantas vezes e ndo tinha observado nenhum dos quadros, dai
comecei a observar. Andar devagar ndo € o meu forte, foi a primeira barreira que
encontrei, estou sempre atropelando tudo pelafrente (Gabriel).

S6 quando comegamos a caminhar em siléncio comecel a pensar em quem estava
perto da gente (Maria Rosa—familiar).

Fiquei perdida, tu ndo sabes 0 que vais encontrar, se a gente ndo tivesse aqui dentro
dessa sala que a gente sabe que esta fechada, e tivesse que caminhar narua, eu acho
que seria apavorante. Pode tropecar ou cair. E uma mudanca daquilo que esta
acostumada afazer (Mariana—familiar).

Eu percebi também, ndo sei se foi pelo espago, porque a gente acaba sendo levada
pelos outros. Nos estdvamos andando em circulos, de repente em uma dificuldade a
gente acaba sendo levado pel os outros (Eduardo).

Nestes relatos, € possivel observar as dificuldades que surgem na realizagdo de
acoes que fogem as habituais, despertando medo, inseguranca e desamparo.

Relacionado a situagéo vivenciada durante a técnica, os participantes expressaram
a interferéncia do diabetes em questdes como acesso a emprego. Consideram que isto
acontece, devido ao desconhecimento que a maioria das pessoas tém a respeito desse
distirbio, ao passo que eles mesmos ndo se sentem como doentes, apesar de viverem essa
condicdo cronica de salde. Para os participantes do grupo de convivéncia, doenca significa
mal-estar, aparéncia de doente, perda da forca fisica e limitacGes decorrentes da doenca.

Discutido amplamente, o tema preconceito/discriminacdo foi considerado por
todos os participantes como esclarecedor e bem conduzido, permitindo-lhes expressar suas
dificuldades.



Preconceito segundo Stork (1996), sdo convicgbes sem motivo “a priori”,
induzidas quase sempre por outras pessoas, que nos fazem perceber a realidade, ndo como ela
€, mas como a tenhamos imaginado. O preconceito é pouco justo com a verdade, pouco
benevolente com o real, e procede mais da vontade particular do que dos sentimentos e da
razéo.

O preconceito existente em relacdo a pessoas com diabetes, na percepcdo dos
integrantes do grupo, também distorce a realidade vivida por eles. E fruto de um
conhecimento apreendido de forma genérica pela sociedade que inclui a forma como os
individuos véem uma pessoa com diabetes. Nas falas de Amanda e Maria Rosa, identificamos
0 preconceito como fruto de uma experiéncia social, que acompanha a pessoa com DM
durante toda sua vida

Ass pessoas pensam que quem tem diabetes tem aparéncia de doente. Imaginam que
uma pessoa que tem diabetes ndo € saudavel (Amanda).

A questdo do preconceito € muito forte. Parece que o diabético esta destinado a
morrer logo, discriminado porque ndo pode fazer o que os outros fazem. E uma
pessoa diferente (Maria Rosa— familiar).

A compreensdo de que uma pessoa com diabetes € doente, pode estar relacionada a
dicotomia existente em nossa sociedade, separando as pessoas em duas categorias, quais
sgjam: as saudavels e as doentes. De acordo com Verstegen (1997) esta interpretacdo pode
estar relacionada ao fato de um nimero consideravel de pessoas nesta condicéo crénica de
salde viverem periodos em que ha piora do estado gera e outros periodos nos quais hd maior
controle da doenca. Esta variacéo pode interferir na habilidade de realizar atividades de forma
independente e pode ser a origem de uma avaliacdo desfavoravel feita, de maneira gerd,
considerando essas pessoas como doentes.

A imagem veiculada em nossa sociedade sobre as pessoas com diabetes, traz a
conotacdo de doencga, gerando o preconceito. Espera-se que todas as pessoas com diabetes
tenham aspecto de doentes, podendo resultar em constrangimento, 0 que impulsiona as
pessoas com diabetes a ndo revelar esta condigdo, como pode ser observado a seguir:

Para Daniela falar para os outros que tem diabetes é a parte mais dificil [...]
Explicar para os outros que tem diabetes é constrangedor mesmo (Maria Emilia —
familiar).

Certa vez, participei de um jantar natalino e recusei a sobremesa, disse que tenho
diabetes, acharam que estava arrumando descul pa para néo engordar (Daniela).



Ter que explicar que tem diabetes, apesar de ndo ter aspecto de doente, levanta
vérias hipbteses e questionamentos por parte das outras pessoas, como por exemplo: a fata
com a verdade, perguntando se ndo esta utilizando meios para justificar comportamentos
como recusa de certos tipos de aimentos. Verstegen (1997), destaca a dificuldade que é
explicar para estranhos como a pessoa com doenca crénica se sente. Refere ainda que muitas
pessoas nessa condi¢do cronica percebem que os outros ndo estdo realmente interessados em
seu problema preferindo desconhecer arealidade.

Estas situagdes fazem com que muitas pessoas com diabetes prefiram esconder a
sua condi¢ao para ndo precisar explicar o que tém, bem como para néo correrem o risco de ser
vistas como diferentes.

O preconceito pode influenciar a convivéncia de uma pessoa com diabetes e outra
sem diabetes, e, inclusive, impedir que compartilhem sua vida com outras pessoas. No grupo,
foi abordada a dificuldade que muitos tém de assumir compromissos (noivado, casamento)
mesmo guando se sabe que esta pessoa gosta muito da pessoa com diabetes. Provavelmente
esta visdo que se tem de diabetes como sinénimo de doenca, que pode gerar a necessidade de
cuidados no futuro, resultando em um compromisso maior, além do medo do desconhecido.

Esta preocupacdo pode ser identificada na fala de Eduardo:

Eu acho que o preconceito acontece mais na juventude quando a pessoa esta
procurando alguém para viver depois. Namorado ou namorada é alguém que vai
dividir aquele problema, quer dizer até aquele momento ndo é problema, se casar
vai viver com uma pessoa que tem um problema que vai carregar para o resto da
vida. Eu acho que ai é que existe mais preconceito ou medo de viver a nova
realidade (Eduardo).

Esta interpretacdo € compartilhada em grande parte por Verstegen (1997) com
relacéo aos sentimentos envolvidos em um relacionamento. Refere que os problemas de
relacionamento dependem de dois aspectos: idade e diagnéstico feito em relagdo ao curso da
doenca. Salienta que quando existe um relacionamento prévio, e de boa qualidade antes do
diagnéstico, ndo hé interferéncia neste. Também se a doenca j& existia antes do inicio do
relacionamento e ndo sofre agravamento, existe menos sentimento de raiva e censura.

Reforcando esta visdo, Maria Emilia acrescenta a distingdo com relagdo ao género,
sendo que sua opinido foi compartilhada de forma consensual.

Dificuldade nos relacionamentos: namoro, casamento, ter filhos, mais acentuado
em relacdo as mulheres (Maria Emilia— familiar).

A dificuldade apontada no relacionamento, no que se refere ao género feminino,
pode ser atribuida ao papel da mulher na sociedade. De acordo com Stork (1996, p. 272), este



papel & “Dar vidaa la humanidade y dar humanidade a la vida’. A mulher tem o papel de
gerar filhos e para cumprir esta funcéo precisa gozar de salde.

Vivenciamos no proprio grupo que € possivel ter um filho saudavel, mesmo tendo
diabetes. Durante alguns encontros uma das integrantes do grupo levou seu filho de cinco
meses as reunides, pois 0 mesmo ainda mamava. Este fato foi bastante importante quando se
discutiu o preconceito levantado com relacéo a ter filhos. Todos os participantes do grupo
lembraram da presenca deste bebé que, com sua salde e bem-estar, confirmava a
possibilidade de uma pessoa com diabetes gerar um bebé sem problemas.

A discriminacdo que alguns integrantes do grupo referem, se relaciona
principalmente da maneira como as pessoas se sentem com diabetes. Sentir-se diferente por
ter diabetes foi outro aspecto identificado no presente estudo. Esta percepcdo esta relacionada
COmM a maneira Como as pessoas se percebem na situacdo. Assim, elas podem excluir-se de
relacionamentos sociais, por se sentirem diferentes dos demais, como pode ser visto no
depoimento a seguir:

A sociedade ndo te afronta diretamente, 0 que acontece é pelo fato de tu te sentires
diferente. A gente se exclui porque a gente se acha diferente demais. Essa é a
percepcao que eu tenho, talvez ndo esteja correto (Gabriel).

Esta percepcdo relatada por Gabriel, pode ser influenciada pelo sentimento que a
pessoas com diabetes tém, podendo levar a0 isolamento ou ao sentimento de vergonha
(VERSTERGEN, 1997).

Mais uma vez, a dificuldade com relacdo ao convivio socia € identificada. Neste
sentido, € preciso que ndo limitemos nosso papel como profissionais da salde, atendendo
somente as pessoas de forma isolada, cuidando de seus corpos fisicos. Precisamos lembrar
gue estas pessoas estdo inseridas em uma sociedade, e que as informagOes precisam ser
compreendidas por nés profissionais e pelas pessoas que assistimos, de modo a permitir uma
melhor convivéncia destas pessoas em seus ambientes.

Outro aspecto que é necessario discutir, quando falamos de preconceito, diz
respeito a uma questdo mais global da sociedade: o respeito a diferenca. Este é pouco
observado no mundo atual, que impde a todos hébitos, atitudes e comportamentos que nao
comportam a diversidade. Na questdo da pessoa com diabetes, isto fica muito evidente,
especia mente nos habitos e condutas alimentares diferenciados que esta precisa adotar.

Habitualmente as refeicdes sdo momentos de partilha, de encontro e 0 nédo
entendimento das necessidades da pessoa com diabetes, faz com que 0s grupos , sgjam eles

familiares ou de amizades, cobrem uma postura que ndo admite a diferenca, e reforca /exige



um comportamento homogéneo, sem respeitar as necessidades da pessoa com diabetes,
submetendo-a a constrangimentos do tipo: “E s6 um pedago”, “E sO hoje’. Este
comportamento reforca a exclusdo da pessoa que para cumprir o seu tratamento acaba por
adotar condutas de afastamento, isolamento, ndo participacdo de eventos sociais, ou entdo a
abandonar seu tratamento parando “ parecer” diferente.

Santana (2000) acrescenta que a familia tem uma importancia vital para que a
pessoa com diabetes aceite melhor sua doenca. A colaboracdo da familia, contribuira para que
a pessoa desenvolva um enfrentamento mais tranquilo de sua doenca, torne-se mais segura ao

viver seu cotidiano com 0os momentos de incertezas, de medos e de alegrias.

7.2.2 Mudangas no cotidiano: dificuldades na participacdo em atividades e no convivio socia

A mudanca no cotidiano decorrente do viver com diabetes ndo foi uma temética
especifica discutida no grupo de convivéncia, mas permeou as discussdes quando do debate
das complicagbes cronicas do diabetes, passando entdo a fazer parte das consequéncias
cronicas sociais do viver com essa doenga.

Durante a realizagdo deste estudo, foram identificadas complicacbes que podem
interferir no dia-a-dia das pessoas, tais como a retinopatia diabética; a nefropatia diabética e
também os aspectos relacionados a episddios de hipoglicemia severa. Com relagcdo as
dificuldades encontradas no convivio social decorrente da retinopatia, a perda da autonomia é
evidente, pois com a diminui¢do ou perda da visdo, as pessoas deixam de executar atividades
gue desempenhavam sozinhos, como podemos constatar através do relato de Gabriel:

Eu fiquel dois anos ceguinho, ceguinho mesmo. Eu esbarrava num extintor de
incéndio e pediadesculpal...]. A vidasocial muda (Gabriel).

Ja é bem conhecido que a RD tem influéncia na qualidade de vida das pessoas com
diabetes, pois pode provocar cegueira irreversivel. Representa um verdadeiro problema do
ponto de vista biomédico, social e econdmico, pois pode produzir invalidez por cegueira
(BADIA; DEGREGORI, 1992).

Ainda com relacdo a interferéncia da complicacéo cronica fisica na vida socia das
pessoas com diabetes, um participante do grupo relata que a presenca da nefropatia cronica

diabética altera bastante o convivio social. Somente um integrante do grupo tinha experiéncia



com a nefropatia diabética e o seu depoimento deixou clara a interferéncia na vida das pessoas
gue necessitam de tratamento dialitico, como podemos identificar abaixo:

Além dadidlise peritoneal realizada em casa, que foi a minha opgéo porgue eu achei
gue socialmente era muito melhor, eu achei as maquinas muito depressivas, a minha
alimentacdo era diferente, mas eu poderia sair com a minha mulher como fazia, e ndo
perdi 0 meu padréo de vida (Gabriel).

A presenca de complicagdes crénicas do DM com caracteristicas invalidantes
aumentam a necessidade de ajuda as pessoas com diabetes, exigindo também suporte
emocional para que possam aceitar esta hova condicdo, bem como reconhecer a dependéncia
de outras pessoas e a0 mesmo tempo abrir espacos para conquistar a independéncia
(VERSTERGEN, 1997). Outro aspecto também destacado aqui, € a forma como a doenca
crénica modifica de maneira global a vida da pessoa, requerendo cuidados para a prevencéo e
o controle de crises, seguimento de determinados tratamentos (como a didlise), reorganizacéo
de tempo, gjustes nos habitos, de modo a manter sua vida e relacionamentos o mais proximo
possivel ao normal (STRAUSS; GLASER apud SILVA, 2000).

As mudangas no cotidiano: dificuldades na participagdo em atividades e no
convivio social identificadas pelos integrantes do grupo representaram 0s aspectos mais
relevantes para eles. Como a maioria destas pessoas ndo apresenta atualmente complicactes
crénicas do DM, o processo de viver com hipoglicemia foi apresentado de forma mais
detalhada, demonstrando um aspecto pouco discutido na literatura. Acredito que esta
perspectiva possa contribuir para que os profissionais de salde passem a ter mais
compromisso em discutir esta situacéo junto as pessoas com diabetes. Devido a dimensdo que
esta discussdo teve durante as reunides do grupo, a mesma sera apresentada posteriormente

COMO uma categoria a parte.

7.2.3 Hipoglicemia como complicacdo social crénica

A proposta inicial do grupo foi de discutir as complicacdes crénicas, porém, o
grupo incluiu a hipoglicemia como uma complicagdo com manifestagbes agudas, mas com
caracteristicas de cronicidade, uma vez que acompanha as pessoas por toda sua vida. Senti a
necessidade de ampliar a discussdo sobre a mesma, abrangendo mais especificamente o
aspecto socia que pode decorrer destes episodios, uma vez que esta complicacdo € discutida

na literatura apenas de sua perspectiva aguda. Este tema foi discutido nas reunides do grupo



de convivéncia, por se tratar de um problema crénico na vida de varios integrantes do grupo,
principalmente na presenca de hipoglicemias severas, quando ndo existe um aviso prévio, o
gue passa a ser um grande problema na vida destas pessoas e de seus familiares.

Das discussdes que apresentarei a seguir, € possivel compreender por que a
hipoglicemia € uma preocupacdo tdo importante em pessoas com diabetes e seus familiares,
justificando sua inclusio nas discussoes do grupo de convivéncia, pois apesar de caracterizar-
Se como uma situacdo aguda, seus efeitos angustiam pessoas com diabetes e seus familiares,
gue na maioria das vezes a véem como um problema t& ou mais grave que as complicacdes
cronicas decorrentes do DM.

O tema hipoglicemia foi foco do primeiro, terceiro e quarto encontros, sendo mais
amplamente discutido no terceiro encontro. Em todas as reunides, o enfoque educativo
permeou as discussdes. Nas falas das pessoas, podiamos constatar seus medos, angustias, mas
também suas estratégias na resolucdo desta complicacdo aguda do DM. Neste contexto eu,
como enfermeira, coloquei-me no papel de mediadora, proposta prévia desta pratica
assistencial. Acredito que a dindmica para a abordagem deste tema foi permeada pelos
pressupostos de maneira plena.

A possibilidade de discutir hipoglicemia proporcionou a identificagdo de uma
constante na vida das pessoas com DM1 que participaram do grupo de convivéncia. Isto
incluiu a participagdo de suas familias no cuidado com crises de hipoglicemia no ambiente
domiciliar, as experiéncias vividas por estas pessoas, principamente no que se refere a
sintomatologia de hipoglicemia severa ou assintomética e o tratamento das mesmas. Durante
nossa conversa, pudemos conhecer a importancia do cuidado carinhoso dos familiares,
guando as pessoas com DM 1 néo podiam auto-cuidar-se.

Assim, 0s aspectos emocionais e as implicagdes sociais fazem parte do viver das
pessoas com diabetes, sendo que a iminéncia da ocorréncia da hipoglicemia entre as pessoas
com diabetes e seus familiares, pode trazer sérias preocupagdes, especialmente entre aqueles
gue fazem uso de insulina, pois requer um aprendizado, que inclui a manutencdo do controle
sobre a glicemia sangliinea. Ao ser apresentada a possibilidade dessa complicacdo e a
complexidade que envolve a mesma, gera-se entre as pessoas com diabetes e seus familiares e
outras pessoas proximas, uma ansiedade significante. Essa ansiedade estd colocada
especialmente porque as pessoas precisam estar atentas para mudancas que muitas vezes séo
sutis e outras vezes sdo abruptas, modificando o comportamento das pessoas.

Foram identificados a partir da andlise dos dados, dois diferentes aspectos que

representam a percepcao das pessoas que integraram 0 grupo de convivéncia a respeito da



hipoglicemia como complicacdo social crénica. o primeiro, denominado “Percepcdo da
hipoglicemia”, inclui como percebem as manifestagdes fisicas e mentais da hipoglicemia e o
segundo aspecto denominado “O processo de viver com hipoglicemia’, que inclui as
repercussoes dessa complicagdo no processo de viver das pessoas com diabetes.

Em ambos aspectos, 0 destague € para as consequéncias que vao aém das
manifestagdes fisicas, no sentido de reconhecer essa complicacéo classificada como aguda,
também como uma complicacdo cronica, uma vez que ela passa a fazer parte do viver das
pessoas, como algo que pode surgir a qualquer momento, acompanhando-o pelo resto da sua
vida.

No primeiro aspecto, as manifestagbes fisicas e mentais incluem a propria
percepcao da hipoglicemia e também a dos familiares, como pode ser observado nas seguintes
falas:

No Samuel da dormindo, eu s6 escuto e me acordo com o ronco dele, como se
estivesse morrendo (Maria Celeste — familiar).

Quando baixa a noite eu me acordo na hora. Acordo-me assustado, como se alguém
estivesse me cutucando. Ai eu desco para fazer o teste e da 35 ou 40 minha
glicemia (Eduardo).

Nessas falas, € possivel compreender a aflicdo que envolve o episddio de
hipoglicemia. O Diabetes Education Study Group (DESG), da Associacdo Européia para
Estudo do Diabetes (2000), também destaca a preocupacdo que as pessoas tém em relacéo a
experiéncia da hipoglicemia, apresentando-a como ameagadora e geradora de ansiedade para
as pessoas e seus familiares. Viver com uma condicdo cronica pode provocar varios
sentimentos nas pessoas, dentre eles destacam-se 0 medo e a tensdo, decorrentes
especia mente das conseqgiiéncias da doenca (VERSTEGEN,1997).

Ainda relacionado as manifestacbes da hipoglicemia, as pessoas tém uma
preocupacdo especial com as ateracbes de comportamento, pois podem se tornar uma ameaca
para outras pessoas.

Ele ja quebrou tanto prato, ele mesmo ja falou: ‘M&e, ndo deixa faca namesa. Uma
vez deu hipo e depois olhei e o garfo estavatodo torto (Maria Celeste —familiar).

Uma vez eu estava em Joinville com minha mulher e minha cunhada, e elas
queriam me levar para 0 hospital. Eu segurei as duas pelo pescoco e apertei
(Gabriel).



Outro ponto de destaque € o reconhecimento de que cada pessoa tem um padréo
diferente de hipoglicemia, porém este pode variar de acordo com a situacdo, como pode ser
observado na seguinte fala:

O Samuel é cheio de hipo como eu, mas a dele é diferente, eu sinto minhas pernas
fracas [...] a gente pode querer falar, mas ndo sai. A dele da tremores, ele se bate
[...] (Amanda).

Essa constatacdo tem destague na literatura, que reconhece as diferentes formas de
manifestacdo da hipoglicemia nas pessoas (SANDOVAL, 2001; DESG, 2000). O que ressalto
€ a importancia das pessoas poderem identificar essas diferentes formas de manifestacéo,
desenvolvidas a partir da interacdo com amigos e familiares:

N&o € uma sequiéncia certa. Ja falei com a minha mée e meus amigos e eles dizem
assim: suor, tremores, comego arir sozinho [...] (Lucas).

Com relacéo ao aspecto do processo de viver com hipoglicemia, percebo que um
episodio de hipoglicemia ndo é ago que esta vinculado somente a uma manifestagéo fisica,
mas ele passa a integrar 0 processo de viver das pessoas, tendo repercussdes em diferentes
aspectos de suas vidas. Merecem destaque as reagdes que provoca nos familiares, como pode
ser observado nas falas:

O irméo gque nuncatinha visto, ficou desesperado e a gente mais ainda. Levou para
0 hospital com o transito horrivel, passa na frente de todo mundo (Maria Emilia —
familiar).

E preocupante, eu ndo durmo. Eu durmo muito pouco |4 em casa, qualquer
barulhinho eu jafico preocupada (Maria Celeste — familiar).

Nessas falas, percebe-se a influéncia na vida dos familiares. A literatura ndo faz
uma abordagem desses aspectos da hipoglicemia que considero de grande relevancia no
desenvolvimento do cuidado, evidenciando, mais uma vez, a importancia de incluir a familia
como parte integrante da assisténcia.

As pessoas também manifestaram sua preocupacdo quanto a possibilidade de uma
crise de hipoglicemia proximo a pessoas que ndo conhecem, ou em locais que podem colocar
sua vida em perigo ou provocar reactes desagradavels.

Quando a pessoa ndo esté ciente da hipoglicemia, pode estar atravessando a rua,
descendo do 6nibus, eisso é muito perigoso (Cervantes).

Teve uma crise na casa da sogra. Todo mundo ficou traumatizado, ela estava muito
ruim [...] Eles chamaram no portdo. Toda a vizinhanga acordou (Maria Rosa —
familia).



O medo darejeicdo ou do preconceito € algo que acompanha muitas pessoas com
diabetes, 0 que se torna ainda mais evidente nas crises de hipoglicemia. Essas, de alguma
maneira, se percebem como diferentes, o que pode levélas ao isolamento social, como foi
abordado anteriormente.

A hipoglicemia severa foi bastante discutida nas reunibes do grupo de
convivéncia, evidenciando perspectivas diversas, como: reagdes da familia, manifestactes e
percepcdes da hipoglicemia.

As reacOes da familia sGo marcadas de depoimentos repletos de duvidas e
angustias, que fazem parte das experiéncias dos participantes do grupo, como pode ser visto a
Seguir:

Meu marido fica doido quando eu fico olhando para ele e ndo respondo nada
(Amanda).

Umavez ela comeu siri com casca, aguilo me deixou apavorada, desesperada. Meu
Deus ela esta louca. Até entender que era assim, foi bem dificil. Hoje eu acho
graca, levo pro hospital e depois a gente fica rindo dela. [...] Controlar hipo néo é
f&cil. [...] Eu aprendi a me desligar, 0 meu marido é bem preocupado (Maria Emilia
— Familiar).

As reagbes dos familiares demonstram suas preocupacdes quando ocorrem
episodios mais severos de hipoglicemia, ou quando algum familiar desconhece como ela
ocorre, bem como os medos que existem quando ela acontece durante a noite. Todas as
experiéncias dos membros do grupo dizem respeito a novos cuidados que precisam ser
compreendidos pelos familiares.

O medo dos familiares de como agir no momento da hipoglicemia, bem como
estarem preparados para cuidar adequadamente de seus familiares ou do desconhecimento
sobre as suas manifestacdes, € tarefa primordial da(o) enfermeira(o).

Constatamos, mais uma vez, que o papel da familia € fundamental, seu afeto,
carinho, atencéo fazem parte do cuidado as pessoas com hipoglicemia. N& ouvimos um so
relato onde a familia estivesse ausente. Ma&es, pais, esposas e irmaos participavam deste
cenario como suporte essencial na deteccdo, no tratamento ou cuidado de crises de
hipoglicemia ou coma hipoglicémico.

As manifestacbes da hipoglicemia severa interferem na vida social destas pessoas
de forma mais abrangente, podendo alterar 0 comportamento, como pode ser identificado a
Seguir:

E um bloqueio que da na gente, a gente pode querer falar, mas n&o sai (Amanda).



Quando elatinha hipo, ela comia como um mendigo faminto na mesa, comia com a
mao, de qualquer jeito. [...] Uma vez a Daniela demorou para acordar, €la estava
com os dentes cerrados, néo falava, s6 aquela ronqueira. Foi uma das piores hipo
gue elajateve’(Maria Emilia—familiar).

Em todos estes depoimentos, as manifestacOes das crises de hipoglicemia dizem
respeito a sua forma mais grave ou severa, precisando que nos, profissionais, estejamos
conscientes destas situagdes e possamos contribuir para minimizar essas experiéncias, abrindo
espacos para conhecé-las e oportunizar novas estratégias para solugdes mais adequadas nestes
momentos. Como podemos perceber, essas crises de hipoglicemia vao além das alteracoes
fisicas, tendo importantes repercussdes no processo de viver das pessoas, em especia de seus
familiares, e constituiu-se em importante fator de afastamento do convivio social, pelo
medo/vergonha de exposicao perante 0S outros.

As mudangcas e transtornos decorrentes da hipoglicemia no cotidiano das pessoas
com diabetes, justificam a sua inclusdo em toda e qualquer agcdo educativa, e mais ainda,
durante acbes individuais dos profissionais de salde, de forma a prestar esclarecimentos.
Favorecer o processo de compreensdo da ocorréncia de hipoglicemia e estudar estratégias que
gudem a pessoa com diabetes e seus familiares a conviverem melhor com a situagéo,
evitando sobressaltos constantes e diminuindo as insegurancas provenientes desta

intercorréncia

7.2.4 A estrutura do servico de salde influenciando o viver com diabetes

Durante as discussdes que aconteceram no grupo de convivéncia alguns
participantes levantaram aspectos relacionados ao acesso a tratamentos das complicagoes
cronicas, dificuldade ou inexisténcia de exames para deteccdo precoce, dificuldade no
atendimento por especidistas, fata de medicamentos fornecidos, bem como auséncia do
fornecimento das fitas para realizagdo dos testes de glicemia para gjuste da medicacéo, dietae
exercicio. Apesar da existéncia de legislacdo que ampara em varios aspectos as pessoas com
diabetes através do SUS, suas reclamagdes adquirem um carater crénico, ndo resolvido
efetivamente pelo sistema de salide.

Considerando estas situagOes, identifiquei como complicagdo social cronica a
auséncia de estrutura existente hoje nos servicos de salde, que se manifesta pela falta de

recursos, interferindo nos cuidados e tratamentos realizados pelas pessoas com DM. Nessas



situaces as pessoas ficam na dependéncia de recursos proprios, que muitas vezes sdo
inexistentes, ou entdo dependem do apoio de profissionais de salde. Isso favorece o
desenvolvimento de futuras complicacbes cronicas do DM, bem como impossibilita o
tratamento adequado da situagdo, uma vez que a rede publica ndo dispde das condicbes
necessarias.

Segundo o atendimento preconizado pelo SUS, € direito do cidaddo brasileiro
receber assisténcia integra com agdes de salde combinadas e voltadas ab mesmo tempo a
prevencdo, a promogdo, a cura e a reabilitacdo. Ainda segundo os principios do SUS, todo
cidaddo é igual e sera atendido e acolhido conforme as suas necessidades. A assisténcia
prestada pelo SUS é realizada no ambito municipal, estadual e federal (BRASIL, 1990).

A Portaria do Ministério de Salde n° 95 de 26 de janeiro de 2001, amplia a
responsabilidade dos municipios na Atencdo Basica, incluindo o atendimento as pessoas com
DM. O atendimento basico passa a ser da responsabilidade dos governos municipais,
inclusive a distribuicéo de medicamentos bésicos.

Constata-se que apesar da existéncia de legislacdo que garante este tipo de
assisténcia, ainda existem dificuldades no acesso ao recebimento de insulina, como pode ser
Visto no depoimento a seguir:

N&o estou conseguindo nem a insulina regular, este més eu ndo consegui (Maria
Emilia—familiar).

Estd presente neste relato a dificuldade encontrada para realizacdo de um
tratamento essencial para um controle efetivo da glicemia. Portanto, pode ser constatado que a
legislacdo ndo € cumprida a priori, ficando sob a responsabilidade individual a assisténcia a
salde.

Ouitro fato reconhecido pelos integrantes do grupo que poderia auxiliar no controle
glicémico, € a realizacdo de glicemias capilares, mas que sdo muito dispendiosas para serem
realizadas de forma rotineira, como salientam os depoimentos:

N&o conseguimos as fitas ( Maria Celeste — familiar).

A fita sO se usa uma vez e se joga fora. E muito caro o tratamento ideal
(Amanda).

Apesar dos estudos cientificos reconhecerem a importancia do controle glicémico
na reducdo das complicagdes cronicas e os achados validarem que um controle glicémico
efetivo pode diminuir significativamente o inicio e a progressdo das complicacoes

microvasculares e neuropéticas do DM 1, deparamos no dia a dia com situagdes como estas.



Um estudo multicéntrico, que acompanhou 1440 pessoas nos EUA e Canadd, é utilizado
como referéncia para mostrar a necessidade do controle restrito da glicemia e a Sociedade
Brasileira de Diabetes e 0 Ministério da Salide do Brasil tém conhecimento desta importancia
(BRASIL, 2002).

Estudo apresentado anteriormente por Gross (1999) mostra a situacdo do Rio
Grande do Sul, onde existe gastos excessivos decorrentes de complicacbes renais
conseqlientes a0 diabetes. Pesquisa como a que foi realizada neste Estado demonstra o
equivoco existente na prestacdo de atencdo a salde a grupos especiais, que por nao
fornecerem condices adequadas para um melhor controle da doenca no domicilio
(ambulatorial), acabam por gerar gastos astronémicos no sistema de intervencéo hospitalar e
procedi mentos complexos.

O risco das complicacdes cronicas decorrentes do diabetes €, desse modo, fruto da
estrutura existente em nosso sistema de salde, permitindo considerar a presenca desta
condicdo crénica de salide em uma enfermidade. De acordo com Kleimann, (apud SILVA,
2000) enfermidade é uma desordem, num sentido mais genérico, em relacéo a forgas macro-
sociais (econdmica, politica e ingtituicional), sendo vista como reflexo de pressdo politica,
privacdo econdmica e outras fontes sociais da miséria.

Os participantes do grupo também identificaram os avangos tecnoldgicos
existentes que propiciam um melhor tratamento, bem como os que ja estdo disponiveis na
rede publica atualmente, mas que algumas vezes sdo realizados de forma inadequada, ou que
seus resultados ndo sdo fornecidos as pessoas que tém o direito de recebé-los.

Gabriel relatou que sua qudidade de vida hoje, s foi possivel gracas aos
investimentos em pesqui sas tecnol dgicas.

O avango na medicina foi maior que a minha irresponsabilidade [...]. Os recursos
hoje séo maiores do que naquela época (Gabriel).

Os avancos alcancados no campo da saide nos ultimos anos podem contribuir
imensamente para melhorar a vida das pessoas com diabetes. Com relagcdo aos que foram
utilizados por Gabriel, pode-se citar: vitrectomia, laserterapia, CAPD e transplante renal.
Gabriel pode realizar estes tratamentos através da rede privada, uma vez que 0s mesmos nao
estavam disponiveis pelo SUS no momento em que este necessitou de tais procedimentos..

Ao discutir os avangos da tecnologia, também foi identificada no grupo, a

dificuldade de acesso aos mesmos quando as pessoas sO contam com o atendimento do SUS,
como pode ser identificado na fala de Samudl:



Eu tive muita dificuldade paratratar aimpoténcia, ndo tinha exames para detectar o
comprometimento nervoso, o Dr. X fez uma cortesia a pedido da Dra. Y, outro
médico fez a colocacdo da prétese. Fui para Sdo Paulo para tentar fazer o
tratamento |4, estou esperando até hoje umaresposta (Samuel).

O avanco tecnol6gico ndo traz por si sO a melhoria da assisténcia a salde, pois que
este, na maioria das vezes, esta disponivel apenas para grupos pequenos, que podem arcar
com seu custo financeiro, ndo estando disponivel através do SUS, embora o Ministério da
Salde (BRASIL, 1993, 1996, 2001, 2002) reconheca estas complicacOes e seus indices
elevados. A discussdo quanto a tecnologia no atendimento as doencas cronicas precisa
considerar também sua viabilidde social, e por isso faz-se necessé&rio, aém de permitir o
acesso de todos a estas novas tecnologias, o investimento em tecnologias de mais baixo custo,
também eficazes na prevencdo das complicacles, de forma a favorecer atodas as pessoas.

Com relacdo ao acesso a resultados de exames realizados, constatamos que estes
ainda ficam, muitas vezes, nas maos dos profissionais que os realizaram ou da institui¢&o.

Ele fez o exame do olho em Porto Alegre (mapeamento) e nunca recebi 0s registros
dos exames, apesar de pedir ao médico [...]. O médico do meu filho nunca pediu pra
fazer o exame do olho (Mariana— familiar).

Este aspecto relacionado aos servigos de salde € discutido por Gauderer (1998),
guando menciona que os resultados dos exames pertencem as pessoas que o realizaram, pois 0
mesmo foi pago direta ou indiretamente por ele. Os exames podem ser guardados, sob a
custodia do laboratorio, do profissona de salde, ou de alguma instituicdo, porém é
importante que a pessoa conhega os resultados.

A oportunidade de discutir as complicagdes crénicas do diabetes, a partir da
perspectiva de todos os integrantes do grupo, evidenciou novos aspectos que geralmente nao
sdo abordados na literatura. O desenvolvimento de uma agdo educativa em salde, realizado
em grupo de convivéncia, no qual todos os participantes sdo membros efetivos do processo
educativo, oportunizou a discussdo ampliada do tema abrindo espaco para que as pessoas com
diabetes e familiares falassem sobre suas necessidades, potenciaidades e limitagdes em viver
com esta condicdo crénica de salide e refletissem sobre seus direitos de cidadania.

Discutir as categorias integrantes do tema conseqliéncias sociais cronicas,
incluindo o Preconceito/Discriminagdo; Mudancas no cotidiano: dificuldade na participacéo
em atividades e no convivio social, A estrutura dos servigos de salide influenciando o viver
com diabetes e Hipoglicemia como consequiéncia social crénica, permitiu que amplidssemos a

compreensao sobre as possiveis causas das complicacfes cronicas da diabetes, sem nos limitar



apenas a questdes organicas da doenca, mas focalizando também aspectos sociais, financeiros

e estruturais do atendimento a salide em nosso meio.



8 REFLEXOES SOBRE O REFERENCIAL TEORICO

O referencia tedrico proposto para o0 desenvolvimento desta pratica assistencial
possibilitou uma caminhada compartilhada, na qual todos os participantes foram sujeitos do
processo, ampliando a minha pratica profissional. Creio que a escolha deste referencial
tedrico teve aderéncia ao desenvolvimento de todas as etapas percorridas e especiamente
durante o0 processo ensino-aprendizagem desenvolvido no grupo de convivéncia. A
participagdo ativa dos integrantes do grupo foi construida, paulatinamente, durante os
momentos que convivemos.

Os seres humanos deste estudo foram pessoas com DM 1 e familiares, que
vivenciaram uma experiéncia de acéo educativa em grupo de convivéncia. Cada integrante do
grupo mostrou-se Unico, pois mesmo possuindo em comum uma condi¢do crénica de salde
desenvolveram diferentes estratégias para conviver com ela.

Percebi que as dimensbes sociais influenciam suas atitudes, possibilidades de
enfrentamentos com relacdo a viver com DM, ou tratar adequadamente as complicagtes
crénicas. Também o contexto social limita as possibilidades de intervencéo para a prevencéo
de complicagdes crénicas, pois a fata de recursos materiais proprios limita 0 acesso a exames
de tratamentos adequados que podem retardar ou evitar que estas complicacOes acontecam.

A dimensdo histérica permitiu compreender novas tecnologias no atendimento as
pessoas com DM. Com relagdo ao aspecto espaco temporal, foi possivel perceber que as
pessoas com suas experiéncias; que as complicagdes cronicas quando da sua existéncia, eram
superadas, porém, deixavam marcas. Marcas que muitas vezes acabavam sendo positivas, pois
contribuiam para estimular uma melhor aderéncia ao tratamento.

O aspecto politico mostrou-se presente, quando discutimos os direitos e deveres
gue precisam ser conhecidos, explorados e compartilhados com outros seres humanos. Neste
sentido, compreenderam que cada um poderia contribuir mais ativamente, discutindo mais
com outras pessoas com diabetes sobre esta condicdo cronica de salde, participando de

atividades da associacdo dos diabéticos, estimulando o debate sobre o tema em outros foruns,



como por exemplo, os Conselhos de Salde, municipal ou estadual; o que atuamente ndo
acontece, segundo o relato de integrantes do grupo que participam destes conselhos como
representantes de outras institui coes.

Salde para os participantes do grupo estava relacionada ao bem-estar. Os mesmos
manifestaram em muitos momentos que se consideravam pessoas saudaveis, mesmo
apresentando uma condicdo crénica de salde. As pessoas que ja tinham apresentado alguma
complicacdo cronica fisica do DM se diziam saudaveis atualmente, implicando um continuo
gustamento aos estressores N0 meio ambiente interno, ou externo, relacionado ao acesso ao
tratamento adequado destas complicacOes. Constatei que as pessoas desenvolvem habilidades
para enfrentar as dificuldades encontradas durante seu processo de vida e que os familiares
S80 parte integrante deste processo.

Enfermagem Enfermagem € um processo proposital de acéo, reacdo, interacéo e
transacdo, pelo qual a enfermeira e cliente compartilham informagdes sobre suas percepcoes
na situacdo de Enfermagem e como um processo de interacdo humana entre enfermeira e
cliente, através do qual um percebe o0 outro e a situagéo, e através da comunicagdo fixam
objetivos, exploram meios e concordam acerca dos meios para alcancar estes objetivos.

Neste sentido, durante este processo socializamos informagoes, relacionadas aos
resultados dos exames realizados, bem como avaliando com cada integrante do grupo estes
resultados. A parceria com os integrantes do grupo de convivéncia, através da agdo educativa
proposta, na qua todos contribuiram com seus saberes e experiéncias, congtituindo-se em
sujeitos efetivos desta agdo, caracterizou o processo de interacao.

Acredito gque a transagcdo aconteceu quando juntos tragamos objetivos, a partir de
problemas compartilhados, quando conseguimos atingir os objetivos previamente definidos
por nés no inicio das reunides educativas. Concordo com Mantovani, (1996) que refere que
neste processo a(0o) enfermeira(o) compartilha seus pensamentos, sentimentos, os cuidados
com a pessoa e sua familia.

O ambiente das pessoas deste estudo foi entendido como as condicles internas
(biolégicas e psicolégicas) que compreendem o corpo fisico; comportamento psiquico e
mental, bem como suas crencas e valores, que influenciam na tomada de decisdes. As
condicOes externas referem-se a0 espagco que o cerca, (socia) incluindo suas relagbes com
outras pessoas que vivenciam 0 mesmo processo crénico de salde, seus familiares, e a
enfermeira, bem como outras pessoas das suas relacdes cotidianas. O ambiente externo
também compreendeu as condi¢cbes de vida: moradia, transporte, comunicagdo, recursos

financeiros, assisténcia a salde, lazer, modo de producgdo, e outros.



Interacao foi conceituada como um processo de percepcao e comunicagéo entre
pessoa e meio ambiente, entre pessoa e pessoa, representada por condutas verbais ou néo
verbais que estdo orientadas para o acance dos objetivos. Na interacdo pessoa-pessoa cada
individuo tem necessidades, objetivos, percepcbes e recordagdes que influenciem as
interaces, emitindo julgamento, concebendo mentalmente um curso de acdo e tomando
decises para atuar (KING, 1981). A interacdo em minha prética assistencial, se processou de
maneira gradativa. Ela aconteceu através do relacionamento interpessoal, grupa e também
com relagdo ao meio ambiente.

Acredito que a dinamica das atividades propiciou diferentes oportunidades de
interacdo entre os sujeitos da pratica. Os encontros foram divididos em trés momentos
distintos: uma fase inicia que aproveitdvamos para trocar idéias sem o uso do gravador, e
gue se congtituiu em um momento de aproximacdo entre os participantes. Através da
comunicacdo verbal, as pessoas expressaram suas percepcoes sobre 0 processo de viver em
condicdo crbnica de salde ou conviver com uma pessoa nessa condicdo. Esta interacéo
pessoa-pessoa, acontecia também no final das reunides, bem como nos intervalos para o
lanche. Nestes momentos, observel que acontecia uma aproximacao entre todos nés. Também
nesta fase tomamos consciéncia do ambiente, 0 material existente para consulta, aém do
lanche preparado para cada dia e do material para atendimento de hipoglicemia, caso esta
ocorresse.

A segunda fase congtituiu-se no momento de desenvolvimento mais forma do
grupo, a interacdo entre todos os participantes do grupo aconteceu com mais intensidade
guando abordamos o tema hipoglicemia. A comunicacdo verba foi a principal expressdo
utilizada nesta situacdo. As experiéncias pessoais ou familiares foram colocadas por vérios
integrantes do grupo e complementadas pelos participantes. familiares e pessoas com DM 1.
Compreendemos as semelhancas existentes entre eles e aforma como cada um enfrentava as
Situagdes vivenciadas. Minha participagdo foi no sentido de ampliar o tema ou fazer um
paralelo entre as vivéncias e a literatura estudada.

A interacdo entre os participantes do grupo pdde ser claramente percebida quando
no decorrer dos trabalhos, Maria Celeste convidou-nos para lanchar, pois percebeu que
Samuel apresentava no momento uma crise de hipoglicemia A percepcdo deste
acontecimento foi unanime, ndo se fazendo necessario palavras. A cena, conhecida por todos
dispensou comentarios, € 0 grupo agiu como uma orquestra afinada. Foi através de olhares,

gestos, agdes e comportamentos, que Nos comuniCamos.



Os participantes do grupo demonstraram solidariedade, apoio ao colega, mantendo
0 ambiente sereno e organizado. Deram suporte a acdo profissional, permitindo-me assumir
os cuidados diretos a Samuel, ficando atentos para auxiliarem, preparando e servindo o lanche
conforme eu solicitava. A cumplicidade aconteceu na maneira como conduziram a ansiedade
vivenciada por Maria Celeste (mde de Samuel), permitindo que esta fosse relaxando e
mostrando-lhe que esta situagéo também fazia parte de seus cotidianos.

Goleman, Kaufman, Ray (1992) dizem que equipes entrosadas, alimentadas pelas
energias e habilidades de cada membro, podem ser mais dindmicas que qualquer um dos
participantes. Citam o0 psicologo Robert Stemberg, de Yae, que denomina isso de "QI
grupal"- a soma total, ou mesmo o produto de todos os talentos de cada pessoa do grupo. O
que falta a uma pessoa pode ser fornecido por outra; o brilho de um membro é partilhado por
todos. Acredito gue em varios momentos, vivemos este clima, pois, experiéncias diferentes
eram consideradas como muito importantes por todos. Aparentemente no grupo nN&o parecia
haver uma pessoa mais importante que outra. Este fato péde ser comprovado durante as
transcricbes das fitas, pelo respeito com a palavra do outro, pois ndo houve a habitual
dificuldade parareadlizar as transcricdes devido as conversas paralelas.

Gabriel também sentiu a harmonia que existia em nossas reunifes. Na terceira
reunido, trouxe-nos uma mensagem, "Assembléia na carpintaria’

Quando se busca com sinceridade os pontos fortes dos outros, florescem as
melhores conquistas humanas. E fécil encontrar defeitos. Qualquer um pode fazé-
lo, mas encontrar qualidades, isto é para os sabios. ’( Autor desconhecido)

Fiquei muito satisfeita quando Gabriel leu esta mensagem ao grupo, e disse que
sentiu este clima durante nossas reunides, o que reforca ainteracdo vivenciada.

Percepcdo, segundo King (1981), é a representacdo da realidade em cada ser
humano, é a consciéncia das pessoas, acontecimentos e objetos. E 0 processo de organizagso,
interpretacéo e transformagéo dos dados sensitivos e da memoaria.

Constatamos que a percepcdo de cada integrante do grupo relaciona-se com suas
experiéncias passadas, seus conhecimentos, e pode ser influenciada pela realidade familiar,
social, cultural, econdmica, ou por outros fatores que interfiram na compreensdo da mesma.

Apresento aqui algumas situacdes que podem clarear as diferentes percepcdes dos
participantes do grupo de convivéncia, com, por exemplo, quando Cervantes respondeu sobre
as complicacfes decorrentes da hipoglicemia, referindo-se ab componente emociona e ao

risco para a integridade fisica associado a perda da consciéncia.



Complicacdo no estado emocional da pessoa. Outra possibilidade pode ser se a
pessoa ndo esté ciente da hipoglicemia, tendo uma queda muito répida, e pode estar
perdendo aconsciéncia, ao atravessar arua|...] (Cervantes).

Na percepcdo expressa por Cervantes, identificamos que a hipoglicemia é uma
experiéncia estressante do ponto de vista emocional, além de constituir-se em uma situacéo de
risco para a integridade fisica

Profissionais de salide quando falam sobre a hipoglicemia, o fazem numa
prespectiva das alteracdes e repercussoes fisicas. Nesta situacéo especifica, podemos observar
gue a representacdo que cada um de nos tem sobre as complicagdes da hipoglicemia esta
baseada em experiéncias pessoais. Pessoas com DM e profissionais de saide tém
conhecimento sobre os riscos fisicos, mas uma delas acrescenta uma perspectiva pessoal.

Com relagdo ao tratamento de uma hipoglicemia leve, podemos identificar
diferentes compreensdes sobre como agir, que diferem devido as experiéncias prévias dos
participantes do grupo. Eduardo diz a0 grupo que sempre trata sozinho das hipoglicemias
leves, e explica como age em sua casa:

Ela nunca tratou, porque até hoje eu sempre tive hipoglicemia leve. Quando eu
estou dormindo eu acordo rapidamente, as vezes a minha mulher nem acorda. Eu
acordo, desgo e como (Eduardo).

Mariana mostra sua preocupacdo quando Eduardo fala que desce as escadas para

comer.

Esse desce ai, é que esta me preocupando (Mariana— familiar).

Na percepcdo de Mariana, Eduardo n&o deveria descer as escadas, porque pode ser
perigoso. Seu filho tem DM1 h& 23 anos e sua experiéncia com hipoglicemia por longo
tempo, ensinou-a que é necessario ter mais cuidado ao tratar desta situacéo.

Quando a percepcdo sobre algum fato € compartilhada, abrem-se possibilidades
para uma nova forma de agir, como ocorreu com Eduardo. Apos a afirmacdo de Mariana, e as
experiéncias socializadas pelos participantes do grupo, o mesmo referiu que mudaria seu
comportamento. Este fato mostra que a percepcéo também pode ser uma forma de interacéo.
Para King (1981), as percepgdes sdo interacdes, porque todos os individuos entram em uma
Situac&o como participantes ativos.

Entendo que a percepgdo também foi ampliada, através de vérios outros debates no

grupo, como aconteceu por exemplo ao final da discussdo do tema RD, no qua os

" Texto retirado de uma mensagem dainternet com autor desconhecido.



participantes ampliaram o conhecimento sobre os fatores de risco desta complicacdo crénica
do DM.

A acdo educativa neste trabalho foi desenvolvida em grupo de convivéncia de
pessoas com diabetes, familiares e enfermeira, mediatizado pelo didogo, procurando
despertar nas pessoas novas estratégias para 0 convivio com esta condicdo cronica de saude.
Essa acdo educativa foi realizada a partir de exames de deteccdo precoce das complicaces
crénicas decorrentes desta condicdo de salde, e da troca de conhecimentos e experiéncias
entre os participantes do grupo no qual todos eram sujeitos do processo. Ela comegou no
grupo, mas ndo se deu como concluida, pois entendo que o processo ensino-aprendizagem €
dindmico e nunca pode ser dado como acabado.

No processo de ensino-aprendizagem que aconteceu no grupo de convivéncia,
ocupel o papel de coordenadora, facilitadora, ou participante ativa, pois acreditava que todos
0s integrantes do grupo pudessem participar de forma ativa das reunides, desde gue tivessem
esta oportunidade. A troca de conhecimentos entre os participantes do grupo ocorreu de forma
gradual. Conforme as experiéncias preexistentes com relagdo aos temas abordados, cada um
participava quando acreditava poder contribuir com o grupo, o que também foi reconhecido
por todos nés. Na ultima reunido ocorreu a abordagem educativa denominada de capacitacéo,
guando dois integrantes do grupo ficaram responsaveis para conversar sobre NACVD e DE.

A oportunidade de conhecer as experiéncias das outras pessoas com diabetes ou
familiares permitiu para a maioria do grupo, que as discussdes redlizadas sobre as
complicacdes cronicas ndo se limitassem apenas ao conhecimento cientifico, mas ampliou as
reflexdes acerca do direito e da necessidade das pessoas com diabetes de optarem o quanto
antes por um tratamento mais adequado. Na troca de experiéncias, foi possivel constatar que
os relatos confirmavam os dados da literatura. Nossas reflexdes foram aém das questfes
pessoais, abrangendo os aspectos socio-econdmicos, avancos tecnologicos e as limitagoes
existentes na atualidade para realizacdo dos exames de detecgdo precoce de complicagdes do
DM ou tratamento adequado através do SUS.

Estou convicta que o reconhecimento do direito de participagdo das pessoas do
grupo nas decisdes e encaminhamentos permitiu 0 bom entrosamento dos integrantes do
mesmo. Neste sentido, mantive-me fiel a intencéo de respeitar o direito de autonomia destas
pessoas. Freire (1999 a) destaca que o reconhecimento do respeito a autonomia do educando e
a dignidade de cada um é um imperativo ético e ndo um favor que podemos ou ndo conceder

uns aos outros.



Esta ac8o educativa ndo se limitou a aspectos do processo salde-doenca, ap corpo
biol6gico, mas reconheceu que 0 ser humano possui crencas, hébitos e valores, além de
conhecimentos que fazem parte de seu processo de viver. Procurou despertar novas estratégias
para "aprender a ser, fazer, conhecer e viver juntos' na perspectiva de contribuir para o
desenvolvimento destas pessoas e da sociedade da qual fazem parte.

O grupo de convivéncia, constituido neste estudo por 12 integrantes (0ito pessoas
com diabetes e quatro familiares), mais a enfermeira facilitadora, cumpriu sua finalidade, na
medida em que tornou possivel compartilhar saberes e experiéncias na perspectiva de uma

vida mais saudavel.



9 CONSIDERACOESFINAIS

Desenvolver este trabalho possibilitou uma visdo mais ampliada da minha prética
assistencial e, acredito, podera contribuir para uma melhor compreenséo da acdo educativa
desenvolvida com pessoas com diabetes e familiares. Destaco como relevante, a discussao
gque o DM ultrapassa a visdo para além das complicacfes crénicas fisicas, e considera que o
viver com essa doenca requer a compreensao que diz respeito as importantes consequéncias
crénicas sociais com as gquais as pessoas vivem. Desse modo, percebi que desenvolver um
processo educativo com pessoas com diabetes, requer muito mais do que dar informagoes,
discutir tratamentos e cuidados, pois é preciso desenvolver ages educativas considerando as
repercussdes sociais que incluem: Preconceito/Discriminacdo; Dificuldades cotidianas na
realizacdo de atividades e convivio social; e A estrutura deficiente dos servicos de salde no
atendimento a pessoa com diabetes.

Tenho certeza que a proposta de ampliar este trabalho, na realidade especifica do
HU/UFSC, sgja possivel, pois a ingtituicdo dispde de grande parte da infra-estrutura
necessaria e é possivel contar com a participacéo dos profissionais do GRUMAD, aém do
interesse da clientela, que se mostrou disposta a integrar a proposta. Outro ponto importante €
0 interesse da equipe médica do GRUMAD para implantacdo do exame para deteccdo precoce
da condicdo rena das pessoas acompanhadas no HU/UFSC, o que ja foi conseguido a partir
da caminhada iniciada pelos integrantes do grupo de convivéncia, pois como ndo recebemos
resposta do ministro da salde, passamos a procurar alternativas em nossa instituicéo e
contamos nesta caminhada com a parceria dos integrantes do GRUMAD. Atuamente, ja
dispomos de recursos para comecar a redlizar 0 exame de microalbumindria em todas as
pessoas acompanhadas pela equipe.

Ressalto que esta proposta contribuird para melhorar a qualidade de vida da
clientela atendida pelo GRUMAD, a0 se mostrar como mais uma possibilidade de detecgédo de



complicagOes, criando novos elementos para um processo educativo consistente e dirigido
para as necessidades especificas do grupo de pessoas com diabetes, com as quais venho
trabalhando ha mais de dez anos.

Destaco a utilizagdo do referencial escolhido, pois acredito que propiciou um
processo educativo mais efetivo por considerar conhecimentos da ciéncia de enfermagem e da
educacéo.

Tenho convicgdo que, ao compartilhar saberes e experiéncias com um grupo de
pessoas com diabetes e familiares na busca de um novo olhar acerca das complicagtes
crénicas do DM, contribui para melhorar a assisténcia a salide destas pessoas e dos familiares
gue participaram do grupo de convivéncia. A troca de experiéncia ampliou os conhecimentos
desta clientela acerca dos recursos para a prevencéo das complicagdes cronicas do DM,
cuidados, sintomatologia e estratégias para 0 tratamento mais precoce. Além disso, foi
possibilitado o acesso a exames de deteccéo precoce de alteragdes que podem colocar em
risco suas vidas, com excegdo do teste de microalbumindria, com isso ampliando as
informactes sobre sua condicdo fisica atual e de como as complicagdes e o tratamento mais
precoce poderdo gjudé-los a melhorar a sua qualidade de vida.

Na troca de experiéncias que aconteceram no grupo de convivéncia, passel a
compreender melhor o que é viver com diabetes, e cada um de nos teve a oportunidade de
compartilhar diferentes experiéncias sobre as complicagcBes crénicas na perspectiva de
pessoas com diabetes e seus familiares. Isto so foi possivel devido ao referencia utilizado,
pois proporcionou a todos ndés momentos de conhecimentos, reflexdo e novas maneiras de
lidar com a condic¢ao cronica de salde das pessoas do grupo e de seus familiares.

Para os integrantes do grupo, (pessoas com diabetes, familiares e enfermeira) o
conhecimento pessoal, familiar e profissional foi considerado como complementar. Esta
oportunidade foi inédita para todos, e também o grupo a considerou muito adequada; uma vez
gue novas possibilidades para que as pessoas com diabetes passem a compreender melhor a
importancia de iniciar mais cedo um tratamento adequado, tornando possivel evitar as
complicagdes cronicas do DM.

Ampliar meus conhecimentos acerca do viver com diabetes, a partir da realizagéo
desta experiéncia vivenciada no grupo de convivéncia fez com que aprendesse outros aspectos
relacionados as experiéncias destas pessoas e familiares, podendo contribuir com a equipe do
GRUMAD na busca de conhecimentos que auxiliem estas pessoas em seu processo de viver
com diabetes.



A partir desta experiéncia foi possivel estimular os integrantes do GRUMAD a
olhar o atendimento as pessoas com diabetes, sobre outros aspectos, integrando suas vivéncias
pessoais em nossa abordagem profissional, permitindo que novas perspectivas fossem
identificadas por todos nds. Atuamente estamos reestruturando nossa proposta de
atendimento e apresentando um novo enfoque no qual a responsabilidade da assisténcia néo
esta centrada na figura de um profissional ou da equipe, mas na participacdo das pessoas com
diabetes e familiares, e considerando 0s aspectos sociais, econdmicos e pessoais, que cada
pessoa atendida pelo GRUMAD dispde para enfrentar sua condi¢do de vida.

Acredito que esta proposta contribuiu para o reconhecimento da situacéo de risco
das pessoas na condicdo crénica de DM e possibilitou uma abordagem mais concreta e
preventiva na assi sténcia de enfermagem.

Com relacdo ao conhecimento construido durante a redlizacdo deste trabalho,
destaco a percepcéo das consequiéncias cronicas sociais do viver com diabetes, que identificou
trés categorias. Preconceito/Discriminacdo; Dificuldades cotidianas na redizacdo de
atividades e convivio social; e A estrutura deficiente dos servicos de salde no atendimento a
pessoa com diabetes. Conhecer estes aspectos que fazem parte da vida das pessoas com
diabetes, podera contribuir para uma atuagdo profissiona mais sensivel a estas e outras
guestdes téo importantes para aqueles que vivenciam o DM, como condic¢éo crénica de salide
ultrapassando os limites da atuagdo profissional centrada apenas nos aspectos fisiolégicos da
doenca. Abrir espacos para conhecer as experiéncias de pessoas com diabetes e com
complicacdes cronicas desta doenca, podera resultar em contribuicdes significativas para uma
nova forma de intervencado profissional no atendimento prestado a estas pessoas.

Uma contribuicdo importante deste estudo é a questéo da hipoglicemia, conhecida
naliteratura, e entendida pelos profissionais de salide como complicagdo aguda do DM.

Neste trabalho a mesma mostra sua face de condicdo crénica, quando pensada a
partir da perspectiva das pessoas com diabetes e familiares e de seus efeitos sociais para estas
pessoas. A percepcao da hipoglicemia como consequiéncia crénica social do DM emergiu do
grupo de convivéncia que compreende que a ocorréncia dos episddios de crises severas
interfere em sua autonomia, provoca alteracdes emocionais e resulta em limitagbes no
convivio social.

A compreensdo desta condicdo vivenciada pelo grupo, suas preocupagies e seus
entendimentos a respeito da hipoglicemia, somente foi possivel na realizacdo do didogo
franco, na abertura propiciada aos que vivem esta condi¢éo para que 0S mesmos pudessem

expressar seus sentimentos, seus conhecimentos. Isto pode servir de aerta aos profissionais e



propiciar aos mesmos guestionamentos sobre suas abordagens, suas verdades, na perspectiva
de construirem modos de intervencdo mais adequados ao atendimento dessas pessoas, de
forma a construir um atendimento de salide de melhor qualidade.

Destaco, assim, que o reconhecimento das consequiéncias cronicas sociais de viver
com diabetes podera contribuir para ampliar os conhecimentos hoje estudados na academia e
estimular mais pesquisas acerca deste tema na perspectiva das pessoas com diabetes e seus
familiares.

Acredito gque os profissionais de salde tém um papel importante para a aderéncia
ao tratamento. Por isso, € fundamental que busquemos alternativas que contribuam para esta
opcdo, pois observo na minha pratica profissional que quando isto ndo acontece desde o
inicio, muitas vezes ocorre quando a pessoa portadora de uma condicdo crénica de salde ja
apresenta complicacles, e, neste momento, na maioria das vezes, € necessario incorporar um
tratamento mais intensivo, e entdo muito pouco nos profissionais de salide temos a oferecer.

No meu entender, a enfermeira que atua em institui¢cdes de salide de nivel terciério,
tem o compromisso de utilizar conhecimentos tedricos, educativos e tecnoldgicos para o
cuidado de pessoas em condi¢des cronicas de saude, bem como socializar estes saberes em
atividades de Educacdo em Salde, considerando as percepcles e expectativas desta clientela e
de seus familiares. Esta proposta para que tenha éxito deve estar baseada em uma abordagem
educativa, na qual as pessoas com diabetes sejam consideradas parceiras deste processo, aptas
para tomar decisdes que considerem adequadas para Si e possam ser compreendidas e
gjudadas quando necessario.

Entendo que a enfermagem tem um importante papel social no que diz respeito a
educacdo em salde e sua incorporacdo na assisténcia prestada a pessoa com diabetes. Este
papel ndo se limita ao “educar tradicional”, e sem compromisso de compreender em conjunto
com estas pessoas a sua condicdo, as suas dificuldades, limites e potencialidades, na
perspectiva de contribuir para a melhoria da qualidade de vida destes grupos. Este
compromisso exige que o profissional reconheca a pessoa com condi¢ao cronica de salide nos
seus direitos de cidadania, se envolva nas questGes que possam representar ganhos na
assisténcia prestada a estas pessoas, como por exemplo, 0 acesso a tecnologias adequadas de
prevencao a complicacdes crénicas e outras.

Na esfera da atencéo a salde de pessoas em condicdo cronica de salde reaizada
por grupos multidisciplinares, este estudo pode contribuir para aertar os demais profissionais
envolvidos neste atendimento para a necessidade de mudanca de préticas, na perspectiva de

um atendimento de melhor qualidade.



Para as pessoas com diabetes abre espacos de expressdo de suas angustias,
dificuldades, limites e potencialidades, auxiliando-os a compreenderem-se melhor como
pessoas que vivenciam uma condicdo especifica de vida que os torna especiais, mas nao
diferentes das demais pessoas perante a sociedade. Pode ainda contribuir para sua auto-
organizacdo, levando-os a buscar nos 6rgéos oficiais seus direitos de atencédo a salde.

Para a instituicdo HU/UFSC pode contribuir para a definicdo de agGes, com o
objetivo de melhor atender a estas pessoas, como por exemplo, na adogdo de implementacéo
de exames de baixo custo, que interferem no curso da instalagdo das complicactes da doenca,
auxiliando ao mesmo tempo na melhoria das condic¢des de vida destas pessoas e na a ocacéo
de recursos financeiros disponiveis, pois a intervencdo preventiva pode contribuir para a
diminuicéo das intervencdes e internacdes de alto custo que sobrevém destas complicacoes.

Acredito no papel socia da enfermagem, e no seu compromisso com a educacao
em saude. Para Freire (1998, p.30) “Quando o homem compreende sua realidade, pode

levantar hipdteses sobre o desafio dessa realidade e procurar solucdes’.
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APENDICE A - Fichados resultado de exames

GRUPO DE CONVIVENCIA DE PESSOAS COM DIABETES
MELLITUSE FAMILIARES: PERCEPGAO ACERCA DAS
COMPLICAGOES CRONICAS E CONSEQUENCIAS CRONICAS
SOCIAIS




RECOMENDACOES

ASS. RESPONSAVEL | | FPOLIS | / / |

APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da pessoa com Diabetes

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE POS-GRADUACAO DE ENFERMAGEM-MESTRADO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. POLIDORO ERNANI SAO THIAGO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A pesguisa “GRUPO DE CONVIVENCIA DE PESSOAS COM DIABETES E
FAMILIARES: PERCEPCAO ACERCA DAS COMPLICACOES CRONICAS E
CONSEQUENCIAS CRONICAS SOCIAIS’, que sera desenvolvido pela enfermeira Rita de
Cassia Bruno Sandoval, membro do Grupo Multiprofissional de Atendimento ao Diabético
(GRUMAD) do HU/UFSC e auna do mestrado de Enfermagem da UFSC.

Este projeto pretende conhecer qual a percepcao das pessoas que integram 0 grupo
de convivéncia, sobre 0 processo de prevencao de complicagdes cronicas do DM. No grupo,
serdo discutidas as implicacdes das complicactes crénicas, as orientacdes acerca das mesmas
e sua prevencao conforme interesses e propostas dos participantes do grupo.

Para possibilitar uma avaliagdo mais concreta da situacdo atual dos integrantes, no
que diz respeito as complicagdes cronicas serdo realizados 0s seguintes exames:

% fundo de olho, para avaliacdo precoce de retinopatia diabética que sera

realizado por uma oftalmologista do HU/UFSC;

% exame fisico, inspecéo e testes neurol 6gicos basicos para avaliacéo do pé em

risco de ulceracdo que serarealizado pela enfermeira pesquisadora;
% eletrocardiograma com quatro testes complementares para avaliagdo precoce

de neuropatia autondbmica cardiovascular diabética, também realizado pela



enfermeira pesquisadora, com a superviséo de um cardiologista € um
engenheiro elétrico responsavel pelo registro dos dados encontrados;

% avaliacdo de albumina e creatinina urinaria ou teste de microalbumindria para

deteccdo precoce de nefropatia diabética, solicitados pelas médicas do
GRUMAD e colhidos no laboratério do HU/UFSC.

Informo que estes testes servirdo como suporte para nossa investigagcéo e que
serdo encaminhados aos profissionais de salde, quando necessario qualquer intervencao
precoce para a manutencdo da qualidade de vida dos participantes.

Sua participacdo no projeto sera feita através do comparecimento a todos os
exames marcados previamente, e participacdo nos grupos onde seréo registrados(gravados)
seus depoimentos, comparecendo no minimo h& 5 (cinco) reunides.

Sera garantido o sigilo de seu home e qualquer outro dado que o(a) identifique e
que vocé tera liberdade para desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem
prguizo de seus direitos como usuario dos atendimentos feito pelos membros do
GRUMAD/HU/USC.
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abaixo assinado, declaro através deste instrumento, meu consentimento para
participar como sujeito da pesquisa: “ GRUPO DE CONVIVENCIA DE PESSOAS COM
DIABETES E FAMILIARES: PERCEPCAO ACERCA DAS COMPLICACOES
CRONICAS E CONSEQUENCIAS CRONICAS SOCIAIS’ .

Declaro, ainda, que estou ciente de seus objetivos e método, inclusive o uso de
gravador e fotografias desde que ndo me identifiquem, bem como de meu direito de desistir a

gualquer momento.

Floriandpalis, ....... [ [

Qualquer informagdo adicional, ou esclarecimento a respeito da pesquisa, podera
ser obtida junto a pesguisadora.
Enfermeira Rita de Céassia Bruno Sandoval
COREN/SC 22.155
Endereco: Hospital Universitario da UFSC
Campus Universitario — Trindade, Floriandpolis/SC CEP: 88.040-900
Telefone Oxx 48 — 3319134



APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do familiar

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE POS-GRADUACAO DE ENFERMAGEM-MESTRADO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. POLIDORO ERNANI SAO THIAGO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A pesquisa“GRUPO DE CONVIVENCIA DE PESSOAS COM DIABETESE
FAMILIARES: PERCEPCAO ACERCA DAS COMPLICAGOES CRONICAS E
CONSEQUENCIAS CRONICAS SOCIAIS’, que sera desenvolvido pela enfermeira Rita
de Céssia Bruno Sandoval, membro do Grupo Multiprofissional de Atendimento ao Diabético
(GRUMAD) do HU/UFSC e auna do mestrado de Enfermagem da UFSC.

Este projeto pretende conhecer qual a percepcao das pessoas que integram 0 grupo
de convivéncia, sobre o processo de prevencdo de complicacdes cronicas do DM. No grupo,
serdo discutidas as implicacdes das complicactes crénicas, as orientacdes acerca das mesmas
e sua prevencao conforme interesses e propostas dos participantes do grupo.

Para possibilitar uma avaliagdo mais concreta da situacdo atual dos integrantes,
com Diagnéstico de DM, no que diz respeito as complicagfes cronicas serdo realizados os
seguintes exames.

% fundo de olho para avaiagdo precoce de retinopatia diabética que serd

realizado por uma oftalmologista do HU/UFSC;

exame fisico, inspecdo e testes neuroldgicos basicos para avaliagdo do pé em

>
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risco de ulceracdo que serarealizado pela enfermeira pesquisadora;
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% eletrocardiograma com quatro testes complementares, para avaliacdo precoce

de neuropatia autondmica cardiovascular diabética, também redizado pela



enfermeira pesquisadora, com a superviséo de um cardiologista € um
engenheiro elétrico responsavel pelo registro dos dados encontrados;

% avaliacdo de albumina e creatinina urinaria ou teste de microalbumindria para

deteccdo precoce de nefropatia diabética, solicitados pelas médicas do
GRUMAD e colhidos no laboratério do HU/UFSC.

Informo que estes testes servirdo como suporte para nossa investigacdo e que seréo
encaminhados aos profissionais de salde, quando necessario qualquer intervencéo precoce
para a manutencdo da qualidade de vida dos participantes.

Sua participagdo no projeto sera feita através da participagd nos grupos onde
serdo registrados (gravados) seus depoimentos, comparecendo no minimo ha 5 (cinco)
reunides.

Sera garantido o sigilo de seu home e qualquer outro dado que o(a) identifique e
que vocé tera liberdade para desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem
prguizo de seus direitos como usuario dos atendimentos feito pelos membros do
GRUMAD/HU/USC.
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abaixo assinado, declaro através deste instrumento, meu consentimento para participar como
sujeito da pesquisa: “GRUPO DE CONVIVENCIA DE PESSOAS COM DIABETES E
FAMILIARES: PERCEPCAO ACERCA DAS COMPLICACOES CRONICAS E
CONSEQUENCIAS CRONICAS SOCIAIS'. Declaro, ainda, que estou ciente de seus
objetivos e método, inclusive o uso de gravador e fotografias, desde que ndo me identifiquem,

bem como de meu direito de desistir a qualquer momento.
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Florianopalis, ....... [ [

Qualquer informacao adicional, ou esclarecimento a respeito da pesquisa, podera
ser obtida junto a pesguisadora.
Enfermeira Rita de Cassia Bruno Sandoval
COREN/SC 22.155
Enderego: Hospital Universitario da UFSC
Campus Universitério — Trindade, Florianopolis/SC CEP: 88.040-900
Telefone Oxx 48 — 3319134



APENDICE D — Declaragio da Comissio de Etica da Enfermagem.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
COMISSAO DE ETICA DA ENFERMAGEM

Florianopolis, 25 de maio de 2001.

DECLARACAO

A Comissiio de FEtica da Enfermagem do HU/UFSC declara que o projeto
“GRUPO DE CONVIVENCIA DE PESSOAS COM DIABETES MELLITUS E
FAMILIARES: PERCEPCAO ACERCA DAS COMPLICACOES CRONICAS E
CONSEQUENCIAS CRONICAS SOCIAIS’, de autoria da enfermeira Rita de Céssia Bruno
Sandoval, ndo contém nada que infrinja o Codigo de Etica ou leis do Exercicio Profissional de
Enfermagem.

OBS: Solicitamos entrega do Relatério Final deste Projeto & Comisssio de Etica
de Enfermagem do HU/UFSC.

Atenciosamente.




APENDICE E - Correspondéncia enviada ao Ministro da Satide solicitando a disponibilizacéo

do exame de microalbuminuria ou albumindria e creatinlria na rede publica.
Floriandpolis,29 de junho de 2001.

Excelentissimo Senhor José Serra
Ministro da Salide

Vossa Exceléncia tem mostrado grande interesse na questdo de salide referente ao
atendimento as pessoas com Diabetes Méllitus (DM), hagja vista campanha de deteccéo
precoce feita em nivel primério sobre coordenagdo do Ministério da Salde em parceria com a
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e indlstrias farmacéuticas. Parabenizamos esta
atitude, pois entendemos que a partir do diagnostico precoce deste distirbio metabdlico, o
Sistema Unico de Salde (SUS) podera oportunizar uma melhor qualidade de vida destas
pessoas e seus familiares, bem como um investimento mais adequado do dinheiro publico.

Por outro lado, as pessoas com DM tipo 1 ou tipo 2, j& diagnosticadas, ainda
contam com um atendimento que ndo visa a identificacéo precoce das complicacdes cronicas.
Em pesquisa feita junto aos 6rgéos publicos na cidade de Floriandpolis, sobre o teste de
microalbuminuria, que € o maior marcador das doencas cardiovasculares que afetam toda
populacdo e especialmente aos portadores de DM, bem como a nefropatia diabética e a
retinopatia diabética, podemos verificar que este exame ndo consta da listagem dos exames
feitos nas instituicbes que prestam atendimento pelo SUS. Procuramos entdo observar a
listagem de exames ambulatoriais pagos pelo SUS, e mais uma vez ndo encontramos este tipo
de exame.

No ano de 1998, a SBD iniciou um projeto piloto sobre 0o acompanhamento e
deteccdo precoce das complicaces cronicas do DM, e naquela época ja havia uma forma
barata de detectar a nefropatia incipiente, através da proteintria e albumindria que custam
respectivamente R$ 0,17 e R$ 0,78. O atendimento a uma pessoa com Insuficiéncia Rena em
Estagio Final, com hemodidlise custa anualmente cerca de R$ 13.902,00 sem contar 0 acesso

vascular e as medicagdes (R$ 4.000,00), as eventuais hospitalizagdes e as consultas. Este tipo



de tratamento consome cerca de 7% do total disponivel para a assisténcia médica, segundo
levantamento feito no Rio Grande do Sul.

A Nefropatia Diabética (ND) acomete cerca de 40% dos pacientes diabéticos, e é
a principa causa de insuficiéncia renal em pacientes que ingressam em programas de didise.
Anexo A. O exame de deteccao precoce em pessoas com DM sem alteracdes poderia ser feito
anualmente em mais de 19.044 pessoas, usando a mesma soma que atendera a uma pessoa em
hemodialise por ano, com a necessidade de outro exame somente apds um ano. Oportunizaria
atendimento precoce em pessoas com exames aterados (microalbuminuria acima de 30mg/24
horas), podendo ser prevenida a nefropatia diabética se usada medicacéo protetora do sistema
renal, ja disponivel na rede basica de salde. Esta medicacdo € o inibidor da Enzima
Conversora da Angiotensing, associado ao controle glicémico, controle da pressdo arterial,
dieta adequada e medidas que visem evitar ou parar de fumar.

E de fundamental importancia social, individual e econdmica a instituicdo deste
tipo de exame para todas as pessoas com DM tipo 2 apos o diagnostico, e DM tipo 1 cinco
anos apos o diagnostico. As indicactes destes exames seguem as recomendagdes do proprio
Ministério da Salde do Brasil. A literatura médica indica que somente em estagios iniciais
poderemos impedir a progressdo da ND, e que com esta terapéutica também estaremos
promovendo a diminui¢do dos riscos cardiovasculares, bem como a Retinopatia Diabética
principal causa da cegueira na populacéo em idade produtiva.

A decisdo de enviar esta carta a VVossa Exceléncia surgiu a partir de discussoes em
um grupo de convivéncia vinculado ao Hospital Universitéario da Universidade Federal de
Santa Catarina, formado por pessoas com DM tipo 1 e familiares que estéo preocupados com
suas condicdes de sallde e de outras pessoas que sd podem contar com o atendimento publico
e gratuito feitos pelo SUS.

Desse modo, solicitamos providéncia imediata no sentido de oferecer o exame de
microalbuminudria ou albumindria e creatindria para que possam ser detectados estagios
precoces de Nefropaia Diabética na rede publica, acessivel de modo especial, as pessoas com
DM. Solicitamos que aiado a este oferecimento de exame possa ser ampliado o tratamento de
pessoas com DM tipo 1 e tipo 2 na rede publica, possibilitando melhor atendimento a esta
clientela com relacdo ao acesso a medicamentos a populacdo menor de 60 anos, oportunidade
efetiva a0 atendimento de especialistas para deteccdo das complicagcdes crénicas do DM e
oferecimento de fitas de glicemia as pessoas com necessidade de monitorizacdo para gjuste

da dose de insulina, que contam somente com recursos provenientes do SUS.



Certos gue poderemos contar com Ssua atencdo e preocupacdo com oS
investimentos mais adequados no sistema de salide, bem como, em relagdo "a diminuicéo de
outros gastos decorrentes da invalidez e outros beneficios que se fizerem necessarios. Nossos
cordiais cumprimentos a V ossa Exceléncia, e atoda a equipe que 0 assessora

Atenciosamente,

ANEXO



ANEXO A - Cart3o do pé

Servico de Endocrinologia e Diabetes

Nome: ~ Registro;
Examinador: Data:

Peca a seu medico ou enfermeiro da

Equipe de Diabetes para testar a sua
sensibilidade anuamente.

Marque a area de teste com:

® sIM O NAO

(Qualquer area negativa indica
insensibilidade ao monofilamento)

Frente do cartao.



Margue um "x" na presenca de:

([ JHistoria previa de ulcera

JSensibilidade protetora plantar ausente (menofilamento 10g)
JCalosidade
|Deformidade
)

)

)

JCalcados Inadequados

Pulsos (tibial posterior, pedioso ausente)

Micoses, rachaduras, fissuras, pele seca

ualquer itern presente indica pé em risco de Ulcera

[
(
(
(
(
(
Q

Adaptodo: Projeto Sahear J Pe Diobetico - M3, Socledade Brasileira de Diabetes
Apoio; GRUMAD - Grupo Mulliprofissional de Apolo oo Dinbético

Verso do cartdo



